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XXI

En los últimos 150 años, la asistencia sanitaria ha pasado de ser un servicio social
que prestaban los médicos en sus domicilios, a convertirse en un complejo  sistema
de relaciones profesionales, estructuras y  jerarquías.

Si tuviéramos que definir qué es gestionar diríamos que:

... Gestionar es hacer hacer...

Esto significa que se han de establecer objetivos y asignar recursos, se han de
asignar tareas y responsabilidades, se ha de supervisar las personas que intervienen
en el proceso y evaluar el producto final. Cuando hablamos de gestión, hablamos de
dos grandes fases: «la de pensar», que comprende las etapas de planificación y
organización, y «la de hacer», que incluye las etapas de dirección y control, y todas
ellas necesitan de  conocimiento,  experiencia e intuición, y de la integración de todos
en un  medio cambiante y complejo como es una organización hospitalaria. La ges-
tión  no sólo  aporta una forma concreta para que la planificación sanitaria  se ponga
en marcha, sino que además pretende encontrar cuál es la mejor manera de adecuar
la estructura a los procesos y al resultado, y determinar el trabajo a realizar, los
medios necesarios, la forma de realizarlos, las líneas de responsabilidad, el contenido
de cada puesto de trabajo, la participación de todos los elementos y los canales de
comunicación y coordinación. La organización hospitalaria debe estar estructurada
para conseguir alcanzar los objetivos fijados, y estos se fijarán teniendo en cuenta las
necesidades reales de los clientes internos y externos de una organización, así como
una de las  claves de la formulación de un objetivo está en que deben nacer de los

Prólogo
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miembros de la organización. La gestión sanitaria  debe intentar la coordinación de
los diferentes componentes de la organización, establecer líneas de comunicación y
situar los elementos humanos en el lugar y tiempo preciso.

En cuanto a la definición del rol del gestor diríamos que:

� Establece y pone en desarrollo las políticas de gestión de recursos materiales
y humanos, para obtener de ellos cuidados de enfermería de máxima calidad,
eficiencia y eficacia.

� Participa en el diseño, planificación, promoción y dirección de las actividades
de mejora del hospital.

� Elabora y gestiona la parte del presupuesto del hospital que le corresponde.
� Garantiza que los estándares de la práctica enfermera estén en consonancia

con los avances actuales en la investigación de enfermería.

La meta que persigue esta obra se centra en poner a disposición de los profesio-
nales, docentes y alumnos de Ciencias de la Salud un texto cuyos objetivos se centran
básicamente en:

� Reconocer las características de la  gestión sanitaria y la implicación de sus
diferentes actores.

� Analizar los problemas fundamentales en la gestión  siguiendo los principios
básicos de la administración a través del enfoque sistémico.

� Desarrollar actitudes y habilidades  en la aplicación del proceso organizativo,
así como la solución de problemas, demostrando capacidad de programación,
de liderazgo y de trabajo en equipo.

Pero fundamentalmente, y este es el gran reto de este Manual, es dar una visión
de la gestión integral, con enfoque pluridisciplinar, y no como compartimientos estan-
cos entre las diferentes direcciones o estamentos que configuran o actúan en la
planificación y gestión  hospitalaria. Es verdad que la  estructura organizativa pro-
porciona el marco formal dentro del cual se verifica el proceso administrativo, pero
también la estructura organizativa  proporciona un sistema de trabajo, un sistema de
comunicaciones y de  identidad para los individuos y la organización. El  problema es
cuando  los textos o manuales  reproducen en su contenido y desarrollo esta visión
formalista y  no integradora.
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Sin embargo, esta publicación  intenta romper con una acentuada división del
trabajo, que en muchas ocasiones  implica una restricción de la visión de conjunto
que, a su vez, puede producir una sobrevaloración de la importancia del propio ámbi-
to funcional junto con una interpretación de los fines generales de la organización
según la óptica de grupo, estamento o dirección, perdiéndose la importancia del tra-
bajo en equipo que es esencial en la gestión sanitaria.

Tal como sugiere Koontz y O´Donnell, gestionar es conseguir resultados lo-
grando al mismo tiempo satisfacción individual y colectiva y desarrollo humano y
profesional del equipo; el éxito en la gestión está determinado por la comprensión
de la complejidad y actitud de cada persona del grupo, el abordaje de los temas se
ha realizado a través del trabajo en equipo de las diferentes direcciones y esta-
mentos  que integran el ápice estratégico y de toda la estructura hospitalaria. La
gestión eficaz exige la interrelación de sus componentes, y la conceptualización de
la organización hospitalaria debe hacerse desde la perspectiva de un sistema de
elementos interdependientes en un proceso de intercambio continuo que permita la
adaptación de unos y otros para sobrevivir. El hospital, como organización, es un
sistema humano abierto de tipo social. Los sistemas abiertos, como los organismos
vivos, se mantienen gracias al intercambio de energía con el entorno y al equilibrio
interno que mantienen todas sus partes.

Este planteamiento integrador ha sido posible gracias a que los autores que han
elaborado los diferentes capítulos que componen este texto son profesionales con
experiencia y de  diferentes ámbitos o perfiles profesionales dentro  de la gestión
hospitalaria. Podemos asegurar que queda patente la intención holística de esta  pu-
blicación.

El contenido de la obra arranca en sus primeros  capítulos con la Gestión Clínica
y por Procesos, la integración de la Dirección Médica y de Enfermería como Direc-
ción Asistencial, siguiendo el modelo EFQM. Otro aspecto de gran interés es el que
se plantea en el Capítulo tercero que trata todo lo referente a la historia clínica
informatizada, haciendo especial hincapié en las ventajas de los sistemas de infor-
mación integrados.

No resulta fácil encontrar reunida en un solo texto información que abarque des-
de la bioética en la práctica asistencial a la seguridad del paciente,  la monitorización
de efectos adversos en la práctica asistencial, la investigación biomédica y de enfer-
mería, la formación continuada en ciencias de la salud, la gestión de los recursos
materiales, el equipamiento e inversiones, los servicios de prevención de riesgos
laborales y el comité de seguridad y salud en el trabajo, y todo el desarrollo de la

Prólogo
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gestión de pacientes en atención especializada, así como las peculiaridades de los
diferentes servicios, unidades o áreas que conforman o integran  un hospital (la
gestión del área de urgencias,  la gestión de los servicios de nefrología, la gestión en
las unidades de cuidados críticos, la gestión del bloque obstétrico, la gestión en un
servicio de ginecología,  la gestión en pediatría, la coordinación del bloque quirúr-
gico y anestesia, la gestión en el área de los servicios médicos, la gestión en
traumatología y ortopedia, la gestión del área de laboratorios, del área de radiodiag-
nóstico, y la gestión en medicina nuclear).

En cuanto al lenguaje, su  rigor viene acompañado de claridad en la expresión,
homogeneidad, así como la continuidad en los contenidos, lo que sin duda facilitará la
lectura. En resumen, se trata de una obra razonablemente fácil de leer,  muy  com-
pleta y que permite consultar de forma rápida los aspectos esenciales de  la gestión
hospitalaria en sus diferentes áreas y  aspectos. Además, es útil su lectura desde
cualquier capítulo, pues tocan parcelas o áreas diferentes. Para el lector o estudiante
que se acerca por primera vez al tema, el texto puede resultar de gran interés.

Sin lugar a dudas este texto contribuye al conocimiento y la  reflexión para los
profesionales de la gestión y la administración sanitaria, ya que los profesionales de
la gestión hospitalaria  asumen un papel de  una gran responsabilidad y deben for-
marse continuamente para mejorar y  asignar de manera eficaz los recursos, y construir
estrategias de mejora continua de la calidad asistencial.  Este manual permite mejo-
rar el  conocimiento de los problemas del sector hospitalario y su gestión, por la
actualidad de los temas, su planteamiento integrador y la calidad de la redacción.

...No hay viento favorable para quien no sabe dónde se dirige. Séneca.

Paloma Salvadores Fuertes.
Catedrática Escuela Universitaria de Enfermería.

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
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1.1. INTRODUCCIÓN

Vienen siendo cada vez más frecuentes y habituales las referencias, en la litera-
tura vinculada a la gestión de servicios de salud, de términos como gestión clínica,
gestión por procesos, medicina basada en la evidencia, mejora continua, rein-
geniería de procesos..., normalmente haciéndolos sinónimos, equivalentes o al menos
partes de un todo común. Es probable que la visión como un todo común pueda
encajarse algo más en la realidad, pero no desde luego las dos primeras. Trataremos
durante el Capítulo de clarificar todo ello.

También es frecuente la tentación, incluso entre los expertos, de acudir a térmi-
nos acuñados con cierto éxito e incluso prestigio como recetas para la gestión. El
paroxismo de esta postura es cuando a cualquier modelo de gestión se le eleva a la
categoría de «paradigma», que es algo así como «lo que debe ser hecho en cualquier
circunstancia desde la única fe verdadera en la búsqueda del éxito».

Los modelos de gestión, es decir, los esfuerzos por emplear de forma eficaz los
recursos, requieren todos de la conciencia crítica con lo que se está haciendo. Ante
la pregunta permanente de cómo ser eficaz o cómo resolver un problema resultan
tan insuficientes como inadecuadas respuestas del estilo: «pues es evidente, reinge-
niería de procesos» o «no lo dudes, gestión clínica».

Sin embargo, no parece una moda afirmar que en el ámbito de la gestión sanitaria (de
la gestión de las organizaciones en general) todos los esfuerzos se orientan a las distintas
formas de gestionar el conocimiento. Es en este ámbito de la gestión del conocimien-
to donde enmarcaremos tanto la gestión clínica como la gestión por procesos.

Gestión clínica
y

gestión por procesos

1

1

Rubén Sanz Cartagena
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1.2. GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

Cuando Drucker (1991) manifiesta su convicción de que el conocimiento dejará
de ser uno más de los factores de la producción para pasar a ser el único significa-
tivo, estaba realmente anticipando la marcha de la sociedad. Es posible que Mitzberg
ya hubiese anticipado algo parecido cuando definió las burocracias profesionales
(aquellas empresas cuyo modelo de coordinación se fundamentaba en el conoci-
miento de sus empleados, como puede ocurrir en las empresas sanitarias). Pero el
salto resulta más evidente desde la afirmación de Drucker. Todos los factores tradi-
cionales de la producción han dejado de significar ventajas competitivas sostenibles,
incluso la tecnología. Sólo el conocimiento mantiene su capacidad de generar venta-
jas competitivas sostenibles. Fruto del conocimiento son la mejora de la productividad
de los procesos y la innovación que permite esa competitividad.

El proceso de gestión del conocimiento presenta tres elementos esenciales:

� La gestión de las personas.
� La gestión de la información.
� La gestión de los procesos.

1.2.1. La gestión de las personas

Es evidente que son estas las que aportan el conocimiento y que, por lo tanto, en
todas las organizaciones deben tener detectadas las capacidades de cada uno de sus
agentes. ¿De qué conocimientos se dispone? ¿Cuáles resultan precisos? ¿Qué accio-
nes incrementan los niveles de conocimiento? ¿Cómo incentivar su utilización? ¿Cómo
transferir conocimiento? ¿Cómo reorientarlo? ¿Cómo garantizar su permanencia en la
organización? Preguntas imprescindibles que trasladadas a las organizaciones sanita-
rias nos estarían preguntando:

� ¿Cuáles son las iniciativas de formación continuada?
� ¿Cuáles son las posibilidades de carrera profesional?
� ¿Cuáles son las alternativas para innovaciones organizativas, asistenciales…?
� ¿Cuáles son las posibilidades de participación, de creación de grupos multidis-

ciplinares, de investigación, de docencia…?
� …
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Las organizaciones sanitarias no pueden ser eficaces sin conocimiento (de forma
muy gráfica: no se puede curar si no se sabe diagnosticar y tratar). Y si no se es
eficaz no se puede ser eficiente. Por ello no hay organizaciones sanitarias eficientes
si no gestionan adecuadamente los conocimientos de los profesionales sanitarios
(incluidos los de aquellos que se dedican a los servicios generales o a la propia
gestión, es decir, no sólo los clínicos).

1.2.2. La gestión de la información

Nos resulta cada vez más común la presencia en nuestros servicios de salud de
sistemas de información, que no sólo consisten en «tener ordenadores» sino en
aplicaciones informáticas, cada vez más integradas, que cubren la práctica totalidad
de los servicios (asistenciales o económicos, clínicos o no) y cuyo objetivo final, al
margen de facilitar las tareas estándares de la organización, como puede ser la
citación, la gestión de las agendas, la petición de menús, el mantenimiento del inven-
tario, la facturación, la contabilidad, los pedidos de almacén…, es generar formatos
de explotación de los datos generados que los conviertan en información que permita
la toma orientada de decisiones.

Podemos decir que este producto final de los sistemas de información son, pues,
los cuadros de mando que tratarían de reunir, adaptado a cada uno de los niveles de
decisión, los indicadores clínicos, económicos y de calidad precisos para el segui-
miento del servicio o de la institución de la que se trate y para la toma de decisiones
oportunas.

Gestionar es tomar decisiones y estas no pueden adoptarse orientadamente sin la
información pertinente. Así los sistemas de información (SIT) resultan cada vez más
parte esencial de la inteligencia necesaria.

1.2.3. Gestión de los procesos

Acudiendo a la definición de proceso como «el conjunto de actuaciones, decisio-
nes y tareas que se encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un
resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del cliente al que va dirigido»,
es fácil coincidir en que cualquier actividad (empresarial o no y sanitaria o no) puede
desagregarse en sus distintos procesos, y en que el análisis pormenorizado de cada

Gestión clínica y gestión por procesos
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uno de ellos, es decir, sus fases, tiempos, recursos utilizados (humanos, físicos, equi-
pamiento), resultados obtenidos, comparaciones con otros servicios u otras empresas
(benchmarking), resulta necesario para la aplicación del «conocimiento» a la «ges-
tión». En resumen: saber qué y cómo se hace, para saber qué y cómo debe hacerse.

Aún más. Sin análisis pormenorizado de los procesos no cabe establecer ninguna
estrategia de mejora continua. Así, la gestión de la calidad (su mejora continua, como
ya se ha dicho) sólo cabe desde el conocimiento de los procesos de la organización y su
gestión sistemática. El conocido circuito PDCA (planificar, ejecutar, controlar y
mejorar) es la traslación del análisis de los procesos a la mejorar continua.

1.3. REINGENIERÍA DE PROCESOS

La orientación de la gestión sanitaria a la gestión de los procesos asistenciales es
una de las pocas llaves que permite abrir la puerta del cambio organizativo real,
orientando este a una mayor efectividad y eficiencia. Las organizaciones sanitarias
atienden fundamentalmente procesos asistenciales concretos que requieren una or-
ganización de la producción distinta y singular según sea cada proceso, buscando la
obtención de la salud del paciente (producto), precisando mantener una determinada
funcionalidad expresada como «continuum asistencial».

La realidad es que la atención sanitaria actual suele estar fragmentada entre los
distintos niveles de la organización, los distintos equipos médicos o profesionales, las
distintas estructuras…

La organización por procesos precisa también (luego lo veremos con la gestión
clínica) la descentralización y delegación de funciones asistenciales, la actitud basada
en la confianza (trust), la participación, el compromiso, la asunción de responsabilida-
des más allá de las meramente clínicas. No son esas las actitudes ni circunstancias
más frecuentes en nuestras organizaciones sanitarias. Por ello gestionar por procesos
presenta la dificultad de requerir un cambio cultural tanto en los gestores como en los
clínicos.

1.3.1. Fases de implantación de la gestión por procesos

1. Identificación de los profesionales interesados.
2. Delimitación de las actividades relacionadas con el proceso.
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3. Problemas que representan en la atención del proceso.
4. Reconocimiento de las especificidades funcionales del proceso, p. ej. so-

porte psicológico preciso en algunas unidades, detección precoz precisa
en otras, sistemas de información específicos requeridos en según qué
procesos…

5. Reconocimiento de las especificidades estructurales.
6. Reconocimiento de las especificidades logísticas (circuitos, agendas, hora-

rios…).
7. Definir objetivos de calidad.
8. Abordar con decisión el trabajo cooperativo con otros niveles asistenciales.

1.4. ¿QUÉ ENTENDEMOS POR GESTIÓN CLÍNICA?

La doctora Dolores Ruiz nos indica, en una definición extraordinariamente clara
y concisa que: «La Gestión Clínica es el plano en el que convergen las buenas prác-
ticas médicas y asistenciales con la buenas prácticas de gestión». Como tantas otras
veces, no coincide el valor de lo simple con el de lo sencillo. Nos resulta evidente que
debemos pretender hacer lo que debemos hacer, cómo lo debemos hacer y con el
consumo de recursos más eficiente posible. Lo que nos resulta evidente desde la
reflexión, dada su dificultad, ha generado la necesidad de modelizar la gestión, pues
la evidencia se orientaba a que en el sector sanitario cada vez éramos más ineficien-
tes. Así llegamos a la gestión clínica (GC).

Gestión implica tomar decisiones, llevar a cabo acciones para traducirlas a la
práctica, recoger información sobre las mismas, controlar sus resultados versus los
previstos y adoptar una nueva decisión si lo obtenido no casa con lo esperado. El
proceso asistencial se ajusta al mismo esquema: presunción diagnóstica, decisión
sobre pauta terapéutica, procesos o procedimientos, información sobre resultados y,
si es necesario, otra nueva decisión.

No parece pues difícil hacer concordantes práctica clínica con gestión. Pero para
ello es necesario ofertar a los clínicos la posibilidad real de gestionar (tomar decisio-
nes y ejecutar) y no tan sólo demandarles administrar. Confianza en los clínicos es la
clave para el éxito de la gestión clínica.

En realidad, deberíamos hablar de gobierno clínico, dado que su origen a
finales de los noventa en el National Health Service fue el clinical governance.
En este sentido, y tal como también afirma José Alfonso Cortés, la GC entiende la

Gestión clínica y gestión por procesos
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integración de las actividades de gestión en la práctica diaria de los profesionales
sanitarios. Los profesionales y no las estructuras serían las que consiguen la satis-
facción del cliente.

1.5. GOBIERNO CLÍNICO

La expresión clinical governance aparece en 1998 en dos documentos: «A first
class service: Quality in the new NHS» y «The new NHS: Modern, Dependable».
En el primero de estos documentos se establece CG como:

«Un marco en el cual las organizaciones del NHS son responsables de la mejora
continua de la calidad de sus servicios así como de salvaguardar altos estándares de
cuidados a través de la creación de un entorno en el que la excelencia de la atención
clínica se desarrolle.»

Esto resulta relevante porque, mientras al término GC se le suelen incorporar
valores asociados exclusivamente a la relación entre los actos clínicos y los econó-
micos de la organización, el elemento que se destaca en el párrafo señalado es la
mejora continua de la calidad. Así, gestionar no es sólo una responsabilidad económi-
ca sino también de calidad.

Por ello, para poder implantar el GC en una organización resultarían precisas
estrategias de:

� Alinear los valores de la organización y los profesionales.
� Estímulo de la participación de los profesionales, no sólo en el funcionamiento

de la organización sino también en la toma de decisiones.
� Orientar la organización al paciente.
� Mejora continua de la calidad.

No resulta necesario indicar que no es este el modelo más habitual implantado en
nuestras organizaciones. Por lo mismo, la decisión de implantar el GC precisa de
notables cambios en la organización, en el proceso de toma de decisiones y en el
resto de los procesos de la misma.
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1.5.1. Principales elementos del gobierno clínico (GC)

1.5.1.1. Responsabilidad

Todos los autores que desarrollan el concepto de responsabilidad (accountabili-
ty) en relación al GC la definen tanto en el ámbito del individuo (el profesional) como
en el de la organización, y en todos se reitera la relevancia de la participación y de la
definición y desarrollo de estándares. Así, los profesionales serían responsables de
su práctica, de su desarrollo profesional o personal y del nivel de participación en las
estrategias, mientras las organizaciones deben asumir la responsabilidad de desarro-
llar la cultura de la calidad y gestionar la información.

1.5.1.2. Calidad y mejora continua

Cualquier política de calidad de una organización sería suficiente para poder se-
guir en el esfuerzo de la implantación del GC. Pero si recordamos, se precisa un
elemento previo, el alineamiento de los objetivos de la organización y de los profesio-
nales. Es decir, la calidad debe estar instaurada en la cultura de la organización y de
sus profesionales.

Si es así la organización dispondrá de sistemas de evaluación (incluida específica
y especialmente la evaluación de la práctica clínica), de garantía de calidad, de se-
guimiento de los indicadores, de orientación hacia el paciente y de gestión del riesgo.
Y estos son los elementos esenciales a la hora de entender la mejora continua en el
marco del GC.

1.5.1.3. Práctica basada en la evidencia

La práctica clínica basada en la evidencia (o medicina basada en la evi-
dencia, MBE) se ha definido como la integración de la experiencia personal con la
mejor demostración externa disponible y procedente de la investigación sistemática.
También como la utilización consciente y juiciosa de las mejores demostraciones
provenientes de la investigación clínica para la toma de decisiones en el cuidado de
cada paciente en particular.

Gestión clínica y gestión por procesos



.....
.

8 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

Al margen de discusiones semánticas (¿debe denominarse medicina basada en la
evidencia o medicina basada en la demostración?) y de discusiones sobre lo que debe-
mos considerar una verdad demostrada, y qué demostraciones deben ser consideradas
como válidas en las tomas de cada una de las decisiones, sí debemos estar de acuerdo
en que un elemento esencial del GC es la «conciencia científica» que debe dirigir la
práctica clínica. Si el fin último del GC es el paciente (y así debería ser) y es sobre este
sobre el que tomamos decisiones que deben ser excelentes (de calidad), estas decisio-
nes deben tener un fundamento científico y, por lo tanto, demostrado.

En este ámbito puede resultar interesante detenerse en los beneficios y en las
limitaciones de la MBE.

Beneficios:

1. Marca como objetivo la integración de la experiencia clínica individual con la
mejor evidencia externa.

2. Tiene en cuenta las preferencias del paciente informado.
3. Fomenta y organiza el autoaprendizaje.
4. Transforma las necesidades de investigación en preguntas de investigación

contestables.
5. Evalúa la solidez de la evidencia con la respuesta a dichas preguntas.
6. Valora críticamente la validez y la utilidad de la evidencia.
7. Pone énfasis en la evaluación de actuaciones clínicas.
8. Eleva la autonomía individual del médico ante el juicio de las fuentes.
9. Enfatiza el plano individual del comportamiento bioético.

Limitaciones:

1. Pérdida relativa de posición del pensamiento fisiopatológico de la práctica
clínica.

2. Minusvaloración de la experiencia, el instinto, lo que la medicina tiene de arte
y oficio.

3. Falta de tiempo, habilidades y medios para revisar y valorar críticamente la
evidencia de forma cuidadosa, especialmente en el contexto de la atención
primaria.

4. Falta de una clara definición de lo que significa efectividad y qué efectividad
debe ser considerada.
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5. Minusvaloración de las consecuencias de la MBE más allá de la práctica
clínica: distribución de recursos, política sanitaria y gestión clínica.

6. Riesgo de caer en el fundamentalismo metodológico.
7. Pérdida del balance adecuado entre las decisiones coste-efectivas y las deci-

siones basadas en MBE.
8. Agravamiento de la disputa entre economistas, gestores y médicos.
9. Relegar a un segundo plano el comportamiento bioético de la justicia distribu-

tiva y de la eficiencia.

1.5.1.4. Eficacia de la práctica médica

Para Ayres, Wright y Donaldson la eficacia clínica se fundamenta en nueve com-
ponentes básicos:

1. Acceso a la evidencia: bibliotecas, bases de datos…
2. Aplicación de la evidencia.
3. Utilización de las tecnologías de la información.
4. Desarrollo de la evaluación clínica (clinical audit).
5. Utilización de las guías clínicas.
6. Gestión del riesgo clínico.
7. Formación profesional eficaz.
8. Comunicación entre los profesionales.
9. Implicación de los pacientes.

Este elemento incluye ya la necesidad de aportar recursos ciertos para la implan-
tación del GC. Es decir, no resulta suficiente con elementos culturales o de compromiso
y actitud. Se requieren herramientas ciertas y disponibles, al servicio del conoci-
miento en la organización. Los SIT, la historia clínica electrónica, el tiempo preciso
para el desarrollo de las guías clínicas (guidelines), los programas de formación
continuada, el funcionamiento de comisiones clínicas…

El esfuerzo preciso es el orientado a mantener la competencia de la organización y
sus miembros. Los profesionales son eficaces en la medida en la que son competen-
tes. En el ámbito del GC o fuera de él debemos ser conscientes de que conocimiento,
capacitación, formación, competencia, experiencia, no sólo van a determinar la
eficacia de los actos médicos sobre los pacientes individuales sino la diferenciación

Gestión clínica y gestión por procesos
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entre organizaciones sanitarias que dé como resultado la diferenciación y la capaci-
dad de mantener a los mejores entre los equipos integrados en ellas.

1.5.1.5. Información, conocimiento y aprendizaje

Vuelve la gestión del conocimiento a ofrecer su importancia como catalizador de
cambios que permitan el éxito del GC. En este caso concreto no debemos dejar de
hacer referencia a la distinta visión que profesionales, pacientes, gestores y políticos
tienen del entorno sanitario. Por ello, y por la relevancia de presentar un enfoque
común y equilibrado, es preciso un sistema de información de calidad que:

� incluya la evidencia científica,
� registre la quejas y reclamaciones,
� haga accesible la información clínica,
� permita los controles sobre la calidad,
� permita los controles sobre el cumplimiento de guías y protocolos,
� permita la medida del aprovechamiento de la formación facilitada,
� informe sobre el nivel de calidad percibida por los pacientes,
� informe sobre las necesidades del mercado a atender,
� incluya los aspectos legales más relevantes para los profesionales,
� …

No debemos olvidar la importancia que para la aplicación de este elemento tienen
los desarrollos actuales de las codificaciones de pacientes (p. ej. grupos relaciona-
dos con el diagnóstico, GRD), los sistemas de conjunto mínimo básico de datos
(CMBD) y las iniciativas de benchmarking interno o externo que se implanten.
Todas ellas precisan de formación, de sistemas de información y de sistemas de
comunicación de los resultados.

1.5.1.6. Cultura

El GC debería generar un cambio cultural en las organizaciones sanitarias. Ya
nos hemos referido al principio al cambio de paradigma. Este término significa «cada
uno de los esquemas formales a que se ajustan las palabras nominales y verbales
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para sus respectivas reflexiones». Así, cambiar el paradigma es cambiar la perspec-
tiva básica sobre la que se establece el resto de los razonamientos.

Hemos hecho referencia a cambios de cultura o paradigma esenciales que re-
quieren nuestras organizaciones:

� la superación del enfrentamiento clínico/gestor,
� la cultura de la participación,
� la cultura del aprendizaje,
� la cultura de la mejora continua,
� la cultura de la información,
� la cultura de la comunicación.

1.5.1.7. Estándares

Para Scotland existen dos clases de estándares en el GC:

� Estándares de competencia clínica: deben valorar los conocimientos y aptitu-
des de los profesionales sanitarios.

� Estándares de comportamiento clínico: deben permitir conocer cuantitativa-
mente los niveles en los que los profesionales disponen de actitudes apropiadas
de autocontrol, aprendizaje, sentido del deber, capacidad de gestionar poder y
responsabilidad.

1.6. ALGUNAS EXPERIENCIAS EXITOSAS DE
GESTIÓN CLÍNICA

Las experiencias de GC en nuestro entorno deben circunscribirse a unidades,
servicios o como mucho institutos. No puede afirmarse que, al margen de iniciativas
aisladas, se haya convertido en política de ninguno de los centros sanitarios o de los
servicios de salud de forma generalizada.

Sin embargo, hay unidades de cardiología que han conseguido reducir los trasla-
dos secundarios y/o una disminución de la mortalidad intrahospitalaria. Hay unidades
de neumología que han conseguido determinar la prevalencia de la bronquitis cróni-
ca, se han establecido programas de educación sanitaria, se ha disminuido el error

Gestión clínica y gestión por procesos
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diagnóstico y la clasificación incorrecta de la patología, se ha homogeneizado el
tratamiento antibiótico y se ha disminuido la estancia media. Hay unidades de reu-
matología donde el GC ha logrado disminuir el tiempo de demora en consultas externas
hasta en un 90%. En alguna unidad de patología mamaria se ha conseguido unificar
la atención, se ha incrementado la cirugía conservadora, se ha aumentado la detec-
ción de lesiones de menor tamaño, se han mejorado los procedimientos diagnósticos
y se han disminuido las biopsias quirúrgicas y las preoperatorias.

1.7. RESUMEN

En el ámbito político y en el de las organizaciones sanitarias, sean de atención
especializada o de atención primaria, y tanto instituciones como servicios, uno por
uno, parece que la discusión sobre la gestión eficiente de los recursos en sanidad
desde la exclusiva perspectiva del control del gasto debe ser superada, pues se ha
mostrado insuficiente.

El GC propone que la perspectiva básica sea la de la toma de decisiones clínicas.
La eficiencia debe estar en estas decisiones, que:

� deben ser eficaces,
� deben garantizar la calidad,
� deben estar orientadas al paciente individualmente.

Por ello, surge con fuerza la idea de devolver responsabilidades de gestión al
médico, tan cerca como sea posible, a su zona de contacto médico-enfermo. Las
dificultades surgen cuando se trata de precisar el tipo de gestión que se le pide al
médico que realice y en qué niveles, circunstancias, extensión y continuidad ha de
realizarla.

GC aparece, pues, como:

� La necesidad de dar respuesta desde los clínicos a la «conciencia del gasto
sanitario».

� La necesidad de dar respuesta a la «medicina defensiva» frente a la medicina
basada en la evidencia.

� La necesidad de controlar la variabilidad o diversidad que existe en la práctica
clínica.
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� La necesidad de identificar y desarrollar las iniciativas y nuevas ideas de los
componentes del equipo.

� La necesidad de mantener viva y permanente la exigencia de calidad en el
trabajo asistencial.

Pero, por encima de todas las cosas, el GC no dejará de ser otra moda si no se
desarrollan los mecanismos de confianza entre gestores y clínicos que permitan in-
centivar a la participación y el compromiso.
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2.1. INTRODUCCIÓN

Las direcciones de enfermería no trabajan de forma aislada en las organizacio-
nes sanitarias, su labor es conjunta con el resto de direcciones y coordinados con la
gerencia del centro.

La dirección de enfermería debe realizar su labor fundamentalmente ligada a la
dirección médica, conformando lo que es la dirección asistencial del centro, que sin
duda tiene una labor determinante en toda organización sanitaria, ya que la verdade-
ra línea de negocio en el sector de la salud es la prestación asistencial, englobando
tanto la actividad médica, como la de los profesionales de enfermería. Por ello am-
bas direcciones conforman el núcleo estratégico de decisión para el desarrollo con
éxito del proyecto de hospital o del centro de salud.

Utilizaremos el modelo de excelencia de la Fundación Europea para la Gestión de
la Calidad (EFQM), como modelo para establecer las líneas fundamentales de tra-
bajo conjunto y en equipo entre ambas direcciones, abordando todos los criterios y
subcriterios del modelo, resaltando los aspectos más relevantes a tener en cuenta
como dirección asistencial.

El modelo EFQM de excelencia es un marco de trabajo no prescriptivo basado
en nueve criterios. Cinco de ellos son agentes facilitadores y cuatro son resultados.
Los criterios que hacen referencia a un agente facilitador tratan sobre lo que la
organización hace. Los criterios que hacen referencia a resultados, tratan sobre lo
que la organización logra. Los resultados son consecuencia de los agentes facilitado-
res y los agentes facilitadores se mejoran utilizando el feedback de los resultados.

La integración de la dirección médica
y de enfermería como dirección

asistencial, siguiendo el modelo EFQM

2
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El modelo, que reconoce que la excelencia en todo lo referente a resultados y
rendimiento de una organización se puede lograr de manera sostenida mediante
distintos enfoques, se fundamenta en que: los resultados excelentes en el rendimiento
general de una organización, en sus clientes, personas y en la sociedad en la que
actúa, se logran mediante un liderazgo que dirija e impulse la política y estrategia,
que se hará realidad a través de las personas, las alianzas y recursos, y los procesos.

La utilización sistemática y periódica del modelo por parte de los equipos directivos
permite el establecimiento de planes de mejora basados en  hechos objetivos, pero,
además, consigue una visión común sobre las metas a alcanzar y la identificación de
las herramientas que se deben utilizar. Consideramos que es un buen modelo para
establecer la integración de las áreas de trabajo y objetivos a alcanzar como equipo
directivo, además consigue situar a la organización en una posición muy favorable
para la autoevaluación, con un planteamiento de calidad asistencial y de calidad en la
gestión realizada.

En la Figura 2.1 se puede ver la representación gráfica del modelo, con sus cinco
criterios agentes y sus cuatro criterios resultados, que iremos desarrollando, como
guía para abordar los aspectos de mayor interés a la hora de enfocar el trabajo
conjunto entre la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial de
una organización sanitaria.

Figura 2.1. Modelo EFQM.



.....
.

17

2.2. LIDERAZGO

El primer criterio del modelo es el liderazgo, y sin duda el liderazgo en toda orga-
nización, y cómo no, en las sanitarias, se tiene que ejercer fundamentalmente por los
responsables de la organización, en nuestro caso todos los profesionales con puestos
de responsabilidad tanto en el ámbito de la dirección médica como en el de la direc-
ción de enfermería (equipo directivo, jefes de servicio, supervisores, etc.).

El modelo EFQM define el liderazgo en la forma en que los directivos y mandos
intermedios desarrollan y facilitan la consecución de la misión y la visión, desarrollan
los valores necesarios para alcanzar el éxito a largo plazo e implantan todo ello en la
organización mediante las acciones y los comportamientos adecuados, implicándose
personalmente para conseguir que el sistema de gestión de la organización se desa-
rrolle e implante.

El principal factor para determinar el éxito o el fracaso de un proyecto es la percep-
ción que el personal tiene del compromiso de la dirección, cómo asume la responsabilidad
cada uno de los integrantes que ocupan los puestos que forman la cadena de mando.
Pero también se valora cómo la ejercen sobre aquellos que están bajo su responsabili-
dad.

Lo que se espera en este criterio es que la dirección asistencial, médica y de
enfermería, promuevan una cultura de calidad en todos los profesionales asistencia-
les, basada en los principios de la calidad total, se implique en ella y la difunda entre
todos los integrantes de la organización, y por otro lado facilite la consecución de los
objetivos que se pacten con y entre las distintas unidades del hospital.

El liderazgo sería la capacidad de influenciar el comportamiento de una persona
o un grupo, conociendo en profundidad su disciplina, teniendo la capacidad de moti-
var, generando confianza, promoviendo la comunicación, y generando entusiasmo y
capacidad para tomar decisiones por parte de todo el equipo.

Existen distintos estilos de liderazgo; en mi experiencia, la propuesta sería un
estilo participativo a nivel directivo, y democrático en las unidades asistenciales,
tomando decisiones en el grupo mediante consenso, con un enfoque multidisciplinar.
Pero lo cierto es que el estilo hay que adaptarlo en todo momento al contexto y al tipo
de personas que dirigimos.

El liderazgo tiene tres subcriterios. El subcriterio 1a plantea que los directivos y
mandos intermedios desarrollan la misión, visión y valores de su centro o unidad,
actúan de acuerdo con ellos, y se implican personalmente en garantizar el desarrollo,
implantación y mejora continua del sistema de gestión de su organización.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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Las áreas de trabajo en esta línea entre ambas direcciones son las siguientes:

� Desarrollar la misión, visión y valores, actuando como modelo de referencia
con su ejemplo.

� Implicarse activa y personalmente en actividades de mejora, estableciendo
prioridades y traduciendo las propuestas en realidades.

� Estimular y apoyar la asunción de responsabilidades de los trabajadores y la
creatividad e innovación.

� Asegurar que se implanta un proceso de desarrollo, despliegue y actualización
de la política y estrategia.

� Asegurar que se implanta un sistema de gestión de procesos.
� Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso para medir, revisar y mejo-

rar los resultados clave.

Es fundamental que la misión, visión y valores del centro estén perfectamente
definidos, que sean claros, que las direcciones los difundan entre todos sus profesio-
nales, que todo el equipo los conozcan, se los crean y los compartan. El equipo
directivo es clave para el desarrollo de los modelos de calidad, hay que ejercer un
liderazgo claro, dando ejemplo e implicándose claramente en la misión, visión y valo-
res de la organización, al igual que en la gestión por procesos.

El subcriterio 1b plantea que los directivos y mandos intermedios de la organiza-
ción se implican personalmente con clientes, colaboradores y representantes de la
sociedad en actividades de mejora continua.

En este subcriterio los directivos y responsables del ámbito clínico debemos esta-
blecer alianzas y conseguir actividades de mejora conjunta con:

� Clientes: pacientes, familiares, departamentos de sanidad, compradores de
servicios, asociaciones de usuarios, servicios de salud, etc.

� Proveedores: farmacia, material sanitario, tecnología, voluntariado, etc.
� Otras organizaciones externas: asociaciones profesionales y científicas, cole-

gios, otros centros sanitarios y servicios, representantes de la sociedad,
universidades, centros de formación sanitaria, etc.

El subcriterio 1c establece que los líderes de la organización motivan, apoyan y
reconocen a las personas que trabajan en ella.
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Para conseguir lo anterior, los directivos médicos y de enfermería debemos abor-
dar lo siguiente:

� Involucrarnos y participar en actividades de comunicación (planes, objetivos,
estrategias, objetivos clínicos, resultados, etc.)

� Ser accesibles, escuchar y responder activamente a las personas que trabajan
en la organización.

� Estimular y apoyar a las personas de la organización para hacer realidad sus
planes, objetivos y metas, aportando formación, el apoyo de la organización y
los recursos necesarios (económicos, tiempo, apoyo metodológico).

� Reconocer oportuna y adecuadamente a las personas y equipos que se es-
fuerzan en mejorar, en todos los niveles de la organización.

En este criterio juega un papel determinante el establecer contratos de gestión y
una dirección participativa por objetivos, con cada servicio o unidad asistencial. Los
objetivos firmados y pactados tienen que ser compartidos y, por tanto, establecidos
de forma conjunta entre la dirección médica y la de enfermería, involucrando a los
profesionales en el logro de objetivos comunes. Dentro del pacto de objetivos habrá
objetivos comunes y otros que serán específicos para cada profesional.

La ponderación o peso de cada uno de los objetivos también es un factor determi-
nante a tener en cuenta, de tal forma que reconozcan la mayor relevancia que tienen
médicos o enfermeras en el logro real del objetivo marcado, por ejemplo, en el cumpli-
miento del indicador de estancia media: los facultativos son los que dan el alta y  depende
fundamentalmente de ellos, pero los cuidados de enfermería, y por tanto los enferme-
ros/as, están implicados de una forma clara en el logro de dicho objetivo y por tanto
deberán tener también un peso, pero menor que para los médicos.

Los objetivos se pueden definir en cuatro grandes bloques: objetivos asistencia-
les, objetivos de calidad, objetivos de formación, investigación y docencia, y objetivos
presupuestarios.

La valoración del logro en los objetivos debe ser lo más personalizada posible,
ligando el logro profesional a unos incentivos económicos o sistemas de reconoci-
miento que sean relevantes para el propio trabajador. No sirven las políticas de «pan
para todos» a la hora de establecer y valorar los objetivos de los trabajadores, ya que
si realmente la herramienta no discrimina entre los profesionales que cumplen y se
implican, con los que no lo hacen, realmente no la estamos utilizando como una
herramienta de gestión para generar la motivación de los profesionales por alcanzar

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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unas metas concretas, sino que más bien el reparto lineal de productividad ligado a
objetivos, lo que genera es la desmotivación por parte de los trabajadores que más se
suelen implicar con el trabajo y la organización, y que sí piden una discriminación del
reparto económico en función de los logros alcanzados por cada trabajador.

Los indicadores que sirven para medir el liderazgo en una organización serían los
siguientes:

� Existencia de un control de gestión y revisión de la visión estratégica en rela-
ción al plan estratégico definido por el centro.

� Implicación en la medición de la calidad percibida por los clientes internos y
externos.

� Promoción de la participación de los profesionales en la toma de decisiones.
� Promover la incentivación, que reconozca la corresponsabilización del colec-

tivo en el rendimiento social y la eficiencia de la institución.
� Facilitar y fomentar la creación de equipos de mejora.
� Facilitar y divulgar los resultados conseguidos por los equipos de mejora.
� Existencia de sistemas que permitan la participación del personal en la defini-

ción de objetivos, según los criterios de la dirección participativa por objetivos.

2.3. POLÍTICA Y ESTRATEGIA

Sin duda la planificación estratégica es una de las labores fundamentales de todo
equipo directivo. En las organizaciones sanitarias, la estrategia definida desde la direc-
ción asistencial es clave de éxito o de fracaso dentro de la estructura hospitalaria.

Mediante la planificación estratégica una empresa se pregunta por el tipo de
acciones a las que debería dedicarse en un futuro (tres a cinco años), incluyendo los
cambios que experimentará en los distintos niveles (de toma de decisiones y proce-
sos productivos). En este sentido, la planificación estratégica es todo un conjunto de
acciones que trata el cómo resolver mejor la interacción de la empresa con su entor-
no, fijando los objetivos y seleccionando estrategias. La planificación estratégica
supone tomar decisiones hoy incorporando las hipótesis de los efectos que estas
generan en el futuro.

Antes de dar inicio real al funcionamiento de una empresa, o cada cierto tiempo
con posterioridad, es conveniente redactar el plan estratégico. Se utiliza para dar la
orientación de la empresa, de forma que suele estar formado por un conjunto de
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decisiones de gestión que se centran en lo que hará la empresa para alcanzar el
éxito, la forma en que lo hará y los resultados que pretende alcanzar. Sirve asimismo,
para establecer un marco para guiar y evaluar las acciones y los logros de la empre-
sa, tanto a escala interna como externa. La misión y visión deben aparecer de forma
explícita en el plan estratégico, así como ser conocidas y compartidas por todos los
profesionales, pacientes y comunidad.

El modelo define la estrategia en cómo implanta la organización su misión y visión
mediante una estrategia claramente centrada en todos los grupos de interés y apoya-
da por planes, objetivos, metas y procesos relevantes.

Este criterio tiene tres subcriterios. El subcriterio 2a, define que la estrategia se
debe fundamentar en la siguiente información: expectativas actuales y futuras de los
grupos de usuarios/clientes, y medidas del rendimiento, investigación, aprendizaje y
creatividad de la organización comparándose con las mejores.

Como equipo directivo, en esta línea debemos abordar:

� Conocer y prever las características sociodemográficas y las necesidades de
salud de la población de su área de influencia, en la actualidad y en el futuro.

� Conocer las expectativas, opiniones y sugerencias de los usuarios o clientes y
grupos de interés.

� Estar al corriente de los avances científicos y tecnológicos del sector sanita-
rio, incluidas las actividades de la competencia y el impacto de las nuevas
tecnologías.

� Manejar los indicadores económicos y de rendimiento.
� Conocer los indicadores de otras organizaciones consideradas como las mejo-

res, compararnos y copiar lo mejor, benchmarking.
� Conocer y manejar con fluidez la normativa y la legislación.

En este subcriterio es fundamental que la dirección asistencial realice un análisis
sociológico, de evolución de la población, conociendo el tipo de pirámide poblacional
que permita realizar una estimación a futuro de las líneas asistenciales y la tipología
de pacientes que fundamentalmente haya que atender en un futuro (incremento de
población anciana, incremento de población pediátrica), de tal manera que las nue-
vas líneas asistenciales se adapten a las demandas de esa población.

Las encuestas de opinión a usuarios y familiares son herramientas que ayudan a
los equipos directivos a la hora de tomar decisiones, incorporando esas opiniones en
la gestión del centro (permite que la organización se oriente de una forma más clara

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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a los pacientes y sus familias), mejorando la forma de gestionar y priorizando las
áreas de interés que los usuarios nos trasladan en sus encuestas.

Como equipo directivo tenemos que generar líneas de trabajo y posibilitar que
nuestros profesionales estén actualizados, facilitando tanto en tiempo laboral como
de forma económica la asistencia a congresos, cursos y foros científicos, donde se
intercambian experiencias y conocimientos, ya que esto hace avanzar a la organiza-
ción y a nuestros profesionales, siendo además un elemento que genera una fuerte
motivación en el equipo.

Otro punto fundamental es el manejo de cuadros de mando que nos permitan
tomar decisiones de una forma rápida, en los cuales aparezcan indicadores asisten-
ciales, de calidad y económicos, y que a su vez nos posibilitan el compararnos en
esos mismos indicadores con las organizaciones consideradas como las mejores, de
tal forma que por un lado podemos saber si lo estamos haciendo bien o mal, y por
otro lado identificar áreas de mejora y por tanto áreas que es necesario abordar
desde el punto de vista de la gestión y dirección del centro.

El subcriterio 2b aborda el desarrollo, revisión y actualización de la política y
estrategia.

Las áreas a trabajar incluyen cómo el centro, servicio o unidad:

� Desarrolla la estrategia de manera coherente con los valores, la misión y la
visión, las necesidades y expectativas de los distintos grupos de interés, ali-
neándola con la de su organización y la del servicio de salud.

� Elabora el plan estratégico con información relevante, con carácter participa-
tivo y con un adecuado nivel de comunicación e integración de su personal.

� Desarrolla escenarios alternativos e identifica factores críticos de éxito.
� Evalúa la relevancia y efectividad de su política y estrategia periódicamente y

la actualiza.

En este subcriterio es fundamental que en el plan estratégico del centro participe un
numeroso grupo de profesionales, de tal forma que involucremos al equipo asistencial.
Una vez elaborado el plan, es fundamental el difundirlo de forma adecuada y compartirlo
con los trabajadores, para que lo hagan suyo y realmente se pueda llevar a la práctica.

El subcriterio 2c es el despliegue de la estrategia mediante un esquema de
procesos clave y comunicación e implantación de la misma.



.....
.

23

Como equipo directivo las áreas a desarrollar incluirán cómo el centro, servicio o
unidad:

� Elabora un mapa de procesos del centro que permita identificar los procesos
clave (los que mayor impacto presentan sobre los resultados y los clientes).

� Asigna claramente los propietarios de los procesos.
� Despliega la estrategia, materializándola en objetivos y acciones concretas.
� Desarrolla un plan de comunicación de la estrategia para todos los niveles de

la organización.
� Evalúa y mejora de forma periódica la efectividad del esquema de procesos

clave de la organización.

Los procesos clave suelen ser los que tienen en un momento dado un mayor
impacto sobre la satisfacción de los clientes y los resultados de la organización. La
responsabilidad de su gestión recae en general directamente sobre el equipo directi-
vo, fundamentalmente sobre la dirección asistencial. Es estratégico definir los procesos
que aglutinen el mayor número de pacientes que son atendidos en el centro, para ello
debemos conocer la tipología o case-mix  de pacientes y los grupos relacionados con
el diagnóstico (GRD) más frecuentes; abordando los más frecuentes podemos mu-
chas veces cubrir más del 80% de los procesos atendidos, y por tanto con poco
esfuerzo estandarizar los procesos más relevantes.

Es fundamental definir e identificar a los propietarios de cada proceso, que serán
los responsables y encargados de dinamizar cada grupo de trabajo para diseñar los
procesos de modo multidisciplinar, implicando al máximo número de profesionales en
su desarrollo, para facilitar su posterior implantación.

Los indicadores para medir la política y estrategia serían:

� Existencia de herramientas para medir que la estrategia del centro está
fundamentado en las necesidades y expectativas de los clientes de la orga-
nización.

� Existencia de mecanismos de procesamiento y análisis de datos en un cuadro
de mando.

� Existencia de circuitos y herramientas para obtener información sobre la per-
cepción del centro por los clientes externos.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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2.4. PERSONAS

El valor más importante de una organización sanitaria son las personas, y como
equipo directivo, nuestros esfuerzos deben centrarse en potenciar el desarrollo y
satisfacción de los profesionales a nuestro cargo, para conseguir los mejores logros
en la actuación asistencial.

El conocimiento es la información que posee verdadero valor para la organiza-
ción, el capital intelectual y científico en las organizaciones hospitalarias es muy
superior a la mayoría de empresas, y por tanto es de enorme valor, tanto desde el
punto de vista asistencial como el económico.

El modelo define el criterio personas, en cómo la organización gestiona, desarro-
lla y aprovecha el conocimiento y todo el potencial de las personas que la componen,
tanto a escala individual como de equipos o de la organización en su conjunto; y
cómo planifica estas actividades en apoyo de su estrategia y del eficaz funciona-
miento de sus procesos.

Este criterio tiene tres subcriterios. El subcriterio 3a establece cómo el centro
planifica los recursos humanos, gestiona su adecuación a las necesidades y los me-
jora.

Como equipo directivo es una de las áreas más importantes de nuestra actuación,
tanto desde el punto de vista de la calidad asistencial, como del control del gasto y la
optimización de los recursos. Las áreas a abordar podrían incluir cómo en el centro,
servicio o unidad:

� Existe un método para la planificación del personal, de forma coherente con la
política y la estrategia.

� Tiene un sistema establecido para llevar a cabo la selección del personal, con
criterios de transparencia y equidad.

� Tiene establecida una política retributiva, ligada al reconocimiento del esfuer-
zo y el desarrollo profesional.

� Cuenta con un método establecido de promoción de personal.
� Tiene establecido un sistema de traslados y movilidad del personal.
� Se revisan los anteriores métodos basándose en la satisfacción del personal y

en la evaluación del desempeño.

Una de las labores fundamentales como equipo directivo es la estimación de plan-
tillas de personal y su adecuación a la actividad asistencial en todo momento. En la
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planificación del equipo de trabajo, tenemos que ser ágiles para optimizar al máximo los
recursos, y como norma, tener equipos que sean capaces de desarrollar su actividad
con calidad, ajustados a las necesidades, evitando excesos de plantilla, pero también
evitando déficit de recursos humanos, ya que ambas situaciones son negativas.

La selección de personal es clave, lo lógico es poder definir un perfil de puesto de
trabajo, y a partir del mismo, establecer unos criterios de selección, que incorporen
los méritos de los candidatos y una entrevista personalizada (que nos permita selec-
cionar a los mejores profesionales), para cada puesto de trabajo en concreto.

La promoción, traslados y movilidad sobre todo en el personal de enfermería, son
aspectos altamente valorados por los equipos asistenciales, por tanto, como direc-
ción, debemos trabajar en tener diseñados y consensuados con los sindicatos cómo
realizarlo, con criterios objetivos, de igualdad y que por otro lado permitan un desa-
rrollo normal de la actividad asistencial.

En el subcriterio 3b establece cómo el centro, servicio o unidad desarrolla y
mantiene el conocimiento y la capacidad de su personal, practica la transferencia de
autonomía, y potencia la implicación y asunción de responsabilidades por parte de las
personas.

Las líneas de trabajo en relación con este subcriterio serían las siguientes:

� Hay un método que permita garantizar el mantenimiento y mejora de la com-
petencia técnica a través de la formación y mejora de la capacitación profesional
(desarrollo profesional).

� Hay un método establecido para evaluar el desempeño del personal.
� Hay una sistemática establecida de delegación y transferencia de autonomía

a los profesionales, facultándoles para la toma de decisiones y la consecución
de resultados, potenciando el trabajo en equipo, la iniciativa y creatividad del
personal.

� Utiliza metodologías organizativas innovadoras para mejorar la forma de tra-
bajar.

En este subcriterio, como dirección asistencial debemos abordar la gestión clíni-
ca, que lleva implícita la descentralización en la toma de decisiones y en consecuencia
la asunción de responsabilidades. En el concepto de descentralización, hay que tener
en cuenta que subyacen cuatro premisas: autonomía, responsabilidad, autoridad y
evaluación.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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� Autonomía en la toma de decisiones: dando la opción de elegir entre varias
posibilidades, asumiendo compromisos para lograr el cumplimiento satisfacto-
rio de los objetivos.

� Responsabilidad de lo que estamos realizando: no es una orden, creo en lo que
hago y por tanto soy responsable.

� Autoridad: descentralizar el poder, acercando los centros de decisión a los
lugares donde se realiza la acción.

� Evaluación de lo realizado: evaluar los procesos ligados a un sistema de infor-
mación que permita medir resultados, esfuerzos y responsabilidades, con un
método de incentivación.

En el subcriterio 3c se plantea la existencia de una comunicación entre las perso-
nas y la organización, así como de un sistema de reconocimiento y atención a estas.

Como dirección asistencial, las líneas a abordar podrían incluir lo siguiente:

� Tener planificado un sistema para definir las necesidades de comunicación al
personal, así como los métodos de comunicación ascendente, descendente y
lateral. Se revisa periódicamente la efectividad de este sistema y se mejora/
actualiza.

� Tener un sistema para compartir las mejores prácticas y el conocimiento den-
tro de la organización.

� Tener planificado un sistema de reconocimiento para apoyar la implicación del
personal, el cual se revisa y mejora.

� Fomentar la concienciación e implicación del personal en temas de higiene,
seguridad y medio ambiente.

� Establecer sistemas de beneficios sociales (ayudas, becas, etc.) y otros bene-
ficios para los empleados (transporte, flexibilidad horaria, etc.)

Como equipo directivo una de las tareas fundamentales es abordar la motivación
del personal. La motivación sería hacer o decir cosas que tienen la propiedad de
lograr que las personas a quienes se dirigen se sientan bien y satisfechos, mejorando
su autoestima, para hacer que se sientan comprometidas con lo que hacen.

En la motivación juegan un papel muy relevante el identificar las necesidades de
los colaboradores, entendiendo lo que buscan satisfacer mediante el trabajo. Ade-
más destaca la importancia del trabajo en sí mismo, enriquecimiento del mismo,
formación, nuevas técnicas y la actividad científica que se deriva de él.
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Como dirección tenemos que potenciar la participación del equipo en la toma de
decisiones que afectan a los resultados del trabajo, ya que esto hace sentir como
propio lo que se hace.

Además como responsables es necesario reconocer la labor realizada y mostrar
interés en los resultados que el equipo pretende lograr, y conseguir que confluyan
con los de la unidad.

La comunicación es otro aspecto de gran relevancia en las organizaciones sani-
tarias de cara a la motivación del equipo y al sentimiento de pertenencia a un centro.
Como dirección asistencial tenemos que conseguir que se tenga una correcta infor-
mación de la unidad y del hospital en general, la comunicación es una potente
herramienta de gestión, y como tal la debemos utilizar, tanto la dirección médica
como la de enfermería.

Como ejemplos, en las Figuras 2.2 y 2.3 reflejamos el resultado de dos preguntas
que se hicieron al personal asistencial de un hospital madrileño relacionadas con la
información y la comunicación. En una se preguntaba de quién o de dónde le gusta-
ría recibir la información sobre el hospital, el resultado era que mayoritariamente de
las direcciones o superiores; y la siguiente pregunta era de dónde se recibe la mayor
parte de la información, el personal contestaba que mayoritariamente de compañe-
ros y charlas informales. Esta realidad tenemos que ser capaces de modificarla, y
que las fuentes de información que demandan los profesionales coincidan con las
que realmente existen en la organización. Por credibilidad como responsables del
centro, debemos ser los primeros en comunicar lo relevante tanto de la unidad como
del hospital o centro de salud, utilizando todos los medios disponibles: intranet, tablo-
nes de anuncios, reuniones sistematizadas, etc.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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La formación continuada es otra de las líneas a abordar como directivos en
consonancia con este criterio, ya que el establecer  programas formativos, estimu-
lantes y que sean atractivos para los profesionales, es sin duda un elemento clave
de reconocimiento y recompensa a los trabajadores, que se sentirán valorados y
reconocidos. El establecer una formación postgrado interesante, que tenga acredi-
tada nacional e internacionalmente los contenidos y los créditos horarios, sin duda
es muy estimulante y motivador, ya que tiene un gran impacto en el desarrollo
profesional y actualmente en las carreras profesionales desarrolladas por casi to-
das las comunidades autónomas de nuestro país, por lo tanto tienen gran relevancia
en el desarrollo profesional.

Dentro de la formación continuada también juegan un papel importante las sesio-
nes internas dentro de los servicios, que deberían ser conjuntas, al menos algunas de
ellas entre profesionales médicos y de enfermería, e igualmente interesantes son las
sesiones hospitalarias, en las cuales profesionales de unos servicios cuentan su ex-
periencia y avances al resto de los profesionales del hospital. Son foros de intercambio
que facilitan las relaciones y el conocimiento entre todos los profesionales.

Los indicadores para medir el criterio personas serían los siguientes:

� Existen planes de formación continuada orientados a la mejora de la gestión
clínica de acuerdo con los objetivos estratégicos.

� Existen canales de comunicación claramente definidos y bidireccionales.
� Existen sistemas de evaluación de la competencia profesional.

Figura 2.3. ¿De dónde recibes la mayor parte de la información?
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2.5. ALIANZA Y RECURSOS

Este criterio se define en el modelo como la forma en que planifica y gestiona la
organización sus alianzas externas y sus recursos internos en apoyo de su estrategia
y del eficaz funcionamiento de sus procesos.

Las relaciones más beneficiosas son aquellas cuyos pilares los conforman la
confianza entre los profesionales y el hecho de compartir los conocimientos dentro
de la misma organización y con otras organizaciones. Destacamos como fundamen-
tal la relación de confianza entre los profesionales de enfermería con los médicos.

Este criterio se divide en tres subcriterios. El subcriterio 4a es la gestión de las
alianzas externas y de los recursos económicos y financieros.

En esta línea las áreas a abordar incluyen:

� Identificar colaboradores clave y oportunidades de establecer alianzas estra-
tégicas.

� Desarrollar estrategias comunes con los colaboradores para maximizar su
valor añadido, colaborando en la formación y en la mejora de los procesos.

� Gestionar los recursos económicos y financieros en apoyo de la estrategia.
� Evaluar sus inversiones en función de su efectividad.
� Gestionar los riesgos de los recursos económicos y financieros.

Se consideran colaboradores los hospitales del entorno, socios, hospitales de media
y larga estancia, universidades, colaboraciones en docencia, investigación y forma-
ción, proveedores, suministradores de servicios, clientes, etc.

Es fundamental establecer una estrategia con los proveedores. Las adquisiciones
se hacen con el objetivo de conseguir una permanencia de gamas de productos en el
tiempo, a precios adecuados para ambas partes, de forma que los desarrollos de
nuevos productos sean rápidamente estudiados en el centro.

En el subcriterio 4b se establece la gestión de los edificios, equipos y materiales.
Las áreas a abordar son:

� Optimizar los inventarios de material y racionalizar los consumos.
� Gestionar la optimización de la utilización de sus activos (quirófano, instalacio-

nes, aparataje, etc.), contando con indicadores adecuados para monitorizar su
utilización.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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� Gestionar el mantenimiento preventivo y el uso de activos para mejorar el
rendimiento total de su ciclo de vida.

� Gestionar la seguridad de sus activos.
� Tener un plan de gestión de residuos y conservar los recursos globales no

renovables, adaptado a la normativa existente.
� Reducir cualquier impacto global adverso de sus productos y servicios en su co-

munidad y empleados, y desarrollar el plan de prevención de riesgos laborales.

Como equipo directivo debemos revisar los stocks de materiales en los almace-
nes de cada una de las unidades o servicios. Tenemos que adecuar los stocks a los
consumos reales, al igual que tener actualizados los puntos de reposición para evitar
la rotura de los mismos. Muy importante: concienciar al equipo de racionalizar el
consumo, gastar lo que es necesario, siempre con conciencia de una buena gestión
de los recursos materiales.

En este subcriterio es fundamental que la dirección asistencial dedique esfuerzos
para optimizar el rendimiento de las instalaciones, como el rendimiento quirúrgico, el de
consultas o en la realización de pruebas diagnósticas, analizando áreas de mejora e
incorporándolas a la organización cuando los resultados obtenidos no correspondan
con los estimados. A modo de ejemplo, en el rendimiento quirúrgico, porcentajes de
ocupación bajos inferiores al 70%, deben ser un indicador de alarma que nos incite a
revisar todo el circuito, analizar los tiempos quirúrgicos recogidos y ver dónde se pro-
ducen las ineficiencias: en la llegada del paciente al quirófano, en la preparación
anestésica, en el inicio de la cirugía, en los tiempos de limpieza, etc. Al ser un problema
multicausal, es fundamental tener datos objetivos e información de primera mano, para
plantear las soluciones e incorporar las medidas correctoras lo antes posible.

El subcriterio 4c plantea la gestión de la tecnología y de los sistemas de informa-
ción, la gestión del conocimiento y de la propiedad intelectual.

En este subcriterio las líneas a desarrollar serían:

� Identificar, evaluar e introducir las tecnologías alternativas y emergentes a la
luz de la estrategia y de su impacto en los usuarios/clientes.

� Gestionar la información y el conocimiento para apoyar la estrategia, capaci-
tando a su personal para su utilización.

� Cada estamento del personal debe tener acceso a la información necesaria
para que la gestión y la actividad estén basadas en información real.
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� Garantizar la adecuada cumplimentación y utilización de la historia clínica.
� Garantizar, revisar y mejorar la validez, integridad y seguridad del sistema de

información.
� Facilitar el acceso a fuentes externas (bases de datos de información, encues-

tas de satisfacción, etc.) para la toma de decisiones.
� Potenciar y proteger la propiedad intelectual, creando un clima de innovación

en la organización.

La gestión del conocimiento es una práctica empresarial que trata la forma de
identificar la información que tiene o puede tener valor en el futuro para la empresa,
transmitir dicha información a toda la organización y evaluarla.

La gestión por competencias permite situar a los profesionales como el principal
activo de las organizaciones, ayudándoles a progresar y a alcanzar altos niveles de
rendimiento para el desempeño de su puesto de trabajo.

Sin duda una organización es siempre la suma de las personas que la integran, y
en pocas empresas es tan fundamental el valor de las personas como en las organi-
zaciones sanitarias, donde el capital intelectual y el conocimiento de sus profesionales
es, de forma clara, lo más importante y atrayente para sus clientes.

En la gestión por competencias se estudian los comportamientos observables de
las personas, que realicen su trabajo con eficacia, y se definen los puestos en función
de los mismos. En consecuencia, es más fácil establecer los perfiles de exigencia de
un puesto y definir objetivamente los comportamientos requeridos.

El enfoque de competencias está orientado a resultados, se buscan los rendi-
mientos excelentes, aunque también hay quien plantea la posibilidad de que el
desempeño pueda ser simplemente satisfactorio.

La gestión por competencias busca que cada profesional pueda desarrollar su
máximo potencial, encontrando aquel puesto de trabajo donde realice mejor y con
mayor potencialidad su tarea diaria.

Otro aspecto fundamental para la dirección asistencial es la toma de decisiones
relacionada con la elección de tecnología, en este caso con un mayor peso en la
dirección médica, pero también importante para la dirección de enfermería, porque
muchas veces la tecnología es compartida, como en la monitorización, dializadores,
ventilación mecánica, etc. Existen experiencias con buenos resultados, utilizando
cuestionarios que sirven para decidir sobre la compra de un equipo o tecnología.
Estos formularios incluyen información referente a: descripción de la tecnología o
servicio propuesto, características clínicas y posibilidades de uso, evidencia sobre

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...



.....
.

32 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

eficacia, efectividad y seguridad, efecto de la tecnología en la organización y gestión
de los servicios, y por último evaluación económica, estimando costes tanto de per-
sonal como de los equipos a adquirir.

Las fases del proceso para la toma de decisiones relacionadas con las nuevas
tecnologías serían las siguientes:

� El médico o equipo de enfermería, que solicita la incorporación de una tecno-
logía, cumplimenta el formulario de adquisición de nuevas tecnologías.

� La comisión de evaluación de tecnologías del hospital evalúa el formulario
cumplimentado.

� La comisión emite una recomendación de incorporación de la tecnología, su
adquisición, con o sin modificaciones y recomendaciones para su implanta-
ción.

� La dirección asistencial toma la decisión final de presentar o no a la Gerencia
la necesidad de introducir la nueva tecnología.

También son fundamentales las alianzas entre niveles asistenciales. Establecer
estrategias y líneas de trabajo conjuntos entre atención primaria y especializada re-
sulta fundamental para alcanzar el éxito y una mejora de la calidad percibida por
parte de los pacientes, la eficacia se mejora cuando las actividades que se desarro-
llan en los diferentes niveles se interrelacionan, se comunican y se gestionan de
manera sistematizada.

La necesaria y eficaz coordinación entre ambos niveles asistenciales es un punto
fundamental para el buen funcionamiento de cualquier sistema sanitario, con el obje-
tivo de garantizar la continuidad asistencial del paciente, entre el hospital y los centros
de salud. La mejora de la coordinación entre niveles tiene una repercusión importan-
te en la mejora de las listas de espera para consultas externas de especialidades, la
repetición innecesaria de pruebas diagnósticas o la masificación de los servicios de
urgencias hospitalarias.

Para mejorar la coordinación entre atención especializada y atención primaria,
planteamos las siguientes propuestas:

� Aumentar el conocimiento mutuo entre profesionales de ambos niveles asis-
tenciales: favorecer estancias y rotaciones de médicos y personal de enfermería,
en el hospital y en los centros de salud, dar a conocer las respectivas carteras
de servicios.
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� Establecer pautas de actuación conjunta: elaborar protocolos y/o guías de
práctica clínica comunes, favorecer el seguimiento conjunto de los pacientes,
remitir los informes de alta y recomendaciones de enfermería a los equipos de
atención primaria en aquellos casos de continuidad de cuidados, fomentar
proyectos conjuntos de investigación.

� Establecer objetivos comunes del hospital y atención primaria: acuerdos de
colaboración interniveles, incorporación de objetivos específicos de colabora-
ción interniveles, reuniones conjuntas sistematizadas de trabajo.

Muy importante es establecer alianzas y líneas de colaboración con las universi-
dades, tanto en la formación pregrado como en el postgrado, posibilitar que los
profesionales del centro puedan ser profesores asociados, establecer líneas de in-
vestigación comunes, compartir experiencias, realizar actos científicos conjuntos.

Los indicadores para medir este criterio son los siguientes:

� Existencia de alianzas estratégicas para la gestión integrada por procesos.
� Existencia de tecnología de mercado acreditada.
� Sistemas de control y gestión de recursos materiales.
� Alianzas con proveedores, universidades, centros asistenciales, etc.

2.6. PROCESOS

El modelo EFQM define este criterio en la forma en que la organización diseña,
gestiona y mejora sus procesos para apoyar su política y estrategia y para satisfacer
plenamente, generando cada vez mayor valor, a sus clientes y otros grupos de inte-
rés.

Se entiende por proceso toda secuencia de actividades que añaden valor a un
producto o varias entradas para producir una salida deseada. En cualquier organiza-
ción existe una red de procesos que precisan gestionarse y mejorarse. Entre los
procesos están aquellos que son críticos o claves para el éxito estratégico de la
organización y la obtención de sus resultados. Estos procesos, que deben ser identi-
ficados, normalmente traspasan los límites funcionales y departamentales y requieren
especial atención. Se suele establecer un propietario del proceso, con responsabili-
dad sobre el mismo, que se ocupe de su gestión y mejora, coordinando a las partes
implicadas.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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La gestión clínica por procesos permite estandarizar la práctica asistencial, siem-
pre basándose en la evidencia científica, suprimiendo las actividades que no aporten
valor; facilita una práctica asistencial dinámica y posibilita la transformación de la
actuación profesional innovando hacia la mejora continua.

Los procesos se clasifican de la siguiente manera:

� Procesos operativos. Son los que guardan relación directa con los clientes, por
lo que tienen un gran impacto sobre la satisfacción de estos, por ejemplo:
proceso asistencial sanitario (atención en hospitalización médica y quirúrgica,
atención en urgencias, atención ambulatoria).

� Procesos de gestión. Son los que guían a la organización hacia la obtención de
alta calidad en los servicios que presta a sus clientes, por ejemplo: investiga-
ción sobre las necesidades de los clientes y evaluación de su nivel de
satisfacción, desarrollo y evaluación del personal, docencia y formación, mar-
keting, benchmarking, etc.

� Procesos de apoyo. Son aquellos procesos que interrelacionan con los proce-
sos operativos, para conseguir mejor sus objetivos, por ejemplo: gestión de
pacientes (admisión, listas de espera, programación quirúrgica, traslados, etc.),
mantenimiento, hostelería, gestión económico-financiera.

El criterio se divide en tres subcriterios. El subcriterio 5a plantea la gestión
sistemática de los procesos y diseño de los mismos, basándose en las necesidades y
expectativas de los clientes.

Las áreas a abordar podrían incluir cómo el centro, servicio o unidad:

� Utiliza una metodología adecuada y participativa para definir y estabilizar sus
procesos (reducir su variabilidad). Este método debería incluir la definición de
los siguientes aspectos: propietario del proceso, límites del proceso, expectati-
vas de los clientes del proceso, secuencia de actividades (diagrama de flujo),
características de calidad de las actividades del proceso.

� Resuelve los problemas de coordinación entre servicios y unidades, con clien-
tes externos y con proveedores, para gestionar de forma efectiva los procesos,
respondiendo a criterios de continuidad asistencial.

� Comprueba la estabilidad de los procesos en relación con los indicadores de
eficiencia y satisfacción del cliente.

� Aplica a la gestión de procesos sistemas estandarizados en aquellos ámbitos en
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que estos sistemas se adecuen al sector sanitario, por ejemplo, normativa ISO
9000, sistemas de gestión medioambiental o de gestión de riesgos laborales.

En los procesos asistenciales, las características de calidad del proceso se pue-
den establecer de acuerdo a los protocolos, guías de práctica clínica o informes
acordes con los principios de la medicina y enfermería basadas en la evidencia.

De lo que se trata es de hacer correctamente lo que hay que hacer. El modelo de
atención sanitaria basada en la evidencia no se trata sólo de lo que tiene que ver con
la búsqueda y utilización de la mejor evidencia disponible a la hora de tomar decisio-
nes, sino también con la discusión a partir de la cual se generan las necesidades
asistenciales, de tecnología y recursos. Con este enfoque es fundamental el trabajo
en equipo y consensuado entre la dirección médica y de enfermería, generando
grupos de trabajo de expertos, englobando profesionales de ambas direcciones, que
decidan la mejor práctica, unificando criterios y acordando la actividad a realizar, por
parte de todo el equipo asistencial.

Se deben definir una serie de indicadores para evaluar el proceso, que contem-
plen diferentes aspectos del mismo: desde la satisfacción de los clientes a la calidad
y la cantidad de lo producido, el tiempo desde la entrada hasta la salida y el coste
invertido en añadir valor.

Se trata de conseguir un sistema que permita gestionar los procesos de forma
automatizada, obteniendo la información necesaria mediante un cuadro de mando
integral a través del propio sistema de información, siempre que sea posible. Hay
que intentar evitar un simple cuadro de indicadores estático, valorando interrelacio-
nes entre los distintos participantes. Se debe evaluar el cumplimiento de los indicadores
de rendimiento de los procesos, ya que no se trata de escribir los diferentes protoco-
los de actuación, sino de cumplirlos.

El subcriterio 5b establece cómo el centro, servicio o unidad introduce las mejo-
ras necesarias en los procesos a través de la creatividad y capacidad de innovación
del personal, para que satisfagan a los clientes y otros grupos de interés, generando
cada vez mayor valor.

Las líneas a desarrollar serían las siguientes:

� Identificar y establecer prioridades para los cambios y oportunidades de mejo-
ra.

� Facilitar la utilización de metodología de mejora continua.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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� Utilizar información de los resultados, de las percepciones de los clientes y de
las actividades de aprendizaje.

� Estimular el talento creativo e innovador de sus empleados y otros grupos de
interés para mejorar los procesos.

� Realizar cambios estructurales y/o organizativos, para mejorar los procesos o
utilizar nuevo diseños.

� Implantar las mejoras, comunicarlas, y formar al personal sanitario si es preci-
so.

� Revisar los cambios y comprobar su efectividad.
� Diseñar y desarrollar nuevos servicios que satisfagan las necesidades y ex-

pectativas de los clientes.

Las técnicas de mejora de procesos incluyen la eliminación o minimización de las
tareas que no incorporan valor añadido, desarrollo y aplicación de normas, evalua-
ción de inputs y outputs, rediseño del proceso, etc.

Los procesos se deben implantar, realizar un seguimiento periódico en el tiempo y
realizar evaluaciones sistemáticas, ver qué actividades aportan valor y cuáles no lo
aportan, introduciendo las modificaciones que sean necesarias, utilizando el clásico
ciclo de la mejora continua o PDCA (Figura 2.4).

El subcriterio 5c plantea la gestión y mejora de las relaciones con los clientes.
Las áreas a abordar serían:

Figura 2.4. Gestión sistemática de los procesos.
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� Prestar un servicio de atención a sus clientes acorde con sus necesidades,
esforzándose por mantener la creatividad e innovación en sus relaciones con
los clientes.

� Tener un método para averiguar las necesidades y expectativas de los clientes
(quejas, reclamaciones, sugerencias y felicitaciones).

� Utilizar encuestas y otras formas de recogida periódica de datos.
� Seguir periódicamente la evolución de indicadores relacionados con los clien-

tes, como demoras, listas de espera, reingresos no programados, cancelaciones
de citas, etc.

� Implicar de forma preactiva a los usuarios o pacientes para debatir y abordar
sus preocupaciones, necesidades y expectativas.

En este subcriterio son de gran importancia las unidades de atención al usuario,
que son de gran apoyo a la dirección asistencial. Como equipo directivo debemos
valorar el sistema de gestión de las quejas y reclamaciones, garantizar la contesta-
ción de las reclamaciones en el tiempo previsto y que las contestaciones sean
oportunas y pertinentes, aprovechando las reclamaciones como áreas de mejora en
la organización. La implicación en la puesta en marcha de comisiones o grupos de
mejora de la atención al cliente, con participación del equipo asistencial, suele dar
muy buenos resultados.

También es importante la realización de encuestas u otras técnicas para obtener
la opinión de los pacientes. Es importante valorar la metodología (validación, tasa de
respuestas), la periodicidad con la que se realizan y si se han puesto en marcha
planes de mejora relacionados con los resultados de las encuestas.

Los indicadores más utilizados para medir el criterio de procesos son los siguien-
tes:

� Están definidos los procesos clave.
� Están definidos los coordinadores de los procesos.
� Existen mecanismos de evaluación de los procesos y establecimiento de obje-

tivos para su mejora.
� Existen planes que estimulan la participación de las personas en la mejora de

los procesos.
� Está implantada la tecnología necesaria, para tener sistemas de información

que monitoricen y sirva para la mejora de los procesos.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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2.7. RESULTADOS EN LOS CLIENTES

El modelo plantea este criterio como los logros que está alcanzando la organiza-
ción en relación con sus clientes externos.

Los clientes externos son los receptores o beneficiarios de la actividad, productos
o servicios de los centros sanitarios (atención primaria, especializada y hospitales),
incluyendo los pacientes y sus familiares.
Hay que buscar indicadores que demuestren el éxito de la organización para satisfa-
cer las necesidades y expectativas de sus clientes externos.

La organización debe buscar la satisfacción de sus clientes, entendida esta como
una actitud positiva individual hacia las distintas dimensiones de los servicios de
salud.

Este criterio a su vez se divide en dos. El subcriterio 6a hace referencia a las
medidas directas de la percepción del cliente externo.

Las medidas pueden hacer referencia a:

� Trato personal, cortesía.
� Calidad técnica.
� Hostelería.
� Prestación del servicio y capacidad técnica.
� Tiempo de respuesta en la prestación de servicios.
� Continuidad de cuidados.
� Presencia e identificación del personal.
� Información.
� Documentación: claridad y sencillez.
� Resolución del problema (resultados).

Como dirección médica y de enfermería, debemos ser conscientes de la
importancia que tiene el trato al paciente y los aspectos humanos de nuestra
profesión ampliamente valorados por los pacientes, y que sin duda incremen-
tan la percepción de la calidad asistencial cuando son percibidos por los usuarios
y sus familias.

Los aspectos hosteleros cada vez son más demandados y muy valorados por los
pacientes. Como equipo de dirección, y de forma conjunta con la dirección de ges-
tión, debemos dar relevancia a los mismos incrementando el confort de las instalaciones,
cuidando especialmente los servicios de cocina y limpieza.
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El subcriterio 6b plantea las medidas indirectas relacionadas con la percepción
del cliente externo.

Estas medidas pueden hacer referencia a:

� Gestión de reclamaciones, quejas, sugerencias o felicitaciones.
� Cobertura en medios de comunicación.
� Medidas de gestión del servicio de atención al cliente: tiempos de respuesta,

resultados.
� Plan de acogida en el centro a pacientes y familiares.
� Información para pacientes y/o familiares.
� Demoras y listas de espera.
� Cancelaciones de citas.

En este subcriterio la dirección asistencial invertirá esfuerzos y trabajo en la
mejora de las listas de espera, tanto quirúrgicas, como en pruebas diagnósticas, como
en la atención en consultas externas, garantizando una rápida cobertura y facilitando
la accesibilidad al sistema de los pacientes.

También como dirección, debemos promover la realización de manuales de aco-
gida a pacientes y familiares, en cada una de las unidades o servicios, donde se
facilite información relacionada con el servicio, la organización del mismo, normas a
respetar, horarios de visita e información, etc. Estos manuales son de gran utilidad y
muy valorados por los usuarios.

Los indicadores para monitorizar este criterio son los siguientes:

� Encuestas de satisfacción que permitan conocer la opinión sobre la percep-
ción de los servicios recibidos.

� Sistema de recogida y análisis de reclamaciones y su posterior gestión.
� Felicitaciones recibidas.

2.8. RESULTADOS EN LAS PERSONAS

El modelo lo plantea como los logros que está alcanzando la organización en
relación con las personas que la integran.

En este criterio se busca demostrar el éxito de la organización en satisfacer las
necesidades y expectativas de las personas que la integran.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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Este criterio se divide en dos. El subcriterio 7a, que plantea las medidas directas
relacionadas con la satisfacción de los profesionales.

Las medidas pueden hacer referencia a:

� Motivación: reconocimiento, formación, oportunidad de aprender y lograr ob-
jetivos, igualdad de oportunidades, delegación y asunción de responsabilidades,
establecimiento de objetivos y evaluación del desempeño.

� Satisfacción: condiciones económicas, condiciones de empleo, gestión de la em-
presa, política e impacto medioambiental del centro, instalaciones y servicios,
condiciones de seguridad e higiene, papel del centro en la comunidad y sociedad,
entorno de trabajo, relaciones entre personas del mismo nivel laboral.

El subcriterio 7b plantea medidas indirectas relacionadas con la satisfacción de
los profesionales. Estas medidas pueden hacer referencia a:

� Motivación e implicación: trabajo en equipo, reconocimiento individual y en
equipo, implicación en equipos de mejora, índice de respuesta a encuestas
entre empleados, monotonía en el trabajo.

� Satisfacción: absentismo, análisis de bajas por enfermedad, huelgas, deman-
das y quejas propias y por sindicatos, tendencias en la selección del personal.

� Servicios que el centro proporciona a sus empleados: boletines informativos
del centro, periódicos internos, incentivos o reconocimientos, conocimiento del
organigrama funcional, eficacia del departamento de personal, comunicación
efectiva, rapidez de respuesta a las preguntas planteadas, evaluación de la
formación, entrevistas personales.

Los planes de acogida a los profesionales de nueva incorporación son altamente
valorados por los profesionales, reflejan un elevado grado en la estructura organiza-
tiva y facilitan enormemente la incorporación del trabajador. Los sistemas de acogida
suelen recoger información escrita en un manual, con toda la información relevante
de la organización de alcance general y de política de personal, y por otro lado se
complementan con sesiones informativas y tutorización personalizada durante los
primeros días de trabajo.

La tasa de accidentes y el absentismo pueden ser indicadores que nos orienten a
la hora de conocer la motivación del equipo en una determinada unidad o servicio, ya
que tasas de absentismo elevado, y sobre todo de patologías psicosomáticas, puede
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indicarnos la existencia de un problema o conflicto en esa unidad en concreto. Si el
porcentaje de accidentes laborales es elevado igualmente, nos indicaría que está
ocurriendo algo que debemos analizar y mejorar.

Las encuestas de clima laboral al personal son una herramienta útil, que debemos
realizar de forma periódica, para sondear la situación percibida por los trabajadores,
e incorporar esta situación a la política directiva.

Que los profesionales se impliquen en la formación e investigación es un dato
muy importante, ya que manifiesta una alta motivación y un deseo de desarrollo y
crecimiento profesional que va asociado a la del centro sanitario.

Los indicadores para monitorizar este criterio serían los siguientes:

� Existencia de un sistema de acogida a los nuevos profesionales.
� Existencia de un sistema de evaluación del desempeño.
� Tasa de accidentes laborales.
� Tasa de absentismo.
� Rotación por servicios y turnos.
� Horas dedicadas a la formación por trabajador.
� Producción científica y proyectos de investigación.
� Encuestas de clima laboral.
� Solicitud de traslados por servicios.

2.9. RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Este criterio se plantea como los logros que está alcanzando la organización en la
sociedad, en el ámbito local, nacional e internacional.

Este criterio se divide en dos. El subcriterio 8a hace referencia a las medidas de
percepción de la organización por parte de la sociedad, entre otras pueden ser:

� Actividades como miembro de la sociedad: difusión de información relevante
para la comunidad (publicaciones, ponencias, comunicaciones, docencia, etc.),
relación con las autoridades locales, regionales o centrales (consejos de salud,
ayuntamientos, etc.), participación en la formación de profesionales (técnicos,
diplomados, especialistas residentes, etc.), relaciones con asociaciones de en-
fermos y sus familias.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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� Implicación en la comunidad: educación y formación (universidad y forma-
ción profesional), voluntariado, financiación de actividades educativas, salud
y bienestar.

� Actividades para disminuir el impacto medioambiental, prevención de riesgos,
seguridad, contaminación medioambiental.

� Actividades para contribuir a preservar y mantener los recursos, consumos
energéticos, gestión de residuos, uso de materiales reciclados.

El subcriterio 8b plantea los indicadores de rendimiento, relacionados con:

� La cobertura en prensa.
� Las relaciones con las autoridades en cuestiones de certificaciones, permisos

y licencias, planificación, etc.
� Felicitaciones y premios recibidos.

Los indicadores para monitorizar los resultados en la sociedad serían:

� Número de publicaciones, ponencias y comunicaciones de profesionales del
centro.

� Participación en consejos de salud.
� Existencia de un sistema de recogida, procesamiento y análisis de sugeren-

cias.
� Intervenciones en la comunidad por parte de profesionales del centro.

2.10. RESULTADOS CLAVE

Este es el último criterio del modelo y se plantea para conocer los logros que está
alcanzando la organización con relación al rendimiento planificado. Los resultados
en este criterio están relacionados con aquello que la organización ha determinado
como logros esenciales y que pueden medirse para su éxito tanto a corto plazo como
para lograr su estrategia a largo plazo.

La dirección asistencial debe establecer indicadores que nos sirvan para medir la
eficacia, la efectividad y la eficiencia de los procesos estratégicos, claves y operati-
vos, haciendo énfasis en medidas de calidad y financieros.
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Este criterio se divide en dos subcriterios. El subcriterio 9a son los indicadores
económicos del rendimiento de la organización.

Las áreas a abordar podrían incluir información sobre:

� Cuenta de resultados, desviaciones respecto al presupuesto inicial.
� Costes por proceso, GRD, desviaciones respecto a la media, previsiones, etc.
� Coste por peso, desviaciones respecto a previsiones, media y resultados de

hospitales similares.
� Coste y desviaciones en consultas externas, urgencias no ingresadas, hospital

de día.
� Gastos de funcionamiento en farmacia y material sanitario.
� Gastos de personal.
� Coste de las bolsas de ineficiencia, coste de la no calidad, estancias evitables,

reingresos, reintervenciones, prescripción inadecuada de medios diagnósticos
y terapéuticos.

� Costes estructurales.
� Facturación a terceros.

En el subcriterio 9b se plantean los indicadores no económicos del rendimiento
de la organización.

Las áreas a abordar podrían incluir medidas de rendimiento relativas a:

� Indicadores de utilización de recursos: estancia media, tasa de adecuación de
la indicación (quirúrgica, pruebas complementarias, etc.), reingresos, adecua-
ción de estancias, rendimiento de quirófanos, intervenciones canceladas, ratio
primeras sucesivas en consultas, procesos ambulatorios.

� Indicadores de proceso: demora, estandarización de cuidados, guías de prác-
tica clínica y protocolos, continuidad entre atención primaria y especializada,
información al usuario, codificación, evaluación de la calidad en historias clíni-
cas e informe de alta, porcentaje de cesáreas y necropsias.

� Indicadores de resultados en el estado de salud: calidad de vida, mortalidad,
infecciones, complicaciones, úlceras por presión, caídas, tasa de accidentes.

En este subcriterio es fundamental el tener bien definida la monitorización sistema-
tizada de indicadores de actividad y de calidad asistencial, con grupos de trabajo activos
que analicen los resultados obtenidos e incorporen las medidas correctoras necesarias.

La integración de la dirección médica y de enfermería como dirección asistencial...
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2.11. RESUMEN

El primer criterio del modelo es el liderazgo, y sin duda el liderazgo en toda orga-
nización, y cómo no en las sanitarias, se tiene que ejercer fundamentalmente por los
responsables de la organización, en nuestro caso todos los profesionales con puestos
de responsabilidad tanto en el ámbito de la dirección médica como en el de la direc-
ción de enfermería.

El establecer contratos de gestión y una dirección participativa por objetivos, con
cada servicio o unidad asistencial, es una de las tareas prioritarias en cualquier direc-
ción asistencial, resultando clave por su impacto en toda la organización, por la
implicación que posibilita por parte de los profesionales, y por su repercusión como
herramienta de gestión a la hora de motivar al equipo.

Sin duda la planificación estratégica es una de las labores fundamentales de todo
equipo directivo. En las organizaciones sanitarias, la estrategia definida desde la direc-
ción asistencial es clave de éxito o de fracaso dentro de la estructura hospitalaria.

El valor más importante de una organización sanitaria son las personas, y como
equipo directivo, nuestros esfuerzos deben centrarse en potenciar el desarrollo y
satisfacción de los profesionales a nuestro cargo, para conseguir los mejores logros
en la actuación asistencial.

Otra gran línea de trabajo como dirección es establecer las alianzas necesarias
con los centros asistenciales de nuestro entorno,  para conseguir sinergias y benefi-
cios conjuntos. Al igual que hay que trabajar esas alianzas con los proveedores para
conseguir buenos precios y la mejor tecnología. En el ámbito formativo las universi-
dades y centros de formación profesional son fundamentales para un crecimiento
como centro.

La gestión por procesos es el elemento central del modelo EFQM, al igual que es
de gran relevancia para el equipo directivo tener definidos los procesos, ponerlos en
marcha, evaluar los resultados e introducir las mejoras necesarias. Es una metodolo-
gía de trabajo centrada en la calidad, que posibilita la mejora continua en  las
organizaciones sanitarias.

Monitorizar los resultados en nuestros clientes, los trabajadores del centro, y en la
sociedad a la que prestamos asistencia, permite tener una información de gran im-
portancia, que debemos incorporar a nuestra política de gestión, y que será de gran
ayuda para dirigir con más eficacia y de forma más realista.

Los indicadores clave son básicos para conocer el estado del centro tanto en su
apartado económico como asistencial. Debemos garantizar tener un sistema de in-
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formación potente, que nos facilite esos indicadores de una forma fiable y rápida,
para poder tomar decisiones ágiles e incorporar las medidas correctoras necesarias,
posibilitando que el funcionamiento de la organización cada vez sea mejor, que sin
duda es el objetivo prioritario de todo equipo directivo.
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3.1. INTRODUCCIÓN

La información bien canalizada es fundamental para prestar una asistencia sani-
taria de calidad, además de para realizar una buena planificación y una gestión
adecuada a las necesidades de la población.

Hasta el momento actual, esta información ha sido parcializada, limitándose así
en su totalidad al ámbito en el que el paciente es atendido en cada uno de sus episo-
dios de salud. Se hace por tanto necesario crear redes de comunicación que permitan
la integración de toda la información relativa a cada uno de los pacientes.

Las nuevas tecnologías de la información y comunicación vienen a ocupar este
espacio, que permite dar respuesta a las necesidades actuales y planificar las futu-
ras.

La entrada de la informática respecto a la actividad clínica, se produce a partir de
los equipos electromédicos y de diagnóstico, los cuales necesitan un importante so-
porte informático para su utilización. También se introducen las nuevas tecnologías
en los laboratorios y en los servicios centrales en general, farmacia, admisión, etc. A
partir de aquí y no sin dificultades, se ha planteado la necesidad de hacer extensivo
su uso en el ámbito de la clínica.

Todos los avances medicosanitarios y técnicos están sobrecargando de informa-
ción las historias clínicas, por lo cual se hace necesario buscar alternativas y adecuar
estos avances, como ya ha ocurrido en otras disciplinas. Los sistemas de informa-
ción permiten manejar gran cantidad de la misma en tiempos muy pequeños, facilitando
y optimizando los recursos existentes, las redes que pueden establecerse, facilitan la
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información integral de cada uno de los usuarios del Sistema de Salud, en cualquier
lugar en el que precise atención. Por otra parte el almacenamiento de la información
se realiza en un espacio mucho más reducido, lo cual permite optimizar los lugares
de almacenamiento.

En este momento, el punto más débil es el área clínica, ya que no existe en la
actualidad un sistema integrado de información.

La infraestructura tecnológica debe ser estable para garantizar la disponibilidad
absoluta del sistema, pero a la vez debe permitir la interconexión entre herramientas
diferentes para conseguir la mayor funcionalidad, estas herramientas además deben
estar abiertas a realizar las adaptaciones que sean precisas a medida que se produz-
can nuevas necesidades.

La informatización de la información sanitaria responde a las necesidades detec-
tadas en distintos campos:

� De cara al ciudadano:

– Los usuarios reclaman cada vez más acceso a su historia clínica y más parti-
cipación en su proceso de salud.

– El aumento de la edad de la población genera mayor cantidad de información.
– Se producen un gran número de desplazamientos temporales o definitivos,

durante los cuales se pierde la información de salud de los usuarios, es por
tanto necesario favorecer la continuidad en la información.

– La diversidad de las prestaciones (gestiones administrativas, problemas de
salud, prevención de la enfermedad, promoción de la salud, etc.) hace necesa-
rio integrar los sistemas de información.

� En cuanto a la asistencia:

– Se encuentra sujeta a gran variabilidad, con distintos criterios y prácticas mé-
dicas, distintos niveles de formación e información, que hacen necesaria la
creación de bases de datos, como por ejemplo, «medicina y enfermería basa-
das en la evidencia», guías de actuación comunes, procedimientos, etc., que
permitan unificar la actuación.

– Integración de la tecnología electromédica, telemedicina, etc., para hacer más
asequibles los resultados y disponer de toda la información durante el acto
médico, en cualquier lugar en que se produzca.
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� En cuanto a la gestión:

– Debe permitir el acceso a los datos, para orientar la toma de decisiones:
� Cuadro de mando.
� Procesos de facturación e imputación de costes, cálculo de coste por procesos.
� Análisis de indicadores de calidad, etc.

� En cuanto a la investigación:

– La base de datos debe poder ser utilizada como fuente de información para la
investigación, los análisis epidemiológicos, demográficos, etc.

¿Qué se espera por tanto de este sistema de información?

Cada uno de los grupos de interés que participan en los servicios de salud espe-
ran algo diferente de los sistemas de información:

� Los grupos gubernamentales. Desde el gobierno central a los municipales, que
las tecnologías de la información garanticen la equidad, accesibilidad, y solidari-
dad del sistema sanitario, a la vez que la disminución de los costes, permitiendo
la continuidad asistencial y la mejora del Sistema Público de Salud.

� El ciudadano, poder participar más, y sobre todo más activamente, en su pro-
ceso de salud, a la vez de una mayor rapidez y comodidad en la resolución de
sus problemas (citas telefónicas o desde el propio hospital, centro de salud,
etc.), evitándole los desplazamientos y pérdidas de tiempo innecesarias.

� Los profesionales, una herramienta útil para su trabajo, que elimine los trámites
administrativos, les permita disponer de la información del paciente estructurada
y que facilite la relación, no sólo con el paciente sino entre niveles profesionales,
a la vez que canalice la gestión del conocimiento, mediante guías clínicas infor-
matizadas en las que se contemplen la actividad de todos los profesionales que
en algún momento del proceso asistencial atienden al paciente: acciones médi-
cas, acciones de enfermería, acciones administrativas, etc.

� Los gestores deben tener una visión global de los indicadores: asistenciales, de
calidad, económicos, datos de satisfacción, etc., que les permita conocer el gra-
do de cumplimiento de los objetivos adoptando medidas de corrección, y disponer
de una base de datos informatizada que les permita tomar decisiones.

La historia clínica informatizada
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Hablar de integración significa hablar de procesos asistenciales, es decir, de toda
la información y seguimiento del paciente de principio a fin, comprendiendo la infor-
mación de todos los servicios que ha recibido y que aportan todos los profesionales
que en un momento u otro del proceso le han atendido.

Se ha demostrado que existe una relación directa entre integración y reducción
del tiempo, evitación de repeticiones y errores, de manera que estos disminuyen a
medida que la información está más integrada.

La integración ha de ser cuanto más amplia mejor, es indispensable la integración
en el hospital o en el centro de salud, pero sería fundamental del mismo modo la
integración entre los dos niveles para asegurar la continuidad de la asistencia, y
aunque esté bastante lejos de la realidad actual, deberíamos tender a la integración
en todo el territorio nacional, a través de la Historia Única, igual que en la actualidad
tenemos la Tarjeta Sanitaria Única.

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, en su Capítulo V Artículo 15.1 dice: «La historia
clínica incorporará la información que se considere trascendental para el conocimiento
veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Todo paciente o usuario tiene dere-
cho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico más adecuado, de la
información obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados por el servicio de
salud tanto en el ámbito de atención primaria como de atención especializada».

La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), que trata de
la descentralización de la política sanitaria, ha establecido a su vez la integración de
los distintos servicios de salud en un Sistema Nacional de Salud, con el fin de garan-
tizar la igualdad de derechos a recibir una asistencia sanitaria de calidad en todo el
territorio nacional (Ley 16/ 2003 de 28 de mayo).

El funcionamiento de este SNS cohesionado se basa en un Sistema de Informa-
ción Sanitario que garantice la disponibilidad de la información y la comunicación
entre la Administración General del Estado y las comunidades autónomas. Esta in-
formación debe contener datos básicos de identificación, derecho de prestación,
entidad responsable del sistema sanitario, etc.

La integración de la información tiene los siguientes objetivos:

� Tener una única estructura con distintos niveles de información para los distin-
tos usuarios.

� Fiabilidad de los datos recogidos.
� Adecuación de la información a las necesidades de los usuarios de la misma,

eliminando las duplicidades.
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� Normalizar, estandarizar las definiciones, los datos, etc., para lograr un len-
guaje común.

� Actualización continua e inmediata de la información.
� Evaluación periódica del sistema.
� Garantizar la confidencialidad de los datos.

De todos estos objetivos, quizá el más importante es la normalización. Hay que
estandarizar los contenidos y fundamentalmente el lenguaje. Es necesario hablar
con precisión y hablar un lenguaje común si lo que queremos es universalizar la
historia clínica y obtener datos relacionados. Es una tarea muy ambiciosa, ya que se
trata de elaborar protocolos de comunicación, formatos de registros de datos y espe-
cificar los contenidos de la historia.

3.2. LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA

Si preguntamos a un grupo numeroso de profesionales sobre lo que menos les gusta
de su trabajo, prácticamente la totalidad coincidirían en que lo que menos les gusta es
la cantidad de papeles que tienen que rellenar y el tiempo que pierden en realizar
trámites burocráticos que no les corresponden porque les disminuye tiempo de la aten-
ción directa, pero que asumen en beneficio del paciente.

Los profesionales sanitarios se quejan de la burocracia, por lo que la historia
clínica informatizada ha de proporcionarles mayor tiempo clínico, disminuyendo los
tiempos administrativos, lo cual además se traduce en un aumento de la calidad de la
atención prestada a los pacientes y percibida por ellos.

En la historia clínica se debería hablar de «episodio de atención», en el cual se
integrarían todos los contactos del paciente con el sistema sanitario, en un episodio
concreto (urgencias, atención primaria, atención especializada, hospital), a diferen-
cia del «proceso de salud», que comprendería toda la historia del paciente a lo largo
de su vida.

La historia clínica informatizada debe aumentar la longitudinalidad, es decir, la
visión del conjunto de problemas de salud de un individuo, esto ayuda a establecer
una relación más sólida entre el médico y el paciente; la continuidad, incluyendo
como ya hemos dicho el seguimiento del episodio en distintos niveles; disminución
de los costes, haciendo un uso racional de los recursos ya que las decisiones clínicas
tienen un coste que se puede optimizar si se establece esta continuidad en los episo-

La historia clínica informatizada
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dios de atención, evitando repeticiones inútiles de petición de pruebas, de trámites
administrativos, de tratamientos, etc.

Debemos tener en cuenta que para llevar a cabo un buen proyecto de historia
clínica informatizada es muy importante tener bien estructurada la historia en sopor-
te papel. Es muy difícil hacer un buen diseño electrónico si no somos capaces de
trabajar bien con la historia clínica habitual.

3.2.1. Definición

Toda la información relativa a la salud de una persona, resultado de la recogida
de datos realizada del propio paciente y/o personas que tienen relación con él (fami-
liares, allegados, etc.), además de la información obtenida de manera indirecta a
través de resultados de pruebas solicitadas, analíticas, imágenes radiológicas, etc., y
que comprende además todas las decisiones tomadas por el paciente o por los profe-
sionales sanitarios que le atienden y que afectan a su salud, todo ello archivado en
formato electrónico, que contiene formatos de imagen y formatos de texto.

Esta integración de la información podría conseguirse a través de la TSI (tarjeta
sanitaria individual), como identificador único en el SNS (Sistema Nacional de Salud).

La historia clínica debe contener toda la información producida por todos los
profesionales: médico, enfermera, trabajador social, etc. No se debe olvidar el papel
fundamental de la enfermería en la recogida de información del paciente, por tanto
es necesario que la historia contemple las necesidades de este colectivo profesional,
sin perder de vista que la información debe estar unificada y se puede utilizar indis-
tintamente por varios estamentos profesionales.

3.2.2. Objetivos

� Recoger toda la información que podamos obtener, verbal, analítica, imagen, etc.
� Recoger información de todos los profesionales que intervienen en el proceso.
� El registro informático debe reflejar los utilizados en soporte papel.
� Actualizar la información de manera continua y a tiempo real.
� La información debe ser útil, ágil y estructurada, que permita acceder a la infor-

mación de manera ordenada y conocer en tiempo real toda la información.
� Realizar informes de manera automática.
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� Debe permitir tratar y relacionar simultáneamente la información, es decir,
debe tener un alto nivel de integración.

� Será capaz de proporcionar índices hospitalarios: calidad, analíticos, costes..
� Dispondrá de una base bibliográfica científica que facilite la toma de decisio-

nes con criterios claros y que disminuyan la variabilidad.
� Debe tener una estructura que permita su utilización en docencia, investiga-

ción, auditorías y estudios epidemiológicos.
� Debe tener un diseño dinámico que se adapte a las necesidades según estas

cambien a medida que avanzan las innovaciones tecnológicas, cambios de
legislación, etc.

� Dispondrá de controles de acceso e identificación de quien introduce algún dato.
� La información debe ser inalterable una vez introducida, los cambios en la

misma o edición de los datos, en caso de producirse un error, deben ser modi-
ficados o borrados en un tiempo limitado, lo que podríamos denominar «tiempo
de latencia», y siempre por la misma persona que los introdujo, como medida
de seguridad.

3.2.3. Estructura

3.2.3.1. Datos administrativos y sociales

Orientada a la gestión de los datos administrativos del paciente: nombre, edad,
domicilio, teléfono, etc.

Debería contemplar además datos como:

� Situación familiar. Nos permite ver el nivel de dependencia, del paciente y
de la familia.

� Situación laboral. Podremos actuar sobre la prevención de riesgos de enfer-
medades profesionales y riesgos laborales.

3.2.3.2. Datos generales o antecedentes

� Infecciones y vacunas.
� Antecedentes familiares y personales.
� Hábitos de vida: tabaco, alcohol, anticoncepción, nutricionales, ejercicio, etc.

La historia clínica informatizada
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Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

3.2.3.3. Datos clínicos

Deben estar reflejados en tres apartados diferentes:

a) Histórico

Se almacena mucha información de distintos episodios, por tanto debería estar
estructurada de manera que aparezca la información más relevante, lo que permite
hacer un seguimiento, así como valorar el impacto de los cuidados en la salud del
paciente. El resto de información debería estar almacenada en un inactivo, de mane-
ra que pudiera rescatarse en caso necesario, pero no aparecer siempre en pantalla.
Bien es verdad que la información del histórico en el formato electrónico es mucho
más manejable que en soporte papel.

La información del histórico puede organizarse por episodios de enfermedad, en
los que se incluya el consumo de recursos, costes de la atención y resultado de la
misma (curación, secuelas, problemas pendientes, medicación, bajas…). Se debe-
rían especificar mediante llamadas de alerta los problemas pendientes y las pautas
preventivas.

Deberá comprender toda la información aportada por todos los profesionales.
La información debe ser relevante y muy accesible.
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b) Episodio actual/listado de problemas

Comprendería toda la información del momento actual, entrevista con el pacien-
te, exploración, pruebas analíticas y radiológicas, consulta a otros especialistas...,
gestionando directamente las solicitudes desde la propia consulta.

En este apartado es clave el seguimiento de todas las pruebas y consultas solici-
tadas.

Entendemos por problemas de salud todo suceso que bien el paciente o el profesio-
nal perciben como una alteración de la normalidad, pudiendo afectar la capacidad del
paciente, y que requiere o puede requerir la realización de una acción determinada.

Se debería elaborar un listado de problemas, con fecha de aparición, el cambio de
enunciado del problema, si este se produce con la evolución, y en caso de resolución
definitiva, fecha de resolución. En el enunciado del problema sería importante poner
la relación de este con algún factor conocido, para determinar si es un problema
primario o secundario a otro. En caso de no resolverse, quedaría reflejado mediante
una alarma para revisiones sucesivas. Es imprescindible que figure el nombre de la
persona que atiende al paciente en cada una de las visitas y que hace las anotaciones
correspondientes en la historia clínica. Los problemas deberían aparecer por orden
cronológico, pasando al histórico los ya resueltos.

c) Evolución y seguimiento

Dadas las características de este apartado, deberá aparecer un espacio de texto
libre aunque bien estructurado.

Figurará toda la información de revisiones sucesivas y hasta el momento del alta con
el listado de problemas pendientes de resolver, y el nivel de resolución en que se encuen-
tran. En este apartado se anotarán los resultados de las pruebas solicitadas, el tratamiento
pautado y en definitiva todo el plan de acción. Tanto del tratamiento como del plan de
acción, debe entregarse una copia al paciente en la que figuren las citas sucesivas a otros
especialistas, citas de las pruebas solicitadas, cita de la próxima revisión.

3.2.3.4. Planes de cuidados enfermeros

Comprenderá todas las fases del PAE (Proceso de Atención de Enfermería)
necesarias, según el tipo de plan de cuidados que se le realice al paciente: protocolo,
estándar o individual.

La historia clínica informatizada
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� Valoración del paciente.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

� Diagnósticos enfermeros con fecha de aparición y resolución.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.
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� Objetivos con fecha de cumplimiento.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

� Actividades del equipo de enfermería, con fecha de comienzo y de fin.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

La historia clínica informatizada
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� Complicaciones potenciales.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

� Informe de enfermería al alta.
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3.2.3.5. Apoyo a la actividad clínica

� Órdenes clínicas electrónicas.
� Informes de resultados.
� Prescripciones.
� Guías clínicas multiprofesionales.
� Multimedia avanzada y telemática, que den soporte para los documentos de

imagen, telemedicina, etc.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

La historia clínica informatizada
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3.2.3.6. Pruebas diagnósticas

Una parte muy importante de la historia clínica es el apartado de pruebas diag-
nósticas, tanto de laboratorio como de radiodiagnóstico.

Debe existir un gestor de peticiones clínicas, desde el cual se puedan gestionar
todas las peticiones a los distintos servicios que dan soporte a la asistencia del pa-
ciente. El peticionario debe poder acceder al servicio al que hace la petición y disponer
de la cartera de servicios del mismo. La gestión de las solicitudes debe comprender:
la solicitud, la fecha de citación y el envío de resultados una vez validados por el área
correspondiente.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

Existen diversas aplicaciones para su utilización en los laboratorios, que permiten
la conexión del programa con los autoanalizadores, los cuales envían los resultados
de manera automática al peticionario.

En cuanto al servicio de radiodiagnóstico, los PACS, permiten la recogida en
tiempo real de las imágenes digitales de diagnóstico por la imagen. Estas imágenes
pueden ser estudiadas desde las estancias de trabajo y manipuladas para prestar un
mejor apoyo al facultativo para el diagnóstico, modificando el contraste, creando



.....
.

61

imágenes tridimensionales, etc. Este sistema elimina el uso de las placas, disminuye
la exposición del paciente a radiaciones, tiene una gran capacidad para almacenar
imágenes. Este programa se completa con el RIS para la gestión del área de diag-
nóstico, tanto de pacientes como de los productos generados y de los tiempos
empleados de técnicos y radiólogos.

3.2.3.7. Informes de alta

En este apartado de la historia clínica se incluyen dos informes diferentes:

� Informe de alta médica, dirigido al médico de atención primaria y al paciente.
� Informe de enfermería al alta, dirigido tanto al paciente y sus cuidadores como a

la enfermera de atención primaria. Este informe asegura la continuidad de los
cuidados una vez el paciente es enviado a su domicilio. En caso de que el pa-
ciente sea trasladado a un centro sociosanitario, el informe irá dirigido a las
enfermeras de la unidad en la que el paciente vaya a ser ingresado.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

La información de estos informes debe estar bien estructurada y deberían estar
parametrizados de manera que podamos incluir sólo aquella información que precise

La historia clínica informatizada
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el paciente en el momento del alta, con el fin de evitar documentos muy extensos y
con apartados que no van a ser cumplimentados.

Es conveniente que el informe se pueda ir elaborando de forma previa y pueda
ser modificado a medida que el paciente vaya variando su situación de salud, como
modo de previsión del alta hospitalaria del paciente, cerrándose dicho informe defini-
tivamente en el momento del alta.

3.2.3.8. Anexos

La historia clínica debería contener anexos para mejorar sus posibilidades.

� Vademécum.
� Clasificación de problemas (CMBD, CIE...).
� Valoración de los costes.
� Seguimiento de los medicamentos.
� Seguimiento de bajas laborales.
� Bases de conocimiento clínico, que ayude en la toma de decisiones.

3.2.4. Ventajas

La utilización de la historia clínica electrónica tiene una serie de ventajas sobre la
utilización del soporte papel:

� La información siempre es legible.
� Está accesible desde cualquier punto.
� La estructura de la historia permite que esté ordenada y organizada.
� La información se hace más uniforme y se unifica el lenguaje.
� No puede ser modificada a posteriori, ni se puede perder, lo cual hace que la

información sea más fiable incluso a efectos legales.

3.2.5. Proceso de implantación de la historia clínica informática

La migración desde un sistema en soporte papel a un soporte informático ha de
hacerse de manera minuciosa y con un  proceso metodológico diseñado previamente.
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Hay que tener en cuenta que se trata de que la herramienta informática facilite el
trabajo y por tanto, y a ser posible, no sólo hemos de trasladar el modelo ya existente,
sino que además debemos intentar dar solución a las debilidades detectadas en el
soporte papel.

Es preciso completar todo un proceso hasta llegar a la total implantación. Este
proceso podría estar divido en varias fases:

3.2.5.1. Análisis de las estructuras. Definición de los objetivos de implantación

En esta fase se elaborará un documento con los objetivos y el plan de ejecu-
ción. Se analizarán y evaluarán los recursos necesarios, tanto materiales como
humanos. Se elaborará un calendario de trabajo y se establecerán los canales de
comunicación entre los participantes del proyecto.

3.2.5.2. Preimplantación

Se trata de realizar las adaptaciones necesarias para garantizar el éxito de la im-
plantación, y asegurar la pertinencia entre la base de datos del programa y la práctica
clínica del hospital.

Para ello es preciso crear los circuitos de gestión necesarios (organigrama) y
validar la base de datos, lo cual debe hacerse por expertos, elegidos entre el personal
del propio centro, contando con asesoría externa por parte de la empresa que va a
instalar el sistema informático; con ello nos aseguramos por un lado de cubrir las
necesidades del personal del centro que va a utilizar el programa informático y por
otro de que todo aquello que validamos es compatible con el propio sistema.

La validación de la base de datos debe llevar previamente definida la estructura
de la historia clínica, que puede ser definida por el propio hospital, o venir previamen-
te definida en el sistema informático elegido, siempre que sea posible realizar en ella
modificaciones para adaptarla al propio hospital si así se desea.

Para gestionar la comunicación entre todas las partes implicadas en el proyecto,
es necesario crear un comité de proyecto que represente a todos los colectivos y
que tendrá como funciones:

� Seguimiento de los pasos de ejecución.
� Detectar desviaciones y problemas operativos.
� Supervisar los aspectos técnicos.

La historia clínica informatizada
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� Organizar la formación del personal.
� Detectar las necesidades de logística.
� Valorar la aplicabilidad del programa en las distintas unidades.

Para realizar el proyecto es importante contar con algunos profesionales espe-
cialmente formados y dedicados al seguimiento directo y el apoyo, en el momento de
la implantación, al resto del personal. La misión de este grupo de apoyo consistiría
en:

� Participar como miembro del grupo de validación de la base de datos.
� Conocer exhaustivamente el programa y su modelo conceptual.
� Participar en la toma de decisiones que sean necesarias desde el punto de

vista clínico (registros, modificación de la base de datos, etc.).
� Podrían asumir la formación del resto del personal.
� Apoyar al resto del personal durante el proceso de implantación.

3.2.5.3. Implantación

Es imprescindible durante la fase de implantación contar con el apoyo del servi-
cio de informática las 24 horas del día, pues es en este momento cuando pueden
surgir la mayor parte de los problemas de cortes en la información.

Durante el periodo de implantación ha de simultanearse el soporte papel con el
registro informático, de manera que el cambio se realice de manera  paulatina, si
bien es necesario fijarse plazos límite para la eliminación definitiva del soporte papel.
Si no lo hacemos así tenemos el riesgo de mantener de manera permanente la utili-
zación del mismo.

3.2.6. Dificultades de implantación

� La toma de decisiones rápida dificulta la utilización de la herramienta informá-
tica. El clínico prefiere basar sus decisiones en tareas manuales, lentas a
veces, pero con la seguridad de que su caso está ya fundamentado.

� Es difícil estructurar la información, porque no hay un modelo de historia clíni-
ca electrónica aceptado por la mayoría que permita la unificación. La atención
domiciliaria requiere un planteamiento diferente.
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� Los prejuicios que relacionan la informática con la gestión y el control de la
actividad del profesional.

� Dificultad en la codificación. Los códigos actuales facilitan la gestión, porque
son demasiado generales para la clínica, no contemplando las particularida-
des.

� No existen de estándares establecidos, lo que dificulta la transmisión de la infor-
mación. No se utiliza el mismo lenguaje, por tanto es difícil la comprensión de la
información. Esta dificultad se ve aumentada por la cantidad de información que
se almacena, por lo que la historia clínica necesita estar bien estructurada para
que sea útil. Debe tener un formato común, independiente de los sistemas indi-
viduales de los distintos centros, ya que debe poder ser utilizada en cualquier
lugar en el que el paciente requiera asistencia, y por cualquier profesional que
haya de atenderle, es decir, la historia debe estar integrada.

� Por otro lado, para que una historia clínica electrónica facilite el trabajo y
consiga que este sea de calidad, debemos contar con una historia en soporte
papel que reúna las mismas características. Para conseguir una historia elec-
trónica ordenada, inteligible, útil y que se ajuste a las normas éticas y legales,
hay que tener una definición clara de la historia actual, lo cual a veces no
sucede.

� Debe tenerse en cuenta la confidencialidad y la seguridad de la historia clíni-
ca, por tanto hay que definir previamente las pautas de control de acceso, así
como los responsables de cambios en registros, con normas que contengan los
aspectos legales y éticos.

3.3. VENTAJAS DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN
INTEGRADOS

� Mediante los sistemas de telecita, o cita directamente desde la consulta del
médico, mejoramos la calidad de atención al paciente, que no ha de perder el
tiempo en las filas de citación, ni realizar gestiones innecesarias, cuando no ser
el «correo» que transporta la información clínica entre diferentes profesionales.

� Mejora por tanto la calidad percibida del paciente, que valora, y mucho, no
tener que realizar tareas administrativas.

� Disminuye los costes administrativos, evitando gestiones y duplicidades.
� Con la estructuración de los datos se consigue un mejor seguimiento de los

La historia clínica informatizada
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procesos asistenciales, lo cual a su vez agiliza los procesos de diagnóstico
y tratamiento, teniendo en cuenta que además podemos realizar peticiones
de pruebas tanto analíticas como radiológicas y recibir de la misma mane-
ra los resultados, evitando duplicidades y pérdidas, al poder disponer de
estos datos todos los profesionales que intervienen en el proceso de salud
del paciente.

� Mejora la calidad de los registros, que se hacen más legibles, con información
más uniforme en campos definidos.

� Facilita la accesibilidad a los datos, los cuales se obtienen de manera inmedia-
ta.

� Permite analizar indicadores de calidad, por lo que se pueden plantear ac-
ciones de mejora.

Nota: datos de paciente y enfermera ficticios, extraídos de una base de prueba.

� La existencia de un módulo de gestión permite el análisis de datos para ayudar
en la toma de decisiones (datos económicos, de asistencia, etc.). Cuadro de
mando.
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� Mejora la gestión del conocimiento, poniendo al alcance de los usuarios del
sistema vías clínicas, protocolos, medicina/enfermería basada en la evidencia,
bases de datos, etc., que facilitan la toma de decisiones.

� Mayor garantía de seguridad y confidencialidad, al acceder a la información
por medio de claves y códigos personalizados.

3.4. EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES

Uno de los factores clave para el éxito de implantación de tecnología de la infor-
mación son los profesionales, sin su apoyo sería difícil la puesta en marcha de los
nuevos sistemas.
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Por ello los responsables del diseño  y de implantación deben tener en cuenta:

� La elaboración de un plan estratégico y su amplia difusión.
� Participación activa de los profesionales en la definición de funcionalidad del

programa ya que este debe adaptarse a las necesidades y también dejar lugar
a posibles modificaciones que contemplen, dentro de lo posible sin modificar la
estructura del programa, las peculiaridades de cada servicio.

� Debe ser una herramienta facilitadora, no debe suponer un esfuerzo añadido,
por tanto la información debe ser ágil, a la hora de introducir los datos y al
recuperarlos, y útil para la actividad clínica.

� Debe servir para todos los profesionales (médicos, enfermería, trabajo social,
administración, etc.) y los niveles de acceso a la información deben estar
ajustados a perfiles mediante códigos, tanto de los profesionales como de los
pacientes.

� Los profesionales deben tener una actitud abierta al cambio que supone, te-
niendo siempre la visión de las expectativas de mejora.

� Se debe dar formación a distintos niveles, desde el usuario básico a las perso-
nas que van a encargarse de la formación posterior (formación de formadores)
y a quienes vayan a ser responsables de mantener viva la base de conoci-
mientos o base de datos, y a los responsables de los cambios organizativos
necesarios/derivados de la implantación de nuevos sistemas.

� Los profesionales deben contar con apoyo continuo y con la rápida solución
de los problemas que puedan surgir durante la utilización de los sistemas,
sobre todo al principio de su implantación. Es imprescindible contar con un
servicio informático de 24 horas que dé respuestas rápidas y evitar los cortes
en la información.

3.5. SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

El derecho fundamental a la protección de datos se define como «poder de dispo-
sición y de control sobre los datos personales que faculta a la persona para decidir
cuáles de estos datos proporcionar a un tercero, sea el Estado o un particular, o
cuáles puede este tercero recabar, y que también permite al individuo saber quién
posee esos datos personales y para qué, pudiendo oponerse a sus uso» (Sentencia
292/ 2000 de 30 de noviembre). Los datos de salud son especialmente protegidos en
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el artículo 7 de la Ley Orgánica de Protección de Datos (LOPD), porque afectan a
la parte más intima de la persona y pueden vulnerar la dignidad personal.

Los sistemas de información sanitarios deben contar con una especial protec-
ción, tanto en sistemas informáticos como en soporte papel, ya que se trata de
información relacionada con la salud de las personas y que se contempla en la Ley
General de Sanidad, Artículo 10, y en la Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos
de Carácter Personal. Además la información sanitaria contenida en la historia clíni-
ca consta tanto de datos personales como de creencias (es el caso de los Testigos de
Jehová ante el tema de las trasfusiones), raza, vida sexual, etc., necesarios para la
prevención, el diagnóstico, la prestación de asistencia y la gestión del sistema sanita-
rio. La confidencialidad de los datos exige que sólo accedan a ellos quienes están
autorizados.

El establecimiento de un sistema de información tiene como finalidad que los
ciudadanos reciban siempre la mejor asistencia posible, pero teniendo en cuenta que
el paciente debe estar informado de que sus datos pueden ser puestos en comunica-
ción de otros profesionales dentro del sistema, basándose en los Artículos 7 y 8 de la
LOPD, que permite la comunicación de datos entre centros sanitarios públicos y
privados, con la finalidad asistencial, sin el consentimiento del interesado.

El acceso a la historia clínica para fines judiciales, epidemiológicos, de salud públi-
ca, de investigación o docencia, se rigen por la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de
datos de carácter personal y la Ley 14/1986 General de Sanidad, que obliga a preser-
var los datos de identificación personal del paciente, separados de los de carácter
clínico-asistencial, de manera que quede asegurado el anonimato, salvo que el paciente
haya dado su consentimiento para no separarlos. Únicamente se exceptúan los su-
puestos de investigación de la autoridad judicial en los que se considera imprescindible
la unificación de los datos, según figura en la Ley 41/2002, Capítulo V Artículo 16.3.

La transmisión de información a través de esta red estará fundamentada en los
requisitos de certificación electrónica, firma electrónica de acuerdo con la legisla-
ción vigente.

La protección de datos, además, asegura la permanencia de la información sani-
taria, evitando las pérdidas y la destrucción de la historia clínica, lo cual crearía una
laguna de información de cara a sucesivos episodios de asistencia a los pacientes,
velando por tanto no sólo por la seguridad, sino también por la calidad de la asisten-
cia.

De acuerdo con el Reglamento de Medidas de Seguridad sobre datos que se
establece en el Real Decreto 994/99, se ha elaborado un manual de seguridad que
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define distintos niveles de responsabilidad: responsable de fichero, encargado del
tratamiento de los datos, responsables de seguridad y funciones de los usuarios.
Contempla también los distintos modos a seguir con los centros de procesos de
datos, servidores, puestos de trabajo, acceso a la aplicación.

Define todos los procedimientos de copia de apoyo y recuperación de la informa-
ción, los distintos responsables, tanto en el terreno operativo como en el de gerencias,
periodicidad de copias, condiciones de almacenamiento, auditorías, etc.

3.6. RESUMEN

Desde las últimas décadas del siglo pasado, las nuevas tecnologías de la informa-
ción y comunicación han irrumpido en todos los espacios de la vida cotidiana, es por
ello que estas tecnologías han  modificado un aspecto de gran relevancia para las
personas, la Salud, y todas aquellas instituciones y grupos de profesionales que par-
ticipan en la misma.

La entrada de la informática en la actividad clínica ha supuesto la necesidad de
grandes soportes para su utilización, de este modo es preciso que las infraestructu-
ras tecnológicas deben garantizar la disponibilidad absoluta de estos sistemas. Se
necesitan sistemas que sean abiertos y flexibles, para que puedan irse adaptando a
las nuevas demandas y expectativas de todos los grupos implicados en este proceso.

La historia clínica electrónica  genera una serie de aportaciones que se podrían
sintetizar, entre otros, en los siguientes puntos:

� Dispone de una historia clínica única, integrada y acumulativa de todos los
contactos de salud del ciudadano con el sistema sanitario.

� Mejora la legibilidad, evitando problemas de interpretación manuscrita.
� Facilita la información clínica en función de una ordenación y clasificación

según la relevancia.
� Promueve la continuidad de cuidados, ya que la información que se precisa

por los distintos profesionales se puede transmitir en tiempo real y entre dife-
rentes niveles asistenciales.

� Facilita la evaluación de la calidad asistencial al permitir un mejor acceso a los
indicadores.

� Disminuye los errores en la emisión de órdenes clínicas.
� Permite el acceso a imágenes radiológicas y otro tipo de imágenes.

La historia clínica informatizada
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� Mejora la seguridad del almacenamiento y custodia la información clínica. Sin
olvidar la protección de los datos y teniendo en cuenta que para ello existen
diferentes leyes de protección de datos.

En conclusión, podríamos decir que en la nueva era del siglo XXI, los avances en
los nuevos sistemas de información y comunicación nos permiten a todos los profe-
sionales y, cómo no, a los ciudadanos que son el eje de nuestra atención, disponer de
herramientas que nos ayudan en el día a día.
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4.1. INTRODUCCIÓN

En este capítulo se pretende recoger los principios fundamentales para sensibili-
zar a los profesionales sanitarios, y especialmente a los que nos dedicamos a la
gestión sanitaria, de la importancia que tiene el realizar una práctica asistencial sus-
tentada en valores éticos y bioéticos.

Es una obligación profesional, y por otro lado legal, el realizar la prestación de
servicios sanitarios, contemplando y cumpliendo los derechos de los pacientes y sus
familiares, que están claramente definidos en distintas normativas legales, revisadas
en este texto, así como el compromiso firme de seguir de forma fiel nuestros códigos
deontológicos profesionales en la práctica diaria, y por tanto la necesidad de recor-
darlos, y exigir que se cumplan por los equipos de trabajo de los cuales somos
responsables.

Desde el punto de vista organizativo, se describen el comité de ética asistencial y
el comité de ética e investigación clínica, cuáles son las funciones de ambos comités,
la composición de los mismos, y su importancia dentro de la estructura hospitalaria
como órganos que asesoran en la actuación sanitaria y de investigación a los profe-
sionales de la salud, bajo criterios bioéticos.

Para finalizar el capítulo abordaremos la humanización de la práctica asistencial,
donde plantearemos distintos retos y sus posibles soluciones, con el objetivo de dar
más relevancia a la parte humana en nuestro trabajo diario, ya que sólo lo técnico y
científico no es suficiente. Es preciso no olvidar los valores humanos fundamentales
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en las profesiones sanitarias, que sin duda son muy valorados por los pacientes,
destacando la empatía, el respeto, la confidencialidad, la intimidad, la autonomía del
paciente y el trato de calidad.

4.2. CONCEPTOS GENERALES. ÉTICA, MORAL Y BIOÉTICA

4.2.1. La ética

La ética proviene del griego ethos (costumbres, hábitos), se refiere a las costum-
bres, a la conducta en la vida y a las reglas que la dirimen. La ética es una parte de
la filosofía que estudia los objetos morales. Se le reconoce un sentido mucho más
amplio que a la moral porque le incumbe discernir, además, sobre los sujetos, los
valores, las normas y los principios. La ética tiende a ser universal, por la abstracción
de sus principios.

Lo ético puede entenderse y referirse a niveles diversos. Los niveles éticos, se-
gún Scorer y Wing, son los siguientes:

� Primer nivel básico: la ética comprende el conjunto de costumbres y modos de
actuación de una época o en una sociedad. Este hecho es fruto de diferentes
factores: hereditarios, educativos, tradicionales, experimentales o, incluso, de
actitud y preocupación de la existencia.

� Segundo nivel: lo ético se refiere al tipo de convicciones y conductas que
forman un temperamento, típico y sectorial, admitido de un modo precrítico y
sin coherencia plena en todo lo vital. Así se habla de ethos de una determina-
da clase social o de un grupo profesional, de las normas de juego en un
determinado aspecto, que pueden no ser las mismas en otro.

� Tercer nivel: la ética comprende un sistema de valores coherente y global crítico
y razonablemente admitido, que engloba la visión y la actitud ante la vida y su
sentido, que constituye la propia entidad y definición moral de la persona. Este
es el campo más propio y estricto de la ética.

Los principios de la ética son las pautas para la toma de decisiones morales en el
ejercicio profesional. Sirven para justificar las reglas seguidas en la atención del
paciente. Los principios éticos más importantes en la práctica de las profesiones
sanitarias son los siguientes:
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� Beneficiencia y no maleficiencia, considera la obligación de hacer el bien y
evitar el mal. Se interpreta como un principio de ayuda al ser humano, reali-
zando aquellas acciones convenientes para él, evitando los riesgos y daños. Es
uno de los principios morales que ya se recogían en el Juramento Hipocrático,
que tiene que ver con el beneficio que el médico está obligado a proporcionar
a su paciente, y el otro hace relación al compromiso de evitar hacerle daño.

� Justicia, los profesionales de la salud deben decidir cuál es la asignación justa
y equitativa de los recursos sanitarios entre sus pacientes.

� Veracidad, este principio se define como la obligación de decir la verdad. En
numerosas culturas el principio de veracidad se considera fundamental para
mantener la confianza entre las personas.

� Fidelidad, se define como la obligación de cumplir con los compromisos. Las
obligaciones emanadas de la fidelidad derivan de una relación de confianza,
como el cumplimiento de promesas y el mantenimiento de la confidencialidad.

Otros conceptos en el ámbito de la ética de gran relevancia son, la autonomía, la
privacidad y el consentimiento informado:

� La autonomía adquiere dos dimensiones, la información y la toma de decisio-
nes. La información es un requisito previo para la toma de decisiones y la
toma de decisiones es la acción mediante la cual se pone en práctica la auto-
nomía. La autonomía hace referencia a la libertad que tiene una persona para
establecer sus normas personales de conducta, es decir, la facultad para go-
bernarse a sí misma, basada en su propio sistema de valores y principios.

� La privacidad es un concepto multidimensional, que contempla el punto de
vista físico, social y de naturaleza informativa. La privacidad física es el grado
en que una persona es físicamente accesible a otras; está relacionada con los
conceptos de espacio personal y, sobre todo, con el de territorialidad.
La privacidad social incluye la capacidad y el esfuerzo individual para contro-
lar los contactos sociales. Es considerada tanto a nivel grupal como individual
y sirve para manejar las interacciones sociales y las estrategias para interac-
tuar con otros. La privacidad de carácter informativo se refiere al derecho
individual a determinar cuándo, cómo y en qué cantidad se proporcionarán
datos sobre uno mismo a otra persona o a una institución. En concreto, el
aumento de información tecnológica ha producido crecientes demandas para
la protección de los datos.

La bioética en la práctica asistencial
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� El consentimiento informado, como proceso que tiene lugar en la relación del
profesional con el paciente, asume el imperativo ético de ofrecer a los pacien-
tes información comprensible que les permita llevar a cabo elecciones y
decisiones de forma independiente. De acuerdo con la British Medical Asso-
ciation (1995), los tres requisitos principales para un consentimiento válido
son: competencia, información y voluntariedad.

4.2.2. La moral

La palabra moral deriva del latín mos, moris; se aplica, por tanto, a las costum-
bres, así como los hábitos que sustentan una sociedad. Se define como un código de
leyes, una doctrina, un sistema de normas de conducta, es decir, un conjunto organi-
zado, sistemático, jerarquizado de reglas y valores. Lleva implícita la idea de un
deber que se opone al ser y al hacer. La moral tiende a ser particular, por la concre-
ción de sus objetos.

Cuando se realiza una selección entre lo correcto o equivocado, se adopta una
decisión moral, la moral regula la conducta humana referida al bien y al mal. Gene-
ralmente la palabra moral se suele asociar con la conducta correcta y el término
inmoral con la equivocada. Dadas las características de la naturaleza humana, dicho
término adquirió un significado peyorativo. Como Gordon Scorer hace referencia en
su libro, se considera moralizadora a una persona dogmática en sus opiniones, o que
tienda a censurar las actividades de los demás y, por el contrario, de inmoral puede
tacharse a aquel que contraviene un código aceptado de comportamiento.

4.2.3. La bioética

La bioética se ha definido como la parte de la ética que se refiere a los progresos
de las ciencias biomédicas ante problemas nuevos, o antiguos modificados por las
nuevas tecnologías.

A partir de la segunda mitad del siglo XX, los avances tecnológicos que experi-
mentaron las ciencias de la salud se difundieron a una gran velocidad. La utilización
de dicha tecnología permitió un mayor control de la salud, la enfermedad y la muerte;
contribuyó a que los profesionales sanitarios se enfrentasen a situaciones nuevas
que originaban interrogantes a la hora de adoptar decisiones morales.
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La bioética se sirve de la ética y de la lógica para pensar con rigor y que el
razonamiento sea correcto, y el análisis riguroso, ordenado y coherente; se adentra
en el campo de la antropología para contemplar al ser humano en sus aspectos
físicos, sociales y culturales.

La bioética ha pasado por tres periodos de desarrollo:

� Primera etapa. Se centra fundamentalmente en la ética médica, es decir, en las
normas éticas del ejercicio de la medicina. Como temas centrales de esta prime-
ra etapa podemos destacar: el desarrollo de los códigos deontológicos de medicina,
la tradición hipocrática, la influencia de las tradiciones éticas del momento, tanto
secular como no secular. Durante este periodo, la ética de los profesionales de
enfermería y de la salud derivaba de la ética médica.

� Segunda etapa. Coincidió con la evolución de nuevos conocimientos mediante la
experimentación humana sistemática. Se consideran temas centrales de esta
etapa: el desarrollo de los códigos de ética en investigación, las reglamentacio-
nes para la protección de los seres humanos sometidos a investigaciones, las
consecuencias sociales y morales de dichas investigaciones.

� Tercera etapa. Se centra fundamentalmente en los siguientes aspectos: la
formulación de directrices de políticas de salud en la atención clínica, la asig-
nación de recursos para la atención sanitaria, la universalización de la asistencia.
Este periodo se caracteriza por la elaboración de informes y recomendaciones
sobre diferentes temas tales como la definición de la muerte, el asesoramiento e
investigación genética, el consentimiento informado, etc.

El canon de la Bioética engloba la propuesta de los llamados cuatro principios
básicos de autonomía, beneficiencia, no maleficiencia y justicia, anteriormente des-
critos. Estos cuatro principios tienen la consideración de generalizaciones normativas,
es decir, que deben servir para guiar la conducta a seguir. Estos principios deben
entenderse como guías de carácter general cuya aplicación concreta a casos parti-
culares debe atender a las circunstancias concretas de cada caso.

4.3. DERECHOS DE LOS PACIENTES

Para que el médico y el personal de enfermería puedan ayudar en la relación
terapéutica, es necesario que el paciente cuente intimidades, muestre su cuerpo y, si
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es necesario, permita que se intervenga sobre él. Por lo general, cuando se acude al
médico las capacidades físicas y racionales están debilitadas. Además, solemos po-
nernos en sus manos confiando en que nos propondrá lo que sea mejor para nosotros.
En esas circunstancias, los riesgos de sufrir un ataque a la intimidad, a la integridad
física, a la salud, a la libertad de conciencia e incluso a la vida son infinitamente
mayores que en la mayoría de las relaciones humanas.

El Derecho ha reaccionado en los últimos decenios frente a esos riesgos procla-
mando los derechos de los pacientes, que son medios para asegurar el respeto de los
derechos universales en las específicas situaciones por las que atraviesa una perso-
na enferma o necesitada de atención sanitaria.

Podría parecer que, puesto que ahora el Derecho garantiza los derechos de la
persona en la relación médico-paciente, ya no hay que preocuparse de nada más. Se
trata de un grave error en el que no se repara suficientemente en la actualidad. En el
momento en que la relación médico-paciente se reduce a su dimensión jurídica y
pierde su dimensión ética basada en la confianza, se pervierte, reduce buena parte
de su eficacia terapéutica y abre la puerta a muchos más abusos.

La normativa española sobre los derechos de los pacientes es diversa. Está la
Ley General de Sanidad de 1986, que fue la primera que se ocupó específicamente
de los derechos del paciente en España y, más en concreto, la Ley 41/2002, de  14 de
noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de información y documentación clínica.

Para hacer una presentación completa de la regulación de los derechos de los
pacientes en España, habría que hacer referencia a la Constitución y a las leyes
orgánicas que han desarrollado el ejercicio de derechos que afectan especialmente a
los pacientes, y que fundamentalmente son: la Ley Orgánica 1/1979 General Peni-
tenciaria, la Ley Orgánica 7/1980 de Libertad Religiosa, la Ley Orgánica 1/1982, de
5 de mayo, de Protección Civil del Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y
Familiar y a la Propia Imagen; la Ley Orgánica 3/1986 de Medidas Especiales en
Materia de Salud Pública; la Ley Orgánica 10/1995 del Código Penal; y la Ley
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal.

Pasamos a detallar por su relevancia la Ley 41/2002, Básica Reguladora de la
Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y
Documentación Clínica.

En el Artículo 2 de esta Ley se recogen los principios básicos, que se traducen en
una mención a los derechos de los pacientes:
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� La dignidad de la persona humana, el respeto a la autonomía de su voluntad y
a su intimidad orientarán toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, ar-
chivar, custodiar y trasmitir la información y la documentación clínica.

� Toda actuación en el ámbito de la sanidad requiere, con carácter general, el
previo consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe
obtenerse después de que el paciente reciba una información adecuada, se
hará por escrito en los supuestos previstos en la Ley.

� El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la
información adecuada, entre las opciones clínicas disponibles.

� Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en
los casos determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constará por
escrito.

� Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado
físico o sobre su salud de manera leal y verdadera, así como el de colaborar en
su obtención, especialmente cuando sean necesarios por razones de interés
público o con motivo de la asistencia sanitaria.

� Todo profesional que interviene en la actividad asistencial está obligado no
sólo a la correcta prestación de sus técnicas, sino al cumplimiento de los debe-
res de información y de documentación clínica, y al respeto de las decisiones
adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.

� La persona que elabore o tenga acceso a  la información y la documentación
clínica está obligada a guardar la reserva debida.

En el Artículo 4, se desarrolla el derecho a la información asistencial.

� Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuación en
el ámbito de su salud, toda la información disponible sobre la misma, salvando
los supuestos exceptuados por la Ley. Además, toda persona tiene derecho a
que se respete su voluntad de no ser informada. La información, que como
regla general se proporcionará verbalmente dejando constancia en la historia
clínica, comprende, como mínimo, la finalidad y la naturaleza de cada inter-
vención, sus riesgos y sus consecuencias.

� La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales,
será verdadera, se comunicará al paciente de forma comprensible y adecuada
a sus necesidades y le ayudará a tomar decisiones de acuerdo con su propia y
libre voluntad.

La bioética en la práctica asistencial
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� El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho
a la información. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asis-
tencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también serán
responsables de informarle.

La información constituye uno de los pilares básicos en los que se sustenta la
relación entre un profesional sanitario y el paciente. La información al paciente,
como parte integrante de un nuevo modelo de relación clínica que se basa en un
proceso interactivo y comunicativo, contribuye, como cualquier otro acto en la acti-
vidad asistencial, a una mejora en los niveles de calidad en la práctica asistencial. En
los últimos años, se ha producido un intenso cambio en la relación asistencial entre el
profesional sanitario y el paciente. Este hecho ha supuesto un nuevo modelo infor-
mativo, con una relación presidida por el principio de autonomía, en el que la toma de
decisiones es el eje de cualquier intervención en el ámbito de la salud. Pero también,
la relación entre el profesional sanitario y el paciente, en función del vínculo patrimo-
nial existente, se convierte en una relación contractual desde el punto de vista jurídico,
de la que se derivan derechos y obligaciones para ambas partes, siendo regulada en
el ámbito del Derecho Civil.

Los derechos a la información constituyen otra destacada aportación de las leyes
sobre los derechos del paciente. La Ley catalana sobre los derechos de información
relativos a la salud, que posteriormente ha sido secundada por casi todas las normas
autonómicas sobre la materia, dice que la información sobre la salud tiene como
finalidad «ayudar al paciente a tomar decisiones de manera autónoma». Para lograr
ese objetivo tan  loable, limitarse a prestar información no sólo resulta insuficiente
sino engañoso. La información es un elemento imprescindible pero insuficiente. Para
que el médico verdaderamente ayude al paciente a tomar decisiones de manera
autónoma, además de informarle, tiene que hablar con él de sus valores, para que el
paciente los pueda ordenar y ponderar, y para que pueda superar las dificultades que
se le puedan plantear para actuar conforme a ellos. El médico tiene, incluso, que
atreverse a cuestionar ante el paciente la validez de sus valores si estima que atenta
frontalmente contra el valor de la salud. Para ello es necesario desarrollar una for-
mación médica en la que se enseñe a los médicos y personal sanitario, a comunicarse
con el paciente, a empatizar con ellos. Para lograrlo, no basta con una formación de
carácter psicológico, sino que es imprescindible una formación ética, porque los pro-
fesionales de la salud han de ver esas habilidades de comunicación como exigencias



.....
.

83

fundamentales para proporcionar una atención sanitaria respetuosa con la dignidad
de los pacientes.

La información ha de ser útil, por tanto comprensible, utilizando un lenguaje claro
y simple, explicando lo esencial y evitando excesivos detalles. Por tanto ha de adap-
tarse a la capacidad de comprender y al estado psicológico del paciente o de la
persona que recibe la información. La información debe incluir los riesgos que con
mayor frecuencia se producen, los denominados riesgos típicos; el profesional sani-
tario ha de informar de las consecuencias seguras que se producirán por la ejecución
de cada tratamiento específico o intervención, y que sean relevantes o de importan-
cia para el caso concreto. La medida de la información no corresponde al médico
sino al paciente, es decir, debe adecuarse a lo que el sujeto necesita conocer para
tomar una decisión seria.

Relacionado con el derecho a la información asistencial, la Ley 5/2003 de salud de
las Islas Baleares, en su Artículo 11.2, es más clara, a la hora de identificar quién o
quiénes están obligados a informar, al matizar que «el médico responsable del paciente
ha de garantizar el cumplimiento del derecho a la información. Los profesionales asis-
tenciales que le atienden  y le aplican una técnica o un procedimiento concreto también
han de asumir la responsabilidad en el proceso de información al paciente».

Es fundamental que todos los profesionales sanitarios informemos al paciente de
nuestro ámbito de competencia: el médico es el máximo responsable de la informa-
ción clínica, y quien debe informar sobre diagnóstico, tratamiento y evolución clínica;
los profesionales enfermeros debemos informar sobre los cuidados, técnicas y evo-
lución de enfermería.

La Ley 41/2002, en su Artículo 5, desarrolla el titular del derecho a la información
asistencial.

� El titular del derecho a la información es el paciente. También serán informa-
das las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tácita.

� El paciente será informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecua-
do a sus posibilidades de comprensión, cumpliendo con el deber de informar
también a su representante legal.

� Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de
capacidad para entender la información a causa de su estado físico o psíquico,
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la información se pondrá en conocimiento de las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

� El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la
existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entenderá
por necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmen-
te sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento
de su propia situación pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado
este caso, el médico dejará constancia razonada de las circunstancias en la
historia clínica y comunicará su decisión a las personas vinculadas al paciente
por razones familiares o de hecho.

En el proceso de información al enfermo terminal, puede parecer que colisionan
el derecho del enfermo a conocer la verdad por la angustia que le puede producir la
incertidumbre y el derecho del enfermo a la no-información, al poder tener la segu-
ridad de que va a recibir la información con una carga importante de ansiedad.
Existen numerosos estudios que analizan lo que piensan los enfermos incurables
sobre si se les debe informar o no sobre su enfermedad, y en general la gran mayoría
de los resultados obtenidos muestran que un alto porcentaje de pacientes quieren ser
informados con exactitud.

Artículo 7. El derecho a la intimidad.

� Toda persona tiene derecho a que se respete el carácter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorización amparada por la Ley.

� Los centros sanitarios adoptarán las medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaborarán, cuando proceda,
las normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal
a los datos de los pacientes.

El derecho a la intimidad es recogido en muchas de las leyes que tienen relación con
los derechos de los pacientes, pero la mayoría de esas referencias se ocupan exclusiva-
mente de la confidencialidad de los datos sobre la salud del paciente (ya incorporada en
el Código Penal). Estas leyes tendrían que haber ido más allá, contemplando situaciones
propias de la actividad sanitaria en las que fácilmente se pueden cometer atentados
contra la intimidad de la persona, como por ejemplo, que el cuerpo del paciente sea
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explorado o visto por más personas de las necesarias, el garantizar que al realizar nuestra
actividad velamos por mantener la intimidad del paciente, cubriendo las zonas íntimas,
respetando la intimidad del paciente respecto a otros pacientes, etc.

Artículo 8. Consentimiento informado.

� Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el consenti-
miento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la información
prevista en el Artículo 4, haya valorado las opciones propias del caso.

� El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo, se presentará
por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos
diagnósticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedi-
mientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusión negativa sobre la salud del paciente.

� El consentimiento escrito del paciente será necesario para cada una de las ac-
tuaciones especificadas en el punto anterior de este artículo, dejando a salvo la
posibilidad de incorporar anejos y otros datos de carácter general, y tendrá
información suficiente sobre el procedimiento de aplicación y sobre sus riesgos.

� Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de
utilizar los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le
apliquen en un proyecto docente o de investigación, que en ningún caso podrá
comportar riesgo adicional para su salud.

� El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cual-
quier momento.

En el Artículo 9, como límites del consentimiento informado, aparece que la renun-
cia del paciente a recibir información está limitada por el interés de la salud del propio
paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso.

Artículo 10. Condiciones de la información y consentimiento por escrito.

El facultativo proporcionará al paciente, antes de recabar su consentimiento es-
crito, la información básica siguiente:

� Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervención origina
con seguridad.
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� Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del
paciente.

� Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y
al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervención.

� Las contraindicaciones.

Es siempre aconsejable plasmar por escrito el consentimiento prestado por el
paciente, así como reflejar también por escrito en la historia clínica la información
facilitada al paciente con carácter previo a la obtención de su consentimiento.

Artículo 11. Instrucciones previas.

Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y
libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que esta se cumpla en el
momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de ex-
presarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez
llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órganos del mismo. El
otorgante del documento puede designar, además, un representante para que, llega-
do el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de la instrucciones previas.

Las instrucciones previas pueden vincularse a dos causas. Por un lado, al desa-
rrollo del consentimiento informado, efecto final del juego de la introducción de la
idea de autonomía individualista en la medicina. Se trata de un consentimiento infor-
mado previo, para el caso de que el paciente pierda capacidad para manifestar su
opinión sobre tratamientos en fases terminales o de pérdida de conciencia. Pero
también el tópico de las instrucciones previas guarda relación con los temores gene-
rados en torno al encarnizamiento terapéutico y a la prolongación de sufrimientos.
En cierta medida, puede aparecer como un agente de la intervención médica al final
de la vida.

La norma no sólo atiende a la correcta toma de decisión sino principalmente a la
documentación, de cara al gran número de procedimientos judiciales que se vienen
siguiendo en esta área.

Esto se traduce en una cierta burocratización que afecta también a las instruc-
ciones previas. En la legislación nacional, éstas, más que ser un derecho del paciente
que debe ejercer comunicándolo al equipo médico concreto, se convierte en un
derecho genérico, regulador de la actividad del médico, que debe tomar la respon-
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sabilidad de informarse de la existencia de posibles instrucciones previas e incluso
resolver, en cierta forma de manera prejudicial, las dudas que puedan surgir entre
documentos enfrentados de fechas diversas, por ejemplo. Para resolver estas difi-
cultades es muy importante un registro único de instrucciones previas de los
pacientes, que sea fácilmente accesible, y que proporcione siempre las últimas
voluntades.

Artículo 16. Usos de la historia clínica.

La Ley 41/2002 en su Capítulo V, articula aspectos relacionados con la historia
clínica. En el Artículo 16 aborda los usos de la historia clínica, siendo un instrumento
destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al paciente. El
uso principal es el asistencial, pero también se puede tener acceso a la historia clíni-
ca con fines judiciales, epidemiológicos, de salud pública, de investigación o de
docencia, rigiéndose en todos los casos por lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999,
de Protección de Datos de Carácter Personal, y en la Ley 14/1986, General de
Sanidad, y demás normas de aplicación en cada caso. El acceso a la historia clínica
con estos fines obliga a preservar los datos de identificación personal del paciente,
separados de los de carácter clínico asistencial, de manera que como regla general
quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consenti-
miento para no separarlos.

La historia clínica es propiedad del paciente, y hay que garantizar siempre la
custodia de la misma, que estará bajo la responsabilidad de la dirección del centro,
asegurando la confidencialidad como derecho del paciente. La Ley Orgánica 15/
1999, en su Artículo 7.3., define como datos especialmente protegidos los datos de
carácter personal que hagan referencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual,
y sólo podrán ser recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de interés gene-
ral, así lo disponga una ley o el afectado consienta expresamente. En la utilización de
la historia clínica debe quedar constancia del acceso a la misma, así como quedan
sujetos al deber de secreto los profesionales que lo hacen.

Si al paciente lo tratamos según el principio de justicia, con respeto a su autono-
mía, procurando su beneficiencia, estaremos aplicando los principios de la Bioética,
y la información que el paciente nos transmite más la que nosotros obtenemos en el
proceder asistencial, y reflejamos en la historia clínica, deben tener el mismo trata-
miento.
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4.4. CÓDIGO DEONTOLÓGICO MÉDICO Y DE ENFERMERÍA

El conjunto de normas éticas que hacen referencia a diversos valores constituye
un código ético o deontológico.

El Código Deontológico de la profesión médica, en sus Capítulos III al V, desa-
rrolla los artículos que tienen que ver con las relaciones del médico con sus pacientes,
el secreto profesional y la calidad de la atención médica:

Capítulo III, relaciones del médico con sus pacientes.

� Artículo 7.1. La eficacia de la asistencia médica exige una plena relación
de confianza entre médico y paciente. Ello presupone el respeto del dere-
cho de este a elegir o cambiar de médico o de centro sanitario. Indivi-
dualmente los médicos han de facilitar el ejercicio de este derecho e
institucionalmente procurarán armonizarlo con las previsiones y necesidades
derivadas de la ordenación sanitaria.

� Artículo 8.1. En el ejercicio de su profesión el médico respetará las conviccio-
nes de sus pacientes y se abstendrá de imponerles las propias.
8.2. El médico actuará siempre con corrección y respetará con delicadeza la
intimidad de su paciente.

� Artículo 9.2. El médico ha de respetar el derecho del paciente a rechazar total o
parcialmente una prueba diagnóstica o el tratamiento. Deberá informarle de ma-
nera comprensible de las consecuencias que puedan derivarse de su negativa.
9.3. Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que este, por razones
científicas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle
debidamente, queda dispensado de actuar.
9.4. El médico en ningún caso abandonará al paciente que necesitara su aten-
ción por intento de suicidio, huelga de hambre o rechazo de algún tratamiento.
Respetará la libertad de los pacientes competentes. Tratará y protegerá la
vida de todos aquellos que sean incapaces, pudiendo solicitar la intervención
judicial, cuando sea necesario.

� Artículo 10.1. Los pacientes tienen derecho a recibir información sobre su
enfermedad y el médico debe esforzarse en dársela con delicadeza y de
manera que pueda comprenderla. Respetará la decisión del paciente de no
ser informado y comunicará entonces los extremos oportunos al familiar o
allegado que haya designado para tal fin.
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10.2. Un elemento esencial de la información debida al paciente es darle a
conocer la identidad del médico que en cada momento le está atendiendo.
10.3. El trabajo en equipo no impedirá que el paciente conozca cuál es el
médico responsable de la atención que se le presta y que será su interlocutor
principal ante el equipo asistencial.
10.4. Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo
significativo el médico le proporcionará información suficiente y ponderada
a fin de obtener, preferentemente por escrito, el consentimiento específico
imprescindible para practicarlas.
10.5. Si el enfermo no estuviese en condiciones de dar su consentimiento
por ser menor de edad, estar incapacitado o por la urgencia de la situación,
y resultase imposible obtenerlo de su familia o representante legal, el médi-
co deberá prestar los cuidados que le dicte su conciencia profesional.
10.6. La opinión del menor será tomada en consideración como un factor que
será tanto más determinante en función de su edad y su grado de madurez.

� Artículo 13.1. Los actos médicos quedarán registrados en la correspondien-
te historia clínica. El médico tiene el deber y el derecho de redactarla.
13.2. El médico y, en su caso, la institución para la que trabaja, están obliga-
dos a conservar las historias clínicas y los elementos materiales de diagnóstico.
En caso de no continuar con su conservación por transcurso del tiempo
podrá destruir el material citado que no se considere relevante, sin perjuicio
de lo que disponga la legislación especial. En caso de duda deberá consultar
a la Comisión de Deontología del Colegio.
13.3. Cuando un médico cesa en su trabajo privado su archivo podrá ser
transferido al colega que le suceda, salvo que los pacientes manifiesten su
voluntad en contra. Cuando no tenga lugar tal sucesión, el archivo deberá
ser destruido, de acuerdo con lo dispuesto en el apartado anterior.
13.4. Las historias clínicas se redactan y conservan para la asistencia del
paciente u otra finalidad que cumpla las reglas del secreto médico y cuente
con la autorización del médico y del paciente.
13.5. El análisis científico y estadístico de los datos contenidos en las histo-
rias y la presentación con fines docentes de algunos casos concretos pueden
proporcionar informaciones muy valiosas, por lo que su publicación y uso
son conformes a la deontología, siempre que se respete rigurosamente la
confidencialidad y el derecho a la intimidad de los pacientes.
13.6. El médico está obligado, a solicitud y en beneficio del paciente, a pro-
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porcionar a otro colega los datos necesarios para completar el diagnóstico,
así como a facilitarle el examen de las pruebas realizadas.

Capítulo IV, secreto profesional del médico.

� Artículo 14.1. El secreto médico es inherente al ejercicio de la profesión y se
establece como un derecho del paciente a salvaguardar su intimidad ante
terceros.
14.2. El secreto profesional obliga a todos los médicos, cualquiera que sea la
modalidad de su ejercicio.
14.3. El médico guardará secreto de todo lo que el paciente le haya confiado
y de lo que de él haya conocido en el ejercicio de la profesión.
14.4. La muerte del paciente no exime al médico del deber del secreto.

� Artículo 15.1. El médico tiene el deber de exigir a sus colaboradores discre-
ción y observancia escrupulosa del secreto profesional. Ha de hacerles saber
que ellos también están obligados a guardarlo.
15.2. En el ejercicio de la Medicina en equipo, cada médico es responsable de
la totalidad del secreto. Los directivos de la institución tienen el deber de
facilitar los medios necesarios para que esto sea posible.

� Artículo 16.1. Con discreción, exclusivamente ante quien tenga que hacerlo,
en sus justos y restringidos límites y, si lo estimara necesario, solicitando el
asesoramiento del Colegio, el médico podrá revelar el secreto en los siguien-
tes casos: a) Por imperativo legal. b) En las enfermedades de declaración
obligatoria. c) En las certificaciones de nacimiento y defunción. d) Si con su
silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a otras personas; o a un
peligro colectivo. e) Cuando se vea injustamente perjudicado por causa del
mantenimiento del secreto de un paciente y este permite tal situación. f) Cuando
comparezca como denunciado ante el Colegio o sea llamado a testimoniar en
materia disciplinaria

� Artículo 17.1. Los sistemas de informatización médica no comprometerán el
derecho del paciente a la intimidad.
17.2. Los sistemas de informatización utilizados en las instituciones sanitarias
mantendrán una estricta separación entre la documentación clínica y la docu-
mentación administrativa.
17.3. Los bancos de datos sanitarios extraídos de historias clínicas estarán
bajo la responsabilidad de un médico.
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14.4. Los bancos de datos médicos no pueden ser conectados a una red infor-
mática no médica.
14.5. El médico podrá cooperar en estudios de auditoría (epidemiológica, eco-
nómica, de gestión...), con la condición expresa de que la información en ellos
utilizada no permita identificar ni directa ni indirectamente a ningún paciente
en particular.

Capítulo V, calidad de la atención médica.

� Artículo 18.1. Todos los pacientes tienen derecho a una atención médica de
calidad humana y científica. El médico tiene la responsabilidad de prestarla,
cualquiera que sea la modalidad de su práctica profesional y se compromete a
emplear los recursos de la ciencia médica de manera adecuada a su paciente,
según el arte médico, los conocimientos científicos vigentes y las posibilidades a
su alcance.
18.2. El médico no debe indicar exploraciones o tratamientos que no tienen otro
fin que su protección. La Medicina defensiva es contraria a la ética médica.

En el Código Deontológico de la enfermería española, en sus Capítulos II y III,
Resoluciones 32/1989 y 2/1998, se abordan de forma específica los deberes de las
enfermeras/os y el posicionamiento de la enfermería y el ser humano, así como los
derechos de los enfermos y de los profesionales de enfermería. Pasamos a detallar
sólo estos capítulos, por ser los que más tienen que ver con la práctica asistencial en
el hospital, pero recomendamos leer con detenimiento el Código Deontológico en su
totalidad.

� Artículo 4. La enfermera/o reconoce que la libertad y la igualdad en dignidad
y derecho son valores compartidos por todos los seres humanos que se hallan
garantizados por la Constitución Española y la  Declaración Universal de
Derechos Humanos.
Por ello, la enfermera/o está obligada/o a tratar con el mismo respeto a todos,
sin distinción de raza, sexo, edad, religión, nacionalidad, opinión política, condi-
ción social o estado de salud.

� Artículo 5. Consecuentemente las enfermeras/os deben proteger al paciente,
mientras esté a su cuidado, de posibles tratos humillantes, degradantes, o de
cualquier otro tipo de afrentas a su dignidad personal.
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� Artículo 6. En ejercicio de sus funciones, las enfermeras/os están obligadas/os a
respetar la libertad del paciente, a elegir y controlar la atención que se le presta.

� Artículo 7. El consentimiento del paciente, en el ejercicio libre de la profesión,
ha de ser obtenido siempre, con carácter previo, ante cualquier intervención
de la enfermera/o. Y lo harán en reconocimiento del derecho moral que cada
persona tiene a participar de forma libre, y válidamente manifestada sobre la
atención que se le preste.

� Artículo 8. Cuando el enfermo no esté en condiciones físicas y psíquicas de
prestar su consentimiento, la enfermera/o tendrá que buscarlo a través de los
familiares o allegados a éste.

� Artículo 9. La enfermera/o nunca empleará ni consentirá que otros lo em-
pleen, medidas de fuerza física o moral para obtener el consentimiento del
paciente. En caso de ocurrir así, deberá ponerlo en conocimiento de las auto-
ridades sanitarias, y del Colegio Profesional respectivo con la mayor urgencia
posible.

� Artículo 10. Es responsabilidad de la enfermera/o mantener informado al en-
fermo, tanto en el ejercicio libre de su profesión, como cuando ésta se ejerce
en las Instituciones Sanitarias, empleando un lenguaje claro y adecuado a la
capacidad de comprensión del mismo.

� Artículo 11. De conformidad con lo indicado en el Artículo anterior, la enfer-
mera/o deberá informar verazmente al paciente, dentro del límite de sus
atribuciones. Cuando el contenido de esa información excede del nivel de su
competencia, se remitirá al miembro del equipo de salud más adecuado.

� Artículo 12. La enfermera/o tendrá que valorar la situación física y psicológi-
ca del paciente antes de informarle de su real o potencial estado de salud,
teniendo en cuenta en todo momento que éste se encuentre en condiciones y
disposiciones de entender, aceptar o decidir por sí mismo.

� Artículo 14. La enfermera/o garantizará y llevará a cabo un tratamiento co-
rrecto y adecuado a todas las personas que lo necesiten, independientemente
de cuál pueda ser su padecimiento, edad o circunstancias de dichas personas.

� Artículo 15. En su comportamiento profesional, la enfermera/o tendrá presen-
te que la vida es un derecho fundamental del ser humano y por tanto deberá
evitar realizar acciones conducentes a su menoscabo o que conduzcan a su
destrucción.

� Artículo 16. La enfermera/o no podrá participar en investigaciones científicas
o en tratamientos experimentales, en pacientes que estén a su cuidado, si
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previamente no se hubiera obtenido de ellos, o de sus familiares o responsa-
bles, el correspondiente consentimiento libre e informado.

� Artículo 17. Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta
calidad profesional de los cuidados paliativos, se esforzará por prestarle hasta
el final de su vida, con competencia y compasión, los cuidados necesarios
para aliviar sus sufrimientos. También proporcionará a la familia la ayuda
necesaria para que puedan afrontar la muerte, cuando ésta ya no pueda evi-
tarse.

� Artículo 18. La enfermera/o guardará en secreto toda la información sobre el
paciente que haya llegado a su conocimiento en el ejercicio de su trabajo.

� Artículo 19. La enfermera/o informará al paciente de los límites del secreto
profesional y no adquirirá compromisos bajo secreto que entrañen malicia o
dañen a terceros o a un bien público.

� Artículo 20. Cuando la enfermera/o se vea obligada/o a romper el secreto
profesional por motivos legales, no debe olvidar que moralmente su primera
preocupación ha de ser la seguridad del paciente y procurará reducir al míni-
mo indispensable la cantidad de información revelada y el número de personas
que participen del secreto.

Como podemos ver se destacan los principios de igualdad, protección, libertad,
consentimiento del paciente, información al paciente, el derecho a la vida, la buena
praxis, el secreto profesional y la seguridad del paciente.

4.5. LOS COMITÉS DE ÉTICA ASISTENCIAL

El origen de los comités de ética se remonta a los años 60 en EE UU (Comité de
Seattle, 1960). Surgió en un centro dotado de siete equipos de hemodiálisis, donde
nació la hemodiálisis periódica; hubo que recurrir a un sistema que seleccionase a los
pacientes para dializar de entre las innumerables solicitudes recibidas. Para ello se
crearon dos comités: uno de ellos era clínico mientras el otro debía juzgar los aspec-
tos éticos, y se componía de un abogado, una ama de casa, un funcionario
gubernamental, un sindicalista, un religioso y un cirujano. Este fue el primer comité
ético de la historia y era conocido como el comité de la vida y de la muerte. Pero el
impulso más importante para la creación de los comités de ética asistenciales (CEA)
se produjo en 1982-1983, cuando se promulgó legislación de modo que sólo las insti-
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tuciones que tuvieran comités asistenciales de ética podrían recibir fondos federales.
En nuestro ámbito, España ha sido la pionera en la introducción de los CEA en los

hospitales. En 1974 se funda el comité de orientación familiar y terapéutica del Hospi-
tal de Sant Joan de Deu en Barcelona, origen del primer comité de ética asistencial en
Europa, con la preocupación de proteger los derechos de los pacientes y del personal
sanitario y la salvaguarda de la identidad del hospital. La primera comunidad autónoma
en contar con una legislación reguladora para la creación de estos comités fue Catalu-
ña (Orden de 14 de diciembre de 1993). Le siguieron el País Vasco (Decreto 143/
1995, de 7 de febrero) y el Insalud (Circular 3/95, de 30 de marzo).

Según estas normativas, un CEA es un comité consultivo y multidisciplinar, creado
para analizar y asesorar en la resolución de los posibles conflictos éticos que se produ-
cen durante la práctica clínica en las instituciones sanitarias, a consecuencia de la labor
asistencial y cuyo objetivo final es mejorar la calidad de dicha asistencia sanitaria.

El objetivo es poder contar con personas imparciales que ayuden a tomar decisio-
nes en situaciones críticas. Las funciones que deben cumplir estos comités son:

� Proteger los derechos de los pacientes.
� Analizar, asesorar y facilitar el proceso de decisión clínica en las situaciones

que plantean conflictos éticos entre sus intervinientes: el personal sanitario, los
pacientes o usuarios y las instituciones.

� Colaborar en la formación en bioética de los profesionales del centro y de los
miembros del comité.

� Proponer la elaboración de protocolos de actuación en materias conflictivas,
elaborar protocolos sobre la forma de actuar ante los dilemas éticos más fre-
cuentes. Las funciones del comité son completamente independientes de las
competencias que en asuntos de ética y/o deontología correspondan a los
respectivos colegios profesionales de sus miembros.

� No son funciones del comité: promover o amparar actuaciones jurídicas direc-
tas, proponer sanciones, tomar decisiones de carácter vinculante,  subrogarse
o reemplazar la responsabilidad de quien ha pedido su asesoramiento, o susti-
tuir a los comités éticos de investigación clínica.

Los comités de ética asistencial son multidisciplinares, y suelen estar constituidos
por médicos, enfermeros/as, juristas, trabajadores sociales, etc. Su composición por
tanto es plural e interdisciplinar, para enriquecer los distintos puntos de vista, y poder
adoptar las decisiones de una forma más rica.
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Las actividades que se suelen realizar en los CEA son los siguientes:

� Gestión de actas e informes.
� Formación e investigación: realización de seminarios y presentación de revi-

siones llevadas a cabo por distintos subgrupos de trabajo. Presentación del
proyecto y posterior discusión. Creación de un grupo de investigación.

� Discusión de casos clínicos: órdenes de no reanimar, acciones ante neonatos con
minusvalías graves, quién y cuándo desconectar de aparatos de soporte vital, etc.

� Generación de protocolos y recomendaciones de actuación.
� Formato y contenido de la historia clínica, problemas relacionados con su cus-

todia y confidencialidad.
� Consentimientos informados en el hospital.
� Información a familiares.
� Legislación sobre derechos de los pacientes.
� Confidencialidad y secreto profesional.
� Documento para asistencia a Testigos de Jehová.
� Protocolos de programas para trasplantes de órganos.

4.6. LOS COMITÉS ÉTICOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA

El Real Decreto 561/1993 de 16 de abril, establece los requisitos para la realiza-
ción de ensayos clínicos con medicamentos. En el Título III, hace expresa referencia
a los comités éticos de investigación clínica.

En su Artículo 39 desarrolla la acreditación de los comités éticos de investigación
clínica.

1. Los comités éticos de investigación clínica serán acreditados por la autoridad
sanitaria competente en cada comunidad autónoma que habrá de comunicarlo
al Ministerio de Sanidad y Consumo.

2. El Ministerio de Sanidad y Consumo quedará encargado de la coordinación y
establecimiento de criterios comunes para la acreditación de los comités.

3. La acreditación del comité será renovada periódicamente por la autoridad
sanitaria competente según los procedimientos y plazos que esta determine,
debiendo comunicarlo a la Dirección General de Farmacia y Productos Sani-
tarios.
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En su Artículo 40, desarrolla el ámbito de actuación y el sistema de elección de
miembros.

El ámbito geográfico e institucional de actuación de cada comité, así como el
sistema de elección del presidente, secretario y miembros del comité, será determi-
nado por la comunidad autónoma correspondiente, que lo comunicará a la Dirección
General de Farmacia y Productos Sanitarios.

En su Artículo 41, describe los requisitos mínimos para la acreditación de un
comité ético de investigación clínica:

1. Estar formado como mínimo por siete miembros, de los cuales, dos al menos,
deben ser ajenos a las profesiones sanitarias, debiendo ser uno de ellos licen-
ciado en Derecho.

2. Entre los miembros del citado comité figurarán médicos, uno de los cuales
será farmacólogo clínico, un farmacéutico de hospital y algún miembro del
personal de enfermería.

3. Garantía explícita, por parte del titular del centro, de que el comité cuenta con
los medios necesarios para poder realizar su cometido.

4. Ni el comité ético de investigación clínica, ni ninguno de sus miembros podrán
percibir directa ni indirectamente remuneración alguna por parte del promotor
del ensayo.

En el Artículo 42, se desarrollan las funciones de los comités éticos de investiga-
ción clínica.

El comité ético de investigación clínica ponderará los aspectos metodológicos, éticos
y legales del protocolo propuesto, así como el balance de riesgos y beneficios. Para ello:

1. Evaluará la idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio, su
eficiencia científica (la posibilidad de alcanzar conclusiones válidas, con la
menor exposición posible de sujetos) y la justificación de los riesgos y moles-
tias previsibles, ponderadas en función de los beneficios esperados para los
sujetos y la sociedad.

2. Evaluará la idoneidad del equipo investigador para el ensayo propuesto. Ten-
drá en cuenta su experiencia y capacidad investigadora para llevar adelante el
estudio, en función de sus obligaciones asistenciales y de los compromisos
previamente adquiridos con otros protocolos de investigación.
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3. Evaluará la información escrita sobre las características del ensayo que se
dará a los posibles sujetos de la investigación, o en su defecto, a su represen-
tante legal, la forma en que dicha información será proporcionada y el tipo de
consentimiento que va a obtenerse.

4. Comprobará la previsión de la compensación y tratamiento que se ofrecerá
a los sujetos participantes en caso de lesión o muerte atribuibles al ensayo
clínico, y del seguro o indemnización para cubrir las responsabilidades espe-
cíficas.

5. Conocerá y evaluará el alcance de las compensaciones que se ofrecerán a los
investigadores y a los sujetos de la investigación por su participación.

6. Realizará el seguimiento del ensayo clínico desde su inicio hasta la recepción
del informe final.

En su Artículo 43, desarrolla las normas generales de funcionamiento de los co-
mités éticos de investigación clínica.

1. Sus miembros respetarán el principio de la confidencialidad, en lo que respec-
ta a la documentación recibida para la evaluación del protocolo y la identidad
de los pacientes.

2. Para que las decisiones sobre un protocolo concreto sean válidas, se requerirá
la participación de, como mínimo, la mitad más uno de sus miembros, de los
que, al menos, uno será ajeno a la profesión sanitaria.

3. En los casos que exista comisión de investigación o comité de ética asisten-
cial, será necesaria la presencia de, al menos, un miembro de cada una de
ellas, para que la decisión del comité ético de investigación clínica sobre cada
uno de los protocolos sea válida.

4. Cuando el comité evalúe protocolos de investigación clínica con procedimien-
tos quirúrgicos, técnicas diagnósticas o productos sanitarios, contará, además,
con al menos una persona experta en el procedimiento o tecnología a evaluar.

5. Cuando lo estime oportuno, recabará el asesoramiento de personas expertas
no pertenecientes al comité, que respetarán el principio de confidencialidad.

6. El investigador principal o los colaboradores de un ensayo clínico, no podrán
participar, ni en la evaluación ni en el dictamen de su propio protocolo, aun
cuando sean miembros del comité.

7. Establecer un sistema que garantice que el protocolo aprobado por el comité
ético de investigación clínica es idéntico al enviado a la Dirección General
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de Farmacia y Productos Sanitarios, y el mismo que finalmente se llevará a
cabo.

8. Establecer un sistema de comunicación con los investigadores, que le permita
conocer cuándo se ha producido un acontecimiento adverso mortal o grave
inesperado.

9. Elaborar y seguir para su funcionamiento unos procedimientos de trabajo es-
pecíficos, marcar una periodicidad de reunión y un tiempo máximo de
respuesta. Estos procedimientos deberán hacerse públicos.

10. Cada reunión del comité quedará recogida en el acta correspondiente, en la
que se detallarán los miembros asistentes. El acta reflejará, explícitamente,
que para cada estudio evaluado se han ponderado los aspectos contemplados
en el Artículo 42 del presente Real Decreto.

11. El comité ético de investigación clínica seguirá los procedimientos que las
comunidades autónomas señalan en materia de disposiciones que estas desa-
rrollen en cuanto a su funcionamiento.

En este mismo Real Decreto 561/1993, se establecen los requisitos para la realiza-
ción de ensayos clínicos con medicamentos y que estos deberán ceñirse a unas normas
de buena práctica clínica (BPC). Las BPC son unas normas internacionales de
calidad ética y científica referida a la investigación con seres humanos para diseñar,
implementar y reportar ensayos clínicos, de forma que exista una garantía pública
respecto a la validez de los datos y de que los derechos, integridad y confidencialidad
de los sujetos participantes han sido protegidos. Asimismo señalan las responsabilida-
des de los diferentes implicados en cada una de las fases de planificación y ejecución
de un ensayo clínico. Las BPC descansan sobre cuatro pilares fundamentales:

� Protección del sujeto humano según los más altos estándares científicos y
éticos.

� Adopción de los procedimientos normalizados de trabajo.
� Archivo completo de toda la documentación.
� Adecuada notificación de las reacciones adversas que puedan aparecer a lo

largo del estudio.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos están
recogidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, y son una
propuesta para orientar a los médicos y a otros profesionales que realizan investiga-
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ción médica en seres humanos. La primera propuesta fue en Helsinki en 1964, y la
última revisión se realizó en Tokio en 2004. Vamos a destacar algunos de los princi-
pios más relevantes de esta Declaración, pero es fundamental su conocimiento y
seguimiento íntegro, en toda investigación realizada con seres humanos:

� La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los princi-
pios científicos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografía científica, en otras fuentes de información per-
tinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno.

� El protocolo de la investigación debe hacer referencia siempre a las conside-
raciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los
principios enunciados en esta Declaración.

� Todo proyecto de investigación médica en seres humanos debe ser precedido
de una cuidadosa comparación de los riesgos calculados con los beneficios
previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la participación de
voluntarios sanos en la investigación médica. El diseño de todos los estudios
debe estar disponible para el público.

� La investigación médica en seres humanos sólo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para
el individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos.

� La investigación médica sólo se justifica si existen posibilidades razonables
de que la población, sobre la que la investigación se realiza, podrá benefi-
ciarse de sus resultados.

� Para tomar parte en un proyecto de investigación, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

� Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para res-
guardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la información del
paciente y para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre
su integridad física, mental y su personalidad.

� En toda investigación en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
información adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financia-
ción, beneficios, riesgos e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigación y de
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retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias.
Posteriormente el médico debe obtener el consentimiento informado y volun-
tario de la persona.

Relacionado con este último aspecto, está una de las funciones fundamentales de
los comités éticos de investigación clínica, que es la revisión de los modelos de con-
sentimiento informado, garantizando que sean claros, que informen de forma fidedigna
de la investigación a realizar, advirtiendo de todos los riesgos y beneficios de partici-
par en dicho estudio, para que el paciente voluntariamente comprenda y acepte
participar.

4.7. LA HUMANIZACIÓN EN LA PRÁCTICA ASISTENCIAL

La práctica asistencial actual, estrechamente ligada al avance técnico y científi-
co, detenta como nunca antes un insospechado poder sobre las personas. Poder que
en ausencia de claros referentes éticos puede conducir al vértigo del dominio y la
manipulación más deshumanizante.

Desgraciadamente no es infrecuente escuchar y ver en la labor asistencial ex-
presiones y situaciones del tipo:

� «Hazle tal cosa a la cama tal», «la artroscopia de rodilla de ayer», etc. Es la
llamada cosificación del paciente, donde el paciente pierde sus rasgos perso-
nales e individuales, se prescinde de sus sentimientos y valores, y se le identifica
con sus rasgos externos.

� Falta de calor en la relación humana, distanciamiento afectivo por parte del
personal sanitario, rayando incluso en la fría indiferencia hacia el paciente y su
familia.

� No respeto de los derechos del enfermo, privacidad, confidencialidad, autono-
mía, etc.

Vivimos en una sociedad donde las relaciones interpersonales experimentan un
palpable empobrecimiento al ser trastocadas en meras relaciones interindividuales.
No nos interesa lo que les ocurre a los demás, no saludamos a nuestros vecinos,
somos más egoístas, dudamos si alguien nos solicita ayuda. Esta situación desgracia-
damente también se traslada a las organizaciones sanitarias.
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Por otro lado, con cierta frecuencia, es en la organización y funcionamiento de
las estructuras sanitarias donde se hallan algunos de los factores que de forma direc-
ta o indirecta, atentan contra una asistencia humanizada. A menudo el paciente se
relaciona no con un médico en particular, sino con un equipo más o menos extenso
de personas. Esto impide la relación de confianza que sólo es capaz de generarse en
una comunicación interpersonal estrecha y fluida, a la vez que diluye el compromiso
con su cuidado y la responsabilidad con los resultados de las acciones diagnósticas y
terapéuticas. Por ello es fundamental asignar médico y equipo de enfermería res-
ponsable, con la mayor estabilidad posible de seguimiento de pacientes, siendo a
veces muy complicado su logro por los ritmos de rotación del personal asistencial.

Por otro lado, está la dirección basada en un excesivo centralismo, con el predo-
minio de esquemas rígidos que otorgan muy poco margen a la participación de los
subordinados en la toma de decisiones, y en los que casi todo se encuentra ya defi-
nido y protocolizado, y con normas inamovibles, de tal forma que la defensa de un
criterio profesional o la adopción de una determinada postura necesita ser refrenda-
do, frena la creatividad, generando descontento y frustración en el personal. Esto
revierte negativamente en la calidad humana de la asistencia sanitaria. Para evitar lo
anterior es recomendable la descentralización y que la responsabilidad sea tomada
por los equipos asistenciales, refrendada siempre por los equipos directivos.

Otro problema añadido puede ser la excesiva burocratización de los sistemas
sanitarios, que provoca que el personal emplee parte sustancial de su tiempo en
actividades burocráticas, en detrimento de las asistenciales.

Otro factor de gran relevancia es la formación del personal sanitario, centrada de
forma casi exclusiva en el desarrollo de habilidades técnicas, en detrimento de los
contenidos más humanistas, casi inexistentes en los programas de pre y postgrado,
unido a la enseñanza de una ética deontológica limitada a códigos administrativos y
procedimentales. Esto provoca como resultado profesionales con un elevado saber
científico y gran pericia técnica, pero con una pobre formación humana y la conse-
cuente incapacidad para interactuar con la persona enferma, comprendiendo el proceso
salud-enfermedad desde una perspectiva holística e integradora. La enseñanza de la
ética médica y de la bioética en los estudios de pregrado, debería combinar una parte
de formación básica en forma de conferencias y seminarios, y una parte más prác-
tica e interactiva que coincida con la formación clínica. La bioética sólo se puede
enseñar si se trata de llevar a la práctica y sólo se puede aprender si se ve practicar.

Una excesiva presión asistencial dada por la duración, intensidad y el elevado
volumen de trabajo, favorecen la despersonalización de la atención médica, ya que

La bioética en la práctica asistencial
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en ambientes sanitarios sobrecargados no habrá tiempo, disponibilidad ni oportuni-
dad de establecer una verdadera relación humana. Por ello es fundamental buscar el
equilibrio y establecer ratios de profesionales-pacientes, que posibiliten dichas rela-
ciones.

La competencia profesional constituye uno de los pilares deontológicos básicos
para una atención sanitaria humanizada. Ser competente significa estar capacita-
do para desarrollar la propia profesión de un modo óptimo. No basta la presencia
de un conjunto de aptitudes sino también de actitudes, como la capacidad de escu-
cha y de diálogo, la empatía, la simpatía y el respeto. Estas importantes dotes
necesitan ser educadas y ejercitadas, desde los primeros momentos de la inicia-
ción profesional. El ser competente exige del profesional sanitario un esfuerzo
constante, pues el saber humano se transforma y enriquece aceleradamente, su
deber es dominarlo y emplearlo adecuadamente para lograr atender al enfermo de
una manera eficaz y a la vez humana.

Los directivos, a la hora de establecer las líneas estratégicas y los objetivos a
alcanzar, deben incorporar lo que desea el paciente y lo que espera de los profesio-
nales sanitarios.

El paciente juega un papel fundamental en este sentido, siendo el eje de la actua-
ción de los servicios de salud. Y de esta forma, en dicho papel intervienen dos elementos
clave: por un lado, lo que el paciente quiere y espera al acudir a un hospital, y por otro
lado, la competencia profesional y técnica de médicos y enfermeras, que permite
realizar el diagnóstico, tratamiento necesario y establecer las intervenciones cuida-
doras.

Es necesario, además, tener en cuenta que los pacientes cada vez tienen más
información, y tienen más claro lo que esperan al ser atendidos, y los profesionales
de la salud han de incorporar esta realidad a su práctica profesional.

Para conseguir lo anterior hay que destacar la habilidad en las relaciones perso-
nales que los profesionales sanitarios deben poseer. Este es un factor clave dado
que, tanto en la práctica asistencial como en la gestión, existe un punto común: la
relación con las personas. Y por ello, la dirección y el personal sanitario han de ser
muy hábiles en sus relaciones humanas, sin perder de vista la empatía, para atender
a los pacientes de la mejor forma posible.

Sin duda, la competencia técnica y profesional es algo que se exige a los profe-
sionales de la salud para un desarrollo normal de su profesión. Si a esto se añade la
habilidad humana, la percepción profesional que el paciente tiene de su médico o
enfermera se multiplica por diez.
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Si nuestra actuación profesional se sustenta en un trato más humano, potencian-
do las relaciones personales, poniéndose en el lugar de las personas a las que se
atiende, sin duda se logrará mejorar la calidad de las prestaciones asistenciales que
se ofrecen a los usuarios de la sanidad.

Las virtudes que debería poseer idealmente el profesional sanitario son la veraci-
dad, la intimidad, la confidencialidad, la compasión, el discernimiento, la confiabilidad
y la integridad. Es decir, en especial la virtud de mostrar empatía con el malestar y el
sufrimiento de los demás y la habilidad de llegar a juicios y a decisiones sin ser
indebidamente influidos por factores de índole muy personal o emocional.

La confiabilidad, es decir, confiar en que el otro actuará de acuerdo con  las
normas morales. La integridad, o la coherencia con los valores propios a lo largo
de la existencia de las personas, exige el respeto para con las convicciones mora-
les de las personas. El sentido de la virtud, y en su más alto grado, de la excelencia
moral. El principio que orienta y limita toda la actividad biomédica se encuentra en la
dignidad humana, los principios que tenemos que aplicar siempre como profesionales
son la salvaguardia de la dignidad y de los derechos de los seres humanos.

Los profesionales sanitarios deben tener una gran implicación en los aspectos
bioéticos, fundamentalmente en lo que se refiere a la práctica del cuidado a partir de
los valores de las personas, la relación de agencia que mantenemos con las personas
enfermas y sus familias, los conflictos que se plantean en el trabajo en equipo, con-
flictos entre la práctica asistencial y las estructuras organizativas de las instituciones
sanitarias, la autonomía del paciente, el valor del autocuidado, los conflictos al final
de la vida, en el mantenimiento del confort.

El deber de los profesionales sanitarios es propiciar el mayor bien para sus pa-
cientes; es decir, defender sus mejores intereses, que son la vida, la salud y la felicidad.
Si como profesionales de la salud, en nuestra práctica profesional, nos ponemos a
reflexionar si este o aquel acto mío va a beneficiar a mi paciente o a la comunidad,
estoy adelantando un juicio ético, mediante el cual espero llegar al convencimiento
de que es la mejor de las alternativas que puedan brindarse y que con él no van a
lesionarse los intereses de un tercero.

Sólo el personal desarrollo de hábitos intelectuales y morales nos pone en condi-
ciones de tratar los problemas humanos en sus justos términos, en nuestra actuación
profesional.

La bioética en la práctica asistencial
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4.8. RESUMEN

La bioética se ha definido como la parte de la ética que se refiere a los progresos
de las ciencias biomédicas ante problemas nuevos, o antiguos modificados por las
nuevas tecnologías.

El canon de la Bioética engloba la propuesta de los llamados cuatro principios
básicos de autonomía, beneficiencia, no maleficiencia y justicia.

Para que el médico y el personal de enfermería puedan ayudar en la relación
terapéutica, es necesario que el paciente cuente intimidades, muestre su cuerpo y
si es necesario permita que se intervenga sobre él. Por lo general, cuando se
acude al médico las capacidades físicas y racionales están debilitadas. Además,
solemos ponernos en sus manos confiando en que nos propondrá lo que sea mejor
para nosotros.

El Derecho ha reaccionado en los últimos decenios frente a esos riesgos procla-
mando los derechos de los pacientes que son medios para asegurar el respeto de los
derechos universales en las específicas situaciones por las que atraviesa una perso-
na enferma o necesitada de atención sanitaria.

Destacamos en este capítulo por su relevancia la Ley 41/2002, básica reguladora
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información
y documentación clínica.

Los códigos deontológicos profesionales, tanto médico como de enfermería, des-
tacan los principios de igualdad, protección, libertad, consentimiento del paciente,
información al paciente, el derecho a la vida, la buena praxis, el secreto profesional
y la seguridad del paciente.

Los comités de ética asistencial son comités consultivos y multidisciplinares, creados
para analizar y asesorar en la resolución de los posibles conflictos éticos que se
producen durante la práctica clínica en las instituciones sanitarias, a consecuencia
de la labor asistencial y cuyo objetivo final es mejorar la calidad de dicha asistencia
sanitaria.

Por otro lado, los comités éticos de investigación clínica son los encargados de
ponderar los aspectos metodológicos, éticos y legales del protocolo propuesto en los
ensayos clínicos, así como el balance de riesgos y beneficios, evaluando la idoneidad
de los protocolos, del equipo investigador y del consentimiento informado del pacien-
te que voluntariamente participa en dichas investigaciones.

Si nuestra actuación profesional se sustenta en un trato más humano, potencian-
do las relaciones personales, poniéndose en el lugar de las personas a las que se
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atiende, sin duda se logrará mejorar la calidad de las prestaciones asistenciales que
se ofrecen a los usuarios de la sanidad.

El principio que orienta y limita toda la actividad biomédica se encuentra en la
dignidad humana. Los principios que tenemos que aplicar siempre como profesiona-
les son la salvaguardia de la dignidad y de los derechos de los seres humanos.
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5.1. INTRODUCCIÓN

El interés por los riesgos, la iatrogenia y los sucesos adversos relacionados con la
atención sanitaria no es nuevo. Efectos indeseables de los medicamentos, infeccio-
nes nosocomiales, complicaciones del curso clínico y errores diagnósticos y
terapéuticos forman parte de las preocupaciones diarias de los profesionales sanita-
rios1. Barr vio en ellos el precio a pagar por los modernos métodos diagnósticos y
terapéuticos2, en tanto que Moser los denominó «las enfermedades del progreso de
la medicina»3.

En cualquier caso, el término iatrogenia no se limita exclusivamente a las conse-
cuencias indeseables de la prescripción de medicamentos, sino que abarca tres
componentes4:

La iatrogenia clínica, referida al daño provocado a los pacientes como conse-
cuencia de la intención de diagnosticar, prevenir, curar y aliviar. Incluye, asimismo, el
ocasionado por un intervencionismo excesivo, sin que ello prejuzgue la existencia de
error o negligencia5; la iatrogenia social, que esconde los daños ocasionados por la
medicalización de la vida diaria y el uso consumista de la medicina para solucionar
problemas banales o aspectos del devenir normal de la vida; y la iatrogenia cultural,
que puede suponer el abandono de la propia responsabilidad ante el proceso de
enfermar, y que produce invalidez para reaccionar frente al dolor, el sufrimiento y la
muerte.

En cualquier caso, el concepto de riesgo asistencial es impreciso e incluye cual-
quier situación no deseable o factor que puede contribuir a aumentar la probabilidad
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de que se produzca, que está en relación con la atención sanitaria recibida y que
puede tener consecuencias negativas para los pacientes. En este sentido, podemos
hablar de riesgos asistenciales para referirnos a condiciones como las siguientes:

� Sucesos adversos o acontecimientos relacionados con la atención recibida por
un paciente, que tienen, o pueden tener consecuencias negativas para el mis-
mo6,7.
Se trata de un concepto amplio que incluye un conjunto variado de  situaciones
tales como infecciones hospitalarias, úlceras por presión, complicaciones anes-
tésicas, errores, despistes, retrasos diagnósticos, práctica de una cirugía
inadecuada, dehiscencias de sutura, olvido de cuerpo extraño tras una inter-
vención quirúrgica, confusión de historiales, errores de medicación,  casi-errores,
litigios, reclamaciones, catástrofes hospitalarias…
Mientras que al acontecimiento o situación imprevista o inesperada que, bien
por casualidad o bien por una intervención determinada a tiempo, no ha produ-
cido daños ni pérdidas al paciente, pero que en otras circunstancias  podría
haberlo  producido8,9, 10, se le denomina incidente, a la lesión, daño, incapaci-
dad, prolongación de la estancia hospitalaria o muerte relacionada con el proceso
asistencial se le denomina efecto adverso.
Pueden ser inevitables –imposibles de predecir o evitar de acuerdo al conoci-
miento y los recursos disponibles11,12–, o evitables –no se habrían producido
en caso de realizar o no alguna actuación concreta–.
Cuando se procede a su análisis, es preciso diferenciarlos de las complicacio-
nes del curso clínico. En tanto que las primeras son trastornos objetivos,
ocurridos en la evolución de la enfermedad, caracterizados por su relación
con la atención recibida y la ausencia de intencionalidad, las complicaciones
son alteraciones del curso natural de la enfermedad, derivadas de la misma y
no provocadas por la actuación médica o de los demás profesionales sanita-
rios.
Un suceso adverso puede ser o no consecuencia de un error o fallo del proce-
so asistencial. El término «proceso asistencial» se refiere a todos los aspectos
del mismo, tanto a las acciones o decisiones de facultativos y del personal de
enfermería, como a los recursos, organización… Independientemente de la
existencia de fallos del sistema o de los errores de las personas que atienden
a los pacientes, la percepción de los profesionales suele ser muy personal,
negativa y culpabilizante13.
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� Error (error): acto de equivocación u omisión en la práctica de los profesiona-
les sanitarios que puede contribuir a que ocurra un suceso adverso 14, 15.

� Casi-error (near miss): categoría mal definida, próxima a la de incidente, que
incluye sucesos y situaciones como los siguientes:

– Aquellos casos en los que el daño para el paciente ha sido evitado por
poco16.

– Accidentes que estuvieron a punto de ocurrir17 o situaciones en las que
una sucesión continuada de efectos fue detenida a tiempo, evitando la apa-
rición de potenciales consecuencias18.

–  Sucesos que en otras circunstancias podrían haber tenido graves conse-
cuencias19.

– Acontecimientos peligrosos que no han producido daños personales, pero
sí materiales y que sirven de aviso de la  posibilidad de que ocurran efectos
adversos20.

� Accidente: suceso aleatorio imprevisto, inesperado que produce  daños o le-
siones al  paciente,  o pérdidas materiales o de cualquier otro tipo21.

� Sucesos adversos relacionados con el uso de medicamentos (adverse drug
events): cualquier lesión o efecto nocivo relacionado con el uso de medica-
mentos. Se incluyen tanto las difícilmente evitables reacciones adversas a
medicamentos relacionadas con el uso habitual y apropiado de los mismos
en la prevención y tratamiento de enfermedades, como los daños secunda-
rios debidos a utilización inadecuada, por omisión o comisión de un
medicamento 22,23.

� Negligencia (negligence): error difícilmente justificable, ocasionado por desi-
dia, abandono, apatía, estudio insuficiente, falta de diligencia, omisión de
precauciones debidas o falta de cuidado en la aplicación del conocimiento que
debería tener y utilizar un profesional cualificado24.

� Malapraxis: deficiente práctica clínica que ha ocasionado un daño al paciente.
Se entiende como tal, cuando los resultados son claramente peores a los que,
previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de cualificación
similar, en idénticas circunstancias.
En cualquier caso, es importante diferenciar la mala praxis real de la aparente:
aquella situación en la que las cosas se han hecho bien, pero los resultados han
sido desfavorables.

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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� Litigio (litigation): disputa tramitada ante un juzgado que puede estar motiva-
da por un desacuerdo con la atención recibida o con los efectos no deseados
de la misma (efectos adversos o complicaciones). Con relativa frecuencia, no
se debe a la existencia de los hechos anteriores25.

A expensas del desarrollo de una taxonomía universal de los mismos, objetivo
prioritario en el que trabajan, entre otras, organizaciones como la Organización Mun-
dial de la Salud26, o la Joint Comission on Acreditation on Health Care Organizations
(JCAHO)27, las categorías citadas, aunque no son ni mutuamente excluyentes ni
colectivamente exhaustivas, ofrecen una panorámica del problema de los riesgos
relacionados con la atención sanitaria, tal como puede apreciarse en la Figura 5.1.

En cualquier caso, parece razonable considerar como sucesos adversos al con-
junto de incidentes y efectos adversos, así como incrementar los esfuerzos del sistema
sanitario por prestar una atención a la salud más segura, libre de daños evitables y
dotada de sistemas y procesos encaminados a reducir la probabilidad de aparición de
fallos y errores.

Figura 5.1. Riesgos de la asistencia sanitaria.
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5.2. SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente ha sido definida, en sentido estricto, como la ausencia de
accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la
atención a la salud recibida28. Adicionalmente, seguridad del paciente es la prestación
de asistencia sanitaria libre de riesgos y peligros evitables.

Más que un fin en sí misma, la seguridad del paciente es la consecuencia de la
interacción y el equilibrio permanente de múltiples actuaciones del sistema sanitario
y de sus profesionales. No reside, específicamente, en un profesional, un dispositivo,
una tecnología diagnóstica o un departamento a cargo de su control y mejora. Mejo-
rar la seguridad depende de un aprendizaje continuo sobre cómo interaccionan los
diferentes componentes del sistema sanitario.

Conseguir la seguridad del paciente exige actuaciones decididas y perseverantes
a varios niveles. En el plano profesional incluye un rango amplio de actividades y
procedimientos conducentes a evitar y proteger a los pacientes de los efectos adver-
sos relacionados con la atención a la salud. Supone un diseño cuidadoso y una mejora
continua de los procesos de atención a la salud dirigidos a reducir la probabilidad de
que ocurran errores de medicación, infecciones nosocomiales u otro tipo de lesiones,
y a aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren.

A nivel institucional, implica que los escenarios en que se desarrolla la atención a
la salud (hospitales, centros de salud, residencias para personas mayores y discapa-
citadas…) deben estar diseñados y organizados para reducir los riesgos para los
pacientes atendidos, y profesionales, para aquellos que prestan en ellos sus servicios
y para los visitantes.

Por último, a nivel político y social debe destacarse que se trata de una cuestión
que está en la agenda de múltiples organizaciones, instituciones y asociaciones inter-
nacionales, supranacionales, nacionales, profesionales, etc29.  En este nivel pueden
destacarse, entre otras: la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la
OMS30, la Unión Europea y el Consejo de Europa, la Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations31, la Agency for Health Care Research and
Quality32, The Australian Patient Safety Foundation33,  la Haute Autorité de Santé de
Francia34, la National Patient Safety del Reino Unido35,  la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud español, el Instituto para el Uso Seguro de Medicamen-
tos36, el Centro de Investigaciones Epidemiológicas de Argentina37 y diferentes
asociaciones de pacientes, encaminadas a promover cambios en el sistema sanitario

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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dirigidos a reducir la probabilidad de que los pacientes sufran efectos adversos rela-
cionados con la atención a la salud.

5.3. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LOS EFECTOS
ADVERSOS DE LA ASISTENCIA SANITARIA:
MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

Las estimaciones sobre los riesgos asistenciales realizadas en el informe del IOM
To Err is Human 38, en el que se afirmaba, que entre 44.000 y 98.000 norteamerica-
nos fallecían anualmente debido a fallos y errores cometidos en el sistema sanitario
de los Estados Unidos de Norteamérica, fueron el punto de partida de cambios im-
portantes en el ámbito nacional e internacional para mejorar la seguridad del paciente
y reducir los riesgos asistenciales, dado que dicha cifra era superior a la que ocasio-
naban problemas como los tumores de mama, los accidentes de tráfico o la infección
por el VIH39.

El conocimiento de la magnitud, el impacto económico y social,  y la trascenden-
cia clínica y asistencial de los efectos adversos precisa, por una parte, de fuentes de
datos adecuadas, y por otra, de una adecuada combinación de métodos epidemioló-
gicos y de estudio individualizado de los mismos.

5.3.1. Fuentes de datos sobre los sucesos adversos

Tradicionalmente, los informes de autopsias y la realización de sesiones anato-
moclínicas han sido las fuentes de datos más usadas por los facultativos para analizar
posibles errores diagnósticos y fallos en las estrategias terapéuticas utilizadas en
determinados casos clínicos. Sin embargo, el estudio del riesgo clínico y, más con-
cretamente, de los sucesos adversos –incidentes y efectos adversos–, requiere otra
metodología y la utilización de diferentes fuentes de datos complementarias. La jus-
tificación de ello es doble:

� Todas las fuentes de datos disponibles tienen ventajas, pero adolecen, asimis-
mo, de sesgos y limitaciones40.

� Existe poco desarrollo metodológico y los estudios disponibles son insuficien-
tes para proporcionar el conocimiento pertinente para actuar hacia su reducción.
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Además de las autopsias y sesiones anatomoclínicas, otras fuentes de informa-
ción sobre incidentes y efectos adversos relacionados con la atención recibida son
las siguientes:

� El análisis de las reclamaciones y litigios presentados por los pacientes o sus
familiares, que si bien puede resultar útil para el estudio de fallos latentes en el
sistema de atención y proporcionar información sobre la perspectiva de los
pacientes sobre la atención recibida, presenta como limitaciones, la poca es-
tandarización de las mismas, un elevado número de casos considerados como
falsos positivos y, en el caso concreto de los litigios, la variabilidad judicial en el
abordaje de los mismos.

� Los sistemas de notificación de errores, que han demostrado su utilidad en el
caso de líneas aéreas e industrias en las que el componente de la seguridad es
crítico, tienen, actualmente, como principal limitación, un previsible sesgo de
infranotificación.

� Los datos administrativos rutinarios, tales como el conjunto mínimo básico de
datos, los grupos relacionados con el diagnóstico, reingresos y otros, son fuen-
tes de datos cuyo objetivo inicial no es el estudio de sucesos adversos, pero
cuyo análisis puede contribuir a un mejor conocimiento del riesgo clínico, así
como a detectar patologías, centros  y servicios clínicos que podrían requerir
atención prioritaria.

� La revisión sistemática de documentación clínica es una práctica común de
comités hospitalarios de mortalidad, historias clínicas, infecciones y profilaxis
antibiótica y otros, que puede facilitar el conocimiento de las circunstancias
que rodean la aparición de sucesos adversos. Sus limitaciones radican en la
fiabilidad de la valoración, la posible falta de información para realizar una
valoración válida y precisa, y el tiempo necesario para la revisión.

� La observación directa de la atención recibida por los pacientes es una fuente
de datos potencialmente precisa y puede aportar información, difícilmente
obtenible por otras vías. Es particularmente útil para el estudio de los errores
activos de los profesionales de la asistencia. Sus limitaciones esenciales se
hallan en el coste, la dificultad de entrenamiento de personal observador y el
llamado efecto Hawthorne, relacionado con los cambios en la conducta  asis-
tencial habitual debidos al hecho de sentirse observado o controlado.

� El seguimiento clínico, es asimismo potencialmente exacto y preciso, pero es
costoso y poco útil para detectar fallos latentes o del sistema.

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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Una limitación común a casi todas las fuentes de datos utilizables para el estudio
de los sucesos adversos, y concretamente los efectos, es el llamado hindsight bias
o sesgo de distorsión retrospectiva, consistente en que con posterioridad a la apari-
ción de un suceso, las causas del mismo aparecen como fácilmente evitables e
increíblemente imprevistas.

5.3.2. La perspectiva epidemiológica en el estudio de
los sucesos adversos

Estudios epidemiológicos dirigidos a cuantificar con validez y precisión los efec-
tos adversos relacionados con la atención a la salud se han realizado en bastantes
países y generalmente, centrados en el entorno hospitalario, debido a la mayor com-
plejidad y riesgo que entraña la atención especializada. La finalidad ha sido doble.
Por un lado, cuantificar la magnitud y trascendencia de los mismos, y por otro, eva-
luar sus posibilidades de prevención y determinar actuaciones concretas de mejoras
del sistema.

El llamado Estudio Harvard, un estudio de incidencia de sucesos adversos y ne-
gligencias realizado por Brennan y cols. 41 ,42 sobre una cohorte de 30.000 pacientes
hospitalizados en 51 hospitales de agudos del estado de Nueva York a lo largo de
1984 sigue siendo, por su cuidada metodología, el estudio de referencia para el cono-
cimiento del problema.

Estudios retrospectivos de cohortes (Tabla 1), que han sido llevados a cabo con
posterioridad, en los estados de Utah y Colorado43,44, Australia45, Reino Unido46,
Dinamarca47, Francia48 o España49, han confirmado la magnitud y la evitabilidad del
problema; pero también una significativa variación de resultados como consecuen-
cia de la diferencias en la metodología utilizada.

Además de los citados, son igualmente destacables otros estudios específicamente
dirigidos a analizar la frecuencia y gravedad de los efectos adversos en atención pediá-
trica50, de aquellos que se manifiestan tras el alta  hospitalaria del paciente51, de los
ocurridos en atención primaria de salud52,53,54, y varios, específicamente relacionados
con el uso del medicamento55,56,57,58 y otros que utilizan la metodología cualitativa59.

Entre los factores que contribuyen a incrementar el riesgo de errores y sucesos
adversos, destacan en todos los estudios: la introducción de nuevas técnicas y proce-
dimientos, la fatiga e inexperiencia de los profesionales, la gravedad del proceso, la
necesidad de atención urgente y la duración de la estancia en el hospital60.



.....
.

115

5.3.3. Estudio nacional sobre los efectos adversos
relacionados con la hospitalización en España (ENEAS)

Recientemente se ha realizado un estudio retrospectivo de cohortes, en el que se
han revisado una muestra representativa de 5.624 pacientes, dados de alta en 24
hospitales de todo el país. Utilizando una metodología de revisión de historias en dos
fases –una de cribado y otra de confirmación con cuestionarios previamente valida-
dos–,  se detectaron 1.063 pacientes con efectos adversos durante la hospitalización,
de los que 525 estaban relacionados con probabilidad moderada o alta con la asisten-
cia sanitaria, siendo la incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria, lo que supone una incidencia de efectos adversos (EA) de
9,3% (IC95%: 8,6% - 10,1%).

La incidencia de pacientes con EA relacionados directamente con la asistencia
hospitalaria (excluidos aquellos cuyo origen estaba en atención primaria, consultas
externas u otro hospital) fue de 8,4% (IC95%: 7,7% - 9,1%). La densidad de inci-
dencia fue de 1,4 EA por cada 100 días de estancia-paciente (IC95%: 1,3% - 1,5%).
La densidad de incidencia de EA moderados o graves fue de 7,3 por cada 1.000 días
de estancia (IC95%: 6,5% - 8,1%).

Tabla 5.1. Estudios epidemiológicos de efectos adversos en hospitales.

Autor Nº Nº Incidencia % evitables
hospitales pacientes

EE UU
Estudio Harvard Brennan 1984 51 30.195 3,8 27,6

EE UU
Estudios UTCOS Thomas 1992 28 14.565 2,9 27,4 - 32,6

AUSTRALIA
Estudio QAHCS Wilson 1992 28 14.179 16,6 51,2

REINO UNIDO Vincent 1999 2 1.014 11,7 48,0

DINAMARCA Schloer 2002 17 1.097 9 40,4

NUEVA ZELANDA Davis 1998 13 6.579 11,3 37

CANADÁ Baker 2002 20 3.720 7,5 36,9

ESPAÑA Aranaz 2005 24 5.624 9,3 42,6

Aranaz JMª, Aibar C, Gea MT, León MT. Los efectos adversos en la
asistencia hospitalaria. Una revisión crítica. Med Clín (Barc), 2004; 123(1): 21-5 (modificado)

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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El 37,4% de los EA estaban relacionados (Tabla 5.2) con la medicación. Las
infecciones nosocomiales de cualquier tipo representaron el 25,3% del total de los
EA y un 25,0% estaban relacionados con problemas técnicos durante un procedi-
miento.

El 31,4% de los EA tuvieron como consecuencia un incremento de la estancia, y
en un 24,4% el EA condicionó el ingreso (algunos pacientes que reingresaron por EA
presentaron más de un EA) y, por lo tanto, toda la hospitalización fue debida a este.
Esta carga suponía como media cuatro días de hospitalización en los EA que alarga-
ron la estancia y de siete días en los que causaron un reingreso. Así el total de
estancias adicionales provocadas por EA relacionados con la asistencia sanitaria fue
de 3.200 (6,1 estancias adicionales por paciente), de las cuales 1.157 corresponden
a EA evitables (2,2 estancias adicionales evitables por paciente).

Un 42,8% de los EA se consideraron evitables, en función de unos criterios pre-
fijados.

5.3.4. La perspectiva individual en el estudio de
los sucesos adversos

La epidemiología es una disciplina que puede proporcionar información trascen-
dental para conocer la magnitud y la gravedad de los efectos adversos. Cuando se
aplica correctamente, tiene la enorme ventaja que proporcionan dos cualidades de la

NATURALEZA DEL PROBLEMA Totales (%) Evitables (%)

Relacionados con un procedimiento 5,0 31,7

Relacionados infección nocosomial 25,3 56,6

Relacionados con la medicación 37,4 34,8

Relacionados con los cuidados 7,6 56,0

Relacionados con el diagnóstico 2,7 84,2

Otros 1,8 33,37

Total 655 278

Tabla 5.2. Estudio ENEAS: Tipos de EA.
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medición de un problema: la validez y la precisión; permite estimar la importancia de
los factores que contribuyen a su producción (los factores de riesgo) e inferir con-
clusiones con significación clínica y estadística.

Sin embargo, la frecuencia de efectos adversos es algo más que una cifra y su
correspondiente intervalo de confianza. Es la parte más visible del iceberg de los
problemas de seguridad del paciente en el que se dan cita múltiples factores huma-
nos y relacionados con los distintos niveles organizativos del sistema sanitario61.

Por ello, el estudio epidemiológico de los efectos adversos no es incompatible,
sino complementario de un estudio individualizado de algunos de ellos, seleccionados
bien por su magnitud, bien debido a su trascendencia clínica, gravedad o repercusión,
o bien debido a la potencial posibilidad de prevención, para precisar los puntos críti-
cos de su génesis y evitar su repetición.

La aparición de un efecto adverso, sobre todo si es grave, debería suponer una
oportunidad para su estudio y aprovechamiento del conocimiento preciso de sus
causas a fin de evitar su reaparición. En este sentido son útiles, por un lado, los
sistemas de notificación, y por otro, el desarrollo de métodos de análisis (Tabla 5.3)
como el análisis de causas raíz62 u otros semejantes.

Tal como se ha señalado, el estudio de los litigios ocasionados por disconformida-
des con la atención recibida no suele ser demasiado efectivo ni útil de cara a la
prevención. Con bastante frecuencia, la información contenida en las bases de datos
al respecto, presenta sesgos y un exceso de falsos positivos y falsos negativos63.

Perspectiva Individual Colectiva

Disciplinas Psicología Epidemiología
Análisis de sistemas

Metodología Sistemas de notificación Estudios de Incidencia /
y vigilancia Prevalencia / Casos-

controles...

Atribución causal Opinión de expertos Asociación estadística
Posibles causas Factores de riesgo

Debilidades Sesgos de percepción Sesgos de confusión

Fortalezas Flexibilidad Cuantificación
Comprensión Inferencia

Tabla 5.3. Perspectivas de análisis de los sucesos adversos.

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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En España, la Ley de Cohesión del Sistema Nacional de Salud estableció reco-
mendaciones expresas sobre los requisitos de infraestructura para la mejora de la
calidad, detallando en su Artículo 59 los elementos sobre los que debería apoyarse y
que son, básicamente, los siguientes64:

� Normas de calidad para realizar una actividad sanitaria de forma segura.
� Indicadores para evaluar la calidad de centros y servicios de forma fiable.
� Guías de práctica clínica y guías de práctica asistencial para el diagnóstico,

tratamiento, prevención y cuidado de los problemas de salud.
� Registro de aquellas prácticas que supongan innovación y mejores resultados

que las realizadas actualmente.
� Registro de sucesos adversos y de aquellas prácticas que pudieran suponer un

problema potencial de seguridad para el paciente.

Tanto en España como en otros países, se  han desarrollado avances notables  en
la elaboración de normas y guías de práctica clínica y asistencial y en el desarrollo de
indicadores. Sin embargo, en la mayor parte de los países, no terminan de desarro-
llarse los registros de sucesos adversos debido a la limitación que supone una cultura
punitiva y de miedo a los posibles efectos que conllevaría el conocimiento de los
efectos adversos.

El aprendizaje a partir del estudio de fallos y errores es una experiencia que ha
proporcionado avances muy significativos en actividades industriales y de servicios
en las que la seguridad es un valor clave de las mismas. Experiencias provenientes
de las compañías de líneas aéreas, pozos petrolíferos o centrales de energía nuclear
han sido utilizadas como referencia de lo que deberían ser el proceso a seguir en el
campo de los servicios sanitarios.

5.3.5. Sistemas de notificación y registro de efectos adversos

Semejantes en su planteamiento a los diseñados en el entorno de la seguridad
aérea, como el Aviation Safety Reporting System –un sistema voluntario de notifi-
cación anónima y confidencial y sencilla creado para la notificación de incidentes
para pilotos, asistentes de vuelo, mecánicos y controladores aéreos que realizan las
notificaciones de forma confidencial, y los de instituciones del sector de la energía
petroquímica o nuclear, en las que la producción de accidentes tiene graves conse-
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cuencias65,66–, son múltiples los organismos que en los últimos años han planteado
sistemas de notificación de errores y sucesos adversos.

Los objetivos del establecimiento de un sistema de notificación de errores y suce-
sos adversos son: aprender de la experiencia ajena, valorar la evolución de los
progresos en prevención, detectar riesgos emergentes relacionados con la aparición
de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas, responder ante la sociedad y los
profesionales en relación al  grado de seguridad del paciente y, en definitiva, contri-
buir a mejorar la seguridad del paciente67.

Los sistemas de notificación pueden clasificarse desde diferentes puntos de vis-
ta: según su dependencia institucional, en función del marco territorial, según el grado
de voluntariedad en la notificación y en dependencia de los sucesos objeto del siste-
ma.

� En función de su dependencia institucional cabe diferenciar entre sistemas de
dependencia gubernamental y sistemas dependientes de organizaciones pro-
fesionales, instituciones o sociedades científicas.

� Según el marco de referencia pueden diferenciarse entre sistemas internos de
determinados centros y sistemas externos. Mientras los primeros facilitan el
conocimiento de sus problemas concretos y permiten un seguimiento detalla-
do de los mismo, los sistemas de notificación externos favorecen la posibilidad
de compartir experiencias, errores y problemas similares, al tiempo que gene-
ran mayor confianza a los profesionales que notifican en relación al anonimato
y la confidencialidad.

� Según el grado de voluntariedad, pueden diferenciarse sistemas de carácter
obligatorio y de carácter voluntario. Mientras los primeros suelen centrarse en
efectos adversos graves y pretenden aportar transparencia y rendir cuentas
sobre el grado de seguridad de los servicios, los de carácter voluntario suelen
hacer más hincapié en incidentes y errores que han provocado un daño míni-
mo. Su razón de ser es identificar áreas de mejora, errores humanos comunes
y fallos del sistema, a fin de  solucionarlos y formar a los profesionales sobre
lo aprendido con el análisis de múltiples casos.

� Según los sucesos que se comunican a los registros, pueden distinguirse
sistemas de carácter general, que permiten la notificación de cualquier
tipo de suceso, y otros especializados en determinadas áreas, tales como
anestesia, reacciones transfusionales, medicación, vacunas, procedimien-
tos quirúrgicos...

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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Como ejemplos de sistemas de notificación pueden citarse, entre otros68, el Sentinel
Events Reporting Program de la JCAHO, de carácter voluntario, no gubernamental,
confidencial y centrado en efectos adversos graves considerados como sucesos cen-
tinela; el  National Reporting System danés, de carácter obligatorio, confidencial, de
dependencia gubernamental y centrado en efectos adversos graves, relacionados con
la medicación, con procedimientos quirúrgicos o invasivos y otros; o el National Noso-
comial Infection Survey (NNIS) de los Center for Disease Control de los EE UU, de
carácter voluntario, confidencial  y centrado en las infecciones hospitalarias.

En España, tal como se ha señalado anteriormente, la Ley 16/2003 de Cohesión
del Sistema Nacional de Salud prevé el desarrollo de un registro de acontecimientos
adversos de carácter general, como base de la mejora de la calidad asistencial.
Actualmente, existen proyectos en desarrollo y algunos sistemas de notificación.
Entre estos pueden destacarse:

� El Programa de Notificación de Errores de la Medicación, de carácter volun-
tario y confidencial, desarrollado desde el Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos y centrado en errores de medicación.

� El Sistema de Comunicación y Análisis de Incidentes Críticos de la Fundación
Hospital Alcorcón, un sistema interno y propio de un centro hospitalario, anó-
nimo, confidencial y centrado en incidentes relacionados con la anestesia.

Crear, desarrollar y mantener un sistema de notificación no es una tarea fácil.
Las cualidades que contribuyen al éxito de un sistema de estas características han
sido analizadas por Leape 69, debiendo destacarse en particular el carácter no puni-
tivo y anónimo de los sucesos incluidos.

Además de cuestiones relacionadas con actitudes y hábitos profesionales70, los
sistemas actualmente existentes presentan limitaciones, entre las que destacan: su
carácter retrospectivo, la indefinición de los casos a incluir, la subnotificación, los
sesgos que suponen la voluntariedad y la tendencia a notificar los errores y sucesos
más graves en detrimento de incidentes y casi-errores de gran utilidad formativa, la
falta de continuidad, escasez de financiación y recursos y, en ocasiones, la lentitud
en el análisis de la información y difusión de recomendaciones.

En cualquier caso, es necesario destacar que la colaboración con los diferentes
registros mejora cuando el proceso de notificación es sencillo, confidencial, propor-
ciona información útil y sirve para mejorar.
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5.4. LOS EFECTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA. UN PROBLEMA EVITABLE

Un efecto adverso es la última fase de un proceso que ha comenzado con la
interacción de múltiples factores y constituye la parte visible del iceberg de los
problemas de seguridad del paciente.

La prevención de los sucesos adversos tiene una triple finalidad:

� Disminuir el riesgo de que aparezcan.
� Abordarlos precozmente para disminuir su evolución y mitigar las consecuen-

cias.
� Evitar su reaparición y reducir su impacto.

5.4.1. Prevención primaria

La prevención primaria de los efectos adversos precede a su aparición y tiene
como finalidad reducir su incidencia, incrementando aquellos factores que mejoran
la seguridad del paciente y reduciendo aquellos que contribuyen a la aparición de
errores y fallos latentes del sistema.

Actividades destacadas en este nivel de prevención son, entre otras:

� El fomento de la llamada cultura de la seguridad en la organización.
� La formación y entrenamiento de los profesionales en técnicas y procedi-

mientos complejos.
� Evitar procedimientos diagnósticos y terapéuticos innecesarios y sin evidencia

de su valor para el paciente.
� La erradicación de procedimientos diagnósticos y tratamientos para los que

existen alternativas más seguras.
� La aplicación de la mejor evidencia disponible en las áreas de prevención,

diagnóstico, tratamiento, cuidados y organización de la actividad asistencial:
prácticas clínicas seguras, normativas y guías clínicas basadas en la eviden-
cia.

� El establecimiento de alertas clínicas encaminadas a evitar sucesos adversos.

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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� El uso de tecnología de seguridad y «a prueba de errores» en aparataje médi-
co-quirúrgico, dispositivos clínicos, sistemas de prescripción y dispensación de
medicamentos…

� El diseño de procesos evitando la aparición de previsibles fallos y errores en
su desarrollo (análisis modal de fallos y efectos).

� La incorporación de sistemas de identificación inequívoca de pacientes.
� La mejora de la higiene de las manos del personal asistencial.

5.4.2. Prevención secundaria

Por medio de la detección y abordaje precoz de los sucesos adversos, su finalidad
es mitigar sus consecuencias para el paciente y los servicios sanitarios. Incluye las
siguientes actividades:

� Mantenimiento de sistemas de vigilancia y notificación de incidentes y algunos
efectos adversos, tales como infecciones nosocomiales, caídas de pacientes,
úlceras por presión, reacciones adversas a medicamentos… Además de faci-
litar la detección precoz de incidentes y efectos adversos, estos también
contribuyen a la prevención primaria de otros sucesos adversos, ya que per-
miten conocer los factores que contribuyen a su aparición y establecer acciones
preventivas dirigidas a evitarlos.

� Mejora de los sistemas de comunicación entre estamentos profesionales y
servicios, a fin de detectar lo más precozmente posible, situaciones de riesgo
y sucesos adversos.

� Actuación proactiva con el paciente, comunicándole precozmente la aparición
del efecto adverso, las actuaciones a seguir para minimizar sus consecuencias
y evitar que vuelva a producirse.

5.4.3. Prevención terciaria

Cuando los dos niveles anteriores han fracasado, el efecto adverso ha ocurrido y
sus consecuencias clínicas son patentes, el objetivo de las actuaciones a desarrollar
es doble: reducir el impacto y las consecuencias derivadas del efecto adverso (inca-
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pacidad, dolor, complicaciones clínicas –iatrogénesis en cascada–, litigios...)  y evi-
tar su reaparición.

A tal fin, las actividades más apropiadas son las siguientes:

� El análisis detallado, profundo y pormenorizado de las causas que han contri-
buido a la aparición del efecto adverso, por medio de la técnica del análisis de
causas raíz u otras similares.

� El dialogo  –cuidadosamente planificado– con el paciente y la atención clínica
y personal esmerada al paciente que ha sufrido el efecto adverso.

� La actuación de comités de conciliación y negociación de las indemnizaciones
a que hubiera lugar.

5.4.4. Niveles de gestión y actuaciones en seguridad del paciente

Dependiendo del nivel de responsabilidad en que se toman las decisiones sobre la
salud y los servicios sanitarios suelen diferenciarse tres niveles organizativos:

� El término macrogestión se utiliza para referirse al nivel más alto de decisión:
Ministerio de Sanidad, Consejerías de Salud... Es aquel cuya función es defi-
nir la política sanitaria y abordar cuestiones como la financiación, la regulación
legal, el estudio del mercado que constituye las necesidades de salud de la
población, la ordenación y control de la oferta, el mantenimiento de sistemas
de información...

� La mesogestión es la que se realiza a través de la coordinación de los recur-
sos de un centro, un hospital, una aseguradora, etc. Su objetivo principal es
aproximar las decisiones derivadas de la política y la disponibilidad presu-
puestaria a las necesidades de la práctica clínica diaria, motivar a los
profesionales y asegurar un funcionamiento eficiente y efectivo de los re-
cursos disponibles.

� La microgestión está constituida por la toma de decisiones que se realiza en
servicios y unidades clínicas por parte de los profesionales involucrados en la
atención directa a los pacientes. De ahí que también se denomine gestión
clínica. Decisiones sobre el ingreso en un hospital de un paciente, la elección

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...



.....
.

124 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

de una prueba diagnóstica, la prescripción de un fármaco, la realización de
una intervención quirúrgica o la recomendación de un cambio significativo en
el estilo de vida son el eje de la práctica clínica.

Hacer gestión clínica equivale a lo que se ha llamado habitualmente «practicar
una buena medicina» o «prestar una atención sanitaria de calidad», adaptada a
los conocimientos y valores prevalentes en la sociedad de hoy. En resumen, con-
siste en hacer una medicina:

– Científicamente fundada, lo que equivale a hacer una medicina fundamen-
tada en el mejor conocimiento disponible, segura y efectiva.

– Centrada en el paciente, con un trato personalizado, una mayor atención a
las utilidades del paciente71 y su participación en la toma de decisiones.

– Acorde con los principios de la política sanitaria, esencialmente con la ac-
cesibilidad, la equidad y  la eficiencia.

5.4.5. Seguridad del paciente: actuaciones en macrogestión

En la gestión del sistema sanitario es precisa una estrategia que establezca
como una prioridad la calidad y seguridad de la atención sanitaria. En esta línea,
pueden ser de aplicación general actuaciones como las propuestas por un comité
canadiense creado con el fin de incrementar la seguridad del sistema sanitario de
dicho país.

Entre las medidas propuestas más relevantes destacan las siguientes72:

� Demostración de evidencia científica a cualquier nueva práctica, tecnología
diagnóstica o terapéutica y programa que se introduzca en la práctica clíni-
ca.

� Aplicación de aquellas medidas que han demostrado su efectividad para me-
jorar la seguridad de los pacientes, las llamadas prácticas seguras.

� Introducción de la cultura de rendimiento de cuentas respecto a calidad y
seguridad de la atención sanitaria.

� Desarrollo de un entorno no punitivo como mecanismo de mejora de la calidad
en todos los niveles del sistema.

� Realización de esfuerzos en formación sobre calidad y seguridad.
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� Desarrollo y mantenimiento de indicadores y sistemas de notificación y regis-
tro de incidentes, sucesos adversos y buenas prácticas.

5.4.6. Seguridad clínica: actuaciones en mesogestión
y gestión clínica

En el marco de la gestión de los centros, servicios y unidades asistenciales exis-
ten dos formas complementarias de enfocar las actuaciones dirigidas a reducir los
riesgos asistenciales: centrándolas en las personas o dirigiéndolas hacia el sistema
en que desarrollan su actividad73.

La primera se caracteriza por prestar especial atención al factor humano. En
esta línea, las actuaciones deberían centrarse en la mejora de los conocimientos,
actitudes y habilidades en relación con la seguridad y la prevención, así como el
fomento de valores y actitudes positivas al respecto a través de la formación y la
incentivación profesional.

Complementariamente, la orientación centrada en el sistema, que asume las difi-
cultades de cambiar la condición humana, dirige sus actividades hacia la  eliminación
de ciertas condiciones latentes y la modificación del entorno en que trabajan las
personas, por medio de la construcción de barreras dirigidas a evitar la aparición de
sucesos adversos o limitar sus consecuencias.

Entre las actuaciones a considerar destacan, entre otras, las siguientes:

� El establecimiento de sistemas de comunicación efectivos entre profesionales
y entre estos y los pacientes.

� La definición precisa de puestos de trabajo y de los requerimientos necesarios
para acceder a los mismos.

� La supervisión de tareas complejas por personal especializado y con expe-
riencia.

� La estandarización de procedimientos y protocolización de actividades.
� Desarrollo de sistemas automatizados en procedimientos diagnósticos y de

prescripción de medicamentos.
� Programas efectivos de mantenimiento de dispositivos y recursos, y la super-

visión de actividades complejas.
� Mejora de las barreras del sistema para bloquear la posibilidad de que ocurran

sucesos adversos.
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5.5. LA CULTURA DE LA SEGURIDAD: PREVENCIÓN
PRIMORDIAL DE LOS SUCESOS ADVERSOS

La cultura se define como el conjunto de valores, actitudes y comportamientos
predominantes que caracterizan el funcionamiento de un grupo o una organización74.
En definitiva, la cultura de un determinado hospital, servicio o centro de salud, es el
modo en que se sienten y se hacen «las cosas» en el mismo.

La cultura de seguridad es el resultado de valores, actitudes, percepciones, com-
petencias y patrones de conducta de los individuos y el grupo que desempeñan su
actividad en un determinado hospital, centro de salud,  servicio clínico, etc. Actual-
mente, la cultura predominante en los escenarios en que se presta la asistencia sanitaria
se caracteriza, entre otros, por los siguientes aspectos75,76 :

� La seguridad es una propiedad accesoria y secundaria del sistema y no una
cualidad inherente y prioritaria.

� El silencio y la ocultación de los fallos y errores que ocurren y se cometen son
conductas habituales, debido al temor a sanciones, litigios y pérdida de crédito
y prestigio profesional.

� Prevalecen las actuaciones reactivas frente a la aparición de efectos adver-
sos más que las dirigidas a preverlos y evitarlos.

� Predominio del individualismo sobre el trabajo en equipo. Persiste una actitud
artesanal de la práctica clínica que se expresa en una notable variabilidad de
la misma.

� Ejercicio de una medicina defensiva que favorece los errores y efectos adver-
sos ligados a la sobreutilización.

� Confianza excesiva en dispositivos y tecnologías médicas, a veces insuficien-
temente evaluadas.

� Despersonalización de la asistencia, que se acompaña de una atención cen-
trada en el profesional y la tecnología, más que en el paciente.

Conseguir cambiar la cultura de ocultación de los errores o de simple reacción
frente a los efectos adversos por otra en la que los errores no sean considerados
fallos personales, sino consecuencia de la interacción de múltiples factores y oportu-
nidades para mejorar el sistema y evitar el daño, es el primer paso para mejorar la
seguridad del paciente77,78.
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Lo más importante cuando surge un problema no es «¿Quién?», sino «Qué ocu-
rrió», «¿Cómo», «¿Cuándo?», «¿Por qué?», «¿Cómo se podría haber evitado?» y
«¿Qué puede hacerse para que no vuelva a ocurrir?». Este planteamiento supone un
cambio cultural caracterizado por:

� Considerar la seguridad como componente esencial de la calidad asistencial y
una prioridad del sistema, de modo que hacer las cosas bien sea lo «natural».

� El desarrollo de un sistema de gestión del riesgo asistencial, con un talante y
una conducta proactiva para detectar los problemas antes de que se manifies-
ten.

� Fomento de un clima de lealtad, comunicación abierta y confianza entre ges-
tores, profesionales de la asistencia y pacientes, dirigido a obtener como
beneficio una mayor confianza de los pacientes en el sistema y sus profesio-
nales, y unos profesionales motivados y satisfechos con su trabajo.

� Trabajo en equipo.
� Estandarización de procedimientos basados en el mejor conocimiento disponi-

ble, a fin de reducir la variabilidad de la práctica clínica y mejorar su  eficiencia
y efectividad.

� Atención centrada en el paciente, mejorando los aspectos de transparencia de
la comunicación, respeto y participación en la toma de decisiones.

La existencia de una cultura con tales características constituye la prevención
primordial de la aparición de efectos adversos relacionados con la asistencia y un
requisito irrenunciable para conseguir la calidad y la sostenibilidad por los sistemas
sanitarios del siglo XXI. Estos deberían caracterizarse, de acuerdo al informe Cros-
sing the Quality Chasm79 por las siguientes reglas:

1. Basarse en unas relaciones de continuidad. Además de las visitas tradiciona-
les cara a cara, el sistema desarrollará otras fórmulas de atención a través de
internet, teléfono y otros medios.

2. Atención en función de las necesidades y valores del paciente.
3. Decisiones compartidas con el paciente, a los que se les debe proporcionar la

información necesaria y adecuada para que puedan tomar decisiones en rela-
ción a su salud.

4. Comunicación. Profesionales sanitarios y pacientes deben comunicarse de
forma efectiva y compartir la información.

El problema de los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria...
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5. La toma de decisiones clínicas debe basarse en el mejor conocimiento dispo-
nible. Los cuidados no deberían variar sin razón justificada.

6. La seguridad debe ser una propiedad inherente al sistema. Los pacientes de-
ben estar a salvo de lesiones y accidentes debidos a la atención recibida.
Reducir riesgos y asegurar la calidad requiere gran atención a los sistemas a
fin de evitar los errores y mitigar sus consecuencias.

7. La transparencia es necesaria. El sistema debe proporcionar a los pacientes y
sus familiares la información que les permita tomar decisiones informadas
para escoger centros, facultativos o tratamientos alternativos. La información
debe incluir datos sobre el funcionamiento del sistema en cuestiones de segu-
ridad, práctica basada en la evidencia y satisfacción de los pacientes.

8. El sistema debe anticiparse a las necesidades de los pacientes. Debe ser
proactivo y no reactivo frente a los problemas.

9. El sistema no debe minimizar las pérdidas de recursos y de tiempo.
10. La colaboración entre el personal sanitario es una prioridad. Facultativos e

instituciones deben cooperar activamente y comunicarse para asegurar la
coordinación y un intercambio apropiado de información.

La importancia de la cultura de la seguridad ha sido puesta de relieve en el marco
de los países de la Unión Europea por medio de la Declaración de Luxemburgo
aprobada en el año 200580. En ella se reconoce que el acceso a una asistencia
sanitaria de calidad es un derecho humano fundamental y que la mejora continua de
la calidad asistencial es un objetivo clave, tanto para la seguridad de los pacientes
como para la gestión eficiente de los sistemas de salud, instando a las autoridades
nacionales de los diferentes países a crear una cultura centrada en el aprendizaje a
partir de incidentes y sucesos adversos en contraposición a la culpa, el reproche y el
correspondiente castigo.

En la tarea de promover la seguridad del paciente y, por extensión, de la cali-
dad, se deben involucrar, además de los profesionales sanitarios y la administración
sanitaria, a otros stakeholders o grupos involucrados y con interés al respecto,
tales como organizaciones profesionales, de pacientes y de consumidores, socie-
dades científicas, agencias, organismos internacionales, medios de comunicación,
etc. (Figura 5.2).
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5.6. LA ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE:
UNA DIMENSIÓN COMPLEMENTARIA DE LA
CALIDAD ASISTENCIAL

El término atención centrada en el paciente significa, en síntesis, organizar la
atención a la salud pensando en los pacientes más que en los que la facilitan81.
Previamente a conseguir una atención centrada en el paciente, lo que es todavía una
meta, pueden diferenciarse dos modelos previos de organizar la atención a la salud,
(Figura 5.3) todavía bastante extendidos:

� Un primer modelo, que podría denominarse como atención centrada en el
profesional, en el que la experiencia profesional es el valor más estimado y el
eje sobre el que pivotan las decisiones clínicas.

� Un segundo modelo de atención centrada en los recursos, en el que la epide-
miología clínica y las llamadas habilidades informacionales y de gestión clínica
son el fundamento de la buena práctica, de modo que la aplicación de la evi-

Figura 5.2. Seguridad del paciente: involucrados (stakeholders).
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dencia disponible y el uso eficiente de los recursos disponibles, se convierten
de esa manera en los determinantes de la práctica asistencial.

La atención centrada en el paciente supone un cambio cultural significativo, aña-
diendo a la evidencia y la eficiencia, la consideración de la efectividad y la autonomía
del paciente respecto a sus preferencias, como factores determinantes de la toma de
decisiones.

Aplicar al concepto de atención centrada en el paciente significa82:

� Integrar a los pacientes y a sus familiares en todos los aspectos de la atención.
� Evitar demoras en el diagnóstico y en el tratamiento de la enfermedad.
� Formar a médicos y profesionales de la salud en habilidades de comunicación

y en humanidades.
� Establecer modelos de contratos terapéuticos entre profesionales y pacientes,

en los que se designe a un profesional como tutor o responsable del enfermo.
� Promover un modelo de atención integral que incluya el apoyo psicológico

desde el inicio del proceso de enfermar.
� Favorecer una mejor coordinación entre servicios y niveles asistenciales.
� Promover la solidaridad social con los enfermos, evitando la discriminación

laboral y desmitificando la sensación de tragedia asociada a la enfermedad.
� Establecer servicios multidisciplinares de apoyo continuado para situaciones

de crisis y urgencias.

Figura 5.3. Tres modelos de la atención a la salud.
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� Integrar en la asistencia sanitaria los principios de la Declaración de Barcelo-
na, consensuada por múltiples asociaciones de pacientes  en la asistencia
sanitaria.

5.6.1. Pacientes y profesionales: una relación en proceso
de cambio

Ya en el siglo XVII, el monje benedictino Benito Jerónimo de Feijoo, llegó a enu-
merar las circunstancias que un paciente debería considerar en la elección de médico83.
En este sentido planteaba como cualidades del buen profesional, entre otras, las
siguientes:

� Que tuviera «juicio, y temperamento no muy ígneo; porque aun en los
más discretos el fuego del natural suele llenar de humo la razón».

� Que «no fuera jactancioso en ostentar el poder y seguridad de su arte;
porque siendo cierto que no hay tal seguridad en ella, es fijo que el que
la propone tal, o es muy ignorante, o muy engañador».

� Que «no fuera amontonador de remedios, teniendo por cierto que todo
médico que decreta, y receta mucho, es malísimo médico, aun cuando
supiese de memoria todo cuanto se ha escrito de la Medicina».

� Que «fuera observador y considerase con exactitud las señales de las
enfermedades, que son muchas, y se toman de muy varias fuentes».

Más de dos siglos después, desde la web del British Medical Journal se planteó
una encuesta abierta con la cuestión central de quién había sido el mejor médico de
la historia, independientemente de que fuera real o de ficción y perteneciera al pasa-
do o al presente84. Nombres reales como el persa Avicena, el internista William
Osler, el descubridor de la vacuna antivariólica Edward Jenner o el cirujano cardíaco
Christian Barnard, compartían honores con personajes de ficción como el Doctor
Holograma de la serie televisiva Star Trek o el doctor Peter Benton de la serie
Urgencias.

Cualidades compartidas por unos y otros eran la excelencia en la preparación
científico-técnica, la motivación, la eficiencia y dedicación, la creatividad, una acti-
tud positiva ante el trabajo en equipo y la formación permanente, sentido común y
particularmente aquellos aspectos relacionados con la relación con los pacientes,
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tales como la amabilidad, la información, la educación y la asertividad en la comuni-
cación85. El reto consiste en conseguir en la vida real y en el momento actual, un
profesional que tenga las mencionadas cualidades en dosis adecuadas.

Si bien durante un tiempo eran los profesionales de la medicina quienes mante-
nían la hegemonía sobre la información relacionada con la salud y eran tildados, no
sin razón, de expropiadores y sustentadores de una relación asimétrica con los pa-
cientes86, en este momento, personas e instituciones de cualificación desconocida
son, a menudo, los protagonistas de esta información87, disponiendo para su divulga-
ción de tecnologías de la información de notable accesibilidad y penetrabilidad.

Hoy por hoy, el problema esencial de la información sanitaria disponible por los
pacientes, y por qué no decirlo, por los profesionales, es su abrumador crecimiento,
las frecuentes contradicciones, la dispersión, la inadecuación a las necesidades, la
capacidad de comprensión de los pacientes y en muchos casos la calidad cuestiona-
ble de la misma. Una búsqueda sencilla en internet sobre cualquier materia, puede
devolver –incluso antes de su publicación– el último artículo elaborado por un centro
de excelencia revisando el estado actual del conocimiento sobre la cuestión y en la
línea siguiente, las elucubraciones de cualquier iluminado; o documentos con apa-
riencia de seriedad pero producidos desde la ignorancia; o el sesgo interesado88.

La cuestión que se plantea ante este despliegue de información es, si los profe-
sionales estamos preparados ante esta situación y si estamos dispuestos a desarrollar
nuestro papel en el nuevo escenario y colaborar en el llamado empoderamiento del
paciente.

Sabemos que un paciente bien informado coopera mejor y es más responsable,
pero profesionales y pacientes estamos acostumbrados a un modelo de relación
paternalista, en el que parte de nuestro poder radica en los datos y el conocimiento
que nosotros poseemos y el paciente no.

Las personas están cada vez más preparadas para desempeñar un papel más
activo con relación al cuidado de su salud y para aprovechar las oportunidades que
ofrecen las nuevas tecnologías; y esperan que los profesionales y sus instituciones
sanitarias también lo hagan.

Así mismo, el paciente de hoy en día es una persona más autónoma, con un
mayor nivel educativo, con capacidad e interés para participar en las decisiones que
afectan a su salud, y con una cultura de derechos, no ya como paciente –sujeto
pasivo de la actuación médica–, sino como cliente –sujeto que establece una necesi-
dad a satisfacer mediante relación contractual más o menos explícita–, como usuario
–sujeto que utiliza los servicios disponibles de forma voluntaria–  y como consumidor
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–sujeto que recurre a los servicios disponibles, tanto voluntaria como involuntaria-
mente–89.

Estamos ante un nuevo tiempo en el que profesionales sanitarios y pacientes
deben comprometerse y trabajar conjuntamente, tanto para promover y proteger la
salud, como para procurar un uso adecuado de los recursos del sistema sanitario.
Muy probablemente dicho compromiso repercutirá en la calidad y la seguridad del
paciente.

5.7. RESUMEN

Los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria son una realidad y
una preocupación que debemos tener en cuenta los directivos sanitarios, incorporan-
do su monitorización como práctica habitual en las organizaciones sanitarias, en primer
lugar para conocer su magnitud y fundamentalmente para establecer líneas de mejo-
ra que permitan disminuir su impacto, y por lo tanto lograr una mayor calidad
asistencial.

La seguridad del paciente ha sido definida, en sentido estricto, como la ausencia de
accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la
atención a la salud recibida. Adicionalmente, seguridad del paciente es la prestación de
asistencia sanitaria libre de riesgos y peligros evitables.

Conseguir la seguridad del paciente exige actuaciones decididas y perseverantes
a varios niveles. En el plano profesional incluye un rango amplio de actividades y
procedimientos conducentes a evitar y proteger a los pacientes de los efectos adver-
sos relacionados con la atención a la salud. Supone un diseño cuidadoso y una mejora
continua de los procesos de atención a la salud dirigidos a reducir la probabilidad de
que ocurran errores de medicación, infecciones nosocomiales u otro tipo de lesiones,
y a aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren.

El conocimiento de la magnitud, el impacto económico y social,  y la trascenden-
cia clínica y asistencial de los efectos adversos, precisa por una parte de fuentes de
datos adecuadas, y por otra de una adecuada combinación de métodos epidemiológi-
cos y de estudio individualizado de los mismos.

Es fundamental que cada organización asuma este reto de conocer cómo es su
práctica asistencial, establecer sistemas de comunicación de efectos adversos anó-
nimos y de metodología que analice cada proceso que se realiza por servicios y
unidades, de tal manera que se pueda hacer frente a este problema, con una actitud
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de mejora continua, detectando las posibles fuentes de error y estableciendo las
medidas correctoras necesarias con el objetivo de disminuir al máximo su aparición.
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6.1. INTRODUCCIÓN

No es posible avanzar en la ciencia si no es a través de la investigación, es decir,
a través de una actitud crítica y creativa que nos haga permanecer vigilantes y nos
permita adaptarnos a los nuevos cambios.

En la formación en Ciencias de la Salud tanto de los médicos como de los profe-
sionales de enfermería y de otros profesionales de este mismo ámbito,  existe un
cierto descuido por la investigación como parte de su proceso formativo. No obstan-
te, estos profesionales deberían adquirir en este periodo una actitud que les permitiese
cuestionar continuamente la base previa del conocimiento y estudiar otros enfoques
para resolver cualquier problema que se les presente en su práctica clínica.

En la práctica clínica actual la mayor parte de los procedimientos diagnósticos,
terapéuticos y preventivos involucran riesgos; dichos riesgos tienen que estar esta-
blecidos de forma científica, de tal manera que los profesionales de la salud puedan
tomar decisiones basadas en la mejor evidencia disponible. El objetivo de esta forma
de actuar es evaluar los procedimientos que se utilizan, así como desarrollar y eva-
luar opciones innovadoras, para impulsar el uso de las que demuestran ser efectivas
y abandonar aquellas que no lo son. Para conseguir este fin la investigación en
Ciencias de la Salud cobra un papel fundamental, ya que «los posibles beneficios,
peligros y molestias de un nuevo método deben compararse con las ventajas de los
mejores métodos disponibles1».

Dicha investigación debe realizarse según las recomendaciones de la Asociación
Médica Mundial (AMM), además estas deben servir de guía para cada profesional
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que realiza investigación en seres humanos. Sin perjuicio de lo anteriormente expuesto
sobre la necesidad de la investigación en la práctica de los profesionales de la salud, en
la investigación en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad nunca debe
tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de la persona1.

6.2. EL CONOCIMIENTO Y SU INCORPORACIÓN A LA
PRÁCTICA CLÍNICA

Las investigaciones contemporáneas en gnoseología distinguen dos tipos princi-
pales de conocimiento:

� el saber-qué, es decir, el saber que un determinado hecho o regla es el caso.
� el saber-cómo, es decir, disponer de los medios prácticos para llevar a cabo

una acción; el saber cómo no se corresponde con la identificación de lo que es
el caso sino con las reglas para producir el caso.

Ante el conocimiento existen distintas actitudes: el dogmatismo (podemos adquirir
conocimientos seguros y universales, y tener absoluta certeza de ello), el escepticismo
(se duda de que sea posible un conocimiento firme y seguro), el criticismo (admite la
posibilidad de encontrar la verdad, pero esta verdad no es definitiva sino que es una
verdad criticable), el relativismo (se niega la existencia de una verdad absoluta y de-
fiende la idea de que cada individuo posee su propia verdad) el perspectivismo (existencia
de una verdad absoluta, pero ninguno de nosotros podemos llegar a ella sino que llega-
mos a una pequeña parte) y el constructivismo (la realidad es una construcción hasta
cierto punto «inventada» por quien la observa).

La transmisión del conocimiento permite transformar el conocimiento tácito en
conocimiento explícito, de manera que se encuentre documentado y almacenado
para que cualquiera pueda hacer uso del mismo cuando sea necesario.

En el caso de la enfermería, todos los autores que han abordado este tema están
de acuerdo en que su práctica debe asentarse firmemente en la investigación2 y que
por tanto el conocimiento tácito debe trasformarse en explícito, permitiendo que
cualquiera pueda acceder a él e incorporarlo en su práctica clínica. En este sentido,
la investigación en cuidados cada día se orienta más hacia aquellos aspectos que
pueden mejorar la práctica de los profesionales en los diferentes ámbitos donde se
desarrolla (docencia, gestión o práctica clínica).
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Pero no todo es disponibilidad, ya que además los profesionales de enfermería
necesitarían conocer la existencia de estos resultados, entenderlos, creerlos, saber
cómo aplicarlos y estar autorizados para utilizarlos.

La utilización de investigación es el proceso de comunicación y uso del conoci-
miento generado para conseguir un cambio de la práctica existente en el sistema de
cuidados. Ocurre cuando los profesionales de enfermería incorporan el conocimien-
to generado de la investigación en su práctica diaria.

Varios estudios han investigado la utilización de la investigación, en ellos se con-
cluye que un factor determinante para el uso de investigación es la actitud del
profesional de enfermería hacia la investigación.

Los profesionales de enfermería con una actitud positiva hacia la investigación y
con un nivel más alto de formación, tienen mayores probabilidades de utilizar los
hallazgos de investigación3. En un estudio realizado en 19984 se mostró que cerca
del 10% de los profesionales de enfermería nunca o rara vez utilizaron los resultados
de la  investigación en su práctica clínica. Menos del 40% había aplicado estos
resultados en su trabajo en los últimos dos años. De esta manera, la Práctica Clínica
Basada en la Evidencia  y más concretamente la Enfermería Basada en la Evidencia
surgen por la necesidad de adaptar la práctica profesional a los conocimientos gene-
rados por la investigación científica e integrar, así, los resultados de una investigación
rigurosa, la experiencia profesional, las preferencias y valores del paciente y los
recursos existentes, sin olvidar el compromiso legal y ético que implica toda inter-
vención profesional. La Práctica Clínica Basada en la Evidencia debe originar que
nuestras decisiones se basen en la utilización crítica y consciente de los resultados
de investigación más recientes. Esta práctica se alimenta de un conjunto de herra-
mientas modernas y se nutre del conocimiento que produce la epidemiología clínica.
Pero para que los profesionales de enfermería basen su práctica en los resultados
provenientes de estudios científicos, la primera condición es que estos resultados
existan y sean relevantes y susceptibles de mejorar la práctica habitual. La segunda
es la utilización crítica de estos resultados.

6.3. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN EN EL
ÁMBITO DE LOS CUIDADOS

Una investigación es un proceso analítico, sistemático, organizado y objetivo cuyo
propósito es responder a una pregunta o hipótesis y así aumentar el conocimiento y
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la información sobre algo desconocido o de algo sobre lo que se desea saber más. En
este mismo sentido, podríamos decir que la investigación tiene por finalidad el desa-
rrollo del conocimiento y la validación de lo ya existente; como consecuencia, genera
la ciencia propia de cada disciplina y permite validar su práctica profesional. A tra-
vés del tiempo, las disciplinas desarrollan una forma de pensar. Las personas formadas
en una disciplina se plantean interrogantes y retos según una cierta aproximación
filosófica o lógica. Actualmente no existe una aproximación propia dentro de la dis-
ciplina enfermera, ni consenso sobre la forma de realizar esta investigación. La
enfermería, como otras ciencias, tiene como objetivo dar respuesta a la evolución de
la sociedad y de la profesión y debe consagrar sus esfuerzos en mejorar los cuidados
de salud de las personas, las familias, los grupos y la comunidad. En resumen, la
investigación tiene una función importante para ayudar a que los profesionales de
enfermería establezcan fundamentos científicos en el ejercicio de su profesión. Paso
a paso se va consiguiendo una visión de la profesión de enfermería más consolidada
dentro del campo de las Ciencias de la Salud, no sólo como profesión que ayuda, sino
con un cuerpo de conocimientos que le hacen ser autónoma y a la vez parte del
equipo de salud que atiende las demandas que desde la sociedad se plantean.

La investigación no es una actividad de élite, ni un lujo, sino una necesidad y, por
tanto, debe formar parte del quehacer cotidiano de todo profesional. Es deber de
todo profesional reflexionar sobre la realidad en la que actúa, obtener conocimiento
y aplicarlo.

Investigar es algo que está al alcance de casi todos, que sólo necesita de un
requisito fundamental: «la curiosidad». Cuando uno siente curiosidad por algo, se
pregunta por qué y de ahí surge la necesidad de profundizar sobre el tema de una
forma organizada.

En resumen, la investigación tiene una función importante para ayudar a que los
profesionales de enfermería establezcan fundamentos científicos en el ejercicio de
su profesión.

6.4. INSTITUCIONES QUE APOYAN LA INVESTIGACIÓN
DE ENFERMERÍA

La investigación en enfermería ha tenido un desarrollo desigual en las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud (SNS), dependiendo del interés de sus gestores y
de la disponibilidad de recursos, no sólo de enfermeras, sino de enfermeras con
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sólida formación en metodología de la investigación que las capacitase para liderar
este campo.

Así, hay una gran variabilidad en las enfermeras dedicadas a la investigación en
los centros del SNS, donde se pueden encontrar desde enfermeras responsables de
la investigación en enfermería, que coordinan y lideran toda la investigación que se
realiza en cuidados, con dedicación a tiempo completo, hasta las enfermeras que
participan como meras recogedoras de datos en proyectos liderados por otros profe-
sionales de la salud, que no son específicos de cuidados sino que abarcan otros
aspectos biomédicos. En este amplio margen quedarían incluidas las enfermeras
responsables de coordinar la investigación con dedicación a tiempo parcial, general-
mente compartido con la formación, con la calidad o con ambas; las que participan
como colaboradoras en proyectos liderados por otros profesionales de la salud; las
que colaboran en proyectos liderados por otras enfermeras o las que lideran sus
propios proyectos de investigación en cuidados.

Dependiendo de la importancia que la investigación en cuidados tenga para la
dirección de enfermería o la gerencia de las instituciones, estas crearán los mecanis-
mos y la estructura necesarios para desarrollar dicha investigación y para que los
cuidados ofertados por su centro o área estén basados en los resultados obtenidos a
través de una investigación rigurosa, de manera que la calidad de dichos cuidados
sea óptima. También la disponibilidad y la dedicación de las enfermeras a la investi-
gación en cuidados dependerán de dicho interés.

En el marco del Estado español, una de las instituciones que mayor impulso ha
dado a la investigación en enfermería ha sido el Instituto de Salud Carlos III, como
se comentará más adelante.

6.4.1. Situación actual en las instituciones del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

La investigación en enfermería está poco desarrollada en España, tal y como indi-
caba un estudio5 realizado en el año 2002, con el objetivo de conocer la situación de la
investigación en enfermería en las instituciones sanitarias del SNS, así como los recur-
sos humanos, materiales y económicos disponibles. Para ello se elaboró un cuestionario
que fue contestado por las directoras de enfermería de los centros de Atención Prima-
ria y de Atención Especializada. Se obtuvo información de un tercio de los centros a los
que se hizo llegar el cuestionario (130 encuestas cumplimentadas de 411 enviadas).
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El número de centros con enfermeras dedicadas a tiempo completo a la investi-
gación fue de 9 (7%) y en 41 centros (32,5%) había enfermeras con dedicación
parcial.

Llamaba la atención en el estudio realizado, que no existía ningún responsable
de la investigación en enfermería en 40 (31%) de los centros estudiados; en 35
(27%) el responsable de investigación lo era también de formación y calidad; en
33 (26%) responsable de investigación y formación. Sólo en 9 (7%) centros había
responsable de investigación.

Aunque es cierto que el número de enfermeras implicadas en la investigación ha
crecido en estos últimos años, todavía no tiene el desarrollo suficiente para poder
tener un sólido cuerpo de conocimientos basado en los resultados de dicha investiga-
ción.

Es importante la existencia de enfermeras dedicadas a la investigación a tiempo
completo en cada centro, o bien en cada área de referencia, ya que darán un gran
impulso a la investigación en cuidados, no sólo liderando proyectos de investigación
en enfermería, sino asesorando y animando a otras enfermeras que se inicien en
este tema, ofreciéndoles información y apoyo metodológico. También, la existencia
de una persona responsable de la investigación, que puede ser la enfermera dedica-
da a tiempo completo, facilitará su desarrollo, a la vez que será un indicador de la
importancia que cada centro le dé a este tema.

Aunque no se tienen datos sobre ello, un número muy importante de enfermeras
están dedicadas, bien a tiempo completo o parcial, a colaborar en ensayos clínicos
con medicamentos, cuyo promotor es generalmente la industria farmacéutica. Esta
participación puede ser como colaboradoras o coordinadoras del ensayo, y sus acti-
vidades normalmente se centran en el reclutamiento de pacientes o en la realización
de algunas técnicas (extracción de sangre o toma de la presión arterial, entre otras),
sin que dichas actividades repercutan en el desarrollo y la implantación de la inves-
tigación en cuidados, y por tanto, en el cambio y mejora de la práctica clínica.

6.4.2. Recursos para la investigación en enfermería
de las instituciones del SNS

Según el estudio mencionado, en 7 centros (6,6%) las enfermeras asistenciales
que participaban en proyectos de investigación en enfermería financiados contaban
con todo el tiempo laboral para realizarlos, mientras que en 49 centros (46,2%) las
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enfermeras asistenciales no disponían de nada de tiempo. En los 50 centros restan-
tes (47,2%), se les facilitaba una parte del tiempo laboral.

En el caso de las enfermeras no asistenciales, fueron 9 los centros (9,7%) que
notificaron tener todo el tiempo laboral para la participación en proyectos financia-
dos. En otros 52 centros (55,9%) disponían de una parte y en 32 centros (34,4%) de
nada de tiempo.

Estos datos sugieren o incitan a pensar que, con la presión asistencial y las cargas
de trabajo de las enfermeras, se hace difícil o a veces imposible la realización de
estudios de investigación, si no es en su tiempo libre y en perjuicio de su vida familiar,
lo que reduce el número de enfermeras que puedan implicarse. Las instituciones
deben garantizar tiempo laboral a las enfermeras que participen en proyectos de
investigación en cuidados, ya que deben tener claro como gestores que ello redunda-
rá en la mejor atención de su población de referencia.

Otro tema importante, en relación con los recursos, son las ayudas económicas y
el apoyo logístico para la presentación en actividades científicas de los resultados
obtenidos, no sólo para la elaboración de la comunicación que se vaya a presentar,
sino a veces, también para la correcta realización del propio proyecto de investiga-
ción.  Ya que la propia institución debería ser la primera interesada en que se difundan
los resultados de las investigaciones realizadas por los profesionales de enfermería
que trabajan en ella, a la vez que la asistencia a estos eventos científicos servirá
también para intercambiar experiencias con otros profesionales para ayudarles en la
mejor toma de decisiones respecto a los cuidados.

6.5. INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO PROFESIONAL

Aparte de la repercusión de la investigación en la práctica, sea asistencial, do-
cente o de gestión, a nivel profesional su influencia se centra en la carrera profesional
y en la carrera investigadora. La primera más desarrollada en las diferentes comu-
nidades autónomas (CC AA) que la segunda, que está en un estado muy incipiente.

6.5.1. Carrera profesional

Las bases para el desarrollo de la carrera profesional en el SNS se establecieron
con la Ley 44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, que fue publicada
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en el BOE de 21 de noviembre. En ella, y según indica el Artículo 37, se constituye
el sistema de reconocimiento del desarrollo profesional de los profesionales sanita-
rios, consistente en el reconocimiento público, expreso y de forma individualizada,
del desarrollo alcanzado por un profesional sanitario en cuanto a conocimientos,
experiencia en las tareas asistenciales, docentes y de investigación, así como en
cuanto al cumplimiento de los objetivos asistenciales e investigadores de la organiza-
ción en la que prestan sus servicios.

Dicho reconocimiento establece cuatro grados o niveles, que son los que se
han creado en la mayoría de CC AA, aunque algunas administraciones sanita-
rias han creado un grado inicial, tal y como se contempla en el Artículo 38 que
las capacita para ello.

En algunas comunidades ya se ha instaurado totalmente la carrera profesional y
las enfermeras cobran ya los cuatro niveles, lo que no deja de ser un aliciente en una
profesión que, por el momento, ofrece pocas posibilidades para un buen desarrollo y
reconocimiento profesional.

Uno de los aspectos que se contempla para la adquisición de los niveles más
altos, es el relacionado con la investigación, concretamente se tienen en cuenta los
proyectos de investigación realizados, las publicaciones científicas y las comunica-
ciones presentadas a jornadas científicas, entre otros.

Paralelamente a la instauración de la carrera profesional, se está trabajando tam-
bién sobre las competencias que los profesionales deben tener para adquirir los niveles
mencionados.

6.5.2. Carrera investigadora

Mucho menos desarrollada está la carrera investigadora, que aunque es un tema
ampliamente solicitado por los jóvenes investigadores6,7, todavía no se ha instaurado
plenamente.

Tanto el Consejo Superior de Investigaciones Científicas8, como el Ministerio de
Educación y Ciencia9 contemplan la carrera investigadora, aunque todavía no se ha
implantado de manera generalizada.

En la actualidad y en el comienzo del camino del proceso de consolidar una
carrera investigadora en cuidados, se sitúan los escasos investigadores que, habien-
do finalizado sus estudios de enfermería y que no están en posesión del título de
licenciado, realizan un trabajo de investigación en un centro, público o privado, bajo
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la dirección de otro investigador con más experiencia. Posteriormente y si a través
de alguna vía paralela, este profesional de enfermería logra la obtención del grado de
doctor, pasa a la etapa de investigador postdoctoral, en la que el investigador ya
doctor se incorpora a un grupo de investigación existente, español o extranjero, por
un periodo de duración limitada. Las notas predominantes en estas etapas iniciales
son el desarrollo de investigación científica mediante becas, la falta de regulación, la
inestabilidad y las interrupciones en el proceso de formación.

En general y en todas las disciplinas, los programas de becarios en organismos de
investigación incluyen los siguientes tipos de vinculación: con beca asociada a pro-
yecto (total ausencia de derechos laborales, no cotizan a la Seguridad Social y sujetas
a retención del IRPF), con becas para investigadores predoctorales, con beca/con-
trato (dos primeros años, antes de la obtención del DEA, cotizan a la Seguridad
Social y una vez obtenido el DEA firman un contrato laboral en prácticas, con todos
sus derechos laborales reconocidos, por un periodo máximo de dos años).

Una de las CC AA pioneras en el desarrollo de la carrera investigadora es Catalu-
ña, que ya la tiene elaborada10. Con ello se pretende dar estabilidad a los investigadores,
garantizándoles estabilidad en su tarea investigadora, desde el predoctorado hasta su
consolidación como investigadores expertos.

Otra iniciativa en este sentido ha sido el programa de intensificación11 promovido
por el Instituto de Salud Carlos III, desde el año 2005, con el que se pretende incen-
tivar el incremento de la dedicación a la actividad investigadora de los profesionales
del SNS.

A pesar de todas estas iniciativas, todavía queda un poco lejano el acceso de las
enfermeras a este tipo de ayudas, ya que hasta que no se desarrolle plenamente el
Espacio Europeo de Educación Superior no habrá enfermeras con titulación de doc-
tor para poder tener opción a la carrera investigadora.

6.6. LA UNIDAD DE COORDINACIÓN Y DESARROLLO
DE LA INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA
(INVESTÉN-ISCIII)

6.6.1. Antecedentes

Desde la década de los 80, el Instituto de Salud Carlos III, como órgano público
de investigación del Ministerio de Sanidad y Consumo, se ha implicado en la realiza-
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ción de actividades enmarcadas en una estrategia global para el desarrollo y fomen-
to de la investigación en enfermería. Entre ellas cabe desatacar:

1. En 1987 el Fondo de Investigación Sanitaria (FIS) reconoció la capacidad
investigadora de las enfermeras al abrir sus ayudas «a todo aquél que pueda
aportar algo a un mayor y mejor conocimiento de la salud de la población,
siempre que lógicamente aplique el método científico en su tarea profesional»,
tal como específicamente se indica en la convocatoria de las ayudas; al mismo
tiempo, posibilitó la entrada de enfermeras en las comisiones técnicas de eva-
luación.

2. En 1995, el Consejo de Europa puso en marcha un estudio sobre investigación
en enfermería en el que participó el ISCIII con otros seis países europeos
(Chipre, Dinamarca, Francia, Alemania, Irlanda y Reino Unido). A partir de
los resultados de este estudio, el comité de expertos formuló unas recomenda-
ciones en materia de investigación en enfermería12, posteriormente adoptadas
por el Comité de Ministros el 15 de febrero de 1996. Tras este acontecimiento,
el ISCIII, al amparo de las recomendaciones establecidas, puso en marcha
una estrategia de ámbito estatal para potenciar la investigación en enfermería.

3. En 1996, y con motivo de la celebración en Albacete del Seminario de la Red
de Unidades de Investigación (REUNI), el Instituto de Salud Carlos III creó
un grupo de trabajo con el fin de elaborar una ponencia13 sobre la situación de
la investigación en enfermería en el Estado español, que posteriormente se
consolidó bajo el nombre de Investén-isciii, con el objetivo de elaborar las
pautas nacionales del Programa de Investigación en Enfermería y, con ello, se
ha convertido en pionero en este campo.

4. En 2000 se creó una estructura formal, dependiente de la Subdirección Gene-
ral de Investigación Sanitaria, con el nombre de Unidad de Coordinación y
Desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii).

6.6.2. Misión y estructura

La misión de la Unidad de Coordinación y Desarrollo de la Investigación en
Enfermería (Investén-isciii) consiste en desarrollar una estrategia de ámbito estatal
para fomentar y coordinar la investigación traslacional y multidisciplinar en cuidados,
potenciando su integración en la práctica clínica diaria, con la finalidad de que los
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cuidados sean de la mejor calidad y basados en resultados válidos y fiables prove-
nientes de la investigación rigurosa.

Las premisas de las que parte la Unidad son, por una parte, que la investigación
debe entenderse como un área de intercambio y cooperación entre todos los implica-
dos (profesionales de la práctica, gestores, investigadores, organismos de apoyo a la
investigación), y por otra parte, que son las comunidades autónomas las que tienen
un contacto directo con los profesionales que han de prestar los cuidados.

Por ello, y para posibilitar un mayor acercamiento e interacción con  los profesiona-
les de enfermería, ofreciendo servicios centrados en sus necesidades reales, la Unidad
se ha dotado de una estructura organizativa descentralizada con participación de las
CC AA, y organizada en torno a tres áreas, formación y asesoría, promoción y coordi-
nación,  y difusión. La Unidad tiene un responsable y cada una de las tres áreas cuenta
a su vez con un responsable y un grupo de colaboradores, provenientes de las diferen-
tes CC AA. Además existe una comisión consultora, con funciones de asesoría y
apoyo, constituida por profesionales vinculados a la investigación en todo el territorio
estatal, en los diferentes ámbitos: de gestión, asistencial y docente.

Sin embargo, la investigación no puede entenderse tan sólo como algo circunscri-
to al ámbito estatal, por lo que uno de los aspectos que se ha tratado de potenciar
desde el origen de la Unidad ha sido la colaboración, el intercambio de conocimiento
y el desarrollo de estrategias conjuntas con organismos internacionales que persi-
guen los mismos fines.

El desarrollo de las funciones de la Unidad está estructurado en torno a estos dos
ejes, participación de las CC AA e integración en actividades de investigación de
ámbito internacional.

6.6.3. Actividades

Las actividades que se realizan desde la Unidad se dirigen hacia el desarrollo de
una estrategia que organice y facilite la investigación en enfermería y se agrupan en
torno a las tres áreas previamente mencionadas.

6.6.3.1 Formación y asesoría

Desde la Unidad se ha promovido la formación en metodología de la investiga-
ción, tanto cuantitativa como cualitativa, de los profesionales de enfermería, a través
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de la coordinación o docencia de cursos básicos y avanzados en los diferentes orga-
nismos del SNS, con la realización y/o coordinación de numerosos cursos desde
1996. Esta formación se ha realizado en estrecha relación con las estructuras exis-
tentes, en concreto con la Escuela Nacional de Sanidad.

Pero la investigación se ha impulsado no sólo a través de la formación, sino con
el apoyo metodológico en diferentes proyectos solicitados a convocatorias de or-
ganismos nacionales e internacionales, tanto a los profesionales interesados en
investigar, como a los organismos o instituciones públicos y privados que lo solici-
tan.

6.6.3.2. Promoción y coordinación

Con el fin de orientar a los profesionales sobre los aspectos más relevantes para
abordar en la investigación en cuidados, desde la Unidad se realizó entre 1998 y
1999 un estudio Delphi que identificara las prioridades de investigación en enferme-
ría14. Actualmente se ha iniciado el segundo Estudio Delphi para actualizar la
definición de las prioridades de investigación en enfermería.

Otra de las actividades a destacar es la dinamización de grupos de investigación,
promoviendo su coordinación, agrupando los proyectos tanto existentes como nue-
vos en grupos y líneas de investigación y promocionando el desarrollo de nuevos
proyectos en los temas prioritarios.

6.6.3.3. Difusión

Las actividades de difusión se centran en dos aspectos, por una parte, la difusión
de los recursos, actividades, bases de datos bibliográficos y resultados de investiga-
ción entre otros; y por otra, el fomento de la transferencia de dichos resultados a la
práctica.

Para mejorar la difusión de las fuentes de financiación y la coordinación entre los
investigadores se creó y se mantiene un sitio web (www.isciii.es/investen), que in-
forma sobre los recursos de investigación en enfermería, las actividades y
publicaciones de la Unidad y otros temas de interés para las enfermeras que están
interesadas en la investigación. También se ha creado una lista de distribución, abier-
ta y gratuita.
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Respecto al fomento de la transferencia de resultados de investigación y su  inte-
gración en la práctica clínica diaria, probablemente uno de los aspectos más
reconocidos de la Unidad es la organización y realización de reuniones científicas.
Desde el año 1996 y de forma anual, se han organizado encuentros de investigación
en enfermería, unos de ámbito nacional y en los últimos años de ámbito internacional,
con el objetivo de proporcionar un lugar de intercambio para todos los profesionales
interesados en la investigación en enfermería.

6.6.3.4. La Unidad en el ámbito internacional

La Unidad mantiene relaciones  en materia de promoción de la investigación con
instituciones públicas y privadas internacionales, que repercuten en la calidad de las
investigaciones desarrolladas. Estas relaciones no sólo sirven para fomentar el inter-
cambio de conocimientos, sino que permiten el desarrollo de aspectos de investigación
de relevancia para enfermería. Las actividades derivadas de las relaciones interna-
cionales se integran a su vez en las tres áreas de actuación de la Unidad.

Uno de los aspectos de más interés es la incorporación de la actividad científica
en cuidados en el Espacio Europeo de Investigación. Con el objetivo de fortalecer la
colaboración internacional entre investigadores en enfermería europeos y con el fin
de promover y desarrollar la investigación en enfermería en los próximos años, se
realizó  en el año 1999 en Salamanca una euroconferencia cuyo lema fue: «Constru-
yendo una Estrategia Europea de Investigación en Enfermería»15. También se realizó
una Reunión de Expertos Europeos en Investigación en Enfermería liderada desde
la Unidad, con la asistencia de 14 países y representantes de grupos europeos de
investigación, cuyo objetivo fue conocer la situación de la investigación en enferme-
ría en los diferentes países de la Unión Europea, para así relacionar las redes y
grupos de investigación existentes en dichos países con las prioridades establecidas
en el VI Programa Marco. La trayectoria de relaciones existentes con Europa cul-
mina en 2005 con el Proyecto SSA ERACARE- Network, VI PM, cuyos socios son
Holanda, Inglaterra, Irlanda y Escocia.

Con el fin de apoyar la investigación realizada con metodología cualitativa en el
ámbito de la salud, se establece REDICS (Red de Investigación Cualitativa en Sa-
lud). Esta alianza se inicia en el año 2001 desde la Unidad, con una vocación
pluridisciplinaria y en coordinación, como centro colaborador, con el International
Institute for Qualitative Methodology (IIQM) de la Universidad de Alberta (Canadá)
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y con el Programa de Investigación y Evaluación Cualitativa en Salud (progIECS)
de la Universidad de  Guadalajara (México).

Finalmente, con el propósito de facilitar la difusión de los resultados de la investi-
gación en la práctica clínica diaria y posibilitar el desarrollo de los cuidados de salud
basados en la evidencia, desde 2003 la Unidad coordina el Centro Colaborador Es-
pañol (CCE) del Instituto Joanna Briggs para los Cuidados de Salud Basados en la
Evidencia. El Instituto Joanna Briggs es la única institución en el mundo que promo-
ciona mediante estructuras cooperativas la investigación en red en el área de cuidados,
para lo que cuenta en la actualidad con 26 centros colaboradores en todo el mundo.

Desde el CCE se ofrecen servicios a todas las CC AA firmantes del convenio.
Una de las actividades más destacadas en los primeros años ha sido la traducción de
35 volúmenes de los «Resúmenes de la mejor evidencia disponible» (Best Practice
Information Sheets) y su difusión desde la página web de la Unidad, si bien a partir
de 2006 se ha iniciado la realización de revisiones sistemáticas en cooperación con
las CC AA adheridas al convenio.

Dentro del bagaje estratégico del Instituto Joanna Briggs hay que resaltar su
esfuerzo por desarrollar la evidencia en cuidados desde su aspecto multidisciplinar,
ya que son muchos los profesionales implicados en la responsabilidad de aplicar
cuidados a la población. Desde la Unidad se pretende mantener esa perspectiva e
implicar a aquellos profesionales relacionados con los cuidados: enfermeras/os, ma-
tronas, y demás profesiones afines, como fisioterapia, terapia ocupacional, dietética,
podología y trabajo social.

6.7. AYUDAS A LA INVESTIGACIÓN EN EL CONTEXTO
DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS III

El Fondo de Investigación Sanitaria (FIS), órgano perteneciente al Instituto de
Salud Carlos III, es el responsable de gran parte de los proyectos científicos realiza-
dos en hospitales y centros de salud, así como del acercamiento de la investigación
básica y la clínica en el seno del Sistema Nacional de Salud.

El FIS se creó en 1980 tras la desaparición del Instituto Nacional de Previsión y
la constitución del INSALUD. En ese momento pasó a heredar la tradición de la
Comisión Administradora del Descuento Complementario, ente que desde 1968  des-
tinaba a la investigación el 15% de los fondos resultantes de la aplicación del descuento
que la industria farmacéutica realizaba sobre las ventas a la Seguridad Social.
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A partir de ese momento, entre los objetivos del FIS ha estado el acercar cada vez
más la investigación básica y la clínica, con el objeto de que se vaya promocionando en
España en mayor medida la investigación traslacional. En la actualidad, la investiga-
ción biomédica y sanitaria que financia el Instituto de Salud Carlos III, a través del FIS,
está incluida en el Plan Nacional de Investigación Científica, Desarrollo e Innovación
Tecnológica 2004-2007, instrumento de política científica y tecnológica de la Adminis-
tración General del Estado que impulsa la coordinación con las CC AA y la sinergia
con los Fondos Estructurales y los Programas Marco de la Unión Europea.

Para la ejecución de este Plan Nacional de I+D+i (2004-2007) en el ámbito de la
investigación biomédica y sanitaria, el FIS tiene tres programas:

1) Programa de Fomento de la Investigación, cuyo objetivo es promover la inves-
tigación científica mediante la financiación de proyectos de investigación en
Ciencias de la Salud, promoviendo la investigación de carácter básico, clínico y
epidemiológico, de salud pública y de investigación en servicios de salud, para
así contribuir a fundamentar científicamente los programas y políticas del Siste-
ma Nacional de Salud. En este programa se incluye la financiación de:

a) Proyectos de investigación.
b) Proyectos de investigación sobre evaluación de tecnologías sanitarias e

investigación en servicios de salud.
c) Proyectos de investigación clínica independiente.
d) Infraestructuras.

2) Programa de Recursos Humanos y Difusión de la Investigación. Entre los obje-
tivos concretos que este Programa Nacional contempla están los de garantizar,
con los niveles adecuados de calidad y transparencia, la formación en investiga-
ción de los jóvenes con dedicación a tiempo completo a las tareas formativas;
apoyar los procesos de movilidad de los investigadores y jóvenes en proceso de
formación, como mejor garantía de la difusión; y distribución del conocimiento,
así como de la transferencia de tecnología y promover la reincorporación, esta-
bilización e inserción profesional, por medio del fomento de medidas de
contratación. Entre los instrumentos financieros se consideran, entre otros, las:

a) Bolsas de ampliación de estudios (BAE).
b) Ayudas de formación en investigación.
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c) Ayudas de perfeccionamiento postdoctoral.
d) Becas de gestión de la investigación.
e) Contratos de apoyo a la investigación.
f) Contratos postformación sanitaria especializada.
g) Contratos investigadores en el Sistema Nacional de Salud.
h) Programa de estabilización.
i) Programa de intensificación.
3) Programa de certificación de la investigación.

6.8. RESUMEN

Las Ciencias de la Salud, como otras ciencias, tienen como objetivo dar respues-
ta a la evolución de la sociedad y de sus profesiones, y deben consagrar sus esfuerzos
a mejorar los cuidados de salud de las personas, las familias, los grupos y la comuni-
dad. En resumen, la investigación tiene una función importante para ayudar a que los
profesionales establezcan fundamentos científicos en el ejercicio de su profesión.
La práctica clínica basada en la evidencia debe originar que las decisiones de los
profesionales de la salud, se basen en la utilización crítica y consciente de los resul-
tados de investigación más reciente. Esto debe hacerse sin olvidar las preferencias y
los valores de los pacientes, la experiencia personal y los recursos disponibles.
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7.1. INTRODUCCIÓN

Haciendo una recapitulación, vemos cómo el objetivo 36 de la OMS Salud para
todos en el año 2000 (Consejo Internacional de Enfermeras, 1986), en relación a la
formación permanente, afirma que será conveniente poner en práctica sistemas de
formación continua que permitan al personal sanitario adecuar su trabajo a las nece-
sidades sanitarias de la población y, asimismo, mejorar sus capacidades. Los
programas de formación continuada deberán tener en cuenta la necesidad de los
agentes sanitarios en adaptarse a la evolución de las modalidades de prestación de
los cuidados y a cómo administrar la sanidad, de forma que pueda servir mejor a la
colectividad.

En el contexto español, la Ley General de Sanidad (1986), refería que toda la
estructura asistencial del sistema sanitario debería estar en disposición de ser utiliza-
da para la docencia pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales
(Art. 1041). También apuntaba que las administraciones públicas competentes en
Educación y Sanidad promoverán la revisión permanente de las enseñanzas en el
campo sanitario para la mejor adecuación de los conocimientos profesionales a las
necesidades de la sociedad española. Asimismo, dichos departamentos favorecerán
la formación interdisciplinar en Ciencias de la Salud y la actualización permanente
de conocimientos (Art. 104-6).

La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud (2003), esta-
blece las acciones de coordinación y cooperación de las administraciones públicas
sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la protección de
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la salud, con el objetivo común de garantizar la equidad, la calidad y la participación
social en el Sistema Nacional de Salud. Respecto a la formación continuada, recoge:
la formación y el desarrollo de la competencia técnica de los profesionales debe
orientarse a la mejora de la calidad del Sistema Nacional de Salud. Para ello, se
requiere: la actualización permanente de conocimientos, orientada a mejorar la cali-
dad del proceso asistencial y garantizar la seguridad del usuario. También refiere
(Art. 38) que las administraciones públicas establecerán criterios comunes para or-
denar las actividades de formación, con la finalidad de garantizar la calidad en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud. Los criterios comunes serán adoptados en
el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

La Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS, 2003), define la
formación continuada como el proceso de enseñanza y aprendizaje activo y perma-
nente al que tienen derecho y obligación los profesionales sanitarios, que se inicia al
finalizar los estudios de pregrado o de especialización, y que está destinada a actua-
lizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios
ante la evolución científica y tecnológica, y las demandas y necesidades, tanto socia-
les como del propio sistema sanitario.

Son objetivos de la formación continuada: garantizar la actualización de los cono-
cimientos de los profesionales y la permanente mejora de su cualificación, así como
incentivarles en su trabajo diario e incrementar su motivación profesional; potenciar
la capacidad de los profesionales para efectuar una valoración equilibrada del uso de
los recursos sanitarios en relación con el beneficio individual, social y colectivo que
de tal uso pueda derivarse; generalizar el conocimiento por parte de los profesiona-
les de los aspectos científicos, técnicos, éticos, legales, sociales y económicos del
sistema sanitario; mejorar en los propios profesionales la percepción de su papel
social como agentes individuales en su sistema general de atención de salud y de las
exigencias éticas que ello comporta; y posibilitar el establecimiento de instrumentos
de comunicación entre los profesionales sanitarios.

Por otro lado, la Ley Orgánica de Universidades (LOU 2001) dice en su Expo-
sición de Motivos: la formación y el conocimiento son factores clave en este escenario
caracterizado por vertiginosas transformaciones en los ámbitos sociales y económi-
cos. La nueva sociedad demanda profesionales con el elevado nivel cultural, científico
y técnico que sólo la enseñanza universitaria es capaz de proporcionar.

La sociedad exige, además, una formación permanente a lo largo de la vida, no
sólo en el orden macroeconómico y estructural sino también como modo de auto-
rrealización personal. Una sociedad que persigue conseguir el acceso masivo a la
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información necesita personas capaces de convertirla en conocimiento mediante su
ordenación, elaboración e interpretación. En la actualidad nos encontramos inmer-
sos en una etapa histórica de cambios sociales profundos y de transformación
acelerada de los sistemas sanitarios de los países desarrollados, que afectan de for-
ma definitiva tanto al ciudadano como al profesional, a las organizaciones profesionales
y al propio sistema sanitario.

El paso del concepto de enfermedad al de salud, la progresiva aceleración del
cambio tecnológico y del saber; la introducción de nuevos modelos organizativos, la
modificación de los clásicos patrones de morbimortalidad, con la consecuente nece-
sidad de esquemas de actuación preventivos y de promoción de la salud, y finalmente
la necesidad creciente de analizar los resultados y los programas en términos de
teoría económica, la preocupación por la calidad asistencial…, han hecho que cada
vez haya mayor cantidad de individuos para formarse que disponen de más tiempo y
recursos para hacerlo, y que han de afrontar un panorama laboral caracterizado por
la inestabilidad y la complejidad tecnológica.

Ante la distancia que media entre la complejidad creciente y nuestra capacidad
para hacerle frente, cada vez se hace más aparente la necesidad del aprendizaje a
lo largo de toda la vida, dado que carece de toda lógica el que una persona reciba
toda su educación en los primeros 18-20 años de toda la vida. En este contexto ha
aparecido el concepto de organización inteligente u organización aprendiente (lear-
ning-organization), en la que desaparece la clásica división entre trabajo y aprendizaje
y emerge la noción de aprender como una nueva modalidad de trabajo. Aunque
ambos conceptos no sean estrictamente superponibles lo cierto es que la forma-
ción continuada se identifica en la práctica con el aprendizaje a lo largo de la vida
(Pardell, 2000).

Como señalaba Muik Gray (1986), los proyectos para asegurar la calidad y la
eficacia de la formación continuada serán efectivos si se aplican los siguientes
principios: los nuevos conocimientos deben estar asociados a la investigación; la
formación ha de realizarse tanto en el lugar de trabajo como en los centros de
postgrado; el profesional debe ser ayudado para valorar cada aspecto concreto de
su trabajo y compararlo con el de los demás en contexto similares; es deseable que
sea una formación integrada con otros miembros del equipo; el proyecto debe ser
ideado de forma que los participantes se comprometan no sólo a cambiar la forma
en que trabajan en función de sus nuevos hallazgos, sino también a someterse a
una revisión para evaluar si la calidad de su asistencia ha mejorado tal como se
pretendía.

La formación continuada en Ciencias de la Salud
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7.2. LA FORMACIÓN A LO LARGO DE LA VIDA

Son sinónimos la formación continuada, formación permanente y formación a
lo largo de la vida, siendo este último el más utilizado en los últimos años y el
acuñado por el Espacio Europeo de Educación Superior. Se define este término
como «toda actividad de aprendizaje realizada a lo largo de la vida con el objetivo
de mejorar los conocimientos, las competencias y las aptitudes de los indivi-
duos tanto desde una perspectiva personal como cívica, social o relacionada con el
empleo».

La formación a lo largo de la vida lleva consigo la erradicación de la idea de
que es posible aprender todo de una sola vez y para siempre, así como que sólo
se puede adquirir el conocimiento necesario en las aulas de los centros educativos
tradicionales.

Este tipo de formación permite incorporar el conjunto de actividades de ense-
ñanza-aprendizaje que siguen a la formación de pregrado y de postgrado,
para posibilitar la actualización de los profesionales en los campos de su desempeño
y propiciar su mejora permanente. Estas actividades se desarrollan por medio de
cursos, seminarios, talleres, jornadas, congresos, y en las modalidades presencial,
semipresencial y a distancia (tradicional y on-line).

De esta manera, la formación a lo largo de la vida permite alcanzar una mayor
competencia personal, mejorar la cohesión social, la igualdad de oportunidades y la
calidad de vida de los ciudadanos.

Es frecuente ver agrupada la formación a lo largo de la vida en tres grandes
bloques, definidos en función de los procesos y actividades de aprendizaje que llevan
consigo:

� La formación formal es aquella que se adquiere dentro de un contexto orga-
nizado, estructurado y explícitamente designado como de aprendizaje. Es
iniciativa del individuo y conduce a la obtención de un certificado a modo de
reconocimiento y acreditación oficial (formación reglada). Por ejemplo,  di-
plomatura universitaria.

� La formación informal deriva de las actividades de la vida cotidiana relacio-
nadas con el trabajo, la familia u otros lugares. No está organizada ni
estructurada. En la mayor parte de los casos, la formación informal no es una
iniciativa del ciudadano y generalmente no lleva a la obtención de un certifica-
do. Por ejemplo, documental televisivo.
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� La formación no formal se nutre de actividades planificadas pero no explíci-
tamente diseñadas como actividades de aprendizaje, pero que contienen una
parte importante de aprendizaje. Es una iniciativa del ciudadano que no lleva a
la obtención de un certificado. Por ejemplo,  formación continuada para
profesionales de enfermería.

7.3. FORMACIÓN CONTINUADA Y DESARROLLO
PROFESIONAL

A una mayoría de los ciudadanos no les resulta difícil comprender, familiarizarse
y aceptar la formación formal, pero no ocurre lo mismo con la formación informal y
no formal. Paradójicamente, estos tipos de formación son muy valorados por los
agentes empresariales y laborales, al ser un indicador fundamental del esfuerzo
individual.

La formación continuada, junto a la carrera profesional (experiencia, investiga-
ción, cumplimiento de objetivos) y la evaluación de las competencias de los
profesionales, sirve como criterio para la valoración de los méritos individuales y, por
ende, del desarrollo profesional.

El Sistema Nacional de Salud tiene entre sus objetivos modificar y propiciar el
tránsito de un viejo y obsoleto sistema de reconocimiento profesional, basado
fundamentalmente en la antigüedad, hacia un nuevo modelo en el que la evalua-
ción de méritos, los resultados y la resolución de los problemas sean el eje
central sobre el que gravite la política de personal de las instituciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, propiciando los estímulos que permitan el máximo desa-
rrollo de los profesionales sanitarios.

7.4. ¿CÓMO POTENCIAR LA FORMACIÓN CONTINUADA?

La cuestión fundamental reside en preguntarnos qué se puede hacer para que los
profesionales acepten la formación informal y no formal como parte fundamental de
su desarrollo profesional. El secreto está en considerar y garantizar algunos elemen-
tos básicos:

� Derechos y obligaciones de los participantes.

La formación continuada en Ciencias de la Salud
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� Fiabilidad y confianza de y en los procesos y actividades.
� Credibilidad y legitimidad de las instituciones u organizaciones responsa-

bles.

En el ámbito de la salud, las administraciones públicas tienen la responsabi-
lidad de asegurar estos elementos básicos y, por tanto, la calidad de las múltiples
actividades de formación que se ofertan a los profesionales sanitarios. El mejor
camino para obtener ese fin es el establecimiento de sistemas voluntarios de
acreditación, cuyo valor y eficacia se potencia cuanto más general sea su configu-
ración y su ámbito y en tanto esté abierta la participación de todas las administraciones
públicas.

Conscientes de la importancia de todo ello, los consejeros de Sanidad y Salud de
las comunidades autónomas, junto con el ministro de Sanidad y Consumo y la minis-
tra de Educación y Cultura, convinieron establecer un sistema de acreditación
válido para todo el Sistema Nacional de Salud, basado en la coordinación y en la
colaboración eficaz entre todas las administraciones públicas.

En la actualidad, este sistema de acreditación encuentra respaldo jurídico en dos
Leyes vitales para el personal sanitario, desarrolladas en 2003. Tanto la Ley 16/
2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud como, en
su extensión, la LOPS (Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de la
Profesiones Sanitarias), determinan que sólo podrán ser valoradas como parte
del desarrollo profesional las actividades de formación continuada acredita-
das. Estas mismas actividades serán las únicas que puntúen en los baremos de
méritos de acceso al sistema sanitario y promoción profesional.

7.5. ACREDITACIÓN DE LA FORMACIÓN CONTINUADA
EN CIENCIAS DE LA SALUD

7.5.1. ¿Qué es formación continuada acreditada?

Como hemos dicho con anterioridad, se considera formación continuada las acti-
vidades que persiguen el mantenimiento de la capacitación del profesional y no suponen
especialización oficial (p. ej. programa EIR o títulos propios universitarios de post-
grado).
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Es formación continuada acreditada cualquier actividad que se ha sometido a
evaluación en un sistema de acreditación y, en el ámbito del Sistema Nacional de
Salud, las actividades evaluadas por su Comisión de Formación Continuada.

El sistema de acreditación desarrollado por la Comisión de Formación Continua-
da (CFC) del Sistema Nacional de Salud, realiza una evaluación sobre el diseño de la
actividad conforme a criterios consensuados de calidad y asigna los créditos de
formación continuada correspondientes para la valoración en el curriculum del
alumno.

7.5.2. ¿Para qué sirve?

El sistema de acreditación de la CFC tiene, entre otros, dos objetivos:

� Establecer criterios, comunes y mínimos, de calidad en la organización y
oferta de actividades de formación continuada, y

� Homogeneizar la valoración de las actividades acreditadas en todos los
ámbitos del Sistema Nacional de Salud.

La acreditación CFC significa por tanto:

� Que la actividad cumple los requisitos de calidad.
� Que es valorable en cualquiera de las administraciones sanitarias que partici-

pan en el sistema.

7.5.3.  ¿Dónde cuenta?, ¿qué valor tiene?

Por acuerdo de creación del sistema en el Consejo Interterritorial de Salud (co-
munidades autónomas y Gobierno central), las actividades acreditadas por la CFC
puntúan en cualquier procedimiento de concurso de méritos que contemple la
valoración de formación continuada (perfeccionamiento profesional, actualiza-
ción...) en cualquiera de las administraciones implicadas.

Los baremos aprobados en cada caso pueden definir condiciones que afectan al
valor relativo de las actividades, pero su valor absoluto es el de los créditos obte-
nidos en la CFC.

La formación continuada en Ciencias de la Salud
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A modo de ejemplo, un baremo podría contemplar respecto a formación conti-
nuada dos apartados de puntuación:

� Actividades en materias propias del puesto de trabajo: 10 puntos/crédito CFC,
máximo 250 puntos.

� Actividades en materias generales de la profesión: 5 puntos/crédito CFC, máxi-
mo 100 puntos.

7.5.4. ¿Es válida la formación continuada no acreditada
por la CFC?

El sistema de acreditación de la CFC está sujeto a consenso –en cuanto a
criterios de evaluación y valoración– entre todas las administraciones del Sistema
Nacional de Salud pero no es el único.

Existen sistemas de acreditación en diferentes sociedades científicas y otros
organismos que garantizan igualmente criterios de calidad organizativa. Por
otra parte hay prestigiados organizadores que ofertan actividades da alta calidad que
no se presentan a evaluación por la CFC (por modelo de actividad, por su acredita-
ción por entes internacionales, etc.).

La valoración de actividades no acreditadas por la CFC queda a criterio
de los organismos convocantes del procedimiento de que se trate. En cada caso,
los tribunales calificadores correspondientes pueden aplicar factores de corrección
sobre el valor absoluto en horas o créditos de sistemas diferentes al de la CFC. En
general, figuran expresamente en los baremos las condiciones que deben re-
unir las actividades para su valoración (organizador-proveedor, contenidos, duración
mínima/máxima...).

7.5.5. Tipos de créditos

a) Los créditos universitarios. Créditos académicos

Actualmente el concepto de crédito en España está establecido en 10 horas lec-
tivas teóricas, prácticas o equivalencias (prácticas en empresas, estudios en el
extranjero, etc.). RD 1497/1987, de 27 de noviembre, Art. 2.7. por el que se
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establecen las directrices generales comunes de los planes de estudio de los
títulos de carácter oficial y validez en todo el territorio nacional. (Actualizado
por los Reales Decretos 1267/1994, 2347/1996, 614/1997 y 779/1998.)

Con la implantación del Espacio Europeo de Educación Superior el concepto de
crédito va a cambiar. Ya no va a ser la duración de las clases impartidas por el
profesor, sino el volumen de trabajo total que el estudiante debe realizar para
superar la asignatura e incluirá:

� Las horas de clase teóricas y prácticas.
� El esfuerzo dedicado al estudio.
� La preparación y realización de exámenes.

La definición del «nuevo crédito español» sería, a propuesta de la CRUE, y en
consonancia con los créditos ETCS: «La unidad de valoración de la actividad acadé-
mica, en la que se integran armónicamente, las enseñanzas teóricas y prácticas,
otras actividades académicas dirigidas, y el volumen de trabajo que el estudiante
debe realizar para superar cada una de las asignaturas».

En resumen, el valor del crédito pasará de 10 horas de clase a entre 25 y 30 horas
de trabajo.

b) Los créditos de formación continuada. Créditos de calidad

Se establecen criterios para la acreditación de actividades de formación conti-
nuada que abarcan aspectos tanto cualitativos como cuantitativos.

� El componente cuantitativo introduce un elemento de equilibrio en función
de la duración de la actividad,

� El componente cualitativo se basa en una valoración ponderada del perfil
pedagógico de la actividad y contempla: objetivos de la actividad, organización
y logística, pertinencia de la actividad, metodología docente y evaluación.

El resultado final de la acreditación es el número de créditos concedidos a la
actividad formativa.

La formación continuada en Ciencias de la Salud
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7.5.6. Diferencias entre créditos universitarios y créditos CFC

La formación universitaria de postgrado tiene regulación propia, autónoma y di-
ferente del sistema de acreditación CFC.

La organización de actividades en el ámbito universitario supone de parti-
da el cumplimiento de requisitos de calidad en relación con: definición de contenidos,
metodología, profesorado, evaluación, infraestructuras, etc., conforme a reglamen-
tos internos (de cada universidad) sobre títulos propios y doctorado.

Actualmente, en la formación universitaria, la valoración en créditos se es-
tablece por el cómputo de horas lectivas de la actividad: 10 horas = 1 crédito.

La valoración en créditos CFC aplica al cómputo de horas lectivas dos facto-
res de corrección:

� Factor cuantitativo: relacionado con la extensión del curso y consensuado
por la CFC.

� Factor cualitativo: se obtiene de la evaluación de los diferentes aspectos
relacionados con la calidad del curso (contenidos, metodología, profesora-
do...). El sistema prevé como requisito de acreditación la obtención de una
puntuación mínima en esta evaluación.

7.6. LA ORGANIZACIÓN COLEGIAL DE ENFERMERÍA DE
ESPAÑA Y LA FORMACIÓN CONTINUADA

En la profesión de enfermería, la educación continuada «se ha convertido en un
importante punto de referencia y compromiso, debido a las profundas y rápidas mu-
taciones que caracterizan la prestación de cuidados y la evolución constante de las
técnicas y modalidades en la prestación de los mismos».

Los conocimientos científicos, aun constituyendo el núcleo principal de los pro-
gramas formativos, tiene una vida relativamente corta y necesitan sustituirse o
renovarse adecuadamente, en intervalos regulares. Ningún sistema pedagógico,
por bueno que sea, puede asegurar a sus graduados una alta competencia profesio-
nal indefinidamente.

La necesidad incuestionable de la educación permanente para el correcto ejerci-
cio profesional, se pone de manifiesto en cualquier legislación de carácter educativo,
en general, y sanitario, en particular.
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La Ley General de Sanidad y la Ley de Reforma Universitaria reconocen la
educación permanente como parte del proceso educativo y profesional del trabaja-
dor de la salud.

Del mismo modo, los estatutos de la Organización Colegial definen claramente su
responsabilidad respeto a la promoción y desarrollo de una formación conti-
nuada lo más coherente y pertinente posible, basándose en las necesidades de los
profesionales y de la comunidad a la que dirigimos nuestros cuidados, teniendo en
cuenta las prioridades del sistema sanitario.

La Organización Colegial de Enfermería de España es el único organismo oficial
de representación legítima e institucional de los 220.000 enfermeros que desempe-
ñan su actividad profesional en España. Está formado por los 52 colegios provinciales
de enfermería que existen en las diferentes provincias españolas, así como por los
17 Consejos Autonómicos de colegios profesionales.

Al frente de la Organización Colegial de Enfermería está el Consejo General de
Enfermería, una institución con más de 100 años de historia y el órgano superior de
representación y coordinación de los colegios provinciales en los ámbitos nacional e
internacional. Para el cumplimiento de sus fines y funciones, la normativa define al
Consejo General de Enfermería como una corporación de derecho público que
cuenta con personalidad jurídica propia y plena capacidad.

Ya en 1988, la Organización Colegial de Enfermería realizó un estudio que puso
en evidencia una deficiente canalización de la oferta de cursos de formación
continuada dirigida a enfermeros, así como el escaso rigor metodológico y cientí-
fico que esta presentaba. Por otra parte, se detectó que la oferta formativa se
orientaba más a la tecnificación y práctica paramédica que a los componentes
esenciales de la práctica de enfermería.

Fruto de esta constatación, la Organización Colegial de Enfermería propuso
un Plan de Formación Continuada adaptado no sólo a las necesidades de la salud
de la población y a las necesidades del sistema sanitario, sino también a los
requerimientos metodológicos y científicos que exige una práctica enfermera de
calidad.

Mediante este Plan, la Organización Colegial asumió la responsabilidad de con-
tribuir al desarrollo de los procesos de formación, con el fin de alcanzar una
mejor calidad de la enfermería en su ejercicio cotidiano.

En 1989 se crea la Escuela de Ciencias de la Salud como entidad de formación
dependiente del Consejo General de Enfermería de España. Desde sus inicios, nace
con el propósito de estimular, proponer, organizar y desarrollar iniciativas de

La formación continuada en Ciencias de la Salud
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formación dirigidas a la actualización y el perfeccionamiento de los enfermeros
españoles.

Cuenta con sedes provinciales en los Colegios Oficiales de Enfermería y ha or-
ganizado más de 6.000 actividades de formación continuada y especializada,
formando a cerca de 410.000 profesionales a través de cursos en modalidad pre-
sencial, semipresencial y a distancia (convencional y on-line).

Lógicamente, toda su oferta cuenta con los correspondientes avales de las enti-
dades competentes, asegurándose así la utilidad de las distintas actividades en el
mercado laboral.

Con el fin de asegurar la validez de las diferentes actividades ofertadas para el
reconocimiento de la carrera profesional, el acceso a oposiciones y bolsas de
trabajo y la obtención del título de Enfermero Especialista por la vía extraordina-
ria, se contempla la acreditación nacional e internacional, concedidas respectivamente
por el Consejo General de Enfermería y el Consejo Internacional de Enfermeras.

7.7. ¿POR QUÉ ACREDITA EL CONSEJO GENERAL DE
ENFERMERÍA? LA ENCOMIENDA DE GESTIÓN

Con fecha 8 de febrero de 2002 se suscribió un convenio de colaboración en
materia de formación continuada de las profesiones sanitarias entre los Ministerios
de Educación, Cultura y Deporte y Sanidad y Consumo y el Consejo General de
Colegios Oficiales de Diplomados en Enfermería, según el cual se encomienda la
gestión al Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en Enfermería de
determinadas funciones relativas a la acreditación de formación continuada en el
ámbito de la profesión de diplomados en enfermería, la expedición de certificados
sobre las enseñanzas impartidas y la emisión de los informes que procedan.

7.8. RESUMEN

En el campo de las Ciencias de la Salud, los profesionales que realizan su activi-
dad asistencial, médicos y enfermeras, necesitan recibir formación continuada a lo
largo de toda la vida profesional, ya que es necesario adaptarse a los cambios rela-
tivos a la tecnología, las técnicas, los avances científicos, médicos y de cuidados.
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El mayor valor de los profesionales sanitarios es su capacidad intelectual y de
conocimientos profesionales, por ello la formación postgrado juega un papel clave
para conseguir la excelencia en la prestación asistencial, en el desarrollo profesional
y en la motivación de los equipos.

Por otro lado la formación continuada, junto a la carrera profesional (experiencia,
investigación, cumplimiento de objetivos) y la evaluación de las competencias de los
profesionales, sirve como criterio para la valoración de los méritos individuales.

Es formación continuada acreditada cualquier actividad que se ha sometido a
evaluación en un sistema de acreditación y, en el ámbito del Sistema Nacional de
Salud, las actividades evaluadas por su Comisión de Formación Continuada.

La Organización Colegial de Enfermería propuso un Plan de Formación Conti-
nuada adaptado no sólo a las necesidades de la salud de la población y a las necesidades
del sistema sanitario, sino también a los requerimientos metodológicos y científicos
que exige una práctica enfermera de calidad.

Mediante este Plan, la Organización Colegial asumió la responsabilidad de contri-
buir al desarrollo de los procesos de formación, con el fin de alcanzar una mejor
calidad de la Enfermería en su ejercicio cotidiano.
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8.1. INTRODUCCIÓN

La implicación de la enfermería en la gestión sanitaria no es nueva y es, quizás, el
grupo profesional sanitario más concienciado en cuanto a su responsabilidad en el
uso racional de los materiales utilizados en su práctica profesional. Es dentro de esa
filosofía y de la importancia estratégica en la organización, que supone el gasto de
los materiales utilizados por los profesionales sanitarios, y por otro lado la cada vez
mayor complejidad técnica de los materiales, por lo que se plantea la necesidad de
creación de las unidades de recursos materiales.

Aunque no he encontrado datos escritos de cuando empezaron a funcionar las
unidades de recursos materiales (en adelante UU RR MM), según expertos con
más de 10 años de  experiencia en la materia, se empezaron a crear en España, en
la red sanitaria pública,  alrededor de 1990,  siendo su implantación lenta pero pro-
gresiva y parece que sin vuelta atrás.

8.2. ¿QUÉ SON LAS UNIDADES DE RECURSOS MATERIALES?

Las UU RR MM tal como están diseñadas en la actualidad, gestionan todo el
material fungible e inventariable que utiliza tanto el personal de enfermería como los
pacientes (mobiliario de las habitaciones).

El personal de enfermería gestiona el 60% de todo el material que se utiliza en un
hospital o centro de salud, lo que implica un impacto económico muy importante en
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los capítulos de gasto de los centros sanitarios. Esta, y sobre todo la variabilidad
tanto en cantidad como en calidad de los productos que las casas comerciales propo-
nen introducir en los centros sanitarios, así como la dificultad de los supervisores de
las unidades para el estudio de los múltiples materiales que se utilizan y la necesidad
de unos conocimientos técnicos especializados en las características técnicas y cri-
terios de calidad necesarios de los materiales existentes en el mercado, son las razones
por las cuales existen y se crean de forma continuada las UU RR MM.

Si tuviéramos que definir qué es una unidad de recursos materiales podríamos
decir que es una unidad dependiente jerárquica y funcionalmente del Director/a de
Enfermería y que tiene como objetivo la centralización de la evaluación y gestión de
todos los materiales fungibles e inventariables  que utiliza el personal de enfermería,
con el objetivo final de ayudar a garantizar la calidad,  la seguridad y el confort de
todos los procesos dirigidos al cuidado y tratamiento del paciente,  durante su aten-
ción sanitaria, así como facilitar al personal sanitario todo el material necesario con
los mismos criterios anteriormente mencionados, de manera que permita un adecua-
do ejercicio profesional, con resultados eficaces y eficientes.

8.2.1. Mapa de competencias y manual de actuaciones

Las unidades de recursos materiales deben tener un buen conocimiento de todo
el material que hay en el hospital, así como su estado de uso y el grado de satisfac-
ción del usuario, ya sea el personal de enfermería o el paciente. Este planteamiento
nos hace ver que las UU RR MM tienen dos clientes que podríamos definir como
cliente externo y cliente interno: el externo sería el paciente y el interno, el personal
de enfermería.

En la actualidad no existe un único mapa de competencias, ya que en cada centro
sanitario, las UU RR MM asumen más o menos competencias, pero en general y a
modo orientativo podríamos decir que son los siguientes:

8.2.2. Concursos públicos y procedimientos negociados
sin publicidad

La Administración, así como las empresas públicas sometidas a la ley de contra-
tos están obligadas a realizar sus compras de obras, servicios, suministros y estudios
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a través de la oferta pública de propuestas mediante lo que se denomina «convoca-
toria de concurso público».

Por ello, un concurso público no es más que una propuesta de la Administración
donde solicita a las empresas que así lo deseen que presenten sus propuestas de
venta de esa obra, servicio, suministro o estudio.

Posteriormente, la Administración contratará o adjudicará ese concurso a la em-
presa que mejor oferta haya presentado.

Los procedimientos negociados sin publicidad (PNSP) están recogidos en el Ar-
tículo 141 de la Ley de las Administraciones Públicas, y dice lo siguiente:

«Podrá utilizarse el procedimiento negociado sin publicidad previa cuando concu-
rra alguna de las circunstancias siguientes, que habrán de justificarse en el expediente:

– Cuando el contrato no llegara a adjudicarse en un procedimiento abier-
to o restringido por falta de licitadores o porque los presentados no
hayan sido admitidos a licitación, siempre que no se modifiquen sustan-
cialmente las condiciones originales del contrato. En este supuesto, cuando
la cuantía del contrato sea igual o superior al límite señalado en el pri-
mer párrafo del Artículo 135.1, se remitirá un informe a la Comisión de las
Comunidades Europeas a petición de esta. (Punto redactado de confor-
midad con el Real Decreto-Ley 5/05.)

– Cuando a causa de su especificidad técnica, artística o por motivos relaciona-
dos con la protección de derechos de exclusiva, la ejecución de las obras sólo
pueda encomendarse a un determinado empresario.

– Cuando una imperiosa urgencia, resultante de acontecimientos imprevi-
sibles para el órgano de contratación y no imputables al mismo, demande
una pronta ejecución que no pueda lograrse por el procedimiento de
urgencia regulado en el Artículo 71 o por aplicación de los plazos de
publicidad en el «Diario Oficial de las Comunidades Europeas» previs-
tos para los casos de urgencia.

– Los de presupuesto inferior a 10.000.000 de pesetas (60.101,21 euros).»

También aparece recogido en el Artículo 210:

«Podrá utilizarse el procedimiento negociado sin publicidad previa en los siguien-
tes supuestos que habrán de ser justificados debidamente en el expediente:

La gestión de los recursos materiales, equipamientos e inversiones
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a) Cuando el contrato no llegara a adjudicarse en un procedimiento abier-
to o restringido por falta de licitadores o porque los presentados no
hayan sido admitidos a licitación, siempre que no se modifiquen sustan-
cialmente las condiciones originales del contrato. En este supuesto, cuando
la cuantía del contrato sea igual o superior a los límites señalados en el
Artículo 203.2, se remitirá un informe a la Comisión de las Comunidades
Europeas a petición de esta. (Punto redactado de conformidad con el
Real  Decreto-Ley  5/05.)

b) Cuando por razones técnicas o artísticas o relacionadas con la protección de
derechos exclusivos tan sólo pueda encomendarse el objeto del contrato a un
único empresario.»

En estos casos el hospital invitará a aquellos licitadores que considere más ade-
cuados a los materiales solicitados en el PNSP.

Respecto a estas dos modalidades de adquisición de materiales, las UU RR MM,
tienen las siguientes competencias:

8.2.2.1. Elaborar las especificaciones técnicas de los materiales a adquirir

La descripción debe ser detallada y debe incluir todas aquellas características que
consideramos imprescindibles y que debe poseer el producto que desean nuestros
clientes. Debe incluir desde una descripción del producto (tamaño, forma, etc.) hasta
descripciones más pormenorizadas del material en el que esté fabricado, indicación de
uso, etc. Es importante dejar explícito qué material no queremos, por ejemplo, que no
contenga látex o PVC, así como las certificaciones que deben presentar (marcados
CE, certificaciones ISO, certificaciones de ausencia de material, etc.).

Es exigible que la documentación técnica, presentada por los proveedores, sea en
castellano, ya que no es raro encontrar documentaciones técnicas en inglés, lo que
dificulta la comprensión y evaluación de la documentación.

8.2.2.2. Decidir criterios de calidad a evaluar

Los criterios de calidad son aquellas cualidades del producto que elevan su valor
añadido.

Este es uno de los aspectos mas dificultosos, ya que hay que seleccionar qué
criterios vamos a evaluar. Estos deben ser lo más objetivos posibles y que además
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sean fácilmente medibles por el personal que hace las evaluaciones de los productos,
teniendo en cuenta los medios con los que se cuenta en cada centro.

8.2.2.3. Convocar a la comisión de evaluación

Es una comisión en la que el único miembro permanente es el Supervisor de
Recursos Materiales y que tiene como objetivo evaluar las muestras presentadas al
concurso.

Está formada por el personal de enfermería que más experiencia teórica y prác-
tica tiene sobre los productos ofertados en ese concurso.

Allí se presentan también los informes de evaluación realizados en las unidades.
La comisión de evaluación sólo informa sobre los productos que cumplen las espe-

cificaciones técnicas solicitadas en el pliego de prescripciones técnicas del concurso
para cada código, de manera que previo a la convocatoria de la comisión, la Unidad de
Recursos Materiales debe haber leído toda la documentación técnica de los proveedo-
res y garantizar que cumple lo solicitado y si no excluirlo del concurso, debiendo quedar
clara e inequívocamente reflejadas las razones de la exclusión del mismo.

8.2.2.4. Elaborar informe técnico de adjudicación

Son aquellos en los que se recoge toda la evaluación técnica realizada de los
productos presentados por los proveedores con el objetivo de designar el producto
de mayor calidad y del que se propone que sea el  adquirido para el centro.

Los informes técnicos son una de las tareas de más peso y responsabilidad den-
tro de las funciones de las UU RR MM y se realiza una vez escuchados los criterios
expuestos por la comisión de evaluación.

En él aparecen, al menos, los siguientes ítems:

� Denominación  del concurso.
� Código interno y nombre de cada producto presentado a ese concurso.
� Nombre de los licitadores.
� Cumplimiento o no de las especificaciones técnicas.
� Criterios de calidad evaluados.
� Puntuación de cada criterio.
� Puntuación global dada a cada proveedor.
� Fecha y firma.

La gestión de los recursos materiales, equipamientos e inversiones
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� Además de hacer constar las causas de exclusión en caso de hacerlo, se debe
reflejar cualquier otra información que se considere relevante y que pueda ser
de interés para la Mesa de Contratación o para la Intervención.

8.3. EVALUACIÓN DE PRODUCTOS NUEVOS

Como he indicado al inicio la innovación del material sanitario es constante y la
presentación de los mismos se realiza prácticamente a diario.

Es recomendable que la presentación, en primera instancia, se haga por parte de los
proveedores a las UU RR MM y no en las unidades, ya que antes de realizar cualquier
prueba en las unidades, se debe estudiar por parte de las UU RR MM la idoneidad o no
de su posible uso en el centro. En caso negativo no tiene sentido probarlos en las unidades
y es mejor rechazarlo de forma clara. En caso afirmativo hay que seleccionar cuáles son
las unidades idóneas para su prueba y entregar junto con el producto, un cuestionario de
evaluación del mismo, en el que aparezcan, al menos, los siguientes datos:

� Unidad donde se realiza la prueba.
� Nombre comercial del producto.
� Proveedor.
� Criterios a evaluar.
� Rango de puntuación de cada criterio.
� Número de veces que se ha evaluado.
� Ventajas o inconvenientes que aporta sobre el material existente en el centro,

en el caso de que exista.
� Categoría profesional de quién ha realizado la evaluación.
� Firma de la persona evaluadora.
� Fecha.
(Véase Anexo I.)

Una vez recibidos los informes, se realiza un análisis de los mismos y se decide su
paso o no a la comisión de adquisiciones y por tanto su incorporación al catálogo de
productos del centro (si su implantación es para todo el hospital), o la autorización
para que se adquiera para una unidad en concreto.

En este punto merece la pena hacer una mención a la visitas de los delegados
comerciales. Los delegados comerciales visitan de forma asidua a las UU RR MM
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no sólo para la presentación de productos nuevos, sino para informarse sobre inci-
dencias de materiales ya en uso en el centro.

Existe gran diversidad de agenda de citas, pero en mi opinión creo que es mejor
dedicarles un día a la semana, dedicándoles unos 15 a 20 minutos por delegados, que
recibirlos a demanda, a diario, ya que esto nos impediría realizar nuestra agenda de
trabajo prevista, y programando las citas trabajaremos de una forma más organizada.

8.4. EVALUACIÓN DE LAS DEFICIENCIAS DE MATERIAL

Las unidades comunican las deficiencias observadas en el uso del material y que
se puede deber a varias causas:

a) Lote en mal estado: en este caso, una vez comprobado dicho extremo, se
comunica al departamento encargado (según hospital: almacén, logística, etc.)
para que se proceda a su retirada y comunicación al proveedor para que
realice la sustitución del lote en mal estado.

b) Déficit de conocimiento en el uso del material: en ocasiones, se objetiva que lo
que ocurre no es que el material no funcione adecuadamente, sino que existe
una falta de conocimiento o habilidades necesarias para su correcto uso. En
este caso o bien desde la Unidad de Recursos Materiales o bien a través del
delegado comercial se subsana ese déficit.

c) Error en la adjudicación del concurso: afortunadamente es el caso menos
frecuente, pero puede ocurrir. Si se ha realizado un mal informe técnico, se
puede haber adjudicado un producto de calidad deficiente. En ese caso hay
que hacer un informe muy pormenorizado de cuáles son los problemas de ese
producto, para poder proceder a la impugnación del concurso,  ya que este
hecho tiene importantes repercusiones legales.

8.5. ELABORACIÓN DE PLAN DE ADQUISICIONES CON
CARGO AL CAPÍTULO VI

Generalmente es de carácter anual y en él se recoge una proyección de las
necesidades que tendrá el centro durante ese año, en lo que respecta al material
inventariable en su vertientes de actualización o sustitución.

La gestión de los recursos materiales, equipamientos e inversiones
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El presupuesto asignado dependerá de los presupuestos adjudicados al centro de
gasto (Hospital o Área de Atención Primaria).

Hay que tener un conocimiento pormenorizado de cuáles son las necesidades de
las unidades y el estado del material existente. Para la elaboración del plan de nece-
sidades es fundamental la colaboración del supervisor de unidad, ya que ellos son los
que tienen un conocimiento más cercano de las necesidades de la unidades. En él
deberán aparecer claramente desarrolladas las especificaciones técnicas de los pro-
ductos a adquirir.

En general, en el plan se solicitan todo tipo de equipamiento y materiales, supe-
rando ampliamente el presupuesto asignado, por lo que es necesario tener claro
cuáles son las prioridades reales para después ajustar el plan de inversiones al presu-
puesto, cuando se reúna el Supervisor de Recursos Materiales con el Director/a de
Enfermería, antes de enviar el plan definitivo a la Comisión de Dirección para su
aprobación.

8.6. ELABORACIÓN DE PLANES DE NUEVA ACCIÓN

Las nuevas acciones son aquellas que se incorporan a la cartera de servicios del
centro sanitario y que antes no se ofertaba en el centro a los pacientes.

En general estas acciones suelen llevar aparejados nuevos recursos humanos y
materiales.

Es necesario hacer un análisis pormenorizado de los nuevos materiales necesa-
rios. Si los materiales no existieran en el centro se deberán adquirir siguiendo los
mismos procedimientos que para la adquisición de cualquier otro material con el
cálculo del impacto económico (por parte del Servicio de Logística).

8.7. PLANES DE MONTAJE Y DESMONTAJE

Cuando se realizan obras de remodelación de alguna unidad,  es preciso retirar  el
material y clasificarlo en el material que se va a volver a utilizar y aquel que no.

El material a reutilizar debe quedar bien protegido y decidido en dónde se va
almacenar.

El no reutilizable es material que quedará desafectado y por tanto susceptible de
ser donado a una ONG y por último habrá material que debido a su importante
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deterioro se desecha completamente, dándolo de baja en la organización y posterior-
mente eliminarlo.

Un vez que la obra haya finalizado, en colaboración con el supervisor de la Unidad
se deberá programar la fecha de devolución del material y la dotación de los nuevos
espacios creados, ya sea con el material guardado o con material nuevo.

8.8. PERFIL DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE
RECURSOS MATERIALES

El responsable de Recursos Materiales debe tener una experiencia clínica proba-
da, dotes de negociación, organización, coordinación y capacidad de resolver los
problemas de forma rápida y efectiva, así como conocimientos de gestión y legisla-
ción, además de lo apuntado en el Punto 8.2.

En cuanto a la categoría, también aquí hay disparidad según los hospitales, y nos
encontramos desde enfermera base, hasta el subdirector de enfermería, pero si nos
basamos en las encuestas publicadas en la revista Rol en el año 2003, vemos que la
categoría que ostenta el 52,2% es el de supervisora de área, frente al 30,4% con
categoría de supervisora de unidad.

Según esta misma encuesta el perfil es el de «Supervisora de Área que realiza su
trabajo en un hospital, que tiene entre 251 y 750 camas y que lleva menos de 3 años
o más de 9 en un cargo de libre designación dependiente de la Dirección de Enfer-
mería».

Creo que esa categoría es la adecuada, dadas las responsabilidades del cargo, las
competencias en todas las áreas del hospital, la dependencia funcional y jerárquica,
y la representatividad en distintas comisiones (de las que hablaré más adelante).

8.9. DEPENDENCIA JERÁRQUICA Y FUNCIONAL

En noviembre de 2002 se celebró la primera reunión de trabajo de Enfermería en
Recursos Materiales y en ella el 72% de las enfermeras se mostraron favorables a
que sus puestos dependan de la Dirección de Enfermería. En algunos hospitales
depende funcionalmente de la Dirección de Gestión, basándose en que tenemos el
objetivo común de garantizar que los suministros de uso de enfermería estén en el
momento adecuado y al mejor precio posible, pero en realidad el eje fundamental de
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nuestra tarea es definir qué características técnicas tienen que tener  los productos
necesarios para la enfermería y qué criterios de calidad son necesarios para adquirir
esos productos. Es evidente que la gestión económica es muy importante en nuestro
trabajo, pero las organizaciones tienen, en general, excelentes servicios de compra
que nos asesoran y que en la mayoría de las ocasiones son ellos y no nosotros los que
negocian los precios.

Basándonos en las competencias y área de responsabilidad creo que la depen-
dencia jerárquica debe ser del Director/a de Enfermería.

8.10. PRESENCIA DE LAS UNIDADES DE RECURSOS
MATERIALES EN DISTINTAS COMISIONES

En general, el supervisor de Recursos Materiales suele estar presente en las
siguientes comisiones como vocal técnico.

a) Mesa de contratación

Es un órgano colegiado que asesora y propone al órgano de contratación (direc-
tor gerente) la adjudicación de los contratos postprocedimiento abierto o restringido
y  que vela por la ortodoxia de todo el proceso de los concursos públicos desde la
apertura de los sobres con las ofertas económicas y técnicas hasta la adjudicación
final de los concursos.

La designación de los miembros de la comisión aparece publicada en el BOE, así
como los miembros suplentes de la misma.

La comisión está compuesta por un presidente, un mínimo de cuatro vocales y un
secretario designados por el órgano de contratación. Entre los vocales deben figurar
obligatoriamente un interventor y un letrado.

Las decisiones se toman por votación. Cada miembro de la comisión tiene un
voto.

b) Comisión de Adquisiciones

Es la encargada de evaluar y aprobar, si procede, la adquisición de productos
nuevos, reparaciones de aparataje de elevado coste, realizar seguimiento del gasto
del Capítulo II, etc.

De forma orientativa la composición suele ser:
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– Presidente: el Director Gerente.
– Vicepresidente: el Director de Gestión.
– Secretario: Jefe de Servicio de Logística.
– Vocales: 2 por la Dirección Médica, generalmente Director y Subdirector Mé-

dico y otros dos vocales por la Dirección de Enfermería, el Director de
Enfermería y el Supervisor de Recursos Materiales.

En general la Unidad de Recursos Materiales estará presente en cualquier comi-
sión en la que se precise su asesoramiento (Comisión de Curas, etc.) o por delegación
del Director de Enfermería acudirá a cualquier reunión en la que se estime necesaria
su presencia.

8.11. RELACIONES CON DEPARTAMENTOS NO
DEPENDIENTES DE LA DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA

a) Con el Servicio de Logística (Compras)

El diccionario define la palabra logística como: «Parte del arte militar que atien-
de el movimiento y avituallamiento en la tropa de campaña», pero como dice D.
Francisco Sacaluga, sería más adaptada a nuestra realidad como «el conjunto de
actividades de gestión cuyo objetivo final es el de garantizar la disponibilidad de
productos sanitarios en las distintas unidades clínicas y logísticas del centro hospita-
lario, consiguiendo así un optimo desarrollo de los procesos asistenciales y aportar
mejoras, valor añadido, con el mayor nivel de eficacia posible».

La relación con este departamento  es diaria e intensa ya que las decisiones que
se toman en uno u otro departamento precisan habitualmente de la colaboración
entre ambos.

Empatizar y establecer líneas de trabajo bien definidas para que el material esté
disponible en el centro, siendo de la mejor calidad y al mejor precio, son claves para
obtener buenos resultados.

El Servicio de Logística nos permite conocer de forma precisa el impacto econó-
mico de las decisiones tomadas, agilizan los flujos de los proveedores, además de
poseer un buen conocimiento de los mismos, así como de las normativas legales,
formas de adquisición, organización de almacenes, etc., lo que hace que el trabajo
diario en un hospital sea posible; sin su concurso eso sería impensable.

La gestión de los recursos materiales, equipamientos e inversiones
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b) Con la Dirección Médica

Aunque como ya hemos visto, las UU RR MM se encargan del material para el
personal de enfermería, no son pocas las veces que la Dirección Médica solicita la
ayuda de la Unidad, para la búsqueda de material o para ayudarles a preparar pres-
cripciones técnicas para algún material en concreto.

c) Con la Dirección de Gestión

Sobre todo en las comisiones de obras, en las que hay que discutir plazos de
entrega del material, dotación de los espacios, etc.

8.12. REUNIONES INTERCENTROS DE LOS RESPONSABLES
DE LAS UNIDADES DE RECURSOS MATERIALES

Desde el mes de octubre de 2005, a raíz de la Ley de Bioseguridad publicada por
la Consejería de Sanidad de Madrid, se promueven reuniones de los supervisores y
responsables de recursos materiales en Madrid, en las que se hace una puesta en
común de la evaluación de la Ley, de la experiencia de uso de los distintos materia-
les, preparación de concursos, etc.

Estas reuniones tuvieron unos efectos muy importantes en varios aspectos: se
consensuaron propuestas de mejora a la Ley y algunas fueron aceptadas por la
Consejería, permitió una toma de decisiones más objetiva al poder contrastar infor-
mación de varios hospitales, y sobre todo creó una dinámica de trabajo y de compartir
experiencias, que facilitan nuestro trabajo diario, permitiendo así tomar decisiones
más objetivas.

En este aspecto la recién creada Asociación Nacional de Enfermería Coordina-
dora de Recursos Materiales, abre un marco ideal para ese intercambio de
conocimiento, para facilitar las publicaciones y crear una potente base de datos en
cuanto a especificaciones técnicas y otros asuntos específicos relacionados con nues-
tro trabajo diario.
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8.13. RESUMEN

Las unidades de recursos materiales suponen un apoyo técnico para el personal de
enfermería en cuanto al asesoramiento sobre la idoneidad de la utilización de los mate-
riales existentes en el mercado, aportan conocimiento técnico y rigor científico en las
tomas de decisiones de los materiales a adquirir y dan valor añadido a la organización
al contribuir a un gasto más racional del material con criterios de calidad.

Suponen un avance en la autonomía en las tomas de decisiones de la división de
enfermería, al ser enfermeras y no otros profesionales los que deciden y evalúan los
materiales a utilizar por los profesionales sanitarios no facultativos, asumiendo al
mismo tiempo las responsabilidad de la gestión de los mismos, en un compromiso con
la Organización de realizar una gestión eficiente.

La gestión de los recursos materiales, equipamientos e inversiones
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ANEXO I. CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE PRODUCTOS
NUEVOS Y DE MUESTRAS PRESENTADAS A CONCURSO

DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA

Unidad de Recursos Materiales

UNIDAD:

Material a evaluar: Nombre comercial:

Proveedor:

Nº de veces evaluado   < 10     10-30    30-50    80-100     >100

CRITERIOS A EVALUAR

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

TOTAL PUNTOS

Marque con una x la puntuación dada, teniendo en cuenta que «Cero» es una calidad muy
deficiente y «Diez» es una calidad excelente.
Ventajas e inconvenientes sobre el producto existente y/u observaciones

Categoría profesional de la persona evaluadora

Fecha, Nombre y Firma de la persona que realiza la evaluación

DEVOLVER UNA VEZ CUMPLIMENTADO A LA UNIDAD DE RECURSOS MATERIALES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D.U.E. A.E.
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9.1. INTRODUCCIÓN

Un hospital tiene que plantearse como objetivo (además de que la ley lo exige)
implantar la prevención de riesgos laborales como una parte inherente a todas sus
actividades, concediéndole el mismo nivel de importancia que la labor asistencial, la
gestión económica, o los servicios generales que en él se desarrollan, siendo un
apartado más del organigrama estructural de actividades del centro.

Debido a que la actividad laboral ocupa gran parte de nuestra vida (al menos un
tercio del tiempo), es fundamental valorar  en su conjunto, los factores en los que se
desarrolla el trabajo (cantidad en tiempo, condiciones de desarrollo del mismo y
calidad de vida laboral); el equilibrio de estos factores, es determinante en la influen-
cia de nuestra Salud.

Proteger a los trabajadores frente a riesgos en el trabajo, es una máxima que
persigue promocionar una búsqueda continua de mejoras en las condiciones labora-
les y de prevención de daños a la salud, generados por la propia actividad del centro.
Se tiene que «adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su trabajo».

Para implantar un sistema de prevención, se deben respetar una serie de princi-
pios éticos básicos, aplicando con rigor en su gestión los mejores métodos, formar a
los trabajadores sobre instrucciones básicas de  seguridad para que interioricen com-
portamientos seguros, respetando los requisitos legales  que la legislación vigente y
futura establezcan.

189

Los servicios de prevención de
riesgos laborales y el Comité de
Seguridad y Salud en el Trabajo

9

Rodolfo F. Grande Sellera
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La efectividad de un plan preventivo en una empresa, se consigue con el compro-
miso por parte de toda la Organización (de cada uno de sus trabajadores), ya que de
no ser así, es difícil lograr el éxito en sus objetivos.

9.2. DIRECTRICES DE LA ACCIÓN PREVENTIVA

Siempre que desarrollamos nuestra actividad laboral, estamos sometidos a cier-
tos factores de riesgo (condiciones de seguridad, medio ambiente físico de trabajo,
contaminantes químicos y biológicos, cargas de trabajo, organización del trabajo),
con los cuales se pueden generar errores, incidentes, o averías, que pueden poner en
peligro  nuestra integridad física y mental, provocando daños para nuestra salud.

Cuando existe un alto grado de riesgo, se puede convertir la situación en peligro,
por lo que hay que minimizar las consecuencias: eliminando, evitando y si no se
puede, evaluando, reduciendo o controlando el riesgo.

Un principio básico que debe imperar en la actividad laboral es que el primero
que debe poner los medios para evitar accidentes, ponerse en riesgo para preservar
su salud, es el propio trabajador; y también es responsable de preservar la salud de
aquellas otras personas a las que pueda afectar su actividad laboral.

Evidentemente, el empresario es el responsable de velar por la salud y seguridad
del conjunto de trabajadores, poniendo todos los medios a su alcance para conseguir
dicho objetivo.

Es imprescindible que la Dirección asuma su responsabilidad general en materia
de prevención y actúe en consecuencia, haciendo asumir las suyas a los componen-
tes del siguiente nivel jerárquico de la empresa, para que estos hagan lo propio y la
necesidad de integrar la prevención en todos los niveles de la empresa se establezca
y promueva «de arriba abajo, en cascada».

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), en su Art. 15 define los
principios generales de la acción preventiva que el empresario debe aplicar en la
ejecución de las actividades de prevención en la empresa. Estos son los siguientes
(trascripción):

1. Evitar los riesgos.
2. Evaluar los riesgos que no se pueden evitar.
3. Combatir los riesgos en su origen.
4. Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concep-
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ción de los puestos de trabajo, así como a la elección de los equipos y métodos
de trabajo y de producción, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monó-
tono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la salud.

5. Tener en cuenta la evolución de la técnica.
6. Sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún peligro.
7. Planificar la prevención, buscando un conjunto coherente que integre en ella

la técnica, la organización del trabajo, las condiciones de trabajo, las relacio-
nes sociales y la influencia de los factores ambientales en el trabajo.

8. Adoptar medidas que antepongan la protección colectiva a la individual.
9. Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

Con la concienciación y responsabilidad de todos, y con la adopción de medidas
preventivas apropiadas, se lograrán combatir de manera muy efectiva los riesgos
que surgen cada día en el trabajo.

La prevención de riesgos laborales, debido a la gran cantidad de accidentes de
trabajo que existen, es siempre un tema de máxima actualidad, sobre el que es
fundamental luchar para intentar minimizar o eliminar los riesgos y peligros exis-
tentes.

Por ello, enunciaremos a continuación una serie de líneas de trabajo para mejorar
tanto el clima laboral como la siniestralidad en el ámbito laboral:

1. Fomentar la prevención de riesgos laborales, concienciando a los empresarios
sobre la importancia de implantar una cultura preventiva.

2. Formación e información por parte del empresario a todos sus trabajadores
(incluidas empresas contratistas) en materia preventiva. Que participen y se
impliquen será garantía de un bienestar social en el ámbito del trabajo, y que
desarrollen de forma segura su actividad laboral.

3. Selección de profesionales altamente cualificados en el equipo del Servicio de
Prevención.

4. Integración de la planificación de la acción preventiva y la evaluación de ries-
gos en los objetivos estratégicos de la empresa. Implantar y mantener un
sistema de gestión de la prevención con procedimientos y normas que ayuden
a desarrollar de forma eficaz la política de prevención, que se integrará en
todas las actividades que se desarrollen.

5.  Análisis de los factores desencadenantes de enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, para buscar su optimización o eliminación.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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6. Aplicar la normativa vigente en tareas de prevención de riesgos laborales.
Debe respetarse íntegramente su cumplimiento.

7. Perseguir que cada trabajador aplique la política de prevención en su área de
trabajo,  realizando las actividades de forma segura para autoprotegerse y
proteger a otros que puedan verse afectados por sus actuaciones. Suministra-
dores y empresas contratistas se tienen que integrar en la política de prevención
establecida en el centro.

8. Evaluaciones de la accidentalidad, estudiando las posibles causas y los efec-
tos colaterales ocasionados,  para establecer programas de mejora del nivel
de prevención.

9.3. ORGANIZACIÓN DE LA PREVENCIÓN

Las empresas tienen como principales objetivos la obtención de resultados, con-
jugando la correcta organización de sus medios materiales y humanos, con un fin de
ser rentables y que produzcan beneficios.

No obstante, no se debe interpretar que el objetivo de la prevención es únicamen-
te perseguir la rentabilidad de la empresa, ya que el clima laboral y la seguridad de
los trabajadores está muy por encima de los factores económicos.

Cuando en una empresa existe un gran número de accidentes o enfermedades
profesionales, no es puntera ni competitiva frente a sus homólogas en el mercado.

Por lo tanto es fundamental la implantación de una cultura preventiva, con una
estructura organizada, que permita sacar la máxima rentabilidad a sus recursos, con
medidas de contención que ayuden a prevenir los riesgos para la salud de los trabaja-
dores (evitándolos o disminuyéndolos). Existe una relación directa en el control de los
riesgos laborales, para que disminuyan los accidentes y enfermedades profesionales.

De una manera global, podríamos hacer una definición de lo que significa el
concepto organización preventiva: unión de recursos humanos con sus respecti-
vas competencias, que integrados en el organigrama operativo de la empresa, tienen
como principal misión la administración y aplicación de funciones preventivas, desa-
rrollo e implantación de políticas en materia de riesgos laborales, vigilancia y búsqueda
de soluciones a la realidad preventiva de la empresa, cuyo fin consiste en garantizar
la adecuada protección de la seguridad y salud de los trabajadores.

La implantación de un sistema organizativo en prevención en cualquier empresa,
consta de varias etapas:
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a) Selección de profesionales. Se efectuará un proceso de elección de los mejo-
res candidatos, teniendo en cuenta su capacidad, formación y experiencia
contrastada en la materia objeto de su contratación.

b) Definición de funciones. Dentro de la estructura departamental, es preciso
que se definan las funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo,
y que se  establezcan las competencias específicas del puesto de trabajo, para
evitar que existan solapamientos o cruces con tareas de otros compañeros.

c) Elaboración del organigrama operativo. Distribución de los integrantes del
servicio dentro de una estructura jerárquica, detallando en cada función, las
actividades a desarrollar por cada componente del equipo. Se definirán los
recursos necesarios (materiales, económicos y humanos) para que el servicio
de prevención pueda desarrollar su labor, además de un calendario/cronogra-
ma de objetivos y su consecución.

d) Analizar la situación de la empresa. Índice de siniestralidad, bajas laborales,
medios destinados a la prevención, política en materia preventiva, formación,
etc.

El Artículo 30 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, describe ante la
protección y prevención de riesgos profesionales, que: «En cumplimiento del deber
de prevención de riesgos profesionales, el empresario designará uno o varios traba-
jadores para ocuparse de dicha actividad, constituirá un servicio de prevención o
concertará dicho servicio con una entidad especializada ajena a la empresa».

«Esos trabajadores deberán tener la capacidad necesaria, disponer del tiempo y de
los medios precisos y ser suficientes en número teniendo en cuenta el tamaño de la
empresa, así como los riesgos a que están expuestos los trabajadores y su distribu-
ción en la misma», bajo las obligaciones y restricciones expuestas en dicha Ley.

La actividad preventiva consta de cuatro especialidades, cuyas tareas están orien-
tadas a examinar, analizar y proponer soluciones sobre todos los ámbitos de la actividad
laboral.

Estas especialidades son:

� Medicina del trabajo. Según definición de la Organización Mundial de la
Salud: «La especialidad médica que, actuando aislada o comunitariamente,
estudia los medios preventivos para conseguir el más alto grado de bienestar
físico, psíquico y social de los trabajadores, en relación con la capacidad de
éstos, con las características y riesgos de su trabajo, el ambiente laboral y la

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...



.....
.

194 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

influencia de éste en su entorno, así como promueve los medios para el diag-
nóstico, tratamiento, adaptación, rehabilitación y calificación de la patología
producida o condicionada por el trabajador». Su objetivo básico es promover y
velar por la salud de los trabajadores, efectuando un control de los mismos a
través de una vigilancia periódica, recuperando la salud de los que por enfer-
medad o accidentes se vea mermada. También evaluarán, identificarán y
combatirán los riesgos de la salud y sus agentes causantes.

� Seguridad en el trabajo. Analiza, identifica, evalúa y controla los procedi-
mientos, recursos, técnicas y el equipamiento e instalaciones del lugar de trabajo,
para lograr el objetivo de eliminar o reducir los riesgos  de accidentes labora-
les. Para ello, propondrá soluciones técnicas, de protección y organizativas
que logren neutralizar los riesgos (en los casos que esto sea posible). Accio-
nes y actividades que hacen que el trabajador realice su actividad en condiciones
seguras (ambientales y personales) preservando la salud.

� Higiene industrial. Es la ciencia que tiene como principal misión la identifi-
cación, evaluación y control de factores de riesgo (agentes físicos, químicos,
biológicos) dañinos en el lugar de trabajo, los cuales pueden provocar enfer-
medades profesionales y perjuicios a la salud o bienestar de los trabajadores.

� Ergonomía y psicosociología aplicada. La ergonomía estudia la adecua-
ción de equipos, productos, instalaciones y sistemas a las condiciones de los
usuarios, valorando las necesidades y limitaciones de cada uno de ellos (con-
fort versus eficacia), para obtener la máxima seguridad y bienestar (adaptación
mutua hombre con su trabajo). La psicosociología estudia el entorno de traba-
jo, satisfacción del trabajador, ambiente laboral, percepción del trabajador en
su integración con los compañeros,  teniendo en consideración su cultura,
capacidad, necesidades, condicionantes ajenos al trabajo, etc. Analiza y pro-
pone soluciones para adecuar las tareas al trabajador, con el objeto de optimizar
los riesgos de carga psíquica y emocional.

El empresario deberá establecer un organigrama de distintas responsabilidades
dentro de la organización preventiva. Tendrá que designar trabajadores que desarro-
llen la actividad preventiva en función de su nivel de cualificación, a no ser que opte
por asumir personalmente o utilizar servicios de prevención propios o ajenos.
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Los servicios de prevención podrán ser propios, externos o mixtos (mancomuna-
dos), en función del número de trabajadores, incluso de la estrategia empresarial
ante esta actividad.

Los servicios de prevención propios tendrán que tener profesionales con dedi-
cación en exclusiva a la actividad preventiva, y al menos deberán tener dos
especialidades de las enunciadas anteriormente. Se tendrán que someter a audito-
rías externas con una frecuencia de cinco años. De esta forma se comprobará la
eficacia y eficiencia del sistema de prevención implantado.

Tendrán que contar con las instalaciones y los medios materiales y humanos
necesarios, para llevar a cabo la actividad preventiva que tengan encomendada en la
empresa. Anualmente, la empresa tiene que elaborar la memoria y programación del
servicio de prevención, y tenerlo a disposición de las autoridades laborales que se lo
puedan reclamar.

La actividad preventiva no asumida por medios propios, tendrá que ser concerta-
da con medios externos.

Para que el empresario o gerente de la empresa se acoja a esta opción, depende de tres
circunstancias (Art. 14 del RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención):

A) La empresa tiene que superar los 500 trabajadores.
B) Si las empresas desarrollan actividades con un riesgo importante (incluidas en

Anexo I del RD 39/1997 Reglamento de los Servicios de Prevención), el tra-
mo de trabajadores estará comprendido entre 250 y 500.

C) En empresas no incluidas en los anteriores apartados, si lo decide la autoridad
laboral (con informe previo de la Inspección de Trabajo y Seguridad Social, o
de autoridades de las comunidades autónomas), en función de la peligrosidad
de la actividad desarrollada, o por la gravedad y frecuencia de la siniestralidad
en la empresa.

Los servicios de prevención ajenos o externos, están regulados por el Art. 16
del RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención.

En él se definen los condicionantes para que el empresario recurra a este tipo de
contratación:

A) Que la designación de uno o varios trabajadores sea insuficiente para la reali-
zación de la actividad de prevención y no concurran las circunstancias que
determinan la obligación de constituir un servicio de prevención propio.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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B) No haber optado por constituir un servicio de prevención propio.
C) Haber asumido de manera parcial la actividad preventiva.

«Los representantes de los trabajadores deberán ser consultados por el empresa-
rio  con carácter previo a la adopción de la decisión de concertar la actividad preventiva
con uno o varios servicios de prevención ajenos» (Art. 16 Apartado 2, del RD 39/
1997, Reglamento de los Servicios de Prevención).

Evidentemente, el grado de exigencias y características aplicables a los servicios
de prevención propios, son extensibles a los externos.

Estos servicios tendrán que estar acreditados por la autoridad competente y de-
sarrollarán sus trabajos en las especialidades que el empresario le contrate.
Básicamente, proporcionarán apoyo y asesoramiento en:

� Formación e información a los trabajadores.
� Vigilancia de la salud de los trabajadores, vinculados a los riesgos en el lugar

de trabajo.
� Efectuar la evaluación de riesgos y su seguimiento, proponiendo las acciones

preventivas que se precisen.
� Diseño, implantación y seguimiento de un manual de gestión de la prevención

(definición de procedimientos y normas, estudio y desarrollo de planes pre-
ventivos, estructura organizativa, etc.).

Los servicios de prevención mancomunados (Art. 21 del RD 39/1997, Re-
glamento de los Servicios de Prevención) se diseñan para empresas que
desarrollan simultáneamente actividades en un mismo centro de trabajo, edificio
o centro comercial, siempre que quede garantizada la operatividad y eficacia del
servicio.

El acordar la constitución de este tipo de opción, requiere la consulta con los
representantes legales de los trabajadores de cada empresa afectada, y se debe
indicar qué condiciones mínimas debe desarrollar este servicio de prevención.

La actividad preventiva de los servicios mancomunados se limitará a las empre-
sas participantes, poniendo a disposición de las autoridades (cuando estas lo requieran)
la documentación e información de las distintas empresas que componen el servicio,
así como el grado de participación de las mismas.
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9.4. FUNCIONES DE LOS SERVICIOS DE PREVENCIÓN

El RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención, en sus Artículos 35,
36 y 37, detalla las funciones específicas de los servicios de prevención, en función
de los distintos niveles de capacitación o formación. No obstante, haremos un resu-
men  de las mismas, referenciado en el Art. 31 de la Ley 31/1995 de Prevención de
Riesgos Laborales (LPRL):

� Asesoramiento y apoyo a la dirección, delegados de prevención, comité de
seguridad y salud, trabajadores, etc., en función de los tipos de riesgo de la
empresa.

� Evaluar los riesgos para la salud y seguridad de los trabajadores siguiendo el
Art. 16 de la LPRL (modificado por la Ley 54/2003), diseñando un plan que
permita coordinar y gestionar la actividad preventiva de forma integrada.

� Priorización en la adopción de medidas preventivas apropiadas y el segui-
miento de su eficacia.

� Procurar la formación e información  de los trabajadores. Impartirla.
� Diseñar las medidas y planes de emergencia.
� Vigilar la salud de los trabajadores en función de los riesgos de su trabajo, y

organizar la asistencia sanitaria de urgencia (primeros auxilios).
� Investigar accidentes e incidentes, elaborando informes sobre índices de acci-

dentalidad.
� Elaboración del sistema de gestión de la prevención.
� Interlocutor con las autoridades (sanitarias, inspección de trabajo, etc.) en

materia de prevención.
� Elaboración, custodia y mantenimiento de la documentación exigida por la

legislación vigente.

9.5. COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD

Según establece el Art. 38 de la LPRL, «el comité de seguridad y salud es el
órgano paritario y colegiado de participación destinado a la consulta regular y perió-
dica de las actuaciones de la empresa en materia de prevención de riesgos».

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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Está integrado en su composición por delegados de prevención y por representan-
tes elegidos por la dirección del centro en una proporción de igual número de ambos.
Siempre que una empresa cuente con más de 50 trabajadores, tiene que constituir un
comité de seguridad y salud. Pueden participar en sus reuniones (que como mínimo
se deben realizar cada tres meses) con voz y sin voto, delegados sindicales o cual-
quier trabajador que con una capacitación técnica pueda ser consultado en cuestiones
relacionadas con la seguridad y salud.

En el caso de que sus propuestas en materia de prevención no sean aceptadas; o
después de haber analizado el plan de prevención de la empresa estiman que las
medidas y medios sobre riesgos propuestos por la empresa no son suficientes, po-
drán recurrir a la inspección de trabajo o cualquier otra autoridad competente, y
denunciarlo.

Las funciones principales de este comité son las siguientes:

� Participación en los planes de prevención de riesgos (elaboración, implanta-
ción, evaluación) antes de su puesta en práctica.

� Control y supervisión de la calidad y evolución de los planes de prevención.
� Análisis y evaluación de las estadísticas de accidentalidad.
� Análisis de las no conformidades y seguir su plan de corrección.
� Promover iniciativas sobre procedimientos y métodos para una prevención

efectiva y eficaz.
� Propuesta de mejoras en las condiciones de trabajo.
� Conocer todos los documentos e informes relativos a las condiciones de tra-

bajo que sean necesarios, para el cumplimiento correcto de sus funciones.
� Colaboración con las autoridades en cualquier información demandada sobre

riesgos en la empresa.
� Conocer e informar la memoria y programación anual del servicio de preven-

ción.

9.6.DELEGADOS DE PREVENCIÓN

En materia de prevención de riesgos en el trabajo, representan a la junta de
personal, y en consecuencia a todos los trabajadores de la empresa. Son designados
por y entre los representantes del personal, con una presencia en porcentaje, en
función del número de trabajadores.



.....
.

199

Deben ser informados por la dirección de todos los daños producidos en la salud
de los trabajadores, tendrán acceso a información y documentación (guardando la
confidencialidad necesaria) relativa a la actividad preventiva de la empresa y condi-
ciones de trabajo.

Sus principales competencias son (Arts. 35 y 36 de LPRL):

� Colaborarán con la dirección en la mejora de la prevención, así como en el
control de los riesgos que se detecten.

� Promoverán y fomentarán la cooperación de los trabajadores en la aplicación
de la normativa sobre prevención de riesgos.

� Ejercerán una labor de vigilancia y control sobre el cumplimiento de lo dis-
puesto en la planificación preventiva.

� Participarán en el Comité de Seguridad y Salud. Propondrán y plantearán
mociones en materia de prevención.

� Acompañarán a los técnicos en las evaluaciones de riesgos, así como a cual-
quier autoridad en riegos laborales (inspectores de trabajo) en visitas al centro
de trabajo.

� Visitarán lugares de trabajo para ejercer una labor de vigilancia y podrán
proponer, para su valoración, la paralización de actividades si estiman que
existen riesgos para la salud y seguridad de los trabajadores.

9.7. ELEMENTOS PARA LA GESTIÓN DE UN SISTEMA
PREVENTIVO

Para poder llevar a cabo una gestión eficaz en un sistema preventivo, es
preciso tener en consideración los siguientes elementos descritos en el Manual
de procedimientos de prevención de riesgos laborales. Guía de elabora-
ción (M. Bestratén Belloví, 2003):

� Identificación y evaluación de riesgos
Inicialmente, se tendrá que identificar y evaluar el alcance de todos los riesgos
posibles que se pueden producir en cada puesto de trabajo de la empresa, incluso
los que no hayan sido posible eliminar. Una vez hecho esto, se planificará la
acción preventiva de la empresa, revisándola cada vez que se produzca una mo-
dificación de esas condiciones de trabajo.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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� Política
La dirección del centro, y todos los estamentos en la jerarquía de la empresa,
deben alcanzar un compromiso firme con las directrices y objetivos relativos a la
prevención de riesgos laborales. Para ello se perseguirán los siguientes princi-
pios:

– Mejora continua. Vigilancia y control continuos, para mejorar los niveles
de protección.

– Integración de la actividad preventiva. Concienciar a todos los niveles
de la organización el integrar la acción preventiva a cualquier actividad o
decisiones a  adoptar en la empresa.

� Organización
La dirección definirá las funciones y responsabilidades en materia preventiva,
que deberá tener cada miembro del personal, con las competencias correspon-
dientes a su nivel en el organigrama jerárquico de la empresa. Para ello, establecerá
un sistema organizativo en donde se describen y adjudican dichas funciones.

� Planificación preventiva
Es preciso efectuar la evaluación inicial de riesgos, donde surgirán las necesida-
des preventivas a aplicar. Una vez conocidos el alcance de los riesgos y su
dimensión, se desarrollará una planificación preventiva, que tendrá en cuenta las
prioridades de actuación, medidas de contingencia, plazos, etc.

Puntos básicos de la planificación:

– Medidas-actividades para eliminar y reducir riesgos. Medidas pre-
ventivas de protección, formación e información.

– Información, formación y participación de los trabajadores, sobre me-
didas preventivas y riesgos a los que están expuestos en su puesto de trabajo.

– Actividades para el control de riesgos. Seguimiento periódico de las
condiciones de trabajo, vigilancia de la salud y control de la actividad de los
trabajadores.

– Actuaciones frente a cambios previsibles. Cualquier variación sobre las
condiciones de trabajo puede ser determinante en la seguridad y salud de
los trabajadores. Para ello, la empresa tendrá que adecuarse a las nuevas
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condiciones (previamente a su aplicación), actualizando la evaluación de
riesgos y su acción preventiva.

– Actuaciones frente a sucesos previsibles. Ante cualquier situación
de riesgo o de emergencia, debe existir una planificación previa del
modo de actuación.

� Ejecución y coordinación
Teniendo los procedimientos desarrollados sobre las medidas preventivas, se im-
plantarán, y deberá existir una coordinación para su correcta aplicación.

� Auditoría
Una evaluación sistemática, continua y objetiva del programa de gestión de la
prevención, nos permitirá ponderar la calidad del sistema desarrollado. Se esta-
blecerán auditorías, que son instrumentos de gestión que perseguirán la excelencia
del sistema. La auditoría alcanza a todas las fases del proceso de actuación
preventiva: evaluación, planificación y ejecución.
Todo este sistema tiene que estar valorado de forma global, teniendo documenta-
do todo el proceso para un mejor seguimiento del mismo. Los actores implicados
deberán poseer una buena formación y una dedicación al servicio continua, ya
que para que el sistema esté controlado y alimentado de documentación, es pre-
ciso que se nutran de toda la información posible. Un software adecuado de
gestión de la unidad, facilitará la labor al servicio de prevención.

9.8. ACCIDENTES DE TRABAJO

En ocasiones, los trabajadores ponemos en peligro nuestra integridad física y la
de nuestros compañeros, de múltiples formas: despistes, acciones arriesgadas, no
aplicación de medidas de seguridad, etc.

Estas «imprudencias», acompañadas en otras ocasiones por deficiencias ajenas
al trabajador (exposiciones a agentes físicos y contaminantes químicos, maquinaria
defectuosa, condiciones en el lugar de trabajo, caídas, golpes, atrapamientos, altera-
ciones ergonómicas, contactos eléctricos, etc.), son factores constituyentes de peligro
de accidentes.

Un «accidente de trabajo» es un suceso anormal y no deseado, que entraña la
posibilidad y riesgo de lesionar a una persona, y que ocurre en el desarrollo de su
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trabajo (deberá existir una relación laboral entre empresario y trabajador). Se inclu-
yen no sólo las lesiones corporales, sino también afecciones psicológicas o mentales,
deficiencias en el funcionamiento de órganos, alteraciones traumatológicas, etc.

Los accidentes no son casuales, siempre están precedidos de una serie de causas
(técnicas y humanas) que los provocan.

Causas técnicas. Se podrían definir como un grupo de condiciones materiales o
técnicas que originan, provocan y aclaran situaciones potenciales de riesgo y peligro,
y que propician la aparición tanto de accidentes como de sus consecuencias.

Causas humanas. Conjunto de acciones u omisiones que originan, provocan y
aclaran situaciones potenciales de riesgo y peligro, y que propician la  aparición tanto
de accidentes como de sus consecuencias.

Cuando analizamos los posibles factores que potencian la siniestralidad laboral,
encontramos como principales indicadores:

� Escasa información a los trabajadores sobre medidas preventivas en materia
de seguridad y salud, utilización de medios de protección (las medidas de
protección colectiva serán prioritarias frente a los sistemas de protección indi-
vidual), normativa de seguridad, etc.

� Cuando en el desarrollo de la actividad laboral existe un exceso de confianza,
aumenta la probabilidad de accidentes.

� Formación deficiente y escasa, tanto en materia de riesgos laborales como en
las actividades que desarrollan los trabajadores.

� Falta de celo en el cumplimiento de las normas e instrucciones marcadas
desde los servicios de prevención.

� Carencias en el desarrollo y aplicación de  planes de seguridad.
� Ausencia de cultura preventiva en las empresas.
� Problemas de los trabajadores con consumo de drogas o alcohol.
� Someterse a riesgos innecesarios en el desarrollo de las tareas laborales.
� No adecuación de las instalaciones y equipos a las evoluciones tecnológi-

cas.

Existen una serie de factores que son claves en un accidente, que el investiga-
dor deberá identificar.

Para explicar cada uno de los puntos, se pone un ejemplo determinando los fac-
tores que intervienen en el accidente.
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Ejemplo: un trabajador de mantenimiento tiene que poner un cuadro a
tres metros de altura. Para ello se sube a una escalera que descansa en una
superficie irregular, y utiliza un taladro. Por estar en equilibrio inestable, resba-
la y se le escapa el cabezal del taladro, y se taladra una mano seccionando un
tendón.

a) Agente material que da origen a la lesión: determina el objeto, sustancia,
exposición o movimiento del cuerpo que directamente ocasionó la lesión.

TALADRO

b) Agente material del accidente: determina el objeto, sustancia, exposición o
local en que existía la condición peligrosa que ocasionó el accidente.

ESCALERA EN LOCAL CON SUELO IRREGULAR

c) Naturaleza de la lesión: tipo de lesión sufrida, con las características físicas
principales y el alcance de la misma (sin pérdida, con sólo daños, con daños y
lesiones, con sólo lesiones) y su tipo de gravedad (mortal, muy grave, grave y
leve).

ROTURA-LESIÓN MUY GRAVE

d) Ubicación de la lesión: parte del cuerpo directamente afectada por la lesión.
TENDÓN MANO

e) Tipo o causa del accidente: suceso que directamente provocó la lesión o el
daño material.

CHOQUE CONTRA OBJETO MÓVIL

f) Condición peligrosa: condición física o circunstancia que permitió o que
ocasionó la aparición del tipo de accidente.

RESBALÓN-EQUILIBRIO INESTABLE

g) Parte del agente material del accidente: objeto, sustancia o parte de la
instalación en donde existió la condición peligrosa y provocó el accidente.

BROCA DEL TALADRO

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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h) Acto inseguro: violación del método seguro de trabajo que directamente
ocasiona la aparición del accidente. Causa humana del accidente.
MEDIO INADECUADO DE ELEVACIÓN EN LOCAL CON SUELO

IRREGULAR.

Absolutamente todos los accidentes que acontecen en una empresa deben ser
registrados y notificados, utilizando para ello un parte oficial de accidentes de trabajo
que efectúa una descripción del accidente (Orden TAS/2926/2002). Además se ten-
drá que cumplimentar un parte interno que registre el incidente o accidente.

Se tendrá que remitir el original a la Mutua Patronal de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales, y copias para la Dirección General de Informática y
Estadística del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Delegación de Trabajo,
empresario y trabajador.

En el Anexo II se representan ejemplos de algunos modelos de documentos de
riesgos laborales (parte de accidente de trabajo, parte de enfermedad profesional y
modelo de investigación de accidentes e incidentes).

9.9. RESUMEN

Proteger a los trabajadores frente a riesgos en el trabajo es una máxima que
persigue promocionar una búsqueda continua de mejoras en las condiciones labora-
les y de prevención de daños a la salud, generados por la propia actividad del centro.

Por lo tanto es fundamental la implantación de una cultura preventiva, con una
estructura organizada, que permita sacar la máxima rentabilidad a sus recursos, con
medidas de contención que ayuden a prevenir los riesgos para la salud de los traba-
jadores (evitándolos o disminuyéndolos). Existe una relación directa en el control de
los riesgos laborales, para que disminuyan los accidentes y enfermedades profesio-
nales.

El empresario deberá establecer un organigrama de distintas responsabilidades
dentro de la organización preventiva. Tendrá que designar trabajadores que desarro-
llen la actividad preventiva en función de su nivel de cualificación, a no ser que opte
por asumir personalmente o utilizar servicios de prevención propios o ajenos.

Con la concienciación y responsabilidad de todos, y con la adopción de medidas
preventivas apropiadas, se lograrán combatir de manera muy efectiva los riesgos
que surgen cada día en el trabajo.
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ANEXO I. GLOSARIO Y MARCO LEGAL

Glosario:

Definiciones de:
* Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales.
** Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el texto

refundido de la Ley General de la Seguridad Social.
*** Norma UNE 81902:1996-EX.

Accidente: suceso imprevisto que provoca una alteración, con daño a personas o
bienes.

Accidente in itinere **: aquellos que se producen al ir o al volver del lugar de
trabajo. (Art.115.2, letra a).

Accidente no laboral **: el que no tenga el carácter de accidente de trabajo. (Art. 117).
Accidente de trabajo **: es toda lesión corporal que el trabajador sufra con oca-

sión o a consecuencia del trabajo que efectúe por cuenta ajena (Art. 115).
Avería: es todo incidente sin potencialidad lesiva para las personas, que acaece en el

desarrollo del trabajo y que afecta directamente al funcionamiento de la técnica.
Carga de trabajo: Es el esfuerzo que hay que realizar (tanto físico como psíquico)

para desarrollar una actividad laboral.
Condición de trabajo *: cualquier característica del mismo que pueda tener una

influencia significativa en la generación de riesgos para la seguridad y la salud del
trabajador.

Daño: Materialización del riesgo, que se puede convertir en accidente laboral o
enfermedad profesional.

Daño derivado del trabajo *: enfermedades, patologías o lesiones sufridas con
motivo u ocasión del trabajo.

Delegados de Prevención *: son los representantes de los trabajadores con fun-
ciones específicas en materia de prevención de riesgos laborales.

Dolo: Engaño, fraude, simulación. Definición de la Real Academia Española de la
Lengua.

Enfermedad profesional **: es aquella enfermedad contraída a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el
cuadro aprobado de enfermedades profesionales y que esté provocada por la
acción de los elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen.
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Equipo de protección individual *: cualquier equipo destinado a ser llevado o
sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios riesgos que puedan
amenazar su seguridad o su salud en el trabajo, así como cualquier complemento
o accesorio destinado a tal fin.

Equipo de trabajo *: cualquier máquina, aparato, instrumento o instalación utiliza-
da en el trabajo.

Ergonomía: estudio y adaptación del puesto de trabajo, ambientes y organización
del trabajo a las condiciones del hombre (teniendo en cuenta su capacidad, limita-
ciones...).

Evaluación de riesgos: proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos riesgos
que no hayan podido evitarse, obteniendo la información necesaria para que el
empresario esté en condiciones de tomar una decisión apropiada sobre la necesi-
dad de adoptar medidas preventivas y, en tal caso, sobre el tipo de medidas que
deben adoptarse (Art. 3 RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el
Reglamento de los Servicios de Prevención).

Factor de riesgo: es toda circunstancia o situación que aumenta la probabilidad
de una persona de contraer una enfermedad o pueda llegar a constituir un
riesgo.

Imprudencia: falta de voluntad de actuar con reflexión y precaución para evitar
posibles daños.

Incapacidad temporal: situación en la que no es posible prestar actividad laboral y
que precisa asistencia sanitaria.

Incidente ***: cualquier suceso no esperado ni deseado, que no dando lugar a
pérdidas de salud o lesiones a las personas, pueda ocasionar daños a la propie-
dad, equipos, productos o al medio ambiente, pérdidas de la producción o un
aumento de las responsabilidades legales.

Lesión: daño físico u orgánico como consecuencia de un accidente de trabajo o
enfermedad, que limita o inhabilita al trabajador para el trabajo.

Lugar de trabajo: cualquier lugar al que el trabajador pueda acceder, en razón de
su trabajo.

Medicina del trabajo: estudio, tratamiento y prevención de las enfermedades pro-
fesionales y laborales, así como el tratamiento y seguimiento de las lesiones
producidas como consecuencia de accidentes laborales y la evaluación de la
capacidad para el trabajo.

Peligro ***: fuente o situación con capacidad de daño en términos de lesiones,
daños a la propiedad, al medio ambiente o a una combinación de ambos.
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Política prevención ***: directrices y objetivos generales de una organización,
relativos a la prevención de riesgos laborales, tal y como se expresan formalmen-
te por la dirección.

Prevención *: conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas
las fases de actividad de la empresa, con el fin de evitar o disminuir los riesgos
derivados del trabajo.

Riesgo ***: combinación de la frecuencia o probabilidad y de las consecuencias
que pueden derivarse de la materialización de un peligro.

Riesgo laboral *: posibilidad de que el trabajador sufra un determinado daño para
su salud, derivado del trabajo desempeñado. Para calificar un riesgo desde el
punto de vista de su gravedad, se valorarán conjuntamente la probabilidad de que
se produzca el daño y la severidad del mismo.

Riesgo laboral grave e inminente *: aquel que resulte probable racionalmente,
que se materialice en un futuro inmediato y pueda suponer un daño grave para la
salud de los trabajadores.

Salud: estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la mera ausen-
cia de daño, enfermedad o incapacidad. Definición de la Organización Mundial
de la Salud (OMS).

Servicio de prevención: conjunto de medios humanos y materiales necesarios
para realizar las actividades preventivas a fin de garantizar la adecuada protec-
ción de la seguridad y de la salud de los trabajadores, asesorando y asistiendo
para ello a la dirección, a los trabajadores y a sus representantes, y a los órganos
de representación especializados.

Trabajador: toda persona que desempeña una actividad de manera regular o tem-
poral por cuenta ajena y remunerada, o de manera independiente o por cuenta
propia.

Marco legal básico:

� RD 3275/1982, de 12 de noviembre, sobre Condiciones Técnicas y Garantías
de Seguridad en Centrales Eléctricas y Centros de Transformación.

� Orden de 31 de octubre de 1984, por la que se aprueba el Reglamento sobre
Trabajos con Riesgo de Amianto.

� RD 1316/1989, de 27 de octubre, sobre la protección de los trabajadores fren-
te a los riesgos derivados de su exposición al ruido durante el trabajo.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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� RD 53/1992, de 24 de enero, por el que se aprueba el Reglamento sobre
Protección Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes.

� RD 1407/1992, de 20 de noviembre, por el que se regulan las condiciones para
la comercialización y libre circulación intracomunitaria de los equipos de pro-
tección individual.

� RD 1435/1992, de 27 de noviembre, por el que se dictan las disposiciones de
aplicación de la Directiva del Consejo 89/392/CEE, relativa a las aproxima-
ción de las legislaciones de los Estados miembros sobre máquinas.

� Ley 31/1995,  de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales.
� RD 400/1996, de 1 de marzo, relativo a los aparatos y sistemas de protección

para uso en atmósferas potencialmente explosivas.
� RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los

Servicios de Prevención, y modificación posterior RD 780/1998.
� RD 413/1997, de 21 de marzo, sobre protección operacional de los trabajado-

res externos con riesgo de exposición a radiaciones ionizantes por intervención
en zona controlada.

� RD 485/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas en materia de seña-
lización de seguridad.

� RD 486/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas en materia de segu-
ridad y salud en los lugares de trabajo.

� RD 487/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas de seguridad y salud
relativas a manipulación de cargas.

� RD 488/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas de seguridad y salud
relativas a trabajos con equipos que incluyen pantalla de visualización.

� Orden de 22 de abril de 1997, por la que se regula el régimen de funciona-
miento de la Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades profesionales
de la Seguridad Social.

� RD 664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con la exposición a agentes biológicos durante el trabajo.

� RD 665/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposición a agentes cancerígenos.

� RD 773/1997, de 30 de mayo, sobre disposiciones mínimas de seguridad y
salud relativas a la utilización de equipos de protección individual.

� Orden TAS/2926/2002, de 19 de noviembre, por la que se establecen nuevos
modelos para notificación de los accidentes de trabajo y se posibilita su trami-
tación por procedimiento electrónico.
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� RD 1215/1997, de 18 de julio, por el que se establecen las disposiciones míni-
mas de seguridad y salud para la utilización de equipos de trabajo.

� RD 1627/1997, de 24 de octubre, por el que se establecen disposiciones míni-
mas de seguridad y salud en las obras de construcción.

� RD 1488/1998, de 10 de julio, de adaptación de la legislación de Prevención de
Riesgos Laborales a la Administración General del Estado.

� RD 1254/1999, de 16 de julio, por el que se aprueban las medidas de control de
los riesgos inherentes a los accidentes graves en los que intervengan sustan-
cias peligrosas.

� OHSAS 18001: 1999 Sistemas de Gestión de la Seguridad y Salud Laboral.
� Convenio 148 de la OIT, sobre la protección de los trabajadores contra los

riesgos profesionales debidos a la contaminación del aire, el ruido y las vibra-
ciones en el lugar de trabajo.

� Convenio 162 de la OIT, sobre la utilización de asbestos en condiciones de
seguridad.

� ISO 9000: 2000 Sistemas de Gestión de Calidad.
� RD 1273/2003, de 10 de octubre, por el que se regula la cobertura de las

contingencias profesionales de los trabajadores incluidos en el Régimen Es-
pecial de la Seguridad Social de los trabajadores por cuenta propia o
autónomos, y la ampliación de la prestación por incapacidad temporal para
los trabajadores por cuenta propia.

� Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco normativo de la pre-
vención de riesgos laborales.

� RD 171/2004, de 30 de enero, por el que se desarrolla el Art. 24 de la Ley 31/
1995, en materia de coordinación de actividades empresariales.

� Normas UNE-81900 Sistemas de Gestión de la Prevención de Riesgos Laborales.
� RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfer-

medades profesionales en el Sistema de la Seguridad Social, y se establecen
criterios para su notificación y registro.
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ANEXO II. EJEMPLOS DOCUMENTOS RIESGOS LABORALES

1) Modelo para notificación de los accidentes de trabajo

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES, ORDEN TAS/2926/2002, de 19 de noviem-

bre, por la que se establecen nuevos modelos para notificación de los accidentes de trabajo y se posibilita su

transmisión por procedimiento electrónico.

BOE.: 21 de noviembre de 2002, núm 279. El documento está extractado de forma exacta al original
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2) Modelo parte de enfermedad profesional

REAL DECRETO 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades

profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su notificación y registro
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3) Modelo parte de investigación de accidentes
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10.1. INTRODUCCIÓN

El derecho a la protección de la salud es una lógica consecuencia del derecho a
la vida y a la integridad física. La Ley General de Sanidad se basa fundamentalmen-
te por imperativo legal en la Constitución Española («Carta Magna» Art. 43 Capítulo
III «De los Principios Fundamentales») que proclaman un principio: «El derecho a la
protección de la salud».

El sistema público sanitario constituye uno de los pilares de la protección social
en los países de nuestro entorno.

La Ley General de Sanidad nos presenta el Sistema Nacional de Salud como el
conjunto de los Servicios de Salud de la Administración del Estado y de los Servicios
de Salud de las comunidades autónomas. Dicha Ley crea el Sistema Nacional de
Salud como el instrumento garante de cobertura universal y protección de la salud de
acuerdo con los siguientes principios:

� Prioridad a la promoción de la salud y a la prevención de las enfermedades.
� Equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias.
� Universalización de la cobertura, extensión de sus servicios a toda la pobla-

ción.
� Superación de desigualdades territoriales y sociales.
� Financiación pública y provisión no monopolística de servicios sanitarios.
� Coordinación y en su caso integración de las redes asistenciales en un dispo-

sitivo único.

223
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10.2. ORGANIZACIÓN SANITARIA

La estructura fundamental del Sistema Nacional de Salud lo constituyen las áreas
de salud, con dos niveles asistenciales que organizan sus servicios de forma jerar-
quizada y cuyo objetivo fundamental es la población:

� Atención primaria.
� Atención especializada.

10.2.1. Atención primaria

Es el primer nivel de atención, comprende las prestaciones que tienen lugar en los
centros de salud o en el domicilio del paciente, así como la educación sanitaria, la
promoción y la prevención de la enfermedad, la creación de programas sanitarios
específicos, la atención a la mujer y a la infancia, la salud bucodental, los servicios de
urgencias y otros servicios de diagnóstico y rehabilitación.

10.2.2. Atención especializada

Es el segundo nivel de atención, se presta en los hospitales y centros de especia-
lidades, para pacientes cuyo diagnóstico o tratamiento requiere mayor complejidad
tecnológica. A este nivel de asistencia se accede a través de atención primaria o
desde los servicios de urgencia.

La coordinación entre los dos niveles asistenciales es imprescindible para asegu-
rar la continuidad de los cuidados a los ciudadanos, y está basada en una serie de
principios:

� Continuidad en la asistencia.
� Complementariedad.
� Accesibilidad.
� Normalización en la atención:

– Igual calidad de prestaciones.
– Disminuir desigualdades territoriales.
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– Disminuir desequilibrios en la oferta de prestaciones en las poblaciones.

En el Artículo 56 (Ley General de Sanidad), se establece la existencia de un
hospital vinculado a cada área de salud, con la delimitación geográfica que se haya
establecido en el mapa sanitario correspondiente. Las funciones que estos hospitales
deben desarrollar se recogen en los Artículos 65 al 68.

10.3. ADMISIÓN

Para la ejecución de las previsiones contenidas en la Ley General de Sanidad se
aprobó el Reglamento sobre Estructura, Organización  y Funcionamiento de los Hos-
pitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud ( Real Decreto 521/1987, de
15 de abril), en el que se considera la Admisión como una unidad dependiente de la
Gerencia, y el Archivo y Documentación Clínica como unidad perteneciente a la
Dirección Médica.

Los servicios de admisión y documentación clínica son dos estructuras hospi-
talarias jóvenes pero perfectamente consolidadas en nuestro sistema sanitario. En
muchos de nuestros hospitales estas dos estructuras están unidas formando el  Ser-
vicio de Admisión y Documentación Clínica (SADC), pero nuestro capítulo lo vamos
a dedicar únicamente al servicio de admisión.

Estas unidades o servicios surgen de la necesidad de controlar ordenar y ges-
tionar el flujo de pacientes que acceden al hospital. El Servicio de Admisión
proporciona y garantiza una información normalizada de la actividad asistencial
que se desarrolla.

José Luis Temes, en el Manual de gestión hospitalaria, define tres elementos
básicos que constituyen el modelo del servicio de admisión:

� Departamento de organización de empresa, como unidad que no interviene en
la producción, pero trabaja en la ordenación y perfeccionamiento de los recur-
sos para la consecución de objetivos previamente formulados.

� Administrador del sistema de información asistencial, enfocado principal-
mente a la  obtención de datos de interés para la empresa y para su control
de gestión, y con valores añadidos para la investigación clínica y la epide-
miología.

� Atención (e información) a los usuarios del Sistema de Salud.

Gestión de pacientes en atención especializada



.....
.

226 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

10.3.1. Características del departamento de admisión

Conocer la demanda asistencial de un hospital es imprescindible para llegar a
gestionarla adecuadamente en los plazos óptimos, los puntos de análisis donde se
centra esta demanda son: demanda de atención primaria, de servicios de urgencias,
de los servicios centrales, de hospitalización, lista de espera quirúrgica, programa-
ción quirúrgica, unidad de cirugía sin ingreso, hospital de día, gestión de citas... Todas
estas demandas dependen  directamente del servicio de admisión.

El servicio de admisión puede tener varios puntos satélites, sobre todo en hospita-
les grandes o complejos hospitalarios, con distintas ubicaciones físicas dentro del
hospital, pero sólo uno de ellos asume la dirección y la organización general de las
responsabilidades para todo el hospital. Esta admisión central  debe estar situada lo
más próxima al vestíbulo central del hospital, con acceso fácil y directo desde el
exterior, bien señalizado y con buena comunicación con las distintas áreas del hospi-
tal: hospitalización, urgencias y consultas externas.

El departamento de admisión dispone de la infraestructura informática adecuada
para desarrollar sus fines, como es la gestión mecanizada de los movimientos de los
pacientes en régimen de consultas externas, de hospitalización y gestión de listas de
espera.

El servicio de admisión cuenta con un responsable con la denominación de coor-
dinador o jefe, con dependencia de la gerencia del hospital. Está encargado de la
organización general y funcionamiento del servicio o unidad, en estrecha colabora-
ción y coordinación con las direcciones médica y de enfermería.

La plantilla del servicio de admisión puede estar compuesta por personal adminis-
trativo, médico, de enfermería y celadores, que garanticen su adecuado funcionamiento
durante las veinticuatro horas del día; si bien se admite la posibilidad de que durante
el periodo de noche pueda únicamente desarrollar sus actividades la unidad de admi-
sión de urgencias.

Cada hospital cuenta con normas y procedimientos escritos aprobados por la
Gerencia y revisados periódicamente (debe quedar reflejada la fecha de revisión)
que especifican el área de actuación y las funciones del departamento de admisión.

El principal cliente externo de un hospital son los centros de atención primaria, su
demanda tiende a centrarse en las prestaciones ambulatorias y en el servicio de
urgencias, el resto surge de las necesidades internas de gestión del propio hospital.

Muchas son las funciones que desarrolla el servicio de admisión, entre las  más
significativas se encuentran:
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� Centralización sistemática de la inclusión de información

La inclusión de los datos de  un paciente por primera vez en el fichero maestro de
pacientes (filiación), debe realizarse sólo desde el servicio de admisión y por perso-
nal administrativo formado específicamente. Los documentos básicos e indispensables
para la obtención de dichos datos son el Documento Nacional de Identidad, la
tarjeta sanitaria o documento acreditativo del derecho a la asistencia.
Se define la filiación de un paciente como: la recogida de datos básicos que permi-
ten la identificación y localización de los pacientes del hospital. El registro de los
datos del paciente y de las actividades asistenciales debe hacerse de manera rápi-
da, cómoda y fiable, ya que esta información es la fuente para la elaboración de los
cuadros de mando del hospital; además facilita información de obligación legal (in-
gresos, estancias, altas…). Al final del capítulo, en la Figura 10.1, se muestra el
diagrama de flujo de filiación de pacientes.
La correcta cumplimentación del conjunto de datos básicos permite establecer
una relación unívoca entre el número de historia clínica  y el paciente, de tal
forma que permite evitar la duplicación de historias clínicas que corresponden a
una misma persona, hecho que repercute en la calidad de la asistencia a los
pacientes y en la imagen del hospital.

� Información a pacientes y familiares

Se informa a los pacientes y familiares sobre la normativa interna del hospital y
sobre el depósito y custodia de las pertenencias de los pacientes durante su es-
tancia en el mismo, facilita asimismo la información relacionada con solicitudes o
prestaciones asistenciales.

� Colaboración con la unidad de control de gestión del hospital

El servicio de admisión colabora estrechamente con la unidad del control de gestión
del hospital para la explotación de los datos estadísticos de la actividad global rea-
lizada por los servicios del hospital con el objetivo de desarrollar un sistema de
información clínico-asistencial fiable y ágil, adaptado a las necesidades del centro.

� Centralización de la  organización y gestión  de todas las actividades asis-

tenciales

Este apartado engloba todas las actividades directamente relacionadas con la
actividad asistencial de los pacientes. Estas actividades se pueden desglosar en
los siguientes apartados, que desarrollo a continuación con detenimiento:

Gestión de pacientes en atención especializada
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– Consultas externas.
– Gestión de camas del hospital.
– Urgencias.
– Control y gestión de las listas de espera quirúrgica.

10.4. CONSULTAS EXTERNAS

Podemos definir la consulta externa como el acto médico o de enfermería reali-
zado de forma ambulatoria, en un local de consulta externa del hospital  para el
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de un paciente.

Se pueden clasificar de la siguiente manera:

Primeras consultas:
Son las que se realizan a pacientes vistos por primera vez en una unidad de

especialización concreta y por un proceso concreto. Se incluyen:

� Todas aquellas solicitadas por iniciativa del médico de atención primaria  o del
especialista extrahospitalario mediante parte de interconsulta (PIC).

� Las interconsultas solicitadas por otro especialista del propio hospital median-
te parte de interconsulta hospitalario en pacientes ambulantes.

� Las derivaciones realizadas desde urgencias (siempre que estas derivaciones
a servicios del propio hospital estén claramente especificadas en el informe de
urgencias o en el parte de interconsulta).

Consultas sucesivas/tratamientos:
Son todas aquellas que derivan de una primera consulta y todas las que se

generan como revisión o seguimiento de un proceso de hospitalización (en el
mismo servicio) o consulta anterior, independientemente del tiempo que transcu-
rra entre las mismas y aun cuando la cita se concierte a través del centro de
salud.

Sólo se consideran consultas sucesivas aquellas que conlleven un acto médico
o de enfermería, es decir, que implique una visita del paciente a su médico o enfer-
mera y que este acto quede reflejado en la historia clínica única.
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Consultas de alta resolución:
De entre las primeras consultas atendidas, aquellas en las que se  realizan tanto la

consulta como las exploraciones complementarias solicitadas en el mismo día, reci-
biendo, en consecuencia, un diagnóstico y una orientación terapéutica (se incluye
alta). No serán consideradas como tales las que generan una cita sucesiva.

Para el control y seguimiento de la situación de los pacientes pendientes de con-
sultas y técnicas diagnósticas/terapéuticas se ha creado un sistema de información
que controla la lista de espera de consultas externas y técnicas diagnósticas y tera-
péuticas.

La situación de los pacientes en  lista de espera de consultas,  los criterios de
medida de la espera, y las actuaciones generales en los casos específicos se pueden
definir de la siguiente manera:

� Pacientes en situación estructural, son pacientes que en un momento dado se
encuentran pendientes de ser vistos en consulta de atención especializada, o
de la realización de una prueba diagnóstica o terapéutica, y cuya espera es
atribuible a la organización y a los recursos disponibles.

� Pacientes con demora voluntaria o por indicación médica, son aquellos pa-
cientes  citados y pendientes de ser atendidos a los que se les ha facilitado una
cita posterior al primer hueco libre, a petición del paciente o por indicación del
facultativo.

� Se considera reprogramación institucional cuando por motivos ajenos a la vo-
luntad del paciente y a la indicación médica, la fecha de cita que tenía asignada
debe modificarse.

� Cita preferente será aquella solicitud que debe atenderse en un periodo máxi-
mo de 15 días desde la fecha de indicación.

Se definen «los días de  demora en consulta» como  la diferencia, en días natura-
les, entre la fecha de cita y la fecha de indicación, excluyendo los días atribuibles a
una demora voluntaria del paciente.

La citación de todos los pacientes se realizará, sin excepción, en las agendas
informatizadas definidas para cada servicio. La definición de agendas debe ajustar-
se a los criterios, indicadores y requisitos mínimos básicos y comunes en materia de
información sobre las listas de espera en consultas y pruebas/diagnósticas y tera-
péuticas que regula el Real Decreto 605/2003 de 23 de mayo, por el que se establecen

Gestión de pacientes en atención especializada
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medidas para el tratamiento homogéneo de la información sobre las listas de espera
en el Sistema Nacional de Salud.

Aquellos pacientes que, o bien porque el hospital  carece de la técnica o especia-
lidad que requiera para el tratamiento de su proceso, o bien porque el paciente prefiera
ser atendido en  otro centro diferente al que le corresponde por zona, se gestionará
una canalización y se tramitará la solicitud de asistencia mediante los cauces previs-
tos en cada comunidad autónoma.

10.5. GESTIÓN DE CAMAS

La gestión de camas tiene por objeto el regular los ingresos, traslados y altas en
el área de hospitalización, favoreciendo la mejor ubicación de los pacientes y garan-
tizando una distribución razonable de los mismos dentro de los servicios y unidades
de enfermería. Habrá que tener en cuenta los criterios y prioridades establecidos por
la dirección del centro; ingresos urgentes, programados de servicios médicos, pro-
gramados de lista de espera quirúrgica, etc.

El servicio de admisión, junto con el departamento de gestión de datos, adjudica
un número de camas por servicio. Para ello habrá que tener en cuenta, entre otros
datos,  la  estancia media por servicio,  porcentaje de ocupación previsto, actividad
realizada y actividad prevista.

La solicitud de ingreso llega al servicio de admisión por medio de un procedimien-
to específicamente diseñado para ello, y firmado por el médico solicitante (es preciso
que exista un registro centralizado de ingresos que garantice la correcta identifica-
ción del paciente y los datos del ingreso). La identificación del paciente se realiza
mediante una búsqueda en el fichero maestro de pacientes y mediante el soporte
documental presentado por el paciente.

Es de vital importancia la coordinación y establecimiento de cauces  con otros
centros  para el traslado de pacientes a otras instituciones sanitarias. Los traslados de
pacientes hospitalizados se realizan previa solicitud de autorización del centro de des-
tino y cuando haya camas disponibles, tramitando asimismo el transporte sanitario.

Las camas del hospital según su funcionalidad se clasifican en:

� Camas instaladas: camas de hospitalización con las que cuenta el hospital
para la atención de los pacientes ingresados. Se consideran como dotación
fija, estén o no en condiciones de funcionar.
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� Camas funcionantes: dotación fija de camas de hospitalización, en condicio-
nes de ser utilizadas.

� Camas sobre aforo: camas que se desbloquean o se bloquean según las nece-
sidades del hospital.

� Camas de hospitalización: camas ocupadas en la hora censal.

No se consideran camas de hospitalización las destinadas a:

� Observación de urgencias.
� Inducción preanestésica.
� Exploración y realización de pruebas complementarias.
� Camas de hospital de día.
� Camas de acompañantes.
� Diálisis.
� Reanimación posquirúrgica.
� Las destinadas a personal del centro.
� Cunas de niños nacidos sin problemas.

Los objetivos del área de hospitalización deben ir encaminados a una reducción
máxima en el tiempo de estancia. La hospitalización es el área que concentra la
actividad más relevante y costosa del hospital, y es por eso que es en esta área
donde se han concentrado todos los esfuerzo por buscar alternativas y nuevos enfo-
ques en la gestión de los pacientes.

Los avances tecnológicos en los campos de la cirugía, de la anestesiología y de la
medicina, la influencia económica en el campo sanitario, el cambio de actitud de los
profesionales y la búsqueda de un mayor confort y bienestar para el paciente, han
permitido ir modificando la necesidad de hospitalización de determinados procedi-
mientos. Todos estos cambios han sido lentos y ha sido precisa la creación durante
estos años de una corriente de influencia liderada por profesionales de todos los
ámbitos y apoyada por la Administración.

La premisa fundamental de estas denominadas alternativas a la hospitaliza-
ción será ofrecer una elevada calidad técnica y asistencial de forma que la seguridad
y las tasas de morbi-mortalidad y readmisiones sean mejores, o al menos equivalen-
tes a las que se obtienen en pacientes con periodos de hospitalización convencionales.
Las alternativas a la hospitalización de las que estamos hablando son:

Gestión de pacientes en atención especializada
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� Hospital de día:

En el documento «Sistema de Información de Actividad Asistencia Especializada
– 2003», en la descripción del fichero de asistencia ambulatoria especializada del
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), se establece que en hospital de día
se incluirán los registros correspondientes a la asistencia en los puestos destina-
dos a tratamientos diurnos (menos de 12 horas) de oncología, hematología, SIDA,
geriatría, psiquiatría y otros tratamientos médicos en hospital de día.
La unidad de hospital de día debe contar con puestos específicamente dotados y
destinados a tratamiento diurno (menos de 12 horas) en hospital de día.
Se considera como estancia en el hospital de día la permanencia en régimen
ambulatorio de un paciente en un puesto de hospital de día para recibir tratamien-
to farmacológico o instrumental, u observación tras la realización de una prueba
diagnóstica que así lo exija. No se podrá contabilizar más de una estancia por día
en el hospital de día para cada paciente individual. Se excluyen otras atenciones
como extracciones de sangre, curas, tratamiento por hemofilia, etc.

� Cirugía sin ingreso:

Se denomina cirugía mayor ambulatoria a la atención de procesos subsidiarios de
cirugía realizados con anestesia general, local, regional o sedación que requieren
cuidados postoperatorios poco intensivos o de corta duración, por lo que no nece-
sitan ingreso hospitalario, pudiendo ser dados de alta en pocas horas y después de
realizado el procedimiento quirúrgico. Para conseguir el mejor funcionamiento,
estas unidades deben contar con unidades de admisión propias, dependientes de
la admisión central, pero con funcionamiento propio que facilita la accesibilidad
de los pacientes y el flujo de los mismos dentro del circuito ambulatorio.

� Hospital a domicilio:

La hospitalización a domicilio es una opción asistencial basada en un modelo
organizativo capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados médicos y
de enfermería de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los
pacientes en su domicilio cuando ya no precisan de la infraestructura hospitalaria,
pero todavía necesitan vigilancia activa y compleja. El seguimiento del paciente,
al igual que si permaneciese hospitalizado, tiene una duración limitada hasta que
se producen las circunstancias del alta: curación o mejoría, exitus, estabilización
del proceso, reingreso hospitalario.
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La vigilancia y el seguimiento crónico en el domicilio corresponden a la atención
primaria.
En la hospitalización a domicilio es un requisito que la enfermedad que presenta
el paciente precisa técnicas diagnóstico-terapéuticas propias del hospital o que se
requieran actuaciones cuya frecuencia no pueda asumir atención primaria.
Los enfermos atendidos en régimen de hospitalización a domicilio son pacientes
del hospital hasta su alta en la unidad. Por tanto:

– Toda documentación que genere su seguimiento debe ser integrada en su
historia clínica.

– Los recursos utilizados (farmacia, material sanitario) serán proporciona-
dos por el hospital.

– Deben tener la misma consideración que los pacientes hospitalizados en
todos los aspectos, con ingreso y alta, y la prioridad en la citación de prue-
bas diagnósticas complementarias debe ser la de cualquier paciente
hospitalizado en una unidad convencional.

Un punto importante como cierre de la hospitalización es el alta hospitalaria del
paciente que es considerada como el cese temporal o definitivo de la atención médi-
ca continua de un paciente que ocupa una cama de hospitalización y ha generado al
menos una estancia.

Alta del hospital es el alta que se produce cuando el paciente abandona la cama
del hospital y corresponde al momento de la finalización temporal o definitiva de la
estancia del paciente en las unidades de hospitalización del centro. Los motivos de
alta pueden ser múltiples.

Alta en un servicio es la finalización temporal o definitiva de la estancia del pa-
ciente en un servicio, sin que esta situación implique necesariamente abandono del
hospital.

10.6. ADMISIÓN DE URGENCIAS

La gestión de los pacientes que acuden a urgencias debe tener un registro lo más
adecuado posible dentro de las limitaciones y características que presentan estas
admisiones, es necesario que exista un registro centralizado y que garantice una
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correcta identificación del paciente rescatando del fichero maestro del centro los
datos del paciente si los hubiera, o creando un registro nuevo con número de historia
clínica  en caso de ser la primera vez que se requiere asistencia. La identificación se
realiza previa a la asistencia siempre que sea posible y que las condiciones del pa-
ciente lo permitan. En los casos en que la identificación no sea posible, se articulan
medidas para registrar al paciente de forma provisional y se irán completando sus
datos a medida que se vaya disponiendo de ellos (M.L. Tamayo, Admisión y Ges-
tión de pacientes en atención especializada).

A aquellos pacientes que llegan a urgencias indocumentados se les debe entregar
un documento informativo sobre los trámites que deben seguir y un sobre franquea-
do para que pueda hacer llegar cuanto antes la documentación necesaria.

10.7. LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA

La gestión de la lista de espera quirúrgica es una actividad destacable dentro del
servicio de admisión, por lo que merece sin duda mención especial.

El registro de pacientes en lista de espera quirúrgica de la red sanitaria de utiliza-
ción pública incluye a todos los pacientes con derecho a la asistencia sanitaria pública,
con prescripción no urgente de un procedimiento quirúrgico establecido por un espe-
cialista quirúrgico (Decreto  62/2004). Se puede definir como el conjunto de pacientes
que precisan la realización de una intervención quirúrgica y están pendientes de
recibir dicha prestación asistencial. La demora se mide entre el tiempo transcurrido
desde la inclusión en la lista de espera quirúrgica realizada en el momento de la
indicación  quirúrgica y el momento en que se realiza la intervención.

No se incluyen en el  registro de pacientes en lista de espera pacientes cuya
intervención  sea programada  durante el episodio de hospitalización, quedando tam-
bién excluidas las intervenciones quirúrgicas para transplante de órganos y tejidos,
las de reproducción asistida y las intervenciones quirúrgicas urgentes.

Los pacientes, según la situación en que se encuentren dentro de la lista de espe-
ra quirúrgica, se clasifican en:

� Pacientes en situación estructural (E): son aquellos  pacientes que se encuen-
tran en situación de ser intervenidos quirúrgicamente y cuya espera es atribuible
a la organización y recursos disponible.

� Pacientes transitoriamente no programables (TNP): son aquellos pacientes
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pendientes de una intervención quirúrgica, cuya programación no es posible
en un momento dado por alguno de los siguientes motivos:

– Pacientes en situación TNP por motivos clínicos que contraindican o no
aconsejan temporalmente la intervención (P): cuando el médico aconseje
demorar temporalmente la intervención (que quedará reflejado en la histo-
ria clínica) y comunicará el plazo previsto de demora al servicio de admisión,
que pasará al paciente a situación de transitoriamente no programable.

– Pacientes en situación TNP por demora voluntaria (V): aplazamiento por
motivos personales o laborales, solicitados por el paciente. El servicio de
admisión pasará al paciente a situación transitoriamente no programable.

� Pacientes en estudio preoperatorio: aquellos que requieren estudio preopera-
torio y valoración preanestésica para su programación quirúrgica y están
pendientes de su realización.

Hay que dejar reflejado el motivo de la situación «transitoriamente no programa-
ble» y la previsión de tiempo que el paciente va a estar en esta situación.

Los criterios clínicos de inclusión de pacientes en lista de espera quirúrgica
son:

� La indicación quirúrgica se adecua a los protocolos y guías de práctica clínica
elaboradas por los comités técnicos en colaboración con la Dirección General
de Calidad, Acreditación, Evaluación e Inspección y con la Agencia Laín En-
tralgo para la Formación, Investigación y Estudios Sanitarios de la Comunidad
de Madrid (de aplicación en la Comunidad Autónoma de Madrid).

� Sólo se incluirán los procesos con indicación quirúrgica cierta y por lo tanto no
se incluirán en el registro aquellos procesos sin indicación quirúrgica cierta en
ese momento, aunque previsiblemente puedan tenerla en el futuro.

� Los segundos tiempos de indicación quirúrgica que precisen un tiempo de
espera predeterminado no deben ser incluidos al finalizar la intervención, sino
cuando existe de nuevo indicación quirúrgica cierta.

� Los procesos bilaterales con resolución en un único tiempo quirúrgico se in-
cluirán en el registro como en un único proceso.

� En procesos bilaterales que van a ser intervenidos en dos tiempos quirúrgicos
diferentes se procederá con cada uno de ellos como procesos independientes

Gestión de pacientes en atención especializada
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y por tanto, una vez resuelto el primero, se reiniciará el procedimiento de
inclusión en el registro para el segundo.

� En aquellos pacientes en los que esté prevista la realización de más de un
procedimiento quirúrgico en un único tiempo, se llevara  a cabo un único regis-
tro de lista de espera, siendo el orden de codificación acorde a la complejidad
de los procedimientos previstos.

Los pacientes pueden salir de lista de espera quirúrgica por los siguientes moti-
vos:

� Petición expresa del paciente.
� Revisión médica de la indicación o exclusión por motivo médico.
� La no asistencia a la preparación quirúrgica (si el paciente no lo justifica debi-

damente).
� La no asistencia a la intervención programada.
� Paciente ilocalizable (tras tres llamadas infructuosas, una de ellas por la tarde)

y ausencia de respuesta en tres días a telegrama con acuse de recibo.
� Intervención pospuesta por el paciente por un tiempo superior a seis meses.
� Fallecimiento del paciente.
� Por intervención urgente en el propio centro o en otro (la fecha de baja será el

mismo día de la realización de la intervención).

El servicio de admisión debe formar parte de la comisión quirúrgica encargada de
la programación quirúrgica, esto permitirá localizar y avisar al paciente, hacer una
previsión razonada de reserva de camas y hacer una gestión óptima de la lista de
espera quirúrgica.

En la Figura 10.2 (al final del capítulo), se puede ver el diagrama de flujo de
pacientes en lista de espera quirúrgica.

10.8. RESUMEN

El servicio de admisión es un punto clave en la organización y gestión del hospital,
por ello planifica, analiza los datos, mide, elabora, difunde la información, elabora pro-
cedimientos y controla la calidad asistencial. Se coordina con otras instituciones sanitarias
y establece los cauces de comunicación necesarios con atención primaria.
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Los hospitales y el servicio de admisión dentro de ellos necesitan centrar aún mas
su atención en el paciente. La labor del servicio de admisión no puede quedar en el
registro de datos y citas, tiene que contribuir de manera más directa en mejorar la
calidad asistencial; tanto en lo que se refiere a los pacientes como en lo referente a
los familiares, tenemos que trabajar con la vista centrada en el paciente. Informar
tanto a los pacientes como a los familiares de proceso abierto, hacer seguimiento y
priorizar las pruebas diagnósticas que precisa el paciente, incluyendo la explicación
de cómo se realizan, cuidando el cumplimiento de los plazos establecidos según las
vías clínicas y los protocolos. Tratar de encadenar las fechas de consultas y pruebas
de tal manera que se acorte lo más y mejor posible el proceso, permite optimizar
recursos, agilizar el paso del paciente por el hospital y aumentar la calidad asisten-
cial, evitando demoras innecesarias, duplicidad de pruebas, etc.

En una organización madura, el trabajo del servicio de admisión es una labor en
equipo, que permite  hacer un seguimiento global del paciente desde el inicio de su
proceso hasta su alta, resaltando la  importancia de establecer canales con Atención
Primaria, para garantizar la continuidad y mejora de los cuidados. La organización
debe girar en torno al paciente y no el paciente en torno a la organización. Las líneas
de trabajo a seguir, para conseguir lo anteriormente expuesto, deben incluir los si-
guientes aspectos:

� Adecuar y mejorar el trato al paciente, realizando una atención personalizada,
resolviéndole los problemas, facilitándole  o minimizándole los aspectos buro-
cráticos, utilizando un lenguaje entendible para el paciente, con el fin de conseguir
una mayor comprensión de la información.

� El servicio de admisión debe participar en la elaboración de las guías clínicas
y en la creación de estándares, fijando alarmas para detectar con anticipación
las posibles desviaciones, con el fin de  solucionarlas con rapidez. En la crea-
ción de estos estándares deben estar incluidas las necesidades de los pacientes
reflejadas con anterioridad en los objetivos de la organización.

� El servicio de admisión debe relacionarse y trabajar conjuntamente con flui-
dez para dar soluciones con prontitud a las distintas problemáticas planteadas
por los pacientes.

� Es importante trabajar para el paciente desde el principio hasta el fin de su
proceso, seguir con detenimiento su paso por el hospital con el objetivo de
gestionar las distintas citas adecuadamente cumpliendo los estándares esta-
blecidos y disminuyendo los tiempos de espera, proporcionando, siempre que

Gestión de pacientes en atención especializada
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sea posible, «la cita múltiple» con la que se le facilita al paciente todas las citas
en el mismo día.

� Identificar aquellas situaciones en las que no va a ser posible el cumplimiento
de estándares para tratar de poner soluciones previamente.

� Desarrollar un sistema para medir el cumplimiento de citas poniendo en mar-
cha líneas de mejora, mediante la creación de grupos de trabajo, para medir el
cumplimiento de los estándares establecidos.
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Figura 10.1.
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Figura 10.2.
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11.1. INTRODUCCIÓN

A finales de los años 40 se contempla la atención urgente en España como una
prestación sanitaria, y en 1952 el entonces Instituto Nacional de Previsión (INP)
procedió a la ampliación de la cobertura asistencial extrahospitalaria durante 24 ho-
ras. De acuerdo con la Ley de Bases de la Seguridad Social, la puesta en marcha en
1964 del Servicio Especial de Urgencias (SEU) en Madrid y Barcelona con el  obje-
tivo de garantizar una asistencia correcta, eficaz y rápida en situaciones de
emergencia, constituye un impulso a la asistencia en situaciones de urgencia; mo-
mento en el que se crean los servicios normales de urgencias (sin recursos móviles)
y especiales (con recursos móviles), existiendo en los municipios de algunas grandes
ciudades centros asistenciales conocidos como «dispensarios» o «casas de soco-
rro».

La apuesta política, social y profesional por una asistencia de urgencias se conso-
lida con la Ley General de Seguridad Social de 1974 y, posteriormente, con la Ley
General de Sanidad, que establecen como derecho, por su carácter público y de
cobertura universal, la atención urgente para toda la población.

El Defensor del Pueblo, en su informe de diciembre de 1988, consideraba a los
servicios de urgencias hospitalarias (SUH) como un servicio prioritario dentro de
los prioritarios. Ya entonces, indicaba la existencia de unas estructuras hospitalarias
claramente insuficientes para adaptarse a los continuos cambios demográficos y
sociales, y los derivados de la consideración de la asistencia sanitaria como un dere-
cho público y universal.
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En la actualidad, debido a la estructura autonómica del Estado español y a la
transferencia de competencias en sanidad, existe una falta de definición de modelos
sanitarios que hace que los servicios de urgencias hospitalarias (incluso en la misma
comunidad autónoma)  se caractericen por su heterogeneidad en cuanto a su estruc-
tura física y a la organización y funcionamiento de estos servicios de urgencias.

Antes de abordar en profundidad la organización y gestión de un servicio de
urgencias hospitalario, es necesario que mencionemos una serie de premisas que
de una forma u otra afectan a la organización de los mismos.

� Es indiscutible el derecho de toda persona a una asistencia de calidad ante
cualquier situación de urgencia que afecte a su salud.

� Existe una creciente demanda, por parte de la población, a frecuentar los
servicios de urgencias hospitalarios. Esto es debido a múltiples factores: ca-
rencia de resolución de problemas en otros niveles asistenciales; atracción
que ejerce sobre la población la tecnificación del medio hospitalario; mayor
nivel cultural de la población; incremento de la población inmigrante; múltiples
accidentes de diversa variabilidad (tráfico, laborales, domésticos...) que ha-
cen necesario buscar una rápida resolución de estos problemas.

Por otra parte, me gustaría invitar al lector a que imagine cuántos trabajadores
y con qué categorías profesionales  conviven en mayor o menor medida en un
servicio de urgencias hospitalarias. Voy a intentar enumerarlos: personal médico,
personal de enfermería (enfermeras y auxiliares de enfermería), celadores, perso-
nal administrativo, personal de seguridad, personal de limpieza, personal de
mantenimiento, personal de electromedicina, personal de almacén, personal de
cocina. Sin olvidar personas externas al servicio de urgencias, como familiares de
pacientes, personal de ambulancias, agentes de las fuerzas de seguridad del Esta-
do, etc.

Con esto intento aportar unas pinceladas  para dibujar la complejidad que tiene
organizar a todo este personal, en un servicio de urgencias que permanece en fun-
cionamiento 24 horas al día los 365 días del año.

Como es de suponer, el objetivo es que cada trabajador actúe en el momento
adecuado a su competencia profesional, sin olvidar que todos interactúan entre ellos,
con el fin de prestar al ciudadano la más eficaz y eficiente atención en el área de
urgencias hospitalarias.
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11.2. SERVICIO DE URGENCIAS. ESTRUCTURA
Y ORGANIZACIÓN

Es difícil encontrar dos servicios de urgencias hospitalarias idénticos, debido a
que las realidades de los profesionales, de la organización y de los propios ciudada-
nos son muy diferentes.

Cada centro hospitalario tiene un diseño estructural y plan funcional específicos.
Este determina en mayor o menor medida la organización de los diferentes servicios
del hospital, y como no puede ser de otra forma también la del servicio de urgencias
del hospital.  Con esto quiero explicar que a pesar de que todos conozcamos la
teórica e ideal organización de un servicio de urgencias, esta vendrá siempre defini-
da por la estructura física del hospital.

La estructura física de un servicio de urgencias hospitalario es una de las carac-
terísticas de mayor importancia cuando se diseña el mismo. Para que esta estructura
sea adecuada a la realidad demográfica y social del área de salud, debe existir pre-
viamente una adecuada planificación sanitaria de dicho área de salud. Actualmente
se buscan superficies amplias, teniendo más en cuenta el volumen de población que
debe atender y que va a tener asignado como área geográfica que por la frecuenta-
ción y volumen de atenciones urgentes previstas.

Un servicio de urgencias hospitalario debe ubicarse en un lugar visible y de fácil
acceso (de vital importancia las infraestructuras que faciliten el acceso al mismo);
además debe cumplir unas normas básicas de señalización e iluminación, intentando
evitar obstáculos que puedan dificultar el acceso a dicho servicio de urgencias (esta-
cionamientos indebidos, carreteras saturadas para acceder a otro tipo de centros, etc.).

Dentro de la superficie del servicio de urgencias hospitalario podemos distinguir
dos grandes áreas, el área preasistencial y  el área asistencial.

11.2.1. Área preasistencial

Podemos  distinguir tres zonas básicas en esta área:

� Servicio de admisión de urgencias. Su misión es dar soporte a todos los
procesos asistenciales de los pacientes que acuden al hospital con carácter
urgente. Su objetivo  principal es conseguir el registro de los datos de filiación
e identificación de los pacientes que llegan a urgencias. Estará ubicado en la
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zona de entrada al servicio de urgencias y es muy importante que sea inde-
pendiente estructuralmente del servicio de admisión del hospital. Su horario de
funcionamiento  debe ser las 24 horas del día.

� Servicio de información de urgencias. Su misión es mantener informa-
dos a los familiares de los pacientes ingresados en urgencias (siempre
información no clínica ) y a su vez reportar feed-back hacia el personal
asistencial acerca de las inquietudes de los familiares y acompañantes. Este
servicio debe tener comunicación adecuada con el servicio de admisión de
urgencias para conocer en qué momento llegan nuevos pacientes al área de
urgencias y comenzar con el procedimiento de información de familiares y
acompañantes.

� Sala de espera de familiares y acompañantes. Debe ser una sala totalmente
independiente del resto de estructuras. Su objetivo es que los familiares esperen
los resultados e información acerca de los pacientes, en las mejores condiciones
de comodidad posibles. Debe ser una sala amplia que evite situaciones por
aglomeración,  debe disponer de asientos en número suficientes y de un diseño
cómodo. No debemos olvidar extras tipo monitor de TV, revistas, máquinas de
refrescos y café, expendedoras de vending (sandwich, etc). La sala de espera
debe disponer de una salida directamente a la calle, de esta forma evitamos la
recirculación de familiares por el resto del área de urgencias.

11.2.2. Área asistencial

Es la que mayor superficie ocupa. Como hemos mencionado anteriormente es
imposible encontrar dos servicios de urgencias similares, por tanto a continuación
vamos a hacer una descripción genérica. Recorriendo distintos servicios de urgen-
cias podemos encontrar diferencias a la descripción que a continuación se detalla;
no obstante la que realizamos en este capítulo es absolutamente válida para poner en
marcha cualquier servicio de urgencias hospitalario.

� Área de recepción de pacientes. Es la primera zona de acceso de un
servicio de urgencias, en la que el paciente, independientemente de sus condi-
ciones de salud, es recepcionado por personal asistencial de urgencias. Este
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área estará dotada con sillas de ruedas, camillas, oxigenoterapia de transporte
y en ocasiones dispone de sistemas de telecomunicación.

� Box de clasificación de pacientes o triage. Estará contiguo al área de
recepción de pacientes, por este box pasan todos los pacientes para ser distri-
buidos al área asistencial más adecuada con el objetivo de cubrir sus necesidades
en salud. Este box estará dotado del mismo material que una simple consulta,
donde se realiza una breve entrevista y valoración al paciente previa a su
clasificación. Estará cubierto por una enfermera o un médico, o bien por un
equipo de médico y enfermera.

� Boxes de reconocimiento. Son salas dotadas al menos con dos camillas (o
camas) donde se realiza la atención de los pacientes que llegan al servicio de
urgencias. Los pacientes clasificados a estos boxes de reconocimiento prevén una
estancia menor de cuatro horas, en las que se solucionará su problema de salud. El
paciente requiere estar en una camilla, bien para ser explorado o bien porque
necesita estar tumbado para recibir analgesia o algún otro procedimiento.

� Boxes de trauma. Son salas con una dotación más específica que las ante-
riores, donde se presta la atención y cuidados que requieren los pacientes
traumatológicos. Estarán dotados con camillas articuladas para tracción, ma-
terial de suturas, material ortopédico, etc.

� Área de observación. Es una sala amplia, con una mayor dotación de ca-
mas que los boxes de reconocimiento. En esta área de observación estarán
los pacientes que precisen más de, aproximadamente, cinco horas para solu-
cionar su problema de salud. O bien que estén pendientes de ver evolución por
el problema al que acudieron a urgencias o también pendientes de traslado a
otra zona del hospital. Como se supone que en esta área la estancia de los
pacientes será mayor, estará dotada con camas (no con camillas) para favo-
recer el descanso de los pacientes.

� Área de pediatría. Es una zona dentro del área asistencial, en la que se atiende
a los pacientes pediátricos, independientemente de cuál sea su motivo de con-
sulta en urgencias. Esta zona estará adecuada con material pediátrico y
habitualmente la decoración de la misma dista mucho del resto de la zona asis-
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tencial, con el fin de disminuir el impacto en el paciente pediátrico y facilitar el
acercamiento de los profesionales a los niños. Podemos encontrar hospitales en
los que el área pediátrica es absolutamente independiente y conforma un servi-
cio de urgencias hospitalarias pediátrico, en estos hospitales se habla de Servicio
de Urgencias Generales y Servicio de Urgencias Pediátricas.

� Boxes de emergencia. Son las salas en las que se atienden los pacientes que
acuden al servicio de urgencias en estado crítico, politraumatizados o con para-
da cardiorrespiratoria; debe estar dotado de material muy específico de cuidados
críticos y técnicas especiales. Este box debe ser revisado diariamente para
verificar la dotación de material y que el funcionamiento del material electromé-
dico es adecuado. Es imprescindible disminuir los tiempos muertos (por
preparación de material o revisión) en caso de recibir un paciente crítico.

� Consultas de patología leve (consultas rápidas). Son salas dedicadas
a la atención de pacientes que acuden al servicio de urgencias por patolo-
gía leve o bien puede solucionarse en un corto periodo de tiempo, sin
necesidad de prescripción de pruebas complejas o tratamiento complejo.
Estará dotada con una mesa y sillas para realizar una entrevista y valora-
ción, así como de una camilla para una breve exploración del paciente.

Si hasta ahora hemos destacado la importancia que tiene un adecuado diseño de
la estructura de un servicio de urgencias hospitalarias, no queremos restar importan-
cia al diseño y ubicación del servicio de urgencias dentro de la estructura del hospital.
Aunque el servicio de urgencias hospitalarias tiene relación con todas las áreas asis-
tenciales y no asistenciales del hospital, es de vital importancia la relación del servicio
de urgencias con ciertos servicios del hospital:

� Laboratorio.
� Diagnóstico por imagen.
� Bloque quirúrgico.
� Unidad cuidados críticos.

Es importante que estos servicios estén en una relación de distancia mínima con
el servicio de urgencias. Podemos considerar valores añadidos a sistemas de trans-
porte de muestras (como el transporte neumático), la visualización de resultados
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tanto de laboratorio como de diagnóstico por imagen, en monitores conectados en
red entre urgencias y los servicios mencionados.

11.3. GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS

Como ya hemos indicado con anterioridad, son muchos los trabajadores que de-
sarrollan su actividad en un área de urgencias; sin bien esto es cierto, nos vamos a
centrar en la gestión de recursos humanos en lo que respecta al personal de enfer-
mería y personal médico. Cuando un paciente tiene un problema de salud y acude al
servicio de urgencias, este no entiende de especialidades médicas, categorías profe-
sionales, burocracia de funcionamiento, etc. Simplemente espera un equipo de
profesionales de la salud que orienten su problema hacia una solución de forma
eficaz, rápida y con unos mínimos criterios de calidad percibida.

Aunque pueda parecer una frase hecha, es necesario que el personal de enferme-
ría y personal médico de un servicio de urgencias hospitalario se comporten como un
todo, cuyo objetivo primordial es la asistencia con carácter urgente de sus pacientes.

Una estrategia desde el punto de vista de gestión hospitalaria, que persigue aunar
esfuerzos de profesionales de distintas categorías que trabajan en un mismo área
asistencial, es el contrato de gestión que debe exigirse a los responsables de cada
una de las categorías profesionales. Es decir, tanto el coordinador médico como la
supervisora de enfermería de urgencias deben presentar de forma anual su contrato
de gestión para con el hospital.

En este contrato de gestión debe figurar la relación institucional entre el equipo
de urgencias, así como de este con el hospital, y quedar plasmado en un organigra-
ma. De forma sencilla reflejamos una de las opciones, entre las múltiples formas de
organización existentes.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias

Figura 11.1.
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A continuación voy a centrarme en los contenidos de un contrato de gestión de
los profesionales de enfermería, que debe recoger unos mínimos, como son:

Misión y líneas estrátegicas

La razón de ser del área de enfermería de urgencias es proporcionar cuidados
enfermeros adecuados en términos de efectividad, eficiencia y calidad, a cualquier
persona que demande asistencia en el área de urgencias, con el objetivo de cubrir las
necesidades básicas deficitarias del paciente o bien de su cuidador directo en su
entorno habitual, así como proporcionar cuidados enfermeros a los pacientes en
aquellas situaciones que se deriven de la actividad realizada en el mismo área. Esta
misión va muy ligada a la propia del área de urgencias, que es dar respuesta a todas
las necesidades sanitarias de carácter urgente que demanden los habitantes del área
sanitaria  y a su vez de cualquier persona que se presente en la puerta de urgencias
demandando asistencia sanitaria con carácter urgente.

Otra actividad importante es la gestión de dinámicas que sirven como apoyo a la
actividad realizada por otros profesionales sanitarios, orientadas estas dinámicas prin-
cipalmente a dotar de estructura organizativa, para facilitar la actividad a realizar en
el área de urgencias, al resto de los profesionales del hospital que lo hayan definido
y esté recogido en sus respectivos contratos de gestión y planes funcionales.

Objetivos y líneas de desarrollo

A pesar de seguir las directrices generales marcadas por la dirección del hospital, no
podemos olvidar las peculiaridades que caracterizan un área de urgencias, que es el lugar
donde principalmente desarrollamos nuestra actividad habitual, nuestra práctica enfer-
mera. Por esto utilizaremos una nomenclatura algo diferente aunque la esencia de los
objetivos y las líneas de desarrollo  sean idénticas. Podemos destacar las siguientes:

� Normalización y sistematización de la práctica enfermera entre los diferentes
profesionales de enfermería del área de urgencias.

� Desarrollo de una cartera de servicios identificando y describiendo los proce-
sos más habituales en urgencias.

� Evaluación y valoración de los niveles de dependencia correspondientes a
estos procesos asistenciales.
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Cartera de clientes

� Externos:
No es necesario elaborar un catálogo de clientes externos, ya que viene con-
formado por todos los pacientes que acudan al  área de urgencias, cualquiera
que sea su procedencia y motivo de consulta. Todos serán clientes externos,
la diferencia entre ellos vendrá marcada por su nivel de dependencia, prio-
ridad de la atención y por supuesto motivo de consulta.

� Internos:
1. Área de gestión clínica de urgencias, con la que se tiene que pactar la

cartera  de servicios con los productos que se definan para ese área.
2. Facultativos que habitualmente realizan su actividad dentro del área de

urgencias (staff de urgencias).
3. Facultativos que puntualmente, pero con asiduidad, realizan algún tipo de

actividad dentro del área de urgencias (cirugía, pediatría, ORL, ginecolo-
gía...).

Cartera de proveedores

� Clínicos:
Laboratorio, Área de Diagnóstico por Imagen, Farmacia...

� No clínicos:
Hostelería (lencería, limpieza y residuos, alimentación, servicio de informa-
ción y recepción), Informática, Logística y Compras, Mantenimiento,
Admisión...

Cartera de servicios. Producto enfermero

� Gestión de cuidados de enfermería. Producto enfermero
� Gestión de almacén (fungibles).
� Gestión de farmacia.
� Gestión de mantenimiento y electromedicina.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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En esta misma línea plasmará el contrato de gestión el personal médico de urgen-
cias. Para que en esta política de contratos de gestión esté implicado con un alto
grado de responsabilidad todo el personal del área de urgencias, es necesario vincu-
larlo con una dirección participativa por objetivos, así se marcarán líneas de
objetivos comunes para todo el personal de urgencias de tal forma que la consecu-
ción de unos ayude a la consecución de los objetivos generales del hospital. En
consecuencia, todos los profesionales intervienen en la consecución del objetivo fi-
nal, siendo responsables de una atención urgente, integral de calidad. Las líneas de
implantación de objetivos son desde actividad, objetivos de presupuesto, calidad, for-
mación e investigación, mejoras funcionales y organizativas, etc.

Cómo calcular y organizar el personal de enfermería en un servicio de urgencias
hospitalario es un tanto complicado. Así como en otras unidades se utilizan ratios
enfermera/paciente y estos se mantienen constantes, en el área de urgencias el
número de pacientes atendidos es variable cada día, mes, año.

Existen varios métodos de organización y distribución:

� Por funciones. Este sistema consiste en distribuir al personal de enfermería
por funciones o actividades a desarrollar, es decir, una enfermera para aplicar
vendajes, una enfermera y una auxiliar para aplicar suturas, una enfermera y
una auxiliar para cubrir necesidades de eliminación de cada paciente; y única-
mente se ocuparán de estas funciones. Este sistema se utiliza cuando se quiere
desarrollar habilidad en alguna técnica concreta, aunque tiene el inconvenien-
te de que la atención de enfermería queda totalmente despersonalizada.
Actualmente es inusual encontrar este sistema en activo.

� Por pacientes. Este sistema consiste en distribuir al personal de enfermería
por asignación de pacientes, de tal forma que la misma enfermera atiende a
un paciente desde que entra en el servicio de urgencias hospitalario hasta que
es dado de alta al domicilio o bien ingresa en una unidad de hospitalización. Se
presta una atención de enfermería integral, pero tiene el inconveniente de que
precisa de mucho personal de enfermería.

� Por áreas o circuitos funcionales. Este sistema consiste en distribuir al
personal de enfermería por las distintas áreas o circuitos en que esté dividido
el servicio de urgencias (observación, boxes, traumatología, etc.).

� Mixto. Este sistema es una fusión de los dos anteriores, consiste en distribuir
al personal de enfermería entre las distintas áreas que conforman el servicio
de urgencias y este personal sea el que atiende a los pacientes que se asignen
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a ese circuito funcional o área para ser atendidos. Este sistema es muy utiliza-
do en la actualidad.

Para realizar el cálculo de plantilla y/o de presencias de enfermería, indistinta-
mente del sistema de distribución del personal de enfermería, es necesario tener en
cuenta factores no asistenciales, como pueden ser jornada laboral anual, absentismo
por categoría profesional, días de vacaciones, permisos retribuidos del personal, por-
centaje de cobertura de absentismos con el que se cuenta, etc. También es muy
importante no olvidar factores asistenciales o de actividad, como pueden ser la distri-
bución demanda/tiempo de pacientes, es decir, qué número de pacientes acuden al
servicio de urgencias cada hora; realizando estudios retrospectivos podemos obser-
var el comportamiento en cuanto a la afluencia de pacientes al servicio de urgencias.
También es importante observar no sólo este ítem, sino también la frecuencia acu-
mulada de pacientes, es decir, no sólo la frecuentación horaria sino analizar también
el número de pacientes que continúan en el área de urgencias, bien pendientes de
pruebas o bien en observación pendientes de evolución. Estos pacientes continúan
precisando de cuidados de enfermería y asistencia médica.

Para analizar todos estos datos en conjunto se precisa de un adecuado cuadro de
mandos integral que recoge datos de actividad, cuidados, formación, etc. Este es
muy útil también para realizar un seguimiento de la consecución de objetivos de la
unidad en su conjunto. A continuación se muestra un modelo tipo.

CUADRO MANDO

AÑO Enero ……… ……… Dic.

Nº Enfermeras (plantilla)     
Nº días vacaciones     
Nº días vacaciones cubiertos     
Nº días IT     
Nº días IT CUBIERTOS     
% cobertura IT DUE     
Nº días  PR     
Nº días Baja Maternal     
% Absentismo DUE     

(Continúa)

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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AÑO Enero ……… ……… Dic.

%  cobertura Absentismo DUE     
     
Nº Auxiliares (plantilla)     
Nº días vacaciones     
Nº días vacaciones cubiertos     
Nº días IT     
Nº días IT CUBIERTOS     
% cobertura IT AE     
Nº días PR     
Nº días Baja Maternal     
% Absentismo AE     
%  cobertura Absentismo AE     
     
Nº P. Apoyo (plantilla)     
Nº días vacaciones     
Nº días vacaciones cubiertos     
Nº días IT     
Nº días IT CUBIERTOS     
% cobertura IT PA     
Nº días PR     
Nº días Baja Maternal     
% Absentismo PA     
%  cobertura Absentismo PA     
% Absentismo Global     
ACTIVIDAD     
Nº URGENCIAS     
MEDIA URGENCIAS     
Nº INGRESOS     
% INGRESOS     
PRESIÓN URGENCIAS     
CALIDAD     
Nº Y %  IATROGENIA CAÍDAS     

(Continúa)

(Continuación)
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AÑO Enero ……… ……… Dic

Nº Y % RECLAMACIONES     
Nº Y % ACCIDENTES LABORAL     
Nº RETIRADA ACCIDENTAL DISP.     
FORMACIÓN INVESTIGACIÓN     
Nº SESIONES     
Nº COMUNICACIONES     
Nº PUBLICACIONES     
PRESUPUESTO     
RR HH     
IT RR HH     
FUNGIBLE     
DIETAS     
EXTRAS COCINA     
LENCERÍA     
RESIDUOS     
ESTERILIZACIÓN     
FARMACIA BOTIQUÍN     
MANTENIMIENTO     
ELECTROMEDICINA     

Con toda la información que nos aporta un cuadro de mandos, podemos tener una
idea del comportamiento del área de urgencias en cuanto a frecuentación de pacien-
tes y otros factores útiles para la toma de decisiones. Podemos decidir en qué turnos
organizar al personal: tres turnos de ocho horas, turnos de doce horas o bien turnos
mixtos; es decir, planificar un número de presencias en turnos de mañana, tarde y
noche, a la par que planificamos alguna presencia en turno de diez o doce horas, de
forma que solapemos personal con los turnos de mañana, tarde y noche. Con esta
mezcla conseguimos incrementar presencias en tramos horarios de mayor actividad
o frecuentación de urgencias.

Un punto que no debemos olvidar en la gestión de recursos humanos (máxime si
desempeñamos un puesto de responsabilidad) es la valoración del personal que tene-
mos a nuestro cargo. Estoy haciendo referencia a la evaluación de competencias de

(Continuación)
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los trabajadores bajo mi responsabilidad; no se trata de penalizar o sancionar, sino
como un proceso de identificación de los mejores profesionales. Así también debemos
entenderlo como un instrumento que permite garantizar procesos de evaluación y de-
sarrollo de los profesionales. Podríamos definir múltiples aspectos a evaluar, no obstante
simplemente aportaré unos criterios generales de evaluación de competencias:

� Identificación con la organización y con el proyecto.
� Eficiencia en las dinámicas de trabajo.
� Disponibilidad.
� Iniciativa e innovación.
� Orientación al paciente.
� Capacidad de trabajo bajo presión.
� Trabajo en equipo.
� Docencia.
� Investigación.
� Formación en nuevas tecnologías de la información.

11.4. GESTIÓN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Ya hemos mencionado en este capítulo que la misión del profesional de  enferme-
ría en el área de urgencias es proporcionar, las 24 horas del día, cuidados enfermeros
adecuados en términos de efectividad y eficiencia,  a cualquier persona que deman-
de asistencia en el área de urgencias, con el objetivo de cubrir las necesidades básicas
deficitarias del paciente o bien de su cuidador directo en su entorno habitual; así
como proporcionar cuidados enfermeros a los pacientes en aquellas situaciones que
se deriven de la actividad facultativa del área de urgencias o de cualquier especialis-
ta que realice su actividad en el mismo área.

Entendemos por gestión de cuidados la adecuación de los cuidados de enferme-
ría ofertados a las demandas y necesidades básicas alteradas de nuestros pacientes.
Esta definición es sencilla de extrapolar a unidades de hospitalización convencional,
sin embargo encontramos dificultades para adaptarla a un servicio de urgencias
hospitalarias, en el que el número de pacientes atendidos cada día es variable, como
también lo son los motivos de consulta por los que acuden estos pacientes, o bien la
frecuentación horaria de los servicios de urgencias. Resulta complicado encontrar,
entre los profesionales de enfermería de urgencias, un marco conceptual idóneo
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donde asentar los pilares de la gestión de cuidados en estos servicios de urgencias
hospitalarias. Es más frecuente encontrar entre los profesionales de enfermería de
estos servicios perfiles más técnicos  que  perfiles cuidadores.

Es fundamental entender que la gestión de cuidados es uno de los productos
enfermeros ofertados por los profesionales de enfermería del área de urgencias.
Uno de los problemas que nos encontramos con el producto enfermero de urgencias
es que en un gran número de veces este es intangible (no así las técnicas que reali-
zan los profesionales de enfermería); además no disponemos de unidades de medida
con las que podamos expresar la cantidad de producto enfermero o de cuidados
facilitados a cada paciente en un servicio de urgencias hospitalario. En la gestión de
cuidados podemos encontrar procesos en los que invertimos tiempos directamente
con el paciente y otros que llamamos tiempos indirectos.

Tiempos directos

� Clasificación de pacientes (triage).
� Proceso de cuidados al paciente crítico.
� Proceso de cuidados al paciente respiratorio.
� Proceso de cuidados al paciente cardiológico.
� Proceso de cuidados al paciente digestivo.
� Proceso de cuidados al paciente de ORL.
� Proceso de cuidados al paciente con problemas traumatológicos menores.
� Proceso de cuidados al paciente neurológico.
� Proceso de cuidados al paciente con problemas banales («circuito rápido»).
� Observación de pacientes con problemas no identificados.
� Proceso de cuidados al paciente con problemas psiquiátricos.
� Proceso de cuidados al paciente ginecológico.
� Proceso de cuidados al paciente pediátrico lactante.
� Proceso de cuidados al paciente pediátrico escolar.
� Apoyo en la realización de procedimiento invasivos.

Tiempos indirectos

Aquellos tiempos que no están relacionados con el cuidado directo del paciente,
pero sí influyen en la consecución final de un procedimiento o plan de cuidados. Por

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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no enumerarlos todos podemos destacar: seguimiento administrativo  e informático
de resultados de pruebas diagnósticas, seguimiento y control de pedidos, información
y atención de acompañantes y familiares, reclamación de ambulancias, envío de
muestras de forma manual, actividad no específica de la unidad pero que sí requiere
de tiempos propios  del personal de enfermería de urgencias.

Resulta muy interesante como ejercicio de gestión intentar identificar los proce-
sos de cuidados en un área de urgencias, disponer de la definición de los procesos de
cuidados que ofertamos como profesionales de enfermería. Y con el objetivo de
realizar un seguimiento de nuestro producto enfermero en urgencias acompañarlos
de unos indicadores de actividad y por supuesto de calidad. A modo de ejemplo, la
Tabla 11.1.

- Clasificación de pacientes (triage).
- Proc. de cuid. al paciente crítico.
- Proc. de cuid. al pac. respiratorio.
- Proc. de cuid. al pac.  cardiológico.
- Proc. de cuid. al pac. digestivo.
- Proceso de cuidados al pac. de

ORL.
- Proceso de cuidados al paciente

con problemas traumatológicos
menores.

- Proc. de cuid. al pac. urológico.
- Proc. de cuid. al pac. en el ingreso.
- Proc. de cuidados al paciente con

problemas quirúrgicos menores.
- Proc. de cuid. al pac. neurológico.
- Proceso de cuidados al paciente

con problemas banales («circuito
rápido»).

- Observación de pacientes con pro-
blemas no identificados.

- Proc. de cuid. al paciente con pro-
blemas psiquiátricos.

- Proc. de cuid. al pac. ginecológico.
- Proc. de cuidados al paciente pe-

diátrico lactante.
- Proceso de cuidados al paciente

pediátrico escolar.
- Apoyo en la realización de procedi-

mientos invasivos.

- Nº de pacientes atendidos en ur-
gencias/día/turno.

- Nº de pacientes por DUE.
- Nº de pacientes por AE.
- Nº de pacientes por PA.
- Nº de pacientes en Observación/

día.
- Nº de pacientes en Circuito Rápi-

do/día.
- Nº de pacientes en Circuito B

(Boxes)/día.
- Nº de pacientes pediátricos/día.
- Nº de pacientes vistos en trauma-

tología/día.
- Nº de pacientes en Críticos/día.
- Nº de ingresos desde Urgencias/

día.
- Presión de Urgencias/mes.
- Estancia media en Urgencias.
- Nº de procedimientos invasivos/

día.
- Nivel de dependencia de procesos

de cuidados más frecuentes.
- Tiempo de cuidados por procesos

de cuidados más frecuentes.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia menor a 1 hora.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia de 1 a 2 horas.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia de 2 a 4 horas.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia de 4 a 6 horas.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia de 6 a 12 horas.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia de 12 a 24 horas.

- Nº de pacientes con tiempo de
estancia mayor de 24 horas.

- Índice de iatrogenias por  caí-
das.

- Nº de reclamaciones.
- Nivel de cumplimentación de Re-

gistros de Enfermería.
- Tasa de instrucciones/recomen-

daciones al alta protocolizadas.
- Índice de valoraciones de enfer-

mería al ingreso en observación.
- Índice de valoraciones de enfer-

mería al ingreso en Boxes.

CARTERA DE SERVICIOS INDICADORES DE ACTIVIDAD INDICADORES DE CALIDAD

Tabla 11.1. Dirección de enfermería. Unidad: Urgencias.
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Hablando del producto enfermero y del catálogo de acciones cuidadoras, no po-
demos pasar por alto referirnos al proyecto SIGNO, desarrollado entre 1992 y 1995
al amparo de la Subdirección General del Insalud de Sistemas de Gestión, Analítica
y Costes del Ministerio de Sanidad. Este proyecto definió un catálogo de actividades
o acciones cuidadoras que fueron agrupadas en once categorías o grupos:

� Respiración.
� Alimentación-hidratación.
� Eliminación.
� Actividad-movilidad/reposo-sueño.
� Higiene.
� Comunicación.
� Seguridad-confort.
� Educación/enseñanza.
� Observación.
� Tratamientos y cuidados especiales.
� Pruebas diagnósticas.

Este catálogo de actividades se codificó con el objetivo de tener un sistema que
permitiera medir los tiempos de intervención o actividad enfermera. Este catálogo
no pretendió ser cerrado, sino que la opción era ir ampliándolo a medida que se
adaptara cada vez más a la práctica diaria de los profesionales de enfermería. Así
también este catálogo sería diferente de unos centros hospitalarios a otros depen-
diendo de la cartera de servicios ofertada.

Este proyecto tuvo mayor alcance, y  se dio un paso más, como fue la asignación
de unidades relativas de valor (URV) a cada una de las actividades o acciones
cuidadoras que venían recogidas en el catálogo. El objetivo era cuantificar la canti-
dad de recursos enfermeros necesarios (fundamentalmente tiempos de enfermería)
para cada una de las acciones cuidadoras descritas en su catálogo.

El SIGNO II aprobó que una URV equivale a un minuto de tiempo de consumo de
recursos de enfermería, por tanto con un catálogo de actividades y recogiendo todas
las que realizan los profesionales de enfermería, se puede traducir en un coste de
recursos enfermeros utilizados para proporcionar los cuidados a cada paciente. La
objeción que tiene con respecto a la gestión de cuidados en el área de urgencias, es que
únicamente fue validado en unidades de hospitalización, no sería válido el valor de la
URV para un catálogo de actividades o acciones cuidadoras en el área de urgencias.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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Sin embargo la descripción del catálogo de acciones cuidadoras, sí que es válida
en cuanto a la normalización y estandarización del registro de las actividades que
realizan los profesionales de enfermería en el área de urgencias, es decir, todos los
profesionales de enfermería pueden hablar el mismo lenguaje en los servicios de
urgencias hospitalarios.

A modo de ejemplo en la Tabla 11.2 se refleja la necesidad de respiración, con su
catálogo de acciones cuidadoras y su ponderación en URV.

RESPIRACIÓN URV

Administración de aerosoles 5

Administración de oxígeno 4

Mantenimiento del sistema de oxigenoterapia 3

Aspiración de secreciones 6

Lavado bronquial 4

Higiene respiratoria con ayuda parcial 6

Higiene respiratoria con ayuda total 7

Cuidados de la intubación 11

Cuidados de la traqueostomía 10

Instauración y retirada de ventilación asistida 9

Mantenimiento de ventilación asistida 3

Existen otras clasificaciones de intervenciones enfermeras  como la Nursisn
Interventions Classification (NIC),  definida por la Universidad de Iowa. Es un
amplio catálogo estandarizado de los tratamientos que realizan las enfermeras en
todos los ámbitos  y en todas las especialidades. Contempla todo tipo de actividades
de tratamiento de enfermería, las que realizan los profesionales de enfermería de
forma independiente como aquellas en las que existe colaboración con otros profe-
sionales o equipos multidisciplinares. Tienen definidas intervenciones fisiológicas,
como el cuidado de heridas y úlceras, así como intervenciones psicosociales, inter-
venciones de colaboración, intervenciones de prevención y promoción de la salud.
Esta clasificación consta de 433 intervenciones con su definición y un grupo de
actividades que describen qué acciones realiza la enfermera para ejecutar la inter-

Tabla 11.2.
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vención. En el ámbito de urgencias hospitalarias, esta clasificación también debe
contemplarse desde el punto de vista de la normalización de la práctica enfermera.

En la actualidad debemos estar atentos al proyecto NIPE (Normalización de las
Intervenciones para la Práctica Enfermera), proyecto liderado por el ISICS al am-
paro del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de España, el Instituto
de Salud Carlos III y el Ministerio de Sanidad. El objetivo del proyecto NIPE puede
resumirse en desarrollar un instrumento de mejora continua de la calidad de los
cuidados de enfermería, con el fin de prestar una mejor asistencia a la población. En
cualquier proyecto de mejora, uno de los primeros pasos es la implantación de la
actividad de normalización, al definir la metodología seguida en el desarrollo de un
proceso.

Podemos decir que este proyecto nace con la intención de facilitar, a todos los
profesionales de enfermería, un lenguaje común y una metodología de registro ho-
mogénea. El proyecto NIPE toma sus siglas en referencia a la normalización de las
intervenciones para la práctica enfermera, por la importancia que tiene la estandari-
zación del lenguaje, y cómo no, la normalización de la práctica enfermera. Comentar
que el NIPE va asociado al proyecto Análisis y Desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo.

11.5. GESTIÓN DE RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales que consume un hospital (material inmovilizado, fungible,
etc.) suponen sin duda uno de los paquetes presupuestarios más importantes dentro de
los presupuestos de cualquier hospital. Toda actividad o actuación que se realiza a
cualquier paciente en un SUH conlleva la utilización de algún tipo de material.

Los continuos avances en investigación, dentro de la industria de los recursos
materiales sanitarios, hacen  que estos cada vez sean más sofisticados y  más caros.
Sin embargo no debemos hacer un análisis desde el punto de vista del gasto, sino de
la correcta gestión y organización de los recursos materiales de un hospital. Desde el
correcto análisis de necesidades, definición del producto, elección de proveedores y
optimización de su utilización.

Es necesario que todo hospital  disponga de un catálogo de productos. Este catá-
logo incluye todos los productos de los que dispone el hospital para la adecuada
atención de los pacientes (directa o indirectamente). Todos los productos estarán
clasificados por familias o grupos de material o especialidad del producto. Así tam-
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bién cada producto debe llevar asociada una definición o descripción del mismo, con
el fin de estandarizar y normalizar la nomenclatura de los productos, y de facilitar a
los profesionales la identificación de los diferentes materiales y sus indicaciones. No
es el objetivo de este capítulo elaborar un catálogo de productos, por tanto no profun-
dizaremos en este concepto.

Todos los materiales o productos tendrán una ubicación en el almacén general del
hospital; el servicio de compras y logística es el responsable de gestionar dicho alma-
cén. Desde el almacén general del hospital se distribuyen los productos a las distintas
unidades del hospital.

El servicio de urgencias hospitalario (SUH) precisa de una serie de productos ge-
nerales (que pueden encontrarse en otras áreas del hospital) y unos productos
específicos de utilización exclusiva en el área de urgencias.

Podemos distinguir dos grandes grupos de recursos materiales, el material inven-
tariable y el material fungible, ambos necesarios para el desarrollo de la actividad
asistencial en el servicio de urgencias, pero ambos muy diferentes en su gestión.

� Material inventariable. Nos referimos a todo el material que, una vez entra
en el hospital, recibe un número de inventario y pasa a formar parte del mate-
rial inmovilizado en la unidad. Podemos ilustrar esta definición indicando alguno
de estos productos, como monitores electrocardiográficos, respiradores, pul-
sioximetros, mobiliario clínico (camas, camillas, sillas de ruedas, mesas, etc.).
Este material se compra, bien por sustitución de antiguo o bien por aumentar el
material disponible ya en la unidad. El material inventariable siempre debe estar
contemplado en el plan de inversiones anual de la unidad. Junto con el plan de
inversiones de la unidad de urgencias se elaborarán los distintos planes de inver-
siones del resto de unidades de enfermería, obteniendo finalmente el plan de
inversiones de la dirección de enfermería del hospital. No obstante vamos a
centrarnos en la unidad de urgencias. De forma anual el responsable de enfer-
mería de la unidad junto con el coordinador médico de la unidad de urgencias,
realizarán un análisis de necesidades en cuanto a material inventariable para el
año. Este análisis tendrá en cuenta factores como, amortización y vida media de
los aparatos disponibles, incremento de actividad, aumento de prestaciones en la
cartera de servicios, etc., de tal forma que una vez hecho este estudio podemos
definir las verdaderas necesidades de material inventariable para el año.
Es importante, una vez tengamos detectadas las necesidades de material in-
ventariable, realizar una adecuada definición de cada uno de los aparatos  a
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comprar, y no sólo esto sino que la acompañaremos de una exquisita descrip-
ción de características técnicas que consideremos deba cumplir cada uno de
los aparatos a comprar. Y finalmente indicaremos entre dos y tres proveedo-
res que suministren dichos aparatos. El objetivo de estos últimos pasos es
facilitar el proceso de compra al departamento de compras de la dirección de
gestión.

� Material fungible. Consideramos material fungible aquel que tiene una vida
media entre uno y dos años, además cumple la característica de que una vez
usado no es reutilizable, sino desechable. Podríamos agruparlo en dos grandes
familias: como material fungible sanitario y material fungible no sanitario. El
material fungible sanitario es el que viene definido en el catálogo de productos
del hospital, y la gestión de este material es una actividad fundamental realiza-
da por el supervisor de enfermería de urgencias y su equipo de enfermería,
que sin embargo requiere de la colaboración de todo el personal que trabaja en
urgencias o bien que llega a utilizar y estar en contacto con este material.

11.5.1. Gestión de almacén. Unidad de urgencias

Como he mencionado anteriormente, el área de urgencias tendrá unas necesida-
des de material fungible muy específicas, comparándolas principalmente con cualquier
unidad de enfermería de hospitalización o bien con unidades de actividad ambulato-
ria, como consultas externas o bien hospitales de día. Estas diferencias en cuanto al
material fungible vienen determinadas por el tipo de actividad que se realiza en ur-
gencias, así como por la variabilidad de patología que se atiende. No obstante no
debemos pasar por alto que también existen una serie de productos similares y co-
munes al resto de unidades.

La totalidad de productos que son necesarios en la unidad de urgencias confor-
ma lo que llamamos el catálogo de productos de la unidad de urgencias. Es importante
elaborar este catálogo en colaboración con el personal médico de la unidad (ya
que muchos de estos productos son de uso exclusivamente médico a pesar de que
la responsabilidad en cuanto a la gestión y reposición de los mismos pivota en la
supervisión de enfermería de la unidad) y también con el departamento de com-
pras. De esta forma por todos será conocido dicho catálogo y todos los profesionales
tendrán conocimiento de cuáles son los productos con los que cuentan en su traba-
jo diario.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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Me gustaría detenerme en tres puntos antes de proseguir:

� Entendemos por almacén de unidad de enfermería, el lugar destinado a
guardar productos y materiales para su posterior utilización en la actividad
asistencial diaria.

� Definimos stock o existencias, al conjunto de productos y materiales que la
unidad de urgencias tiene preparados en su almacén para su utilización inme-
diata en la actividad asistencial diaria.

� Para cualquier empresa, el almacenamiento de productos o materiales su-
pone en sí mismo un coste; en primer lugar por el espacio físico que ocupa,
y también por el coste propio de los materiales que están almacenados, así
como por el coste que supone el personal encargado del control de almace-
nes.

Todos los productos que se encuentran en el catálogo de productos de la unidad
de urgencias deben tener una denominación (breve definición) y deben tener un
identificador exclusivo para ese artículo. Muchos de los productos tienen la misma
denominación y sin embargo varían en las medidas, por ejemplo: «trocar canaliza-
ción vía venosa periférica», bien, pues bajo esta denominación disponemos del número
14, 16, 18, 20, etc. Es por esto que cada uno de los artículos debe tener un identifica-
dor exclusivo.

Existen múltiples sistemas de identificación de productos, desde los más rudi-
mentarios que todavía hoy se utilizan, hasta los más sofisticados. La entrada de la
informática en todas sus vertientes en el campo del almacenaje de productos está
facilitando las actividades de clasificación, agrupación, codificación e identificación.
Lo que perseguimos es codificar cada uno de los materiales o productos con el fin de
poder distinguirlos del resto. Es importante que el sistema informático asigne a cada
producto un código, referencia o identificador, y ese código únicamente se asigne a
ese producto. El identificador o código puede ser numérico o bien alfanumérico
dependiendo del sistema elegido. Es importante que el sistema informático imprima
una etiqueta adhesiva que se unirá a dicho producto para ubicarlo en el almacén.
Con este último paso tenemos identificado cada uno de los materiales y productos
que tenemos almacenados y que están definidos en el catálogo de productos de la
unidad de urgencias. Los sistemas informáticos no sólo nos ayudan a identificar los
materiales, sino que son de vital importancia (como explicaremos) para la planifica-
ción y reposición automatizada de los consumos.
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No debemos olvidar que el almacén de la unidad de urgencias será repuesto por
el almacén central del hospital, gestionado por el departamento de compras de la
dirección de gestión. Para que esta actividad resulte completamente satisfactoria
tanto para la unidad de urgencias como para el departamento de compras se hace
necesaria una adecuada planificación de todo el proceso:

� Definición del stock para cada producto. El supervisor de la unidad de
urgencias definirá el stock necesario de cada uno de los productos asignados
a su almacén. Este stock vendrá condicionado por factores tales como activi-
dad diaria, cantidad de reposición, calendario de distribución, históricos de
consumo para cada producto, etc.

� Calendario de distribución. El supervisor de la unidad, junto con el respon-
sable del almacén central del hospital definirá un calendario de distribución,
una vez a la semana, tres o cinco. El número de repartos semanales vendrá
condicionado por el stock de cada uno de los productos en el almacén de
urgencias (a mayor stock de productos menor número de repartos, por contra
menor espacio disponible y mayor coste de stock asignado a la unidad), con-
sumo diario de cada uno de los productos, etc.

� Punto de pedido. Llamamos punto de pedido para un producto determinado,
a la cantidad de existencias que quedan del mismo, cuando hemos pactado
que se nos reponga ese producto. Actualmente esto es muy sencillo debido a
la ayuda de las aplicaciones informáticas.

� Cantidad de reposición. Es el número de existencias que nos van a reponer
para un producto determinado. Puede ser una cantidad fija (reponer desde
almacén central siempre la misma cantidad independientemente de lo consu-
mido) o bien puede ser una cantidad variable (reponer la diferencia de lo
consumido hasta completar las existencias pactadas en el stock).

Todo este proceso se simplifica de forma abismal con la ayuda de cualquier
aplicativo informático, con un simple lector de código de barras el supervisor de la
unidad puede dar lectura de las etiquetas que tienen los distintos productos. El siste-
ma entenderá que ese producto ha sido consumido e irá restando del stock pactado
los distintos consumos hasta llegar al punto de pedido en que el propio sistema emi-
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tirá un albarán de reposición para ese producto, procediendo desde el almacén cen-
tral a su reposición al almacén de la unidad (Figura 11.3).

Es fundamental la corresponsabilidad entre profesionales para que este sistema
funcione de forma correcta. Desde la adecuada planificación de los stocks, la co-
rrecta gestión del almacén de la unidad hasta la ajustada reposición desde el almacén
central, confieren a todo el proceso calificativos de eficacia, eficiencia y efectividad.

11.6. GESTIÓN DE RECURSOS INFORMÁTICOS
EN EL ÁREA DE URGENCIAS

11.6.1. Introducción

La mayoría de las actividades clínicas o actividades que desarrollan las distintas
disciplinas en el entorno de la salud, han tenido un gran desarrollo con la utilización
de protocolos, procedimientos, planes de cuidados, vías clínicas, registros unificados

Figura 11.3.
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y estandarizados que han proporcionado una mejora en la calidad del servicio que
prestan los distintos profesionales sanitarios, como en la percepción que tienen los
pacientes del servicio prestado.

Las nuevas tecnologías, y muy en especial las tecnologías de la información,
proporcionan a los profesionales de la salud nuevas herramientas de trabajo aplica-
bles en el día a día.

Los registros de enfermería realizados en soporte papel, en cualquier unidad de
enfermería, deben adaptarse a la realidad actual. La cantidad de datos que pueden
registrarse, capturarse, almacenarse y fundamentalmente explotarse, confieren a
estas herramientas un valor añadido de vital importancia para cualquier profesional
sanitario que trabaje  con grandes volúmenes de pacientes, tanto en el ámbito asis-
tencial, como de formación, de investigación o de gestión, tal como es un servicio de
urgencias hospitalarias.

Preguntas como: «¿Cuántos pacientes han acudido al servicio de urgencias en un
día, un mes, un año, etc.?»; «¿En qué tramos horarios han acudido estos pacien-
tes?»; «¿Qué días de la semana o bien qué meses del año tiene más afluencia el
servicio de urgencias?»; «¿Cuáles son los motivos de consulta más frecuentes?»;
«¿Cuáles son las especialidades médicas más demandadas?»; etc. La posibilidad de
dar respuesta a estas cuestiones (bien de forma aislada o incluso combinando distin-
tas variables) de forma rápida, veraz, con las nuevas herramientas informáticas,
confieren a estas una importancia vital en el ámbito de la planificación y gestión de
las unidades de enfermería.

11.6.2. Herramientas informáticas en una unidad de
urgencias. Grandes ventajas

Que la herramienta informática en el ámbito sanitario es una ventaja, no es discu-
tible en el año 2007, debido a cómo se ha mencionado anteriormente al gran valor
añadido que supone la gestión automática de toda la información concerniente a
miles de pacientes que visitan un servicio de urgencias hospitalario. No obstante
resaltaremos algunos puntos que ilustran las ventajas de trabajar con la nuevas tec-
nologías:

� Registro estándar: al utilizar todo el personal de la unidad de urgencias un
mismo aplicativo informático, la variabilidad a la hora de realizar los registros
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se reduce a mínimos deseables. Por otra parte, desaparecen totalmente los
problemas de legibilidad del registro de datos propiamente dicho. Así también
se puede implementar cualquier procedimiento que la unidad tenga consen-
suado y unificado.

� Organización de los registros: las aplicaciones informáticas permiten que
los distintos datos se introduzcan en el sistema de forma estructurada. De esta
manera, la información puede ser explotada y consultada por los distintos
profesionales. Además, los diferentes aplicativos informáticos que  existen en
el mercado disponen de alarmas de seguridad que detectan errores ante in-
congruencia de datos o conjunto de datos.

� Almacén de información: todos los datos y registros que se realizan en el
aplicativo informático, configuran una valiosa base de datos clínica y de ges-
tión. Esto nos aporta una mayor agilidad en la consulta de información,
convirtiéndose esta en accesible en cualquier momento, sin ser cautivos de
«algún servicio o personal» que nos reporte esta información.

� Seguridad: la confidencialidad y seguridad de los datos queda garantizada
con cualquiera de los múltiples sistemas de accesos  al aplicativo informático
a través de usuarios y contraseñas personalizadas. El hospital debe plani-
ficar una correcta política de accesos por perfiles con diferentes niveles de
privilegios ante la información almacenada.

� Comunicación intraextraunidad: con un aplicativo informático estandari-
zado, podemos olvidarnos de  buscar el registro papel que he hecho o bien
que ha realizado mi compañero. Desde cualquier punto informático pode-
mos conocer y acceder a la información o registro que ha realizado cualquier
otra enfermera. Más aun, cuando un paciente es trasladado a otra unidad
del hospital (ingreso en una unidad de hospitalización, quirófano, unidad de
cuidados críticos, etc.), el personal que trabaja en esta unidad puede consul-
tar qué actividades se han realizado al paciente durante su estancia en
urgencias, qué tratamientos se han iniciado, qué pruebas diagnósticas, etc.

No quisiera olvidar una puntualización. Habitualmente se habla de «aplicativo
informático». No estoy hablando de una pantalla en la que el médico de urgencias
escribe, otra pantalla en la que escribe la enfermera de urgencias, otra en la que
escribe el personal de laboratorio, etc. Aplicativo informático es una expresión que
se utiliza de forma coloquial, no obstante me estoy refiriendo con este término a una
historia clínica informatizada totalmente integrada. Con una arquitectura tal,
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que cualquier profesional (con los privilegios de los que disponga en la organización)
puede acceder, registrar, consultar cualquier dato o información de los pacientes que
se encuentran ingresados en el servicio de urgencias o bien en el hospital.

No obstante, cuando hablas de informatizar un servicio de urgencias, la primera
respuesta que puedes obtener por parte del personal que trabaja en la unidad es «si
estoy con el ordenador no estoy con el paciente». No debemos olvidar que se preci-
sa el mismo tiempo para realizar un registro de datos en papel que realizarlo en el
teclado de un ordenador. Más aún, como hemos dicho anteriormente, el avance de
las nuevas tecnologías es imparable; y actualmente se pueden adquirir en el merca-
do dispositivos electrónicos como agendas electrónicas de bolsillo o tablets PC
(adaptados a los carros de curas de enfermería) que facilitan el registro de informa-
ción a pie de cama del paciente.

Con todo lo descrito hasta ahora, no son pocas las dificultades con las que pode-
mos encontrarnos a la hora de implantar una herramienta informática. Me gustaría
describir unos requisitos mínimos que actúan como facilitadores del proceso de im-
plantación:

A. Elección de la herramienta informática: no es cuestionable que la decisión
final  en cuanto a la adquisición de una herramienta informática pivota en la
Consejería de Sanidad correspondiente o bien en el gerente del centro sanita-
rio, dependiendo de la personalidad jurídica del hospital. Sin embargo es
necesario resaltar que el aplicativo a adquirir debe ser un todo, no múltiples
aplicativos con distintos niveles de integración.
Además es importante, previo a la adquisición, disponer de la visión de los
profesionales que la van a utilizar, de esta forma podremos exigir la funciona-
lidades que se precisan para cubrir toda la actividad asistencial en el servicio
de urgencias, completando esto con los procedimientos y protocolos de traba-
jo consensuados en la unidad. Es importante que la herramienta informática se
adapte a las dinámicas de trabajo, no que los profesionales precisen cambiar su
forma de trabajar por una herramienta informática. Evitamos así resistencias al
cambio y favorecemos el proceso de renovación e implantación.
El aplicativo debe cumplir al menos con los siguientes requisitos:

� Ser una herramienta flexible, que se adapta a la unidad de urgencias, sin
grandes y sofisticados procesos de programación. Es decir, ser una herra-
mienta con una fácil capacidad de parametrización.
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� El proveedor debe garantizar la modificación de la herramienta informáti-
ca, en cuanto a funcionalidades nuevas, según la evolución o crecimiento
de la unidad de urgencias en el tiempo.

B. Infraestructura: es importante hacer un correcto dimensionamiento de las
necesidades para una correcta implantación y posterior consolidación del pro-
yecto. Estoy haciendo referencia a necesidades en cuanto a infraestructura
de soporte, como redes de comunicación entre equipos, servidores, repartido-
res, etc. Incluido en este ámbito adquiere especial relevancia la definición de
puestos de trabajo (número de ordenadores necesarios en la unidad). Debe-
mos comprender que los equipos informáticos tienen un elevado coste, no sólo
por el precio de adquisición, sino también por los costes asociados relativos a
las licencias de los aplicativos, mantenimiento de los equipos y renovación de
los mismos. No obstante una unidad informatizada no puede permitirse el lujo
de no realizar correctos registros en tiempo por no disponer de una adecuada
infraestructura. Debemos considerar que la herramienta informática facilitará
el trabajo a los profesionales; si esto no es así, se manifestaría un rechazo a las
aplicaciones  informáticas por parte de los equipos de trabajo de la unidad.
Esta situación se consideraría como punto débil del proyecto.

C. Plan de formación: a pesar de que hoy en día, un elevado número de familias
disponen de un ordenador en el hogar, no podemos pasar por alto planificar un
adecuado programa de formación para todo el personal de la unidad de urgen-
cias. Este plan de formación tendrá dos dimensiones fundamentales:

a) Dimensión de usuario. Esta línea de formación abarcará  a todas las cate-
gorías profesionales adscritas a la unidad de urgencias. Estará orientada a
familiarizar al profesional con el sistema informático básico, impartiendo
conocimientos fundamentales que son básicos para el trabajo diario con un
ordenador (herramientas ofimáticas).

b) Dimensión específica. El usuario ya dispone de unos conocimientos bási-
cos, por tanto esta línea de formación estará orientada (por categorías
profesionales) a la herramienta específica para la que el usuario tenga
cualquier privilegio. Estará orientada a su labor profesional dentro de la
unidad de urgencias. (Ejemplo: se formará al personal facultativo en la
petición de pruebas diagnósticas, no así a los celadores de la unidad).
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11.6.3. Registros de enfermería de la historia clínica
informatizada en el servicio de urgencias

Es importante resaltar que el registro de enfermería es un requisito legal dentro
del sistema sanitario. Por no decir que constituye un instrumento fundamental en
cuanto al seguimiento de la asistencia que recibe un paciente las veinticuatro horas
del día. Destacar la máxima que dice: «Lo que no está registrado no está hecho».

El personal de enfermería debe participar en el diseño de los registros de su
actividad, forma de presentación, contenidos, funcionalidades, etc. Los distintos re-
gistros o contenidos de información relativos al paciente pueden organizarse de
múltiples formas. A partir de aquí llamaremos procedimiento o formulario a un con-
junto de datos o registros que son recogidos cuando una enfermera realiza alguna
actividad propia durante la atención urgente de un paciente. Sin más preámbulo
enumeramos los contenidos de los distintos registros necesarios para el personal de
enfermería de un servicio de urgencias:

a) Formulario de triage. El primer contacto del paciente con el personal sani-
tario en un servicio de urgencias hospitalarias lo denominamos triage.
Entendemos como tal la recepción del paciente y clasificación del mismo,
según los síntomas y las manifestaciones subjetivas del paciente o acompa-
ñante, en aras de una priorización en la atención sanitaria en urgencias, acorde
con los recursos materiales y humanos disponibles.
Para conseguir esto, la enfermera realiza una evaluación primaria del pacien-
te recogiendo unos datos básicos:

� Identificación del paciente (proceso facilitado por la herramienta informá-
tica con búsquedas automatizadas).

� Motivo de consulta o motivo de acudir a urgencias.
� Antecedentes personales.
� Alergias del paciente.
� Constantes vitales.
� Signos y síntomas asociados.

Una vez recogida esta información, el propio aplicativo, mediante algoritmos de
resolución de problemas, adjudica al paciente una ubicación dentro del servicio de
urgencias, así como un tiempo máximo de demora en su atención. El registro de esta
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información puede ser desde la forma más abierta (campos en blanco para cumpli-
mentar por la enfermera responsable) a la forma más automatizada, dotando al registro
de ayudas, como combos predeterminados donde se selecciona el registro picando
con el ratón; o bien botones de selección o bien teclas de acceso rápido a ayudas.
Cuanto más automatizado sea el registro menor es la variabilidad en el mismo.

b) Valoración de enfermería en urgencias. La valoración de enfermería con-
siste en la recogida  de datos de forma sistemática para determinar el estado
de salud de un paciente. Los datos se obtienen a través de la observación,
entrevista y examen físico. La valoración de enfermería, en el área de urgen-
cias, toma un protagonismo relevante, ya que es el primer contacto con el
paciente, convirtiéndose así de vital importancia para detectar las necesidades
alteradas de este paciente, así como las potenciales complicaciones que pu-
dieran afectarle. Dependiendo del modelo de cuidados adoptado por el hospital
(V. Henderson, Orem, Gordons, etc.), el formulario de valoración de enferme-
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ría en urgencias optará por tener unos ítems u otros. En resumen, e intentando
aglutinar las distintas variables encontradas, podemos identificar las siguientes
áreas de necesidades imprescindibles para un área de urgencias:

� Respiración.
� Alimentación e hidratación.
� Eliminación.
� Actividad movilidad, reposo sueño.
� Higiene.
� Comunicación relación.
� Seguridad y confort.
� Enseñanza, educación.
� Observación.
� Tratamiento y cuidados especiales.
� Pruebas diagnósticas.
� Existencia de dolor.

c) Registro de constantes vitales. Este epígrafe nos permitirá registrar las cons-
tantes vitales como tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria
y temperatura, sea cual sea el intervalo de tiempo que precise el paciente, bien
cada hora, cada treinta minutos o bien cada minuto (en urgencias cada paciente
tiene unas necesidades dependiendo de su proceso patológico). La herramienta
informática presentará estos datos en forma de tabla de constantes. Es impor-
tante que al realizar el registro, el sistema informático disponga de una serie de
alarmas que nos indiquen la anormalidad del mismo. De esta forma podemos
revisar si es una incongruencia al realizar el registro o bien es un dato que indica
gravedad o patología. En esta tabla o registro de constantes, puede ser benefi-
cioso introducir algún dato más, si bien no es una constante vital propiamente
dicha; sin embargo son datos clínicos muy utilizados en el área de urgencias y
que nos facilitan o son coadyudantes de información clínica: son la saturación de
oxígeno y la glucemia capilar del paciente.

d) Gráfica de constantes vitales. El aplicativo informático, basándose en la
tabla de constantes que se irá cumplimentando con los distintos datos introdu-
cidos en el sistema, debe permitir mostrar estos datos en una gráfica global de
situación del paciente. Esto posibilita tener una visión completa del paciente,
bien de todo un turno, día, etc.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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e) Formulario de técnicas de enfermería. En este campo incluiremos cual-
quier técnica que realiza el personal de enfermería, como vías venosas
periféricas, sondaje nasogástrico, vesical, mantenimiento de drenajes, curas
de heridas y úlceras por presión, etc. En este formulario nos ocurre algo simi-
lar a lo que explicábamos en el formulario de triage. Podemos hacer un
formulario muy abierto  con campos en blanco para que el personal cumpli-
mente lo realizado o bien estandarizarlo hasta el punto que, según en la técnica
a realizar (seleccionándola con el ratón), se abran desplegables en los que
elegiremos las opciones que hemos realizado. Con este último sistema la va-
riabilidad se reduce a mínimos y la posibilidad de explotación de datos se
incrementa.

f) Control de pruebas diagnósticas. Este campo debe recoger información
acerca de las pruebas que el personal facultativo solicita al paciente. Una vez
realizadas por el personal de enfermería y registrado en el aplicativo informá-
tico, el personal facultativo puede ver que están realizadas y a la espera de
resultados, o bien pendiente de resultados, o bien pendiente de realizarse. Esta
información será abierta para todo el personal sanitario del área.

g) Registro de balance hídrico. Con los tiempos de estancia tan cortos que
tienen los pacientes en urgencias tal vez no sea lo más adecuado hablar de
balance hídrico. Al registro que estoy haciendo aquí referencia es al registro
de información que recoge las entradas que realiza el paciente, bien por perfu-
sión de sueroterapia, nutriciones enterales, parenterales o bien orales, así como
las pérdidas más habituales, como diuresis, deposiciones, vómitos, etc., dispo-
niendo también de la posibilidad de registrar datos no tan habituales como
aspirados gástricos, lavados vesicales continuos, pañales, etc.

h) Prescripción y administración de tratamiento. Este formulario debe ser
compartido por personal médico y personal de enfermería, con registros y
privilegios perfectamente diferenciados. Unos son los que realiza el personal
médico y que corresponden con la prescripción farmacológica, de tal forma
que esta no pueda ser modificada salvo por otro médico (y por supuesto con
necesidad de introducir una nueva firma clave que sustente la modificación).
Y otro registro es el que realiza el personal de enfermería, y que se correspon-
de con la hora a la que se administra la prescripción realizada. Estos registros
deben poderse representar como tabla de datos horaria; asimismo debe existir
un periodo de latencia (entre dos y tres horas) que, una vez superado, estos
registros ya no puedan modificarse.
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i) Observaciones. Se puede valorar algún que otro campo de información,
este de una forma ya menos sistematizada, que puede ayudar a las dinámicas
de trabajo diario, como pueden ser las recomendaciones al alta para procesos
característicos: los pacientes portadores de vendajes, de escayolas, portado-
res de sondas, etc.

11.7. RESUMEN

La atención sanitaria urgente en España está contemplada desde la década de
los cuarenta. Paulatinamente ha tenido un desarrollo importante al amparo de políti-
cas sociales y profesionales.

Un aspecto muy importante en la asistencia sanitaria urgente es la estructura
física de los servicios de urgencias hospitalarios. Esta debe ser amplia y fundamen-
talmente está dividida en un área preasistencial, donde se desarrollan las actividades
administrativas, de asesoramiento, de información, etc., que acompañan un proceso
de urgencias. Y un área asistencial donde se desarrolla la actividad con el paciente,
que suele estar formada por zonas de atención que se diferencian por el tipo de
paciente que se ubica en ellas, bien por la especialidad que le atiende o bien por el
grado de prioridad con el que debe atenderse al paciente (boxes, zona de críticos,
observación, pediatría, etc.).

Los profesionales que desarrollan su actividad en un servicio de urgencias
hospitalario son numerosos y con una amplia diversidad de categorías profesio-
nales. La herramienta que puede facilitar la cohesión hacia su objetivo común
(el paciente) son los contratos de gestión de cada colectivo o categoría profesio-
nal. Para medir el grado de consecución de los objetivos marcados es necesario
un adecuado cuadro de mando que nos sirva de soporte facilitador en la toma de
decisiones.

Debido a las cortas estancias de los pacientes en los servicios de urgencias hos-
pitalarios se hace difícil la aplicación de planes de cuidados individualizados o
estandarizados para cada uno de los pacientes. La gestión de cuidados en un servi-
cio de urgencias hospitalario debe centrarse en la normalización de la práctica
enfermera en cuanto a las diferentes actividades que desarrolla el profesional de
enfermería enmarcadas en los distintos procesos de atención urgente. Es importante
realizar una adecuada descripción del producto enfermero ofertado, tanto al pacien-
te como a los clientes internos.

Organización y gestión del área de urgencias hospitalarias
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Destacar la relevancia que toman las nuevas tecnologías y concretamente las
tecnologías de la información, en el ámbito de la atención urgente. Es muy importan-
te adaptar estas a nuestra actividad diaria, siendo capaces de diseñar una herramienta
informática integrada que nos sirva como soporte del registro de todas aquellas ac-
tividades que realizamos.
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12.1. INTRODUCCIÓN

«Existen muchos estados tóxicos en los cuales los órganos de elimina-
ción, especialmente los riñones, son incapaces de eliminar del cuerpo en
proporción adecuada, sustancias normales o anormales cuya acumulación
es perjudicial para vivir. Con la esperanza de proporcionar un sustituto a
tales emergencias… se ha ideado un método, por el cual la sangre de un
animal vivo puede ser sometida a diálisis fuera del cuerpo… proceso que
puede ser llamado “vividifusión”».

John Jacob Abel. 1913

Han transcurrido casi cien años desde esta presentación en la reunión del Ame-
rican College of Physicians en Washington1 de lo que parecía una idea absurda
e incluso insensata, que desde el año 1945,  tras la supervivencia de Sofía Schafs-
tadt con la asistencia de «un riñón artificial» venimos realizando los profesionales
sanitarios con el nombre de hemodiálisis (técnica de depuración extra-renal ex-
tracorpórea).

Son vertiginosos los cambios incorporados a esta técnica del tratamiento renal
sustitutivo (TRS)1 a la población con enfermedad renal crónica terminal (ERCT)1,
que han permitido el paso del uso de la gold-beater´s skin (el peritoneo parietal de
terneros), como la mejor membrana difusora, a los polímeros sintéticos que se fabri-
can gracias a los avances en las tecnologías de producción.
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La utilización del peritoneo humano como membrana dializante o diálisis perito-
neal ha sido otra incorporación importante para nuestros pacientes (técnica de
depuración extra-renal intracorpórea).

Sin embargo la mayor disponibilidad de órganos para trasplante, gracias a la
labor de la Organización Nacional de Trasplantes, a los nuevos programas de capta-
ción de donantes, como el «donante en asistolia» y a la solidaridad social, ha sido el
hito más importante dentro de las opciones de tratamiento renal sustitutivo al alcance
de la población con enfermedad renal crónica.

Han sido enumeradas las tres opciones (hemodiálisis, diálisis peritoneal y tras-
plante renal) reales y actuales que se pueden ofertar al paciente que necesita una
técnica intervencionista para el tratamiento de su patología renal, aunque es evidente
que el trasplante no suele ser la técnica de inicio, ya que la accesibilidad a la misma
sigue siendo dependiente de las «listas de espera».

Listas de espera devenidas en el tiempo por múltiples factores, pero que en el
caso de la enfermedad renal crónica tienen una existencia breve en el tiempo, ya que
las técnicas de diálisis, y en concreto la hemodiálisis, no fue incorporada a la asisten-
cia médico-clínica en España hasta la década que va de los años 1960 a 19701,2.

Tanto la lista de espera como el  número de usuarios que necesitan un TRS, ha
sufrido un aumento exponencial e irrefrenable por múltiples causas y que, salvando
la variabilidad existente entre países2, y en nuestro caso entre comunidades autóno-
mas3 ha sido propiciado por:

� La accesibilidad a una sanidad catalogada por la OMS entre las primeras del
mundo, con el mejor sistema de trasplantes de entre todos los países desarro-
llados, una cobertura universal con prestaciones asistenciales prácticamente
ilimitadas y una esperanza de vida entre las mayores del mundo4.

� Las mayores expectativas y exigencias por parte de una  población con mayor
calidad de vida, mayor esperanza de vida y más envejecida5. Incrementando
la edad al inicio del tratamiento, edad que no impide el acceso al tratamiento
en ningún caso2, y que ha facilitado lo que algunos clínicos llaman «diálisis
geriátrica».

� La inclusión en programas de TRS de  patologías que excluían de los mismos,
como la diabetes o las neoplasias.

� El desarrollo de nuevas tecnologías derivadas del desarrollo científico-técnico
en materia de salud y en mayor medida en la enfermedad renal, con la dispo-
nibilidad actual de un material mucho más biocompatible y/o fisiológico, tanto



.....
.

279

en dializadores, como en soluciones dializantes, en accesos vasculares, en
catéteres y soluciones peritoneales, etc.

� Y por supuesto el aumento tangible y mensurable en el gasto farmacéutico4.

Por todo ello nos encontramos, en el tratamiento de la ERC, en la encrucijada que
algunos autores vaticinan como  problema sanitario, social y económico5 de difícil
sostenibilidad en  el estado de bienestar actual. O lo que todos venimos escuchando
habitualmente en «nuestros centros de producción», como que la demanda es alta y
los recursos, si no escasos, insuficientes.

Por todo lo anteriormente señalado, «la demanda» posiciona al gestor sanitario en
su quehacer diario frente a un presupuesto que supone el 3% del gasto sanitario
global6,7, junto a la obligatoriedad de equidad en la financiación y asignación de pres-
taciones8, con el objetivo por parte del planificador de proveer de servicios necesarios,
evitando tanto la sobreutilización como la subutilización de los mismos3, minimizando
en la mayor medida posible la variabilidad de los procesos asistenciales sanitarios en
la nefrología clínica9, 10, trabajando y prestando nuestros servicios siempre bajo el
paradigma de la eficacia-eficiencia y calidad9, 11.

Y esto, que ya se perfila como algo difícil sobre el papel, hay que trasladarlo a las
instituciones sanitarias, instituciones que se encuadran dentro de las empresas de
alta cualificación del soporte físico y alta cualificación de los recursos humanos;
empresas sofisticadas y costosas, de producción continua, donde hay que interaccio-
nar con clientes internos, clientes externos y proveedores, para intentar la mayor
satisfacción de todos ellos, con el objetivo final de dar cobertura a las  necesidades
de los usuarios (clientes externos), de los profesionales sanitarios y no sanitarios
(clientes internos o capital humano de la empresa como motor principal de la
misma) y otros proveedores de servicios, orientando todos nuestros esfuerzos hacia
la gestión de la calidad total.

Todo esto supone un cometido de gran envergadura para los grandes gestores,
para los equipos directivos de la «alta gestión», que delegan en las direcciones ge-
rentes o «mesogestores» dicha responsabilidad, y que estos a su vez se ven obligados
a redireccionar y corresponsabilizar en los mandos intermedios o «microgestión».

Es evidente que los cambios introducidos en las organizaciones sanitarias, tanto
en la financiación de las mismas, como en los organigramas y en los modelos de
gestión, tienen como uno de sus objetivos fundamentales la incorporación de los
profesionales en la toma de decisiones y en la asunción por parte de los mismos de la
gestión de los recursos.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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Recursos materiales y humanos de gran importancia y de gran calado en nuestro
origen y razón de ser que no es otro que el usuario del sistema.

Es evidente que ante este panorama tan difícil, enigmático y novedoso de opor-
tunidades, se nos ofrece un campo de acción extenso de desarrollo e implicación a
la enfermería, en el que con nuestras fortalezas nos hagamos líderes en la gestión
de nuestra actividad, que son los cuidados, enfrentándonos con firmeza a las debili-
dades y amenazas que también nos esperan.

Para ello debemos ser capaces de adquirir y de incorporar a nuestro quehacer
diario conocimientos y prácticas de otras disciplinas o formaciones no sanitarias,
como de la economía, de la empresa, de las comunicaciones, del deporte o del arte.
Y así en un futuro hablar indistintamente de diálisis, de eritropoyetina, de anemia, de
osteodistrofia..., como de contabilidad analítica, de costes por proceso, de motiva-
ción, de satisfacción laboral, de grupos de diagnóstico relacionados, de entrenamientos
dirigidos o del modelo europeo para la gestión de la calidad total.

Se abre así  un futuro nuevo para el crecimiento profesional de la enfermería, que
debe hacerse líder de la gestión del cambio que requiere esta nueva situación laboral.

El camino es duro y serán muchas las dificultades que nos encontraremos, pero
grandes serán las satisfacciones. El requerimiento de partida inicial, y sin el que no
podremos materializar nuestro compromiso, será contar con unos sistemas de infor-
mación potentes que nos puedan facilitar y volcar datos en tiempo real, y que nos
faciliten el ir implementando medidas correctoras para evitar desviaciones y/o ses-
gos en la consecución de nuestros objetivos. Información que además se debería
incorporar a un cuadro de mando integral.

Otro elemento indispensable será el contar con autonomía de gestión en la toma
de decisiones que supongan bolsas de eficiencia para la unidad, como son la participa-
ción con voz y voto en los concursos de material fungible (dializadores, circuitos
extracorpóreos para hemodiálisis, agujas arterio-venosas), material inventariable o es-
tructural (sillones de diálisis, mobiliario de trabajo), la adquisición de  material
electromédico (monitores de diálisis, bombas de perfusión, material quirúrgico), pro-
ductos farmacéuticos (eritropoyetinas, heparinas, soluciones de reposición de volúmen
plasmático), etc.

Elaborar contratos de gestión de unidad, planificando estrategias y pactando
objetivos asistenciales.

Tener la posibilidad de seleccionar a los mejores profesionales (basándose en
perfiles) y la formación continuada de los mismos, con incentivaciones potentes
basadas en dirección participativa por objetivos.
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Y el desarrollo de todo lo anterior bajo un modelo de calidad refrendado por las
direcciones sanitarias correspondientes que nos faciliten el desempeño basándose
en el modelo de consumo de recursos coste-utilidad,  donde los beneficios obteni-
dos se valoran en años de vida ganados y en calidad de vida percibida por el propio
paciente (QALY o AVAC: años de vida ganados ajustados para calidad de
vida), donde incorporamos al usuario en la toma de decisiones y en el desarrollo del
proceso. Incorporamos elementos subjetivos de bienestar que trascienden sobrema-
nera la objetividad y frialdad recogida en unidades monetarias que supone trabajar
bajo el modelo de coste-beneficio.

Por todo lo anterior es obligación del gestor enfermero, en una unidad altamente
especializada como son las unidades de diálisis, añadir a su sentido del deber y a la
responsabilidad que se le confía, la formación necesaria para poder dar cobertura a
las siguientes áreas gestoras: gestión económica, gestión asistencial, gestión del
conocimiento, gestión de la calidad.

12.2. GESTIÓN ECONÓMICA

12.2.1. Contrato de gestión

El contrato de gestión, como características principales, recogerá la misión de la
unidad de enfermería, las líneas estratégicas (relacionadas con los objetivos espera-
bles), su cartera de clientes, su cartera de proveedores, su cartera de servicios y
objetivos de gestión.

12.2.1.1. Misión de la unidad de enfermería de diálisis

La razón de ser del área de enfermería de diálisis es proporcionar cuidados
enfermeros adecuados en términos de efectividad, eficiencia y calidad, a los  pa-
cientes del área sanitaria que requieran asistencia dialítica. Dentro de esta misión se
pueden identificar varias líneas de actuación, como actividad propia del área de
enfermería de diálisis:

� Proporcionar cuidados enfermeros a los pacientes en aquellas situaciones que
se deriven de la actividad realizada en la misma área.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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� Dar respuesta a las necesidades de diálisis de carácter urgente que se deman-
den desde otras  áreas del hospital.

� Proporcionar cuidados a los pacientes de prediálisis y diálisis peritoneal en su
propio domicilio, así como a los cuidadores de su entorno habitual.

12.2.1.2. Líneas estratégicas

� Cuidados individualizados a cada paciente con asignación de enfermera
responsable.

� Trabajar en el diseño de un instrumento de medida de los cuidados administra-
dos.

� Establecer y mantener una metodología de trabajo para estandarizar y con-
sensuar cuidados.

� Aplicar los planes de cuidados específicos de los GRD (grupos relaciona-
dos de diagnósticos) más frecuentes.

� Protocolizar las actuaciones de enfermería con un sistema de seguimiento  y
evaluación adecuado.

� Iniciar las vías clínicas del proceso asistencial del paciente en hemodiálisis
y del paciente hipertenso.

� Mejorar los indicadores de actividad y calidad de la unidad.
� Definir estándares de calidad para valorar los cuidados y la satisfacción de

los clientes (internos y externos), midiendo  el grado de  consecución de la
realidad con los objetivos establecidos.

� Conocer el clima laboral y nivel de satisfacción del personal de enfermería
del área.

� Fomentar el trabajo en equipo para superar los niveles de eficiencia indivi-
duales.

� Establecer líneas de trabajo con los sistemas de atención primaria del área de
salud, considerando al paciente como eje de nuestro trabajo y su proceso
como una parte dentro del continuo asistencial de cada individuo.

� Promover la formación continuada y la investigación en el equipo de enferme-
ría.

� Continuar en la elaboración de procesos asistenciales, una vez realizado el de
hemodiálisis crónica, iniciar el de hipertensión, nefropatía diabética y entrena-
miento en diálisis peritoneal.
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� Trabajar por y para la calidad mediante recogida de indicadores y mejora
continua según EFQM (modelo europeo para gestión de la calidad total).

� Iniciar la contabilidad analítica.
� Reforzar la idea global del equipo asistencial de la unidad de conseguir la

informatización total de los registros de enfermería.

12.2.1.3. Cartera de clientes

� Clientes externos:
– Pacientes de nuestra área sanitaria de referencia.
– Pacientes de otras áreas que requieren nuestra asistencia.
– Alumnos  de la Escuela Universitaria de Enfermería.
– Cuidadores  directos del entorno habitual del paciente.

� Clientes internos:
– Facultativos del área de nefrología.
– Urgencias.
– Facultativos tanto del área médica como quirúrgica que puntualmente rea-

lizan algún tipo de actividad a los pacientes de diálisis y prediálisis.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.2.1.4. Cartera de proveedores

� Clínicos:
– Laboratorio, Área de Diagnóstico por Imagen, Farmacia...

� No clínicos:
– Hostelería (lencería, limpieza y residuos, alimentación, servicio de infor-

mación y recepción), Informática, Logística y compras, Mantenimiento
general, Electromedicina, Admisión...

12.2.1.5. Cartera de servicios

1. Base teórica:
Teoría de las necesidades humanas, según el modelo de Virginia Henderson.

2. Objetivo del modelo:
Que el hombre sea independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades
básicas.

3. Metodología del cuidado:
El plan de cuidado, entendido como patrón de actuación de enfermería fren-
te a un grupo de pacientes-clientes que responden de manera similar a
situaciones de salud concretas.
Los cuidados enfermeros proporcionados en el área de diálisis están basados
en los diagnósticos enfermeros, según la taxonomía  NANDA (North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association).

4. Acciones de enfermería:
Definimos las acciones de enfermería como un «conjunto de actos físicos y/o
verbales  y/o mentales, planificados por la enfermera y ejecutados por cualquier
miembro del equipo cuidador como respuesta a una necesidad específica de
ayuda. Utilizamos indistintamente los términos intervención/prescripción/trata-
miento/procedimiento para abarcar el rango completo de las actividades de
enfermería, de las cuales se incluyen:

– Promoción de la salud.
– Prevención de la enfermedad.
– Alivio del sufrimiento.
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Las acciones cuidadoras quedan recogidas en el catálogo definido por la unidad
de diálisis, según el modelo de Virginia Henderson, y relacionadas con los GRD.

Cada una de las acciones cuidadoras debe tener asignado un coste, no exacta-
mente en euros sino en lo que se llama URV (unidad relativa de valor), referida
básicamente a la utilización de recursos.

Estas acciones las diferenciamos en directas, indirectas y organizativas:

– Acciones directas son aquellas que tienen que ver con la manipulación directa
del paciente (toma de constantes vitales, administración de medicación, co-
nexión al monitor de diálisis, etc.).

– Acciones indirectas son aquellas que, teniendo como objetivo el cuidado del
paciente, no ejercen una acción directa sobre el mismo, o todas aquellas que
se administran por delegación del responsable del cuidado integral del pacien-
te (educación sanitaria, vigilar monitor, observar signos y síntomas).

– Son organizativas todas aquellas acciones colaterales a la administración
de cuidados, como por ejemplo, traslado de muestras a laboratorio, trasla-
do de pacientes, atención a familiares y visita, revisión de las caducidades
de medicación, recepción de material fungible, petición de material a este-
rilización, etc.

12.2.1.6. Objetivos de la gestión

1. Producto enfermero en el área de diálisis:
El producto enfermero como producto intermedio sanitario, en términos genéricos,
es el nivel de salud alcanzado por un paciente en diálisis, como resultado de los
cuidados enfermeros.  Debe precisarse de forma nítida a través de una cartera de
servicios que fije la actividad enfermera, con una clasificación por entidades asis-
tenciales bien diferenciadas que faciliten las medidas del quehacer enfermero.
Durante el ejercicio del año en curso intentaremos cuantificar las cargas de
trabajo y niveles de dependencia de nuestros pacientes.

2. Proceso de hemodiálisis crónica y actividad enfermera en el área de diálisis:
Iniciar la cuantificación en tiempo y costes de la actividad enfermera, mediante
contabilidad analítica, metodología clínica y financiera (proyecto GECLIF®), y
unidades relativas de valor y cargas/tiempos enfermeros (proyecto SIGNO®).

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.2.2. Cuenta de explotación

Con cuenta de explotación no quiero ir más allá de lo que supone un balance o
«un libro de cuentas» que nos proporciona una cuenta de resultados, en el que se
recoja el debe y el haber, o lo que es lo mismo, los ingresos y gastos, o de otra
manera, beneficios y pérdidas.

Serían ingresos todo aquello que suponga la financiación de los procesos por
GRD a la unidad o que estén recogidos en el contrato de gestión, y por gastos los que
correspondan a recursos humanos, recursos materiales, a servicios centrales (radio-
diagnóstico, laboratorio, farmacia). Es evidente que aquí se hace imprescindible que
los sistemas de información faciliten la misma «en línea o en tiempo real», para
poder aplicar las líneas de mejora y medidas correctoras pertinentes.

12.2.3. Contabilidad analítica

En estrecha relación con el apartado anterior, y como punto de partida «la cuenta
de resultados» se encuentra la contabilidad analítica, que consiste en «la técnica
contable dirigida a la evaluación, bien directa, bien mediante unos criterios de reparto
preestablecidos, de los hechos económicos internos del hospital (consumo de mate-
riales, gastos de personal, etc.) para conocer el gasto y beneficio de cada uno de los
servicios o los productos realizados».

Los fines de la contabilidad analítica son:

� Cálculo de costes por:
– Fases (diagnóstico, terapia, hostelería).
– Departamentos.
– Funciones.
– Productos.

� Valoración de inventarios.
� Determinar resultados analíticos de explotación.
� Medio para comunicar, motivar y controlar.
� Servir de comparación.
� Instrumento básico para la toma de decisiones.



.....
.

287

Serán de obligado conocimiento por parte del gestor enfermero de diálisis los
costes reales del tratamiento con diálisis, siendo estos:

A. Costes relacionados directamente con la técnica de diálisis, tanto de hemodiá-
lisis (HD) como de diálisis peritoneal (DP), en los que se incluyen:
� Costes de personal.
� Costes de material fungible.
� Costes generales:

– Servicios generales.
– Mantenimiento general y del tratamiento de aguas para hemodiálisis.
– Luz, agua, teléfono, gases medicinales.
– Limpieza, gestión de residuos, lavandería, hostelería, etc.
– Costes de mantenimiento de los monitores de hemodiálisis y cicladotas

para DP automatizada.
� Costes de las exploraciones complementarias rutinarias de control.
� Costes de amortizaciones:

– Edificio, material sanitario y mobiliario.
– Tratamiento de aguas para hemodiálisis.
– Monitores tanto en HD como en DP.

B. Otros costes asociados con el tratamiento:
� Costes del tratamiento con eritropoyetina.
� Costes de hospitalización.
� Costes del transporte sanitario.

Para una buena contabilidad analítica vamos a necesitar contar con: productos
enfermeros procedentes de los centro de costes GECLIF intermedios/finales ponde-
rados con URV (unidades relativas de valor) o UPA (unidades ponderadas de
asistencia), un sistema homogéneo y universal de clasificación  de patologías y/o
diagnósticos (como pueden ser los usados actualmente bajo la codificación de la
Clasificación Internacional de Enfermedades, novena edición, clasificación clínica
(CIE-9-MC) o los ya nombrados GDR) que reforzados con la información suminis-
trada por el CMBD (conjunto mínimo básico de datos) nos permitirá conocer el
case-mix (conjunto total de los diferentes tipos de casos tratados) hospitalario. Esta
«babel» terminológica debe incorporarse a la rutina habitual de un gestor enfermero
actual.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.2.4. Economía a escala

Dado que los costes de material siguen siendo elevados y que representan el 35%
de los costes totales de las diálisis, parece claro que en los últimos intentos de ra-
cionalización del gasto sanitario se venga hablando y analizando la posibilidad de
reducir los costes finales del producto aumentando la producción del mismo, abara-
tando el coste de los materiales. Lo que se resume en: mayores rendimientos mejores
precios, tema que, aunque controvertido, no quería dejar de reflejar en este apartado
de la gestión económica.

12.3. GESTIÓN ASISTENCIAL

12.3.1. Organización del trabajo

La organización del trabajo como elemento facilitador del desempeño del perso-
nal de enfermería es nuestra área de responsabilidad. Bajo este epígrafe se contemplan
todas las actividades administrativas que tradicionalmente vienen realizando los res-
ponsables de enfermería:

� Planificación de turnos.
� Provisión de almacenes.
� Solicitudes de productos de farmacia.
� Seguimiento y control del mantenimiento (mantenimiento general de insatala-

ciones y material electromédico).
� Vigilancia de las prestaciones hosteleras.
� Administración de personal.

Actividades históricamente realizadas, varias de ellas, por delegación, y según mi
opinión, que suponen un tiempo muy valioso para su realización, tiempo que un ges-
tor enfermero actual debería redireccionar (apoyado por las direcciones pertinentes)
hacia la gestión de los cuidados, planificando y monitorizando los cuidados admi-
nistrados, haciendo su seguimiento-control y evaluación final de los mismos según
criterios profesionales de cargas de trabajo, de presión asistencial, de adecuación
por competencias y siempre según Enfermería Basada en la Evidencia (EBE). La
aplicación de una dirección participativa por objetivos (DPPO), ligada a una
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incentivación económica y a la aplicación y desarrollo de la carrera profesional
debería ser el despegue hacia un nuevo futuro que nos permita desesclavizarnos de
las tareas administrativas comentadas al inicio de este apartado, que por inercia
venimos realizando y que consume un tiempo muy valioso que podríamos invertir en
la creación y mejora continua de este nuevo marco laboral. Un ejemplo de objetivos
para una unidad de diálisis podría ser:

DEFINICIÓN DE LOS OBJETIVOS MÉTRICA PESO

1. Objetivos institucionales  10%

2. Objetivos anuales

2.1.  Actividad

1. Asumir la inclusión de pacientes en TRS del área.
2. Realizar plasmaféresis con el nuevo monitor.
3. Continuar hemodiálisis on-line con el monitor antiguo.
4. Continuar con la monitorización de medias (ctes/regis-

tros hemodiálisis).
2.2. Calidad, formación/docencia 10%

1. Participación en la atención de enfermería en el duelo de fami-
liares de pacientes crónicos (carta de despedida y apoyo).

2. Evaluación de procedimientos estandarizados y protocolos
normalizados en la unidad (cuatro protocolos año en curso).

3. Continuar la colaboración en la calidad del agua tratada.
4. Continuar con el curso intrahospitalario de cuidados al

paciente renal.
5. Impulsar la colaboración en la formación de alumnos.
6. Colaborar en el plan de formación continuada de la unidad.

2.3. Mejoras organizativas/presupuesto 40%

1. Iniciar el uso de dispositivos y recomendaciones de bio-
seguridad.

2. Aplicación de los nuevos protocolos de desinfección y
aislamiento.

3. Colaborar en las sesiones clínicas de pacientes y en la
distribución y optimización de puestos.

4. Clima laboral: impulsar el trabajo en equipo y canalizar
problemática planteando soluciones.

5. Mejorar el manejo y utilización de Urokinasa para CT.
6. Ajustar dosis de Epo/Aranesp por paciente y mes.

       3. Objetivos individuales 20%

1. Formar parte de la comisión de formación e investigación
de la unidad.

2. Participar en el grupo de trabajo para normalizar la con-

sulta de enfermería de enfermedad renal progresiva.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.3.2. Cuadro de mando integral

O cuaderno de mando, no debería ser más que una base de datos en la que
recojamos toda aquella información que consideremos necesaria para poder realizar
un control de la actividad general y que facilitará a su vez y fundamentalmente la
gestión económica, y de la calidad. Cuadros de mando que creados ad hoc serán
mucho más prácticos y eficaces que cualquier copia que adaptemos de las ya exis-
tentes, aunque a modo de ejemplo y ayuda deberían contemplar, entre otros:

� Indicadores de recursos humanos:
– Nº de DUE, nº de personal auxiliar de enfermería, nº de celadores.
– Índice (ratio) Due/aux. d.e. por puesto de HD.
– Índice (ratio) Due/aux. d.e. por puesto de DP.
– Índice (ratio) Due/aux. d.e. por puesto en consulta de enfermedad renal

progresiva (CERP).
– Total días de incapacidad laboral transitoria (ILT) (monitorizando cobertu-

ras y descoberturas).
– Total días de vacaciones disfrutadas y parte proporcional contratada.
– Monitorización mensual de la contratación.
– Registro de accidentes laborales.

� Indicadores de actividad:
– Capacidad total asistencial de la unidad de HD.
– Capacidad total asistencial de la unidad de DP.
– Capacidad total asistencial de la unidad de CERP.
– Índice de ocupación de la unidad/es de pacientes crónicos.
– Índice de ocupación de la unidad/es de pacientes agudos.
– Índice de ocupación de la unidad/es de pacientes en sala de aislamiento.
– Índice de ocupación de la unidad/es de pacientes en DP.
– Nº total  de sesiones de hemodiálisis realizadas.
– Nº total  de sesiones de hemodiálisis suspendidas.
– Motivos de suspensión de las mismas.

� Indicadores de cuidados:
– Nº de consultas programadas en consulta de enfermedad renal progresiva.
– Nº de consultas no programadas en consulta de enfermedad renal progresiva.
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– Porcentaje de valoraciones de enfermería realizadas en CERP.
– Porcentaje de valoraciones de enfermería realizadas en unidades de hospi-

talización.
– Porcentaje de valoraciones de enfermería realizadas a pacientes agudos.
– Nº total de planes de cuidados individualizados realizados.
– Nº total de planes de cuidados individualizados revisados y actualizados.
– Nº total de protocolos de enfermería aplicados.
– Nº total de informes de enfermería al alta realizados.

� Indicadores de presupuesto:
– Consumos y gastos de recursos materiales:

� Farmacia.
� Almacén.
� Cocina.
� Lencería.
� Residuos.
� Mantenimiento.

– Consumos y gastos de recursos humanos:
� Dues.
� Auxiliares de enfermería.
� Celadores.
� Responsables de enfermería.

12.3.3. Adecuación de la demanda

Como comentábamos en la organización del trabajo, aplicar la operativa según
cargas de trabajo, niveles de dependencia, consumo de recursos, y competencias
profesionales para dar soporte a las necesidades de cuidados solicitadas, apoyándo-
nos metodológicamente en guías de buena práctica clínica, protocolos, taxonomías y
evidencia científica.

El objetivo es administrar la mejor asistencia posible, minimizando los riesgos,
aplicando cuidados individualizados, con asignación de enfermeras/os responsables
de pacientes gestoras/es de los cuidados proporcionados.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.3.4. Diagramas de flujo de pacientes

Registrar los eventos o inputs (entradas) y outputs (salidas) que generan el flujo
de pacientes dentro de los programas de tratamiento renal sustitutivo, con el fin de
hacer una vigilancia constante del usuario dentro del sistema. Esta monitorización
circular y permanente incluirá:

� Fecha de entrada y datos de filiación.
� Motivos de inclusión.
� Motivos de exclusión.
� Inclusión en lista de trasplante.
� Elección de TRS y 1º técnica.
� Cambio de técnica de TRS.
� Seguimiento del acceso para diálisis (tanto acceso venoso como peritoneal):

monitorización de todas y cada una de las disfunciones del acceso.
� Registro de urgencias.
� Hospitalizaciones.
� Control individualizado en la evolución de la clínica de las áreas de manejo

más importantes y relevantes de los pacientes con enfermedad renal crónica,
proporcionando la educación sanitaria necesaria para conseguir la mayor ad-
herencia al tratamiento de nuestros pacientes, reduciendo la morbilidad y
mejorando la tolerancia de las sesiones de diálisis que van a incidir directa-
mente en la calidad de vida percibida por los mismos.
– Anemia (monitorización de la adecuación del consumo de eritropoyetina

por paciente).
– Osteodistrofia.
– Diabetes.

12.3.5. Registros de enfermería

Toda nuestra actividad asistencial diaria debe quedar registrada en los soportes
que tengamos a nuestro alcance, siendo preferible en el momento actual que este
sea la historia clínica informatizada, donde volcaremos on-line las gráficas de sesio-
nes de HD, el seguimiento de los pacientes en DP,  las pautas de tratamiento dialítico
(HD y DP), los planes de cuidados, las evoluciones de enfermería y toda la informa-
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ción que enfermería considere oportuna en el momento oportuno. Para ello es nece-
sario contar con un soporte informático material y principalmente humano altamente
eficaz.

12.4. GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

Me permito la licencia de hacer mía la frase de Benjamin Franklin en la que dice
que «invertir en conocimientos produce los mejores resultados». Esto parece evi-
dente en la tarea que nos ocupa y en la empresa que nos ocupa, en la que personal
altamente cualificado es el capital fundamental de la misma, por lo que siempre
deben considerarse insuficientes los esfuerzos, el tiempo y el gasto que en materia
de conocimiento se invierta en la organización, ya que retornará en beneficios tangi-
bles y mensurables en materia de salud para el usuario, sin contar el beneficio colateral
en motivación, satisfacción y mejora del clima laboral que este esfuerzo supone para
el profesional.

Son varias las herramientas de gestión a nuestro alcance para conseguirlo:

1. Entrenamiento dirigido: coaching.
2. Establecer redes de relaciones: networking.
3. Gestión por competencias: management.

12.4.1. Entrenamiento dirigido

Como elemento principal y diferenciador del entrenamiento dirigido se encuentra
la formación continuada del personal. Y aquí se deberían concretar tres áreas for-
mativas fundamentales:

1) Cursos postgrado para personal especializado en enfermería nefrológica-diálisis.
2) Cursos postgrado para personal de enfermería no especializado en diálisis y

personal de nueva incorporación*.
3) Formación pregrado para alumnos**.

* Un ejemplo de programa formativo para personal de nueva incorporación que
puede plantearse para unidades de diálisis sería (solamente describo dos días del

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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plan de formación en hemodiálisis que elaboramos en la unidad bajo mi responsabi-
lidad para documentar este capítulo, pero debo añadir que el plan formativo real se
completa en quince días, con una extensión posterior de otros tres para formación en
diálisis peritoneal):

PLAN DE  FORMACIÓN (teórico-práctico) UNIDAD DE DIÁLISIS

1er DÍA:

� Conocimiento de la unidad, de las diferentes secciones y dónde están
ubicadas: Crónicos, Aislados, Agudos, Críticos, Consulta enfermedad re-
nal progresiva, DP.

� Localización en la unidad del almacén, zona de sucio, farmacia, lencería.
� Conocimiento de la  distribución de tareas y cronogramas de actividad

de  enfermeras,  auxiliares y celadores.
� Dinámicas de trabajo de la unidad.
� Observación de la colocación del material en la sala.
� Observación de la puesta en marcha de los monitores.
� Observación de montaje de monitores.
� Observación del comienzo de la diálisis.
� Observación de la finalización de la diálisis.

Teoría:

Conocimientos de anatomía, patología renal.
Sustitución de la función renal, técnicas de depuración extrarrenal.

2º DÍA:

� Revisión  e importancia de la esterilidad de sistemas y dializadores.
� Heparinización: preparación de sueros con heparina, clases de heparina

e importancia de la heparina en diálisis.
� Importancia de la asepsia en el montaje de los monitores.
� Observación de la conexión.
� Seguimiento de la diálisis.
� Observación de la desconexión.
� Observación de las técnicas de desinfección de monitores.

(Continúa)
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Teoría:

Hemodiálisis: equipos, monitores, filtros, anticoagulación, liquido de HD,
líquidos de desinfección.

** Ejemplo de programa formativo para alumnos:

12.4.2. Establecer redes de relaciones

� Redes internas:
– Comisiones hospitalarias:

� Comisión de calidad de cuidados de enfermería.
� Comisión de seguridad del paciente.
� Comité de ensayos clínicos e investigación.

ALUMNOS 3º LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES

09:00 a 10:00

10:00 a 11:00

11:00 a 12:00

12:00 a 13:00

Anatomía y
fisiología
renal.
Exploración
renal.

Patología
renal.

Principios
físico-
químicos de
las diálisis.

Sustitución de
a la función
renal, técni-
cas de
depuración
extrarrenal.

Accesos
vasculares.

Hemodiálisis:
equipos,
monitores,
dializadores,
etc.

Tratamiento del
agua.

Sesión de
hemodiálisis,
atención de
enfermería.

Complicacio-
nes en la
sesión de HD.

Desinfección
de monitores.
Control de la
infección.

Tratamiento
farmacológico.

Consulta de
prediálisis.

Dieta en la
insuficiencia
renal.

Protocolos de
unidad.
Normativa y
funciona-
miento.

Diálisis
peritoneal.

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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– Instituto de investigación.
– Biblioteca.

� Redes externas:
– Universidades.
– Agencias sanitarias.
– Investén/isciii
– Sociedades científicas.

12.4.3. Gestión por competencias

Para gestionar por competencias se hace imprescindible:

1. La formación en habilidades directivas para dirigir por objetivos (ya
descrito anteriormente).

2. La elaboración de perfiles profesionales óptimos para los puestos (sería
beneficiosa y me atrevo a decir que imprescindible la coparticipación de los
departamentos de selección de personal, recursos humanos, la colaboración
de la parte social a través de los representantes sindicales y la dirección de
enfermería para la confección de los mismos).

3. La descripción de puestos de trabajo y los cronogramas de actividad.

12.5. GESTIÓN DE LA CALIDAD

Inmersos en la filosofía y metodología de la Calidad Total para el desarrollo de
nuestra actividad cotidiana serán muchos los ítems a tener en cuenta para cumplir
sus requisitos, pero me gustaría recordar una frase del modelo EFQM que resume
fielmente el sentir que la enfermería proclama y que los líderes formales deben
integrar, perseguir e impregnar en su equipo de colaboradores, que no es más que
«los líderes que gestionan las organizaciones deben demostrar que conocen a sus
clientes y sus necesidades específicas», frase que nos puede facilitar el acercamien-
to sin temores ni reparos a la calidad.

Solamente dentro de este apartado quisiera nombrar varias líneas de trabajo inex-
cusables para fomento de la calidad en las unidades de diálisis, y que son:



.....
.

297

� El control de la infección en diálisis.
� La calidad del tratamiento del agua para hemodiálisis.
� La satisfacción del paciente/cliente/usuario.
� La gestión por procesos*.

* Diagrama de flujos para el proceso hemodiálisis enfermería (1ª diapositiva del
proceso hemodiálisis de la unidad de mi responsabilidad).

Gestión enfermera de unidades de diálisis
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12.6. RESUMEN

1. Gestión económica

� Contrato de gestión:
– Misión.
– Líneas estratégicas.
– Cartera de clientes:

� Internos.
� Externos.

– Cartera de proveedores.
– Cartera de servicios.
– Objetivos de gestión.

� Cuenta de explotación:
– Balance.
– Resultados.

� Contabilidad analítica:
– Cálculo de costes.

� Economía de escala.

2. Gestión asistencial

� Organización del trabajo:
– Dirección participativa por objetivos.

� Cuadro de mando integral:
– Indicadores.

� Adecuación de la demanda:
– Enfermeras gestoras de cuidados.

� Diagramas de flujo de pacientes:
– Inputs/outputs.

� Registros actividad de enfermería.

3. Gestión del conocimiento:

� Entrenamiento dirigido: coaching.
� Establecer redes de relaciones: networking:

– Redes internas.
– Redes externas.



.....
.

299

� Gestión por competencias: management:
– Habilidades directivas/dirección por objetivos.
– Perfiles profesionales.
– Descripción de puestos de trabajo.
– Cronogramas de actividad.

4. Gestión de calidad

� Gestión por procesos:
Con este resumen final, que a su vez podría ser el índice del capítulo, me
gustaría haber podido plasmar una experiencia vivida con ilusión y sacrificio, e
invitar a sumergirse en ella a todos los profesionales que estén dispuestos a
tamaña «aventurero» de la nefrología, que tras haber realizado varias diálisis,
con una admirable sencillez comentó en una conferencia:

“Hasta aquí sólo se han obtenido tres purificaciones en gran escala,
y sé que una golondrina no hace verano”.

George Haas. 1928.
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13.1. INTRODUCCIÓN

Los inicios de la Medicina Intensiva en el sentido actual se dieron en los años 50
en el campo quirúrgico, al reunir a los recién operados en las llamadas unidades de
vigilancia. Muy pronto evolucionaron estas unidades en un campo de actuación casi
específico de los anestesistas, a los que se encomendó la vigilancia y mantenimiento
de las funciones vitales, no sólo durante la intervención, sino también en el periodo
postoperatorio.

En España, la primera unidad de cuidados intensivos (UCI) aparece en el año
1965 en Madrid, en la Clínica de la Concepción, actual Fundación Jiménez Díaz.

Las primeras UCI de nuestro país se nutrieron de médicos procedentes de diver-
sas especialidades, pero el carácter de exclusividad en el ejercicio hospitalario a la
atención del paciente críticamente enfermo, cristalizó en un cuerpo doctrinal nuevo,
de modo similar al resto de especialidades médicas desgajadas del tronco de la me-
dicina interna o de la cirugía general. El reconocimiento oficial de la Medicina Intensiva
como especialidad se logró en España en el año 1978, creándose programas de
formación de cinco años de médicos residentes.

Las unidades de cuidados intensivos o cuidados críticos (UCC) son unidades de
alto coste, siendo las estancias de los pacientes ingresados en las mismas las de mayor
consumo de recursos de todo el hospital. Utilizando las unidades ponderadas de asis-
tencia, se estimaba que una estancia médica era igual a 1 UPA y una estancia en UCI
era igual a 5,8 UPA. Por ello es fundamental el realizar una correcta gestión tanto de
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los recursos humanos como de los recursos materiales, alcanzando la eficiencia en la
prestación sanitaria.

En este capítulo abordaremos distintos aspectos de gran relevancia en la gestión
y organización de las unidades de cuidados críticos o intensivos, como es la gestión
de los recursos humanos, teniendo en cuenta el dimensionamiento de la plantilla y la
necesidad de una formación específica y especialización en enfermería. Revisare-
mos distintos aspectos arquitectónicos, estructurales y de equipamiento en UCI;
cómo se debe realizar la organización asistencial, la distribución de tareas y la direc-
ción por objetivos con un enfoque multidisciplinar; la importancia de la organización
de la información y visita a familiares dentro de las unidades críticas; la mejora que
ha supuesto la incorporación de las herramientas informáticas y la informatización
de la historia clínica del paciente en UCI; y finalizaremos el capítulo abordando
distintos aspectos relacionados con la calidad asistencial, y la monitorización de indi-
cadores específicos en las unidades de cuidados críticos.

13.2. LOS RECURSOS HUMANOS

Sin duda los recursos humanos en las unidades de cuidados críticos son el elemento
principal para realizar la correcta prestación asistencial, y desde el punto de vista de la
gestión, un elemento primordial para realizar una adecuada organización y gestión.

Los médicos resolvieron su especialización en los años 70, siendo de los pocos
países del mundo donde existe la especialidad de Medicina Intensiva, independiente
de la especialidad de Anestesia, siendo en nuestro país  los médicos intensivistas los
encargados de realizar su actividad asistencial en las unidades de cuidados críticos.
Los enfermeros/as, tenemos todavía la situación sin resolver, no tenemos especialidad
en cuidados críticos. Hay una especialidad pendiente de desarrollo que es la médico-
quirúrgica, pero de momento muy alejada de la necesidad de hacer una formación de
especialista para trabajar con plena competencia en las unidades de cuidados críticos
en nuestro país. El ser experto en UCI pasa por la experiencia y por la formación de
cursos de postgrado relacionados con el cuidado del paciente crítico.

En EE UU la enfermería de cuidados intensivos tiene una formación específica,
promovida por la Asociación Americana de Enfermeras en Cuidados Críticos
(AACCN), obteniendo una certificación a través de un riguroso examen. A pesar de
ello, tan sólo el 18% de las enfermeras que trabajan en las UCI poseen dicha certi-
ficación.



.....
.

303

Esta situación hace que los profesionales enfermeros que inician su actividad en
las unidades de cuidados críticos tengan que realizar una formación adicional muy
importante, normalmente sin reglar, a criterio de cada profesional, afrontando una
situación de estrés muy intensa para el trabajador y también para el resto de los
compañeros y la organización del trabajo en sí.

Para paliar esta situación se han ido buscando distintas fórmulas, como tener
enfermera docente en la unidad que se encargue del personal de nueva incorpora-
ción, siendo este un recurso efectivo si las incorporaciones son graduales, pero poco
útil en momentos de incorporaciones masivas, como en vacaciones.

Otra opción es incorporar al personal antes de tener la necesidad de cubrir los
turnos, esta medida es cara para los centros, y sólo válida en casos que son progra-
mables (vacaciones o días libres), pero en otros casos es imposible de cumplir debido
a la necesidad urgente de incorporación ante bajas e imprevistos.

Lo que está claro es que para trabajar en las unidades de cuidados críticos, es
necesario tener una formación y una experiencia adicional a la de los enfermeros
generalistas, debido a extrema gravedad de los pacientes atendidos, a la sofisticada
tecnología utilizada, al uso exclusivo de equipos en las unidades especiales, como son
la ventilación mecánica, la monitorización completa del paciente, la hemodialfiltra-
ción, balón de contrapulsación, etc.

13.2.1. Dotación de personal en las unidades de cuidados
intensivos

Para calcular el número de médicos especialistas que se necesitan en una UCI,
pueden seguirse dos criterios diferentes:

� Si se atiende al número de médicos para llevar a cabo la asistencia rutinaria, se
precisa un médico por cada tres camas, con un mínimo de cuatro o cinco médi-
cos en las unidades menores de doce camas. Con este método la frecuencia de
guardias que tiene que hacer cada médico es excesiva, por lo que se necesitaría
una cobertura extra de las mismas, con personal contratado para realizar guar-
dias. Esta opción es más rentable desde el punto de vista del coste, pero necesita
tener disponible personal especialista dispuesto a cubrir dichas guardias.

� Si el criterio para calcular la amplitud de la plantilla se basa en que es nece-
sario cubrir siempre las guardias con un médico de la especialidad, se

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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necesitarían al menos siete médicos, en función de no hacer más de una
guardia semanal en periodos normales. Este planteamiento es útil en unida-
des con más de dieciocho camas, donde las guardias quedarían cubiertas por
el personal de plantilla.

En el calculo del personal de enfermería es recomendable que cada unidad efec-
túe un estudio cuidadoso de las categorías existentes de pacientes que atiende,
utilizando sistemas de clasificación de la gravedad de los pacientes atendidos como
el TISS o el Apache, midiendo la intensidad de trabajo de enfermería requerido por
cada categoría de pacientes, y a partir de estos datos calcular tanto las necesidades
de enfermeras como su distribución más adecuada.

En 1974, Cullen et al. describen el Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS), que se diseñó en principio como un sistema para clasificar a los pacientes
según la gravedad de su enfermedad y cuantificar las cargas de trabajo de enferme-
ría en relación con dicha gravedad. Tras varias revisiones se diseña y valida el TISS-28,
que se considera como eficaz para cuantificar las cargas de trabajo de enfermería
en relación con la gravedad del paciente crítico ingresado en UCI.

En el año 2003, se publica el Nursing Activities Score (NAS), para determinar
las actividades de enfermería que mejor describen las cargas de trabajo en una UCI
y atribuir medidas a estas actividades, para que la puntuación conseguida describa el
consumo medio de tiempo en lugar de la gravedad de la enfermedad. Los resultados
del NAS expresan en porcentaje de tiempo las cargas de enfermería que supone la
atención al paciente crítico; las actividades de enfermería se clasifican igual que en
el TISS-28: en actividades relacionadas directamente con la atención al paciente y
en actividades de enfermería no directamente relacionadas con la atención al pa-
ciente crítico, pero sí relacionadas y necesarias para asegurar la continuidad de los
cuidados de enfermería.

El NAS se puede utilizar como instrumento de gestión, para cálculo de plantillas,
para medir la utilización del tiempo, para cuantificar el número de tareas según turno
y para hacer una estimación de costes.

La escala Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS), es
otra escala capaz de determinar de una manera sencilla y a través de sólo nueve
variables, el esfuerzo terapéutico que requieren los pacientes críticos, habiéndose
aplicado a unidades de cuidados críticos de adultos y con pacientes pediátricos, en
ambos casos con éxito, y por tanto puede ser otra herramienta utilizada en la gestión,
para la predicción y planificación del personal de enfermería en cuidados intensivos.
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De manera genérica se acepta que los ratios de personal de enfermería en las
unidades de cuidados críticos es muy distinta a la de otras unidades, debido a la
complejidad de los cuidados prestados, la alta dependencia del paciente (nivel IV en
la escala de Montesinos) y a la vigilancia intensiva que hay que realizar. Por cada
dos o tres pacientes de UCI debe haber una enfermera por turno, y por cada cuatro
pacientes completar el equipo asistencial con un auxiliar de enfermería. Para las
unidades coronarias el ratio es distinto, para las enfermeras sería una enfermera por
turno por cada tres o cuatro pacientes y para auxiliares uno por cada cinco o seis
pacientes. De todos modos hay que tener en cuenta lo dicho anteriormente: cada
paciente, cada enfermera y cada UCI tienen distintas características, por tanto, cal-
cular una ratio enfermera-paciente no es únicamente una cuestión de números, sino
que hay que contar con las características, la formación y las habilidades de cada
enfermera, con la complejidad de los cuidados que requiera cada paciente y con el
entorno en el que esto suceda. Esta labor la tiene que realizar el supervisor de uni-
dad, verdadero gestor de cuidados, distribuyendo los recursos disponibles en función
de las premisas anteriores, para conseguir una atención de calidad, previniendo, evi-
tando y controlando los riesgos.

Según un informe de la Asociación Canadiense de Enfermeras en Cuidados Crí-
ticos (CACCN) en 1999, una buena relación cualitativa y cuantitativa de personal
enfermero en las unidades de cuidados críticos disminuye las tasas de mortalidad y
de morbilidad, disminuyendo también la estancia media y la tasa de readmisión.

La gestión cuantitativa y adecuación correcta y eficaz del personal enfermero en
las unidades de cuidados críticos debería depender directamente de las cargas de
trabajo que en dichas unidades se generan, siendo estas cargas de trabajo las que
nos indiquen la relación correcta paciente/enfermera necesaria para ser operativos.

Debido a la falta de especialización y a la necesidad de reciclaje continuo, son
muy efectivos los programas de formación intraservicios, adaptados a las distintas
necesidades que vayan surgiendo, en cada unidad y momento, formación para el
personal de nueva incorporación, formación en nuevas técnicas aplicadas, reciclaje
continuo en el paciente crítico, de tal forma que supone una actualización tanto para
los docentes como los discentes de la propia unidad, incluyendo el personal de nueva
incorporación.

La investigación es otro motor de avance de la fuente de conocimientos, actuali-
zación y de motivación del personal. Por tanto los responsables del servicio deben
establecer líneas de investigación, con un objetivo claro, mejora de la actividad asis-
tencial y de la atención prestada, basándose en la evidencia científica y fomentando
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la actitud crítica, que es lo que genera nuevas formas de hacer y más calidad en la
atención prestada a los pacientes.

Desde las direcciones, jefes de servicio y supervisores de unidad, hay que promover
la asistencia a congresos y actos científicos, presentando resultados en distintas líneas de
actuación, ya que son foros de intercambio profesional de diferentes experiencias conse-
guidas en distintas unidades y servicios, siendo una fuente de enriquecimiento conjunto
del conocimiento, y por otro lado un factor de motivación muy importante para los profe-
sionales como complemento a su actividad profesional.

13.3. LA ESTRUCTURA, EL EQUIPAMIENTO Y LOS
RECURSOS MATERIALES

13.3.1. La estructura

Las unidades de cuidados críticos deben tener una distribución circular o semicir-
cular, que permitan desde un control central tener una buena visión directa de todos
los pacientes.

Lo habitual es encontrar distribuciones cuadradas con un control central, donde
existe una monitorización central, y para poder observar desde el control los pacien-
tes de las esquinas, se incorporan cámaras de circuito cerrado.

La estimación de camas de UCI necesarias ha de estar en relación con la capa-
cidad del hospital, el nivel técnico asistencial del mismo (comarcal o universitario),
de si es un hospital docente o no, y fundamentalmente del volumen de población a la
que haya que atender.

Como promedio aceptable y orientativo, puede cifrarse el número de camas como
el necesario para atender a una décima parte de la población ingresada en el hospital
(lo que nos permite, por extrapolación, el concepto de frecuentación hospitalaria, de
una población determinada, cifrar las necesidades de camas de pacientes críticos en
una cierta área geográfica).

De acuerdo con esta previsión, el cálculo podría ser: número de camas = número
de pacientes a atender x estancia media/365 x índice de ocupación. Siendo la estan-
cia media y el índice de ocupación parámetros indicativos de funcionamiento.

En otros estudios se establece que el porcentaje de camas de UCI respecto al
total de las camas del hospital, se debe situar entre el 5 y el 8%. De este modo un
hospital con 300 camas debería tener entre 15 y 24 camas.
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Del número de camas obtenidas, y de forma también orientativa, el 75% debe
dedicarse a medicina intensiva polivalente y el 25% a la atención de enfermeros
coronarios.

La centralización de estas camas en una unidad polivalente de gestión única tiene
unas evidentes ventajas frente a la dispersión en múltiples estructuras diferenciadas
y monoespecializadas.

Las dimensiones de un box de UCI por normativa son superiores a los 20 m2, con
áreas de apoyo calculando entre el 100-150%  de las dimensiones anteriores (zonas
de apoyo entre 25-35 m2). Las necesidades de espacio en las UCI, considerando el
conjunto de zonas auxiliares y de trabajo, se cifran en torno a 45 o 60 m2 de superfi-
cie por cada cama de UCI, valores muy superiores a los que se asignan a una cama
de hospitalización general, que son de alrededor de 20 m2.

Lo ideal es que todos los boxes estén cerrados para poder aislar a todos los
pacientes de la unidad, dada la frecuencia de infecciones en el paciente crítico por la
disminución del estado inmune, por la gravedad de sus patologías y por otros facto-
res asociados.

Otro aspecto muy importante es tener en cuenta que todo box debe tener un
lavabo, para realizar de forma correcta el lavado de manos, disminuyendo y contro-
lando el riesgo de infección nosocomial.

Muy importante que todos los boxes tengan luz natural, ya que facilita la orienta-
ción del paciente, su conexión con el medio, y supone una mejora de la estancia del
mismo, mejorando además las condiciones laborales de los profesionales.

Todos los boxes tienen que disponer de un sistema de llamada paciente/personal
de enfermería y por otro lado un sistema de activación de alarma en caso de situa-
ción de emergencia o crítica, para ser activado por el personal asistencial en caso
necesario.

Todos los boxes deben disponer de cabeceros con soporte a techo, que posibiliten
por un lado el tener todos los dispositivos necesarios para el tratamiento y vigilancia
del paciente crítico, monitores, ventilación mecánica, bombas de infusión, y por otro
todas las tomas necesarias, tanto de gases medicinales (oxígeno y aire medicinal),
tomas de vacío, conexiones eléctricas y de red. Estos soportes a techo suelen ser
móviles, para adaptar su colocación a las necesidades en cada momento. Las tomas
eléctricas deben superar las doce unidades y las de gases al menos tienen que ser
dos de cada, habitualmente los soportes a techo incorporan cuatro tomas de cada.
En las unidades se debe tener próximo un enchufe de alto amperaje, para poder
utilizar equipos especiales de diagnóstico que lo precisen.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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Según la reglamentación actualmente en vigor, en los locales médicos definidos
como de alto riesgo, entre los cuales deben incluirse las salas destinadas a cuidados
intensivos, ha de disponerse de un pavimento de tipo conductivo capaz de eliminar
las cargas de electricidad estática y mantener un nivel de equipotencialidad eléctrica
entre equipos y personas, siendo al mismo tiempo lo suficientemente aislante para
aminorar el shock que pudiera producir una descarga eléctrica fortuita: su resisten-
cia de aislamiento deberá estar comprendida entre 25.000 y 1.000.000 de ohmios.

Las instalaciones de aire acondicionado deberán ser individuales para cada
box, para evitar la infección cruzada. En este sentido la Norma DIN 1496, publica-
da en el año 1978, incluye las salas de UCI entre los recintos hospitalarios de
categoría II, en cuanto al nivel de contaminación admitido en función de la concen-
tración y granulometría de las partículas contaminantes de su atmósfera. En la
norma citada, aunque no de obligado cumplimiento, se establecen unas condicio-
nes de temperatura, entre 24-26 ºC, humedad entre 35-60% en el caudal impulsado,
cifrándolo en 10 m3/h y limitando el nivel de ruido generado por los componentes
de la instalación a 35 db.

El alumbrado eléctrico debe cumplir lo establecido en la Norma DIN 5035 para
estancias hospitalarias, en especial lo concerniente a la intensidad lumínica, color de
luz y grado de reproducción del color, debiendo disponerse de cuatro tipos de alum-
brado:

� Iluminación general de la sala, de tipo indirecto no deslumbrante y con intensi-
dades lumínicas comprendidas entre 80 y 120 lux, con color de luz blanco
cálido.

� Iluminación de reconocimiento o de trabajo, con intensidad no inferior a 500
lux y libre de deslumbramiento.

� Iluminación de supervisión que permita la vigilancia durante las horas noctur-
nas, con intensidad lumínica de 5 a 20 lux.

� Iluminación de emergencia, en circuito independiente, alimentada mediante
baterías o SAI, y dotada de conmutación y carga automática, con una dota-
ción mínima de, al menos, un punto de luz por cama y en cada puesto de
trabajo.

Toda unidad de UCI debe disponer de un sistema de alimentación independiente,
que resuelva la continuidad del flujo eléctrico en caso de un corte de luz en el centro
sanitario.
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Otro aspecto fundamental en la arquitectura de las unidades de críticos, es
ubicarlas en zonas que tengan próximas las áreas críticas, como urgencias, bloque
quirúrgico y áreas diagnósticas como radiología, que faciliten los traslados de los
pacientes a dichas áreas y viceversa, y por otro lado hay que tener en cuenta que
en caso de emergencia es difícil trasladar a estos pacientes, por tanto deberían
estar en plantas bajas de los edificios.

13.3.2. El equipamiento y los recursos materiales

El equipamiento que se utiliza en las unidades de cuidados críticos es muy sofis-
ticado y específico, es necesario disponer de forma obligada de monitores que permitan
la medición de todo tipo de parámetros (hemodinámicos, temperatura y respirato-
rios), ventiladores mecánicos, camas especiales que permitan la articulación en todos
los planos, tren y antitrendelemburg, que sean radiotransparentes y con colchones
especiales, al menos algunas de ellas, para prevención de las úlceras por presión,
grúas para poder ayudar en la movilización, que permitan la opción de movilización
en bloque. Indispensable carro de parada, con desfibrilador, marcapasos transtoráci-
co y externo, espirómetro de Wright, medidor de peak-flow de Wright, etc.

El equipamiento necesario en un box de UCI consiste en: ventilador mecánico
volumétrico, monitor hemodinámico, con módulos de presión invasiva y no invasiva,
temperatura, gasto cardiaco, pulsioximetría, capnografía, bombas de infusión volu-
métrica, bomba para nutrición enteral, colchón antiescaras, mesilla, cama, sillón de
paciente, material de aspiración endotraqueal, caudalímetro de oxígeno, resucitador
manual (ambú).

Para la orientación del paciente es muy útil disponer de un reloj en cada box, que
sea bien visible para el enfermo.

Es muy importante el usar los materiales de acuerdo a la evidencia científica, ya
que un correcto uso supone una optimización de la gestión y de los costes, y una
disminución del riesgo de infección.

En esta línea, y a modo de ejemplo, está la experiencia en el Hospital Universita-
rio de Getafe (Madrid), donde tras realizar un trabajo de investigación y revisar la
evidencia científica, se demostró que el cambio de los circuitos externos del respira-
dor cada siete días en lugar de cada 48 horas, sin utilizar filtros bacterianos, no se
asociaba a cambios estadísticamente significativos en la incidencia de neumonía
asociada a ventilación mecánica, permitiendo una notable disminución del coste de
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material utilizado y de las cargas de trabajo en el personal de enfermería en dicha
tarea.

Otro ejemplo fue el trabajo realizado en el Hospital Central de Asturias, con el
cambio de equipos vasculares, donde pasaron de cambiar los equipos de monitoriza-
ción de presiones, equipos de infusión, llaves de tres vías, de 48 a 72 horas, no
evidenciando un aumento de la tasa de infecciones por catéteres vasculares, consi-
guiendo, igualmente, una disminución de las cargas de trabajo de enfermería, y
reduciendo el consumo de fungibles y medicación.

Otro aspecto de gran relevancia es el control de los stock en las unidades de
cuidados críticos, debido al coste de posesión del stock. Este coste contempla princi-
palmente los costes financieros, los de almacenamiento y los de obsolescencia. El
más importante de estos es el coste de oportunidad del capital, el dinero que está
acumulado en el stock sin darle un verdadero uso es un coste inútil, que hace no
poder disponer de esa cantidad para otras partidas presupuestarias, y por otro lado,
puede suponer una mala utilización de los materiales, debido a que se les da escasa
rotación, y puede llegar a caducarse el producto sin darle uso, suponiendo una pérdi-
da económica muy importante. Hay que tener en cuenta que existe material de alto
coste, sobre todo ligado a catéteres vasculares, que es muy importante su control,
evitando lo anteriormente expuesto. Se recomienda que se realicen actualizaciones
de los stock de forma periódica, basándose en los históricos de consumo de los
últimos seis meses o el último año, ajustando al máximo el material que tiene que
estar almacenado.

En el control de los stock tenemos que tener en cuenta la ventaja que supone
tener un sistema que nos facilite la reposición de los materiales de forma automática,
hoy en día hay sistemas que lo realizan mediante lectura de códigos de barras. Y otro
aspecto de gran interés es la frecuencia de la reposición del material: a mayor fre-
cuencia, menor necesidad de cantidad de producto almacenado.

13.4. LA ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL: EL TRABAJO EN
EQUIPO MÉDICO Y ENFERMERÍA

Las UCI necesitan un desarrollo funcional que rentabilice sus costosos recursos,
debiendo cumplir una serie de requisitos:

� Tener un esquema organizativo completamente desarrollado.
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� Disponer de la plantilla adecuada. Todo el personal debe estar debidamente
cualificado para las responsabilidades que se le van a exigir.

� Disponer de sistemas que permitan evaluar la calidad para poder realizar las
correcciones oportunas y alcanzar una óptima asistencia.

Desde la perspectiva de las UCI hay tres métodos para controlar el gasto en orden
al tipo de pacientes: redefiniendo los criterios de admisión, disminuyendo las cargas de
trabajo generadas mientras el paciente está ingresado y valorando las altas.

Para desarrollar métodos que controlen el gasto es necesario hacer una clasifica-
ción de los pacientes ingresados teniendo en cuenta la gravedad de la enfermedad y las
necesidades diagnósticas; esta clasificación divide a los pacientes en grupos basándo-
se en las intervenciones que precisen de enfermeras y/o médicos: para monitorización
y observación, por gran demanda de cuidados de enfermería, fisiológicamente inesta-
bles, necesidad constante del médico. El intentar reducir determinaciones analíticas,
monitorización invasiva y tiempo de enfermería que no aporten nada supone una re-
ducción de costes sin perjuicio del nivel de tratamiento ni de la calidad de los cuidados.

En enfermería es básico, para una correcta distribución de la actividad asisten-
cial, el realizar un reparto del plan de cuidados y de las actividades a realizar con
cada paciente, entre los tres turnos de trabajo.

Hay actividades claras a realizar en turno de mañana, como son la higiene del
paciente, la realización de curas de vías y heridas, la revisión y cambio de tratamientos,
el pase de visita y evolutivo conjunto entre médicos y enfermeras (trabajo en equipo).

En el turno de tarde los cambios de los circuitos del respirador, cambios de siste-
mas de infusión y monitorización.

En el turno de noche, la realización de los balances hídricos y la apertura de las
gráficas.

En todos los turnos es necesario realizar cuidados básicos, como los cambios
posturales y cuidados de la piel, los cuidados de ojos y boca, el control de diuresis, el
control de las constantes vitales, el control de parámetros respiratorios, la adminis-
tración de medicación y sueroterapia, drogas vasoactivas, la realización de técnicas
(intubación endotraqueal, extubación, canalización de vías venosas y arteriales, son-
dajes, etc.)

Otro aspecto fundamental es el registro de la información, para ello es funda-
mental cumplimentar con rigor la gráfica de enfermería, los comentarios de evolución,
médicos y de enfermería, las órdenes de tratamiento, el seguimiento del plan de
cuidados, etc. Sin olvidarnos que todo lo que no esté registrado no está realizado y no

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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hay constancia para el resto del equipo, ya que unos buenos registros suponen una
mejora de la calidad en la actividad asistencial, y además, desde el punto de vista
legal, lo que no consta en los registros no está hecho.

El trabajo en equipo en las unidades de cuidados intensivos es algo fundamental,
los médicos y la enfermería trabajan codo a codo con el paciente crítico, y sólo en
equipo se alcanza el mejor resultado.

Dada la complejidad en la actividad asistencial realizada, es necesaria mucha
compenetración entre todos los profesionales que realizan su labor en las UCC. Es
clave una relación de cooperación y apoyo entre todos los profesionales, ya que las
situaciones altamente estresantes son muy frecuentes en estas unidades, por tanto
es necesario un ambiente laboral de ayuda mutua y colaboración, para, entre todos,
hacer más fácil lo difícil.

En esta línea de trabajo en equipo es fundamental el potenciar actitudes  para
mejorar la comunicación interpersonal, como son:

� Apoyo mutuo. Hemos de estar receptivos a las sugerencias. Los médicos y
enfermeras deben desarrollar relaciones de compañerismo y convertirse en
aliados incondicionales.

� Generosidad y solidaridad. Muchas  veces deberemos ayudar al personal
de nueva incorporación sin experiencia, y no adoptar una actitud pasiva,
sino de colaboración total. Apoyarnos unos a otros, preguntar y responder,
compartir el conocimiento, ya que esto enriquece a cualquier profesional.

� Saber escuchar. Hemos aprendido que la crítica es inevitable en el mundo labo-
ral, debemos afrontar las críticas con el respeto que se merecen y convertirlas
en una fuerza más, que trabaje a nuestro favor y no en contra. Sólo identificando
aquello que no hacemos correctamente seremos capaces de mejorarlo.

� Tolerancia y flexibilidad. Aceptando que el estilo de trabajo propio no es el
único, estaremos en buena disposición para el cambio en los sistemas de tra-
bajo, y abriremos nuestras mentes a otros campos diferentes  para mejorar
nuestro rendimiento.

� Autocrítica. Hemos de acostumbrarnos a pedir opiniones y ayuda a aquellos
profesionales con más experiencia, a los expertos, debiendo poner en práctica
la autocrítica, lo cual nos ayudará a reconocer nuestras propias limitaciones y
nos predispone a una continua mejora.

� Autonomía profesional y credibilidad. Para conseguir el respeto profesional
necesario y para que nuestra voz sea escuchada. Para ello se requiere un



.....
.

313

buen nivel de formación, desarrollar trabajos de investigación, etc., debiendo
responsabilizarnos de todas nuestras actividades.

� Integración. Hemos de implicarnos en el equipo de tal forma que participemos
activamente en la identificación de problemas, en el estudio de soluciones y en
la toma de decisiones, luchando en todo momento por mejorar la atención de
las necesidades del paciente por encima de las del sistema.

Hay una herramienta especialmente interesante para coordinar el trabajo en equipo
en las UCC, son los contratos de gestión y su traducción a la dirección por objetivos
anuales, donde cada año se trasladan a objetivos concretos a alcanzar en distintos
niveles:

� Asistencial o de actividad.
� De formación e investigación.
� Criterios y parámetros de calidad.
� Mejoras organizativas.
� De  presupuesto.

Los objetivos son para todo el personal de la unidad, tanto médicos como de
enfermería, aunando esfuerzos de todos en la consecución de objetivos que son
comunes para un buen desarrollo del funcionamiento del servicio, potenciando por
otro lado el trabajo en equipo.

El despliegue por unidades es el paso clave en el proceso de fijación de objetivos.
La dirección va a dialogar con las unidades acerca de lo que espera de ellas, lo que
considera que deben plantearse como retos, y de los indicadores con los que va a
medir el éxito de estas.

Los objetivos de las unidades parten de tres fuentes básicas:

� El despliegue de objetivos de la dirección, subdirección y bloques en cada
unidad o servicio. Hemos identificado, para cada objetivo global, las unidades
implicadas. Ahora debemos hacer que estas unidades se empleen a fondo en
la consecución de los objetivos, y para ello han de asumir la cuota de participa-
ción que les corresponda de los objetivos globales.

� Los retos específicos que se plantean para cada una de las unidades, adicio-
nales a los globales, y que pueden resultar de gran ayuda para introducir mejoras
significativas en la dinámica de trabajo.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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� La evaluación de cumplimiento realizada respecto a los objetivos del año ante-
rior. De esta evaluación obtendremos información acerca del éxito o fracaso de
la unidad en la consecución de los objetivos, y de las causas que llevaron a ello.
Las causas pueden ser múltiples, pero pueden tener que ver con la obsolescen-
cia de la prioridad de los objetivos con el paso de los meses, la imposibilidad de
obtener los recursos materiales necesarios para acometer las acciones, la falta
de colaboración de otras unidades o profesionales, la existencia de profesionales
aislados de rendimiento nulo, el excesivo nivel de exigencia planteado, o la pro-
pia incapacidad organizativa de los responsables de la unidad para hacer frente
a sus retos. Deberemos aprender de este análisis, y guiarnos por sus conclusio-
nes en el proceso de negociación siguiente.

En la Figura 13.1 observamos un ejemplo de objetivos para un supervisor en una
unidad de cuidados críticos:

Figura 13.1. Objetivos individuales año 2006.
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Para realizar un correcto seguimiento de los objetivos establecidos en la unidad de
cuidados críticos, es muy recomendable la utilización de cuadros de mando, donde se
recoja o se proporcione la información relevante, relacionada con la actividad asis-
tencial realizada, la gestión de los recursos humanos, indicadores de calidad e información
económica, que nos permitirá ver la evolución de los indicadores mes a mes y estable-
cer las medidas correctoras necesarias, en tiempo y forma.

El cuadro de mando integral permite disponer de indicadores, para medir y poder
gestionar. Serían un conjunto de señales que permiten una visión conjunta y dinámica
de la organización para lograr las estrategias marcadas. La información recogida en
el cuadro de mando debe estar mensualizada, para que nos permita ir comparando
los distintos periodos, observar las desviaciones con rapidez, y poder analizar lo ocu-
rrido estableciendo las mejoras necesarias de una forma óptima, apoyando a una
adecuada gestión de la unidad.

En las Figuras 13.2 y 13.3 podemos ver ejemplos de cuadro de mando en una
unidad de cuidados críticos, incorporando datos de actividad, recursos humanos, ca-
lidad y consumos.

13.5. LA INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN CON EL
PACIENTE Y LA FAMILIA

Desde el punto de vista de la gestión y organización de las unidades de cuidados
críticos, uno de los aspectos clave es la información y comunicación con las familias.
Por tanto hay que establecer un sistema de visitas e información, claramente defini-
do, que sea estructurado y que responda a las necesidades de paciente y familia,
teniendo una guía informativa y un protocolo de acogida específico para este tipo de
unidades.

Hace pocos años la familia era considerada como un componente poco impor-
tante en el entorno del paciente, pero actualmente los profesionales sanitarios médicos
y enfermeras somos conscientes de la gran  importancia que tienen los familiares
durante el proceso de enfermedad y hospitalización.

Es importante considerar a la familia como parte importante del entorno del pa-
ciente, ya que la complejidad y gravedad en los servicios de UCI cobran mayor
dimensión y provocan situaciones de angustia y grados de estrés elevados. Existen
distintos estudios que demuestran que realmente los niveles de estrés de las familias
aumentan en las unidades donde existe más tecnología médica y más vigilancia por

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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Figura 13.2. Cuadro de mando año 2005 - Unidad: cuidados críticos.

MESES Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
ACTIVIDAD UNIDAD C. CRÍTICOS     
Capacidad: camas 10 12 12 12
Nº Ingresos 43 48 41 49
Estancia media 4,7 4,7 4,9 5,6
Índice de rotación 4,3 4 3,41 4,08
% ocupación 65,30% 61,10% 66,70% 64,80%
Ingresos internos 7 5 10 7
Ingresos externos 36 43 31 42
Ingresos por especialidad     
Coronarios 22 32 12 24
Bloqueos 2    
Aneurismas 1    
Insuficiencia cardiaca 1   1
Pericarditis 1 1   
EAP   1  
Insuficiencia respiratoria 5 2 4 13
Coma    1
Postoperatorio  1 3  
Sepsis 1 2 1 1
SOC (shock cardiogénico)  1 2 1
HDA 1  2 1
Autolisis 2 2   
Neurológico   3 3
Hemorragia cerebral  1   
PCR (parada cardiorrespiratoria) 1 2 1 3
Politraumatismo 1 1   
Nefrología   1  
Meningitis    1
Disección aórtica  1   
Otros  2   
Soporte a otras áreas     
Soporte a otras áreas por especialidad     
Broncoscopia 6 2 3 5
Dolor 10 14 14 39
Marcapasos transitorio  1   
Número de altas     
Distribución de las altas según destino     
Hospitalización 31 35 32 37
Exitus 6 4 2 7
Otro centro 7 5 7 3
Otros     
Mortalidad 13,60% 9,10% 5% 14,90%
Mortalidad anual    9,30%
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Figura 13.3. Cuadro de mando año 2005 - Unidad: cuidados críticos.

La gestión en las unidades de cuidados críticos

MESES Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
RECURSOS  HUMANOS     

Nº DUE (Plantilla) 44 44 44 44
Nº días  vacaciones 556 108 43 8
Nº días vacaciones cubiertos 0 0 0 0
Nº días IT 10 45 84 52
Nº días IT cubiertos 10 6 32 27
Absentismo 0,75% 3,40% 6,36% 3,93%
     
Nº Auxiliares (Plantilla) 25 25 25 25
Nº días  vacaciones 315 30 15 20
Nº días vacaciones cubiertos 0 0 0 0
Nº días IT 44 78 92 109
Nº días IT cubiertos 11 50 64 33
Absentismo 5,86% 10,40% 12,26% 14,53%
  
Nº Celadores (Plantilla) 11 9 9 9
Nº días  vacaciones 80 34 2 0
Nº días vacaciones cubiertos 60 0 0 0
Nº días IT 0 0 0 5
Nº días IT cubiertos 0 0 0 0
Absentismo 0,00% 0% 0% 1,80%
     
Nº días Baja Maternal 50 4 42 62
Nº horas sindicales 0 0 0 0
     
CALIDAD     
Nº y % úlceras por decúbito 0 0 0 1
Nº y % infecciones nosocomiales (aislados) 0 0 1 0
Nº y % yatrogenias: 0 0 1 0

Caídas 0 0 0 0
Autorretirada SNG o gastroduodenal 1 1 0 0

Autorretirada de vías 0 0 0 0
Autoextubaciones / Rotura de neumotaponamiento* 0 0 0 0

Nº y % informes de alta entregados 100% 100% 100% 100%
Nº y % reclamaciones 0 0 0 1
Nª de planes de cuidados y de protocolos instaurados 1 1 0 0
Nº accidentes de trabajo 0 0 3 3
GASTOS   UNIDAD     
Personal     
Material fungible 13.756,34 22.069,30 16.856,63 28.726,76
Mantenimiento 178.326 259.958 273.431 113.882
Cocina y extras 166.541 202.668 154.050 113.882
Lencería 309.167 393.311 409.968 394.941
Residuos 14.505 11.522 14.572 12.926
Limpieza UCC / Pasillo UCC 840.431 840.431 840.431 840.431
Esterilización 306.476 393.311 378.101 356.928,61
Farmacia (stock unidades) 1.648.200 2.581.311 4.207.514 2.013.616
Electromedicina 412.596 541.172 475.368 574.064
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parte del equipo sanitario, y otros que refuerzan la idea de que los familiares de un
paciente ingresado en UCI sufren ansiedad, desorganización y necesidad de ayuda,
sobre todo las primeras 18-24 horas de su ingreso en este tipo de unidades.

Partiendo de la base de que la información es un pilar básico en la relación enfer-
mo-médico, familiar-médico, por tanto hay que dar una información adecuada y
completa sobre el diagnóstico, pronóstico y pautas de tratamiento. Como comple-
mento sin duda está la información relacionada con los cuidados y la evolución desde
el punto de vista de enfermería, que servirá para afianzar la información proporcio-
nada por los facultativos, y además enfermería suele desempeñar una labor de aclarar
conceptos y dudas, dada la mayor proximidad que habitualmente sienten tanto los
pacientes como los familiares.

Según Henneman las familias de los pacientes críticos manifiestan que lo que
más necesitan es información.

En algunos estudios se pone de manifiesto que en las UCI hay falta de estándares
de calidad en relación a los cuidados hacia la familia, lo que hace que las enfermeras se
acojan a funcionar como si se tratara de relaciones habituales; es decir, las relaciones
con la familia se convierten en encuentros cotidianos en los que cada uno se acerca o
se aleja según se sienta más o menos afín con las personas que tiene delante. La
enfermería no tiene clara la relación profesional con la familia. A nivel formativo, se
debería preparar a las enfermeras para entender su papel en relación con todos los
actores sociales involucrados en el proceso de atención al enfermo crítico.

En otros estudios realizados, los familiares apuntan que el entorno donde se infor-
ma, la falta de privacidad y la falta de amabilidad, influyen negativamente en la
calidad asistencial percibida. Por tanto, se debe establecer una confidencialidad que
respete la autonomía del paciente y la de sus familiares, esto obliga a todos los
informantes, tanto médicos como enfermeras, a dar información en un lugar privado,
es decir, alejados de personas ajenas a dicha información.

Históricamente, las visitas en las  unidades de cuidados intensivos eran muy res-
trictivas, atendiendo a diversos criterios. En la guía de práctica clínica de atención a
los familiares de pacientes ingresados en UCI elaborada por la Asociación America-
na de Enfermeras de Cuidados Críticos (AACCN), se recomienda un cambio
progresivo hacia una política de visitas más flexible, cuyo objetivo sea la tendencia a
la individualización considerando las preferencias del paciente y su familia.

Un estudio reciente relacionado con las visitas en las UCI españolas, concluye
que la organización de las visitas es muy variable, y no se basan en unos criterios
uniformemente establecidos:
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� El patrón habitual es restrictivo, manteniendo una gran separación de los fami-
liares con el equipo cuidador y con el propio paciente.

� La práctica habitual observada no se corresponde con las recomendaciones
surgidas del análisis de la evidencia disponible: más visitas, mayor libertad de
horarios, mayor implicación de los familiares en los cuidados de los pacientes
y un abordaje multidisciplinar de la información.

Por tanto las visitas deben ser frecuentes, dejando pasar al lado del paciente a los
familiares cercanos, para que apoyen al enfermo. Está comprobado que el incremento
del horario de visitas de familiares, así como en casos concretos permitir la estancia
durante ciertas horas de un familiar junto al paciente, puede mejorar el nivel de com-
prensión y aceptación de la información, y la atención que reciben los familiares.

Si analizamos el proceso de la comunicación en el contexto de la UCI, fácilmente
pueden aparecer aspectos que interfieran tanto en el personal sanitario como en los
familiares de los pacientes:

� En cuanto al emisor, médico o enfermera, puede ocurrir que le falte experien-
cia en dar información, que no conozca a la familia y su problemática, o no
sepa qué tipo de información han recibido o han solicitado anteriormente.

� En el caso del receptor, familiar, puede que reciba información de distintos
médicos y enfermeras, que el estrés le impida captar el mensaje adecuada-
mente y se vea obligado a preguntar continuamente la misma información.

� Sobre las características del mensaje, señalar que en muchas ocasiones se
utiliza un lenguaje inapropiado, utilizando tecnicismos y dando explicaciones
difíciles de entender por los no profesionales. Puede además, existir una dico-
tomía entre el lenguaje verbal y no verbal, que les crea mayor desconfianza y
aumenta su ansiedad.

� También en el receptor influyen otras experiencias previas en UCI y las con-
versaciones con los familiares de otros pacientes, que les puede conducir a
una errónea percepción de la realidad.

� Finalmente, el profesional, en un intento de autoprotegerse y evitar así com-
partir parte del sufrimiento, puede tener actitudes distantes o indiferentes que
dificulten la comunicación.

Es recomendable en la información al paciente y la familias seguir los siguientes
pasos:

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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� Al ingreso del paciente en la UCI, el médico debe informar a los familiares
sobre el estado del mismo lo antes posible. Posteriormente lo hará una o dos
veces al día y siempre que haya habido un cambio importante en la evolución
del paciente. Es necesario que para ello se disponga de salas adecuadas que
favorezcan la intimidad y el diálogo.

� La persona encargada de atender a los familiares, debe orientarlos en el entorno
de la UCI y del hospital. Para ello es aconsejable, además de la información
oral, la utilización de folletos escritos.

� Durante el tiempo de visita, la enfermera tiene un papel relevante para aclarar
dudas, aconsejar en cuanto a la actitud hacia el paciente y animar a colaborar
en los cuidados. Es importante que la enfermera conozca qué información
ha dado el médico para saber cómo actuar en todo momento, informando de
los aspectos relacionados con el cuidado, dando seguridad al paciente y su
familia.

Saber escuchar, contestar con sinceridad y profesionalidad es clave, el personal
médico dará la información de evolución clínica, y el personal de enfermería debe
informar a la familia de los aspectos que estén relacionados con el cuidado que
realizamos, adelantándonos incluso en determinados momentos a realizar educación
sanitaria, que ayude al familiar a cómo cuidar posteriormente al paciente. Tanto mé-
dicos como personal de enfermería debemos proporcionar apoyo y confianza, ya que
sin duda es clave en toda relación terapéutica.

13.6. LOS GRUPOS RELACIONADOS CON EL
DIAGNÓSTICO EN UCI Y LA CARTERA DE SERVICIOS

La financiación por unidad ponderada de asistencia (UPA) supuso un cambio
importante en la gestión de los hospitales, pero planteaba serios inconvenientes, en-
tre ellos estaba la falta de sensibilidad frente a las diversas formas de utilización de
recursos como expresión de las diferencias en la tipología de pacientes (case- mix).
Este sistema de financiación no considera la gravedad de cada enfermo dependien-
do de su diagnóstico y el riesgo de desarrollar complicaciones, por eso se pasó al
sistema de financiación por grupos relacionados con el diagnóstico (GRD), que per-
miten una mejor medida de la producción hospitalaria. La evolución de los GRD y su
uso como sistema de pago es el reconocimiento de que el case-mix juega un papel
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muy importante para determinar los costes hospitalarios. Así, la finalidad de los GRD
es relacionar la casuística del hospital con la demanda de recursos y costes asocia-
dos incurridos por el centro.

Los GRD son producto de una larga investigación llevada a cabo en la Universi-
dad de Yale por Fetter et al. iniciada a mediados de los años sesenta y finalizada con
las características actuales a principios de los años ochenta con el soporte de la
Health Care Financing Administration (HCFA). A partir de la codificación de diag-
nósticos de la Clasificación Internacional de Enfermedades, novena revisión,
clasificación clínica (CIE-9-MC), se obtuvieron 25 categorías diagnósticas mayores
(CDM) con criterios de localización de sistemas y órganos, por adaptarse mejor a la
agrupación de pacientes a partir de una información básica necesaria como es la
edad, el sexo, el diagnóstico principal, otros diagnósticos presentes, complicaciones,
comorbilidades, procedimientos, circunstancias de alta, etc., distinguiéndose entre
los GRD grupos médicos y quirúrgicos.

Cada GRD, además de aportar una descripción de la tipología del episodio de hos-
pitalización, lleva asociado un estimador del coste de ese tipo de episodio de cuidados.
A cada GRD le corresponde un peso relativo que expresa el coste esperable de ese
tipo de pacientes respecto al coste medio de todos los pacientes de hospitalización de
agudos. El peso relativo por GRD es obtenido en cada versión anual a partir de estu-
dios de costes en Estados Unidos.

A modo de ejemplo, vamos a describir algunos de los GRD más frecuentes en
UCI y su peso relativo, teniendo en cuenta que un  GRD con un peso relativo  aproxi-
mado de 1, tendría un coste estimado casi igual al del paciente promedio en
hospitalización de agudos:

GRD. 002. Craneotomía por traumatismo. Edad >= 18.  Peso relativo 3,83.
GRD. 083. Traumatismo torácico mayor, con complicaciones (cc). Peso relativo

1,08.
GRD. 094. Neumotórax con complicaciones. Peso relativo 1,23.
GRD. 103. Trasplante cardiaco. Peso relativo 33,93.
GRD. 104. Intervenciones sobre válvulas cardiacas, con cateterismo. Peso relativo

10,11.
GRD. 106. Bypass coronario con cateterismo cardiaco. Peso relativo 6,14.
GRD. 121. Trastornos circulatorios con IAM y con complicaciones cardiovascula-

res, sin defunción. Peso relativo 2,76.
GRD. 127. Fallo cardiaco y shock. Peso relativo 1,54.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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GRD. 129. Paro cardiaco. Peso relativo 0,96.
GRD. 138. Arritmia cardiaca y trastornos de la conducción, con complicaciones.

Peso relativo 1,28.
GRD. 148. Intervenciones mayores sobre intestino delgado y grueso, con complica-

ciones. Peso relativo 3,19.
GRD. 416. Septicemia, edad >= 18. Peso relativo 1,81.
GRD. 457. Quemaduras extensas sin intervención. Peso relativo 9,13.
GRD. 472. Quemaduras extensas con intervención. Peso relativo 21,55.
GRD. 475. Trastornos del sistema respiratorio con ventilación mecánica. Peso rela-

tivo 4,74.
GRD. 480. Trasplante hepático. Peso relativo 35,51.
GRD. 483. Traqueostomía excepto por diagnósticos de cara, boca y cuello. Peso

relativo 23,63.
GRD. 730. Craneotomía por traumatismo significativo múltiple. Peso relativo 7,92.
GRD. 731. Intervención columna, cadera, fémur y extremidades por traumatismo

significativo múltiple. Peso relativo 6,33.
GRD. 805. Trasplante simultáneo renal y pancreático. Peso relativo 21,32.

Es importante tener en cuenta que las UCI son centros de coste o grupos funcio-
nales homogéneos (GFH) intermedios, y que la asignación del GRD se hace siempre
al servicio finalista, es decir, al que da el alta al paciente, por ello es complejo estimar
el peso relativo de una UCI, ya que la imputación se hace a los servicios de cardio-
logía, traumatología, neurocirugía, etc.

Cuando el paciente fallece en UCI la imputación del GRD sí se realiza al servicio
de medicina intensiva, ya que es quien emite el informe de alta. Pero por otro lado,
como vemos, es fácil ver los procesos que de forma obligada pasan por las UCI, y
estimar el impacto en peso relativo en dichas unidades de estos procesos, estimando
la complejidad de los pacientes atendidos y su posible coste.

La cartera de servicios es el conjunto de prestaciones asistenciales que una uni-
dad o servicio ofrece. A modo de ejemplo ponemos la cartera de servicios en una
unidad de cuidados intensivos:

� Tratamiento de los trastornos cardiovasculares: monitorización cardiaca y he-
modinámica, cardioversión y desfibrilación, manejo de la cardiopatía isquémica
y de la insuficiencia cardiaca, manejo de los trastornos del ritmo y de la con-
ducción.
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� Fallo respiratorio agudo, monitorización y técnicas terapéuticas: instauración,
manejo y control de vía aérea, ventilación artificial, monitorización de la fun-
ción ventilatoria y gaseosa, instauración y cuidados de traqueostomía,
fibrobroncoscopia.

� Asistencia al paciente quemado crítico.
� Asistencia al trasplante de órganos: detección y mantenimiento de donante,

cuidados al paciente con trasplante.
� Asistencia a la disfunción multiorgánica y fallo multiorgánico.
� Asistencia en la cirugía de alto riesgo.
� Atención al traumatizado: asistencia coordinada inmediata al traumatizado, asis-

tencia continuada al politraumatizado, asistencia al neurotraumatizado, asistencia
al lesionado medular agudo.

� Depuración extrarrenal: hemodiálisis convencional, hemodialfiltración, etc.
� Diagnóstico y tratamiento de las intoxicaciones.
� Nutrición y metabolismo: control de nutrición enteral y parenteral, diagnóstico

y tratamiento de trastornos metabólicos.
� Reanimación cardiopulmonar básica y avanzada.
� Transporte intrahospitalario asistido.
� Transporte interhospitalario asistido.
� Docencia e investigación.

Las UCI son muy caras. No se trata de reducir el coste solamente, hay que
optimizar los resultados obtenidos, hay que optar por conceptos de eficacia frente a
parámetros de beneficio neto, al no poder traducir los resultados asistenciales en térmi-
nos económicos. Este tipo de evaluación gradable de consecuciones (la eficacia) ha de
ser simultáneamente eficiente, es decir, lo mejor posible con la inversión disponible.
Ahí de nuevo enlazamos con los conceptos de control de calidad, pues es merced a la
calidad conseguida que podemos decir cuáles son los mejores resultados.

Disponemos de algunos ejemplos, el coste por punto TISS de la asistencia al
paciente crítico en nuestro país cuando lo comparamos al necesario para obtener
resultados similares en otros países (USA), decanta el binomio a favor de la eficien-
cia, al menos en hechos demostrados como la monitorización hemodinámica o el
control de la analítica de rutina.

Es fundamental la estandarización de la práctica clínica, teniendo en cuenta los
criterios de calidad, pero también los criterios de costes y de valoración de lo que se
gasta por proceso.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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En esta línea hay que destacar el Proyecto de Normalización de las Intervencio-
nes para la Práctica de la Enfermería (NIPE),  donde en un acuerdo de colaboración
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Consejo General de Colegios Oficia-
les de Diplomados en Enfermería de España, se pretende desarrollar un instrumento
de mejora continua de la calidad de los cuidados de enfermería, con el objeto de
prestar una mejor asistencia a la población, a la vez que permitir un control de los
costes generados por la enfermería, demostrando su aportación al sistema sanitario.

El proyecto NIPE se puede medir en dos coordenadas: la normalización de la
práctica de la enfermería y la estimación de los costes generados.

Como proyecto de normalización, el NIPE establece un lenguaje común y una
metodología homogénea en el proceso enfermero, mediante la elaboración de nor-
mas de enfermería, facilitando las intervenciones que se tienen que aplicar a un
paciente concreto, mediante el cumplimiento de una metodología normalizada.

El sistema de cálculo de costes aplicado se basa en que son las actividades las
que determinan los costes, siendo las normas NIPE las que definen las actividades
enfermeras.

La metodología general es sencilla con base en un GDR concreto, se realizan un
diagnóstico médico y una valoración de enfermería, de la que se genera un diagnós-
tico enfermero. Tanto del diagnóstico médico como de los de enfermería se establecen
y normalizan una serie de intervenciones de enfermería, tanto procedentes de otros
profesionales, como procedentes del juicio clínico enfermero.

La valoración de enfermería en este proyecto se hace siguiendo la propuesta de
Gordon con sus 11 patrones funcionales, independientemente del modelo de cuida-
dos elegido. Los diagnósticos enfermeros y factores relacionados son los descritos
por la NANDA. Sin duda es un proyecto acertado que intenta normalizar la práctica
enfermera, unificando el lenguaje de la profesión y efectuando una estimación de los
costes generados por dichas intervenciones.

13.7. LA INFORMATIZACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA
EN LAS UCC

Los sistemas de información aplicados a las organizaciones sanitarias, han supuesto
un avance significativo a la hora de los registros de la información: la posibilidad de
conexión con distintos servicios y unidades del hospital, agilizando la toma de decisiones
al disponer de los datos clínicos con mucha mayor rapidez y de una forma más ágil.
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Las herramientas informáticas y los sistemas de información clínica en las UCC
utilizan un tipo de comunicación (interfase) que facilita la entrada automática de datos,
previa validación de estos por parte de enfermería o del equipo médico. Estos datos
provienen de algunos dispositivos empleados en la monitorización y ventilación utilizadas
en el tratamiento de pacientes críticos. La disponibilidad de estas interfases marca dife-
rencias a la hora de obtener mejores resultados, por agilizar el trabajo y ahorrar tiempo,
como se contempla en distintos estudios. Los registros informatizados permiten un avan-
ce cuantitativo a razón de la precisión y calidad de los datos, la seguridad y el trabajo con
la información guardada ligado a posterior análisis y explotación de los datos, y posibilidad
de realizar estudios de investigación, seguimiento y control de calidad, etc.

El tener informatizada toda la historia clínica del paciente permite disponer de
toda la información relacionada con distintos parámetros, que posteriormente se pue-
den explotar de una forma ágil y sencilla, eliminando los registros en papel y la
revisión de historias.

Por otro lado, los sistemas de informatización permiten una conexión directa con
laboratorios y diagnóstico por imagen, agilizando la toma de decisión clínica, en fun-
ción de las distintas pruebas realizadas y los resultados obtenidos.

Existen distintos aplicativos informáticos que posibilitan la informatización de la
historia clínica del paciente crítico, y que están adaptadas a las particularidades del
paciente crítico, permitiendo monitorizar y registrar todos los parámetros clínicos y
de cuidados.

Estos aplicativos deben permitir incorporar todos los datos habituales en cualquier
historia clínica, más los específicos del paciente crítico, tanto hemodinámicos, como la
presión venosa central, la presión en la arteria pulmonar y capilar pulmonar, y el gasto
cardiaco, como los parámetros respiratorios, como la fracción inspiratoria de oxígeno,
la modalidad ventilatoria, la frecuencia respiratoria, la presión espiratoria continua en
vía área, saturación de oxígeno mediante pulsioximetría, capnografía, etc., y los pará-
metros neurológicos, como la escala de Glasgow de uso habitual para monitorización
del coma, la medición de la presión intracraneal, el valor de la saturación de oxígeno en
el bulbo de la yugular, la reactividad a estímulos, la aparición de reflejos,  etc.

En las Figuras 13.4 y 13.5, podemos ver ejemplos de gráficas informatizadas de
uso en las unidades de cuidados críticos, incorporando los parámetros anteriormente
comentados y el tratamiento farmacológico, con su conexión a farmacia y la mejora
que esto supone desde el punto de vista de la rapidez de trabajo, evitando transcrip-
ciones innecesarias y errores en el proceso de tratamiento y administración
farmacológicos.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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Figura 13.5. Tratamiento farmacológico.

Figura 13.4. Gráfica informatizada de cuidados críticos.
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13.8. CALIDAD EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS CRÍTICOS

Hay dos aspectos fundamentales para conseguir elementos de calidad asistencial
en las UCC, uno es la monitorización de indicadores de calidad asistencial, su segui-
miento periódico y la introducción de medidas correctoras en caso de producirse
desviaciones, y el otro es la estandarización de la práctica clínica, con el desarrollo
de protocolos, procedimientos y guías de práctica clínica que homogenice la presta-
ción asistencial de todos los profesionales, basándose en la evidencia científica y en
las mejores prácticas demostradas en estudios con rigor.

Hoy en día resulta imprescindible establecer programas de calidad a nivel de los
servicios, planteándose como un objetivo fundamental de la labor asistencial el dise-
ño de programas propios. La herramienta básica de estos programas ha de ser la
monitorización de las actividades consideradas como prioritarias.

La monitorización nos va a permitir verificar si una actividad está siendo realiza-
da dentro de los estándares adecuados, y por tanto habremos de continuar nuestras
prácticas, o si por el contrario nuestros niveles están claramente desviados. En este
caso se habrá de continuar el ciclo de evaluación analizando los motivos de la defi-
ciencia, planteando modificaciones en nuestra actividad que parezcan más adecuadas
y finalmente comprobando con otra recogida de datos si las medidas han resultado
efectivas. El tener en marcha programas de calidad permite disponer de resultados
de otras experiencias que nos permiten ser utilizadas como estándar, y mediante la
comparación con nuestros hallazgos determinar el nivel de nuestra actividad.

Para poner en marcha un programa de control de calidad, es necesario adquirir
un compromiso serio y firme para, una vez iniciado, poder continuarlo a lo largo del
tiempo, ya que es un proceso prolongado. Debemos valorar en todo momento los
beneficios que se van a obtener del proceso, ya que en definitiva no es más que el
aumento de la calidad de los cuidados que prestamos a nuestros pacientes.

Se pueden identificar distintos indicadores de calidad en la UCI, como la morta-
lidad (estándar entre 10-25% según la complejidad de la unidad), la infección
nosocomial (estándar entre el 15-20%) y relacionados con los cuidados en distintas
áreas, como los siguientes que mencionamos con sus respectivos estándares:

� Intubación endotraqueal: salidas accidentales (estándar 5%), desplazamientos
(estándar 3%), obstrucciones (estándar 12%) y lesiones de mucosas (están-
dar 35%).

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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� Catéter arterial: salidas accidentales (estándar 15%) y obstrucciones (están-
dar 9%).

� Catéter venoso central: salidas accidentales (estándar 6%) y contaminación
(estándar 27%).

� Sondaje vesical: salidas accidentales, contaminación (estándar 16%) y segui-
miento del protocolo.

� Sondaje nasogástrico: salidas accidentales (estándar 18%), obstrucciones (es-
tándar 4%) y lesiones nasales por presión (estándar 7%).

� Mantenimiento de la integridad de la piel: presencia de úlceras por presión
(estándar 5%) y evolución de las mismas, seguimiento del protocolo de pre-
vención (95%).

� Prevención de caídas en la cama o sillón (estándar 2%).

En las UCI el estudio de las retiradas accidentales (autorretirada, obstrucción y
retirada en maniobra inadecuada) como criterio, de los indicadores de calidad de
cuidados en el manejo de las sondas nasogástricas, tubos endotraqueales y catéteres
intravasculares, se viene realizando desde hace más de una década en distintos
hospitales de nuestro país, y sirve para establecer comparaciones entre periodos en
la misma unidad, analizar las desviaciones y establecer medidas correctoras, y tam-
bién para compararnos con otras UCI y comprobar cómo son nuestros cuidados
relacionados con estos indicadores.

La detección de las áreas de cuidados más deficitarias exige el análisis de la activi-
dad correspondiente para introducir las medidas correctoras oportunas. Los estándares
calculados basándose en la bibliografía son orientativos, y se aconseja que cada unidad
establezca sus propios estándares que sirvan para posteriores evaluaciones.

Las úlceras por presión (UPP) suponen un importante problema de salud, por un
lado porque están asociadas a una mayor morbimortalidad de los pacientes, y por
otro lado debido a sus elevados índices de incidencia y prevalencia. Revisando la
literatura hemos encontrado en los indicadores de úlceras por presión una incidencia
entre el 1,6% y el 2,3%, y un porcentaje de pacientes de riesgo entre el 15,5% y el
34,2% del total de pacientes ingresados. Las UPP son un indicador de calidad de
cuidados clásico, siendo evitable en gran parte el que estas lesiones aparezcan o
evolucionen a un estadio mayor, gracias a una prevención adecuada y un tratamiento
precoz, con unos cuidados de calidad. En las unidades de cuidados intensivos la
incidencia y la prevalencia suelen ser más altas que en la mayoría de las unidades de
hospitalización, por lo que la acción preventiva es más importante si cabe, pero para
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realizar una prevención adecuada es necesario realizar primero una detección eficaz
de los pacientes de riesgo, para lo que es recomendable emplear escalas de valora-
ción del riesgo de desarrollar UPP de validez y fiabilidad demostrada. Una gran
parte de los pacientes ingresados en UCI tienen un alto riesgo de desarrollar las
UPP, por eso es clave el realizar los cambios posturales cada dos horas, el mantener
la integridad de la piel, los cuidados rigurosos manteniendo la piel seca e hidratada, y
utilizar las medidas preventivas de protección en prominencias (sacro y talones) y el
uso de colchones antiescaras.

La incidencia de infecciones en los pacientes ingresados en UCI es elevada,
llegando a afectar al 15-20% de todos los ingresados. El paciente ingresado en Cui-
dados Intensivos se encuentra sometido a un gran riesgo de adquisición de infección
nosocomial por diferentes causas: enfermedades subyacentes que comprometen sus
defensas, están expuestos a múltiples procedimientos invasivos de urgencias, están
cerca de otros pacientes infectados, las UCI suelen ser reservorios de microorganis-
mos resistentes a los antibióticos y difíciles de erradicar, y manejados por un número
ilimitado de personal sanitario.

La prevención de infecciones cruzadas entre pacientes de la UCI depende de
que el personal sanitario a su cuidado mantenga un nivel elevado de conciencia de la
susceptibilidad de tales pacientes frente a las infecciones nosocomiales. El personal
sanitario es el responsable de la mayoría de los casos de contaminación cruzada, el
lavado de manos entre contactos de pacientes sigue siendo la principal modalidad de
prevención.

Además de la vigilancia ambiental realizada por los departamentos de medicina
preventiva de forma sistematizada y regular, es necesario realizar una monitoriza-
ción bacteriológica de los pacientes críticos.

Es un hecho conocido, que tanto a nivel de las vías urinarias como de las vías
respiratorias, una colonización precede casi siempre a una infección declarada.

El despistaje de estas colonizaciones permite adoptar inmediatamente la antibio-
terapia adecuada en el mismo momento en que la colonización se transforma en
infección, es decir, cuando aparecen signos clínicos, y orientar el diagnóstico en caso
de que se produzca un cuadro infeccioso agudo.

El descubrimiento, en cualquiera de estos lugares, de una bacteria especialmente
resistente a los antibióticos, o que ha demostrado un gran poder epidémico, puede
obligar a tomar la decisión de aislar al paciente. De idéntica manera, los pacientes
con una colonización de las vías aéreas superiores, o de las vías urinarias, constitu-
yen una causa de riesgo de infección cruzada.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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Un último elemento de vigilancia a no descuidar es el registro de las infecciones
nosocomiales, permitiendo valorar regularmente la calidad del servicio e intervenir
rápidamente cuando los límites de alarma, relacionados con lo previsible de acuerdo
a los estándares de calidad, son sobrepasados.

Si disminuimos el porcentaje de infección nosocomial en dos puntos, el análisis
costo-eficacia se decantará hacia la derecha de forma clara. Esto puede lograrse
mediante una más racional política de consumos de antibióticos, reduciendo las es-
tancias que condicionan estas complicaciones y con la desaparición de la necesidad
de los tratamientos que originan.

Otro aspecto fundamental es tener un protocolo de prevención de caídas en la
unidad, y realizar un seguimiento y registro de la incidencia de caídas, anotando las
causas, para establecer medidas de actuación en caso necesario.

La protocolización y estandarización de la práctica asistencial consigue reducir la
variabilidad entre profesionales y unifica los criterios de actuación. Tenemos que
demostrar que lo que hacemos está bien o se puede mejorar, mediante estudios de
seguimiento y control, y comparar nuestros resultados con los de otras unidades y
servicios.

Por tanto, para una correcta gestión de la actividad asistencial, es necesario unificar
los criterios de actuación, implicando a los profesionales asistenciales, que son los que
tienen que decidir cómo quieren trabajar, pero siempre basándose en la evidencia cien-
tífica, ya que está demostrado que los protocolos y las guías de práctica clínica realizados
por los propios profesionales son los de mayor seguimiento y cumplimentación.

Como gestores debemos conseguir que la práctica asistencial esté protocolizada,
pero igual de importante es controlar y evaluar el cumplimiento y seguimiento estric-
to por parte de los equipos asistenciales de dichos protocolos o guías de práctica
clínica. No es suficiente con hacerlas y que todo el mundo las conozca, lo fundamen-
tal es que todos los profesionales realicen su actividad según lo pactado en dichos
protocolos y guías de actuación. Por lo tanto, otro criterio de calidad en la unidad
será la monitorización y seguimiento del nivel de cumplimentación y realización de
las actividades conforme a los protocolos establecidos y las guías de práctica clínica.

13.9. RESUMEN

La gestión cuantitativa y adecuación correcta y eficaz del personal enfermero en
las unidades de cuidados críticos deberían depender directamente de las cargas de
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trabajo que en dichas unidades se generan, siendo estas cargas de trabajo las que
nos indiquen la relación correcta paciente/enfermera necesaria para ser operativos.
En el capítulo se han repasado distintos instrumentos que posibilitan esta medición,
como el TISS-28, el NAS o la escala NEMS.

Debido a la falta de especialización y a la necesidad de reciclaje continuo, son
muy efectivos los programas de formación intraservicios y la formación postgrado.

Hemos visto distintos aspectos arquitectónicos y estructurales en las unidades de
cuidados críticos, como el tipo de distribución, la dimensión de los espacios, el cálculo
de camas de UCI y la importancia de la ubicación de la unidad, próxima a áreas
especiales como el servicio de urgencias, el bloque quirúrgico y radiología, para
facilitar la funcionalidad del servicio.

Se ha resaltado la importancia del trabajo en equipo en las unidades de cuidados
intensivos, donde los médicos y la enfermería trabajan codo a codo con el paciente
crítico, y sólo en equipo se alcanza el mejor resultado.

Dada la complejidad en la actividad asistencial realizada, es necesaria mucha
compenetración entre todos los profesionales que realizan su labor en las UCC. Es
clave una relación de cooperación y apoyo entre todos los profesionales, ya que las
situaciones altamente estresantes son muy frecuentes en estas unidades, por tanto
es necesario un ambiente laboral de ayuda mutua y colaboración, para, entre todos,
hacer más fácil lo difícil.

Hay una herramienta especialmente interesante para coordinar el trabajo en equipo
en las UCC, son los contratos de gestión y su traducción a la dirección por objetivos
anuales, donde cada año se trasladan a objetivos concretos a alcanzar tanto a nivel
asistencial o de actividad, como de formación e investigación, incluyendo paráme-
tros de calidad, las mejoras organizativas y los objetivos de  presupuesto a todo el
personal de la unidad.

Desde el punto de vista de la gestión y organización de las unidades de cuidados
críticos, uno de los aspectos clave es la información y comunicación con las familias.
Por tanto hay que establecer un sistema de visitas e información claramente definido,
que sea estructurado y que responda a las necesidades de paciente y familia, teniendo
una guía informativa y un protocolo de acogida específico para este tipo de unidades.

Las visitas deben ser frecuentes, dejando pasar al lado del paciente a los familia-
res cercanos, para que apoyen al enfermo. Está comprobado que el incremento del
horario de visitas de familiares, así como en casos concretos permitir la estancia
durante ciertas horas de un familiar junto al paciente, puede mejorar el nivel de
comprensión y aceptación de la información y atención que reciben los familiares.

La gestión en las unidades de cuidados críticos
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Las herramientas informáticas aplicadas a las organizaciones sanitarias han su-
puesto un avance significativo a la hora de los registros de la información, la posibilidad
de conexión con distintos servicios y unidades del hospital, agilizando la toma de
decisiones al disponer de los datos clínicos con mucha mayor rapidez y de una forma
más ágil.

Hoy en día resulta imprescindible establecer programas de calidad en el ámbito
de los servicios, planteándose como un objetivo fundamental de la labor asistencial;
esto supone el realizar las cosas mejor, evitando complicaciones. La herramienta
básica de estos programas ha de ser la monitorización de las actividades considera-
das como prioritarias.

La monitorización nos va a permitir verificar si una actividad está siendo reali-
zada dentro de los estándares adecuados y por tanto habremos de continuar nuestras
prácticas, o si por el contrario nuestros niveles están claramente desviados. En
este caso se habrá de continuar el ciclo de evaluación analizando los motivos de la
deficiencia, planteando modificaciones en nuestra actividad que parezcan más ade-
cuadas y finalmente comprobando con otra recogida de datos si las medidas han
resultado efectivas. El tener en marcha programas de calidad permite disponer de
resultados de otras experiencias que nos permiten ser utilizados como estándar, y
mediante la comparación con nuestros hallazgos determinar el nivel de nuestra
actividad.

Se pueden identificar distintos indicadores de calidad en la UCI, como la morta-
lidad, la infección nosocomial, y los relacionados con los cuidados como la intubación
endotraqueal, la cataterización vascular, los sondajes, los cuidados de la piel o las
caídas.
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14.1. INTRODUCCIÓN

La asistencia obstétrica que se realiza en los hospitales españoles ha sufrido
importantes cambios a lo largo de los años.

Antiguamente el parto se producía en el domicilio materno y era atendido por
mujeres, arte que era enseñado de una mujer a otra. El hombre se inicia en este
oficio durante el siglo XX, cuando se estudia el mecanismo del parto y se desarrollan
las bases de la obstetricia dentro de la medicina, atendiendo sólo los casos complica-
dos que no pueden ser atendidos por las comadronas.

Debido  a la alta tasa de mortalidad perinatal que se registraba, las sociedades
científicas en un intento de reducirlas optaron por dar una atención a los partos
medicalizada e intervencionista, llevándolos así al hospital. Este cambio hizo que el
parto, que en sí es un proceso natural, se convirtiera en un proceso hospitalario para
ser tratado como tal.

Hoy día, se  propone la atención al parto como un «dejarse llevar» por la fisiología
y las demandas de la mujer durante el proceso, siendo los profesionales cuidadores,
confidentes y  punto de apoyo en esta situación.  Sin embargo, en los partos compli-
cados se hace necesaria la intervención directa y cualificada de los profesionales,
siempre avalada por la mejor evidencia científica disponible.

La asistencia a la mujer gestante y puérpera se realiza en el hospital en lo que
podemos denominar Bloque Obstétrico, englobando en sí mismo dos unidades de
enfermería, la urgencia obstétrica y el paritorio. La organización de esta doble uni-
dad en cuanto a recursos humanos y materiales se refiere, dinámicas de trabajo o
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coordinación con otros equipos de profesionales, es fundamental para conseguir dar
los cuidados adecuados a las mujeres que demandan asistencia en términos de efec-
tividad, eficiencia y calidad.

A lo largo de este capítulo hablaremos de la estructura del bloque obstétrico, los
recursos humanos y materiales que requiere, la organización asistencial, la comuni-
cación interprofesional y los indicadores de calidad que se manejan para conocer el
nivel de cuidados que se está impartiendo y la satisfacción de las mujeres.

14.2. RECURSOS HUMANOS

Las personas son decisivas en cada una de las partes que componen un centro
sanitario. Son posibilitadoras del cambio y potenciadoras de nueva cultura, aspectos
muy importantes a la hora de desarrollar políticas de personal que tengan como
punto de referencia el mantenimiento y mejora de la calidad en la atención sanitaria
a los ciudadanos.

Resulta difícil hacer un cálculo de personal para un bloque obstétrico. Es necesa-
rio tener en cuenta la actividad asistencial a la que se va a hacer frente, aunque en la
mayoría de los casos no es un simple cálculo matemático ya que en el bloque obsté-
trico no se programa la actividad al constituirse en sí mismo como una unidad de
urgencias. Sin embargo, este no debe ser el único criterio a considerar. Hay que
saber cuáles van a ser las competencias de las matronas o los auxiliares de enferme-
ría en el paritorio y en la urgencia obstétrica, las actividades que se derivan de ellas,
su formación, cómo van a trabajar en ese hospital, en qué áreas y cuáles son sus
objetivos. A partir de ahí se establecerán indicadores adecuados para definir una
plantilla que cubra sus expectativas.

Por ejemplo, es muy diferente atender las urgencias obstétricas o los procesos de
parto o cesárea desde la evidencia científica o sin ella. Así, no es lo mismo cuidar a
una mujer durante su parto con auscultación intermitente que con monitorización
fetal electrónica. En el primer caso, todos los estudios que se han realizado (revisión
Cochrane) disponían de una matrona por dilatación (ratio 1/1), y en el segundo, con
una cada  dos mujeres sería suficiente (ratio 1/2). Tampoco es igual ayudar a calmar
el dolor de una mujer con analgesia epidural que con masaje y relajación.

Otro ejemplo que puede ser ilustrativo es el caso de un recién nacido sano,
colocado en el abdomen materno desde el momento del alumbramiento. Es sabida
la importancia que tiene este momento para el desarrollo del niño y para instaurar
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la lactancia materna. Pues bien, puede ocurrir que en aquellos paritorios en los que
se ha decidido que la enfermera de neonatología atienda a todos los recién nacidos
en vez de la matrona, este momento sea interrumpido porque la enfermera es
demandada desde su unidad para atender a otros niños, o porque simplemente
como ha ido hasta allí, tiene que actuar y no puede esperar a que se establezca el
vínculo materno-filial. De ahí la diferencia entre la definición de una plantilla u
otra, o la de una actuación u otra. En este caso también se hace evidente que la
continuidad de cuidados a la que hace referencia la OMS se ve interrumpida.

Los partos normales requieren cuidados de nivel II o intermedios, pero no hay
que olvidar que con frecuencia hay que asistir otro tipo de partos, con patología
asociada y más complicados, en los que los cuidados  llegan a ser de nivel III, lo que
requiere más profesionales. No es igual la atención que demanda una mujer en el
parto y puerperio, o incluso en la gestación, cuando ha tenido un feto muerto, que
otra que ha tenido un niño sano; o la que sufre una preeclampsia o una diabetes
frente a la que está sana. Además, las mujeres no son iguales, cada una requiere
cuidados diferentes, individualizados y adaptados a sus necesidades.

La OMS propone un ratio aproximado de una matrona cada dos dilataciones, aun-
que esto es una aproximación general. En España,  podemos dotar un paritorio  con
una matrona por cada dos dilataciones y un auxiliar de enfermería cada tres, aunque
como decimos hay que analizar muchos factores anteriormente expuestos antes de
decidir cuál va a ser el número de profesionales que se necesitan en un hospital.

Según la normativa 577/2000 de 26 de octubre se requiere la presencia mínima
de una matrona en el bloque obstétrico las 24 horas del día, y  tres matronas si se
atienden más de 2.000 partos al año.

En cuanto a la urgencia obstétrica, el cálculo se haría por actividad asistencial,
teniendo en cuenta la autonomía de la matrona en cuanto a ingresos hospitalarios,
valoraciones diagnósticas, etc., siendo necesaria la presencia de matronas y auxilia-
res de enfermería.

14.3. ESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

14.3.1. Estructura del bloque obstétrico

Dentro del hospital el bloque obstétrico debe ubicarse cerca de las unidades de
Neonatología y Reanimación, así como de la hospitalización obstétrica.

La gestión del bloque obstétrico
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14.3.1.1. La estructura del paritorio

Está constituido por salas de dilatación, paritorios y quirófano. Además precisa
de zonas de apoyo como cuarto de limpio con lavabo, cuarto de sucio con lavabo,
zona de utensilios de limpieza con vertedero, almacenes de ropa, medicación, mate-
rial fungible y lencería, aseos de personal con duchas y taquillas, sala de estar de
personal y sala de espera de familiares con acceso fácil a aseos y teléfono público.
Las salas de dilatación deben estar cerca del control de matronas, donde se ubica la
central de monitores y los ordenadores, a ser posible haciendo un semicírculo. El
otro semicírculo lo formarían los paritorios y el quirófano obstétrico. Toda la unidad
debería tener luz natural y si no, al menos las salas de dilatación, lo que anima a
parturientas y acompañantes así como a profesionales.

El número de salas de dilatación y de paritorios depende del volumen de pobla-
ción atendida. Como norma general la SEGO recomienda que haya un paritorio cada
1.000 partos, un quirófano cada 3.000 y una sala de dilatación cada 600. Según esto,
un hospital que atendiera, por ejemplo, 3.000 partos al año, debería tener al menos 5
salas de dilatación, 2 paritorios y un quirófano obstétrico, este último convertible en
paritorio.

Las salas de dilatación deben ser amplias, individuales y bien insonorizadas para
favorecer la intimidad de la mujer y su acompañante, al mismo tiempo que evitar que
la ansiedad o la tensión de otra parturienta se trasmitan en cadena. La decoración
debería asemejarse al ambiente hogareño, confortable y agradable, donde la mujer
se sienta segura, con algún cuadro en al pared u otro tipo de adorno, con sillones
cómodos y ventanas que proporcionen luz natural, lejos del ambiente frío que tenían
los antiguos paritorios. Así se ve aumentada la satisfacción de las mujeres aunque no
cambie el manejo obstétrico del parto (Klein et al., 1984 y Chapman, 1986). Tam-
bién deben disponer de un timbre de llamada al personal sanitario.

El cuarto de aseo se hace indispensable, debiendo tener lavabo y ducha o bañera
con agua caliente, lo que en ocasiones ayuda en el alivio del dolor.

En cuanto a instalación eléctrica, habrá una fuente de luz sobre la cama y otra en
el techo como mínimo y al menos 6 enchufes para aparataje y toma de voz y datos.
También instalación para toma de oxígeno y vacío, una de cada por habitación, y aire
acondicionado.

Cada habitación dispondrá de una toma de oxígeno y otra de vacío.
El paritorio será lo más amplio posible (aproximadamente 7 x 10 m) para que la

maniobrabilidad sea fácil, ya que dispone de aparataje sofisticado. Tendrá una puer-
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ta de entrada con ojos de buey y otra puerta de salida. La instalación será para
tomas de gases medicinales (dos de oxígeno y una de protóxido), tomas de vacío
(dos de cada) y conexiones eléctricas y de red que normalmente se incorporan al
techo o la pared.

Todas las redes eléctricas que dan servicio al bloque obstétrico deberán disponer
de suministro complementario de energía eléctrica –grupo electrógeno como fuente
propia de energía–, según el artículo 14 del Reglamento Electrotécnico para Baja
Tensión, complementando además la instalación de alumbrado normal con los equi-
pos de alumbrado de seguridad necesarios para proporcionar un nivel de iluminación
superior a 10 lux/m². La sala de partos dispondrá de un equipo de alumbrado de
remplazamiento para alimentar mediante baterías, con conmutación instantánea la
lámpara quirúrgica.

La unidad dispondrá de un sistema de tratamiento de aire para ventilación y
climatización debiéndose lograr en el local 10-12 renovaciones a la hora.

El quirófano obstétrico será estructuralmente similar al paritorio, pero teniendo
en cuenta las normas de aislamiento y esterilidad de cualquier quirófano, que en el
caso de los paritorios no es necesario cumplir ya que el parto no se considera un
proceso estéril. El lavabo con agua estéril para el lavado quirúrgico quedará fuera
del mismo, en el antequirófano.

La zona de reanimación neonatal podrá ubicarse dentro o fuera del paritorio. Si
se hace dentro, ofrece la ventaja de que la madre está más cerca de su hijo y la
información se puede dar a tiempo real; sin embargo, es una desventaja en casos de
reanimaciones difíciles o fallecimientos,  donde los padres están presentes, o el per-
sonal, que no acostumbrado a esta presencia, se sienta presionado. Si la zona de
reanimación neonatal se ubica fuera del paritorio, tendríamos las mismas ventajas y
desventajas, pero al revés.

En toda la unidad debe existir espacio para la deambulación de las parturientas y
acompañantes, ya que esto favorece el progreso del parto.

Actualmente existe la tendencia de unificar la sala de dilatación con el paritorio,
convirtiéndola en dilatación-paritorio, lugar donde se realiza todo el proceso del parto
y del puerperio. La habitación se dota con todo lo necesario para atender el parto y
al recién nacido, pero dentro de un ambiente más agradable. La cama se convierte
en mesa de partos con todas las posibilidades y por ejemplo, el instrumental y apara-
taje se oculta con armarios o cortinas. Este modelo se apoya en las prácticas que la
OMS propone en la atención del parto normal para evitar que la mujer se traslade de
un lugar a otro para la realización del expulsivo. Todo traslado puede resultar incó-
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modo para la mujer, además que no es lo mismo tener el expulsivo en la habitación
con la que ya está familiarizada donde se ha tenido la primera fase del parto, que
tenerlo en una habitación diferente, con aparatataje y grandes lámparas e instrumen-
tos que pueden hacer percibir el ambiente como hostil.

14.3.1.2. Estructura de la urgencia obstétrica

Estará situada junto a la unidad de paritorio. Dispondrá de boxes de exploración,
sala de monitorización materno-fetal, sala de lactancia, sala de observación y control
de enfermería, locales propios de personal y custodia de materiales y sala de espera.
El número de boxes como de camas de observación depende de la demanda asisten-
cial.

La sala de observación estará cerca del control de enfermería y dotada de tim-
bres de llamada a personal, cuarto de baño con lavabo y ducha y luz natural. Sobre
cada cama habrá un punto de luz, además de la del techo. Los puestos estarán
separados por tabiques pero sin puerta, cerrados con cortinas correderas para ma-
yor control de las pacientes por el personal sanitario.

Los boxes de exploración y la sala de monitores también dispondrán de aseo con
lavabo y luz natural.

Todos los locales tendrán una toma de oxígeno y otra de vacío, instalación eléctri-
ca con grupo electrógeno, enchufes a red en número suficiente para suministrar
corriente a bombas de perfusión, monitores, ecógrafos, ordenadores y tensiómetros
digitales, y toma de voz y datos para ordenadores y central de monitores, así como
aire acondicionado.

Es necesaria la instalación de redes informáticas en todo el bloque, y de una línea
de teléfono que comunique directamente con el exterior y otra interior que lo haga
con las distintas unidades.

14.3.2. El equipamiento

El bloque obstétrico requiere equipamiento específico, además de común. El car-
diotocógrafo materno-fetal es necesario tanto en la urgencia como en el paritorio.
Las gráficas de monitorización que recoge y el partograma, que suele estar integra-
do, son vigiladas desde las centrales de monitorización, instaladas en los controles de
paritorio y urgencias, pudiendo ser vistos además desde cualquier ordenador en el
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que se haya introducido el programa. Esto es importante porque permite el control
de todos los monitores conectados desde cualquier zona del hospital. No hay que
olvidar que el cardiotocógrafo ofrece una información valiosísima en el control del
parto y preparto, pero que no proporciona cuidados a las mujeres, por lo que se ha de
considerar sólo como una herramienta de control para los profesionales dentro de un
proceso que requiere muchas atenciones de enfermería por parte de las matronas.
Por otro lado, muchos de estos monitores están dotados para el control de constan-
tes vitales maternas (ECG, tensión arterial, frecuencia cardiaca  e incluso temperatura),
además de los parámetros fetales, haciendo innecesaria la presencia de otros apara-
tos, como el tensiómetro digital o monitores de constantes.

14.3.2.1. Equipamiento de paritorio

Las mesas de partos han de ser lo suficientemente anchas para que la mujer esté
cómoda pero que no condicionen la maniobrabilidad de la matrona u otro profesional
que esté atendiendo el parto. También deben ser articulables para todas las posturas
que pueda adoptar la mujer en el expulsivo, desde sentada, semisentada, a poder
ponerse en posición lateral o incluso en cuclillas, así como tren y antitrendelemburg.
Deberá poder convertirse en mesa quirúrgica por si hubiera que realizar una cesárea
urgente. En el caso de disponer de salas de dilatación-paritorio, la cama donde trans-
curre la primera fase del parto es la misma donde se produce el expulsivo y el
alumbramiento, y será como la mesa de partos descrita anteriormente, pero en for-
ma de cama y con colchón.

En cada paritorio se dispondrá de una lámpara quirúrgica de alta intensidad lumí-
nica para el campo de actuación durante la atención al parto. También es necesaria
una banqueta o silla con ruedas y una mesa para el equipo de partos, además de
armarios para guardar medicamentos y fungible.

En los paritorios debe haber un respirador al menos por si se complica el parto.
La zona de reanimación neonatal requiere una cuna térmica, monitor de frecuencia
cardiaca y electrocardiografía, pulsioximetría, respirador neonatal, equipo de intuba-
ción, de cateterización, reloj con alarma, bolsa-balón autoinflable con reservorio,
mascarilla laríngea opcional y báscula pesa bebés.

El quirófano obstétrico tendrá la dotación de cualquier quirófano, pero con mesa
de partos y cuna térmica de reanimación neonatal.

La unidad debe dotarse con una incubadora de transporte, que tenga un sistema
de control de mantenimiento.

La gestión del bloque obstétrico
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Es preciso disponer del instrumental necesario para atender los partos (cajas de
partos estándar o fórceps, ventosas, cajas de revisión, de cesárea, etc.) y de una
caja de seguridad para estupefacientes con su registro.

El carro de parada se ubicará cerca del control de matronas, y estará bien señalizado.
Cada sala de dilatación tendrá un cardiotocógrafo, al igual que los paritorios y el

quirófano (en estos dos últimos el carditocógrafo dispondrá de monitor de ECG,
presión arterial no invasiva y saturación de oxígeno). Las camas deben ser articula-
bles en todos los planos, tren y antitrendelemburg con un mando de fácil manejo
tanto para profesionales como para usuarios. Dispondrán de dos sillones cómodos y
articulables en varias posiciones para que la mujer se sienta confortable, así como su
acompañante. También se instalará una cuna de recién nacido, y si es posible, se
dispondrá de TV e hilo musical.

Se debe disponer de un sistema de identificación inmediata tras el nacimiento que
garantice la identidad del recién nacido y la relación con la madre durante su estan-
cia en el centro. Actualmente en la mayoría de los centros se utilizan los brazaletes
de plástico donde se anotan datos identificativos de la madre y su hijo, así como la
fecha del parto y el sexo del recién nacido. Además de esto también se recogen las
huellas dactilares de los dos con distintos sistemas (tinta, tampones, etc.). Este siste-
ma no es de gran utilidad porque en muchos casos las huellas son ilegibles.
Actualmente se ha comercializado un sistema de toma de huellas digital, informati-
zado, que parece ser más preciso que los tradicionales, aunque resulta un poco
engorroso en el manejo. No obstante, el análisis de ADN, que se podría realizar
tomando una gota de sangre del neonato impregnada en un papel, parece el método
más seguro de identificación, aunque es muy caro.

Si la historia clínica está informatizada es necesario dotar de ordenadores en
número suficiente el control de matronas para poder consultar y hacer anotaciones,
teniendo en cuenta que son varios los profesionales que hacen uso de los mismos,
como son matronas, ginecólogos, anestesistas y auxiliares de enfermería; también
son necesarias las impresoras.

En las salas de trabajo del personal de enfermería tiene que haber al menos un
ordenador y una impresora.

14.3.2.2. Equipamiento de Urgencias

El ecógrafo se hace imprescindible en el box de exploración. Las camas son
iguales que las de las salas de dilatación.
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La sala de monitorización dispondrá de sillones cómodos y amplios a la vez que
articulables para varias posiciones, donde la mujer podrá ponerse en la postura más
cómoda para ella o para la valoración del registro. Tendrán ruedas para poder tras-
ladar a la mujer en caso de necesidad.

La sala de lactancia debe estar dotada con dos sillones y una mesa cambia bebés,
además de un lavabo.

Los boxes de exploración hay que dividirlos con una cortina corredera para sepa-
rar la zona de exploración de la de la consulta propiamente dicha y tienen que estar
comunicados con un aseo. Las mesas de exploración conviene que sean manejables
y articulables para poder atender un expulsivo si fuera necesario, y con cubierta
almohadillada.

El carro de parada se instala en el sitio más céntrico de la unidad, estando bien
señalizado.

Además de las camas de la sala de observación es preciso tener una silla de
ruedas y una camilla para los traslados a otra unidad de las pacientes que no requie-
ren cama.

Cada local dispondrá de ordenadores e impresoras suficientes para consultar y
hacer anotaciones en la historia clínica.

El control de material fungible es muy importante en el bloque obstétrico. Ha de
realizarse periódicamente, cada seis meses al menos, para ajustar cantidades y evi-
tar la no rotación o la caducidad del mismo. Además la revisión debe ser exhaustiva
en cuanto a las prestaciones de los distintos productos ya que pueden ser inadecua-
dos para el uso que se les da, aunque en un momento dado no lo pareciera. El
material fungible debe ser bioseguro, según la Orden 827/2005 de 11 de mayo de la
Consejería de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid,  evitando así riesgos
de accidentes biológicos innecesarios al personal.

Si se dispone de un sistema ágil de reposición por consumo se ahorra dinero y
almacenamiento inadecuado de los materiales, además de tiempo en la gestión de los
mismos. Como ejemplo tenemos el doble cajetín con etiquetado de código de barras,
sistema informatizado que consiste en almacenar los materiales en bandejas coloca-
das en estanterías. Cada bandeja o cajetín está dividida en dos mitades e identificada
con los productos que contiene, con código de barras y código de producto. Cuando
se terminan los productos de la primera mitad, se retira la etiqueta identificativa del
cajetín y se comienzan a consumir los productos de la segunda mitad. Todos los días,
o con la periodicidad que se defina, el personal del almacén general repone los pro-
ductos consumidos a través de la lectura de los códigos de las etiquetas identificativas.

La gestión del bloque obstétrico
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Esto permite almacenar pequeñas cantidades de fungible y rotar más el material.
Además el control del gasto es más fácil.

La medicación en paritorio y urgencias se gestiona en forma de stock también,
siendo inviable un sistema de unidosis. Es necesario revisar los stocks  periódica-
mente para evitar caducidades y poder rotar los medicamentos fuera de la unidad.
Con esto también se evita el almacenaje innecesario y se economizan los costes y
los espacios. Existen armarios dispensadores de medicación que proporcionan los
medicamentos del stock. A estos se accede a través de una clave personal que tiene
cada profesional con permiso o de huella digital, y el consumo se adjudica por pa-
ciente.

Es necesario disponer de instrumental quirúrgico para atender partos, y una
pequeña dotación de otro instrumental para curas y otros procedimientos obstétri-
cos.

14.4. ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL

Para poder hablar de la organización asistencial del bloque obstétrico es necesa-
rio definir cuál es la misión del mismo (su razón de ser) y su visión (cómo desea ser
en el futuro), y a partir de ahí se pueden diseñar las líneas estratégicas que nos
llevarán a conseguir nuestros objetivos.

La asistencia obstétrica en el hospital se puede englobar como un proceso amplio
en el que se atienden las demandas de la mujer procurando garantizar el máximo
grado de bienestar físico y psíquico para la madre y su hijo en términos de efectivi-
dad, eficiencia y calidad.

Para ello es necesario contar con los recursos adecuados, con una organización
del trabajo que permita coordinar cada una de las actuaciones  y establecer estánda-
res de calidad que midan  el grado de satisfacción de las mujeres y la consecución de
los objetivos propuestos.

El trabajo en equipo se hace imprescindible en el bloque obstétrico ya que permi-
te superar los niveles de eficiencia individuales y así poder llevar a las mujeres los
cuidados de calidad adecuados a sus necesidades en cada momento. (Equipo: uni-
dad básica en la que los profesionales se estructuran de forma uni o multiprofesional
e interdisciplinar para cumplir con su trabajo. LOPS 2003). Matronas y obstetras
deben estar perfectamente coordinados para que la atención y cuidados que se pro-
porcionan a las mujeres sean los apropiados. Así también el personal no cualificado
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(auxiliares de enfermería y celadores en su caso) debe apoyar con sus actuaciones
las decisiones de estos profesionales.

La comunicación en el equipo de trabajo es fundamental. Se realiza a través del
lenguaje y las emociones, favoreciendo las relaciones de aprendizaje y de influencia,
de ayuda o de petición, de afirmación personal o de contribución a objetivos ajenos.
Así se consigue que las informaciones lleguen adecuadamente y los efectos inter-
personales se alcancen.

Organización del trabajo. La atención a la mujer en el bloque obstétrico se ha
de realizar de forma integral. En el proceso más importante  que se atiende, que es
el del parto,  la atención debe ser individualizada y se procurará que el seguimiento y
control del mismo se haga por el mismo equipo de profesionales, lo que proporciona-
rá seguridad y confianza en la mujer. Según una revisión de la Cochrane la continuidad
de cuidados administrados por la misma matrona o grupo pequeño de profesionales
como son matrona, obstetra y auxiliar de enfermería, hace que la mujer precise
menos analgesia en el parto, menos reanimaciones neonatales y se sienta mejor
preparada para cuidar a su hijo. Para conseguir la continuidad de cuidados, la orga-
nización de los turnos de trabajo es importante. Es más  fácil seguir todo el proceso
de parto en turnos largos, por ejemplo de doce horas en el caso de matronas y
auxiliares de enfermería, o de doce o veinticuatro en el caso de facultativos de
guardia. Además este tipo de turnos de enfermería produce más satisfacción en el
personal, no sólo por permitir atender a la mujer durante todo el proceso, sino porque
genera más días libres para el descanso y disfrute de la vida personal.

Es necesario establecer una metodología de trabajo para estandarizar y consen-
suar protocolos y procedimientos basados en la mejor evidencia disponible. Las
sesiones clínicas conjuntas entre obstetras y matronas son de gran utilidad porque
permiten analizar los casos clínicos desde dos perspectivas diferentes pero parale-
las, la del diagnóstico y la de los cuidados. Así también, las sesiones de enfermería
son una fuente de información muy valiosa para los profesionales que ayuda a estar
al día en aquellos temas relacionados con el trabajo diario, además de fomentar el
estudio y la investigación. Estas deberían realizarse al menos una vez al mes. Ade-
más estas sesiones ayudarán a gestionar el conocimiento: captarlo, generarlo,
almacenarlo, organizarlo, transferirlo, compartirlo y reutilizarlo.

Las reuniones multidisplinares ofrecen una visión objetiva y global de cómo se
está trabajando, cuál es el nivel de consecución de los objetivos y cuáles son los
resultados obtenidos. Por ejemplo, se pueden programar reuniones periódicas una
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vez al mes entre obstetras y matronas o anestesistas y matronas, además de las
propias de unidad entre los profesionales dependientes de la dirección de enferme-
ría.

Por otro lado, es necesario que exista una relación sólida entre los equipos de atención
primaria y especializada para dar continuidad a los cuidados que proporcionamos a las
mujeres considerando a estas como eje del trabajo y su proceso como una parte dentro
del continuo asistencial de cada una. Debe existir consenso en cuanto a educación sani-
taria, seguimiento de procesos y programas  y actuaciones de enfermería.

Por ejemplo, si preparamos bien a las futuras madres y les devolvemos la con-
fianza para parir con su propio cuerpo, y no ver el parto como algo desastroso que va
a ocurrir sin remedio, seguramente reduciremos miedo y ansiedad, y algunos  partos
instrumentales, lo que va a abocar en que disminuya la demanda de atención. O, si
desde el hospital promovemos y favorecemos la lactancia precoz y se hace un segui-
miento cercano desde atención primaria, sabemos que se mantendrán las lactancias
en mayor tiempo y número, y las consultas en la urgencia se reducirán.

Circuitos. Debemos distinguir los circuitos de personas y los circuitos  relaciona-
dos con otras unidades funcionales.
     Los circuitos de personas, internos y externos, se refieren a pacientes, acompa-
ñantes y profesionales. En cuanto a las pacientes debe quedar definido cómo acceden
a las diferentes unidades (urgencias, paritorio, quirófano, reanimación, hospitalización,
etc.), quién realiza los traslados, cómo es la acogida, etc. Los familiares o acompañan-
tes también deben tener establecidos sus circuitos tanto de accesos, como de salas de
espera o de donde deben ser informados.

Asimismo los profesionales deben tener claro cómo deben moverse en las distin-
tas unidades, si se requieren medidas especiales de prevención o no, o cuál es el
sistema de localización de otros profesionales, etc.

En los circuitos relacionados con otras áreas, es necesario conocer los protocolos
de actuación establecidos en relación con las diferentes áreas de coordinación con
las que el bloque se relaciona. A continuación ponemos algunos ejemplos:

� Quirófano: protocolo de preparación quirúrgica y traslado de pacientes.
� Hospitalización: ingreso y traslado d gestantes y puérperas con patología obs-

tétrica atendidas en los boxes de urgencias del bloque obstétrico.
� Anatomía patológica: envío de anejos ovulares, placenta, fetos y otros mate-

riales orgánicos.
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� Laboratorio: gestión de peticiones, lectura de resultados, traslado de mues-
tras.

� Reanimación: consenso sobre traslado e ingreso de pacientes intervenidas de
cesárea y puérperas o gestantes de riesgo con patología propia del embarazo
o asociada.

� Unidad neonatal: neonatos con patología. Cómo y quién hace el traslado.
� Urgencia general: pacientes derivadas desde la clasificación de pacientes de

la urgencia general.
� Admisión: gestión de ingresos y altas.
� Área de consultas: Interconsultas, pruebas e ingresos desde las consultas obs-

tétricas.
� Almacén: catálogo y codificación de productos, sistema de reposición, ajuste

de consumos, etc.
� Farmacia: reposición de stocks, despacho de medicamentos restringidos, uni-

dosis, etc.
� Salud laboral: protocolos de accidente biológico, revisiones médicas del perso-

nal, etc.
� Lencería: reposición de ropa, revisión de stocks.

El clima laboral y el nivel de satisfacción de los profesionales son muy importan-
tes para que el engranaje de la gestión asistencial funcione.

Una buena manera de incentivar al personal es la realización de objetivos previa-
mente establecidos y pactados. Estos tienen que ir encaminados a conseguir que los
cuidados sean óptimos, a través de una buena organización asistencial, de un consu-
mo razonable del gasto, de una formación adecuada de los profesionales y de que
estos se sientan parte de la unidad y del hospital. Así, los objetivos se pueden definir
con parámetros de actividad asistencial (control y seguimiento de la actividad reali-
zada), de organización y desarrollo de la unidad (programas a poner en marcha,
actividades de mejora continua de la calidad o innovaciones organizativas), de for-
mación (participación en congresos y jornadas, plan de formación a desarrollar) o de
calidad (indicadores de calidad percibida por los usuarios, número de reclamacio-
nes), y siempre tienen que ser medibles, cuantificables y monitorizables, para poder
ser evaluados en el periodo que se determine.

La dirección del hospital planteará los objetivos anuales a los jefes de servicio,
supervisores y jefes de áreas de gestión, y estos los trasladarán a cada una de las
unidades funcionales, adaptándolos a sus intereses y medios.

La gestión del bloque obstétrico
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El contrato de gestión que se firma entre la dirección del centro y la unidad de
enfermería especifica  los objetivos a alcanzar, el sistema de evaluación de los mis-
mos y el de evaluación del desempeño de los profesionales así como los mecanismos
de incentivación. Este debe incluir:

� Misión y estrategias de la unidad.
� Cartera de clientes: unidades clínicas y clientes externos.
� Cartera de servicios (acciones cuidadoras relacionadas con un GRD).
� Previsión de actividad asistencial.
� Recursos necesarios (personal, material fungible, hostelería, etc.).
� Propuesta de objetivos asistenciales y de calidad (condiciones en las que se

realizará la actividad e indicadores y estándares).
� Programas de apoyo a la mejora de la unidad (plan de formación continuada,

innovaciones, etc.).

Es necesario contar con un cuadro de mando que establezca los distintos indica-
dores que informen continuamente al responsable de la unidad de la marcha de los
objetivos y que permita conocer si la actividad actual está posibilitando cumplir con
los objetivos fijados. El cuadro de mando recoge el seguimiento mensual de indica-
dores de actividad, de calidad y de gestión de recursos.

Otras medidas de incentivación para los profesionales son el reconocimiento per-
sonal y público de su esfuerzo, por ejemplo anotando en la página web del hospital
los logros obtenidos en cuanto a resultados de estudios realizados, publicaciones,
pertenencia a grupos de mejora, etc. Por otro lado, la participación en la toma de
decisiones de los profesionales de la unidad, la información clara y concisa de lo que
se espera de ellos y por qué y cuáles son los medios con los que cuentan para
conseguirlo y la escucha activa de sus demandas o sugerencias, favorecen la inte-
gración de los profesionales en el hospital y aumenta su nivel de satisfacción.

La gestión del bloque obstétrico
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CUADRO DE MANDO AÑO…….. UNIDAD: BLOQUE
OBSTÉTRICO

MESES enero febrero marzo

ACTIVIDAD UNIDAD    
Índice Matrona/Nº pacientes/día 3/23.3 3m/21 3m/28.8
Índice Aux/Nº pacientes/día 2/23.3 2a/21 2a/28.8
Índice PA/Nº pacientes/día 1/23.3 1pa/21 1pa/28.8
Nº Urgencias 319 285 443
Nº Partos 167 129 168
Nº Ingresos 194 140 172
Nº Pacientes Consulta M-F 124 119 164
Nª Pacientes HB0 115 76 120
RECURSOS HUMANOS    
Responsable    
Nº Matrona (Plantilla) 16 16 16
Nº días vacaciones 0 0 9
Nº días vacaciones cubiertos 0 0 0
Nº días IT 8 12 0
Nº días IT cubiertos 0 0 0
Nº Auxiliares (Plantilla) 10 10 10
Nº días vacaciones 0 0 9
Nº días vacaciones cubiertos 0 0 0
Nº días IT 2 0 2
Nº días IT cubiertos 0 0 0
Nº P. Apoyo (Plantilla) 5 5 5
Nº días vacaciones 0 0 0
Nº días vacaciones cubiertos 0 0 0
Nº días IT 0 0 0
Nº días IT cubiertos 0 0 0
% Absentismo 1,24% 1,55% 0,60%
Nº días Baja Maternal 17 29 30
Nº horas sindicales 72 72 72
CALIDAD    
Nº y % Reclamaciones 0 0 0
Nº de planes de cuidados y de protocolos instaurados,
seguimiento de los mismos.  1  2  2
Nº accidentes de trabajo 1 0 0
PRESUPUESTO    
INGRESOS UNIDAD    
GASTOS UNIDAD    
Personal 68.629 € 68.629 € 68.629 €
Material fungible 9461.12 € 3480.49 € 9502.35 €
Mantenimiento -  -  -
Cocina y extras 135.59 € 114.54 €  
Lencería 1495.04 € 1333.22 €  
Residuos 743.60 € 629.23 €  
Limpieza - - - 
Esterilización -  - - 
Farmacia (stock unidades) 1564.24 € 2072 € 1922.17 €
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14.5. INFORMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA

El cambio de los hospitales en la forma de concebir la actividad asistencial, orien-
tándola al paciente, sólo puede hacerse desde la perspectiva de la gestión de la
información y el conocimiento.

Las herramientas de gestión de la información dan a los puestos de trabajo clíni-
cos la posibilidad de trabajar con una historia clínica electrónica, entendida como
sistema de gestión y almacenamiento de todos los datos sobre el paciente durante su
vida, no sólo de su estancia en el hospital. Estos datos son estructurados y permiten
«navegar» por la información de forma organizada, sea esta gráfica, numérica o una
secuencia de anotaciones e informes. La historia clínica electrónica recoge los dis-
tintos problemas del paciente, para los que existe una guía clínica con los protocolos
de actuación estándar y las actividades que en su caso se han ido realizando. Supone
la integración de todas las tareas y las funciones de documentación asociadas de
cada especialidad médica. Se incluirían aquí los datos de anamnesis, alergias, explo-
ración física, exploraciones complementarias, pruebas especiales, seguimientos,
tratamiento, medicación, juicio clínico, preanestesia, anestesia, protocolos quirúrgi-
cos, hojas circulantes, consumos de material, recomendaciones e informes de
seguimiento y alta, etc. Además, a lo largo del proceso clínico, permite la gestión
de los miles de peticiones y devoluciones de resultados que diariamente se hacen a
servicios intermedios como laboratorio, anatomía patológica, farmacia, etc.

La disponibilidad de la historia clínica permite dar una atención de calidad, optimi-
za los costes del hospital y genera conocimiento.

Para poder utilizar bien esta herramienta tan valiosa, es preciso formar a todo el
personal asistencial que trabaja en el bloque obstétrico sobre cómo acceder a la
historia clínica, cuáles son sus contenidos, qué formularios se utilizan en cada proce-
so, cómo solicitar pruebas o consultar resultados, etc.

En el caso de enfermería, las matronas diseñan sus propios formularios, lo que
serían los registros de enfermería tradicionales, donde anotan todas sus actuaciones,
cuidados y tareas, o recogen información de las mujeres.

La gestión del bloque obstétrico
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En el paritorio se utiliza un registro común para matronas y obstetras que es el
partograma. Este ofrece una visión global de proceso del parto y es decisivo en la
toma de decisiones sobre la actuación clínica y asistencial en el parto. El que esté
informatizado ofrece ventajas importantes sobre el partograma en papel, pues los
iconos están estandarizados, permitiendo que las anotaciones se hagan todas de la
misma manera y a tiempo real, lo que evita errores de interpretación; da una infor-
mación clara sobre el proceso, global o parcial, es rápido y ágil en la introducción y
lectura de los datos, permite analizar el proceso con detalle, además de ofrecer
confidencialidad. Por otro lado, al permitir la creación de una base de datos de acce-
so inmediato y permanente, facilita la investigación y la formación continuada.

La informatización de la asistencia también favorece la continuidad de cuidados
dentro del mismo hospital y desde atención primaria, haciéndola más ágil.

La gestión del bloque obstétrico
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14.6. CALIDAD EN EL BLOQUE OBSTÉTRICO

La calidad en la asistencia sanitaria consiste de forma genérica en conseguir la
satisfacción plena de los requisitos del cliente al menor coste posible para el servicio,
con la participación de todo el equipo humano, o lo que es lo mismo, utilizar los
medios más adecuados con el propósito de conseguir los mayores progresos en la
salud.

Los primeros antecedentes documentales que se relacionan con el tema de la
calidad en la atención sanitaria se remontan a la segunda mitad del siglo anterior,
cuando Florence Nightingale estudió las tasas de mortalidad de los hospitales milita-
res en la guerra de Crimea.

La elaboración de los indicadores de calidad constituye una herramienta con la
que medir y evaluar la calidad del trabajo asistencial. Las tasas, índices o resultados
nos permiten valorar mejor el nivel de nuestra asistencia estableciendo comparacio-
nes con los patrones nacionales o internacionales considerados como óptimos. La
utilización de estos indicadores nos hará ver si dicha asistencia se realiza dentro de
un marco adecuado de calidad no sólo percibida por nosotros los profesionales, sino
por el paciente y su entorno, o dicho en otras palabras, si la asistencia es adecuada,
oportuna, segura, accesible, con la correcta utilización de recursos y en periodos de
tiempo razonables.

Los indicadores deben utilizarse como un sistema de autoevaluación que nos va a
permitir analizar y cuantificar cómo es y cómo está nuestra asistencia, y en caso
necesario, cuáles son los aspectos a mejorar, cambiar o utilizar adecuadamente.

Entre los indicadores de calidad de obstetricia podemos citar algunos, como son:

� Incidencia de desgarros perineales de III/IV grado.
� Incidencia de episiotomías.
� Realización del estudio ácido-base de sangre de cordón.
� Hemorragia durante el parto.
� Fiebre puerperal tras parto.
� Intervalo indicación-extracción en cesárea urgente.
� Inicio precoz de la lactancia materna.
� Contacto precoz piel con piel de recién nacido con su madre.
� Tasa total de cesáreas.
� Hipoglucemia neonatal en recién nacido de madre con diabetes gestacional o

pregestacional.
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� Control metabólico en trabajo de parto en madres con diabetes gestacional o
pregestacional.

� Dirección del parto mediante oxitocina con bomba de perfusión.
� Parto por vía vaginal después de cesárea.
� Parto con analgesia regional.

La estandarización de las conductas es clave porque al unificarse los criterios,
siempre basados en la mejor evidencia disponible, todos los profesionales pueden
trabajar con las mismas referencias y prácticas desde cualquier sitio y por lo tanto
proporcionar una mayor calidad en la asistencia con menor coste. Por este motivo,
otro indicador de calidad para el bloque obstétrico podría ser el seguimiento de pro-
tocolos de actuación establecidos.

La medicina basada en la evidencia, que opone la experiencia personal al rigor
científico, y se deriva de la investigación científica, es uno de los pilares que sustenta
la calidad asistencial. Los profesionales deben formarse con la evidencia científica y
aplicarla en la toma de decisiones de la práctica asistencial.

El grupo técnico de la OMS elaboró en 1996 la guía de «Prácticas en el parto
normal», que está basada en la revisión sistemática de la evidencia posible, y que la
Cocrhane revisa periódicamente. En el bloque obstétrico se deberían seguir estas prác-
ticas, avaladas por protocolos consensuados entre matronas, obstetras y anestesistas,
aunque para ello sea necesario implantar la cultura del cambio con un programa de
formación y educación para los profesionales, ya que supone un cambio radical en
algunos cuidados administrados sistemáticamente, debido a la medicalización e inter-
vencionismo del parto que se viene arrastrando desde hace años.

Los profesionales deben participar en la toma de decisiones porque estas van a
tener repercusión sobre los costes asistenciales  y sobre los diferentes componentes
de la calidad asistencial (efectividad, eficacia, eficiencia, satisfacción, etc.).

Ellos son los que hacen posible el aprovechamiento de las oportunidades que se
presentan en su centro, la racionalización de las actividades, el incremento de su
productividad y la mejora en la calidad de la asistencia sanitaria. Para lograr esa
implicación de las personas que una organización de calidad requiere, es preciso
confiar en ellas, confiarles un grado de autonomía amplio en relación con las activi-
dades que realizan, incorporar sus aportaciones a los procesos de mejora, expresarles
públicamente reconocimiento y promover su desarrollo profesional y personal.

El bloque obstétrico debe plantearse actuaciones de mejora centradas en los proce-
sos o en la parte de los mismos más significativa por su contribución a los resultados de
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la unidad y a la satisfacción de los pacientes. Hay que decidir sobre los procesos que
deben ser mejorados considerando los problemas de mayor incidencia (errores en la
administración de medicación, déficits de información sobre cuidados al alta, etc.) o
las intervenciones que prioritariamente deben ser reguladas (acogida al ingreso, cum-
plimentación de registros, etc.)

14.7. RESUMEN

El bloque obstétrico forma parte del conjunto de áreas asistenciales del hospital.
Está compuesto por dos unidades, el paritorio y la urgencia obstétrica, donde se
atiende a la mujer durante la gestación, parto y puerperio.

La estructura de las unidades así como su equipamiento ha quedado descrita a lo
largo de este capítulo, siendo una aproximación a lo que cada hospital precise según
sus perspectivas. La idea de hacer un paritorio más humanizado pasa por que la
estructura del mismo y su decoración se asemejen más a un hogar que a una sala de
hospital, pudiendo hacerlo con salas dilatación-paritorio.

Matronas y auxiliares como personal de enfermería, y obstetras y anestesistas
como personal médico, componen la plantilla de este área. Se hace difícil calcular el
número de profesionales que debe haber, pues, además de tener en cuenta la actividad
asistencial prevista, es necesario saber cuáles son sus competencias y las actividades
que se derivan de ellas, en qué áreas se va  a trabajar y de qué manera y cuáles son sus
objetivos.

Es importante dotar adecuadamente las unidades de personal para poder así cu-
brir las demandas de las mujeres y poder dar una asistencia de calidad.

La organización asistencial del bloque depende en gran parte del trabajo en equi-
po entre los distintos profesionales, pilar básico que permitirá coordinar las actuaciones
y conseguir los resultados que se esperaban con eficiencia y efectividad. Por otro
lado, los circuitos dentro de las unidades y fuera de ellas, en relación con otras,
deben estar muy bien definidos y todo el personal debe conocerlos.

Es necesario establecer una metodología de trabajo que permita estandarizar
líneas de actuación basadas en la mejor evidencia disponible.

El trabajo coordinado con atención primaria ayudará a dar continuidad a los cui-
dados en un proceso que no termina en el hospital.

El clima laboral y la satisfacción de los profesionales es fundamental para que la
gestión asistencial sea óptima. El sistema de incentivación por objetivos es una he-
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rramienta eficaz para motivar a los profesionales. A través del contrato de gestión
que se firma entre la dirección del centro y el bloque obstétrico se definen los obje-
tivos a alcanzar y su sistema de evaluación.

Es necesario realizar un cuadro de mando para que el responsable de la unidad
conozca si la actividad asistencial permite cumplir los objetivos y el grado de conse-
cución de los mismos.

La informatización de la asistencia hoy por hoy se hace necesaria. La historia
clínica informatizada permite un sistema de gestión  y almacenamiento de los datos
del paciente a lo largo de toda su vida muy diferente al tradicional, que ofrece mu-
chas ventajas, no sólo de seguimiento de evolución de procesos, sino de gestión de
costes y generación de conocimiento.

La calidad en el bloque obstétrico se puede medir con diferentes indicadores.
Estos deben utilizarse como un sistema de autoevaluación que permite analizar cómo
está siendo la asistencia y qué aspectos se pueden mejorar.
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15.1. INTRODUCCIÓN

La OMS, compuesta por 191 países miembros, en su Carta Fundacional de 1946,
define  la Salud como el «completo bienestar físico, psíquico y social» y no la mera
ausencia de enfermedad. La salud ya no es un asunto supeditado a la beneficencia
sino una evidente exigencia enmarcada en el concepto de Justicia Social.

La asistencia sanitaria es un derecho humano, y el individuo el centro de la mis-
ma, pero esta asistencia individual ha de ser compatible con el beneficio a grupos
poblacionales.  Además, la prevención de la enfermedad y el alivio de la incapacidad
son otras de las responsabilidades de la asistencia sanitaria.

El estado de la salud depende de tres factores: el propio individuo (promoción-
prevención), el medio ambiente y los agentes de enfermedad, ya sean estos físicos,
químicos o biológicos.

Según Lalonde, los determinantes de la salud del individuo y del colectivo son
cuatro: la biología humana/herencia, el medio ambiente, los estilos de vida y la asis-
tencia sanitaria. Dever calculó en porcentajes la importancia relativa de los
determinantes de la salud, es decir, la contribución potencial a la reducción de la
mortalidad de cada determinante y el gasto sanitario dedicado a cada uno de ellos.

La biología humana /herencia tiene una importancia relativa del 27%, el medio
ambiente un 20%, los estilos de vida un 43% y la asistencia sanitaria un 10%. Hoy en
día, los sistemas sanitarios dedican el 90% de los recursos económicos a la asisten-
cia sanitaria, y sin embargo, no es el determinante que modifica la salud de un individuo.
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Según Dever, el determinante más importante serían los estilos de vida y sólo se
dedica a ellos el 1,5% del gasto sanitario.

El gasto dedicado a la asistencia sanitaria es tan alto y su contribución a la con-
servación de la salud tan escaso, que se hace inexcusable gestionar nuestras
actividades con estrategias adecuadas y eficaces a estos fines. Hoy en día es algo
indiscutible que un hospital es una «empresa de servicios». Se debe considerar esta
empresa como una organización «de conocimientos» y una organización de «servi-
cios humanos», donde personas capacitadas utilizan los medios de que disponen para
curar (cuando es posible) o para cuidar (siempre es posible).

Este servicio se realiza sobre un ser humano y por tanto el objetivo debe ser un
servicio perfecto o excelente ya que la calidad aceptable o el «error humano» son
éticamente poco admisibles.

Otros definen el Hospital como una «empresa de carácter científico productora
de actos médicos cuya plusvalía incremente el bienestar social». Su activo más va-
lioso es el personal, en particular los médicos, tanto por la parte de gastos
presupuestarios (70%) como por ser el elemento clave para el buen funcionamiento
de la empresa.

Todos los países del mundo han visto crecer el gasto sanitario público en las tres
últimas décadas y aumentar las exigencias sanitarias de los ciudadanos. En Europa
existen dos modelos de financiación de los sistemas sanitarios: sistemas nacionales
de salud (SNS):

� Modelo de financiación Beveridge: financiación con impuestos generales y
beneficios por el hecho de ser ciudadano. Este modelo, con leves particularida-
des, lo disfrutan España, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia, Portugal,
Reino Unido y Suecia.

� Modelo de financiación Bismark: financiación mediante cotizaciones y pro-
tección a sus afiliados, que comparten Alemania, Austria, Bélgica, Francia,
Holanda y Luxemburgo.

Parte de Europa recurre al copago para evitar la quiebra de los sistemas sanita-
rios. En Portugal, Alemania, Italia y Francia se paga una cantidad extra por consulta
médica, tratamientos y exploraciones especiales, con el objeto de moderar el gasto.
España está a la cola de países donde los ciudadanos menos contribuyen al sistema
público y cuenta con uno de los mejores sistemas sanitarios, habida cuenta de su
universalidad, gratuidad e incorporación de novedades clínicas y terapéuticas, gene-
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rando un gasto sanitario más difícilmente sostenible a corto plazo. El mantenimiento
actual de prestaciones ante una demanda en constante crecimiento, exige centrar
la política sanitaria en la mejora de la gestión de los recursos disponibles.

Desde luego que, antes de establecer un copago, yo intentaría el sistema francés,
con el fin de concienciar al usuario del sistema español del coste del servicio que se
le presta, al tiempo que la cuantificación de esa facturación serviría para evaluar la
relación costo/ingresos. Según manifestaciones de Miquel Vilardell, Presidente de la
Comisión de Expertos de Sanidad de Cataluña, El País, 22.VII.04: «Una Sanidad
completamente gratuita, sin ninguna barrera, es cada día más difícil»; pero insisto,
antes que establecer el copago, que generaría desigualdad, prefiero cualquier tipo de
filtro, por ejemplo, que nadie acceda a urgencias o al especialista sin pasar inicial-
mente por el médico de familia. Conviene subrayar que al día de hoy también urge
una revisión de la distribución de los recursos (porcentaje de PIB) destinados a
sanidad, teniendo en cuenta que los presupuestos en I+D para temas militares son
diez veces superiores a los que se destinan a sanidad y treinta veces superiores a los
recursos dedicados a investigación agraria y medioambiental.

15.2. ¿QUÉ SIGNIFICA GESTIÓN SANITARIA?

Un sistema ideal de gestión sanitaria es aquel que en un momento y en un
etorno físico determinado satisface de la manera más eficaz y eficiente las nece-
sidades sanitarias tal y como las define una sociedad, es decir, cuando los mejores
resultados en cantidad y calidad se consiguen con los medios económicos que esa
sociedad está dispuesta a destinar; pero este sistema ideal es difícil de alcanzar ya
que los agentes encargados de la asignación de recursos tienen prioridades dife-
rentes.

La  macrogestión es el punto de vista de los políticos sanitarios. El Estado inter-
viene para aumentar la equidad y corregir disfunciones del sistema. Su objetivo es
mejorar el estado de la salud de la población y garantizar la satisfacción de los
votantes con los servicios sanitarios.

La mesogestión o punto de vista del gestor de centros, coordina y motiva a los
integrantes de un centro en un entorno regulado, aúna la preocupación por el presu-
puesto que gestiona, con la cercanía de la práctica clínica.

La gestión en un servicio de ginecología
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Como microgestión entendemos el punto de vista del clínico, que asigna el 70%
de los recursos sanitarios en sus decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Estos tres ámbitos de la gestión sanitaria están estrechamente relacionados entre
sí y tienen como centro de su atención al paciente, cuya preocupación fundamental
está en la seguridad y la efectividad de las intervenciones, y en segundo término en
la participación en las decisiones clínicas que le incumben.

Los tres niveles de gestión deben tener la información, y los incentivos para
tomar decisiones, equilibrando coste y efectividad y al mismo tiempo colmar las
expectativas de los pacientes, basándose en la mejor evidencia posible y dentro de
un marco ético común para todos ellos.

15.3. SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPAÑOL:
¿QUÉ ES? ¿CÓMO FUNCIONA?

Financiación y gasto público: a partir del ejercicio de 1999, la financiación de la
sanidad se realiza en su totalidad vía impuestos generales, al igual que los servicios
sociales, la protección de la familia, y las pensiones asistenciales. En relación al PIB, la
participación del gasto sanitario público, en el año 2000, ascendió al 7,6%, porcentaje
inferior al de otros países. La distribución del gasto sanitario público fue la siguiente: en
1998, de un total de 28.525 millones de euros, el 54,8% se destinó a servicios hospita-
larios y especializados; un 15,5% a servicios primarios de salud; un 3,7% a salud pública,
administración, formación e investigación; un 21,1% a farmacia; un 1,8% a traslado de
enfermos, prótesis y aparatos terapéuticos, y un 3,3% dedicado a gasto de capital.

Los gastos previstos para 1999 fueron de 30.612,36 millones de euros. Según el
Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, el SNS garantiza y financia con cargo a los
presupuestos del Estado las siguientes prestaciones: atención primaria, atención es-
pecializada, prestación farmacéutica, prestaciones complementarias y servicios de
información y documentación sanitarias.

15.3.1. Cobertura de la población

La Constitución Española de 1978 y la Ley General de Sanidad de 1986 recono-
cen el derecho a la protección de la salud y a la atención sanitaria de todos los
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españoles, configurando así esta prerrogativa de carácter universal. La cobertura
sanitaria pública se ha configurado históricamente en torno al núcleo del Régimen
General de la Seguridad Social, que ha constituido la referencia unificadora para el
resto de los regímenes especiales que se contemplan en la Ley General de Seguri-
dad Social, al tiempo que el horizonte para la integración de algunos colectivos que
todavía están fuera del alcance de la cobertura pública. Entre estos hay que singula-
rizar los problemas que se plantean en la atención sanitaria de los inmigrantes.

Los esfuerzos que se realizan para mantener una total coordinación y coopera-
ción entre los diversos agentes implicados en el SNS permiten esperar que la política
de la salud esté realmente orientada a la superación de los desequilibrios territoriales
y sociales, y que el acceso a las prestaciones sanitarias se realice en condiciones de
igualdad efectiva.

15.3.2. Gestión de los recursos

La necesidad de renovar el acuerdo de financiación sanitaria a partir del año
2002  coincide con el proceso de negociación de la financiación general de las comu-
nidades autónomas.

Existen factores que condicionan el futuro de la tendencia al crecimiento del gasto
que es necesario tener en cuenta en las negociaciones sobre financiación. Impacto
económico de factores como el envejecimiento, flujos migratorios, el aumento de la
exigencia social y la evolución tecnológica, entre otros. La equidad del sistema, su
eficacia, efectividad y eficiencia deben estar en relación con los valores éticos y de
excelencia de una eficaz gestión empresarial. Hemos pasado de una cultura adminis-
trativa a una de gestión, que exige actitudes y estrategias determinadas.

El Art. 43 de nuestra Carta Magna, 1978, reconoce el derecho a la protección
de la salud y encomienda a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública,
no sólo con medidas asistenciales, sino preventivas.

A partir de 1984 se inicia un proceso de reforma de la estructura asistencial con
la aprobación del Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud.

Posteriormente, distintas disposiciones se suman a esta en el proceso de reforma,
anticipándose todas ellas a la norma fundamental que establece la reforma general
del sistema sanitario y que toma forma en 1986 con la aprobación de la Ley General
de Sanidad 14/1986, 25 de abril, que establece los principios que configuran el SNS
español: carácter público, universalidad y gratuidad del sistema; definición de dere-
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chos y deberes de los ciudadanos y poderes públicos en este ámbito: descentraliza-
ción política de la Sanidad y la organización en áreas de salud que alberguen
todos los servicios necesarios a fin de prestar una asistencia especializada y
primaria de forma integral. Para mayor oportunidad y eficacia en el funciona-
miento de los servicios a nivel primario, el Área de Salud se divide en Zonas
Básicas de Salud, que constituyen el marco territorial donde se desarrolla la aten-
ción primaria. En el ámbito asistencial, la organización de los servicios se establece
endos niveles: Atención Primaria y Atención Especializada (Real Decreto de
Estructuras Básicas de Salud 137/84).

Según el Real Decreto de Reglamento sobre Estructura, Organización y Funcio-
namiento de los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de Salud (INS) 521/
87 de 15 de abril, en desarrollo y ejecución de la Ley General de Sanidad, la aten-
ción especializada se vertebra en el hospital, el cual está adscrito a un área de
salud, y todas las instituciones del área dependen, a efectos de dicha asistencia, del
hospital correspondiente. Las funciones primordiales de los hospitales son las de
prestación de asistencia especializada, promoción de la salud y prevención de las
enfermedades, así como las de investigación y docencia. En el hospital se pretenden
potenciar simultáneamente dos aspectos: la gestión sanitaria y la calidad de la
asistencia.

El Real Decreto 858/1992 establece que el Instituto Nacional de la Salud (INSA-
LUD) tiene la responsabilidad de la gestión de los recursos asistenciales sanitarios
no transferidos a las CC AA.

En 1993 se crea el contrato programa como herramienta de gestión. Este
instrumento puesto a disposición de los gestores sanitarios, recoge cada año por una
parte el compromiso de la actividad a desarrollar y por otra el compromiso de la
gerencia del hospital a financiar esa actividad, de suerte que los recursos se gestio-
nen de la mejor manera posible, obteniendo de ellos el mejor resultado en actividad
asistencial.  Este «compromiso» o «contrato» permitió incorporar en la organización
del INSALUD elementos sustanciales para la asignación de recursos, relacionar
«costes» con «actividad», e ir introduciendo otras «herramientas» de gestión interna
para mejorar aspectos concretos. Introdujo también reformas que pudieron hacer
más efectiva la participación de los profesionales, implicándolos en los objetivos y
resultados del centro.

En los últimos años del INSALUD, el contrato programa pasó a denominarse
contrato gestión y, como veremos más adelante, después de las transferencias al
Instituto Madrileño de la Salud (IMSALUD), se adoptó el término de Programa de
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Actuación Sanitaria (PAS) que es como se le denomina en la actualidad (Ley 12/
2001 de 21 diciembre). El Título VIII del Texto Constitucional diseñó una nueva
organización territorial del Estado en CC AA, que posibilitó la asunción de compe-
tencias en materia de Sanidad por las mismas, reservando para el Estado la regulación
de las bases y la Coordinación General de Sanidad. La Ley General de Sanidad creó
el Consejo Interterritorial del SNS como órgano coordinador entre las CC AA y
la Administración General del Estado.

Al amparo de la Constitución y los respectivos estatutos de autonomía, todas las
comunidades autónomas han asumido las competencias en materia de Sanidad que
se ha completado con la Ley 12/2001 del 27 de diciembre, por la que se regulan las
medidas fiscales y administrativas del nuevo Sistema de Financiación de las CC AA.
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación. La
Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del SNS, define la política
sanitaria futura y establece los instrumentos de gestión del SNS en coordinación con
los servicios de las autonomías para lograr y garantizar la igualdad en el acceso a las
prestaciones sanitarias de acuerdo con los principios de equidad y solidaridad. Esta-
blece los ámbitos en que se precisa la colaboración entre el Estado y las CC AA, que
son: las prestaciones del SNS, la farmacia, los profesionales sanitarios, la investiga-
ción, el Sistema de Información Sanitaria y la Calidad del Sistema Sanitario. Además
ofrecen mecanismos de cooperación y coordinación tanto en la organización de la
asistencia sanitaria como en salud pública. Regula los planes integrales de salud y el
enfoque conjunto en determinados aspectos de salud pública.

El órgano de cohesión es, como hemos dicho antes, el Consejo Interterritorial de
Salud, que está integrado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, los consejeros/as
competentes en materia de Sanidad de las CC AA y un representante del Ministerio de
Sanidad y Consumo que actúa como secretario. El seguimiento de los acuerdos adop-
tados se realiza por la Alta Inspección. La Ley de Ordenación Sanitaria y el Proyecto
de Ley de Estatuto Marco, suponen otras importantes normativas sanitarias.

En lo que a Obstetricia y Ginecología se refiere existe un Programa de Atención
Integral a la Salud Materno-Infantil aprobado por el Consejo Interterritorial de Salud
el 4 de junio de 1990, que recoge los contenidos básicos, mínimos y comunes que han
de tener en cuenta las CC AA. Se han ido desarrollando subprogramas del área de
salud materno-infantil consensuados entre todas las CC AA, con la coordinación
del Ministerio de Sanidad. El último de ellos ha sido el de prevención de la sordera
infantil en el 2003.

La gestión en un servicio de ginecología
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Existen varios obstáculos al desarrollo de planes, puestos de manifiesto por la
doctora Sagrario Mateu: separación cultural y organizativa entre niveles asistencia-
les; carencia de objetivos bien definidos, de organización y de recursos para desarrollar
el programa; falta de reconocimiento del papel de los coordinadores, etc.

Existe una falta de acuerdo entre instituciones (Insalud, CC AA, Administración
de Justicia), sociedades científicas (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia
(SEGO), SEC, SEMFYC, FPF), organismos internacionales (OMS, IPPF, IMAP),
asociaciones ciudadanas (OCU, asociaciones de mujeres, etc.), que ofrecen dife-
rentes protocolos y actuaciones que demuestran falta de consenso y unificación, lo
que  induce al desconcierto tanto de los profesionales como de los usuarios.

El Ministerio de Sanidad y Consumo publicó dos catálogos sobre Programas en
el Área de Salud del Niño y la Mujer y Materiales de Educación para la Salud
en las mismas áreas, desarrollados y utilizados en las comunidades autónomas en las
que se detectan discordancias. En la primera publicación, encontramos las siguien-
tes:

� En ocho comunidades existen programas de planificación familiar sin progra-
mas específicos para adolescentes.

� En cinco comunidades hay programa de atención para interrupción voluntaria
del embarazo (IVE) y tampoco hay un enfoque específico para adolescentes.

� En seis de ellas, está programada la atención a la adolescencia sin especificar
a qué especialidad compete esta labor.

� En ocho comunidades hay programa de enfermedades de transmisión sexual
(ETS) sin subprograma para la adolescencia.

� Sólo tres tienen un programa sobre la violencia.

En cuanto a la publicación de Materiales de Educación para la Salud, los
datos son igualmente imprecisos:

� Folletos dedicados a educación y sexualidad en ocho comunidades.
� ETS y SIDA en catorce, específicamente dedicados a jóvenes en seis.
� Materno-infantil en cinco.
� Embarazo y aborto en jóvenes en una.
� Drogas, alcohol y tabaco en cinco.
� Depresión en uno.
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Sólo una de las comunidades, al menos en catálogo, tiene oferta completa de
programas, según la encuesta del Ministerio, y aún en esta faltaría el de lactancia,
mientras que otras cuatro cubrirían el 75 % de los supuestos deseables. Además no
hay información sobre qué especialidades y qué profesionales colaboran en los pro-
gramas. Tampoco se informa dónde se llevarían a cabo, ni la proximidad de oferta a
los usuarios.

Obviamente conocer el contenido y los objetivos de la especialidad médica que
se pretende gestionar es  un requisito imprescindible para su gestión.

15.4. DEFINICIÓN DE LA ESPECIALIDAD

La Obstetricia y Ginecología es una especialidad médico-quirúrgica de contenido
amplio y variado que tiene por objetivo el estudio, docencia, investigación y aplica-
ción clínica de:

� Los fenómenos fisiológicos y patológicos de la reproducción humana.
� La fisiología de la gestación, parto y puerperio, así como de sus desviaciones

patológicas.
� La fisiología y patología inherente a los órganos que constituyen el tracto

genital femenino, incluyendo la mama.
� Los aspectos preventivos, psíquicos y sociales que necesariamente se relacio-

nan con los apartados anteriores.

Se trata además de una especialidad polivalente, médica y quirúrgica, con dos
parcelas, ginecológica y obstétrica, que implican a dos pacientes, feto y madre, ciru-
gía con pruebas especiales, histeroscopia, colposcopia, laparoscopia, unidad de suelo
pélvico, oncología, etc., con demanda asistencial preventiva y sobrecarga extrahos-
pitalaria, con implicaciones éticas y legales importantes en reproducción asistida,
diagnóstico prenatal, interrupción voluntaria del embarazo, o el uso terapéutico de las
células madre, etc., y por tanto con una gestión complicada.

No debe olvidarse el hecho de que el especialista en obstetricia y ginecología
debe estar dispuesto y preparado para actuar, al menos de forma orientadora, como
médico primario de la mujer, pues es a él a quien las mujeres consultan frecuente-
mente en primera instancia. Ello ha sido ampliamente analizado y no solamente bajo
criterios científicos, sino también de oportunidad social, respetando la eficacia, efec-
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tividad y eficiencia por la SEGO, bajo la presidencia del profesor Luis Cabero, actual
Vicepresidente de la FIGO y Presidente de la Comisión Nacional de Docencia (CND),
publicándose desde la misma, y coordinado por los doctores José Zamarriego Cres-
po, Presidente de la Comisión de Bioética de la SEGO, y el doctor Eduardo Cabrillo,
Secretario de la CND de la Especialidad, en junio del 2003, el Plan de Atención a la
Salud de la Mujer, que sirve de guía a los distintos agentes sanitarios y administracio-
nes sanitarias (Ministerio, comunidades autonómicas, administraciones locales, etc.)
y sobre todo a los proveedores directos de la salud (médicos, biólogos, psicólogos,
asistentes sociales, enfermeras, etc.).

Un servicio de obstetricia y ginecología es todo aquel conjunto de medios
humanos y materiales, que debidamente organizados y estructurados, tienen como
misión ofrecer a un determinado colectivo social prestaciones sanitarias en materia
de obstetricia y ginecología.  Estas prestaciones son de tipo preventivo, asistencial y
de seguimiento.

La organización más generalizada en España hasta ahora es la de los servicios.
Un jefe de servicio dirige el conjunto de la actividad de la especialidad.

Para que un servicio de obstetricia y ginecología lleve a cabo su misión de forma
racional y adecuada, es preciso conocer los aspectos básicos del área de salud y de
la población a la que debe atender, así como las prestaciones comprometidas por el
contrato de gestión o PAS del hospital y la cartera de servicios de la especialidad en
el centro.

Las claves para la gestión clínica de un servicio son: 1) la gestión por procesos, 2)
la gestión de los recursos humanos, 3) la gestión económica, 4) la gestión de la
calidad, 5) la gestión del cambio (nuevas tecnologías), 6) la gestión de estructuras y
espacio físico, y 7) la docencia y la investigación.

El jefe de servicio debe coordinar las diferentes unidades, proyectos y líneas de
trabajo, teniendo una comunicación fluida, creando comités intra e interservicios y
grupos de mejora de calidad. Estos son una herramienta muy útil de coordinación,
comunicación, motivación e innovación. También debe realizar un control mediante
sistemas de información propios del servicio con indicadores fiables.

Entiendo que gestionar un servicio consiste en mantener permanentemente
entre los miembros del equipo una actitud mental y profesional que permita obtener
una actividad médica adecuada, realizada con calidad técnica y óptima, a tiempo y
en tiempo correcto, con un coste razonable, es decir, no siendo solamente eficaces
sino también eficientes y efectivos, utilizando las tecnologías sanitarias disponibles
con el fin de obtener el mayor bien para el mayor número de personas (utilitarismo).
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15.5. BASES E INSTRUMENTOS DE LA GESTIÓN CLÍNICA

La gestión clínica trata del diseño, ejecución y evaluación de los procesos sobre
el cuidado directo de los pacientes, de forma adecuada y eficiente. Se puede definir
como el método de gestión basado en el análisis de los procesos, entendiendo como
tal el conjunto de los servicios prestados. Este método se sustenta en tres pilares:

� Una práctica clínica apropiada, basada en la eficacia, seguridad y efectivi-
dad de las decisiones clínicas y del uso de las tecnologías sanitarias, de acuerdo
con la evidencia científica; es la Medicina Basada en la Evidencia. Para su
consecución también es precisa una valoración ética. La práctica clínica
precisa ser eficiente, ya que su coste es un  atributo de su calidad.

� La organización centrada en los pacientes, desarrollando equipos de trata-
miento integral de grupos homogéneos de pacientes. Estas unidades, siempre
que exista un importante volumen de producción de servicios, se generan por
la agrupación de servicios y especialidades médicas, en áreas autónomas de
gestión, con criterios fundamentalmente anatomofuncionales, que eviten la
fragmentación del proceso asistencial (GFH).

� El uso de sistemas de información dirigidos a definir y evaluar cuali y cuan-
titativamente el proceso asistencial (conjunto mínimo básico de datos –CMBD–,
grupos relacionados con el diagnóstico –GRD–) y la eficiencia de decisiones
clínicas (número de estancias, suspensiones quirúrgicas, mortalidades evita-
bles, reingresos...). Sin duda, son necesarios estudios de este tipo para identificar
bolsas de ineficiencia que precisan de un esfuerzo de gestión. Estas cualida-
des constituyen criterios de excelencia y hacia ellas deben dirigirse nuestros
esfuerzos, innovando e inclusive rediseñando la gestión clínica de un servicio
de ginecología y obstetricia.

La monitorización de actividad como instrumento de gestión puede y debe enfo-
carse desde tres perspectivas:

Actividad asistencial, calidad y actividad económica o de costes.

De alguna manera estas tres perspectivas están imbricadas entre sí.

La gestión en un servicio de ginecología
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Un análisis clave en la auditoría de un servicio es la calidad y costes de los GRD
y GFH.

Requiere la agrupación de la casuística atendida en un número manejable de
productos asistenciales identificables, según grupo de pacientes homogéneos, GRD.

Este sistema de agrupación se acompaña de un programa de explotación que
proporciona informes detallados de actividad, calidad y costo por proceso homogé-
neo o línea de producto. Existen procesos de hospitalización, procesos de CMA y
OPQ, de consultas, etc.

La estructura organizativa de un servicio es la composición, disposición y orden
en que se sitúan los diferentes elementos del mismo. Esta generalmente puede adop-
tar una estructura jerárquica (la autoridad se transmite de forma escalonada
arriba-abajo línea mando rígido), de  staff (la especialización en campos concretos)
o matricial (estructura mixta a partir de las dos anteriores).

� Coordinación interna: la organización y distribución irá en función de los
niveles de responsabilidad. Así la gestión y organización recaerán preferente-
mente en los puestos directivos y la función asistencial preferentemente en el
facultativo especialista de área (FEA) (60% función asistencial). De igual
forma se establecerá periodicidad de sesiones, comités y reuniones tanto de
control como de autoformación y de confección de protocolos.

� Coordinación externa: establecimiento de comités y sesiones interservicios,
así como con otros servicios de otros hospitales.

� Mecanismos de control: medios para constatar si el trabajo realizado se
corresponde con lo planificado. Nos permite introducir medidas correctoras.
Niveles de control:

GRD más Frecuentes en Obstetricia y Ginecología
GRD-373 Parto sin complicaciones
GRD-372 Parto con complicaciones
GRD-381 Aborto con dilatación y legrado, aspiración o histerotomía
GRD-371 Cesárea sin complicaciones
GRD-359 Proc. sobre útero y anejos por CA in situ y proceso no

maligno sin complicaciones
GRD-360 Proceso quirúrgico Cérvix / Vagina / Vulva
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– A nivel de planes de trabajo: mediante sesiones de valoración de objetivos
y actividades.

– A nivel de personal: mediante sesiones de valoración de rendimientos, pro-
ductividad y adecuación al trabajo.

– A nivel de material y equipamientos: mediante sesiones de valoración de
funcionamiento, costo y efectos.

– A nivel de la calidad de la atención sanitaria: indicadores de calidad.

15.6. GESTIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS

La capacidad, la creatividad, la generosidad, la imaginación, la inteligencia no se
pueden gestionar. Se gestionan plantillas, se dirigen personas y si el jefe o líder crea
las condiciones idóneas se fomentan, se estimulan, se hacen aflorar los verdaderos
recursos humanos mencionados.

Los profesionales son el activo más valioso en la empresa, tanto por su partida
presupuestaria (70% de los recursos), como por ser el elemento clave para el buen
funcionamiento de la empresa.

Por eso, el líder debe motivar a las personas de su plantilla:

� Observando las necesidades, expectativas y satisfacción de los miembros del
servicio.

� Implicándolos en los objetivos y en el diseño de planes para lograrlos.
� Obteniendo retroinformación de cada miembro del servicio sobre el trabajo

realizado y sus resultados, con sistemas de recompensas atractivos, clara-
mente especificados, transparentes, ligados a la evaluación objetiva de la
cantidad y la calidad del trabajo realizado y a la consecución de objetivos.

� Promoviendo el desarrollo personal y profesional (carrera profesional).

Los recursos humanos necesarios en el servicio serían:

� Personal facultativo dependiente del propio servicio.
� Personal dependiente de dirección de enfermería.
� Personal no sanitario.
� Auxiliares administrativos.
� Celadores.

La gestión en un servicio de ginecología
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� Personal de «office» y limpieza que dependen jerárquicamente del director de
gestión.

15.7. GESTIÓN DE ESTRUCTURAS Y ESPACIO FÍSICO

Un servicio debe estructurarse en torno a un:

� Bloque obstétrico y quirúrgico con unidad de CMA.
� Hospitalización obstétrica y ginecológica.
� Consultas externas.
� Servicios centrales de apoyo (radiología, laboratorio, farmacia, etc.).
� Servicios comunes de soporte (hostelería, lencería, mantenimiento, etc.).
� Servicio de adminsión y documentación clínica.
� Servicio de pediatría para el macroproceso maternoinfantil.
� Coordinación con atención primaria.

15.8. CARTERA DE SERVICIOS

Se considera como tal el catálogo de actividades, servicios y prestaciones poten-
ciales encuadradas dentro del hospital y del área de referencia, y que basándose en
el entorno social y demográfico permiten realizar la cobertura asistencial adecuada,
adaptada a las líneas de actuación sanitaria propuestas por el sistema sanitario co-
rrespondiente.

15.8.1. Área obstétrica

Su objetivo básico es la atención integral a la embarazada durante la gestación,
parto y puerperio, así como el consejo preconcepcional. Debe incluir:

� Atención prenatal ambulatoria, intra y extrahospitalaria del embarazo normal
y de riesgo.

� Atención prenatal en régimen de hospitalización del embarazo patológico.



.....
.

375

Hospitalización:
– Camas asignadas a Obstetricia.
– Existencia de consultas externas.
– Existencia de guardias de presencia física.
– Existencia de formación postgraduada.

� Atención al parto eutócico y distócico con oferta de anestesia epidural.
� Atención integral al puerperio, incluida consulta posparto a las pacientes cuya

patología así lo aconseje.
� Consejo preconcepcional.
� Ecografía obstétrica (niveles I-II-III).
� Diagnóstico prenatal:

– Amnioscopia.
– Amniocentesis.
– Toma de muestra para cariotipo.
– Toma de muestra para biopsia y sangre fetal.
– Ecografía Fetal.
– Técnicas invasivas de diagnóstico prenatal.

� Pruebas anteparto de determinación del bienestar fetal
Monitorización:

– Unidad de monitorización prenatal.
– Unidad de monitorización intraparto.
– Toma de muestra estudio equilibrio ácido-base fetal.
– Pulsioximetría.

� Técnicas terapéuticas.
Asistencia a partos:

– Parto vía vaginal sin instrumentación.
– Parto vía vaginal con instrumentación.
– Cesárea.
– Dilatación y legrado después de aborto o parto.
– Interrupción del embarazo según los supuestos que marca la ley.

La gestión en un servicio de ginecología
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15.8.2. Área ginecológica

Su objetivo es la atención a la mujer tanto en el aspecto preventivo como diagnós-
tico y curativo de los procesos ginecológicos, incluyendo:

� Hospitalización ginecológica convencional:
– Camas asignadas a Ginecología.
– Existencia de consultas externas.
– Existencia de guardias de presencia física compartidas con Obstetricia.
– Existencia de formación postgraduada.

� Prevención del cáncer de mama y cérvix:
– Colposcopia diagnóstica.
– Estudios de imagen realizados por el servicio de radiodiagnóstico sobre

la mama: ecografía mamaria, mamografía y RMN.
– Ecografía pélvica abdominal.
– Toma de muestras para biopsia de mama.
– Biopsia de cérvix.

� Consulta de ginecología orgánica y funcional
� Consulta de ginecología oncológica:

– Cáncer de ovario.
– Cáncer de endometrio.
– Cáncer de cérvix.
– Cáncer de vulva.
– Cáncer de mama.

� Unidad de reproducción humana - consulta de esterilidad e infertilidad o estu-
dios hormonales:

– HSG.
– Ecografía ginecológica.
– Laparoscopia.
– Histeroscopia.
– Tuboscopia.
– Seminograma.
– Tratamiento estimulación ovulación.
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– Capacitación espermática.
– Inseminación artificial (conyugal y de donante).

� Consulta de disfunción del suelo pélvico.
� Atención contraceptiva-planificación familiar o inserción del DIU.
� Técnicas quirúrgicas.

Cirugía mayor ambulatoria:
– Laserterapia.
– Ablación.
– Termoablación.
– Histeroscopia quirúrgica.
– Laparoscopia quirúrgica.
– Cotización.
– Ligadura de Trompas.
– Essure (bloqueo intratubárico histeroscópico).

Cirugía menor ambulatoria:
– Crioterapia.
– Biopsias y otros procedimientos.

Cirugía:
– Cirugía sobre anejos.
– Cirugía oncológica radical.
– Cirugía de rescate oncológico.

15.8.3. Área genética

� Consulta genética clínica y consejo genético:
– Postnatal.
– Prenatal.
– Oncogenética (cáncer familiar).

� Laboratorio de genética:
Envío de muestras para estudios moleculares y posterior asesoramiento:

– Cariotipo en líquido amniótico.

La gestión en un servicio de ginecología
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– Cariotipo en sangre periférica.
– Cariotipo en médula ósea.
– Cariotipo en restos abortivos.
– Cariotipo en otros tejidos.
– Hibridación in situ fluorescente (FISH) con sondas comercializadas.
– Diagnóstico rápido por FISH en amniocitos sin cultivar.
– Capacitación espermática por swim-up.

Para la prestación adecuada de la cartera de servicios presentada se precisan
unos recursos materiales y humanos determinados.

15.9. RECURSOS MATERIALES INVENTARIABLES

15.9.1. Área obstétrica

� Instrumental específico para amnioscopia.
� Instrumental específico para amniocentesis.
� Ecógrafos doppler color, y ecógrafos convencionales.
� Instrumental adecuado para funiculocentesis.
� Monitores externos.
� Monitores intraparto.
� Sistema de telemetría.
� Pulsioxímetro.
� Mesas de partos, una con tren y antitren y vías laterales de plano.
� Dobles lámparas.
� Cunas térmicas.
� Instrumental de reanimación neonatología.
� Servicio de cuidados intensivos de neonatología.
� Servicio de anestesia.
� Ventosas.
� Fórceps.
� Quirófano homologado para cesárea.
� Instrumental específico y quirófano homologado para dilatación y legrado des-

pués de aborto o parto.



.....
.

379

� Instrumental específico y quirófano homologado para interrupción del emba-
razo.

� Torre laparoscópica, con cámara, insuflador, fuente de luz, e instrumental es-
pecífico.

� Histeroscopio diagnóstico con cámara y torre de vídeo.
� Laboratorio de genética.

15.9.2. Área ginecológica

� Colposcopios.
� Sistema reproductor de fotos y de vídeo.
� Laparoscopio.
� Sistema reproductor de vídeo.
� Histeroscopios.
� Instrumental para biopsia.
� Sistema de lavado con SF.
� Sistema de insuflación de CO

2
.

� Material específico para congelación de especímenes.
� Material específico para biopsia de mama.
� Criocoagulador.
� Termocoagulador.
� Láser.
� Quirófano homologado para histeroscopia quirúrgica, con histeroscopio de flujo

continuo, torre de vídeo con cámara, material común para cirugía histeroscó-
pica, insuflador específico, y fuente de luz.

� Resectoscopio.
� Material específico para ablación.
� Material específico para termoablación.
� Instrumental para cirugía abdominal convencional.
� Instrumental para cirugía vaginal convencional.
� Instrumental adecuado para cirugía oncológica abdominal.
� Instrumental para cirugía de mama.
� Instrumental adecuado para cirugía oncológica de mama.

La gestión en un servicio de ginecología
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15.9.3. Área genética

� Campana de flujo laminar.
� Estufas de cultivo con CO

2
.

� Centrífugas de mesa.
� Estufa universal.
� Baño termostático.
� Campanas extractoras.
� Microscopio invertido.
� Microscopios de campo claro y contraste de fase.
� Microscopio con fluorescencia.
� Microscopio estereoscopio binocular.
� Cariotipador automático.
� Microcentrífuga.
� Frigorífico-congelador.
� PHmetría.
� Ordenador y soporte informático específico.
� Cubeta de electroforesis.
� Termociclador.
� Transiluminador.
� Equipo de fotografía.
� Agitador magnético.
� Balanza de precisión.
� Placa calefactora.
� Cámara Mackler.

15.10. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS Y PLANES DE MEJORA

Con el fin de evaluar, controlar y realizar las correcciones oportunas, es imprescindi-
ble disponer de instrumentos que permitan un análisis de actividad. La monitorización se
debe realizar del servicio en general y de las unidades de actividad por GFH, y siempre
dentro del marco, criterios y recomendaciones que establece la normativa vigente.

Los indicadores son una herramienta que nos ayuda a evaluar mejor similitudes y
diferencias, proporcionándonos información útil en el momento de establecer priori-
dades.
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Dentro de las áreas de actividad de un hospital (hospitalización, consultas exter-
nas, procedimientos diagnósticos/terapéuticos, actividad quirúrgica, urgencias, docencia
e investigación), existen indicadores que nos permiten cuantificar aspectos concre-
tos de rendimiento, económicos y de resultados.

Se deberá establecer un plan estratégico a seguir que permita realizar un segui-
miento continuado de las actividades que se desarrollan dentro del servicio, capaz de
evaluar analizar de manera objetiva su grado de cumplimiento, de forma que nos
permita detectar la existencia de desviaciones e incluso, siempre que sea posible,
anticiparnos a ellas, articulando medidas que nos faciliten analizar las causas de
dichas desviaciones, categorizando los problemas y estableciendo las acciones para
la corrección y minimización de su impacto dentro del servicio. La información debe
facilitar y ayudar a sus potenciales usuarios a la toma de decisiones.

Además deberán desarrollarse programas que fomenten y estimulen la búsqueda
de soluciones, implicando a todos los profesionales que se encuentran adscritos al
servicio y de acuerdo con las funciones que desempeñan en él. Determinar acciones
y establecer decisiones para mejorar la eficacia y eficiencia del servicio, de manera
que logremos alcanzar la «mejora continua».

El objetivo primario de un servicio de ginecología, como ya hemos dicho, es la
atención integral obstétrico ginecológica en los aspectos preventivos, diagnósticos y
terapéuticos de la población femenina, con especial atención a los rangos de edad y
grupos poblacionales más vulnerables (adolescentes y ancianos, maltrato de género,
drogadicción, consulta pregestacional, inmigrantes, etc.), y está fundamentado en los
conceptos enunciados como objetivos globales para la atención especializada, de la
Ley General de Sanidad, la LOSCAM, Ley 16/2003 mayo, de Cohesión y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, PAS 2002, PAS 2003, y Plan de Calidad Integral de
los Servicios Sanitarios de las diferentes comunidades. Además de los planes espe-
cíficos de salud de la mujer y nuevos planes integrales de reducción de listas de
espera quirúrgica, etc.

La  gestión clínica tendrá como principales líneas de actuación:

� El paciente como centro de la atención sanitaria.
� La práctica clínica basada en la evidencia.
� Contribuir a la disminución de la variabilidad.
� Accesibilidad, mejora de tiempos y lista de espera.
� Selección de procesos prioritarios.
� Colaboración entre niveles asistenciales.

La gestión en un servicio de ginecología
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� Continuidad fármaco-terapéutica y de genéricos como método para reducir
el gasto sanitario.

Sin olvidar a los profesionales (incentivar, motivar e incrementar su participa-
ción). Estas líneas estratégicas han de incorporarse a la actividad asistencial,
investigadora y docente.

15.10.1. Plan estratégico 1: motivación de los profesionales

El personal es el activo más valioso en una organización. Sin el conocimiento
profundo de sus habilidades, motivaciones y nivel de compromiso, las organizaciones
no pueden utilizar los recursos sabiamente, lo que conduce a altos costos, pérdida de
oportunidades y fallos de organización.

Las decisiones de los profesionales de la salud en su vertiente económica (efi-
ciencia), científica y ética, van a estar guiadas por el conjunto de motivaciones de los
mismos. Por lo tanto, la motivación de los profesionales es un asunto clave en los
sistemas de salud.

El jefe de un servicio clínico es responsable de la gestión de su equipo y a su vez
es formador de sus colaboradores en las técnicas de gestión, que fundamentalmente
son:

� El trabajo por objetivos comunes.
� El sistema de comunicación interna.
� La coordinación funcional, complementariedad y colaboración mutua.
� El liderazgo y la motivación de los colaboradores.
� El sistema de delegación.
� El respeto al trabajo y a la personalidad.
� La toma de decisiones en grupo.
� La evaluación continuada.

El modelo psicosocial de Maslow define la motivación como el impulso del ser
humano que le lleva a actuar para satisfacer unas necesidades, que clasifica en
cinco tipos:

� Autorrealización.
� Estima.
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� Pertenencia.
� Seguridad.
� Fisiológicas.

El paradigma antropológico o humanista contempla tres tipos de motivaciones:
extrínsecas, intrínsecas y trascendentes.

Todo esto debe tenerse en cuenta para alinear los recursos humanos y materiales
con los objetivos asistenciales, de docencia e investigación, calidad y gestión, tenien-
do en cuenta que, alinear no es igual a alienar. La misión es establecer los valores
necesarios para alcanzar la excelencia a largo plazo e implantar las acciones y
comportamientos adecuados (actitudesy aptitudes) para la implicación en la organi-
zación y sistema de gestión, generando sinergias.

La política de motivación conlleva:

� Desarrollo de la carrera profesional.
� Premiar el mejor desempeño (algo más).
� Diferenciación de los profesionales.
� Retribuciones.
� Comunicación.
� Compatibilización de vida familiar y la profesional.

Los objetivos a corto plazo  deben continuar incrementando la Calidad tangible e
intangible a través de las siguientes líneas de actuación:

� Vías organizativas del servicio intra e interservicios.
� Diseño de procesos y selección de indicadores clave (CMBD, GRD, AEP).
� Elaboración de consentimiento informado (CI) para todos los procesos invasivos.
� Sistemas de información y registro propios por cada GFH.

15.11. EL JEFE DE SERVICIO DEL SIGLO XXI

El buen directivo de una organización sanitaria es aquel que, gestionando los
recursos disponibles es capaz de lograr los objetivos del servicio del que es respon-
sable, con eficacia y eficiencia.

La gestión en un servicio de ginecología
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Las claves de la prosperidad de una empresa, o un servicio, y por tanto de la
organización y sus directivos son:

� El principio de aprendizaje del error.
� El principio de perseverancia.
� El principio de confianza en sí mismo y en los demás.
� El principio de cooperación.

Según Pamela Hartigan, directora ejecutiva de la Fundación Schwab y Directora
de Promoción de la Salud de la OMS, los nuevos emprendedores tienen en común
los siguientes atributos:

– Impaciencia: ven en los problemas de ayer las oportunidades de hoy.
– Consciencia: de que el trabajo que hacen puede transformar su entorno.
– Innovación: buscan caminos que nadie haya recorrido.
– Pragmatismo: no esperan que le lleguen los recursos ideales para comen-

zar a trabajar; se remangan y se ponen manos a la obra.
– Aprendizaje: su capacidad de observación les lleva a encontrar nuevas

soluciones para viejos problemas, con la práctica y la renovación constan-
te.

– Seducción: nadie puede sobrevivir aislado en un mundo competitivo; con-
siguen que los demás se interesen por sus ideas.

– Flexibilidad: tienen una idea en la cabeza y un plan para llevarla a cabo,
pero se van adaptando a las realidades que les rodean.

– Perseverancia: pueden ser flexibles en su camino pero sin perder la con-
centración en su objetivo buscando las vías posibles para encontrar
resultados.

– Alegría: pueden pasar momentos difíciles, pero están contentos de hacer
lo que hacen. Sus eventuales confusiones y errores no tienen nada que ver
con su talento, pues saben que podrán corregir sus movimientos más tarde.

– Contagio: tienen la capacidad única de hacer que los que les rodean per-
ciban que vale la pena seguir su ejemplo.

La postura existencial del jefe de servicio, la manera de estar ante sí mismo,
ante los demás, ante la vida, debe estar regida por el principio ético de compromiso
con la búsqueda de la verdad y la noción de una vía y un acercamiento a ella. Los
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principios que son el fundamento de cada diálogo racional, es decir, de cada discu-
sión encaminada a la búsqueda de la verdad son, de hecho, principios éticos
(falibilidad, diálogo racional, acercamiento a la verdad, responsabilidad intelectual,
debate, tolerancia).

El jefe de servicio del siglo XXI debe basar su ética profesional en los doce prin-
cipios siguientes:

� Nuestro conocimiento objetivo conjetural continúa superando con diferencia
lo que el individuo puede abarcar. Por consiguiente: no hay autoridades.

� Es imposible evitar todos los errores. Por supuesto, sigue siendo nuestro deber
hacer todo lo posible por evitar errores.

� Los errores pueden existir ocultos al conocimiento de todos, incluso en nues-
tras teorías mejor comprobadas.

� Debemos cambiar nuestra actitud hacia nuestros errores.
� Debemos aprender de nuestros propios errores y no ocultarlos.
� Deben detectar nuestros errores y examinarlos para descubrir por qué se

cometieron.
� Debemos tener y ejercer una actitud autocrítica, franca y honesta hacia noso-

tros mismos.
� Debemos aprender a aceptar los errores, incluso con gratitud, cuando nos los

señalan los demás. Debemos tener claro que necesitamos a los demás para
descubrir y corregir nuestros errores, consiguiendo la tolerancia. Debemos
aprender que la autocrítica es la mejor crítica, pero que la crítica de los demás
es una necesidad.

� La crítica racional y objetiva debe ser siempre específica pero a la vez bené-
vola.

El jefe de servicio del siglo XXI, además de competencia científico-técnica y
legitimidad de origen, debe reunir también adecuada preparación en gestión, calidad,
ética, informática, investigación y bibliografía, sin olvidar que su paciente/cliente es
sobre todo un ser humano que espera ser escuchado, informado y curado.

Podríamos concluir que la atención sanitaria  del profesional médico actual debe-
ría diferir muy poco del modelo paradigmático hipocrático compuesto en el siglo IV
a. de C., o del desideratum de Maimónides, del siglo XII, ya que bien analizado, a
pesar de la lejanía en el tiempo, sus postulados siguen siendo tan actuales y tan
necesarios que aún seguimos intentando alcanzarlos.

La gestión en un servicio de ginecología
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Debo decir también que por supuesto la atención sanitaria no se lleva a cabo
solamente por el médico, sino que es producto de la coordinación y colaboración de
muchos estamentos profesionales sanitarios y no sanitarios: enfermeras, técnicos
fisioterapeutas, matronas, o auxiliares de clínica, celadores, informáticos, profesio-
nales de hostelería, suministros, mantenimiento, gestión económica, administrativos
o trabajadores sociales, etc. Y todos ellos deben ser educados en los valores que ya
preconizaban Hipócrates y Maimónides.

En definitiva, a lo que hay que tender es a crear organizaciones que faciliten el
aprendizaje de todos sus miembros y que  se transforma a sí misma, capaz de cam-
biar, desarrollarse y transformarse según las necesidades y aspiraciones del personal
que la componen y de los pacientes que se encuentran fuera de ella, dentro de un
marco ético común, con el paciente en el centro de la asistencia en el que inciden
todos los agentes sanitarios, los que componen la macrogestion, la mesogestión y la
microgestión.

Aprender continuamente y proporcionar una dirección o liderazgo son habilida-
des clave  para crear unas organizaciones eficaces. Según John Wrigt y Peter Hill,
las características de una organización que aprende son: actitud explícita hacia el
aseguramiento de la calidad, vinculada a los objetivos de la organización; el desarro-
llo de  capacidades de liderazgo entre el personal; valorar la educación y la formación;
una cultura abierta y participativa; el trabajo en equipo como práctica de rutina; una
infraestructura bien desarrollada que apoya el rendimiento individual. Todo aquel
que desee mejorar la forma en la que gestiona a otros debe aprender primero a
gestionarse a sí mismo.

Los líderes transformacionales comparten una cantidad determinada de caracte-
rísticas comunes: se ven claramente a sí mismos como agentes de cambio. Se disponen
a marcar una diferencia y a transformar la organización de la que son responsables.
Son valientes. Pueden tratar con la resistencia, tomar una postura, asumir riesgos,
enfrentarse a la realidad. Creen en la gente.Tienen opiniones bien desarrolladas
sobre motivación, confianza y poder. Se rigen por un conjunto fuerte de valores. Son
aprendices permanentes. Ven los errores, los suyos y los de otra gente como oportu-
nidades de aprendizaje. Pueden hacer frente a la complejidad, la incertidumbre y la
ambigüedad. Además las personas muy eficaces tienen siete hábitos fundamentales:
asumen la responsabilidad de su propia vida; empiezan la tarea con el objetivo final
en mente, tratando de hacer lo correcto y haciendo bien las cosas; anteponen las
prioridades (lo urgente frente a lo importante); buscan soluciones de forma que to-
dos pueden beneficiarse («yo gano-tú ganas»); primero buscan entender, después
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ser entendidos (comunicación); cooperan de forma creativa para lograr la sinergia
(es mejor que dos partes propongan la solución, y no cualquiera de ellas lo haga de
forma independiente).

«Aumentar nuestra técnica y nuestra capacidad para tratar a los pacientes es un
viaje fascinante de toda la vida. Comprender la interrelación entre el paciente y su
enfermedad y los efectos del entorno social, económico y físico, supone una búsque-
da y una satisfacción interminable. Ningún médico  puede pedir más a su destino, y
tampoco debe conformarse con menos». Esto yo lo hago extensivo a todos los pro-
fesionales sanitarios, que deben sentir como Ulises, que están haciendo un viaje
iniciático con los retos y enseñanzas de toda aventura intelectual y humana.

La Ciencia, con mayúsculas y la Medicina son víctimas de su triunfo. Han
reemplazado a la Religión en la creencia popular y se les exige la infalibilidad
que se atribuye a la Iglesia: No pueden equivocarse ni equivocarnos.

Resultado: Hay un cielo cuando logran curarnos y un infierno cuando
fracasan. Los políticos ocupan el estado intermedio; el del purgatorio, de don-
de se puede emerger al paraíso o caer en el averno. Allí permanecen los
responsables que no son culpables y los culpables que no son responsables.

André Frossard (1915-1994).
Miembro de la Academia Francesa

15.12. RESUMEN

Iniciando el capítulo con un breve repaso sobre lo que es gestión sanitaria y el
sistema nacional de salud en España, se aborda el servicio de obstetricia y ginecolo-
gía.

La Obstetricia y Ginecología es una especialidad polivalente, médica y quirúrgi-
ca, con dos parcelas, ginecológica y obstétrica, que implican a dos pacientes, feto y
madre. Con demanda asistencial preventiva y sobrecarga extrahospitalaria, con im-
plicaciones éticas y legales importantes en reproducción asistida, diagnóstico prenatal,
interrupción voluntaria del embarazo, o el uso terapéutico de las células madre, etc.,
y por tanto con una gestión complicada.

Un servicio de obstetricia y ginecología es todo aquel conjunto de medios huma-
nos y materiales, que debidamente organizados y estructurados, tienen como misión

La gestión en un servicio de ginecología
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ofrecer a un determinado colectivo social prestaciones sanitarias de tipo preventivo,
asistencial y de seguimiento.

Se desarrollan en el capítulo los aspectos fundamentales de la gestión de los
servicios de ginecología, con un enfoque de gestión clínica, gestión de recursos hu-
manos y materiales, la descripción de la cartera de servicios y los objetivos estrátegicos
y planes de mejora a desarrollar.
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16.1. INTRODUCCIÓN

El escenario que le espera a la Enfermería Pediátrica en los próximos años esta-
rá determinado por los cambios demográficos, los cambios en los aspectos sociales,
por el desarrollo tecnológico y el cambio radical del modelo sanitario que influirá en
nuestro trabajo con la población pediátrica.

Cambios demográficos:

En España ha evolucionado el índice de fecundidad de unas cifras en los años
cincuenta de 2,4 hijos por mujer a tener un repunte durante las décadas de los
años sesenta y setenta, y se agudizó a partir de l980, para situarse en el 2001 en
1,2 hijos por mujer, colocando la fecundidad española entre las más bajas del
mundo. En el año 2005 el índice de fecundidad ha experimentado un ligero re-
punte hasta situarse en 1,34 hijos por mujer.

La mortalidad infantil en nuestro país se ha reducido en más de 20 puntos en los
últimos 30 años y se sitúa entre las más bajas del mundo. Se ha reducido como
consecuencia de la extensión de los cuidados obstétricos y perinatales.

Según Naciones Unidas, el envejecimiento de la población (mayores de 60 años)
se duplicará entre 2000 y 2050; en donde la proporción de niños se reducirá un tercio
y en el que las enfermedades crónicas representarán en 2020 al menos el 60% de las
existentes a escala mundial.

La gestión
en los servicios

de pediatría
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Cambios en los aspectos sociales:

El crecimiento de los flujos migratorios que tienen España como destino (El 12%
de los inmigrantes que llegan a nuestro país son menores de 16 años).

El aumento de la adopción y programas de acogida internacional.

El desarrollo tecnológico, investigación e innovación:

La sanidad electrónica (e-Salud) será la revolución más importante de la salud
desde el advenimiento de la medicina moderna.

Nuevo modelo sanitario:

El avance de la e-Salud tendrá repercusiones en el modelo sanitario que afectará
a profesionales, pacientes y gestores. En este nuevo modelo, el paciente adoptará un
mayor protagonismo. No sólo será el eje central del sistema, sino que, en la medida
que tendrá acceso a una mayor información, también resultará más proactivo.

16.2. UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA

Las unidades pediátricas son unidades de hospitalización no convencionales y
que por tanto tendrán un tratamiento específico.

16.2.1. Cartera de servicios

La razón de ser de la unidad pediátrica es proporcionar atención médica y cuida-
dos enfermeros (trabajo en equipo) para satisfacer las necesidades biopsicosociales
del paciente pediátrico y su familia, garantizando su participación, autonomía y digni-
dad, así como el derecho a la intimidad y confidencialidad. Esta prestación de cuidados
se realiza valorando y evaluando el estado de salud o enfermedad –diagnóstico en-
fermero–, basando las intervenciones en principios científicos y éticos –cuidados–,
apoyándose en los  recursos tecnológicos  más adecuados y orientándola hacia  la
máxima calidad asistencial.

La actividad clínico asistencial es un conjunto de relaciones que se rigen por
principios de tipo cliente-proveedor, identificándose los siguientes elementos, funcio-
nes y relaciones:



.....
.

393

� Cliente externo: el paciente que actúa como sujeto de la atención médica y
cuidados enfermeros, y que aporta un motivo, necesidad o problema y una
función proveedora de información.

� Cliente interno: generalmente el médico, a veces la enfermera, responsable de
ese proceso.

� Proveedores clínicos:
– Laboratorios:

Normas generales para tratamiento de muestras biológicas en pediatría.
Analizadores de mano point-of-care.

– Área de diagnóstico por imagen:
Guía de práctica clínica para la solicitud de estudios de diagnósticos por
imagen en pediatría.

– Farmacia:
Sistema de medicación en unidosis.
Control del movimiento del consumo de estupefacientes y psicótropos.
Revisión y supervisión de las caducidades de botiquín y carro de parada.
Fórmulas magistrales.

� Proveedores no clínicos:
– Hostelería:

La atención hostelera en los hospitales ha sido identificada como uno de
los factores críticos. En la unidad de hospitalización debemos orientar la
organización  para dar satisfacción a nuestros pacientes con los servicios
hosteleros.
� Dietética: asesoramiento por el personal de Dietética al equipo de en-

fermería y médico en el tratamiento de dietas especiales, disponer de
menú infantil y la posibilidad de elección de menú para el acompañante.

� Lencería: pacto de la dotación de ropa para el paciente y habitaciones
(sábanas, toallas, pijamas etc.). Gestión y control del estocaje de lence-
ría, operaciones de recogida, transporte y entrega de lencería.

� Limpieza y residuos: en el hospital la creación de fuentes nuevas de
infección es permanente y  la propagación de la contaminación es igual-
mente continua, en consecuencia, la aplicación de las medidas higiénicas
debe ser también metódica, programada y continua (diaria).

La gestión en los servicios de pediatría



.....
.

394 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

El plan basado en la limpieza, la desinfección y el buen comportamiento
higiénico de las personas, debe ser una responsabilidad compartida por
todo el personal.
Sólo si se logra una perfecta coordinación del personal de limpieza con
el personal sanitario podrá traducirse en una higiene eficaz.
Protocolo del proceso de limpieza de la unidad: el trabajo del personal
de limpieza con la colaboración del equipo de enfermería es muy impor-
tante para obtener unos resultados satisfactorios.
Desarrollo de la gestión de residuos producidos en la actividad asistencial
y/o de investigación asociada que conlleva algún riesgo potencial para los
trabajadores expuestos o para el medio ambiente, siendo necesarias me-
didas de prevención en su manipulación, recogida y almacenamiento.

– Servicio de atención al usuario (SAU):
� Los profesionales de enfermería de las unidades de hospitalización pe-

diátrica están en una posición privilegiada para la prevención, detección
y atención de situaciones de riesgo social y maltrato infantil. Por ello es
necesaria la coordinación con el SAU (área de trabajo social), para
realizar protocolos, pautas de prevención y atención de enfermería en
relación a estos posibles casos, así como contemplar la formación al
personal de enfermería y trabajo social.
� Protocolo de atención de enfermería al maltrato infantil.
� Protocolo de atención al abuso sexual infantil.
� Protocolo de atención al niño en situación de riesgo biopsicosocial

desde el ámbito sanitario.
– Central de esterilización:

Proporciona material o equipos en las condiciones idóneas de esterilidad
en tiempo y coste adecuado, así como su correcta protección, para la rea-
lización de los diferentes procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Es
necesario identificar y cuantificar el material propio de la unidad que re-
quiere alguna precaución de manejo; se advierte al personal de la central
en el momento de la entrega los cuidados que precisa.

� Pacto de estocaje para cubrir 48 horas.
– Sistemas de la información:

El departamento de sistemas de la información nos ofrece las herramien-
tas necesarias para todos  los procesos informatizables  y toda la información
del hospital. El departamento nos ofrece actividades de soporte a los usua-
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rios finales, soluciones a problemas puntuales con las herramientas, adjudi-
cación de claves, asesoramiento y ayuda para la explotación estadística de
los registros realizados:

� Historia clínica electrónica.
� Gestión de pacientes y camas (admisión).
� Gestión de dietas.
� Gestión de peticiones de pruebas diagnósticas: laboratorio y Rx.
� Gestión de recursos humanos y programación de turnos.
� Gestión de averías: Electromedicina, mantenimiento general, equi-

pos informáticos.
� Gestión de estocaje de farmacia (fármacos y sueroterapia).
� Gestión de estocaje de esterilización.
� Gestión de estocaje de lencería.
� Gestión de almacén de fungible de la unidad.
� Sistema de  localización de persona.
� Correo electrónico.
� Acceso a información a través de la intranet e internet.

– Logística, compras y suministros:
Para reducir el almacén a la mínima expresión y conseguir un equilibrio
para optimizar los procesos de compra, logística y suministro, debemos
gestionar conjuntamente con el personal de Logística. Es muy importante
la implicación de médicos y personal de enfermería para obtener buenos
resultados. Debemos tener en cuenta que un porcentaje muy alto de los
artículos fungibles son de consumo único por nuestro almacén. Para ello es
necesario un pacto de estocaje y suministro, así como definir los artículos
que son de compra directa (utilización esporádica).

� Servicio técnico de mantenimiento (electromedicina, mantenimiento
general, equipos informáticos y telefonía).

� Admisión de hospitalización: gestión de camas pediátricas para pro-
gramar y regular la actividad de ingresos y altas.

Todos somos clientes y/o proveedores dentro y fuera de la organización: es la
filosofía de cliente-proveedor en las relaciones interservicios –departamentos del
hospital.

Gestionar implica antes que nada planificar, para posteriormente organizar, dirigir
y controlar lo previsto. La unidad de pediatría  es una unidad de gestión que debe

La gestión en los servicios de pediatría
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tener sus productos bien definidos, sus clientes y sus proveedores, y su cuenta de
resultados. La previsión de actividad se basa en el análisis externo (marco demográ-
fico, social y sanitario; demanda asistencial; evolución tecnológica y atracción
asistencial de la unidad) e interno (cartera de servicios, relación con otros servicios),
y se debe conocer también el ámbito de atención (censo población), cartera de ser-
vicios, dotación y resumen de la actividad prevista en el hospital.

En los hospitales de mayor tamaño, el desarrollo de las especialidades y sub-
especialidades médicas  determinan que el tipo de paciente ingresado corresponda a
un enfermo complejo y a un mayor consumo de recursos hospitalarios frente a los
hospitales de menor tamaño que atienden casos menos complejos y sus pacientes se
resuelven con estancias menores.

16.2.2. Servicios ofertados de enfermería en el ámbito
asistencial

El trabajo en equipo en la unidad de hospitalización de pediatría es fundamental,
los médicos y el personal de enfermería deben trabajar conjuntamente para garanti-
zar una atención de calidad a los pacientes pediátricos que demandan nuestros
servicios.

Las actividades de enfermería deben tener una distribución clara entre los tres
turnos de trabajo. Organizar las actividades diarias de enfermería para conseguir
una mayor eficacia mediante: la planificación de cuidados y la gestión adecuada de
los recursos humanos y materiales.

Registrar nuestra actividad es útil no sólo para justificar nuestra labor como pro-
fesionales sino también para garantizar la continuidad de cuidados interniveles,
contribuir a la investigación y evaluar nuestro desempeño ajustado a unos estánda-
res concretos, en esa idea de búsqueda continua de calidad, eficacia y eficiencia,
con el mayor acercamiento posible a la excelencia.
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DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA SEGÚN TAXONOMÍA

N.A.N.D.A. EN HOSPITALIZACIÓN DE PEDIATRÍA

(Los códigos * no están incluidos en la taxonomía NANDA)

Código Etiqueta

4 Riesgo de infección
155 Riesgo de caídas
1 Desequilibrio nutricional por defecto
2 Desequilibrio nutricional por exceso
6 Hipotermia
7 Hipertermia
5 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
24 Perfusión tisular inefectiva
25 Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos
27 Volumen de líquidos deficiente
39 Riesgo de aspiración
46 Deterioro de la integridad cutánea (piel y tejidos)
47 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea
107 Patrón de alimentación ineficaz del lactante
13 Diarrea
* Limpieza ineficaz de las vías aéreas
* Riesgo de limpieza ineficaz de las vías aéreas
32 Patrón respiratorio ineficaz
33 Deterioro de la respiración espontánea
94 Riesgo de intolerancia a la actividad
92 Intolerancia a la actividad
108 Déficit de autocuidados: baño e higiene
109 Déficit de autocuidados: vestido/acicalamiento
111 Retraso del crecimiento y desarrollo
110 Déficit de autocuidados: uso del WC
95 Deterioro del patrón del sueño
* Riesgo de deterioro del patrón sueño
132 Dolor
* Riesgo de dolor
126 Déficit de conocimiento (especificar)
118 Trastorno de la imagen corporal

La gestión en los servicios de pediatría
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* Riesgo de trastorno de la imagen corporal
120 Baja autoestima situacional
146 Ansiedad
* Riesgo de deterioro de la comunicación verbal (no incluido en taxono-

mía)
55 Desempeño inefectivo del rol
* Riesgo de desempeño inefectivo del rol (no incluido en taxonomía)
56 Deterioro parental
57 Riesgo de deterioro parental
58 Riesgo de deterioro de la vinculación entre padres y lactante/niño
135 Duelo
61 Cansancio desempeño del rol del cuidador
62 Riesgo de cansancio en el desempeño del rol de cuidador
64 Conflicto del rol parental

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA

EN HOSPITALIZACIÓN DE PEDIATRÍA

Código Etiqueta

2301 Administración de medicación: enteral. Administración de medicamen-
tos a través de una sonda nasogástrica.

2311 Administración de medicación: inhalación. Preparación y administra-
ción de medicamentos por inhalación.

2312 Administración de medicación: intradérmica. Preparación y adminis-
tración de medicamentos por vía intradérmica.

2313 Administración de medicación: intramuscular (IM). Preparación y ad-
ministración de medicamentos por vía intramuscular.

2314 Administración de medicación: intravenosa (IV). Preparación y admi-
nistración de medicamentos por vía intravenosa.

2310 Administración de medicación: oftálmica. Preparación e instilación de
medicamentos oftálmicos.

2304 Administración de medicación: oral. Preparación y administración
de medicamentos por la boca y seguimiento de la respuesta del
paciente.
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2308 Administración de medicación: ótica. Preparación e instilación de me-
dicamentos óticos.

2315 Administración de medicación: rectal. Preparación e introducción de
supositorios rectales.

2317 Administración de medicación: subcutánea. Preparación y adminis-
tración de medicaciones por vía subcutánea.

2316 Administración de medicación: tópica. Preparación y aplicación de
medicamentos en la piel.

4030 Administración de productos sanguíneos. Administración de sangre y
hemoderivados y monitorizar la respuesta del paciente.

1056 Alimentación enteral por sonda. Aporte de nutrientes y de agua a
través de una sonda gastrointestinal.

1052 Alimentación por biberón. Preparación y administración de biberones.
7610 Análisis de laboratorio a pie de cama. Realización de análisis de labo-

ratorio a pie de cama o en el sitio de cuidados.
1380 Aplicación de calor o frío. Estimulación de la piel y tejidos subcutá-

neos con calor o frío con el fin de disminuir el dolor, espasmos
musculares o inflamación.

7140 Apoyo a la familia. Estimulación de los valores, intereses y objetivos
familiares.

7040 Apoyo al cuidador principal. Suministro de la necesaria información,
recomendación y apoyo para facilitar los cuidados primarios al pa-
ciente por parte de una persona distinta del profesional de cuidados
sanitarios.

5270 Apoyo emocional. Proporcionar seguridad, aceptación y ánimo en mo-
mentos de tensión.

5244 Asesoramiento en la lactancia. Utilización de un proceso interactivo
de asistencia para ayudar en el mantenimiento de una alimentación de
pecho satisfactoria.

3160 Aspiración de las vías aéreas. Extracción de secreciones de las vías
aéreas mediante la introducción de un catéter de aspiración en la vía
aérea oral y/o la tráquea del paciente.

3390 Ayuda a la ventilación/estimular la ventilación. Estimulación de un es-
quema respiratorio espontáneo óptimo que aumente el intercambio de
oxígeno y dióxido de carbono en los pulmones.

La gestión en los servicios de pediatría
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1801 Ayuda total con los autocuidados: baño/higiene. Ayudar al paciente a
realizar la higiene personal.

840 Cambio de posición/cambios posturales. Movimiento deliberado del
paciente o de una parte corporal para proporcionar el bienestar fisio-
lógico y/o psicológico.

1802 Ayuda  parcial con los autocuidados: vestir/arreglo personal. Ayudar a
un paciente con las ropas y el maquillaje.

4160 Control de hemorragias/actuación ante la hemorragia. Disminución o
eliminación de una pérdida rápida y excesiva de sangre.

1870 Cuidado del drenaje. Actuación ante un paciente con un dispositivo de
drenaje externo en el cuerpo.

7310 Cuidados de enfermería al ingreso. Facilitar el ingreso del paciente en
un centro sanitario.

3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópico. Aplicación de sustancias tópi-
cas o manipulación de dispositivos para promover la integridad de la
piel y minimizar la pérdida de la solución de continuidad.

620 Cuidados de la retención urinaria. Ayudar a aliviar la distensión de la
vejiga.

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal. Actuación ante un paciente con
una sonda gastrointestinal.

3660 Cuidados de las heridas. Prevención de complicaciones de las heridas
y estimulación de la curación de las mismas.

1876 Cuidados del catéter urinario. Actuación ante un paciente con un equipo
de drenaje urinario.

1872 Cuidados del drenaje torácico. Actuación ante un paciente con un
dispositivo de drenaje torácico.

3440 Cuidados del sitio de incisión. Limpieza, seguimiento y fomento de la
curación de una herida cerrada mediante suturas, clips o grapas.

5260 Cuidados en la agonía. Prestar comodidad física y paz psicológica en
la fase final de la vida.

1770 Cuidados postmortem. Proporcionar cuidados físicos al cuerpo de un
paciente fallecido y apoyo para que la familia pueda ver el cuerpo.

1750 Cuidados perineales. Mantenimiento de la integridad de la piel peri-
neal y alivio de las molestias perineales.

5510 Disminución de la ansiedad. Minimizar la aprensión, temor, presagios
relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado.
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5290 Facilitar el duelo. Ayuda en la resolución de una pérdida importante.
3230 Fisioterapia respiratoria. Ayudar al paciente a expulsar las secrecio-

nes de la vía aérea alta y facilitar la expectoración y/o aspiración de la
vía aérea baja.

4232 Flebotomía: muestra de sangre arterial. Obtención de una muestra
sanguínea de una arteria sin canalizar para valorar los niveles de oxí-
geno y dióxido de carbono y el equilibrio ácido-básico.

4238 Flebotomía: muestra de sangre venosa. Extracción de una muestra
sanguínea venosa de una vena sin canalizar.

910 Inmovilización. Estabilización, inmovilización y/o protección de una parte
corporal lesionada con un dispositivo de soporte.

5820 Disminución de la ansiedad. Minimizar la aprensión, temor, presagios
relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado.

6487 Manejo ambiental: prevención de la violencia. Control y manipulación
del ambiente físico para disminuir potenciales conductas violentas di-
rigidas hacia uno mismo, los demás o el ambiente.

6410 Manejo de la alergia/actuación ante la alergia. Identificación, tratamien-
to y prevención de las respuestas alérgicas a alimentos, medicamentos,
picaduras de insectos, material de contraste, sangre u otras sustancias.

460 Manejo de la diarrea/actuación ante la diarrea. Prevención y alivio de
la diarrea.

2120 Manejo de la hiperglucemia. Prevenir y tratar los niveles de glucosa
en sangre superiores a lo normal.

4090 Manejo de la disritmia. Prevenir, reconocer y facilitar el tratamiento
del ritmo cardiaco anormal.

2130 Manejo de la hipoglucemia. Prevenir y tratar los niveles de glucosa en
sangre inferiores a lo normal.

6530 Manejo de la inmunización/vacunación. Seguimiento de la inmuniza-
ción/vacunación. Control del estado de inmunización, facilitando el
acceso a las inmunizaciones y suministro de vacunas para evitar en-
fermedades contagiosas.

1100 Manejo de la nutrición/cuidados de la nutrición. Ayudar o proporcio-
nar una dieta equilibrada de sólidos y líquidos.

2660 Manejo de la sensibilidad periférica alterada/cuidados de la sensibili-
dad periférica alterada. Prevenir o minimizar lesiones o molestias en
el paciente con la sensibilidad alterada.

La gestión en los servicios de pediatría
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2680 Manejo de las convulsiones./Actuación  ante las convulsiones. Cuida-
dos del paciente durante un ataque convulsivo y durante el estado
postcrítico.

1450 Manejo de las náuseas/actuación ante las náuseas. Prevención y ali-
vio de las náuseas.

3140 Manejo de las vías aéreas. Asegurar la permeabilidad de las vías aé-
reas.

7820 Manejo de muestras. Obtener, preparar y preservar una muestra para
un análisis de laboratorio.

6440 Manejo del delirio/actuación ante el delirio. Disposición de un ambien-
te seguro y terapéutico para el paciente que experimenta un estado
confuso agudo.

1400 Manejo del dolor/actuación ante el dolor.  Alivio del dolor o disminu-
ción del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

1570 Manejo del vómito/actuación ante el vómito. Prevención y alivio del
vómito.

4130 Monitorización de líquidos. Recogida y análisis de los datos del pa-
ciente para regular el equilibrio de líquidos.

6680 Monitorización de los signos vitales. Recogida y análisis de datos so-
bre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal
para determinar y prevenir complicaciones.

4210 Monitorización hemodinámica invasiva. Medición e interpretación de
parámetros hemodinámicos invasivos para determinar la función car-
diovascular y regular la terapia, si procede.

2620 Monitorización neurológica. Recogida y análisis de los datos del pa-
ciente para evitar o minimizar las complicaciones neurológicas.

3350 Monitorización respiratoria. Reunión y análisis de datos de un pacien-
te para asegurar la permeabilidad de las vías aéreas y el intercambio
de gas adecuado.

3320 Oxigenoterapia. Administración de oxígeno y control de su eficacia.
7370 Planificación del alta. Preparación para trasladar al paciente desde un

nivel de cuidados a otro dentro o fuera del centro de cuidados actual.
3200 Precauciones para evitar la aspiración. Prevención o disminución al

mínimo de los factores de riesgo en el paciente con riesgo de aspira-
ción.
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5370 Potenciación de roles. Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a la
familia a mejorar sus relaciones clarificando y complementando las
conductas de papeles específicos.

2930 Preparación quirúrgica. Provisión de cuidados a un paciente inmedia-
tamente antes de la cirugía, y verificación de los procedimientos/pruebas
y documentación requeridos en el registro clínico.

3540 Prevención de las úlceras por presión. Prevención de la formación de
úlceras por presión en un paciente con alto riesgo de desarrollarlas.

6490 Prevención de caídas. Establecer precauciones especiales en pacien-
tes con alto riesgo de lesiones por caídas.

4260 Prevención del shock. Detección y tratamiento de un paciente con
riesgo de shock inminente.

6550 Protección contra las infecciones. Prevención y detección precoz de
la infección en un paciente de riesgo.

3900 Regulación de la temperatura. Consecución y mantenimiento de la
temperatura corporal dentro del margen normal.

4140 Reposición de líquidos. Administración de los líquidos intravenosos pres-
critos de forma rápida.

6320 Resucitación. Administración de medidas de urgencia para mantener
la vida.

2260 Sedación consciente. Administración de sedantes, control de la res-
puesta del paciente y disposición del apoyo psicológico necesario
durante el procedimiento diagnóstico o terapéutico.

1080 Sondaje gastrointestinal/inserción y/o cambio de sonda enteral. Inser-
ción de una sonda en el tracto gastrointestinal.

580 Sondaje vesical. Inserción y/o cambio de sonda vesical. Inserción de un
catéter en la vejiga para el drenaje temporal o permanente de la orina.

6580 Sujeción física. Aplicación, control y extracción de dispositivos de su-
jeción mecánica o manual utilizados para limitar la movilidad física del
paciente.

4200 Terapia intravenosa (IV). Administración y control de líquidos y fár-
macos por vía intravenosa.

960 Transporte. Traslado de un paciente de un lugar a otro.
3740 Tratamiento de la fiebre. Actuación ante un paciente con hipertermia

causada por factores no ambientales.

La gestión en los servicios de pediatría



.....
.

404 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

3800 Tratamiento de la hipotermia. Calentamiento y vigilancia de un pa-
ciente cuya temperatura corporal central se encuentra por debajo de
35 ºC.

4516 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas: sobredosis y/o re-
tirada. Vigilancia, tratamiento y apoyo emocional de un paciente que
ha ingerido fármacos recetados o de venta libre en cantidad superior
al margen terapéutico.

3590 Vigilancia de la piel. Recogida y análisis de datos del paciente con el
propósito de mantener la integridad de la piel y de las membranas
mucosas.

6650 Vigilancia. Recopilación, interpretación y síntesis objetiva y continua-
da de los datos del paciente para la toma de decisiones clínicas.

� Oferta de servicios de formación:

– Plan de formación al personal de nueva incorporación en la unidad.
– Participar (si es necesario) con la unidad de formación en las actividades

del programa docente anual entroncando con los objetivos específicos del
hospital y la demanda de los profesionales en formación en cuidados en
hospitalización pediátrica.

– Sesiones de enfermería abiertas para todos los profesionales del hospital.

� Oferta de servicios de investigación:

– Profesionales que (a medio y largo plazo) entiendan la investigación como
punto de partida para el desarrollo de la práctica de enfermería; capaces
de compartir proyectos e intereses con otros grupos multidisciplinares del
mismo modo,  con grupos de investigación internacionales para desarrollar
trabajos de forma coordinada en temas de interés para la unidad.

– Desarrollar y/o colaborar en proyectos de investigación de interés para la
unidad.

– Participar y/o colaborar en la investigación a través de ensayos clínicos
que se desarrollan en el hospital y de interés para la unidad.
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16.2.3. Los recursos humanos

Descripción de puestos de trabajo:

� Supervisor de Hospitalización Pediátrica

Responsabilidad sobre: Enfermeras/os y auxiliares de enfermería.
Puesto del superior jerárquico: Supervisor de Área Funcional.

– Misión del puesto:
Garantizar con los recursos humanos, estructurales y materiales disponibles,
la prestación de cuidados enfermeros y la atención integral orientada al pa-
ciente pediátrico, dentro de las líneas estratégicas de la organización, con los
más rigurosos criterios de calidad.

– Requisitos del puesto:
� Titulación media: diplomado universitario en Enfermería.
� Conocimientos específicos o habilidades que son necesarias para desem-

peñar correctamente el puesto (con niveles de exigencia):
� Administración y gestión de unidades de enfermería (muy alto).
� Habilidades directivas (alto).
� Habilidades de comunicación e información (muy alto).
� Informática a nivel de usuario (alto).
� Conocimientos en el manejo de la estación clínica (muy alto).
� Metodología de la investigación (medio).
� Identificación y prevención de riesgos laborales (alto).

� Tiempo y en qué área del hospital es necesaria experiencia para el buen
desempeño y realización del puesto de trabajo: 4 años en puesto base.

– Responsabilidad derivada de la función asistencial.
Actividades o tareas:
� Elaborar y adecuar la cartera de servicios de la unidad de responsabilidad.
� Evaluar la adecuación de cuidados y prestaciones incluidas en la cartera

de servicios del área de pediatría a las necesidades asistenciales de los
pacientes y, en su caso, elevar al director de enfermería  las propuestas de
las modificaciones de las mismas.

La gestión en los servicios de pediatría
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� Promover y participar en la elaboración de los planes de cuidados y cual-
quier otro documento de carácter organizativo.

� Evaluar el cumplimiento en el área pediátrica los planes de cuidados y el
resultado de su práctica cuidadora y, en su caso, proponer al director de
enfermería las actuaciones necesarias para su mejora.

� Informar al director de enfermería acerca de la capacidad de la unidad de
hospitalización para asumir su demanda asistencial.

� Fomentar la efectividad de las relaciones cliente-servidor con otras unida-
des de enfermería, servicios y áreas de gestión con el objeto de simplificar
la gestión de los episodios asistenciales.

� Participar en la elaboración de planes básicos de actuación para situacio-
nes no incluidas en el catálogo de la Cartera de Servicios de la Unidad de
Hospitalización de Pediatría.

� Programar las sesiones de trabajo necesarias para coordinar las pautas de
cuidados a los pacientes, así como supervisar la participación en ellas de su
personal.

� Atender a las sugerencias y reclamaciones de los pacientes y familiares.
� Realizar las guardias de presencia física según calendario definido por la

dirección de enfermería.
� Gestión de camas/locales.

– Responsabilidad derivada de la función administrativa.
Actividades o tareas:
� Elaborar y actualizar la descripción de los puestos de trabajo.
� Canalizar sugerencias y reclamaciones de los pacientes y familiares.
� Identificar, solicitar y asignar los recursos según necesidades asistenciales.

� Recursos humanos:
� Garantizar la dotación de personal de enfermería en los distintos

turnos en el área.
� Gestión de incidencias.
� Gestión de cargas de trabajo.

� Gestión y optimización de los recursos materiales y estructurales del
área.

� Transmitir conciencia de gasto.
� Participar en la elaboración del manual de Normas y Funcionamiento del

Área.
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� Participar y coordinar en la elaboración de manuales de procedimientos,
planes de cuidados estándar, protocolos y vías clínicas.

� Garantizar el buen funcionamiento del área y cumplimiento del Reglamen-
to de Régimen  Interior.

� Colaborar en la selección del personal y acogida en el área.
� Realizar la evaluación del desempeño en el área de su responsabilidad.
� Pactar los objetivos del área con la dirección de cuidados y el equipo asis-

tencial, velando por su cumplimiento.

– Responsabilidad derivada de la función docente.
Actividades o tareas:
� Identificar necesidades de formación del personal y canalizarlas hacia la

unidad docente.
� Fomentar, en coordinación con la unidad docente, la formación continuada

del personal de la unidad.
� Coordinar en la unidad  la acogida y formación del alumnado.
� Coordinar en la unidad la acogida y formación del personal de nueva incor-

poración.
� Participar en los programas de formación propuestos por la dirección de

enfermería.

– Responsabilidad derivada de la función investigadora.
Actividades o tareas:
� Fomentar y participar en investigación en enfermería y otras áreas con el

objeto de contribuir al desarrollo profesional y la mejora de la salud de la
población.

� Participar en las comisiones asignadas.
� Promover y participar en congresos, jornadas y en la realización de publi-

caciones.
� Impulsar y facilitar los trabajos de investigación siguiendo las líneas pro-

puestas en la Dirección de Enfermería.

– Competencias genéricas:
Se deberían seleccionar las competencias más relevantes relacionadas con
los valores del hospital, genéricas del personal de enfermería y las específicas
directivas de gestión de equipos.

La gestión en los servicios de pediatría
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Cada una de las competencias se dividen en cuatro niveles: mínimo, medio,
medio alto y alto. El nivel mínimo no indica ausencia de competencia, sino que
está desarrollada en el nivel más bajo.

� Compromiso con la organización.
� Orientación al paciente-familia.
� Orientación al cliente interno.
� Trabajo en equipo.
� Flexibilidad y tolerancia.
� Orientación al logro.
� Planificación y organización.
� Autocontrol.
� Desarrollo de personas.
� Dirección de personas.
� Liderazgo.
� Iniciativa.
� Comunicación.

� Enfermera/o de Hospitalización Pediátrica

Responsabilidad sobre: Auxiliar de Enfermería.
Puesto del superior jerárquico: Supervisor de Unidad.

– Misión del puesto:
Proporcionar los cuidados necesarios para satisfacer las necesidades biopsi-
cosociales del paciente pediátrico  y su familia, garantizando su participación,
autonomía y dignidad, así como el derecho a la intimidad y confidencialidad.
Esta prestación de cuidados se realiza valorando y evaluando el estado de
salud o enfermedad –diagnóstico enfermero–, basando las intervenciones en
principios científicos y éticos –cuidados–, apoyándose en los  recursos tecno-
lógicos  más adecuados y orientándola hacia  la máxima calidad asistencial.

– Requisitos del puesto:
� Titulación media: diplomado universitario en Enfermería.
� Conocimientos específicos o habilidades (conocimientos específicos o ha-

bilidades que son necesarios para desempeñar correctamente el puesto
con niveles de exigencia):
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� Informática a nivel usuario (alto).
� Conocimiento y manejo del aparataje específico de la unidad (muy alto).
� Conocimiento y aplicación de los protocolos de actuación e instruccio-

nes técnicas específicos de la unidad (muy alto).
� Conocimiento de los planes de cuidados aplicados a los GRD más fre-

cuentes de la unidad (muy alto).
� Aplicación del proceso de atención de enfermería (muy alto).
� Capacidad para detectar, priorizar y actuar ante situaciones críticas

(muy alto).
� Reanimación cardiopulmonar básica y avanzada en pediatría (alto).

� Tiempo y en qué área del hospital es necesaria experiencia para el buen
desempeño y realización del puesto de trabajo: recomendable de seis me-
ses a un año en Unidades de Hospitalización Pediátrica y/o Urgencias
Pediátricas.

– Responsabilidad derivada de la función asistencial.
Actividades o tareas:
� Elaborar, implementar y ejecutar el plan de cuidados a partir de la valora-

ción de las necesidades individuales del paciente.
� Respetar al individuo, su entorno sociocultural y sus creencias.
� Coordinar las actividades de soporte teniendo al paciente como eje de la

actividad cuidadora.
� Preparar y ejecutar las técnicas terapéuticas y diagnósticas de su compe-

tencia según los procedimientos en vigor.
� Colaborar en las técnicas terapéuticas y diagnósticas ejecutadas por el

médico, en las que se requiera su participación.
� Aplicar las órdenes médicas prescritas.
� Planificar y ejecutar educación sanitaria para el autocuidado, dirigida al

paciente y al cuidador principal.
� Planificar, coordinar y supervisar las tareas delegadas en el personal auxi-

liar asignado.
� Coordinar con otros servicios/unidades cuando lo requieran las necesida-

des del paciente, según los circuitos establecidos.
� Realizar las tareas delegadas por la supervisión.
� Mantener y  manejar adecuadamente el aparataje y material de la unidad.

La gestión en los servicios de pediatría
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�  Participar en la elaboración y revisión del Manual de Procedimientos, Pro-
tocolos y Vías Clínicas de la unidad.

� Acompañar  en el traslado que por su estado requiera su presencia a otros
servicios/unidades/hospitales.

� Elaborar y revisar el Manual de Procedimientos, Planes estándar, Protoco-
los y Vías Clínicas de la unidad.

� Acompañar en el traslado a los pacientes que por su estado requieran
presencia enfermera.

– Responsabilidad derivada de la función administrativa.
Actividades o tareas:
� Registrar la actividad enfermera en la historia clínica informatizada.
� Registrar, tramitar y comunicar al supervisor  cualquier anomalía o defi-

ciencia que se observe en el desarrollo de la asistencia o en la dotación de
la unidad.

� Tramitar las anomalías o deficiencias urgentes.
� Participar en la gestión de las camas de la unidad.
� Cumplir las normas de organización y funcionamiento generales y especí-

ficas de la unidad.
� Cumplimentar y dar curso a los documentos oficiales y registros que se deri-

ven del trabajo realizado, tramitándolos con arreglo a las instrucciones recibidas.
� Cumplir el Reglamento de Régimen Interior.

– Responsabilidad derivada de la función docente.
Actividades o tareas:
� Participar en la acogida del personal de nueva incorporación.
� Participar y organizar sesiones formativas e informativas.
� Participar en el plan de formación propuesto por la dirección de enfermería.
� Participar en la formación de alumnos.
� Educar sanitariamente al paciente/familia.

– Responsabilidad derivada de la función investigadora.
Actividades o tareas:
� Realizar y/o participar en trabajos de investigación en enfermería y otras

áreas con el objeto de contribuir al desarrollo profesional y la mejora de la
salud de la población.
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� Participar en las comisiones asignadas.
� Participar en congresos y jornadas y en la realización de publicaciones.
� Colaborar en las líneas de investigación de la dirección de enfermería.

– Competencias genéricas:
� Compromiso con la organización.
� Orientación al paciente-familia.
� Orientación al cliente interno.
� Trabajo en equipo.
� Flexibilidad y tolerancia.
� Orientación al logro.
� Planificación y organización.
� Autocontrol.

� Auxiliar de  Enfermería de Hospitalización Pediátrica

Puesto del superior jerárquico: Supervisor de Unidad.

– Misión del puesto:
Participar en las actividades de cuidados de cada paciente pediátrico, planifi-
cado por la enfermera y según la metodología establecida por la dirección de
enfermería, con el fin de lograr una asistencia integral, completa y de calidad
de los pacientes.

– Requisitos del puesto:
� Formación Profesional de Primer Grado o equivalente: técnico auxiliar en

la rama sanitaria/auxiliar de enfermería.
� Conocimientos específicos o habilidades:

� Conocimientos básicos de metodología enfermera (medio).
� Conocimientos de procedimientos y técnicas propias de la unidad (alto).
� Conocimientos de  movilización de pacientes (alto).
� Informática a nivel usuario (medio).
� Conocimientos para la colaboración en reanimación básica pediátrica

(medio).
� Tiempo y en qué área del hospital es necesaria experiencia para el buen

desempeño y realización del puesto de trabajo: recomendable de tres a seis

La gestión en los servicios de pediatría
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meses en una unidad de hospitalización pediátrica, neonatal y/o urgencias
pediátricas.

– Responsabilidad derivada de la función asistencial.
Actividades o tareas:
� Participar en la administración de cuidados del paciente, colaborando con

la enfermera cuando el estado del paciente así lo requiera.
� Contribuir en las medidas necesarias para el bienestar del paciente y fami-

lia y cooperar con otros profesionales a la mejor asistencia.
� Respetar al individuo, su entorno sociocultural y sus creencias.
� Ejercer servicios complementarios de la asistencia sanitaria en aquellos

aspectos que no sean competencias del resto de personal titulado sanitario.
� Ayudar y colaborar con el equipo asistencial en la realización y prepara-

ción de cualquier técnica diagnóstica y/o terapéutica.
� Realizar las tareas delegadas por la supervisión y/o la enfermera.
� Mantener el orden, la limpieza y en buenas condiciones de uso el equipa-

miento general, material sanitario, aparataje eléctrico y de los diferentes
carros de la unidad (curas y medicación).

� Realizar el envío y el transporte de muestras biológicas o materiales cuan-
do proceda.

� Realizar la movilización del paciente y participar en el traslado interno en la
unidad.

� Revisar el correcto acondicionamiento de la habitación al alta o ingreso del
paciente.

– Responsabilidad derivada de la función administrativa.
Actividades o tareas:
� Registro informático derivado de sus actividades.
� Mantener informados a sus superiores inmediatos de las necesidades de

las unidades de enfermería o cualquier otro problema que haga referencia
a las mismas.

� Cumplimiento de las normas de organización y funcionamiento generales y
específicos de la unidad y del hospital.

– Responsabilidad derivada de la función docente.
Actividades o tareas:
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� Participar en la acogida y formación/docencia de los alumnos.
� Colaborar en la acogida y formación de profesionales de nueva incorpora-

ción.
� Participar en los grupos de trabajo y en las comisiones en las que por su

actividad sea requerida.

– Responsabilidad derivada de la función investigadora.
Actividades o tareas:
� Colaborar en los proyectos de investigación de la unidad o del hospital en

las que se requiera su presencia.

– Competencias genéricas:
� Compromiso con la organización.
� Orientación al paciente-familia.
� Orientación al cliente interno.
� Trabajo en equipo.
� Flexibilidad y tolerancia.
� Orientación al logro.
� Planificación y organización.
� Autocontrol.

La gestión en los servicios de pediatría
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16.2.4. Ejemplo de documentación de estructura funcional
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16.3. CARTA EUROPEA DE LOS DERECHOS DE LOS
NIÑOS HOSPITALIZADOS

Fue adoptada por el Parlamento Europeo el 15 de mayo de 1986 y ha sido ratifi-
cada por España, señala las acciones a llevar a cabo para asegurar que los derechos
de los niños y sus padres sean respetados durante la hospitalización, y sirve de guía
para analizar si los servicios que se les ofrece están orientados a cubrir las necesida-
des específicas de la edad pediátrica.

� Los niños deben ser hospitalizados en unidades pediátricas con personal con-
venientemente preparado para atender las necesidades físicas y emocionales
de los menores y sus familias.

� Los niños serán hospitalizados únicamente cuando no puedan recibir en su
casa o en régimen de hospital de día la atención que necesitan y se debe evitar
cualquier tratamiento médico innecesario.

� El niño en el hospital tiene derecho a permanecer con sus padres o un sustituto
familiar en todo momento. Hay que ofrecer a los padres acomodación para
dormir y se les debe ayudar y animar para que acompañen a su hijo.

� Se debe informar y animar a los padres para que participen en los cuidados del
hijo.

� Tanto los niños como los padres tienen derecho a ser informados de forma
adecuada a su edad y capacidad de comprensión, y a participar en las decisio-
nes médicas que les afecten.

� Los niños hospitalizados tienen derecho a jugar, divertirse y a continuar la
escolaridad de forma adecuada a su estado de salud. El hospital debe estar
pensado y equipado para atender estas necesidades.

� El niño hospitalizado tiene derecho a que se le trate con tacto y comprensión,
y a que se respete su privacidad.

� El niño hospitalizado tiene derecho a recibir visitas sin restricciones de edad
de los visitantes.

16.4. ¿ES NECESARIO HOSPITALIZAR A TANTOS NIÑOS,
DURANTE TANTOS DÍAS?

La utilización de herramientas para determinar la adecuación de utilización de los
recursos sanitarios, entre los que se cuentan las camas de hospitalización, es un

La gestión en los servicios de pediatría
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tema debatido en la literatura sanitaria. El instrumento de medida más utilizado para
detectar deficiencias en los circuitos asistenciales en los pacientes pediátricos hospi-
talizados es el Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol (pAEP).

El paciente pediátrico es especialmente vulnerable ante los efectos no deseados
de la hospitalización, sean iatrogénicos, psicológicos u otros.

Todos los ingresos y estancias hospitalarias que no son necesarias suponen un
riesgo adicional al paciente  y un consumo de recursos que no aportan beneficios.

Recordemos que los efectos del hospitalismo se conocen y están descritos desde
hace mucho tiempo, y no sólo referido a hospitales, sino también a guarderías, orfa-
natos y hogares infantiles. Entendiendo como síndrome de hospitalismo todas aquellas
reacciones emocionales y conductuales que puede sufrir un niño o niña que precisa
ser hospitalizado, con la consiguiente separación de su familia y su casa.

16.5.  ¿QUÉ SON LOS INGRESOS INADECUADOS?

Se define como ingreso inadecuado el realizado en un hospital de agudos, cuando
podía haber sido atendido en otro nivel asistencial, sin incremento de riesgo para el
paciente: atención primaria, consultas externas, hospital de día, hospitalización a do-
micilio, hospital de crónicos, etc.

Causas de ingreso inadecuado:

1. Necesidad diagnóstica que podría  haberse realizado como paciente externo.
2. Terapéutica que podría haberse realizado como paciente externo.
3. Paciente que requiere cuidados típicos de hospital de crónicos, hospital de día, etc.
4. Admisión prematura respecto al procedimiento programado.

Se considera ingreso adecuado cuando el paciente cumple  alguno de los siguien-
tes criterios:

� Criterios relacionados con la gravedad del paciente

1. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta.
2. Incapacidad para moverse, alimentarse, respirar, orinar, etc.
3. Alteración aguda o progresiva incapacitante: sensitivo motora, circulatoria o

respiratoria.
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4. Pérdida aguda de visión o audición en las 48 horas previas.
5. Dificultad para mover cualquier parte del cuerpo de aparición aguda en las 48

horas previas.
6. Fiebre persistente superior o igual a 37, 8 º C oral o axilar o mayor de 38,3 ºC

rectal durante más de 5 días.
7. Sangrado activo.
8. Dehiscencia de herida quirúrgica o evisceración.
9. Alteración electrolítica o acidobásica severa. Incluye:

� Na + < 123 mEq / l   ó    > 146 mEq / l
� K+ < 2,5 mEq / l   ó   > 5,6 mEq / l
� CO3H-    < 20 mEq / l  ó > 36 mEq / l
� Ph arterial  < 7,30  ó   > 7,45

10. Hematocrito  < 30%
11. Frecuencia cardiaca mayor o menor a los siguientes rangos:

� Paciente entre 6 y 23 meses de edad: 80-200 ppm.
� Paciente entre 2 y 6 años: 70-200 ppm.
� Paciente entre 7-11 años: 60-180 ppm.
� Mayor de 11 años: 50-140 ppm.

12. Presión arterial fuera de los siguientes rangos:
� Paciente entre 6 y 23 meses de edad:

sistólica 70-120 mmHg, diástolica 40-85 mmHg
� Paciente entre 2 y 6 años:

sistólica 70-125 mmHg, diástolica 40-90 mmHg
� Paciente entre 7-11 años:

sistólica 80-130 mmHg, diástolica 45-90 mmHg
� Mayor de 11 años:

sistólica 90-200 mmHg, diástolica 60-120 mmHg

13. Cualquiera de los siguientes problemas que no respondan al manejo ambula-
torio: convulsiones, arritmias, asma, crup, deshidratación, otros.

14. Problemas pediátricos específicos. Incluyen:
� Abuso de menores.
� No cumplimiento de régimen terapéutico.

La gestión en los servicios de pediatría
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� Criterios referentes a los servicios clínicos prestados

15. Cirugía o procedimiento programado en las próximas 24 horas que requiera:
Anestesia local o regional, equipamiento o procedimientos sólo disponibles
en el ámbito hospitalario.

16. Tratamiento en una unidad de cuidados intensivos.
17. Monitorización cardiaca o de signos vitales al menos cada 2 horas.
18. Medicación intravenosa o reposición de fluidos parenterales.
19. Agentes quimioterápeuticos que precisen monitorización continua.
20. Antibióticos intramusculares o aerosolterapia al menos cada 8 horas.
21. Respirador continuo o intermitente al menos cada 8 horas.
22. Postoperatorio de cirugía mayor.

16.6. CRITERIOS DE ADECUACIÓN DE ESTANCIAS
PEDIÁTRICAS

Servicios médicos:

1. Procedimientos quirúrgicos ese mismo día.
2. Procedimiento quirúrgico programado para el día siguiente, o en las 48 horas

siguientes sin cirugía intestinal que requiera consulta o evaluación preoperato-
ria.

3. Caterización cardiaca ese mismo día.
4. Angiografía ese mismo día, venografía o linfangiografía.
5. Biopsia de órgano interno ese mismo día.
6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo día.
7. Procedimiento diagnóstico invasivo del SNC ese mismo día: punción lumbar,

ventricular, cisternal, neumoencefalografía.
8. Endoscopia gastrointestinal ese mismo día.
9. Cualquier prueba que requiera un control estricto de la dieta durante la dura-

ción de la misma o recogida de muestras periódicas que dure 8 o más horas.
10. Tratamiento nuevo o experimental que requiera frecuente ajuste de dosis bajo

supervisión médica.
11. Monitorización médica al menos 3 veces al día (las observaciones deben estar

documentadas en la historia clínica).



.....
.

419

12. Día postoperatorio de algún procedimiento descrito en números 1 ó de 3 a 8.
Anestesia general en las 24 horas previas.

Cuidados de enfermería:

13. Cuidados respiratorios: utilización intermitente o continua de respirador y/o
terapia de inhalación al menos tres veces al día. Fisioterapia respiratoria, res-
pirador con presión positiva intermitente, tienda de O

2
, tienda de humedad.

14. Terapia parenteral: fluidos intravenosos administrados de forma intermitente o
continua con cualquier suplemento: electrolitos, proteínas, medicamentos, al
menos 8 horas.

15. Monitorización continua de signos vitales al menos cada 30 minutos durante al
menos 4 horas.

16. Inyecciones intramusculares o subcutáneas al menos 2 veces al día.
17. Control de balances (ingesta y/o pérdidas) estricto y/o recuento calórico ese

día, por orden médica.
18. Cuidados de heridas de cirugía mayor y drenajes (torácicos, hemovac, Penro-

se…).
19. Tracción de fracturas, dislocaciones o deformidades congénitas.
20. Monitorización médica estrecha por una enfermera, al menos 3 veces al día,

por orden médica (signos vitales, SN, extremidades).
21. Servicios de dos de las siguientes categorías:

� Terapia física, ocupacional, lenguaje, recreo.
� Necesidad de ayuda para trasladarse si no es ambulatorio y si tiene 5 años

o más.
� Programa definido de educación del paciente, por ejemplo: diabetes.
� Consulta de rehabilitación, psiquiatría o servicios sociales ese día.

Situación clínica del paciente:

Durante el mismo día o 24 horas antes:
22. Incapacidad para orinar o para el tránsito intestinal, no atribuible a trastorno

neurológico (habitualmente como problema postoperatorio).

Durante las 24 horas anteriores al día considerado:
23. Sospecha médica de intento de suicidio.

La gestión en los servicios de pediatría
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24. Sospecha médica de abuso o negligencia.

Durante las 48 horas anteriores al día considerado:
25. Transfusión debida a pérdida sanguínea.
26. Fibrilación ventricular o evidencia electrocardiográfica de isquemia aguda,

informada en las hojas de evolución o en el informe electrocardiográfico.
27. Fiebre de menos de 38,3 ºC rectal o 37,8 ºC oral o axilar, si el paciente fue

ingresado por otro motivo diferente de la fiebre.
28. Coma/falta de respuesta durante al menos 1 hora.
29. Estado confusional agudo, incluyendo retirada de drogas y alcohol.
30. Trastornos hematológicos agudos: neutropenia significativa (menor o igual a

500), anemia (menor o igual a 20 Hto.) trombocitopenia (20.000), leucocitosis,
eritrocitosis o trombocitosis que produzca signos o síntomas.

31. Trastornos neurológicos agudos progresivos.

16.7. CAUSAS DE ESTANCIA INADECUADA

Para pacientes que necesitan continuar ingresados en el hospital por

causas médicas:

1. Problemas en la programación hospitalaria del procedimiento quirúrgico.
2. Problemas en la programación de pruebas o procedimientos no quirúrgicos
3. Admisión prematura.
4. No disponibilidad de quirófano.
5. Retraso debido a procedimientos que no se hacen el fin de semana.
6. Retraso en la recepción de resultados de pruebas diágnosticas o consultas,

necesarias para organizar la posterior evaluación o tratamiento.
7. Otros.

Para pacientes que no necesitaban continuar ingresados en el hospital

por causas médicas

Responsabilidad del médico o del hospital:
8. Retraso en escribir la orden de alta.
9. Retraso en iniciar a tiempo la planificación del alta.
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10. Tratamiento médico del paciente demasiado conservador.
11. No existe un plan documentado para el tratamiento activo o la evaluación del

paciente.
12. Otros.

Responsabilidad del paciente o de la familia:
13. Ausencia de familiares para cuidados en el hogar.
14. Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar.
15. El paciente o la familia rechazan una alternativa disponible ya apropiada de

cuidados alternativos.
16. Otros.

Responsabilidad del entorno:
17. El paciente proviene de un entorno no saludable y debe permanecer en el

hospital hasta que el entorno sea aceptable o se encuentre un lugar alternati-
vo.

18. El paciente está convaleciente de una enfermedad y se prevé que su estancia
en una situación alternativa duraría menos de 72 horas.

19. No se dispone de lugares de cuidados alternativos.
20. No se dispone de lugares de cuidados alternativos para el tratamiento (ejem-

plo, atención a domicilio).
21. Otros.

16.8. TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PEDIATRÍA

El dolor en la edad pediátrica ha sido un tema inadecuadamente tratado. El con-
trol del dolor debe ser un objetivo prioritario en todas y cada una de las hospitalizaciones
pediátricas. La metodología a seguir para valorar el dolor se basa en las diferentes
escalas de evaluación, dependiendo de las edades de los propios niños:

� Escala de CHEOPS: empleada para dolor agudo postoperatorio en niños ma-
yores de un año.

� Escala  analógica visual (EVA): empleada en niños despiertos y mayores de 4
años, esta escala puede ser útil para medir la intensidad de los efectos colate-
rales y el grado de disconfort.
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� Escala DEGR (Enfant Douleur Gustave Roissy): empleada para el dolor
agudo y dolor crónico, evalúa a la vez signos directos de dolor, expresión
verbal del dolor y atonía psicomotriz.

� Escala de Amiel-Tison: utilizada para lactantes menores, evalúa la calidad del
sueño, movimientos corporales, la expresión facial, tono muscular y motrici-
dad, succión y sociabilidad.

� Escalas de dibujos faciales: estos autoinformes constan de un cierto número
de caras (normalmente de 5 a 10) con distintas expresiones. La parte poste-
rior  es una regla graduada que permite convertir la señal del niño en datos
númericos.

Todas estas escalas pueden servir para medir la intensidad del dolor así como
para evaluar la eficacia del tratamiento analgésico escogido para controlar el dolor.
La evaluación del dolor ha de ser considerada como una constante vital del paciente
(«quinta constante»), y ha de ser por tanto anotada junto a la frecuencia cardiaca,
tensión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria.  La periocidad de la evalua-
ción se ha de adaptar a cada paciente y respetando siempre el sueño.

16.9. GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO
(GRD) MÁS FRECUENTES EN HOSPITALIZACIÓN
PEDIÁTRICA

La clasificación de los pacientes atendidos, agrupados mediante los GRD, permi-
te identificar, entre otros, aspectos relacionados con la tipología de pacientes y el
proceso de atención, y nos aproxima a la complejidad de la casuística (el llamado
case-mix), tanto en términos de complejidad clínica como de intensidad de recursos
consumidos.

La estimación de pesos relativos y costes individuales de los GRD, además per-
mite analizar los costes derivados de dicha atención, identificando el volumen y tipo
de procesos cuya atención genera más gastos al Sistema.
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GRD Descripción del GRD

035 OTROS TRASTORNOS SISTEMA NERVIOSO SIN CC
070 OTITIS MEDIA E INFECCIÓN ORL < 18 OTR EXCP GRD 071
074 OTROS DIAGNÓSTICOS ORL Y BOCA < 18 AÑOS
100 SIGNOS Y SÍNTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC
102 OTROS DIAGNÓSTICOS RESPIRATORIOS SIN CC
167 APENDICECTOMÍA SIN DIAGNÓSTICO PRINCIPAL

COMPLICADO Y SIN CC
282 TRAUMATISMO DE PIEL, T. SUBCUTÁNEO & MAMA

EDAD < 18 AÑOS
298 TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABÓLICOS

MISCELÁNEOS, EDAD < 18 AÑOS
322 INFECCIONES DE RIÑÓN & TRACTO URINARIO

EDAD < 18 AÑOS
397 TRASTORNOS DE COAGULACIÓN
422 ENFERMEDAD VÍRICA & FIEBRE DE ORIGEN

DESCONOCIDO, EDAD < 18 AÑOS
446 LESIONES DE LOCALIZACIÓN NO ESPECIFICADA O

MÚLTIPLE, EDAD < 18 AÑOS
762 CONMOCIÓN, LESIÓN INTRACRANEAL CON

COMA < 1 HORA O SIN COMA, EDAD < 18 AÑOS
763 ESTUPOR & COMA TRAUMÁTICOS, COMA 1 H,

EDAD < 18 AÑOS
769 CONVULSIONES/CEFALEA, < 18 AÑOS   SIN CC
773 NEUMONIA SIMPLE/PLEURITIS, <18  AÑOS SIN CC
774 BRONQUITIS Y ASMA, EDAD < 18 AÑOS CON CC
775 BRONQUITIS Y ASMA, EDAD < 18 AÑOS SIN CC
777 ESOFAGIT/GASTROENTERIT/MISCEL DIGEST,<18  SIN CC
779 OTROS DIAGNÓSTICOS DE APARATO DIGESTIVO,

EDAD < 18 SIN CC
815 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR

ABDOMINAL, EDAD < 18 CON CC
816 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR

ABDOMINAL, EDAD < 18 SIN CC
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16.10. ESPACIOS FÍSICOS DISPONIBLES DEL ÁREA DE
HOSPITALIZACIÓN DE PEDIATRÍA

Los hospitales en lo posible deberían incluir entre sus objetivos mejorar la adapta-
ción de los niños y niñas ingresados  y de su familia a los cambios que necesariamente
conlleva la hospitalización pediátrica, y hacer efectiva la Carta Europea de los Dere-
chos de los Niños Hospitalizados.

El requerimiento básico del diseño de los espacios físicos para usuarios infantiles
deben ser considerados como una parte del proceso de recuperación y promoción de
la salud, facilitando unos cuidados sanitarios centrados en las necesidades de los
niños hospitalizados:

� La unidad debe ser tranquila, espaciosa, bien comunicada con el resto de las
instalaciones asistenciales y estar bien organizada.

� Las instalaciones deben de ser seguras: sistemas de seguridad y evacuación
según normativa.

� Centralización de gases medicinales, suministros y saneamientos.
� Orientación, iluminación y climatización.
� Decoración mural en pasillos, puertas  y habitaciones.
� Espacios exteriores que puedan ser utilizados como jardín o patio de recreo.
� Circulación diferenciada de profesionales, visitas, suministros, pacientes

ambulatorios y hospitalizados. Evitar espacios compartidos con pacientes
adultos.

� Ausencia de barreras arquitectónicas, suelos antideslizantes, barras de sus-
tentación a ambos lados de los pasillos.

� Existencia de sistemas audiovisuales: televisión gratuita, circuitos de vídeo,
sistemas musicales,  red Wi-Fi, acceso gratuito a internet.

� Dar oportunidad para la privacidad
� Lavabos de manos: situación adecuada y suficiente de lavabos de manos,

con grifos accionados con el codo y/o aparatos de administración automáti-
ca de soluciones alcohólicas para el lavado de manos, que es una de las
prácticas de antisepsia más importantes, ya que las manos son el principal
vehículo de contaminación exógena de la infección nosocomial.



.....
.

425

Habitaciones:

� Las habitaciones deben ser  preferentemente individuales, alegres  y adapta-
das en color forma y tamaño, que permitan la permanencia de un acompañante,
por lo que dispondrá de una cama y aseo para este. Las habitaciones dispon-
drán de armarios empotrados.

� Baño individual multifuncionante.
� El mobiliario de las habitaciones debe ser  confortable, limpiable y no lesionante.
� Equipadas con tomas de oxígeno y tomas de vacío.
� Habitaciones de aislamiento adecuadas en función del riesgo de TBC de

cada hospital, estas habitaciones deben ser individuales, y disponer de pre-
sión negativa para evitar que los núcleos goticulares se escapen a áreas no
contaminadas.

Zona de apoyo asistencial:

� Control de enfermería:
El control de enfermería debe estar central y equidistante a todas la habitacio-
nes de la unidad. Dispondrá de tubo neumático para el envío de muestras y
documentos entre diferentes puntos del hospital. Sistema de telefonía para
que el paciente avise a las enfermeras cuando precisen su atención. Pulsado-
res situados tanto en la cabecera de las camas como en los sanitarios que
están en contacto con los teléfonos inalámbricos de las enfermeras, con los
que, si es necesario, pueden redireccionar las llamadas a otros dispositivos, ya
sean de personal de enfermería o médicos.
Ubicación de los equipos informáticos necesarios para el acceso a la historia
clínica electrónica y proporcionar el acceso a otros servicios.

� Estar de personal:
Zona de descanso común para todo el personal de la unidad.

� Oficio de limpio:
Espacio de trabajo limpio para la preparación de medicación y material.
� Ubicación de los carros de unidosis y carros de curas.
� Se almacena el material estéril en un lugar limpio, seco y fácil de limpiar.

La gestión en los servicios de pediatría
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� Biberoneria:
Dotada con los recursos materiales necesarios para la preparación de los
biberones y   papillas:
� Mobiliario para almacenar las distintas fórmulas, papillas de cereales, bibe-

rones, tetinas, etc.
�  Frigorífico con congelador **** para la congelación de la leche materna

hasta un máximo de seis meses.
� Mezclador eléctrico para lograr mezclas homogéneas.
�  Lavadora de biberones para la limpieza y desinfección de los materiales

utilizados para su preparación.
� Hay que recordar que tanto el agua como la leche deben seguir siendo las

bebidas básicas en la infancia frente a los zumos de frutas y las bebidas de
refresco, cuyo consumo ha aumentado  sobremanera en los últimos años.
El agua ideal para lactantes debe ser hipomineralizada, para asegurar una
reconstitución correcta de la fórmula ( < 25 mg/l de sodio para la fórmula
de inicio); si es agua potable debe hervirse un máximo de 1 min.; si es agua
de bebida envasada no precisa su ebullición; debe contener menos de 0,3
mg/l de flúor (dando suplementos a los mayores de 6 meses si pertenecen
a grupos de riesgo); debe contener la mínima cantidad posible de nitratos
(<25 mg/l); y nutricionalmente, puede ser interesante el empleo de aguas
con 50 a 100 mg/l.

� Dependiendo del volumen de ingresos de pacientes que requieran servi-
cios de biberonería contará con asignación de auxiliares de enfermería que
se encargarán de preparar los biberones y papillas a los niños.

� Sala de procedimientos:
Dotada de todos los recursos materiales necesarios (camilla de exploración
con altura regulable, barandillas escamoteables, con portasueros y porta bala
de oxígeno, gases medicinales, material fungible, etc.). En esta sala se realiza-
rán los procedimientos y técnicas que no se deban o puedan realizar en la
habitación del paciente (canalización de catéteres epicutáneos pediátricos y
neonatales, punciones lumbares, punciones suprapúbicas, etc.).

� Almacén de material fungible.

� Lencería.
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� Despacho para información a padres/sala de reuniones.

� Zona de almacenaje intermedia de residuos:
El trabajo (segregación y recogida) del personal de enfermería con el personal
de limpieza y  recogida de residuos es fundamental a la hora de que toda la
actividad asistencial se desarrolle con normalidad.

� Oficio de sucio:
Sala para la limpieza y desinfección del material, provista de vertedero, pilas
para el lavado de material y con aireación adecuada.

� Limpieza:
Espacio reservado para el personal de limpieza para guardar sus equipos de
limpieza y productos a utilizar.

� Sala de espera para acompañantes.

Hospital de día/pruebas funcionales:

En el área de pruebas funcionales/hospital de día se realizarán las técnicas diag-
nósticas y terapéuticas sin ingreso:

� Test funcionales endocrinológicos.
� Sedaciones.
� Sala para  ecocardiografías pediátricas.
� Sala para endoscopias.
� Espirometrías.
� Pruebas cutáneas de alergia.
� Otras técnicas.

Aula escolar

Según la Ley 13/ 1982 sobre la Integración Social de los Minusválidos, en su Artí-
culo 29, todos los hospitales, tanto infantiles como de rehabilitación, así como aquellos
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que tengan servicios pediátricos permanentes, sean de la Administración del Estado,
de los organismos autónomos de ella dependientes, de la Seguridad Social, de las
comunidades autónomas y de las corporaciones locales, así como los hospitales pri-
vados, que regularmente ocupen cuando menos la mitad de sus camas, con enfermos
cuya estancia y atención sanitaria sean abonadas con cargo a recursos públicos,
tendrán que contar con una sección pedagógica para prevenir y evitar la margina-
ción del proceso educativo de los alumnos en edad escolar internados en dichos
hospitales.

Esta Ley fue más tarde ampliada a través de varios Reales Decretos, en los que
se han ido definiendo con mayor claridad las funciones a desarrollar en estas aulas,
dotándolas de un mayor contenido y atendiendo de esta forma a uno de los principa-
les derechos de todo niño, que no es otro que el del derecho a la educación.

Los objetivos que se deben plantear han de tener un marcado carácter educati-
vo-formativo, entendiendo por esto a la puesta en marcha de actuaciones dirigidas a
que el niño no sólo alcance los objetivos propiamente pedagógicos, que vienen deter-
minados ya por su propio centro de referencia, sino que se le debe preparar para
superar otras situaciones que a lo largo de su estancia en el hospital va a vivir, como
es el conocer y superar los efectos psicológicos producidos por la enfermedad; el
saber aprovechar el tiempo libre en el hospital; compartir sus experiencias con otros
niños; prepararle para su vuelta al colegio; etc. Teniendo en cuenta estas situaciones
se plantea un objetivo general: proporcionar atención educativa hospitalaria a los
niños que por causa de una enfermedad se ven obligados a pasar largos periodos de
tiempo en un hospital.

El Ministerio de Educación fue el responsable de la organización y funcionamien-
to de las aulas escolares en los hospitales, dotándolas del profesorado necesario, del
material para su funcionamiento y de la asignación económica suficiente para la
adquisición y renovación del mismo.

El Instituto Nacional de la Salud adquirió los compromisos de habilitar los espa-
cios necesarios en los centros hospitalarios para el funcionamiento de las aulas
escolares, asumir los gastos derivados de la infraestructura, mantenimiento y con-
servación de su equipamiento, y de la dotación de equipos informáticos y
audiovisuales. 

Asimismo se establecieron los criterios para la creación y dotación de las aulas
escolares de ámbito hospitalario. En este sentido, se acordó que la dotación, tanto
económica como de recursos humanos, estaría en función de las camas pediátricas
de cada centro.
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Teniendo en cuenta las funciones que desarrollan las aulas escolares durante el
ingreso de los niños y niñas hospitalizados sería conveniente que no se prescindiera
de este servicio durante las vacaciones escolares (verano, Navidad). 

Los maestros y maestras tienen que tener un contacto diario en relación a las
situaciones cotidianas que suceden en unidad de hospitalización. Se deberían realizar
reuniones con todo el equipo: médicos, psicólogos, trabajador social, personal de
enfermería y supervisión de enfermería para tratar los casos de los pacientes de
estancias.

Una vez puestas en marcha, las competencias fueron transferidas a las comuni-
dades autónomas que se encargan de gestionarlas.

Ludoteca y sala de juegos

El juego es un elemento crucial del desarrollo infantil. Jugar permite a los niños ir
construyendo y consolidando el significado de su entorno personal y social, así como
su propia identidad. Todos los teóricos del desarrollo coinciden en valorar en alto
grado las aportaciones del juego a la evolución psicológica, cognitiva, social y emo-
cional de los niños.

Sin la ayuda de los voluntarios no se pueden realizar muchas de las actividades
lúdico-educativas que deben tener las unidades de hospitalización pediátricas. Estas
ONG de voluntariado deben tener programas específicos estables que estarán apo-
yados por el hospital. El hospital deberá aportar recursos y crear espacios específicos
para el desarrollo de estos programas.

� Actividades:
La programación de estas actividades de ocupación del tiempo de ocio (orga-
nización temporal):
� Fiesta de cumpleaños de niños ingresados.
� Fiesta de Reyes Magos.
� Payasos.
� Talleres (teatro, pintura, manualidades, psicomotricidad, papiroreflexia, etc.)
� Explicación de cuentos.
� Juegos

La gestión en los servicios de pediatría
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� Videos.
� Películas.

Biblioteca

� Actividades diarias de préstamos de libros, tebeos, juegos, etc., a niños y niñas
ingresados.

� Libros para padres de temas de educación, salud infantil, cuidado y atenciones
a niños enfermos.

16.11. EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACIÓN

� Bombas de perfusión volumétricas programables.
� Bomba para nutrición enteral.
� Resucitador manual para distintas edades.
� Colchón antiescaras.
� Pulsioxímetros.
� Huimidificadores respiratorios.
� Pesabebés.
� Báscula de pie.
� Analizadores de mano point-of-care.
� Carro de parada.
� Desfibrilador.
� Aparato de EKG.
� Vaporizadores.
� Aspirador portátil.
� Calentador de sangre.
� Medidores de presión sanguínea.
� Monitores hemodinámicos.
� Camilla de exploración.
� Focos con lupa.
� Otoscopios.
� Oftalmoscopios.
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� Camas con altura regulable electrónica, barandillas escamoteables y porta-
sueros.

� Cunas articuladas con tren y antitrendelemburg con barandillas de metacrilato
(ergonómicas y seguras).

� Cunas para neonatos con cubeta de metacrilato y con tren y antitrendelem-
burg.

� Carro de curas.
� Carro de unidosis.
� Carro de transporte de comidas.

16.12.  RESUMEN

El escenario que le espera a la Enfermería Pediátrica en los próximos años esta-
rá determinado por los cambio demográficos, los cambios en los aspectos sociales,
por el desarrollo tecnológico y por el cambio radical del modelo sanitario  que influirá
en nuestro trabajo con la población pediátrica.

La razón de ser de la unidad pediátrica es proporcionar atención médica y cuida-
dos enfermeros (trabajo en equipo) para satisfacer las necesidades biopsicosociales
del paciente pediátrico y su familia, garantizando su participación, autonomía y digni-
dad, así como el derecho a la intimidad y confidencialidad. Esta prestación de cuidados
se realiza valorando y evaluando el estado de salud o enfermedad –diagnóstico en-
fermero–, basando las intervenciones en principios científicos y éticos –cuidados–,
apoyándose en los  recursos tecnológicos  más adecuados y orientándola hacia  la
máxima calidad asistencial.

La actividad clínico asistencial es un conjunto de relaciones que se rigen por
principios de tipo cliente-proveedor.

Registrar nuestra actividad es útil no sólo para justificar nuestra labor como pro-
fesionales sino también para garantizar la continuidad de cuidados interniveles,
contribuir a la investigación y evaluar nuestro desempeño ajustado a unos estánda-
res concretos, en esa idea de búsqueda continua de calidad, eficacia y eficiencia con
el mayor acercamiento posible a la excelencia.

Se realiza una selección de las competencias más relevantes relacionadas con
los valores del hospital, genéricas del personal de enfermería y las específicas direc-
tivas de gestión de equipos.

La gestión en los servicios de pediatría
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La Carta Europea de los Derechos de los Niños Hospitalizados, adoptada por el
Parlamento Europeo el 15 de mayo de 1986, señala las acciones a llevar a cabo para
asegurar que los derechos de los niños y sus padres sean respetados durante la
hospitalización.

El paciente pediátrico es especialmente vulnerable ante los efectos no deseados
de la hospitalización, sean iatrogénicos, psicológicos u otros.

Todos los ingresos y estancias hospitalarias que no son necesarias suponen un
riesgo adicional al paciente  y un consumo de recursos que no aportan beneficios.

El instrumento de medida más utilizado para detectar deficiencias en los circuitos
asistenciales en los pacientes pediátricos hospitalizados es el Pediatric Appropria-
teness Evaluation Protocol (pAEP).

El control del dolor debe ser un objetivo prioritario en todas y cada una de las
hospitalizaciones pediátricas.
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17.1. INTRODUCCIÓN

El bloque quirúrgico (BQ) es una zona de características arquitectónicas espe-
ciales, dotada de alta tecnología y punto de confluencia de multitud de servicios
asistenciales, comunes y de soporte. En él participan un sinfín de recursos humanos
con diferentes cualificaciones profesionales, cada una de ellas con sus propios pesos
específicos y complementarios entre sí, donde debe haber un único objetivo: conse-
guir eficazmente la mejor calidad posible en el cuidado del paciente quirúrgico.

El quirófano es una de las áreas del hospital con mayor concentración de perso-
nal y recursos tecnológicos. Es pues un recurso caro, complejo y escaso. Por ello
debemos emplear todas las herramientas a nuestro alcance para optimizarlo, siendo
la más importante el aprovechamiento máximo, con una adecuada programación de
su actividad.

Es una tarea permanente de los hospitales, el desarrollo de sistemas de informa-
ción que recojan fielmente la actividad diaria para así poder relacionar esta con los
recursos. En lo referente a la actividad quirúrgica, el interés se centra en la consecu-
ción de indicadores que consigan reflejar las diversas circunstancias que condicionan
dicha actividad.

Muchos expertos coinciden en señalar al tiempo como la principal preocupación
a la hora de rediseñar o mejorar la gestión de la actividad quirúrgica de los hospita-
les. El tiempo constituye, pues, un elemento primordial sobre el que giran algunos de
los indicadores de utilización del BQ; la definición y el análisis de estos indicadores

Gestión del bloque quirúrgico
y de la lista de espera
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relacionados con el tiempo constituyen una de las claves para mejorar la eficiencia
de la planificación y funcionamiento del BQ.

La sanidad pública española garantiza la universalidad de acceso a prácticamen-
te todos los servicios sanitarios. Por ello, las listas de espera constituyen un claro
factor regulador de la demanda. Sin embargo, los tiempos muy prolongados, tanto en
los procedimientos diagnósticos como en los terapéuticos, pueden comprometer de
manera sensible el principio de equidad que inspira a estos sistemas sanitarios.

Cualquier estrategia de actuación frente a las listas de espera debe partir del
análisis inicial de las causas que la motivan, dimensionando y descartando, en primer
lugar, los posibles problemas estructurales, para centrarse, a continuación, en las
limitaciones de la capacidad de oferta.

Para afrontar este hecho se han diseñado múltiples estrategias de corte político y
socioeconómico, y se ha concienciado a los profesionales sanitarios para que bus-
quen soluciones técnicas y organizativas más eficientes que permitan no sólo el
mantenimiento de la asistencia, sino su progreso en cantidad y calidad.

Las listas de espera son un claro ejemplo de sistemas de información para la
toma de decisiones, por lo cual resultan obligadas la normalización y la actualización
permanente de los datos.

Siguiendo en la línea de mejorar la organización de la asistencia sanitaria, se
publica en BOE del 5 de junio de 2003 el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por
el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la información so-
bre las listas de espera en al Sistema Nacional de Salud (SNS). Su aplicación ha
cambiado de forma sustancial la gestión de nuestras listas de espera, sobre todo la
lista de espera quirúrgica (LEQ).

17.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD QUIRÚRGICA

Se definen a continuación los diferentes indicadores de actividad quirúrgica rela-
cionados con el tiempo:

17.2.1. Tiempo diario disponible (sesión quirúrgica)

Valor teórico fijado por la Gerencia del hospital en función de la disponibilidad del
personal. Es el horario durante el cual los quirófanos de un determinado hospital
pueden ser realmente utilizados para la actividad quirúrgica programada.
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El tiempo diario disponible es una variable cuyo valor actuará como marco gene-
ral al que se ceñirá toda la actividad quirúrgica, independientemente de cualquier
otro valor o consideración.

Lo habitual es considerar como tiempo diario disponible la sesión quirúrgica, con
una jornada de 7 h (420 min.), de 8 h a 15 h, dedicada a la actividad quirúrgica
programada.

La asignación de sesiones de quirófano para su uso programado se hará teniendo
en cuenta las necesidades de cada servicio quirúrgico en función de su lista de
espera y sus tiempos de respuesta.

17.2.2. Intervenciones quirúrgicas programadas
por sesión (IQP/S)

Es el número de intervenciones quirúrgicas programadas que se realizan en cada
sesión de quirófano. Se refiere al índice relativo que resulta de dividir el número total
de intervenciones quirúrgicas (correspondientes a un servicio determinado o al con-
junto del bloque quirúrgico), entre las sesiones quirúrgicas asignadas (a un servicio o
al conjunto del bloque quirúrgico).

Este indicador caracteriza, en cuanto a necesidades de tiempo, la específica ac-
tividad de un determinado servicio. Puede servir como índice de complejidad relativo.
También es un valor variable que puede aumentar o disminuir el rendimiento, pero no
por sí mismo, sino por el número de tiempos interquirúrgicos que impone. Lógica-
mente cada especialidad quirúrgica de cada hospital, experimentará necesidades
distintas y responderá a ellas de formas distintas: mayor o menor número de inter-
venciones, mayor o menor complejidad y duración de las mismas.

17.2.3. Rendimiento quirúrgico

El rendimiento quirúrgico es la relación existente entre el tiempo quirúrgico utili-
zado y el tiempo quirúrgico disponible. Es el porcentaje del tiempo disponible de
quirófano que realmente se utiliza para la actividad quirúrgica. Medir el rendimiento
es medir el aprovechamiento del tiempo. Se considera como tiempo quirúrgico utili-
zado el sumatorio de los tiempos de entrada-salida, es decir, el tiempo en el que
realmente hay pacientes en el quirófano.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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Una buena organización puede mejorar sensiblemente el rendimiento evidencian-
do, para poder incidir, los momentos críticos de entrada y salida del quirófano. Deben
analizarse los factores más importantes de la desviación de este índice: limpieza,
preparación, tiempo de traslado y tiempo previo a la inducción anestésica, demoras
en la llegada de cirujanos, anestesistas y personal de enfermería al bloque quirúrgi-
co. Cuando el rendimiento baja por alguno de estos factores, la mayor dificultad
consiste en cambiar los hábitos de conducta.

De cualquier modo, el rendimiento del quirófano no es un parámetro que pueda
estudiarse aisladamente, sino que debe contemplarse conjuntamente con otros, como
duración media de las intervenciones en el conjunto del hospital, «mix» de patologías,
procedencia de los pacientes, etc.

Un rendimiento adecuado sólo puede conseguirse aumentando el uso real del
tiempo disponible. El cumplimiento y la aplicación de una normativa quirúrgica espe-
cífica para cada hospital son indispensables para la consecución de unos buenos
indicadores de actividad. Los responsables de los diferentes servicios y unidades
quirúrgicas deben tomar las medidas oportunas tanto para que el inicio como la
finalización del acto quirúrgico no se demoren o prolonguen.

Los rendimientos altos de los quirófanos sigue siendo uno de los principales pun-
tos de conflicto entre profesionales del BQ y directores. No existe un acuerdo
universalmente aceptado sobre cuál es el nivel óptimo de utilización. Las referencias
de la literatura proponen una banda entre el 75 y el 90%. La diferencia es debida a
la forma de calcular el rendimiento, es decir, teniendo en cuenta además de los
tiempos de entrada-salida (TE-S), los tiempos de cambio o interquirúrgicos (TIQ).

Ejemplos: en un mismo BQ y en un mismo periodo de tiempo los valores del
rendimiento cambian según la fórmula utilizada para su cálculo (Figuras 17.1 y 17.2):
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∑ T. E-S
Ejemplo 1: Rendimiento =   × 100

Tiempo disponible

∑ T. E-S + ∑ T.I.Qs.
Ejemplo 2: Rendimiento =   × 100

Tiempo disponible

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera

Figura 17.1.

Figura 17.2.
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17.2.4. Tiempo de entrada-salida (duración E-S)

Es el tiempo durante el cual el quirófano permanece ocupado. Es la suma resul-
tante de los tiempos desde la entrada hasta la salida de quirófano de cada uno de los
pacientes intervenidos.

La duración entrada-salida es la suma de: tiempo de inducción anestésica, tiempo
de preparación del paciente, tiempo de incisión-sutura y tiempo de despertar.

17.2.5. Tiempos muertos

Esta denominación se refiere a los tiempos en los cuales no hay pacientes
dentro del quirófano. Dentro de cada sesión quirúrgica se diferencian tres tiempos
muertos:

a) Tiempo de retraso en el inicio de la sesión (retraso inicio): es el tiempo
transcurrido desde las 8 h hasta que entra el primer paciente en un quirófano.

Durante este tiempo se realiza la preparación del quirófano, dotándole de los
materiales, instrumental, aparataje, etc., necesarios para realizar la intervención y
también para la limpieza prequirúrgica de las superficies y mobiliario del quirófa-
no.

Existen diferentes causas que retrasan el inicio de la sesión, tales como:

� Demora en la llegada del equipo quirúrgico: cirujanos, anestesistas, perso-
nal de enfermería.

� Pacientes no disponibles.
� Retraso en el traslado de los pacientes al bloque quirúrgico.
� Preoperatorio incompleto.
� Analítica incorrecta.
� Insuficiente evaluación preoperatoria del paciente por presentar otras pa-

tologías.
� Quirófano no disponible.
� Instrumental preparándose.
� Fallos en el aparataje.
� Etc.
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b)  Tiempo de adelanto del fin de la sesión (adelanto fin): es el tiempo trans-
currido desde que sale el último paciente hasta las 15 h.

Debido a la prolongación de las sesiones, algunas veces este tiempo puede ser
cero o negativo, en cuyo caso, y a efectos de cómputo de rendimiento, normalmente
se contabiliza el tiempo utilizado sobreañadido en el numerador, pero se mantiene fijo
el tiempo disponible de 7 h en el denominador. En mi opinión, y para especialidades
con intervenciones largas y complejas, no debería sobreañadirse, ya que se pueden
obtener rendimientos elevados con retrasos en el inicio (tiempo muerto) muy prolon-
gados.

Las prolongaciones de las sesiones quirúrgicas merecen el estudio expreso de
sus causas para evitarlas, acortarlas o solucionar los problemas de personal. Como
hay especialidades que por su complejidad no pueden evitar las intervenciones qui-
rúrgicas largas, estas deben ser programadas con antelación para que los responsables
del personal del BQ planifiquen los recursos humanos.

c) Tiempo interquirúrgico de cambio: es el tiempo, expresado en minutos, trans-
currido entre la salida de un paciente de quirófano y la entrada, en el mismo, del
siguiente paciente.

Se utiliza la media aritmética de la suma de tiempos interquirúrgicos ocurridos
para un servicio o conjunto de servicios determinados, dividido entre el número de
periodos con la consideración de tiempos interquirúrgicos.

Es un valor teórico resultante de medir y promediar los tiempos concretos, que se
utilizan en un determinado hospital, para realizar la salida y entrada de pacientes del
quirófano y el acondicionamiento del mismo. También reflejará, si se lo relaciona con
los de otros hospitales, los diferentes grados de eficacia de las áreas quirúrgicas que
vienen condicionados por la eficiencia profesional del personal y la idoneidad de las
plantillas.

Este tiempo depende en gran medida del personal de enfermería, excluidas otras
causas de retraso, ya que es el tiempo destinado a la limpieza y recogida del quirófa-
no después de la salida del paciente y preparación antes de la siguiente intervención.

Las causas más habituales de la prolongación de este tiempo pueden ser:

� Personal de limpieza no disponible.
� Quirófano infectado que requiere una limpieza específica. Los pacientes

infectados deberán programarse los últimos de la sesión, siempre que otra
circunstancia de carácter clínico no lo desaconseje.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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� Preparación previa del paciente para la cirugía con la intervención de otro
servicio (anclaje de mama en RX, intubación con fibrobroncoscopio, pre-
sencia de patólogos para biopsia en fresco, etc.).

� Disponibilidad del instrumental o aparataje necesario para la cirugía.
� Celadores no disponibles.
� Ausencia temporal no prevista de alguno de los miembros del equipo qui-

rúrgico.
� Valoración de alguna complicación del paciente.
� Etc.

Los tiempos interquirúrgicos o de cambio deben ser los mínimos y objeto de gran
atención, pero eso no debiera hacer olvidar el obligado seguimiento de los tiempos
anestésicos y operatorios, y su ajuste a los estándares aceptados en cada hospital.

17.2.6. Suspensiones

El índice de suspensiones es un indicador de porcentaje relativo, de resultado
(adverso) y de calidad, que ofrece una idea de conjunto de la organización del bloque
quirúrgico e incluso del servicio de anestesia.

Es el índice relativo que resulta de dividir el total de intervenciones suspendidas
de la programación quirúrgica para un servicio o conjunto de servicios determinados,
entre el número total de intervenciones programadas. Se habla de este indicador
como el porcentaje de cumplimiento de la programación quirúrgica definitiva; por
tanto, la monitorización del índice de suspensiones es de gran utilidad para la detec-
ción de problemas en la gestión de la programación quirúrgica y sus tiempos.

Detectando los factores que originan la suspensión de una intervención quirúrgi-
ca se puede disminuir significativamente este porcentaje. Es importante conocer las
causas de las suspensiones para implantar acciones de mejora, por tanto se hace
necesario establecer un sistema de registro de causas. La suspensión de una inter-
vención quirúrgica puede ser debida a:

� Falta de tiempo.
� Causa del paciente.
� Problemas de estructura.
� Problemas de personal.
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Debe hacerse un seguimiento detallado de las causas que originan las suspensio-
nes, a tal fin, cuando se suspenda una intervención quirúrgica deberá quedar reflejada
esta incidencia en un impreso debidamente firmado por el responsable de la suspen-
sión, con su correspondiente registro en la historia clínica del paciente.

La suspensión de una intervención quirúrgica programada es costosa para un hos-
pital, conlleva un incumplimiento frente al paciente, un aumento de la estancia media
preoperatoria, supone un periodo de inactividad para el equipo quirúrgico con la dismi-
nución de las horas de utilización de quirófano programado; pero sobre todo, produce
graves molestias para el paciente y sus familiares. No se debe someter al paciente y a
su familia al estrés de una intervención quirúrgica y a las incómodas preparaciones
preoperatorias para que finalmente la intervención sea pospuesta para otro día.

La suspensión de una intervención quirúrgica de un paciente programado en un
parte definitivo e ingresado en el centro conlleva una nueva inclusión en el siguiente
parte quirúrgico, pero evitando que esta desencadene una nueva suspensión. No se
debe programar un paciente suspendido al final de una programación.

17.2.7. Resumen global de utilización de tiempos

El siguiente gráfico es un ejemplo del resumen de utilización de tiempos en una
sesión quirúrgica programada, muy útil para ver la evolución, en el periodo de estu-
dio, del conjunto de los tiempos y del rendimiento.

En la Tabla 17.1, en una sesión de 420 minutos (eje de ordenadas) podemos dife-
renciar tres tipos de tiempos agrupados por cada año de estudio (eje de abscisas):

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera

Tabla 17.1.
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Sumatorio de Entrada-Salida (∑ E-S): es el tiempo durante el cual el quirófano
está ocupado con pacientes en una sesión quirúrgica diaria. El ∑ E-S se calcula
multiplicando la duración media de E-S por el IQP/S. Por ejemplo, en el año 2000, la
duración media de E-S fue de 126,7 y el IQP/S fue de 2,6. El ∑ E-S equivale a
329,42 minutos, resultado de multiplicar 126,7 y 2,6. El cociente entre el ∑ E-S y el
tiempo máximo disponible proporciona el rendimiento.

Sumatorio de tiempos interquirúrgicos (∑ TIQ): es la suma de los tiempos
de cambio entre paciente y paciente. Se calcula utilizando la media de tiempo de
cambio anual (18 minutos) y el IQP/S (2,6), aplicando la fórmula:
               ∑ TIQ = TIQ (IQP/S – 1)
                         28,8 = 18 (2,6 –1)
       Resultando el valor 28,80 minutos para el año 2000.

Sumatorio de retraso en el inicio más adelanto del fin (∑ RI – AF): Es la
suma del tiempo que transcurre desde las 8 h hasta que entra el primer paciente a
quirófano, más el tiempo que transcurre desde que sale el último paciente de quiró-
fano hasta las 15 h. En el año 2000 la hora media de inicio fue 8 h 35 min., y la hora
media de finalización fue 14 h 33 min. El ∑ RI + AF será igual 35 min. más 27 min.,
utilizando el valor ajustado en el gráfico de 61,78. La suma de los tres tiempos, en el
ejemplo del año 2000, ha de ser por tanto igual a 420 minutos.

17.3. GESTIÓN DE LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA (LEQ)

La Constitución Española (1978) en su Artículo 43, consagra el «derecho a la
protección de la salud».

La Ley General de Sanidad (1986):

� Diseñó nuestro actual Sistema Nacional de Salud (SNS).
� Confirmó un sistema descentralizado con autonomía de gestión para las co-

munidades autónomas (CC AA).
� Determinó que el acceso a las prestaciones sanitarias se realizara en condi-

ciones de igualdad efectiva.
� Establece el derecho a la información sobre los servicios sanitarios a los que

se puede acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso.
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� Atribuye a la Administración General del Estado la implantación de medios
que garanticen la información y la comunicación recíprocas entre las adminis-
traciones sanitarias del Estado y de las CC AA.

� Establece criterios mínimos, básicos y comunes de evaluación de la eficacia y
el rendimiento de los programas, centros o servicios sanitarios.

El Real Decreto 63/1995 de Ordenación de las Prestaciones Sanitarias del SNS
reglamentó los derechos de los ciudadanos respecto a las prestaciones que el siste-
ma debe ofrecerles como mínimo en todos los servicios de salud.

En el marco de las actuaciones derivadas de la debida coordinación, y para la
mejora de la asistencia sanitaria, es necesario:

� Diseñar instrumentos, medidas y mecanismos que potencien y aseguren el
Sistema de Información Sanitaria sobre listas de espera en el SNS.

� Asegurar la disponibilidad de la información y la comunicación recíprocas
entre la Administración General del Estado y las CC AA.

� Garantizar el funcionamiento cohesionado y la calidad de la asistencia sanita-
ria dentro del SNS.

A principios de los noventa, comienzan a estudiarse, aplicarse y evaluarse todas
las técnicas de gestión con el objetivo general de reducir la demora de los pacientes
en lista de espera quirúrgica; y con objetivos específicos como mejorar la gestión de
pacientes, incrementar la actividad quirúrgica e implantar un sistema de información
eficaz para la toma de decisiones.

En enero de 1999 se empieza a aplicar la Guía para la Gestión de Lista de Espera
Quirúrgica, con el fin de:

� Establecer criterios consensuados que permitan un modelo de gestión integral.
� Definir las responsabilidades de los diferentes niveles de gestión.
� Establecer los requisitos de los sistemas de información.
� Definir los criterios de evaluación y control de calidad.

Los ya conocidos comités de quirófano deben funcionar también como comi-
siones de programación, cuyo objetivo fundamental debe ser:

� Organización y planificación racional de todas las actividades necesarias para

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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realizar una programación quirúrgica efectiva y eficiente que haga que cada
paciente sea intervenido cuando más favorezca a su salud, y que se utilicen
con responsabilidad los recursos del BQ del hospital.

Programar las actividades quirúrgicas significa planificar con antelación suficien-
te: para que el servicio de anestesia pueda organizar sus actividades y distribuir sus
anestesistas en función de la cirugía a realizar, para que el ciudadano sea avisado
con el tiempo necesario para preparar su ingreso en el hospital con el menor perjui-
cio posible, para que la enfermería del centro pueda gestionar adecuadamente los
stocks y el material necesario para la cirugía, para que se optimice racionalmente el
recurso sesión quirúrgica/especialidad, para distribuir equitativamente el trabajo de
los cirujanos; en fin, programar es planificar pensando en el ciudadano y en el profe-
sional del hospital.

Como en toda organización, en el BQ debe existir un marco preciso en el que
desarrollar la actividad. Dicho marco será la normativa quirúrgica que debe estar
formulada por escrito, y es deber de los trabajadores conocerla y respetarla. La
formulación concreta varía de acuerdo a la organización y estructura de cada  BQ,
pero en general debe ser lo suficientemente amplia y detallada para que los aspectos
más importantes de la actividad estén recogidos y expuestos con poco margen para
dudas. Anexo a la normativa o incluido en esta debe existir, además, un glosario que
defina los conceptos de gestión a utilizar en el BQ.

En julio de 2001, la Subdirección General de Atención Especializada remite a los
hospitales las Instrucciones para el Cumplimiento de los Objetivos Institucionales de
LEQ y las incorporen en el Contrato de Gestión, para lo cual se establecen:

� Objetivos de demora (para las intervenciones quirúrgicas no urgentes):
– Demora media de 55 días.
– Demora máxima de 6 meses, con la excepción de las intervenciones de

cirugía cardiaca que será de 2 meses.

� Actuaciones:

– Aumentar las intervenciones quirúrgicas en un 2,5% y monitorizar los ren-
dimientos quirúrgicos.

– Protocolizar la indicación quirúrgica de los procesos más prevalentes en
lista de espera.
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– Establecer objetivos mensuales de situación de LEQ.
– Reducir el porcentaje de salidas por depuración (inferior al 8%).
– Ofertar la intervención quirúrgica en otro hospital cuando se prevea que el

paciente no pueda ser intervenido dentro del plazo máximo fijado.

La consecuencia de todo lo dicho hasta ahora se plasma en el Real Decreto 605/
2003, de 23 de mayo, por el que establecen medidas para el tratamiento homogéneo
de la información sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.

17.3.1. Real Decreto 605/2003. BOE 5 de junio de 2003

Este Real Decreto tiene por objeto establecer los criterios, indicadores y requi-
sitos mínimos, básicos y comunes en materia de información sobre las listas de
espera de consultas externas, pruebas dignósticas/terapéuticas e intervenciones
quirúrgicas correspondientes a los centros y servicios del Sistema Nacional de
Salud, a fin de alcanzar un tratamiento homogéneo de estas para el conjunto del
sistema que permita el análisis y evaluación de sus resultados, necesidades y uni-
formidad en la información facilitada al ciudadano. A tal efecto se adoptarán las
siguientes medidas:

� Implantación de un sistema de información en materia de listas de espera.
� Definición de los criterios e indicadores básicos, mínimos y comunes.
� Facilitar a los ciudadanos información en materia de listas de espera.
� Garantía de información sobre demora.

Quedan excluidas del ámbito de aplicación las intervenciones quirúrgicas ur-
gentes, las de trasplante de órganos y las producidas en situaciones de catrástofe.
Asimismo quedan excluidas las actividades sanitarias no contempladas en la legis-
lación vigente, como prestaciones básicas y comunes del Sistema Nacional de
Salud.

Las comunidades autónomas deberán disponer de un sistema de información
sobre listas de espera y comunicarán al Ministerio de Sanidad y Consumo sus datos
con periodicidad semestral.

Para los sistemas de información sobre listas de espera quirúrgica se establecen:

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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17.3.1.1. Definiciones y criterios para el cómputo de la lista de espera
quirúrgica

a)  Se define como «registro de pacientes pendientes de intervención quirúrgi-
ca programada» al registro que incluye a todos los pacientes con prescripción no
urgente de un procedimiento diagnóstico o terapéutico, establecida por un médico
especialista quirúrgico, una vez concluidos sus estudios diagnósticos, aceptada por
el paciente, y para cuya realización el hospital tiene previsto la utilización de quiró-
fano.

No se incluirán en el registro los pacientes cuya intervención sea programada
durante el episodio de hospitalización en que se establece la indicación quirúrgi-
ca.

Se define como «fecha de entrada en el registro» la fecha de prescripción de la
intervención por el médico especialista quirúrgico. Y como «fecha de salida del re-
gistro» la fecha en la que el paciente es dado de baja en este. Toda salida del registro
deberá quedar documentada, figurando el motivo específico de aquella.

b)  Clasificación de pacientes incluidos en el registro en función del tipo de
espera:

� Pacientes en espera estructural: son aquellos pacientes que, en un momento
dado, se encuentran en situación de ser intervenidos quirúrgicamente y cuya
espera es atribuible a la organización y recursos disponibles.

� Pacientes en espera tras rechazo a la propuesta de intervención en un centro
alternativo: son aquellos pacientes pendientes de una intervención quirúrgica,
cuya espera es motivada por la libre elección del ciudadano.

� Pacientes transitoriamente no programables: son aquellos pacientes pendien-
tes de una intervención quirúrgica, cuya programación no es posible en un
momento dado por alguno de los siguientes motivos:

– Pacientes en espera médica por motivos clínicos que contraindican o no
aconsejan temporalmente la intervención.

– Pacientes en espera, por solicitud de aplazamiento de la intervención (mo-
tivos personales/laborales).
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17.3.1.2. Criterios e indicadores de medida

a)  Número de pacientes pendientes de intervención quirúrgica atendiendo al
tipo de espera. Es el número de pacientes pendientes de intervención, en el momento
del corte, en función del tipo de espera. Indicadores:

� Nº de pacientes en espera estructural.
� Nº de pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo.
� Nº de pacientes transitoriamente no programables.

b)  Tiempo medio de espera de los pacientes pendientes de intervención quirúr-
gica. Es el tiempo promedio, expresado en días, que llevan esperando los pacientes
pendientes de intervención, desde la fecha de entrada en el registro hasta la fecha
final del periodo de estudio. Se calculará: «(fecha final periodo de estudio-fecha de
entrada en registro)/número pacientes en el registro». Indicadores:

� Tiempo medio de espera de los pacientes en espera estructural.
� Tiempo medio de espera de los pacientes en espera tras rechazo de centro

alternativo.

c)  Distribución de los pacientes pendientes de intervención por tramos de espe-
ra. Es el número de pacientes pendientes de intervención en cada uno de los tramos
siguientes: 0-90 días, 91-180 días, 181-365 días y > 365 días. Indicadores:

� Distribución de pacientes en espera estructural.
� Distribución de pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo.
� Distribución de pacientes en función de prioridad.

d)  Número de entradas del registro de pacientes pendientes de intervención
quirúrgica. Es el número de casos incluidos en el registro en el periodo de estudio.
Indicadores:

� Número de entradas.
� Tasa por mil habitantes.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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e) Número de salidas del registro de pacientes pendientes de intervención qui-
rúrgica. Es el número de pacientes dados de baja del registro durante el periodo de
estudio. Indicadores:

� Número de pacientes intervenidos durante el periodo de estudio: número de
pacientes dados de baja por intervención quirúrgica.

� Número total de salidas durante el periodo de estudio: número de pacientes
dados de baja por cualquier motivo.

f) Espera media de los pacientes intervenidos. Es el tiempo promedio, expresa-
do en días, que han esperado los pacientes ya intervenidos, desde la fecha de entrada
en el registro hasta la fecha de intervención quirúrgica. Se calculará: «(fecha de
salida - fecha de entrada)/salidas del registro por intervención». Indicadores:

� Espera media del total de pacientes intervenidos.
� Espera media de los pacientes intervenidos de forma programada (se exclu-

yen para el cálculo del indicador los pacientes del registro intervenidos vía
urgente).

g) Demora media prospectiva. Es el tiempo, expresado en días naturales, que
tardaría en absorberse el total de pacientes pendientes de intervención quirúrgica al
ritmo de trabajo de un periodo anterior definido. Indicadores:

� Número de pacientes pendientes/promedio diario de salidas totales del regis-
tro en los últimos 12 meses.

h) Población de referencia. Se utilizará la cifra población incluida en la base de
datos de Tarjeta Sanitaria Individual de cada comunidad autónoma.

17.3.1.3. Conjunto mínimo de datos en la lista de espera quirúrgica

El conjunto mínimo de datos del sistema de información de las listas de espera
quirúrgicas común para todo el Sistema Nacional de Salud comprenderá:

a) Fecha de entrada del paciente en el registro.
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b) Servicio quirúrgico que prescribe la inclusión en lista de espera quirúrgica.
c) Prioridad del paciente según se definen:

� Prioridad 1: pacientes cuyo tratamiento quirúrgico, siendo programable, no
admite una demora superior a 30 días.

� Prioridad 2: pacientes cuya situación clínica o social admite una demora
relativa, siendo recomendable la intervención en un plazo inferior a 90 días.

� Prioridad 3: pacientes cuya patología permite la demora del tratamiento, ya
que aquella no produce secuelas importantes.

d) Diagnóstico de inclusión: codificación según Clasificación Internacional de
Enfermedades vigente en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

e) Procedimiento quirúrgico previsto: codificación según Clasificación Interna-
cional de Enfermedades vigente en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

f) Situación del paciente (tipo de espera):

� Paciente en espera estructural.
� Paciente en espera tras rechazo de centro alternativo.
� Paciente transitoriamente no programable.

g) Motivo de salida (tipo de conclusión del episodio):

� Por intervención:
– Programada en el propio centro.
– Urgente en el propio centro.
– En otro centro alternativo.

� Por otros motivos.

h) Fecha de salida: fecha de la intervención quirúrgica del paciente o fecha de
salida por otros motivos.

En este Real Decreto 605/2003 se establecen medidas para el tratamiento homo-
géneo de la información sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud,
instando a las comunidades autónomas, en el ámbito de sus competencias y aten-
diendo a los criterios de planificación y utilización eficiente de sus recursos, a informar
sobre las garantías de tiempos máximos de demora en el acceso a los servicios de

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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atención sanitaria, así como a adoptar sus sistemas de información sobre listas de
espera quirúrgicas.

En la Tabla 17.2 se da un ejemplo de cuadro de mando utilizado para mandar la
información sobre LQE:

COMUNIDAD AUTÓNOMA:
Datos/Indicadores a fecha:

TOTAL
REGISTRO

1 Número de pacientes pendientes de intervención quirúrgica (IQ)
1.1 Número de pacientes en espera estructural

Tasa por % habitante
1.3 Número de pacientes en espera tras rechazo de centro alter-

nativo
Tasa  por % habitantes

2 Tiempo medio de espera (días) de los pacientes pendientes de IQ
2.1 Tiempo medio de espera de los pacientes en espera estructural
2.2 Tiempo medio de espera de pacientes en espera tras rechazo

de centro alternativo
3 Número de pacientes en espera estructural por tramos de espera

3.1 Número de pacientes con 0-90 días de espera
3.2 Número de pacientes con 91-180 días de espera
3.3 Número de pacientes con 181-365 días de espera
3.4 Número de pacientes con >365 días de espera
4 Número de pacientes por tramos de espera tras rechazo de

centro alternativo
4.1 Número de pacientes con 181-365 días de espera
4.2 Número de pacientes con >365 días de espera
5 Número de entradas en el registro de pacientes pendientes de

IQ en el periodo
Número total de entradas en el periodo

5.1 Tasa  por % habitantes
6 Número de salidas del registro de pacientes pendientes de IQ

en el periodo
6.1 Número total de salidas en el periodo
6.2 Número total de salidas por IQ en el periodo
7 Espera media (días) de los pacientes intervenidos en el periodo

7.1 Espera media del total de pacientes intervenidos del registro
en el periodo

7.2 Espera media de los pacientes intervenidos del registro de
forma programada en el periodo

8 Demora media prospectiva (días)

Tabla 17.2.
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Estos indicadores deberían aportarse por especialidad quirúrgica, por procesos
más frecuentes y con los totales y medias de cada centro.

17.3.2. Plan integral de reducción de la espera quirúrgica
de la Comunidad de Madrid

En abril de 2004, para dar respuesta a las previsiones y mandatos contenidos en
el Real Decreto 605/2003, el Gobierno de la Comunidad de Madrid elabora el Plan
Integral de Reducción de la Espera Quirúrgica, y asume ante los ciudadanos el
compromiso de reducir el tiempo de espera para acceder a las intervenciones quirúr-
gicas programadas, de tal forma que a finales del año 2005 ningún madrileño espere
más de 30 días para ser operado.

Respecto al número de pacientes en lista de espera, los expertos recomiendan
valorar que lo importante no es el número de personas que esperan, sino el tiempo de
espera. El objetivo, por ello, no debe ser tanto el número de pacientes como la demo-
ra o tiempo de espera medio y máximo.

El objetivo básico del Plan es conseguir que la demora máxima, para las inter-
venciones quirúrgicas programadas de pacientes en lista de espera estructural (LE-E),
no exceda de 30 días.

Objetivos estructurales del Plan:

� Reducir el tiempo medio de espera para las intervenciones quirúrgicas.
� Reducir el número de pacientes que componen la lista de espera quirúrgica.
� Incrementar el número de intervenciones quirúrgicas, optimizando la utiliza-

ción de los quirófanos.
� Mejorar la atención sanitaria en el ámbito de la atención primaria y especiali-

zada.
� Optimizar el número de intervenciones quirúrgicas en temporadas de vera-

no/Semana Santa/Navidad con programas especiales.

Para llevar a cabo dichos objetivos se arbitran en la presente norma cinco capítu-
los bien diferenciados: el Capítulo I es el dedicado a disposiciones de carácter general,
tratándose el objeto y el ámbito de aplicación del decreto. El Capítulo II, a la Unidad
Central de Gestión de la Lista de Espera Quirúrgica que se crea con la finalidad de
desarrollar e implantar el Plan.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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El Capítulo III regula los comités técnicos, distinguiendo el Comité Técnico Cen-
tral y los Comités Técnicos Hospitalarios que en el seno de cada centro sanitario se
han creado. Dichos comités pretenden facilitar la implicación de los profesionales en
los objetivos del Plan.

El Capítulo IV está dedicado a la creación, composición, funcionamiento y régi-
men jurídico de la Comisión Central de Seguimiento y Evaluación del Plan Integral
de Reducción de Espera Quirúrgica. Finalmente, el Capítulo V contempla la crea-
ción del Registro Unificado de Pacientes en lista de espera quirúrgica de la Red
Sanitaria Única de Utilización Pública de la Comunidad de Madrid (RULEQ).

Este Registro Unificado incluye a todos los pacientes con derecho a la asistencia
sanitaria pública en el Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid con prescrip-
ción no urgente de un procedimiento quirúrgico establecido por un médico especialista
quirúrgico y aceptada por el paciente.

El Registro es único para toda la Red Sanitaria de Utilización Pública, si bien la
gestión del mismo se realiza de forma descentralizada desde los centros hospitala-
rios de la Red, tanto propios como con concierto sustitutorio, a través de los servicios
de admisión.

La clasificación de pacientes, los criterios de inclusión y el contenido del Registro
son los establecidos por el RD 605/2003.

A partir de la entrada en lista de espera se puede ofertar al paciente un centro
alternativo, concertado o de apoyo. El rechazo del paciente se acredita documental-
mente, la condición de paciente en espera tras rechazo de centro alternativo (LE-RD)
se refleja en el Registro y al paciente se le informa de que voluntariamente ha renun-
ciado al compromiso de tiempo de espera máximo establecido por la autoridad
sanitaria.

En caso de no ser ofertada la derivación a otro centro, el tiempo máximo de
demora comienza a computar a partir del día siguiente de la presentación  del docu-
mento de prescripción quirúrgica si no precisa estudio preoperatorio. Si el paciente
necesita preoperatorio el servicio de admisión lo incluirá en el Registro de lista de
espera en situación de transitoriamente no programable (TNP) por estudio preope-
ratorio en curso, que en todo caso deberá efectuarse en los plazos establecidos.

A 31 de diciembre de 2006 el número total de pacientes en LEQ de la Comu-
nidad de Madrid es de 37.880. Su situación respecto al tipo de espera es la
siguiente (Figura 17.3):
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LE-E: espera estructural.           TNP: Transitoriamente no programable.

LE-RD: Espera tras rechazo a la derivación a otro centro

Como se aprecia en el gráfico, el total de pacientes en espera de ser operados, se
encuentra repartido en un porcentaje similar entre los tres tipos de espera. Los pa-
cientes en LE-E son los que tienen el OK definitivo y su espera no será superior a 30
días. El número de pacientes en situación de TNP, que están pendientes de realizar
o realizándose el preoperatorio, puede ser el equivalente al 60 ó 70% del número
total; el porcentaje restante es debido a causas médicas, personales o laborales. Y
respecto al número de pacientes en LE-RD deberían analizarse las causas de la
resistencia de dichos pacientes a ser intervenidos quirúrgicamente en otro centro.

17.4. RESUMEN

Los sistemas de recogida de datos relacionados con la actividad quirúrgica han
evolucionado desde la obtención de unos datos básicos de captura de actividad, tales
como identificación del paciente, servicio responsable, cirujano principal, diagnósti-
co, etc., a la obtención de una amplia gama de parámetros e indicadores que analizan
minuciosamente el funcionamiento interno del bloque quirúrgico. Se necesita dispo-
ner de sistemas informáticos que permitan procesar esta información y calcular el
comportamiento semanal, mensual y anual de los diferentes indicadores. El análisis

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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de los mismos permitirá objetivar las desviaciones de sus valores o intervalos acep-
tables para, en su caso, establecer las medidas de mejora para su corrección.

Es necesario definir y establecer aquellos indicadores que consigan reflejar las
diversas circunstancias que condicionan la actividad quirúrgica y que tengan en cuenta
las peculiaridades específicas de cada una de las especialidades, sus objetivos asis-
tenciales y los diferentes grados de complejidad. El tiempo es la única variable común
a todas esas circunstancias, fácilmente mensurable, que nos permite objetivar el uso
real del tiempo total disponible. La definición y el análisis de estos indicadores rela-
cionados con el tiempo constituyen una de las claves para mejorar la eficiencia de la
planificación y funcionamiento del bloque quirúrgico.

El conocimiento de la duración más probable de una determinada intervención
puede contribuir a un mejor ajuste de la programación de una sesión quirúrgica, lo
cual reducirá los costes producidos por infrautilización (quirófanos vacíos antes de
tiempo) o por prolongaciones de sesión no previstas (quirófanos ocupados más tiem-
po del planificado).

La introducción de este tipo de metodologías de trabajo que permiten que los
datos que se van generando en los sistemas de información reviertan a los cirujanos,
optimiza la programación quirúrgica y mejora progresivamente la predicción de las
intervenciones. Con la programación se pretende ordenar la disponibilidad del espa-
cio quirúrgico y a la vez optimizar la utilización de recursos adaptando su efectividad
a un alto nivel de productividad.

La LEQ causa alarma social y es uno de los principales motivos de insatisfacción
de los usuarios de nuestro sistema sanitario; son, por tanto, una realidad social in-
cuestionable a la hora de repartir recursos limitados.

El primer control de calidad que debe darse para una buena gestión de la LEQ,
está en permitir sólo la entrada de pacientes que realmente deben permanecer en
LEQ, contemplando las carteras de servicio de cada especialidad quirúrgica y las
guías clínicas.

El RD 605/2003, dictado por el Estado con el carácter de norma básica, estable-
ce medidas para el tratamiento homogéneo de la información sobre las listas de
espera en el SNS.

En la Comunidad de Madrid, el sistema de información sanitaria en materia de
listas de espera se estructura a partir del Registro de Pacientes en LEQ (RULEQ)
y de indicadores básicos, mínimos y comunes que permitan la homogeneidad en la
evaluación global objetiva de las listas de espera; todo ello recogido en el Plan Inte-
gral de Reducción de la Espera Quirúrgica.
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18.1. INTRODUCCIÓN

El funcionamiento del hospital como empresa de servicios se configura como un
conjunto de pequeñas empresas que intercambian productos y servicios unos con
otros hasta llegar a conseguir el producto adecuado a las demandas de los clientes
reales y potenciales del hospital.

Desde esta perspectiva, los servicios enfermeros o unidades de enfermería, se
consideran servicios intermedios que ofrecen un producto definido: los cuidados de
enfermería.

Actualmente se hace necesaria una adecuada gestión de las unidades de enfer-
mería, no sólo para incrementar la calidad de los cuidados sanitarios prestados, sino
también para promover una respuesta adecuada a las necesidades del paciente y a
las necesidades de su entorno más próximo: familia, trabajo, etc.

18.2. LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN MÉDICAS
Y EL PRODUCTO ENFERMERO

Las unidades de enfermería son grupos funcionales homogéneos, liderados por el
responsable de enfermería, cuya finalidad es prestar los cuidados requeridos a los
pacientes ingresados.

Pero en ellas se prestan además otros servicios, como los de apoyo a la actividad
médica, el cumplimiento  de normas administrativas, servicios hosteleros y de man-

La gestión
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tenimiento de las instalaciones, etc. También se interacciona con el resto de los
servicios intermedios del hospital, siendo los controles de enfermería verdaderos
centros de logística hospitalaria.

La definición de producto enfermero surge como necesidad tras la considera-
ción del hospital como empresa de producción de servicios. Actualmente se considera
que toda empresa que desarrolla una actividad económico-social realiza producción,
sin importar si el producto final es un bien físico o un servicio. Por tanto un hospital
produce salud, aunque la medición de esta producción sea compleja, ya que hay una
gran variabilidad de productos finales e intermedios posibles que se pueden ofertar.
Considerar al hospital como empresa de servicios pone de manifiesto la necesidad
de orientar la gestión de enfermería en relación a su producto final.

La aportación del profesional de enfermería se concreta a través de su  produc-
to enfermero, que no es otra cosa que el conjunto de actividades cuidadoras decididas
por la enfermera y ejecutadas por ella u otros miembros del personal cuidador para
promover la salud, recuperación de la enfermedad o reintegrar al individuo en su
medio (Proyecto Signo). La enfermera, en estrecho contacto con cada paciente, es
la responsable de la elaboración del producto enfermero a través del proceso de
cuidar. Para ello cuenta con la asistencia del personal auxiliar y colabora con otros
profesionales de la misma manera que estos colaboran con ella.

Esta aportación se concreta en la prestación de cuidados y en una metodología
de trabajo, enfocando en todo caso la intervención enfermera sobre:

� Las alteraciones de las capacidades de los pacientes para satisfacer sus
necesidades básicas durante su estancia en la unidad de hospitalización (res-
piración, alimentación, hidratación, eliminación, actividad-movilidad,
reposo-sueño, higiene, comunicación, relación, seguridad, confort, autoesti-
ma, autodesarrollo y aprendizaje).

� Los déficits de los pacientes, o de sus cuidadores principales, para el autocui-
dado, es decir, para la realización de acciones encaminadas a satisfacer las
necesidades antes mencionadas, o bien para afrontar situaciones específicas
(enfermedad, embarazo, envejecimiento, etc.) que requieren el aprendizaje y
desarrollo de nuevas acciones cara al mantenimiento y promoción de la salud,
así como la prevención de las enfermedades.

� Las intervenciones decididas por otros profesionales del equipo sanitario, que
generan necesidad de ayuda para su realización (procedimientos diagnósticos,
administración de tratamientos, etc.).
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18.3. ORGANIZACIÓN INTERNA DE UNA UNIDAD DE
HOSPITALIZACIÓN

Respetando su carácter polivalente, las unidades de hospitalización médicas se
organizan por especialidades afines, siendo el personal de enfermería de la unidad
quien asigna la cama al paciente que ingresa, valorando su patología, nivel de depen-
dencia de enfermería, situación social etc., procurando ubicarle en la cama más
idónea para recibir los cuidados en su estancia en el hospital.

Las unidades de enfermería se rentabilizan y optimizan, desde el punto de vista
estructural y de recursos humanos y materiales, mediante el uso adecuado y la asig-
nación de camas a las áreas asistenciales de acuerdo a la actividad prevista y el
número de ingresos a realizar durante el año.

El equipo de enfermería está formado por un responsable (o supervisor), enfer-
meras, auxiliares de enfermería y  personales de apoyo o celadores.

El responsable de enfermería como líder de la unidad es el encargado de la ges-
tión y dirección necesaria para procurar la mejor calidad de atención a los pacientes
ingresados, fomentando el trabajo en equipo y manteniendo una adecuada organiza-
ción interna. Será también su responsabilidad planificar la asignación de personal en
función de las necesidades y recursos disponibles, así como controlar los consumos
y reposiciones de material fungible, lencería y farmacia.

Para el diseño de la plantilla del personal de una unidad de hospitalización médica
se deberán tener en cuenta los siguientes factores para evaluar las cargas de trabajo:

� Grado de dependencia de los enfermos ingresados en la unidades de hospita-
lización.

� Estancia media de ingreso.
� Índice de rotación de camas.

18.4. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE DE UNA
UNIDAD MÉDICA

Generalmente el paciente ingresado en las unidades médicas presenta pluripato-
logía, y en un porcentaje alto de los casos presenta deterioro físico y/o cognitivo.
Debido al envejecimiento de la población, la edad media de estos pacientes suele ser
elevada.

La gestión en el área de los servicios médicos
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Los cuidados de enfermería se dispensan en función de las necesidades altera-
das de cada paciente, en lugar de por su motivo de ingreso.

Existen varios métodos o escalas que nos permiten obtener el nivel de cuidados
de enfermería que nuestros pacientes necesitan. Una de ellas es la Escala de Mon-
tesinos. En esta encuesta-valoración se contemplan 16 áreas de necesidades, que se
van puntuando una a una para conseguir una puntuación total comprendida entre 16
y 64 puntos. Según la puntuación obtenida, cada episodio de hospitalización se clasi-
fica en un nivel u otro, siendo el nivel 1 el que implica más autonomía y el nivel 4 el
que implica más dependencia. Así pues relacionamos de este modo las puntuaciones
obtenidas en la encuesta de valoración del grado de dependencia con los tiempos de
enfermería consumidos para los cuidados realizados. Ambos objetivos nos permiten
orientar la asistencia a las necesidades individuales de cada episodio de hospitaliza-
ción para rentabilizar en términos de calidad y coste los cuidados enfermeros.

Con ello damos un paso adelante en el conocimiento de los costes de enfermería
de cada proceso y podremos ajustar la asignación de personal de enfermería en las
unidades de hospitalización.

La Tabla 18.1 detalla los tiempos estimados de atención de enfermería depen-
diendo del nivel del paciente.

� Nivel I o cuidados mínimos: paciente capaz de cuidarsse de sí mismo, con trata-
miento mínimo y que no precisa toma de constantes vitales o estas son de rutina.
Estos pacientes requieren un tiempo estimado de 26 minutos de atención directa y

37 minutos de atención indirecta.
� Nivel II o cuidados medios: enfermos crónicos con síntomas subagudos que

precisan ayuda para las actividades de la vida diaria con tratamiento moderado y
actividad disminuida. Estos pacientes requieren un tiempo estimado de 65 minu-

tos/día de atención directa y 40 minutos/día de atención indirecta.
� Nivel I o cuidados amplios: gran dependencia de enfermería, con observación

frecuente, pacientes incontinentes y/o inmóviles con tratamiento amplio, necesi-
dades emocionales o desconexión del medio. Estos pacientes requieren un tiempo
estimado de 123 minutos/día de atención directa y 59 minutos/día de atención

indirecta.
� Nivel I o cuidados muy amplios: total dependencia, observación continua y trata-

miento y medicación constantes, cuidados directos y monitorización continua de
constantes vitales. Estos pacientes requieren un tiempo estimado de 196 minutos/

día de atención directa y 73 minutos/día de atención indirecta.

Tabla 18.1.
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La Figura 18.1 pertenece a un estudio prospectivo de niveles de dependencia de
pacientes ingresados en una unidad de hospitalización de Medicina Interna (enero
2000, Fundación Hospital Alcorcón, Madrid), con los siguientes datos medios anua-
les: índice de rotación de camas de un 4%, una estancia media de 6,4 días y un
85,5% de ocupación de la unidad.

En la Tabla 18.2 se muestra para el mismo estudio prospectivo, los tiempos re-
queridos de enfermería  para el cuidado de los pacientes para 24 horas, las presencias
de personal por día completo y los rendimientos, calculados en tiempo de enfermería
consumido/tiempo de enfermería disponible x 100.

MESES
HORAS DE
CUIDADOS

CONSUMIDAS
(*)

PRESENCIAS
DE

PERSONAL
(*)

HORAS DE
CUIDADOS POR

PERSONA
(*)

RENDIMIENTO
% (**)

ENERO 172,66 23 7,5 94,9
FEBRERO 142,8 23 6,2 78,5

MARZO 141,7 23 6,2 77,9
ABRIL 170,9 23 7,4 93,9
MAYO 148 23 6,4 81,3
JUNIO 125 19 6,6 82,8
JULIO 114,3 12 9,5 119,1

AGOSTO 90 12 7,5 93,8
SEPTIEMB. 115 19 6,1 76,2
OCTUBRE 135,25 19 7,1 89,6
NOVIEMB. 125,38 18 7 87,1
DICIEMB. 180,03 18 10 15

La gestión en el área de los servicios médicos
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Según el Libro Blanco de la Dependencia, del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, en datos referidos al mes de diciembre del año 2004, en España existen
más de 1.125.000 personas en situación de dependencia para la actividad cotidiana,
siendo más del 80% mayores de 65 años, cifra que aumentará en las próximas
décadas debido al envejecimiento poblacional. Actualmente nos encontramos con la
siguiente realidad: los pacientes de estas unidades cada vez son más ancianos, están
más enfermos, necesitan cuidados más complejos, y existe una tendencia a reducir
las estancias medias. Es evidente y cada vez más reconocido que Enfermería juega
un papel primordial en este escenario. De la calidad del cuidado depende la recupe-
ración temprana de la salud y el alta hospitalaria. La sobrecarga de trabajo asistencial
de estas unidades de enfermería y la preocupación por garantizar una atención de
calidad hace que la población dependiente y/o anciana sea “blanco” de cualquier
línea de trabajo sobre la adecuación del ingreso u hospitalización evitable (atención
primaria, atención ambulatoria, centros de día, hospitalización a domicilio, etc.).

Cada hospital tiene su propia casuística, es decir, un perfil de tipos de enfermeda-
des que atiende con mayor o menor frecuencia. Para llegar a conocer ese case-mix
es necesario agrupar a los pacientes en grupos homogéneos con arreglo a su com-
plejidad (GRD). Esa complejidad se define en torno a estos criterios:

� Gravedad, en relación con la pérdida de función o la mortalidad del proceso.
� Pronóstico o evolución probable de la enfermedad, posibilidad de mejora o

deterioro, recaídas o supervivencia probable.
� Tratamiento más o menos difícil o complejo. Sofisticación, complejidad y du-

ración del mismo.
� Necesidad de actuación sanitaria.
� Intensidad de los servicios diagnósticos y terapéuticos utilizados.

Los GDR o grupos de diagnósticos relacionados constituyen un sistema de clasi-
ficación de procesos de hospitalización que permite relacionar los distintos tipos de
pacientes tratados en un hospital (es decir, su casuística), con el coste (consumo de
recursos) que representa su asistencia.

Por lo tanto, los GDR permiten valorar la importancia significativa de los distintos
tipos de casos, mediante su agrupación, siendo una herramienta muy efectiva para
gran variedad de procesos, incluyendo la mejora de la calidad. Los GDR se utilizan
para normalizar procesos y analizar aquellos que se desvían para determinar la cau-
sa de la variación, constituyendo una herramienta de amplia aceptación e implantación
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en los centros sanitarios, así como el sistema de financiación hospitalario para el
SNS.

Uno de los criterios organizativos de las unidades de enfermería debe ser la
dotación de recursos por cargas de trabajo, elaborando el case-mix de actividades
enfermeras, tomando como base esta casuística de pacientes y su nivel de depen-
dencia.

Los GRD más frecuentes de estas unidades de enfermería son:

012. Trastornos degenerativos del sistema nervioso.
014. Trastornos cerebrovasculares específicos excepto accidente isquémico tran-

sitorio.
015. Accidente isquémico transitorio y oclusión precerebral.
025. Convulsiones y cefaleas. Edad >17 sin complicaciones (CC).
078. Embolismo pulmonar.
082. Neoplasias respiratorias.
087. Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria.
088. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
089. Neumonía simple y pleuritis. Edad >17 con CC.
095. Neumotórax sin CC.
097. Bronquitis y asma. Edad  >17 sin CC.
121. Trastornos circulatorios con IAM con complicaciones vasculares.
122. Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio sin complicaciones

vasculares.
127. Insuficiencia cardiaca y shock.
138. Arritmias cardiacas y trastornos de conducción con CC.
142. Síncope y colapso sin CC.
143. Dolor torácico.
174. Hemorragia digestiva con CC.
175. Hemorragia digestiva sin CC.
179. Enfermedad inflamatoria intestinal.
183. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceláneos. Edad >17 sin

CC.
204. Trastornos de páncreas excepto neoplasia maligna.
207. Trastornos del tracto biliar con CC.
208. Trastorno del tracto biliar sin CC.
284. Trastornos menores de la piel sin CC.

La gestión en el área de los servicios médicos
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294. Diabetes. Edad >35.
295. Diabetes. Edad < 36.
316. Insuficiencia renal.
321. Infecciones de riñón y tracto urinario. Edad > 17 sin CC.
322. Infecciones de riñón y tracto urinario. Edad <18.
395. Trastorno de los hematíes. Edad > 17.
404. Linfoma y leucemia no aguda sin CC.
410. Quimioterapia.
430. Psicosis.
541. Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis, asma con CC ma-

yor.
769. Convulsiones y cefalea edad >18 sin CC.
773. Neumonía simple y pleuritis sin complicaciones.

Cada hospital o servicio compara su comportamiento observado respecto al es-
perado para medir su eficiencia. El índice de estancia media ajustada (IEMA)
compara el funcionamiento del servicio con el del estándar para la casuística del
mismo (EM del servicio/EM ajustada por casuística). Un IEMA <1 indica un mejor
funcionamiento del servicio, requiriendo menos días de cama que el estándar e indi-
cando una mayor eficiencia.

18.5. RELACIONES CON OTRAS ÁREAS

Ya hemos visto cómo las unidades de hospitalización constituyen en un hospital
verdaderos centros de logística. La forma en que se definen las relaciones entre
estas áreas constituye el diseño de los circuitos de las unidades de hospitalización.
Las áreas con las que se relaciona el personal de enfermería en las unidades de
hospitalización son:

18.5.1. Área médica

Enfermería realiza actividades de apoyo al profesional médico en tres líneas ge-
nerales:
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� Apoyo al diagnostico médico a través de realización de pruebas complemen-
tarias prescritas o protocolizadas de forma normalizada, así como la preparación
necesaria de estos pacientes y la tramitación de las peticiones, asegurando la
comunicación y entrega de los resultados de las mismas.

� Actividades de administración de tratamientos farmacológicos y procedimien-
tos terapéuticos  prescritos o protocolizados de forma normalizada, así como
el registro de los resultados obtenidos y las incidencias presentadas.

� Actividades de vigilancia de pacientes y control de evolución y comunicación
al médico responsable de las incidencias o datos de interés del paciente.

Es en el pase de visita médico el momento en que ambos profesionales inter-
cambian información: el personal de enfermería informa de la evolución del paciente
y las incidencias presentadas y el personal médico de las nuevas medidas a tomar.
Tradicionalmente está normalizado en las unidades de hospitalización el pase de
visita médico con acompañamiento de personal de enfermería. Esto no siempre es
posible. Al igual que las unidades quirúrgicas suelen estar caracterizadas por un
pase de visita realizado por un solo médico especialista, en las unidades médicas
se realiza una asignación de médico responsable de paciente, por lo que puede
suceder que haya varios médicos simultáneamente realizando el pase de visita.
Esta circunstancia hace en ocasiones difícil el acompañamiento por parte de en-
fermería. Esta situación no debe ser un impedimento para la comunicación necesaria
entre ambos profesionales. Una buena práctica puede ser realizar una breve en-
trevista médico-enfermera antes y después del pase de visita si este no puede
realizarse conjuntamente; en la primera parte de la entrevista enfermería comuni-
ca las incidencias más relevantes y en la segunda el médico informa de las nuevas
intervenciones a realizar ( posibles altas, nuevos tratamientos, cambios importan-
tes en la terapia, etc.).

18.5.2. Área de urgencias

Del área de urgencias provienen la mayoría de los ingresos de la unidades de
hospitalización médicas, auque existe un porcentaje de ingresos programados. Por
tanto el circuito de ingresos desde urgencias es el punto sobre el que hay que incidir
en esta relación.  Debe definirse teniendo en cuenta dos consideraciones principa-
les. La primera, que el traslado desde urgencias debe ser ágil, buscando que esta

La gestión en el área de los servicios médicos
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unidad no se colapse. Y la segunda, que los traslados interfieran lo menos posible en
las rutinas de trabajo de la unidad de hospitalización (altas programadas, cambios de
turno).

Debe existir también una comunicación previa a cada ingreso entre el personal de
enfermería de ambas unidades. Idealmente esta comunicación puede ser presencial, y
si hay acompañamiento del paciente desde urgencias, al menos debe ser telefónico.

18.5.3. Área de laboratorio

Las peticiones al área de laboratorio se generan en las unidades de hospitaliza-
ción y se remiten al mismo para su procesamiento. Estas peticiones no suponen
traslado del paciente, sino traslado de una muestra determinada. Normalmente las
extracciones son realizadas por el personal de la unidad, pero existen unidades don-
de las peticiones de hospitalización consideradas de prioridad normal (no urgentes)
son extraídas por personal de extracciones, adscrito a servicio de laboratorio, nor-
malmente el día laboral siguiente a la solicitud. Las muestras son identificadas en la
propia unidad o en laboratorio, dependiendo del circuito definido.

Las peticiones urgentes son extraídas en la propia unidad y cursadas de forma
inmediata cuando se indique.

El envío de dichas muestras está delegado en el personal auxiliar o de apoyo,
siempre que no exista en la unidad un dispositivo de tubo neumático de envío o la
muestra no deba ser enviada de este modo (gasometrías, hemocultivos, etc.).

18.5.4. Área de diagnóstico por imagen y otras áreas
diagnósticas

Toda petición al área de diagnóstico por imagen generada en las unidades de
hospitalización se remite al mismo para su procesamiento. Al contrario del caso de
laboratorio, no se procesan muestras, sino que el paciente es trasladado a esta área
para realizar el estudio correspondiente. El circuito implica por tanto dos cosas: la
preparación del paciente para la prueba y el traslado en condiciones óptimas, nor-
malmente en silla de ruedas o en su propia cama.

Es el propio departamento diagnóstico el que determina el momento de la explo-
ración, dependiendo de si la petición se ha cursado de forma urgente o normal.
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En ocasiones la prueba realizada es intervencionista, siendo en ese caso necesa-
rio, a la vuelta del paciente a la unidad, una vigilancia especial y unos cuidados
específicos, normalmente protocolizados.

18.5.5. Área de farmacia

El área de farmacia dispensa la medicación pautada por unidosis en las unidades
de hospitalización. Para ello el médico responsable del paciente confirma el trata-
miento para el día o los días sucesivos después del pase de visita. Estas hojas de
tratamiento deben ser cursadas a Farmacia con tiempo suficiente para que esta
prepare los carros de unidosis y pueda enviar la medicación para su administración
en la unidad sin producir retrasos y la que se proporciona al alta del paciente.

Actualmente se da la posibilidad de disponer de una herramienta segura y eficaz para
la prescripción electrónica de las órdenes de tratamiento por parte del médico, evitando la
trascripción de las mismas tanto por el farmacéutico para su validación, cálculos, elabo-
ración y dispensación de los medicamentos, como la de enfermería para el control y
registro de la administración. De esta forma se minimizan los posibles errores.

Existirán en las unidades de hospitalización botiquines con stock de fármacos
para ser utilizados cuando no se disponga de la unidosis enviada por Farmacia (in-
gresos en turno de noche, medicación urgente no pautada, etc.).

18.5.6. Área de suministros (lencería, dietética, almacén
de fungibles…)

Es el responsable de enfermería el responsable de la gestión y mantenimiento de
los stocks de almacenes, lencería, etc. El suministro y la reposición se realizarán
todos los días a excepción de fines de semana, salvo que el pedido sea urgente.

18.5.7. Atención primaria

Actualmente existe una falta de conexión entre primaria y especializada. Es ne-
cesario crear puentes entre estos dos niveles asistenciales a través de la unificación
de pautas y criterios de trabajo, con protocolos diagnósticos y terapéuticos, y vías
clínicas compartidas.

La gestión en el área de los servicios médicos
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Son muchas las actuaciones que estamos llevando a cabo para conseguirlo, sien-
do una de las más importantes la elaboración de informes de recomendaciones de
enfermería al alta. Con este conseguimos además garantizar al paciente la continui-
dad de los cuidados en los distintos niveles asistenciales.

El informe de enfermería resulta útil en sentido bidireccional, es decir, le aporta
información al paciente y a su familia sobre cómo deben continuar sus cuidados y
además le ofrece al profesional de enfermería un resumen actualizado del estado de
salud del paciente y de su planificación de cuidados, siendo un elemento de comuni-
cación indispensable entre los distintos niveles de atención sanitaria.

18.6. EL TRABAJO EN EQUIPO

El trabajo en equipo es fundamental en una unidad de hospitalización. El trabajo
en equipo no es simplemente la suma de aportaciones individuales de cada uno de
sus miembros. Un grupo de personas trabajando juntas, pero sin ninguna coordina-
ción entre ellas y en la que cada una realiza su trabajo de forma individual  sin que le
afecte el trabajo del resto, no forma un equipo.

Un equipo es un conjunto de personas organizado para llevar a cabo un trabajo,
actividad o tarea común. Esta definición aplicada al entorno sanitario nos da como
resultado que un equipo de salud debe organizarse para la consecución de un fin
común: el bienestar y la salud del paciente. Sólo en el caso de conseguir un equipo
eficaz seremos capaces de ser eficaces ante nuestros pacientes.

El trabajo en equipo se basa en las «5 c»:

� Complementariedad: cada miembro domina una parcela determinada en la
cual está especializada, tiene un rol dentro del equipo. Todos estos conoci-
mientos son necesarios para sacar el trabajo adelante.

� Coordinación: el grupo de profesionales, con un líder a la cabeza, debe actuar
de forma organizada con vista a conseguir el objetivo.

� Comunicación: el trabajo en equipo exige una comunicación abierta entre to-
dos sus miembros, esencial para poder coordinar las distintas actuaciones
individuales.

� Confianza: cada persona confía en el buen hacer del resto de sus compañe-
ros. Esta confianza le lleva a aceptar anteponer el éxito del equipo al propio
lucimiento personal.
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� Compromiso: cada miembro se compromete a aportar lo mejor de sí mismo, a
poner todo su empeño en sacar el trabajo adelante.

Es conveniente que se establezcan procedimientos de promoción de este trabajo
en equipo, por ejemplo un calendario para todas aquellas actividades múltiples que
deban ser llevadas a cabo: reuniones conjuntas, revisiones de casos clínicos, asigna-
ción de trabajos individuales, presentación de resultados parciales, evaluaciones de
seguimiento de vías clínicas, revisiones de circuitos, etc.

18.7. PROTOCOLIZACIÓN DE LOS CUIDADOS DE
ENFERMERÍA

Los enfermeros estamos cada día más interesados en mejorar la calidad de los
servicios prestados a nuestros pacientes, a la vez que desarrollamos nuestra autono-
mía profesional y ayudamos a favorecer el reconocimiento de nuestro papel en la
sociedad. Los cuidados de enfermería, como la mayoría de las prácticas clínicas,
han tenido un fuerte desarrollo con el establecimiento de protocolos, procedimientos
y planes de cuidados que han permitido una mejora continua de la calidad del servi-
cio enfermero al paciente.

Hemos visto anteriormente que existe una tendencia a normalizar procesos con
dos fines, monitorizar el coste de la asistencia y proporcionar criterios de calidad. En
esta línea el proyecto NIPE (Normalización para la práctica de las intervenciones
para la práctica enfermera) nos proporciona un instrumento de mejora continua de la
calidad de los cuidados de enfermería, con el fin de prestar una mejor asistencia a la
población, demostrando su aportación al Sistema Nacional de Salud. El NIPE ade-
más se enmarca en el proyecto Análisis y Desarrollo de los GRD en el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El proyecto nace ante la necesidad de abordar la actividad de normalización en
los campos de la práctica y los datos, cuyos resultados deriven en aplicaciones prác-
ticas, tales como elaboración de planes de cuidados normalizados, evaluación de
resultados, definición de indicadores de calidad, establecimiento de un CMBD (con-
junto mínimo básico de datos), planificación de recursos humanos y materiales, control
de los costes, etc. El desarrollo de la normalización de la práctica y los datos deriva-
rá, a su vez, en la normalización de la gestión de las unidades y equipos de enfermería,
tanto en especializada como en primaria.

La gestión en el área de los servicios médicos
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Como todo proyecto de investigación, el proyecto NIPE tiene una estructura meto-
dológica bien diseñada y estructurada en distintas fases. En una primera fase se realiza
un análisis del GRD. Para identificar las intervenciones asociadas al grupo de pacien-
tes objeto del estudio, se tiene en cuenta todo el proceso, que abarca desde el momento
en que el paciente ingresa hasta que recibe el alta; se describen no solamente las
intervenciones que provienen del juicio clínico enfermero, sino también las procedentes
del juicio clínico de otros profesionales sociosanitarios. Se comienza con una valora-
ción, de acuerdo con  patrones funcionales, de aquellas situaciones que pueden ser
comunes y que se presenten en la mayoría de pacientes que agrupa el GDR. Una vez
analizados los datos obtenidos en la valoración, se concretan los problemas que condu-
cen a un diagnóstico enfermero, que deben coincidir con la situación analizada y poder
aplicarse al mayor número de pacientes del GDR. Para ello, se utilizan los diagnósticos
enfermeros aprobados por la taxonomía NANDA. Con los diagnósticos enfermeros y
los factores relacionados o de riesgo correspondientes, se identifican aquellos resulta-
dos necesarios que permiten medir los cambios en la evolución del paciente. Para ello
se utiliza la Clasificación de Resultados de Enfermería CRE (NOC), donde se ana-
liza cada resultado propuesto con los indicadores de resultado correspondientes.  Por
último, se seleccionan las intervenciones de enfermería necesarias para actuar sobre
cada diagnóstico, identificado con sus factores relacionados o de riesgo, teniendo en
cuenta que la intervención va dirigida a alcanzar los resultados y tratar el problema.
Para ello se utiliza la Clasificación de Intervenciones de Enfermería CIE (NIC),
donde se analiza cada intervención con sus actividades correspondientes y se eligen
las intervenciones más adecuadas.

La segunda fase analiza las intervenciones procedentes del juicio clínico de
otros profesionales sociosanitarios, que se basa en los diagnósticos médicos o
procedimientos quirúrgicos, agrupados para cada GDR, utilizando aquellas técnicas,
pruebas diagnósticas y prescripciones en que deriven estos.

A modo de ejemplo, para el GRD 88 (enfermedad pulmonar obstructiva crónica),
y para el patrón 4 de actividad y ejercicio, uno de los diagnósticos enfermeros con
sus criterios de resultados y las intervenciones sugeridas sería el siguiente:

Diagnóstico
enfermero

Factor/es relacio-
nado/s o de riesgo

Criterios de
resultados

Intervención
enfermera

PATRÓN 4 - ACTIVIDAD - EJERCICIO

Déficit de
autocuidado
baño/higiene

Debilidad o
cansancio

- Cuidados perso-
nales baño
- Cuidados perso-
nales higiene

Ayuda con los
autocuidados
baño/higiene
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Se ha hablado mucho del peligro de despersonalización de la aplicación de nor-
malizaciones de cuidados o de vías clínicas, pero estos han de ser una guía, no un
sustituto del juicio clínico y de la experiencia del profesional de enfermería, cuyos
conocimientos aplica en el cuidado de una persona con un problema real o potencial
de salud.

El avance tecnológico de los últimos años, cuya mayor expresión es visible en la
informática, ha conseguido niveles de desarrollo en el tratamiento de la información
inimaginables hace pocos años. El volumen de datos que pueden capturarse, proce-
sarse, almacenarse y consultarse es enorme y esto, en actividades en la que un
conjunto de información amplio y complejo es la base de la toma de decisiones,
representa una inestimable ayuda. Las nuevas tecnologías, y en particular las tecno-
logías de la información, proponen nuevas herramientas de trabajo que pueden ser
aplicables a los cuidados enfermeros, pero que, como todo lo demás, deben demos-
trar su validez y contribución a la mejora de la actividad para poder ser asumidas
como herramienta útil. El valor de las nuevas tecnologías está en hacer sencillo
aquello que parece difícil y hacer posible aquello que parece imposible. Pero
además incluyen posibilidades ventajosas frente al sistema tradicional, incorporando
nuevas formas de obtener información de forma rápida y eficaz, introduciendo la
posibilidad de conexión con otros servicios como farmacia, laboratorio, otras unida-
des de hospitalización, etc., facilitando la transmisión de la información y la dinámica
de trabajo diaria, a la hora de formular peticiones y enviar las mismas, y proporcio-
nando que el resto de servicios o unidades envíen sus datos de forma ágil, ahorrando
tiempos y evitando errores.

18.8. CUADERNOS DE MANDO

Los cuadernos de mando se han convertido en una herramienta de gestión indis-
pensable dentro de las organizaciones.

En el marco europeo, el modelo EFQM se ha posicionado como referente funda-
mental de trabajo dentro de esta estrategia de gestión de la mejora a través de la
autoevaluación, entendida esta como una herramienta de evaluación que, empleada
por los gestores, es capaz de generar un examen global y sistemático del sistema de
gestión descubriendo sus puntos fuertes y áreas de mejora.

Un cuaderno de mando se construye con indicadores, medibles y concretos, tan-
to de actividad, como de calidad y consumo de recursos.

La gestión en el área de los servicios médicos
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En la Tabla 18.3 se muestra un ejemplo de cuaderno de mando de una unidad de
hospitalización médica.

CARTERA DE SERVICIOS
INDICADORES DE INDICADORES DE

RR HH ACTIVIDAD CALIDAD

- Proceso de cuidados al paciente con
problemas respiratorios

- Proceso de cuidados al paciente con
accidente cerebrovascular

- Proceso de cuidados al paciente con
insuficiencia cardiaca congestiva

- Proceso de cuidados al paciente con
embolismos

- Proceso de cuidados al paciente en
aislamiento de contacto aéreo/respira-
torio

- Proceso de cuidados al paciente en
aislamiento protector

- Proceso de cuidados al paciente en
coma

- Proceso de cuidados al paciente an-
ciano

- Proceso de cuidados al paciente termi-
nal

- Apoyo en la realización de pruebas diag-
nósticas invasivas: biopsias, punción
lumbar, etc.

- Acompañamiento y cuidados en trans-
porte sanitario a pacientes en pruebas
diagnósticas extrahospitalarias

- Proceso de cuidados al paciente con
hemorragia digestiva

- Proceso de cuidados al paciente con
alteraciones hepáticas

- Proceso de cuidados al paciente en la
pre y postendoscopia

- Proceso de cuidados al paciente en la
pre y postbiopsia renal

- Proceso de cuidados al  paciente en
programa de diálisis

- Proceso de cuidados al paciente con
problemas en sistema inmunitario

- Proceso de cuidados al paciente con
tratamiento de quimioterapia

- Proceso de cuidados al paciente con
tratamiento de radioterapia

- Índice de ocupa-
ción

- Nº de pacientes
atendidos por DUE

- Nº de pacientes
atendidos por AE

- Índice de rotación
- Nº de ingresos por

día
- Nº de altas por día
- Nº de traslados por

día
- Nº de reubicacio-

nes por día
- Nivel de dependen-

cia por proceso de
cuidados

- Nivel de dependen-
cia por paciente y
día

- Tiempo de cuida-
dos por proceso

- Tiempo de cuida-
dos por paciente

- Mortalidad/mes

- Tasa de protoco-
lización de cuida-
dos

- Índice de cumpli-
miento de proto-
colos de cuida-
dos

- Tasa de úlceras
por presión

- Tasa de informes
de enfermería al
alta de pacientes

- Tasa de retirada
accidental de
vías periféricas

- Tasa de retirada
accidental de
sonda nasogás-
trica

- Tasa de retirada
accidental de
sonda vesical

- Indice de caídas
de pacientes

- Nº de reclamacio-
nes

- Tasa de instruc-
ciones/recomen-
daciones al alta
protocolizadas

- Nivel de cumpli-
miento de regis-
tros de enferme-
ría

- Tasa de aspira-
ciones acciden-
tales

- Estancia media
- Índice de rota-

ción

- Responsable de
Enfermería

- Enfermeras
- Auxiliares de En-

fermería
- Personales de

Apoyo

- Horarios DUE,
AE y PA:
- De 8 a 15 h
- De 15 a 22 h
- De 22 a 8 h

- Presencias mín.
de L a D para 60
camas de hospi-
talización:
- T/M: 4 DUE +

4 AE + 1 PA
- T/T: 4 DUE +

4 AE + 1 PA
- T/N: 4 DUE +

3 AE + 1 PA

Tabla 18.3.
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18.9. RESUMEN

Considerando al hospital como un conjunto de pequeñas empresas que inter-
cambian sus servicios,  los servicios enfermeros o las unidades de enfermería se
consideran servicios intermedios que ofrecen un producto definido: los cuidados
de enfermería.

Esta aportación se concreta en la prestación de cuidados y en una metodología
de trabajo, enfocando en todo caso la intervención enfermera sobre las alteraciones
de las capacidades de los pacientes o de sus cuidadores en el autocuidado, la satis-
facción de las necesidades básicas durante la estancia en la unidad, el aprendizaje de
nuevas acciones para afrontar nuevas situaciones, así como el apoyo en las inter-
venciones decididas por otros profesionales del equipo sanitario.

Las unidades de hospitalización médica se organizan por especialidades afines,
siendo el personal de enfermería de la unidad quien asigna la cama al paciente que
ingresa, valorando su patología, nivel de dependencia de enfermería, situación social

CARTERA DE SERVICIOS
INDICADORES DE INDICADORES DE

RR HH ACTIVIDAD CALIDAD

- Proceso de cuidados al paciente tras
implantación de port-a-cath

- Proceso de cuidados al  paciente car-
diaco

- Proceso de cuidados al  paciente coro-
nario

- Proceso de cuidados al paciente  pre y
postbroncoscopia

- Proceso de cuidados al paciente con
insuficiencia respiratoria

- Proceso de cuidados al paciente con
bronquitis crónica obstructiva

- Proceso de cuidados al paciente con
alteración del sueño

- Proceso de cuidados al paciente con
problemas dermatológicos

- Proceso de cuidados al paciente con
problemas reumatológicos

- Proceso de cuidados al paciente con
problemas neurológicos

- Proceso de cuidados al paciente con
dolor

- Nº de ingresos/
día

- Índice de rotación
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etc., procurando ubicarle en la cama más idónea para recibir los cuidados en su
estancia en el hospital.

La interacción de distintos profesionales en estas unidades pone de manifiesto la
necesidad de conseguir una buena dinámica de trabajo en equipo, donde cada miem-
bro aporta su experiencia y conocimientos en la consecución y/o mejora de la salud
del paciente.

Debido al envejecimiento poblacional, el paciente de estas unidades de hospitali-
zación suele ser un paciente anciano, que presenta pluripatología y en un porcentaje
alto de los casos deterioro físico y/o cognitivo. Conocer la casuística de ingresos en
estas unidades y los niveles de dependencia de cuidados de unfermería de estos
pacientes nos permite elaborar el case-mix de actividades enfermeras y para ade-
cuar la dotación de recursos humanos a las cargas reales de trabajo en la unidad.
La protocolización de los cuidados de enfermería, su planificación y registro, permite
la unificación de criterios y la normalización de la atención. En este sentido, las
nuevas tecnologías, y en particular las tecnologías de la información, proponen nue-
vas herramientas de trabajo que pueden ser aplicables a los cuidados enfermeros,
pero que, como todo lo demás, deben demostrar su validez y contribución a la mejora
de la actividad para poder ser asumidas como herramienta útil. El valor de las nue-
vas tecnologías está en hacer sencillo aquello que parece difícil y hacer posible
aquello que parece imposible.

Actualmente se hace necesaria una adecuada gestión de las unidades de enfer-
mería, no sólo para incrementar la calidad de los cuidados sanitarios prestados, sino
también para promover una respuesta adecuada a las necesidades del paciente y a
las necesidades de su entorno más próximo. En este sentido la elaboración de cua-
dernos de mando constituyen una herramienta de gestión y de evaluación de nuestro
trabajo, permitiéndonos conocer los puntos fuertes y débiles, y elaborar estrategias
de mejora en torno a ellos.
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19.1. INTRODUCCIÓN

La organización y gestión de un servicio de cirugía ortopédica y traumatología
(COT) de un hospital, va a depender de las necesidades de asistencia que precise el
área de referencia. Para la realización de este trabajo consideramos una zona básica
estándar de aproximadamente 200.000 habitantes, y con una distribución por edades
similar a la media de Madrid; eso significa un 14% de población menor de 14 años y
un 15% mayores de 65. También consideramos que se trata de un hospital público
con una amplia cartera de servicios, es decir, una mínima derivación de pacientes a
otros hospitales (hospital de referencia).

En Traumatología y Cirugía Ortopédica como en otras especialidades, es muy im-
portante esta distribución de edad, ya que un aumento en población mayor de 65 años
conllevará un aumento  de fracturas por osteoporosis, desde las fracturas de muñeca,
fracturas de Colles, que se resuelven en urgencias, hasta los ingresos por fracturas de
cadera, fracturas pertrocantéreas y subcapitales, que condicionan no sólo el ingreso
sino además la intervención quirúrgica, con recursos de quirófano, el aumento en la
estancia media de hospitalización, o las  fracturas vertebrales por aplastamiento que
pueden  en ocasiones requerir ingresos y tratamiento quirúrgico.

Si por el contrario es la población juvenil la que es predominante en nuestra área,
se puede prever una demanda de ortopedia infantil: pies planos, cavos, zambos,  dis-
metrías de miembros inferiores, problemas rotacionales (anteversión femoral, torsión
tibial, etc.), enfermedad de Perthes, epifisiolisis de cabeza femoral, deformidades y
malformaciones en menor escala, así como una demanda de urgencias para trauma-

La gestión de los servicios
de traumatología y
cirugía ortopédica

19

479

Fernando García Navarrete



.....
.

480 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

tología infantil y juvenil, como fracturas, epifisiolisis, contusiones, accidentes depor-
tivos, accidentes de tráfico, etc.

En ocasiones, el nivel de renta de la zona básica de salud puede influir en la
cantidad y calidad de los servicios demandados por la población. En muchos casos
un nivel de renta alto suele acompañarse de un doble aseguramiento, por lo que el
número de demandas suele ser inferior, pero también es verdad que cuando acuden
al sistema público su grado de exigencia es superior. Ambos factores deben valorar-
se para adoptar las medidas que sean precisas.

19.2. CARTERA DE PRESTACIONES DEL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA

La cartera del servicio de traumatología y cirugía ortopédica del nuevo hospital
tendría como:

 Misión la atención con suficiencia científico-técnica de la demanda de asisten-
cia especializada en Traumatología y Cirugía Ortopédica de los ciudadanos de
referencia, con criterios de calidad y eficiencia. Su visión, la transformación en
hospital de referencia por su buen hacer, y cuyos valores fundamentales sean su
capital humano, su conocimiento, entrega y dedicación  a la misión encomendada.

Para desarrollar la atención contará con una cartera de prestaciones que incluirá:

1. Consultas ambulatorias.
2. Consultas hospitalarias.
3. Atención de urgencias.
4. Hospitalización.
5. Actividad quirúrgica.
6. Resumen de actividad.
7. Recursos humanos y materiales.

19.2.1. Consultas externas en centros de especialidades
del área

Basados en el acercamiento de los servicios al ciudadano, y no sobrecargar la
atención en el hospital, debemos acudir a los centros de especialidades para ver a los
pacientes que así lo precisen.
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Las consultas externas son la cara del servicio y por tanto del hospital en relación
con  los ciudadanos del área sanitaria,  por lo que debemos prestar una gran atención
a realizarlas de la manera más correcta, lo cual beneficiará la relación paciente-
médico y la recuperación del paciente.

Se deberá pactar con Atención Primaria la forma de derivar que posibilite tanto la
mejor atención al paciente como la coordinación entre niveles. No repetir pruebas
(radiologías, CT, etc.), cuando se deriven, deberían acudir con las pruebas consen-
suadas con los médicos de familia. «Realización de protocolos», lumbalgias, artrosis,
hombros dolorosos, etc., que suponen un tanto por ciento  importante de las visitas a
traumatología. Pacto con Atención Primaria del número de nuevos (primeras
consultas): «es fundamental este pacto».

El número de consultas se basará en la demanda, calculada por habitantes y tipo
de pirámide poblacional. Ver si existe un mayor número de niños versus ancianos, y
con la idea de no tener demoras medias de consultas superiores a los 15-20 días para
las visitas de nuevos (primeras consultas).

A las consultas externas se desplazará el traumatólogo en un periodo entre 3 y 4
horas, lo que permite que al acudir también al hospital, pueda visitar a sus pacientes,
dar altas, resolver problemas y continuar integrado con su servicio. Se pretende que
el paciente pueda identificar a su médico, y no sea visto cada día por uno diferente.
Se potenciará la figura del médico responsable para cada paciente.
Durante el tiempo de consulta en el centro de especialidades, el número de pacientes
medio  será aproximadamente de:

10 Pacientes nuevos
20/25 Revisiones

TOTAL 30/35 Pacientes por consulta

Se pretende tener un índice de sucesivas/primeras: entre 2,1 y 2,3.
Si se dispone de historia informática y terminales en ambulatorio, muchos pacien-

tes que han sido intervenidos en el hospital pueden continuar sus revisiones a nivel
externo, sin que precisen acudir al hospital.

19.2.2. Consultas hospitalarias

Cada médico del servicio de traumatología deberá pasar una consulta semanal en
el hospital, es decir, tendrá una agenda semanal  personalizada.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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Es fundamental en la medicina moderna potenciar la relación médico-paciente,
esta sólo puede desarrollarse si cada paciente identifica a su médico, médico que le
ha visto en muchas ocasiones en el ambulatorio, o en urgencias, médico que le ha
intervenido o tratado ortopédicamente y médico que le revisa  en consultas externas
del hospital o del ambulatorio, es por eso que cada traumatólogo debe disponer de su
consulta hospitalaria.

En esta consulta atenderá a aquellos pacientes remitidos desde el ambulatorio,
derivados de otros especialistas, y revisiones de pacientes que han sido intervenidos
o han estado ingresados, con características especiales que  hace que no puedan ser
vistos extrahospitalariamente (curas especiales, utilización de instrumental o tiempo
que no se disponga a nivel ambulatorio, etc.).

En esta consulta que se realizará semanalmente atenderá durante un mínimo de
cuatro horas a sus pacientes. Se verá de media:

4 pacientes vistos por primera vez por ese médico.
14 a 16 revisiones.
Total de 18 a 20 pacientes por consulta.

En las otras tres horas visitará  a sus pacientes ingresados, dará altas, resolverá
problemas y continuará integrado con su servicio. En casos especiales si el número
de pacientes citados es superior continuará pasando consulta si fuera necesario.

Es necesario que cada facultativo sepa gestionar su consulta de la forma más
eficiente.

19.2.3. Atención de urgencias

La atención en urgencias, en un servicio de traumatología, es esencial que se
haga de forma rápida, adecuada y económica, «eficiente», siendo la atención trau-
matológica una  pieza fundamental en cualquier servicio de urgencias.

El número de pacientes que es visto por Traumatología puede suponer de  un 30
a 35% de las urgencias totales del hospital.

El número de traumatólogos que se precisará depende de la organización de
Urgencias:

� ¿Existencia de médicos de puerta, adscritos a la plantilla de Urgencias?
� ¿Disponibilidad de médicos residentes?
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� ¿Pactos con atención primaria, utilización por los ciudadanos de los puntos de
atención continuada?

� ¿Educación sanitaria de los ciudadanos?

Teniendo en cuenta que en muchas ocasiones es necesaria una intervención qui-
rúrgica, se precisan dos personas para poder realizar una operación. Y una más para
atender las urgencias durante ese tiempo. Es decir:

2 traumatólogos y 1 residente.
2 traumatólogos y médico de puerta.
Otras variantes a estudiar según organización.

Comparando la población con la de otra área sanitaria de Madrid se podría espe-
cular que habrán entre 30 y 35 urgencias de traumatología diarias, y entre 0,6 y 1
intervención urgente de media.

La atención en urgencias, precisamente por requerir en muchas ocasiones poco
tiempo para decidir, debe ser de las más regladas y metódicas de todas.

La colaboración entre profesionales debe ser natural, el traumatólogo no sólo se
relaciona con enfermería, sino fundamentalmente con el radiólogo (interpretación de
pruebas, consultas), el anestesista (en las intervenciones), cirujano/intensivista (poli-
traumatizado) y en ocasiones médico internista/geriatra para descartar patologías
dudosas o pacientes con enfermedades de base.

La adopción de protocolos de actuación, las interrelaciones con los otros profe-
sionales el crearlas, potenciarlas y mantenerlas, es la forma de agilizar y hacer fácil
un trabajo como la Urgencia. Véase apartado Gestión del conocimiento.

19.2.4. Hospitalización

La hospitalización de los pacientes de un servicio de traumatología tiene unas
características especiales, así las camas deben ir con «cuadro balcánico» y acceso-
rios como trapecios, que permiten un cierto grado de independencia a los pacientes
que deben permanecer encamados, bien por portar una tracción o por indicación de
reposo absoluto.

En la sala o planta de Traumatología se debe disponer de un cuarto de curas
donde se realizarán en muchas ocasiones cambios de escayolas, curas de heridas o

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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manipulaciones de fracturas desplazadas. Este cuarto de curas tiene que tener unas
dimensiones que permitan las funciones a las que está encomendado y el material
preciso (instrumental: tijeras, pinzas de pato, cizallas, etc.; vendas elásticas, vendas
de escayola, etc.).

Teniendo en cuenta la evolución en cuanto a realizar los preoperatorios de forma
ambulante e ingresar el mismo día de la cirugía o el día previo, así como el avance en
las técnicas quirúrgicas (cirugía mínimamente invasiva, cirugía percutánea, artros-
copias, etc.), la estancia media tiende a disminuir sistemáticamente, intentando obtener
cifras entre 6 y 7 días de estancia media.

Con una estancia media de 6/7 días la rotación de las camas es alta y nos permite
calcular el número de camas que se precisarían para una población de 200.000
habitantes.

Estableciendo unos ingresos de aproximadamente 1.300 pacientes, tanto prove-
nientes de urgencias como programados (este dato está obtenido de una extrapolación
de un histórico de ingresos por años en el Hospital de Getafe, alrededor de 1.241) y
una estancia media de 6,5 días, suponen 8.450 estancias, que divididas por 365 días,
resulta 23,15 camas funcionantes. Si tuviéramos una ocupación media del 76%, sig-
nificaría que precisamos de 28,7 camas, es decir, alrededor de 30 camas para
población de 200.000 habitantes.

19.2.5. Actividad quirúrgica

La actividad quirúrgica tanto en urgencias como programada, precisa de una
disponibilidad de quirófanos.

Los quirófanos de traumatología y cirugía ortopédica  también tienen unas carac-
terísticas especiales, tanto por el instrumental que precisa, como por las técnicas,
vías de abordaje, utilización de radioscopia o de mesas accesorias de mano, motores,
columnas de artroscopia, etc., será preciso disponer al menos de un quirófano inteli-
gente.

En cuanto al instrumental y las cajas de prótesis y material de osteosíntesis se
hablará más extensamente al referirnos a recursos humanos y materiales.

La cartera de prestaciones en el área quirúrgica incluye tanto la traumatología de
urgencias y la diferida (fracturas, luxaciones, roturas tendinosas, etc.), como la parte
ortopédica (prótesis, alargamientos, deformidades como la cirugía del hallux-valgus,
etc.).
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19.2.6. Resumen de actividad prevista en el servicio de
traumatología y cirugía ortopédica

Podemos establecer la actividad prevista de forma anual, de la misma forma que
se plantea un contrato de gestión, pasando por las diferentes prestaciones.

� Hospitalización.
� Consultas.
� Actividad quirúrgica.
� Urgencias.
� Calidad.

Los datos numéricos se obtienen considerando la población de 200.000 habitan-
tes, similar a la de otra zonas de Madrid y corrigiendo por la diferencia de rangos de
edad. Y una vez estabilizada la fase inicial, la actividad prevista podría ser:

HOSPITALIZACIÓN  
Camas funcionantes 30
Ingresos programados 772
Ingresos urgentes 469
Total de ingresos 1.241
Estancias 8.066
Estancia media 6,5
Altas totales 1.241
Índice de ocupación 76%
Ingresos unidades corta estancia 150

CONSULTAS  
Consultas de hospital 11.000
Consultas CEPS (ambulatorios)
Nuevos 5.200
Revisiones 1.440
Total 16.640
Índice sucesivas/nuevas 2,2

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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ACTIVIDAD QUIRÚRGICA*  
Número de sesiones quirúrgicas 400
IQPH (intervenciones quirúrgicas programadas con
hospitalización) 820
Ambulantes 220
Total de intervenciones 1.040
% de suspensiones 6%
Intervenciones por sesión 2,6
% ocupación de quirófano 80%

ACTIVIDAD DE URGENCIAS  
Pacientes vistos en urgencias 10.950
Intervenidos urgentes con hospitalización 155
Intervenidos urgentes ambulantes 45

19.2.7. Recursos humanos y materiales

19.2.7.1. Recursos humanos

Para calcular el número de médicos necesario para satisfacer la demanda de
atención especializada en Traumatología y Cirugía Ortopédica, es necesario valorar
la actividad previsible y el personal que es necesario para su realización.

� Consultas externas:
– En el marco hospitalario:

� Hemos calculado unas 11.000 consultas.
� Si calculamos unas 40 semanas/año.
� Suponen 275 pacientes/semana y si nos planteamos unos 20 pacientes por

consulta/médico, resultan 13,75 médicos (14 médicos).

– En el marco ambulatorio:
� Hemos calculado unos 16.640 pacientes, de los que hay 5.200 nuevos.
� Si partimos de 40 semanas/año.



.....
.

487

� Basados en 10 nuevos y 2,2 sucesivas/nuevo por consulta.
� Tendremos unas 12/13 consultas ambulantes semanales; si queremos que

cada médico tenga una consulta más o menos semanal, necesitaríamos
alrededor de 12-13 médicos.

� Actividad quirúrgica:
Hemos partido de que es necesario intervenir alrededor de 840 pacientes, y para

ello, con el indicador de 2,6 intervenciones/sesión, necesitaríamos unos 400 sesiones
de quirófano. Si procedemos como habitualmente hacemos, sale a 2 quirófanos
diarios, que precisarían aproximadamente de 4-5 médicos diarios. Se valora la
disminución en verano, Navidades y Semana Santa.

� Urgencias:
Para el número de urgencias y la necesidad de intervenciones, se necesitarían 2

médicos diarios, así como pensar en otros 2 médicos salientes de guardia, y 4
médicos salientes de guardia los lunes (2 de sábado + 2  de domingo): 2 ó 4 médicos
salientes de guardia.

Resumen:

Actividad semanal de lunes a viernes Número de médicos

Consultas ambulatorio 12
Consulta de hospital 14
Quirófano (2/día) x 2,5 25
Urgencias 10
Salientes de guardia 12
Total 73 actividades/semana

Si dividimos las 73 actividades por 5 días, obtendremos el número mínimo de
médicos necesario, que son 15.

La distribución de los 15 médicos sería de la siguiente manera:

3 secciones, compuestas cada una por:
– 1 jefe de sección.
– 4 adjuntos.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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Todas las secciones deben encargarse de la traumatología, al realizar todas  guar-
dias, así son responsables tanto de las intervenciones realizadas en la guardia, como
de las urgencias diferidas.

En cuanto a las peculiaridades de las secciones, está comprobado que cuando
uno se especializa en un área, la domina mucho más. Además en Cirugía Ortopédica
hoy en día es imposible controlarla completamente, lo cual favorece tanto al pacien-
te, como a la organización (menos tiempo quirúrgico, menos complicaciones y por
tanto menos reintervenciones, mayor satisfacción del profesional, etc.), aunque la
excesiva especialización conduce en ocasiones a inoperancia o dependencia, por lo
que haremos una mezcla, en la que exista una especialización, pero todos deben
poder realizar las actividades más frecuentes.

Las 3 secciones se encargarían de:

– Artroscopia y ortopedia infantil (ver características demográficas).
– Ortopedia del adulto (prótesis, artrodesis, osteotomías, etc.).
– Ortopedia del adulto y cirugía de columna menor (según cartera de servi-

cios del hospital, a valorar).

Asimismo es importante contar con un número adecuado de personal sanita-
rio de enfermería para poder trabajar en equipo y dar una atención integral al
paciente.

El personal de enfermería necesario para una unidad de traumatología de 30
camas, sería de 3 enfermeras de lunes a viernes en turno de mañana y 2 los fines
de semana, 2 de tarde todos los días y 2 de noche todos los días; en auxiliares de
enfermería serían necesarias 2 auxiliares en todos los turnos todos los días de la
semana. En total aproximadamente, y dependiendo de la jornada laboral anual,
serían 11 enfermeras y 10 auxiliares de enfermería.

19.2.7.2. Recursos materiales y estructurales

Los recursos materiales de un servicio de traumatología  se basan en su cartera
de servicios, básicamente si vemos las diferentes actividades:
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Hospitalización

Se necesitarían:

� Un despacho de secretaría.
� Un despacho para jefe de servicio.
� Tres despachos, uno para cada sección.
� Un aula para sesiones y reuniones.

Los despachos deben estar equipados con material adecuado: mesas sillas, libre-
rías, armarios, etc.

Si la tecnología lo permite y existe historia electrónica, se precisaría un ordenador
por médico, o al menos dos por sección.

Consultas hospitalarias

En el área de consultas se precisa de:

� Un despacho por médico, con las características de las consultas de trauma-
tología, como podoscopio, negatoscopios, ordenador si hay historia electrónica,
etc. Al plantearnos la posibilidad de 15 traumatólogos, divididos en 5 días,
supondrían unos 4 despachos diarios, tres para los médicos más uno para
residente si disponemos.

� Una sala de curas y yesos que tendría lo necesario para realizar las curas de
heridas, retirar suturas, etc., así como los cambios de yesos, o pequeñas mani-
pulaciones de fracturas.

Consultas externas ambulatorias

� Ante el número de posibles peticiones de atención primaria, necesitaríamos 2
a 3 consultas diarias.

� Habría que adaptarse a lo disponible actualmente, y en caso de precisar algún
material se solicitará su adquisición después de sopesar las necesidades de las
nuevas incorporaciones.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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Urgencias

� La urgencia en traumatología  tiene una serie de características  que la hacen
precisar un cuarto de yesos, donde se reduzcan las fracturas e inmovilicen
adecuadamente.

� Un despacho con camilla de exploración para atender pacientes que puedan
caminar.

� Una serie de boxes, aproximadamente 2 con 2 camas cada uno, para aquellos
pacientes que deban permanecer encamados.

� Una sala de yesos con las características anteriormente mencionadas.

Con todo lo anterior dispondríamos de la posibilidad en un momento dado de
atender 4 pacientes encamados, uno en la sala de yesos y otro en el despacho de
traumatología.

19.3. MODELO ORGANIZATIVO Y FUNCIONAL

La organización es fundamental para el desarrollo de un servicio.
Se debe basar en el cumplimiento de la actividad prevista con criterios de calidad.
Habría que saber cuál es la actividad prevista real, si se cuenta con facultativos

de cupo en algún ambulatorio, si vamos a tener residentes o no, saber cómo va a ser
la organización de urgencias (médicos de urgencias con apoyo de especialistas, ayu-
da de médicos de atención primaria, sólo especialistas, etc.)

Todo lo anterior puede variar el número de actividades a cubrir, lo que modificaría
el número de traumatólogos y su distribución: basado en el esquema de actividad
prevista, serían necesarios 15 facultativos, que se distribuirían en tres secciones. Se
pretende realizar una distribución justa y equitativa de la carga asistencial.

En un esquema de 3 semanas (21 días), para ver la actividad global de todas las
secciones, corresponderían a cada sección:

� Urgencias: 7 guardias (la sección tendrá una cada tres días).
– 14 puestos de guardia (entre 4 y 5 guardias/médico/mes).
– 18 de salientes de guardia (contabilizamos libranzas de sábados).
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� Quirófanos: 10 quirófanos.
– 25 puestos de quirófano (2,5 médicos por quirófano).

(Entre 6 y 7 quirófanos/médico/mes).

� Consultas hospitalarias:

– 15 puestos de consulta (uno por cada médico y semana; 4 por mes).

� Consultas ambulatorias:

– 12  consultas de ambulatorio
– 12 puestos (4 consultas semanales por sección).

(3 a 4 médicos/mes).

Al no requerir una dedicación completa las actividades, exceptuando quirófano,
se pasará visita a los enfermos ingresados diariamente, a ser posible por su médico,
y por el resto de la sección.

� Resumen. Cada médico tendrá al mes:
– 4/5 guardias.
– 4/5 días salientes de guardia.
– 6 quirófanos.
– 4 consultas de hospital.
– 3/4 consultas de ambulatorio.

«21» actividades/mes, se incluye algún sábado o domingo en los que esté
de guardia.

� Sesiones clínicas, docencia, investigación

Véase apartado Docencia e investigación.
Este esquema se repetirá en cada sección.

19.4. INSTRUMENTOS DE GESTIÓN

La gestión de un servicio como parte integrante del hospital debe seguir los crite-
rios impuestos por la Dirección del centro, para hacer la gestión global de forma
uniforme.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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Desde mi punto de vista un servicio clínico debe gestionarse basándose en un
acuerdo, contrato de gestión o pacto entre Dirección y el servicio, y dentro del mis-
mo servicio con sus profesionales. En dicho contrato de gestión se estipularán los
objetivos institucionales de la organización, así como las nuevas acciones o proyec-
tos tanto por parte de la Dirección del  hospital, como del propio servicio.

Las interrelaciones fluidas entre ambas partes deben conducir a la finalidad funda-
mental del hospital, es decir, a su misión: «Atender con  suficiencia científico/técnica
la demanda de asistencia especializada en Traumatología y Cirugía Ortopédica de
los ciudadanos de referencia, con criterios de calidad y eficiencia».

Los contratos de gestión posibilitan el poder utilizar metodología EFQM, la famo-
sa «PDCA»:  planificar, desarrollar, controlar y ajustar.

En el contrato de gestión se incluirá la actividad  asistencial prevista (véase
subapartado Resumen de actividad prevista).

Sobre ese pacto, o contrato de gestión, se pueden ponderar los objetivos insti-
tucionales y esa ponderación estar relacionada con la productividad variable, o con
incentivos.

La Dirección, a través de los sistemas de información, deberá notificar al servicio
mensualmente mediante unos «cuadros de mando» previamente diseñados, la activi-
dad realizada ese mes, y el TAM, actividad anual previsible con el funcionamiento
actual. Con ello se puede valorar la actividad de ese servicio y en qué puntos habría
que incidir para aumentar el rendimiento.

La creación de unos «cuadros de mando» es una herramienta muy importante
para la consecución de objetivos. En ese cuadro de mandos figuraría la actividad de
hospitalización, consultas externas, consultas de ambulatorio, actividad quirúrgica y
urgencias.

Es fundamental el  trabajo en equipo con enfermería, con  un proyecto de gestión
común con la supervisión de enfermería y objetivos de la unidad, y la organización
del trabajo diario conjunta, pase de visita, relación profesional médicos y enfermeras,
todos puntos de análisis fundamentales desde un enfoque asistencial, pudiendo rea-
lizarse cuadro de mando común con enfermería; por ejemplo, el indicador estancia
media, reingresos, infecciones, etc., son tanto  indicadores médicos como de enfer-
mería. También lo son el control de calidad de la unidad, desplazamientos de las
prótesis y la movilización de pacientes, infección herida quirúrgica, etc.

La calidad es una pieza importante en un servicio. Los sistemas de calidad que se
utilizan en sanidad son básicamente tres:
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1. La acreditación.
Un hospital está acreditado cuando ha pasado una serie de estándares, que
han sido establecidos por un organismo ajeno al propio hospital. La acredita-
ción más importante es la realizada por la Joint Commission. Este tipo de
metodología tiene la ventaja de que sabemos qué estándares tenemos que
cumplir y generalmente se intuye cómo conseguirlo.
La Joint Commission no acredita servicios, acredita hospitales, es decir, es
todo el hospital el que debe pasar los estándares.

2. El segundo sistema de calidad importante es la certificación  ISO.
La ISO (Organización de Estándares Internacionales) se ha utilizado frecuente-
mente para certificar laboratorios, servicios de farmacia, banco de sangre, etc.
En la ISO somos nosotros los que tenemos que decir qué hacemos y cómo los
hacemos, ya que se basa en la elaboración de los procesos.
Es un buen sistema de calidad, pero en un servicio como Traumatología y
Cirugía Ortopédica no es quizás la más adecuada, aunque podría implantarse.

3. El tercer sistema es la evaluación o autoevaluación de la EFQM.
La EFQM (Fundación Europea para el Manejo de la Calidad) es completa, se
basa en el esquema PDCA de Shewhart  o ciclo de la  mejora continua:

Planificar —  Desarrollar —  Controlar — Evaluar, revisar  — Ajustar

Cada servicio debe comenzar realizando una autoevaluación, donde veremos
puntos fuertes y puntos débiles, y luego desarrollar  la elaboración del mapa
de procesos, donde deben definirse todas sus características, haciendo un
especial énfasis en la persona responsable de ese proceso, y en la idea de que
todo lo que se realice se debe medir, para poder comparar y ver cómo lo
hacemos y cómo podemos mejorar.

La Comunidad de Madrid, su Consejería de Sanidad, ha optado por el sistema de
calidad EFQM. Creo que es muy completo y que cuando se comienza un servicio
sería idóneo utilizar esta metodología.

Aunque puede parecer únicamente un sistema de calidad, es una filosofía, una
forma de hacer las cosas, que tiende a aprovechar todos los recursos, con lo cual se
benefician todos los clientes: pacientes, profesionales, dirección, sociedad.

Se tiene en cuenta el liderazgo y estrategia (hospital, servicio, etc.), los recursos
de que disponemos, humanos y materiales, las alianzas, los procesos, la satisfacción
y los resultados, tanto los clave como en la sociedad.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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En La Figura 19.1 se muestra el organigrama de este sistema.

La matriz REDER (resultados, enfoque, despliegue, evaluación y revisión),
constituye la base del sistema de puntuación.

La matriz REDER hace referencia a los pasos que una empresa, un hospital o un
servicio que aspire a la excelencia tiene que recorrer para todas sus actividades y
procesos:

MATRIZ REDER

Figura 19.1. Adaptación del modelo de excelencia al sector sanitario.



.....
.

495

1. Determinar los resultados a obtener, de los cuales hay que observar los si-
guientes atributos: tendencia en el tiempo, comportamiento frente a objetivos,
comparaciones externas con los mejores y relación causa-efecto con activi-
dades planificadas para conseguirlo.

2. Realizar un enfoque de las actividades necesarias para obtener los resul-
tados deseados. Los atributos del enfoque son: solidez, es decir, existencia
de procesos claros y bien definidos que tengan en cuenta todos los grupos de
interés, e integración, el cual hace referencia a la relación con la política y
estrategia en general de la empresa y con otras actividades de la organiza-
ción.

3. Una vez planteado el enfoque, hay que realizar el despliegue, el cual debe
tener los siguientes atributos: implantación en todas las áreas relevantes y
carácter sistémico de esta implantación.

4. El último paso es la evaluación y revisión, la cual tiene tres atributos: medi-
ción a través de indicadores adecuados, aprendizaje de las mejores prácticas
y por último implantación de las mejoras en función de las conclusiones del
análisis de los dos atributos anteriores.

Gestionar según los principios del modelo europeo, supone hacer funcionar una
organización paulatina y coherentemente con las necesidades y expectativas de sus
clientes, mediante la mejora continua y sistemática de sus procesos, con la participa-
ción creciente de todas las personas de la organización, usando indicadores para
evaluar los resultados conseguidos, y todo ello con un adecuado liderazgo, que en las
empresas excelentes debe extenderse hacia todas las personas con responsabilidad
sobre sus tareas y que asumen como propias la misión, visión y valores de su orga-
nización.

19.5. GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

La gestión del conocimiento es un enfoque que pone el énfasis en aprovechar el
conocimiento de los profesionales de una organización, para con ello:

� Desarrollar de manera continua sus capacidades y cualidades.
� Mejorar los procesos y métodos de trabajo.
� Actualizar permanentemente la visión de futuro de la organización.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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Es pues un conjunto de procesos centrados en el desarrollo y la aplicación del
conocimiento de una organización para generar activos intelectuales (capital inte-
lectual) que se puede explotar para generar valor y con ello contribuir al logro de los
objetivos marcados.

Es importante crear una cultura del conocimiento en el servicio.
Es evidente que para la realización de la actividad diaria de cada uno de los miem-

bros del servicio, se precisa un conocimiento; pensar hoy en día que este se tiene por
el hecho de tener una especialidad es algo irreal. Nosotros debemos fomentar  el
aprendizaje de los conocimientos necesarios que se precisan para cada puesto de
trabajo, gestión de las competencias, y como en otras especialidades, en Traumato-
logía y Cirugía Ortopédica, estos conocimientos varían  y hay que actualizarlos de
forma continua. Es por ello por lo que parece claro que debemos mantener una base
de conocimientos a disposición de nuestros profesionales y que cada uno contribuya al
enriquecimiento de los mismos, en resumen crear una «cultura del conocimiento».

Para ello hoy en día los adelantos informáticos nos permiten gestionar el conoci-
miento de una manera casi on-line.

Los objetivos para alcanzar esta meta serían:

� Formular una estrategia de alcance organizacional para el desarrollo, la adqui-
sición y la aplicación del conocimiento.

� Implantar estrategias orientadas al conocimiento.
� Promover la mejora continua de los procesos, con énfasis en la generación y

la utilización del conocimiento.
� Evaluar los logros obtenidos.
� Ayudar a los profesionales a aprender y aplicar la información en situaciones

nuevas, que puedan acceder a la información que precisen cuando la necesitan
� Fomentar la creatividad permitiendo a los profesionales colaborar y contribuir

al crecimiento de la inteligencia corporativa.
� Facilitar la creación de un inventario de conocimientos.

Para llevar a cabo todo lo anterior debemos adoptar un modelo de gestión del
conocimiento. Un modelo integral debe centrarse en:

� Gestión de las personas: se debe disponer de profesionales cualificados,
comprometidos y motivados, y debemos desarrollar el conocimiento de las
personas en tres etapas:
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1. Capacitación tradicional para el desempeño de su puesto.
2. Aprendizaje para capacitarlas en competencias futuras y
3. Crecimiento humano: fomentando en los profesionales  las dimensiones de

creatividad, innovación y liderazgo personal.
Las herramientas de que disponemos son: proceso de selección, plan de aco-
gida, plan anual de formación, programa de comunicación interna. programas
de coaching, gestión de competencias, programas de mentoring, etc.

� Gestión operativa: mejorando el desarrollo de los procesos, abriendo el ser-
vicio hacia su entorno externo, generando comunidades de práctica con otros
servicios, por ejemplo, las vías clínicas, plan especialista consultor, etc.
Las herramientas de que disponemos son: reuniones de coordinación e inter-
cambio de conocimiento, directorio de expertos, servicios de información
on-line (intranet e internet), modelos de gestión documental, portales mono-
gráficos, auditoría de la información, benchmarking, cuadros de mando
operativo, etc.

� Gestión estratégica: crear una cultura del conocimiento para satisfacer  las
líneas estratégicas del servicio, de una forma interactiva, de modo que tanto el
conocimiento influya en las líneas estratégicas como a la inversa.
Como herramientas que disponemos son: gestión del desempeño, medición y
gestión del capital intelectual, comunidades estratégicas, planificación mediante
escenarios.

19.5.1. Implantación de un programa de gestión
del conocimiento

Para el establecimiento de una gestión del conocimiento en un servicio clínico
hemos de realizar una serie de pasos como:

Fase I:

� Análisis de la situación actual y definición de lo que se quiere conseguir, rea-
lizar un DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas, oportunidades).

� Definición de los objetivos y las áreas prioritarias de actuación.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica



.....
.

498 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

Fase II:

� Identificación y evaluación de las oportunidades de mejora en cuanto a: perso-
nas, servicio y estrategia.

� Definición de las líneas de acción con su plan de actuación: objetivos, presu-
puestos, indicadores, etc.

Fase III:

� Ejecución del programa de gestión del conocimiento.
� Evaluación y seguimiento de los resultados, creación de un mapa de las actua-

ciones en marcha.
� En la gestión del conocimiento la colaboración y participación en equipo con

enfermería es fundamental, bien desde un punto organizativo con la supervi-
sión, como desde el punto asistencial con las enfermeras responsables de
atender y tratar a los pacientes. Por ejemplo, todo lo referente a cura de
heridas, movilización de pacientes, preparación para cirugía, etc.

19.6. GESTIÓN DE LAS COMPETENCIAS

Las competencias se pueden definir como las características personales que
están causalmente relacionadas con los resultados en un determinado puesto de
trabajo.

Para que una persona muestre las competencias se hace necesario:

� Saber: conjunto de conocimientos relacionados con el puesto de trabajo, pue-
den  ser técnicos o de carácter social.

� Saber hacer: conjunto de habilidades que permiten poner en práctica los
conocimientos que posee.

� Saber estar: conjunto de actitudes acordes con el servicio, es decir, tener en
cuenta la misión, visión y valores de la organización.

� Querer hacer: aspectos motivacionales que permitan adoptar a la persona
los comportamientos propios de la competencia.

� Poder hacer: tanto en la capacidad personal, es decir, las aptitudes que se
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contemplan como potenciales de la persona, como en el grado en que el entor-
no favorece y posibilita la utilización de las competencias.

Trabajar en la gestión por competencias permite conocer el perfil de cada puesto
dentro del servicio, tanto el general de todo profesional, como el específico de su
grado de subespecialización. También facilita la adecuación de los profesionales a
los puestos de trabajo, mejora la imagen del servicio por medio de la introducción de
una cultura basada en las competencias, mejora la motivación de los profesionales, y
optimiza el valor que cada profesional aporta al servicio.

Podemos aplicar estos conocimientos tanto en la fase de selección de personal y
distribución a cada uno de los puestos, como para la organización de la «formación
continuada» de cada trabajador, valorando los conocimientos, actitudes, valores, ha-
bilidades de comunicación, etc.,  necesarios para el desempeño del puesto de trabajo
y aquellos que posee el trabajador. La diferencia será el déficit que debemos cubrir
con la formación necesaria.

19.7. RELACIÓN CON OTROS SERVICIOS Y UNIDADES

El concepto tradicional de estructuras jerarquizadas en forma piramidal, sin co-
nexiones eficaces horizontales, se ha comprobado que es un fracaso. No debemos
considerar un servicio como un reino de Taifas, aislado y autosuficiente.

La interrelación con el resto de servicios y unidades del hospital, así como con
atención primaria es fundamental para poder aprovechar al máximo los recursos de
que disponemos (ya hemos mencionado en el apartado Gestión del conocimiento la
importancia de relacionarnos con nuestro entorno).

La relación va desde la simple participación en sesiones clínicas, hasta la colabo-
ración en la realización de «vías clínicas», son conocidas y aplicadas en algunos
centros la vía de la prótesis total de cadera y de la rodilla.

La relación con todos aquellos servicios que tradicionalmente trabajan en co-
mún,  los servicios de radiología, rehabilitación, geriatría, pediatría, medicina interna,
anestesia, atención primaria, etc., debe desarrollarse mediante el consenso y la
cooperación; debemos pensar que el paciente es único y que son los diferentes
servicios y unidades los que deben coordinarse, además con ello no sólo se bene-
ficia el paciente, sino que el profesional ve realizado su trabajo de forma correcta
y es estimulado a continuar mejorando.

La gestión de los servicios de traumatología y cirugía ortopédica
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En la participación con otros servicios o unidades no puede olvidarse el insistir en
la relación con atención primaria, fuente de consultas, urgencias, etc, sólo su coope-
ración puede agilizar muchos procesos. El proceso es la base del sistema de calidad
EFQM.

19.8. DOCENCIA E INVESTIGACIÓN

La docencia es una parte importante dentro de la actividad de un servicio, bien la
pregrado, es decir, la formación de médicos y de enfermeros, como la postgrado en
la de residentes, o en cursos de doctorado, master, etc.

Disponer de estudiantes de pregrado significa relacionarse de forma estrecha
con la universidad, colaborar tanto en los programas de docencia como en investiga-
ción, significa una estimulación del servicio que debe estar implicado en la tutoría de
los alumnos, además es una fuente de futuros residentes.

En la formación de residentes, MIR, tiene un doble contenido. Por un lado el
formativo de la especialidad, en que es necesario conocer el programa de forma-
ción, la existencia en el servicio de la figura del tutor de residentes, y por otro lado,
la parte asistencial, que aunque en un principio puede retrasar o demorar el tiempo
para la realización de algunas actividades, a la larga es una fuente de dedicación,
entrega por hacer las cosas bien, y estimula la formación de los propios profesio-
nales.

En cuanto a la investigación, tanto a nivel aplicado, es decir, clínico, revisando
nuestros resultados, comparándonos con los publicados y mejorando en aquellas
áreas de mejora, como mejor aún innovando y  participando en ensayos clínicos. En
aquellos centros que disponen de unidad de investigación, o mejor aún, de fundación
de investigación, se pueden realizar estudios a nivel básico, experimentación ani-
mal, estudios en biología molecular, genómica, etc.

Ambas actividades, docencia e investigación, deben estimular al servicio para
que sus miembros realicen tesis doctorales, trabajos de investigación, comunicacio-
nes en congresos, publicaciones en libros y revistas científicas, etc., y con todo ello
se mejore «la cultura del conocimiento en el servicio».
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19.9. RESUMEN

Para gestionar de manera eficiente un servicio dentro de un hospital, hemos de
partir del hecho de que no somos un grupo independiente, sino todo lo contrario,
pensar que el servicio es el equipo formado por médicos, enfermeras, auxiliares,
personal no sanitario como celadores, administrativos, etc., y todas las relaciones
con el resto de servicios y organizaciones dentro y fuera del hospital .

Debemos tener claro nuestra misión dentro de la organización y trabajar para
conseguir los objetivos institucionales, así como aquellos generados dentro del propio
servicio.

Potenciar la motivación, el trabajo en equipo, la responsabilidad, así como la efi-
ciencia, a través de una organización interna flexible para adaptarse a los cambios,
pero suficientemente estable y clara como para saber en cada momento la función
de cada uno de sus miembros.

El concepto de calidad no debe ser algo independiente o una parcela más, la
calidad debe entenderse como una filosofía que nos hace revisar continuamente
nuestra actividad, buscando nuevos puntos o áreas de mejora.

Somos una organización caracterizada por un alto nivel de conocimientos, que
debemos gestionar para mejorar  a todos sus miembros.

Y por último recordar que es necesario que junto con la parte asistencial se
entremezcle tanto la docencia como la investigación, sólo así seremos eficientes.
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20.1. INTRODUCCIÓN

El laboratorio clínico es un servicio central que desarrolla un proceso de tipo
intermedio en tanto que su sistema productivo es un sistema a demanda de su clien-
te; su cliente directo es el clínico que solicita una prueba de laboratorio con fines
predictivos, diagnósticos, pronósticos o de seguimiento de un paciente concreto, y el
paciente es en sí el cliente indirecto. Esto es así en una estructura jerarquizada,
como puede ser la sanidad pública, en la que la ética principal consiste en la conside-
ración de que el paciente suele poner en manos del sistema el cuidado de su salud;
pero puede tener otros matices mucho más conflictivos en la sanidad privada donde
con frecuencia el paciente empieza a ser un sujeto activo en la toma de decisiones
sobre su propia evolución, implicándose de forma significativa en la toma de decisio-
nes.

En cualquier caso, la evolución de la asistencia sanitaria ha ido siguiendo los
pasos de la evolución social en muchos aspectos organizativos, éticos, de indepen-
dencia y derecho a la confidencialidad del sujeto «pasivo».

Todo este escenario implica que el proceso analítico, que podemos considerar
que empieza en el momento en que un médico considera la conveniencia de dispo-
ner de una determinada información «objetiva» sobre el paciente, sea un proceso
relativamente complejo y en el que intervienen múltiples estamentos sanitarios:
desde el médico clínico que realiza la «petición» de las pruebas, al personal de
enfermería que da al paciente las normas previas a la toma de los especímenes, al

Gestión integral de los
laboratorios como
servicios centrales

20

503

Juan Antonio Gómez Gerique, Isabel Sampedro García,
Fidel Fernández Fernández



.....
.

504 La gestión de enfermería y la división médica como dirección asistencial

personal que participa en la toma de los especímenes donde se van a realizar los
análisis, el personal que identifica las muestras obtenidas, los administrativos que
«graban» las peticiones, el personal auxiliar que participa en el transporte de las
muestras, el personal del laboratorio que recibe, prepara y clasifica las muestras,
el personal técnico que procesa  las muestras, el personal facultativo que valora
los resultados obtenidos, el personal administrativo que hace circular los informes
analíticos y el receptor final de estos informes, que además es uno de los encarga-
dos de custodiarlos.

Todo este procedimiento implica la participación de múltiples estamentos sanita-
rios que deben cooperar de forma muy estrecha para conseguir maximizar la eficiencia
del proceso desde todos los puntos de vista, lo cual obliga a que exista una integra-
ción de todo el personal implicado en un proceso que podemos considerar como
común.

Por otra parte, la consideración de servicio intermedio que antes comentábamos,
puede irse modificando con la evolución del propio laboratorio y su interrelación con
los servicios clínicos «peticionarios».

Una consideración habitual del laboratorio es la de que no tiene capacidad de
decisión acerca de las pruebas que debe realizar; esto ha sido así durante bastante
tiempo, pero una de las asignaturas pendientes del laboratorio es la de convertirse en
un servicio «activo», es decir, en un servicio que puede tener la capacidad de modi-
ficar la petición recibida, de manera que se adapte mejor a las necesidades del
paciente y evite gastos innecesarios (como puede ser el representado por pruebas
redundantes, o la repetición inadecuada de pruebas analíticas), siempre dentro del
ejercicio de la medicina basada en la evidencia y disponiendo de la información
adecuada sobre el proceso del paciente. Esta evolución ya ha empezado, sobre todo
en determinadas áreas de conocimiento, y empieza por el establecimiento de proto-
colos consensuados y en parte por la adopción de árboles de decisión; no obstante
siguen existiendo algunas áreas de conocimiento en que esta evolución debe ser
mucho más pronunciada en los próximos años, y en la que deben participar de forma
muy activa los facultativos de las mismas, pasando de adoptar una postura semi-
pasiva a una postura totalmente activa y de toma de decisiones en las primeras fases
del proceso analítico.

Por otra parte, no todos los laboratorios clínicos son iguales. Existen laboratorios
integrados que cubren organizativamente todas las áreas del laboratorio clínico, y
servicios de laboratorio en los que cada área de conocimiento funciona de forma
independiente y relativamente aislada. El primero de los modelos enunciados suele
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ser el adoptado por hospitales de pequeño tamaño, en los que la carga de trabajo no
justifica la dispersión de las diferentes áreas de conocimiento y suelen encuadrarse
de forma conjunta bajo el concepto de análisis clínicos. El segundo de los modelos
suele ser el adoptado por hospitales de mayor tamaño, en los que la carga de trabajo
es amplia y justifica la existencia de las mencionadas áreas de conocimiento, como
bioquímica, hematología, microbiología, inmunología, y en ocasiones, otras, que han
surgido al amparo de nuevos desarrollos o como extensión de departamentos clíni-
cos. No obstante, la tendencia más universal es la de concentrar todas estas áreas
de laboratorio en un laboratorio único formado por un «laboratorio Core» o área
central de proceso que unifica todas las determinaciones automatizadas, y la crea-
ción de unidades satélites en función de las diversas áreas de conocimiento del
laboratorio; este segundo concepto no es contrario a la supervivencia de las especia-
lidades antes mencionadas, sino que extrae de las mismas aquellos procedimientos
que es posible unificar en un sistema de producción automatizado y más eficiente, y
mantiene las áreas de conocimiento específicas alrededor del mismo, descargándo-
las de procedimientos que requieren menor atención facultativa.

En cualquier caso, cada uno de estos modelos requiere una organización especí-
fica y no idéntica, dependiente de las líneas de distribución y circulación de las muestras
y de los resultados de las mismas. En este capítulo revisaremos algunos de los as-
pectos relevantes en estos tipos de organización y la propuesta de algunas soluciones
para la agilización de los mismos.

20.2. GESTIÓN DEL PROCESO, DESDE LA PETICIÓN
A LA DISPONIBILIDAD DEL RESULTADO

Para poder describir de forma ordenada todos los procedimientos que forman
parte de este proceso, debemos reconocer que existen diferentes fases en el mis-
mo:

� La fase preanalítica, que incluye todos los procedimientos previos a la dispo-
nibilidad de la muestra a analizar por parte del laboratorio. Esta fase incluye
aspectos, como la preparación del paciente, sobre los que no profundizaremos
en este capítulo para no hacerlo interminable, pero que sí mencionaremos en
el momento oportuno, ya que junto con el catálogo, juegan un papel importante
en los ejes de la interpretación de los resultados.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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� La fase analítica, que se inicia con la disponibilidad de las muestras y los
ficheros de las peticiones. Esta fase (muy  técnica) es característica de cada
laboratorio y de cada determinación, razón por la cual en este capítulo sólo
delinearemos los aspectos más relevantes de la misma, sobre todo por lo que
respecta a la organización del proceso.

� La fase postanalítica, que se inicia en el momento en que disponemos de
unos resultados convenientemente «validados», que deben ser integrados en
la historia de laboratorio del paciente primero, en la historia clínica después y
que debe facilitar los instrumentos necesarios para una correcta interpreta-
ción de los mismos.

Además de estas fases en que dividimos el proceso completo, es necesario dis-
poner de una serie de instrumentos de gestión que participen en el mismo. El primero
de ellos es el catálogo de pruebas, cuyas características y problemática desarrolla-
remos junto con la descripción de la fase preanalítica ya que es en ella donde empieza
a ser importante.

El segundo es el sistema informático, no imprescindible pero «casi» necesario
para poder gestionar adecuadamente todo el proceso. Puesto que el sistema infor-
mático interviene en todas las fases, iremos haciendo menciones específicas en
todos los puntos en que su papel sea relevante. Sobre el sistema informático y su
integración con el laboratorio, veremos que existen diversas configuraciones en
función de la integración del sistema informático del laboratorio (SIL) con el
sistema informático hospitalario (SIH), y con el sistema informático utilizado
por los usuarios.

Por otra parte, en todo el desarrollo de esta revisión, debemos tener en cuenta
un principio legal y administrativo, que es el de la trazabilidad: todas las interven-
ciones incluidas en este proceso deben ser rastreables, es decir, debe ser posible
reconstruir todo lo ocurrido (personas e instrumentos que han intervenido, momen-
to en que ha tenido lugar cada intervención y el resultado de la misma) desde que
se realiza la petición hasta el momento en que el facultativo recibe o visualiza el
informe final.
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20.2.1. Fase preanalítica

Figura 20.1. Proceso preanalítico. Desde la creación de la petición,
hasta la llegada de las muestras al laboratoio.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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Generación de la solicitud analítica (petición)

Sea cual sea el tipo de laboratorio de que dispongamos, el primer proceso es el rela-
cionado con la generación de la petición analítica. Este es un proceso que en sí mismo ya
depende del grado de integración clínico-laboratorio y que puede ser el resultado de un
consenso previo. Las peticiones pueden organizarse de diferentes maneras:

� Como pruebas individuales, donde el clínico selecciona los parámetros que de-
sea conocer y sus características, de un amplio catálogo de posibilidades que
incluye de forma descriptiva cada uno de los procedimientos individuales que el
laboratorio puede ofertar. Entendiendo como pruebas individuales todos aque-
llos procesos que son indivisibles por las características técnicas de su ejecución,
y que aunque consten de varios resultados, cada uno de ellos no suele ser solici-
table de forma individual (como por ejemplo la electroforesis de proteínas
plasmáticas, en que se ofrecen valores de diferentes fracciones proteicas, pero
donde no tiene sentido la solicitud de una sola de ellas por este procedimiento).

� Como una mezcla de «perfiles» y pruebas individuales. En este caso, se sue-
len haber consensuado unos perfiles de uso frecuente y que constan de un
grupo de pruebas individuales que se solicitan de forma conjunta. El clínico
suele añadir las pruebas individuales que no están contenidas en el perfil y que
considera necesarias. Con frecuencia, dentro de esta estrategia se incluyen
los sistemas de decisión que pueden generar nuevas pruebas (dentro de un
perfil) en función de los resultados de las inicialmente solicitadas.

� Como «interconsulta». En este caso el clínico solicita una «prueba genérica»
(como por ejemplo, estudio de anemia, estudio de lípidos, marcadores cardia-
cos, etc.) y es el laboratorio el que en función de los datos que le son facilitados
por el clínico selecciona las pruebas individuales que considera más apropia-
das, generando en segunda instancia nuevas pruebas en función de los primeros
resultados obtenidos,  y ofreciendo al final del proceso, junto con el resultado
de las pruebas realizadas, un informe o interpretación de los mismos.

Por otra parte, el mecanismo de generación de la solicitud también es variable y
dependiente de la estructura informática disponible. Los sistemas más frecuentes son:

� Uso de peticiones físicas, previamente diseñadas y cumplimentadas por el
peticionario manualmente, que debe incluir un número identificativo del pa-
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ciente (p. ej. el CIP del mismo o el número de historia clínica), los datos
demográficos y de localización del paciente y los datos del peticionario, ade-
más de la información relevante sobre el proceso que provoca la petición de
las pruebas. Además, cada petición debe incluir un código que la identifique
como urgente, ordinaria, etc., en función de los distintos circuitos previstos
para su procesamiento, y las pruebas solicitadas, en función de los criterios
descritos en el apartado anterior. Suelen existir varios tipos de peticiones físi-
cas:

– Hojas generadas por el sistema informático del solicitante (previamente
formateadas).

– Hojas para grafitar y con destino a lectores tipo escáner.
– Hojas para grafitar y con destino a lectores ópticos.

� Uso de petición electrónica (gestor de peticiones). Este tipo de petición permite
al facultativo realizar la petición desde su puesto de trabajo; independientemente
de que la información que debe contener (incluidas las pruebas solicitas) es la
misma que hemos mencionado anteriormente, existen, por lo menos, tres for-
mas de realizar este tipo de petición:

– Mediante acceso directo al SIL (sistema informático del laboratorio) si
tiene instalado en su sistema informático un cliente de la aplicación del
laboratorio, o el laboratorio ofrece la opción de realizar la petición vía web.

– Mediante una aplicación de petición de pruebas  de laboratorio dependiente
de un sistema clínico integral, el cual a su vez se comunica bidireccionalmen-
te (o unidireccionalmente) con el SIL.

– Mediante una aplicación propia que genera una petición en formato físico,
conteniendo las pruebas solicitadas y toda la información mencionada an-
teriormente. Este tipo de solicitud es intermedia entre la petición informática,
de la que recoge la uniformidad de formato y automatización de inclusión
de determinados datos del paciente y solicitante, y de la petición física, ya
que requiere su posterior grabación por el laboratorio.

De todas estas formas de petición, la más sencilla es la primera, ya que sólo
requiere un acceso en red, y la segunda la más conveniente, porque permite la inte-
gración directa en la historia clínica electrónica del paciente.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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En cualquier caso, incluso en el caso de petición electrónica, es conveniente
que el sistema permita la impresión de un «volante» físico con la información rele-
vante y una descripción de las condiciones preanalíticas y número y tipos de tubo
que deben extraerse en la toma de muestras. Una alternativa, no excluyente, es la
de que el propio sistema informático informe a los puntos de extracción de las
peticiones «pendientes» y de las características necesarias para las mismas. De-
pendiendo del tipo de prueba solicitada, el paciente debe ser dirigido al equipo de
enfermería adecuado para que le dé las instrucciones preanalíticas necesarias y le
proporcione el material suplementario que pueda necesitar para la recolección de
algunos tipos de muestras (por ejemplo: orina de 24 h, orina con conservantes
específicos, etc.)

20.2.1.1. Sistema de identificación del paciente y de la muestra

Una vez realizada la petición, el paciente debe acudir (con un sistema de cita
previa o sin el mismo, dependiendo de la organización local) al lugar de obtención de
muestras. En otros casos (como pueden ser los pacientes ingresados, o atendidos en
un servicio de Urgencias) es el personal de enfermería quien se desplaza al lugar
donde se encuentra el paciente.

En cualquier caso, y antes de la toma de muestras es conveniente identificar
positivamente al paciente por el método habitual de la organización local (como pue-
de ser número de historia o CIP) y marcar los recipientes de toma de muestra con el
sistema que se haya seleccionado para ello. Lo más habitual es utilizar una numera-
ción que se transcribe en etiquetas autoadhesivas en forma de código de barras; una
de estas etiquetas debe incluirse en el volante (petición física) o ser incorporada en
la ficha informática a través de un lector de código de barras.

Del mismo modo, y para permitir la trazabilidad del proceso, la persona que rea-
liza la toma de muestras también debe ser identificada de algún modo e incorporar su
código, ya sea en la petición física, ya sea en la ficha informática del proceso. En el
caso de que todo el proceso sea gestionado electrónicamente, la forma más sencilla
es la de que el paciente sea identificado positivamente, se localice la petición electró-
nica preexistente (por ejemplo, lectura del código de barras del paciente en el volante
de soporte, o tecleando su número de identificación para que el sistema informático
localice la petición, que ya llevará incluido el código del facultativo solicitante) y a
continuación se incorporen los códigos de la persona que realiza la toma de muestras
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y el de la muestra, en general a través de la lectura de sus códigos por medio de un
lector óptico.

En el caso de que sea el personal de enfermería quien se desplace hasta donde se
encuentra el paciente, existen dispositivos portátiles que pueden realizar la lectura de
los códigos correspondientes (paciente, personal de enfermería y muestra) y volcar-
los en el sistema informático para que este los incorpore en la petición preexistente
o en la que se va a crear (equipos de cuidados críticos, con perfiles cerrados).

Una cuestión importante con respecto a la codificación de la muestra es que en
todas partes (aunque se dirijan a diferentes laboratorios) debería ser idéntica e incluir
un código único indicativo del momento y situación en que esta ha sido tomada. La
utilización de múltiples códigos complica exponencialmente la trazabilidad del proceso.
El código único es el que permite relacionar todos los datos objetivos obtenidos, con la
misma situación puntual del paciente en su historia clínica. Aparte de esto, el sistema
de codificación de la muestra no es universal y existen diversos sistemas que pueden
ser válidos en función de las necesidades de cada organización sanitaria.

20.2.1.2. Sistema de identificación de los parámetros solicitados

Otro punto importante es la identificación o codificación de las pruebas solicita-
bles. Para poder integrar la información ofrecida por los laboratorios entre sí y con el
resto de la información de la historia clínica, es necesario estandarizar la codifica-
ción de las pruebas y disponer de un catálogo único. El catálogo único es imprescindible
para evitar duplicidades innecesarias y para que el sistema informático «sepa» (en el
caso de laboratorios múltiples, organizados según áreas de conocimiento) a qué la-
boratorio debe transferir cada una de las peticiones, o para que no existan informes
contradictorios procedentes de laboratorios distintos, con resultados no coincidentes.
En este sentido, y aun con un catálogo único, es posible que exista un problema
generado por la existencia de catálogos ocultos: catálogos de pruebas no solicitables
directamente, pero que se realizan como consecuencia de la solicitud de un perfil o
estudio determinados; este problema es muy difícil de solucionar cuando los labora-
torios que forman parte de un sistema determinado son entidades independientes; no
obstante es posible minimizarlo a través de estructuras cooperativas o integrándose
en un laboratorio común con áreas de conocimiento satélites: en estos casos cual-
quier prueba se realiza en único lugar, aunque sea derivada de un árbol de decisión
iniciado por cualquiera de las áreas de conocimiento.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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En cualquier caso es importante que exista un catálogo con las pruebas adecua-
damente codificadas; existen múltiples sistemas de codificación, como el LOINC
(Logical Observation Identifiers Names and Codes), IUPAC (International
Union of Pure and Applied Chemistry), SNOMED (Systematized Nomenclature
of Medicine) y algunos catálogos nacionales como el promovido por la fundación
SIGNO, no obstante la mayor parte de ellos son incompletos o no disponen de un
sistema de actualización permanente, por lo que con frecuencia pierden parte de su
utilidad. A pesar de lo anterior, es deseable que todo catálogo disponga de una codi-
ficación lógica de las pruebas que contiene, aunque sea una codificación local, en la
que se contemple, por lo menos:

� El componente que es objeto de medición y la característica del mismo que se
mide (por ejemplo: concentración de glucosa, característica-componente).

� Sistema en el que se realiza la medición (por ejemplo: suero, plasma, sangre
total, etc.)

� Método utilizado para la medición.

Idealmente, la codificación podría contener mayor información (tipo de medida,
unidades de medida, relación temporal de la muestra y alguna otra), no obstante con
las tres mencionadas debería ser suficiente para que cada prueba con códigos coin-
cidentes pueda ofrecer resultados transferibles, a pesar del problema (no despreciable)
de los defectos de estandarización que hacen que métodos aparentemente iguales
puedan ofrecer resultados divergentes (problema que debería solucionarse en un
futuro). Por otra parte, este tipo de codificación también es importante dentro del
cálculo de costes y en consecuencia, dentro de la contabilidad analítica: una prueba
que mida una determinada característica de un componente puede tener un coste
muy distinto dependiendo del tipo de método utilizado para su determinación.

20.2.1.3. Sistemas de transporte y clasificación de muestras

Una vez que se han obtenido las muestras necesarias para el proceso analítico,
estas deben ser transportadas hasta el laboratorio para su clasificación y procesamien-
to. La primera parte de esta fase es la del transporte; en el caso de laboratorios con un
único centro de extracción próximo al mismo, el transporte no suele representar un
problema en sí mismo, pero en el caso de laboratorios con múltiples puntos de extrac-
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ción, muchas veces relativamente alejados entre sí, esta fase de transporte adquiere
mayor importancia. La importancia radica fundamentalmente en dos aspectos:

� El aspecto «tiempo». Parte del tiempo total de respuesta depende del tiempo
utilizado en este transporte. Incluso este aspecto puede interaccionar con el
siguiente, sobre todo cuando los componentes que vayan a ser medidos son lo
suficientemente lábiles como para sufrir modificaciones significativas con el
tiempo. Otro aspecto, no menos importante, relacionado con el factor tiempo
es el de la organización funcional del laboratorio que tiene que procesar las
muestras: si las muestras no son estables para su procesamiento al día si-
guiente, deben llegar al laboratorio con el tiempo suficiente como para completar
el proceso en la misma jornada en que han sido obtenidas.

� El aspecto «estabilidad». Muchos de los componentes que van a ser medidos
tienen una estabilidad limitada y dependiente de las condiciones de conserva-
ción seguidas desde el momento de su obtención hasta el momento de su
procesamiento.

Ambos aspectos aconsejan que el tiempo de «tránsito» sea siempre el menor
posible y que se arbitren las medidas necesarias para que la influencia de esta fase
del proceso tenga la menor influencia posible en el resultado final.

El siguiente punto crítico es el de la clasificación de las muestras y su distribución
entre laboratorios. Hay que tener en cuenta que la toma de muestras suele ser única,
pero el destino de las muestras obtenidas puede ser múltiple. Existen diferentes
formas de abordar este problema:

– Extracción laboratorio (área de conocimiento)-dependiente. Las muestras son
clasificadas en el mismo punto de extracción en función de su destino final. Es
un proceso relativamente habitual pero que consume más recursos que otras
aproximaciones y permite menor flexibilidad: con frecuencia los errores de
selección de tubos en la extracción son difíciles de solucionar. Por otra parte,
el sistema de transporte suele ser más lento, tanto por el tiempo utilizado para
la preselección de las muestras, como el necesario para completar los circui-
tos de transporte (aun asumiendo que el transporte sea único).

– Extracción dirigida a laboratorio único. Este es en caso de que exista un
laboratorio único, aunque existan (o no) áreas de conocimiento diferencia-
das. En este caso, la clasificación y distribución de las muestras se realiza
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como un proceso único a la llegada de las muestras al laboratorio. Existen
sistemas de automatización que permiten distribuir y «alicuotar» las mues-
tras con gran eficacia, de manera que el «enrutamiento» (dirigir el tubo a las
áreas analíticas adecuadas) y la clasificación consume un tiempo reducido;
en esta situación es posible la obtención de un registro de muestras recibidas
y solucionar los ocasionales conflictos de falta de tubos, cuando se han
obtenido otros tubos de las mismas características que los omitidos, o inclu-
so reducir el volumen de sangre necesaria para la realización de las pruebas
solicitadas. Habitualmente, los tubos son dirigidos en su totalidad (cuando
son área de conocimiento selectivo) o en parte (alícuotas) a las diferentes
áreas de conocimiento. Una posibilidad también es la de dirigir los tubos a
una cadena de distribución que recorre los analizadores de mayor carga de
trabajo y que devuelve los tubos a un sistema de clasificación postanalítico
que permite dirigirlos a otras rutas.

– Extracción dirigida a laboratorios múltiples a través de un área de recogida
única. Esta es una situación mixta entre las dos anteriores. Aunque los labora-
torios sean independientes, las muestras son dirigidas a un área de recepción
única que registra las muestras recibidas y las clasifica y distribuye entre los
diversos laboratorios destinatarios. Este proceso también es automatizable y
mantiene alguna de las ventajas de la opción anterior, pero no puede realizar
una redistribución postanalítica ya que las muestras no son recuperables por
esta estación de trabajo. No obstante, sí puede ofrecer información acerca de
en qué área se encuentra una muestra concreta para su posible recuperación
por un sistema manual.

En cualquiera de los casos anteriores, si la petición ha sido procesada electróni-
camente, ya estará disponible en el laboratorio que deba procesar la muestra. Si la
petición tiene un sustrato físico (papel) el momento de la clasificación debe ser apro-
vechado para la creación de los ficheros de peticiones. Esta simultaneidad es la que
hace que, con el fin de optimizar los tiempos de respuesta, los criterios de clasifica-
ción se basen en la codificación de los tubos de muestra. Si el tiempo no es un
problema, o la petición ha sido realizada por vía electrónica, la clasificación puede
ser guiada directamente por el SIL. En cualquier caso es aconsejable que los SIL de
los diversos laboratorios, en el caso de laboratorios independientes, sea común, ya
que esto mejora de forma muy significativa la trazabilidad y sostenibilidad del proce-
so completo.
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20.2.1.4. Garantía de calidad de la fase preanalítica

Toda la gestión del proceso que estamos describiendo está sujeta a diferentes
procedimientos que deben constar en el libro de calidad del laboratorio. La descrip-
ción metodológica del sistema de calidad, por su propia entidad, queda fuera de los
márgenes que nos hemos propuesto para la presente revisión. No obstante, sí cree-
mos conveniente hacer énfasis en algunos aspectos de la misma, que aunque sólo
sea de forma enumerativa deben ser tenidos en cuenta, ya que deben generar los
registros correspondientes. Estos aspectos son:

� Catálogo (ya mencionado) de pruebas, junto con las instrucciones específicas
relativas a las muestras necesarias (y su estabilidad) para cada determina-
ción.

� Descripción del procedimiento de toma de muestras, circuitos, registro de
incidencias y árboles de decisión ante las mismas.

� Registros de muestras y validación de la recepción de las mismas.
� Registro del tiempo de «tránsito» de las muestras.
� Registro de incidencias preanalíticas (muestras, tipo, conservación, alteracio-

nes de su calidad).

20.2.2. Fase analítica

La fase analítica se inicia en el momento en que tanto muestras como peticiones
están disponibles en el laboratorio. En ocasiones la última parte de la fase preanalí-
tica (clasificación) está directamente conectada con la fase analítica; en otras
ocasiones las muestras pueden llegar preclasificadas, incluso organizadas en los dis-
positivos de entrada a los analizadores o agrupadas para su conservación o
preparación previa. En cualquier caso consideraremos que en el inicio de esta fase
las peticiones están convenientemente informatizadas (grabadas) por  alguno de los
métodos previamente descritos:

� Transmisión desde el «gestor de peticiones» y validación y registro de la llega-
da de las muestras.

� Incorporación en una terminal del SIL (o vía web), y validación y registro de la
llegada de las muestras.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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� Grabación desde el soporte físico y comprobación de la llegada de las mues-
tras.

En cualquier caso las muestras que deben ser procesadas pueden seguir varios
circuitos (Figura 20.2), en función de la complejidad y características de las pruebas
que hay que realizar sobre ellas:

Figura 20.2. Desde la llegada de las muestras al laboratorio,
hasta la emisión del informe.
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� Distribución directa hacia los analizadores que deben procesarlas y, en ocasio-
nes, enrutamiento para ser procesadas sucesivamente por más de un analizador.
Cuando deben ser procesadas por más de un analizador (Figura 20.3), los dife-
rentes analizadores pueden estar dispuestos en serie (cadenas) o en paralelo; en
el segundo caso es necesario una redistribución, que puede ser realizada auto-
máticamente (clasificador postanalítico) o manualmente. En el caso de que el
laboratorio disponga de un clasificador postanalítico, este puede clasificar a las
muestras como «archivo» (cuando se han realizado ya todas las pruebas solici-
tadas) o disponerlas en las bandejas adecuadas para su transporte a otros
analizadores. Este proceso siempre está guiado por el SIL. Dependiendo de la
estructura de cada laboratorio este proceso puede implicar sistemas de distribu-
ción manual o automatizada, y la información de las pruebas a realizar puede ser
dirigida on-line a los instrumentos que deben realizar los análisis o bien generar
lo que conocemos como «hojas de trabajo», en sus diferentes formatos. Las
hojas de trabajo no son más que listados, con diferentes formatos, que sirven
para que el personal técnico sepa qué pruebas y en qué secciones del laborato-
rio deben procesarse. En general, en la mayoría de laboratorios se trabaja con
una mezcla de ambos procedimientos: conexiones directas (on-line) para las
pruebas mayoritarias y hojas de trabajo para las pruebas minoritarias.

Figura 20.3. Automatización en el laboratorio clínico.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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� Conservación a 4 ºC o -20 ºC  hasta el momento de su procesamiento para
muestras en las que hay que realizar determinaciones que no se realizan dia-
riamente (relativamente baja frecuencia de petición).

� Preparación de muestras. Tanto si se procesan en el mismo día o en forma
agregada (colección de varios días), en algunos casos es necesario realizar un
proceso preparativo de las muestras antes de pasar a su procesamiento ana-
lítico. Este paso de preparación previa puede considerarse como integrado en
el propio sistema analítico, pero suele considerarse como un proceso más que
requiere su propio control.

Por lo que respecta al proceso analítico en sí mismo, las normas actuales reco-
miendan que todos los contenedores de muestras que son introducidos en un analizador
estén convenientemente marcados con el correspondiente código de barras para
facilitar una identificación positiva de las muestras. A su vez, el proceso analítico en
sí mismo puede variar enormemente en su gestión dependiendo de las herramientas
(analíticas e informáticas) de que disponga cada laboratorio. Las características
generales, que pueden considerarse como comunes, son las siguientes:

� Antes del inicio del trabajo diario, los analizadores deben ser acondicionados
en la forma que cada uno de ellos requiera para estar en condiciones de poder
empezar a trabajar. Estos procedimientos pueden ser muy variables depen-
diendo de cada uno de los instrumentos que se utilicen, por lo que su descripción
no tiene sentido en este momento.

� Todos los instrumentos deben ser calibrados adecuadamente. Esta calibración
puede ser diaria, antes de iniciar el trabajo analítico o con una periodicidad
variable en el caso de que los fabricantes así lo aconsejen (calibraciones muy
estables, lote de reactivos-dependientes y reactivos muy estables). En cual-
quier caso, la calibración debe ser ejecutada siempre que el control de calidad
de los equipos se desvíe de las especificaciones previstas, en función de las
reglas que cada laboratorio decida utilizar.

� Antes del inicio del trabajo analítico «productivo» es necesario procesar el
material de control adecuado para cada analizador y determinación, y com-
probar que los valores obtenidos se sitúan en los márgenes deseables. A
continuación, es aconsejable utilizar diferentes algoritmos de control, que a
través del procesamiento de diversos controles intercalados en la carga de
trabajo diaria, nos permitan estimar que no existen desviaciones de los valores
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esperados de los mismos y que en consecuencia, las muestras están siendo
procesadas correctamente.

� Además del procesamiento del material de control de calidad, existen otros
parámetros de control, instrumento-dependientes, que deben ser monitoriza-
dos de forma continua para asegurar su correcto funcionamiento.

20.2.2.1. Pruebas reflejas

Un aspecto importante de la fase analítica puede ser el relacionado con el esque-
ma de petición de pruebas. Como ya hemos mencionado anteriormente, algunos
laboratorios se limitan a realizar las pruebas solicitadas individualmente o como com-
ponentes de perfiles previamente diseñados, sin tomar ninguna decisión en función
de los resultados obtenidos. No obstante, cada vez es más frecuente el trabajo agru-
pado en perfiles sencillos o en forma de «interconsulta» (estudios), en el que
dependiendo de los primeros resultados obtenidos se generan nuevas pruebas en la
misma muestra. Esta generación de nuevas pruebas puede realizarse de forma auto-
mática de acuerdo a reglas «expertas», que se van actualizando en función de la
generación de conocimiento, o pueden ser generadas por los facultativos del labora-
torio según la valoración de los resultados obtenidos, en conjunto con la información
clínica que les ha sido facilitada.

Cualquiera de estas situaciones puede suponer un aumento de complejidad en la
estructura funcional del laboratorio, sobre todo cuando el número de muestras que
procesa diariamente es grande.

En el caso de pruebas reflejas de generación automática, si se dispone de un
clasificador postanalítico y la generación se realiza en tiempo real, el problema se
minimiza porque el SIL puede enrutar a la muestra ya procesada (en este caso
parcialmente procesada, al haberse generado nuevas pruebas) hacia el nuevo desti-
no que se haya creado, apareciendo las nuevas pruebas como pendientes. En el caso
de no disponer de un sistema de clasificación postanalítica, las nuevas pruebas de-
ben aparecer en hojas de trabajo que requieren la búsqueda manual de las muestras
que deben ser procesadas de nuevo.

En el caso de pruebas generadas manualmente, el proceso es algo diferente, ya
que siempre existe un periodo de tiempo entre la aparición de los primeros resultados
y la generación de las nuevas pruebas: el tiempo necesario para su valoración. Este
lapso temporal obliga a enrutar de nuevo a las muestras que deben seguir siendo

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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procesadas, o a trasladarlas manualmente a las áreas encargadas de seguir con su
procesamiento. Una excepción (no completa, ya que siempre es posible que se aña-
dan pruebas en segunda instancia) a esta situación es la representada por aquellos
estudios en que es el facultativo del laboratorio el que decide en primera instancia
(en función de datos clínicos y antecedentes del paciente) cuáles son las pruebas a
realizar. En esta segunda situación, además de poder existir un retraso por la adición
de nuevas pruebas en función de los primeros resultados, existe un primer retraso
por la necesidad de generar las pruebas iniciales de cada petición. Parece obvio que
esta última situación no es abordable por grandes laboratorios que tienen que mane-
jar un gran número de pacientes diariamente, a menos que se restrinja a una pequeña
parte de los estudios que realiza.

20.2.2.2. Validación de resultados

El siguiente proceso significativo del laboratorio es el de la validación (aceptación
como  adecuados) de los resultados obtenidos. Este proceso consta de dos fases:

� Validación técnica. Suele ser realizada por los técnicos encargados del pro-
cesamiento de la muestra en un instrumento concreto. Para la validación técnica
es necesario disponer de una serie de datos:

– Control de calidad. Los resultados del control de calidad deben ser los
adecuados en función de la estrategia que se esté utilizando. Las estrate-
gias de control de calidad pueden ser muy diversas y con frecuencia incluyen
algoritmos relacionados con los resultados del material de control. Estos
algoritmos deben asegurar que no se ha producido una desviación sosteni-
da de la media, que no se ha producido una tendencia mantenida hacia un
incremento o disminución de valores, que no han aparecido valores abe-
rrantes (+/-3 desviaciones estándar, etc.) hasta completar total o
parcialmente las reglas de Westgaard. De todas las reglas, una de las más
utilizadas es la de analizar bloques de valores situados entre dos controles
sucesivos, asumiendo que estos controles forman parte del conjunto que se
procesa diariamente.

– Control de incidencias. Prácticamente todos los instrumentos automáticos
informan de posibles incidencias con las muestras que deben valorarse
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individualmente cuando aparecen. Lo ideal para la validación de un resul-
tado es la ausencia de incidencias relacionadas con la muestra.

– Análisis de valores aberrantes en una muestra o un grupo de muestras suce-
sivas. En ocasiones puede haber incidencias instrumentales que hacen que
aparezcan resultados «sospechosos» (como series de valores excesivamen-
te bajos o excesivamente altos), sin que el instrumento avise de ninguna
incidencia (situación cada vez menos frecuente, pero posible), como puede
ser la obstrucción parcial de la sonda de muestra, que además puede solucio-
narse tras procesar varias muestras por los lavados sucesivos. Siempre que
exista alguna duda acerca de la validez de un resultado o grupo de resulta-
dos, debe repetirse el procedimiento y no validar el resultado.

– En el caso de que la validación técnica no se realice sobre un sistema
conectado on-line, sino sobre un procedimiento en el que la trascripción
de resultados se realice manualmente, siempre debe quedar constancia de
quién ha realizado la introducción de los resultados (que implica la valida-
ción técnica).

– Un resultado que ha sido validado técnicamente, pero no por facultativo,
puede ser modificado por el técnico encargado de ese grupo de pruebas,
quedando constancia en la auditoría informática de este hecho.

� Validación facultativa. Una vez que se ha producido la validación técnica,
y en consecuencia el resultado ha sido integrado en la ficha del paciente, el
facultativo debe proceder al último proceso de validación. En la validación
facultativa puede echarse mano de diferentes herramientas, entre las que
suelen incluirse el «delta-check» (variaciones del resultado de una prueba
en un paciente del que se disponía de resultados en muestras previas), des-
viaciones de la normalidad, reglas de coherencia en relación con otros
parámetros de la misma muestra, etc. En ocasiones, se utilizan sistemas
expertos para «filtrar» aquellos resultados que cumplen con una serie de
normas que el facultativo considera como «suficientes» y únicamente se
revisan aquellos resultados que no pasan estos filtros. En cualquier caso,
este proceso de validación es responsabilidad del facultativo que está a car-
go del área correspondiente y debe quedar constancia en la auditoría
informática de quién ha realizado la validación facultativa. Un resultado
validado por el facultativo responsable no debe poder ser modificado por
ningún otro agente del laboratorio (técnico o administrativo).

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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En ambos casos podemos observar un aspecto importante para la trazabilidad del
proceso analítico: todas las intervenciones sobre la ficha electrónica de un paciente
(incluso los accesos meramente informativos a los datos de la misma) deben quedar
registrados, al igual que la identidad de quien accede; esta regla se consigue hacien-
do que cada persona que interviene en el proceso analítico, en cualquiera de sus
fases, disponga de una clave y una contraseña que lo identifiquen, y que sólo el
interesado conozca, que sean las que use al abrir una sesión en el SIL: todo lo que
haga a continuación debe quedar grabado en la auditoría del sistema y ser accesible
para los gestores del laboratorio (administrador del sistema).

20.2.2.3. Garantía de calidad del proceso analítico

Al igual que en el caso anterior, sólo haremos una breve mención a diferentes regis-
tros útiles, además de describir un poco más los sistemas de control de calidad analítico.
Por lo que respecta a los registros útiles en esta fase se encuentran los siguientes:

� Muestras inadecuadas. Acciones.
� Muestras no recibidas. Acciones.
� Peticiones duplicadas (mismas pruebas con diferentes procedencias, obteni-

das el mismo día) no justificadas.
� Registro de temperatura de conservación de muestras.
� Registro de incidencias de cada instrumento y de las soluciones adoptadas.
� Registro de mantenimiento preventivo de cada instrumento.
� Registro del «factor desperdicio» (relación entre determinaciones realizadas y

pruebas informadas): calibraciones, controles y repeticiones.
� Registro de almacén de reactivos y mantenimiento del mismo.
� Registro de temperatura de conservación de reactivos.

Por lo que respecta al control de calidad analítico, hay que partir de la existencia
de los procedimientos normalizados de trabajo para cada una de las técnicas realiza-
das, donde debe constar la descripción del mismo. Desde un punto de vista global,
podemos distinguir tres tipos de control de calidad:

� Control de calidad técnico. Es el control de calidad ya descrito y que permi-
te al personal encargado de una determinada instrumentación aceptar los
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resultados obtenidos. Los materiales de control utilizados generalmente son
suministrados por el mismo fabricante de los reactivos y los valores de los
mismos son conocidos por el personal que los maneja.

� Control de calidad interno. Es un sistema de control de calidad gestionado
por una sección del laboratorio. Las muestras correspondientes a este control
son distribuidas por los diferentes instrumentos o áreas analíticas, procesados
como una muestra de valores desconocidos y los resultados procesados por la
sección correspondiente. Este tipo de control permite a los facultativos del
laboratorio tomar decisiones correctivas de forma «casi» inmediata. Este tipo
de control nos es útil para monitorizar la variabilidad global de los métodos
controlados, de forma más adecuada que en el caso anterior, ya que el valor
obtenido no es utilizado para aceptar o rechazar un resultado. Existen dos
aproximaciones bastante habituales:

– Utilizar material de control con valores conocidos o tras su valoración por
el laboratorio.

– Utilizar material de control con valores obtenidos por consenso continuo de
los usuarios que utilizan el mismo material de control (programas de con-
trol de calidad on-line) y el mismo método. Los valores de este material de
control no suelen modificarse con el tiempo dentro del mismo lote de mate-
rial, razón por la cual los valores se mantienen conocidos y estables en el
tiempo.

� Control de calidad externo. Es un sistema de control de calidad distinto a
los anteriores. Cuando el laboratorio se inscribe (compra) en un programa
de este tipo, recibe un material de control con valores desconocidos (ciegos)
que debe procesar como si se tratase de muestras reales. Los resultados se
envían a la oficina que realiza el programa, quien compara los resultados
obtenidos por el laboratorio con los obtenidos por otros laboratorios partici-
pantes, ya sea de forma global o estratificada por los que utilizan la misma
técnica que nuestro laboratorio. Este tipo de control nos es útil para asegu-
rar la calidad de nuestros resultados y fundamentalmente (aunque no
exclusivamente) para el análisis de los sesgos de los resultados. Las accio-
nes correctoras que pueden derivarse no son a corto plazo y suelen estar
relacionadas con aspectos más importantes de las técnicas utilizadas, como
puede ser su estandarización.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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20.2.3. Fase postanalítica

La fase postanalítica se inicia cuando los resultados de las pruebas solicitadas o
generadas (reflejas o como resultado de interconsulta) han sido validados por los
facultativos del laboratorio y se integran en un informe global (SIL) que debe llegar
al facultativo que ha solicitado esta exploración para la toma de decisiones. El infor-
me siempre debe estar firmado (validado) por el facultativo responsable del laboratorio,
capacitado legalmente para ello,  y debe contener una información mínima para su
correcta interpretación:

� Datos inequívocos del paciente: nombre, edad (fecha de nacimiento), sexo,
código de identificación y localización.

� Fecha y hora en que se ha realizado la obtención de las muestras donde se han
realizado los análisis.

� Fecha y hora en que se ha «cerrado» y emitido el informe. En el caso de que
el informe sea una copia del original, debe hacerse constar esta propiedad
(junto con la fecha y hora de emisión del duplicado).

� Nombre de las pruebas realizadas y, dentro de lo posible, la metodología utili-
zada.

� Resultados obtenidos para cada una de las pruebas.
� Valores de referencia del laboratorio. En ocasiones, y fundamentalmente cuan-

do los valores de referencia son valores consensuados (no propios del laboratorio,
y completamente transferibles a los obtenidos en otros), puede omitirse la cita-
ción de los valores de referencia.

� Comentarios relacionados con las pruebas realizadas (siempre que sea opor-
tuno).

� Nombre del facultativo que ha validado cada «grupo» de resultados.

A continuación es necesario hacer llegar el informe al facultativo que lo ha solici-
tado. En este punto hay que tener muy presente la importancia de la custodia de los
datos del paciente. Esta custodia no sólo hace referencia a la base de datos del SIL,
que no debe ser accesible más que al personal autorizado para ello (con los consi-
guientes registros en la auditoría informática), sino también a los sistemas de traslado
del informe, para garantizar la confidencialidad de los mismos. Hoy día existen múl-
tiples medios para este traslado y la posterior incorporación del informe en la historia
clínica del paciente:
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1. Informe en papel. Es la forma más tradicional, y de hecho incluso muchas de
las formas de envío electrónico acaban reflejadas en papel. Hay que asegurar
que el informe impreso llegue a su destinatario y no a otros agentes, garanti-
zando la confidencialidad del envío.

2. Informe por fax. A pesar de la ventaja de la inmediatez, es un procedimiento
que debería ser evitado por la falta de confidencialidad del mismo.

3. Informe por correo electrónico. En el caso de que el receptor disponga de una
cuenta adecuada, puede ser una alternativa válida, sobre todo si se encripta el
contenido del informe para que sólo sea visible por el interesado.

4. Acceso informático:

– Acceso directo al SIL. No recomendado, ya que requiere que el clínico
disponga de una aplicación cliente del sistema informático y no es posible
garantizar completamente la seguridad de la consulta.

– Acceso al SIL vía web. Este tipo de acceso se realiza sobre una réplica de
la base de datos real. Es más seguro que el anterior y con los procedimien-
tos de seguridad adecuados puede permitir una mejor interacción entre
laboratorio y clínico.

– Transferencia SIL-SIH y consulta del informe en el SIH. Tiene la ven-
taja de que el informe puede integrarse en la historia electrónica del
paciente.

20.3. ARCHIVO DE MUESTRAS

Una vez finalizado el proceso analítico, las muestras utilizadas deben guardarse
por periodos de tiempo variable, ya sea con la finalidad de realizar comprobacio-
nes o adición de nuevas pruebas, ya sea con fines científicos o legales. Teniendo
en cuanta que los grandes laboratorios manejan un gran número de muestras, su
almacenamiento suele representar un problema, tanto de tipo físico (espacio) como
de organización de las mismas. El SIL puede ayudar de forma significativa a la
creación de un archivo de muestras asignando posicionamientos específicos en el
espacio de conservación y proporcionando facilidades para su posterior recupera-
ción.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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20.4. SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD.
INSTAURACIÓN EN EL LABORATORIO

En los párrafos anteriores hemos hablado de sistemas de control de calidad; en
los próximos, comentaremos diversos aspectos de la aplicación de la Norma ISO
9001:2000, y de la certificación del laboratorio de acuerdo a esta norma. No obstan-
te, hay que tener presente que existen notables diferencias entre certificación y
acreditación: El objetivo de la acreditación es «dar reconocimiento formal de que
un organismo es competente para llevar a cabo tareas específicas» y el de la certi-
ficación es «declarar públicamente que un producto, proceso o servicio es conforme
con requisitos establecidos». En un futuro próximo, probablemente será necesa-
rio que los laboratorios de análisis clínicos se «acrediten» de acuerdo a la
Norma ISO 15189, para demostrar su competencia en el terreno del diagnóstico
clínico.

Los sistemas de gestión de la calidad (SGC) están introduciendo una nueva di-
mensión a los servicios prestados en el laboratorio: la cultura de la calidad o de la
excelencia, lo que implica una mejora continua tendente a disminuir los defectos o
errores (a cero defectos) y a satisfacer las necesidades tanto de los facultativos que
solicitan las pruebas como los destinatarios últimos, los pacientes. Tres son los requi-
sitos para instaurar un SGC:

a) Una política institucional de calidad, recogida en el Manual de Calidad del
hospital.

b) Un compromiso de todos los profesionales en una mejora continua de la cali-
dad orientada al cliente o usuario.

c) Formación continua de los profesionales en los diversos modelos de gestión de
la calidad.

Es necesario, pues, adoptar nuevos valores, nuevas actitudes y nuevos objetivos
en la organización.

Dentro de los sistemas de gestión de la calidad, dos de los más conocidos son:

� EFQM (European Foundation for Quality Management), creado en 1988
por los presidentes de 14 importantes empresas europeas, basado en una vi-
sión global e integradora de la organización, que emplea métodos de
autoevaluación.



.....
.

527

� ISO 9000, cuya versión más actualizada es la Norma ISO UNE-EN 9001:2000,
basada en la gestión por procesos con el fin de lograr la satisfacción del clien-
te o usuario y su mejora continua.

Ambos SGC son compatibles, aunque en los laboratorios, donde los procesos
están bien definidos, se aplica habitualmente la Norma ISO 9001:2000.

Los diez principios de cualquier SGC son:

1. Satisfacción de los clientes o usuarios, haciendo énfasis en:

– La calidad técnica del servicio.
– La forma y el tiempo de entrega.

Un paso importante consiste en la identificación de clientes o usuarios (los
diferentes profesionales que solicitan pruebas), valorar las necesidades pre-
sentes y futuras plasmadas en una cartera de servicios, y establecer los
requisitos de todas las partes del proceso, no sólo para satisfacer sus necesi-
dades, sino también incluso para intentar superar sus expectativas. A los
requisitos relacionados con los clientes directos, los facultativos, habrá que
sumar los requisitos precisos para satisfacer las necesidades de los destinata-
rios finales, los pacientes, los requisitos no especificados por el cliente, los
requisitos legales y reglamentarios y cualquier otro requisito adicional deter-
minado por la organización. De igual manera, es especialmente relevante la
cuantificación y el análisis de la satisfacción de los clientes y la de los propios
profesionales.

2. Calidad garantizada. La base de la calidad garantizada está en la planificación y
sistematización, normalización, formalización y documentación de los procesos
de trabajo, recogidos en un manual de calidad y en un manual de procedimien-
tos. A ellos nos referiremos más adelante.

3. Gestión de los procesos, aplicando técnicas de gestión por procesos. Se en-
tiende por «proceso» a aquella secuencia de actividades con un producto que
tiene un valor intrínseco para un cliente, externo o interno. Cualquier proceso
consta de los siguientes elementos:

– Una entrada, producto o servicio.
– Personas y recursos del proceso.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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– Una salida o producto del proceso destinado a un cliente.

En el proceso más habitual del laboratorio, la entrada es la «muestra» y la
salida, el «informe». Esta forma de trabajar promueve la integración del es-
fuerzo de todos en la consecución de un objetivo común: proporcionar un
producto o servicio a plena satisfacción del cliente.

4. No aceptar los errores o reducir el número de los mismos:

– Tendencia a los cero defectos.
– Identificación de las causas de error o reclamación sobre las que se plani-

fican acciones correctivas y preventivas.

5. Mejora continua (procesos operativos, procesos de gestión, innovación,
desempeño de competencias, cambio de actitud y comportamiento, re-
fuerzo de la creatividad y capacidad de innovación, trabajo en equipo).

6. Desarrollo de los recursos humanos, con una nueva actitud frente al trabajo, lo
que implica:

– Aprovechar y optimizar los conocimientos, las habilidades y la experiencia
de cada persona.

– Invertir en formación, entrenamiento y capacitación.

7. Gestión participativa, es decir, creación de equipos de trabajo multidisciplina-
res, con la implicación de todos los profesionales de las diferentes categorías:
comité de calidad, grupo de mejora, comités operativos de cada proceso (sis-
tema de gestión de procesos).

8. Constancia de los objetivos (contrato de gestión).
9. Delegación.

10. Información y comunicación.

20.4.1. Fases de implantación de un SGC tipo
ISO 9001:2000 en el laboratorio

1. Diagnóstico de situación, para valorar el punto de partida.
2. Planificación, diseño y formación del personal.
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3. Elaboración del mapa de procesos del laboratorio.
4. Manual de Calidad, adaptado del Manual de Calidad del propio hospital, es-

tructurado en los siguientes capítulos:

– Capítulo 0. Generalidades: presentación, resumen histórico, objeto y cam-
po de aplicación, alcance y justificación de exclusiones, definiciones y
terminología.

– Capítulo 1. Sistema de gestión de la calidad: requisitos generales, requisitos
de la documentación, correspondencia.

– Capítulo 2. Responsabilidad de la Dirección: compromiso de la Dirección,
enfoque al cliente, política de calidad, planificación, responsabilidad, autori-
dad y comunicación, revisión por la Dirección, correspondencia.

– Capítulo 3. Gestión de recursos: provisión de recursos, recursos humanos,
infraestructura, ambiente de trabajo, correspondencia.

– Capítulo 4. Realización del servicio: planificación de la realización del ser-
vicio, procesos relacionados con el cliente, diseño y desarrollo, compras,
producción y prestación del servicio, control de los dispositivos de segui-
miento y medición, correspondencia.

– Capítulo 5. Medición, análisis y mejora: generalidades, medición y seguimiento,
control de las no conformidades, análisis de datos, mejora, correspondencia.

– Capítulo 6. Anexos: mapa de procesos del laboratorio, política de calidad,
organigrama de calidad, listado de procedimientos, descripción de proce-
sos, componentes del comité de calidad, componentes de los comités
operativos.

– Capítulo 7. Informe de modificaciones.

5. Desarrollo e implementación del Manual de Procedimientos. Según la Norma
ISO: «Un procedimiento escrito define la forma de llevar a cabo una activi-
dad, y generalmente contiene el objeto y campo de aplicación de una actividad,
qué debe hacerse y quién debe hacerlo, cuándo, dónde y cómo se debe llevar
a cabo, con qué materiales o equipos y cómo debe controlarse y registrarse».
Ya comentamos más arriba que un proceso supone una transformación que, a
partir de una entrada, produce un resultado con valor añadido. Así pues, un
procedimiento describe el modo de llevar a la práctica uno o varios procesos,
o partes de procesos. En la ISO 9001:2000 todos los procedimientos han de
estar documentados, bien sea en soporte papel o informático.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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Procedimientos generales:
– Control de la documentación.
– Revisión por la Dirección.
– Elaboración y seguimiento del plan anual de objetivos de calidad. Mejora

continua.
– Formación y adiestramiento del personal (incluye perfil del puesto de tra-

bajo, capacitación, aptitud y plan anual de formación).
– Identificación y mantenimiento de la infraestructura. Ambiente de trabajo.
– Satisfacción del cliente.
– Auditorías internas.
– Incidencias y no conformidades. Acciones correctivas y preventivas.

Procedimientos específicos:
– Solicitud de compras.
– Gestión de almacén.
– Seguimiento y control de proveedores y contratistas.
– Obtención de las muestras.
– Recepción y registro en el laboratorio.
– Tecnificación (A, B, C, etc.).
– Conservación de muestras.
– Elaboración, envío y archivo de informes.

Contenido de un procedimiento, en formato normalizado:
– Objetivo, es decir, lo que se quiere conseguir aplicando el procedimien-

to.
– Alcance o relación de productos, servicios, actividades, unidades, organi-

zaciones y/o personas a las que se aplica el procedimiento.
– Responsabilidades, indicando el responsable de cada actividad que influya

en la calidad, indicando la autoridad y posición organizativa.
– Definiciones. Cuando sea necesaria, se incluirá la explicación de las ex-

presiones usadas en el texto, definiciones, abreviaturas, etc.
– Flujograma, expresión gráfica del desarrollo del procedimiento.
– Desarrollo, esto es, la explicación de forma clara y descriptiva de las acti-

vidades y actuaciones, indicando quién, y con qué medios y recursos.
– Referencias o documentos que han servido de base para hacer el procedi-

miento o que deben tenerse en cuenta al aplicarlo. El procedimiento debe
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revisarse, y en su caso cambiarse cuando cambien las referencias. Las
referencias deben estar disponibles para el personal incluido en el alcance
del procedimiento.

Dentro de las referencias se encuentran:
� La Norma ISO 9001:2000.
� Otros procedimientos de referencia.
� Las instrucciones técnicas (IT) o procedimientos normalizados de tra-

bajo (PNT).
� Los diferentes manuales.

– Registros de calidad asociados. Es importante registrar los puntos críticos
del proceso que pueden influir en los resultados, de manera que los regis-
tros proporcionen evidencias de que los procesos de realización y el producto
resultante satisfagan los requisitos. También las incidencias y no conformi-
dades. Cada procedimiento tiene sus registros asociados. Registros de
especial relevancia son:
� Satisfacción del cliente (encuestas, quejas y reclamaciones).
� Resultados de eficacia (tiempos de respuesta y calidad diagnóstica).
� Mantenimiento y prevención de los aparatos. Controles internos y ex-

ternos.
� Identificación y trazabilidad de las muestras.
� Incidencias y no conformidades.

– Anexos. Son los documentos que complementan al procedimiento. Pueden
incluirse o citarse. Su revisión no implica la revisión del procedimiento. Son
también anexos los formularios, impresos, etiquetas, listados, etc.

– Informe de modificaciones.

6. Auditoría interna. A través de la auditoría interna se determina si el SGC es
conforme con las disposiciones planificadas y satisface los requisitos de la
norma, y si se ha implantado y mantenido de forma eficaz. La auditoría interna
constituye un procedimiento documentado e incluye un informe de resultados
y el mantenimiento de sus registros pertinentes.

7. Certificación por una entidad reconocida y autorizada de la Norma UNE-EN
ISO 9001:2000, tras superar un proceso de auditoría externa.

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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20.4.2. Gestión de la calidad. Hacia dónde vamos

Dentro de la organización del laboratorio se considera siempre el aseguramiento
de la calidad en todas sus fases de preanalítica, analítica y postanalítica. Los siste-
mas que se han ido imponiendo son los de la acreditación. Cualquiera que sea el
sistema de acreditación siempre es obligatorio la identificación del Proceso, un con-
trol documental, controles de calidad interno y externo, la descripción de los
procedimientos normalizados de trabajo de cada parámetro analítico, el registro de
las actividades de mantenimiento de cada uno de los instrumentos (plan de manteni-
miento preventivo de equipos y control de incidencias), la evaluación de los
proveedores, que a su vez es deseable estén certificados, y además es obligada
también (Real Decreto 363/1995, de 10 de marzo) la notificación de sustancias nue-
vas, clasificación, envasado y etiquetado de sustancias peligrosas, recogidas
idealmente en fichas de seguridad de cada producto que la requiera.

Los hospitales están desarrollando sistemas encaminados a mejorar la gestión de
sus procesos e introducir modelos que impliquen a los clínicos en la gestión de sus
servicios. Se define un proceso como la secuencia de actuaciones que de forma
bien organizada y planificada  nos lleva a conseguir el resultado esperado. El eje
central es el paciente, sus necesidades y expectativas. En Cantabria, al igual que en
otras comunidades, la gestión por procesos ha sido impulsada desde el Servicio Pú-
blico de Salud (SCS). El punto de partida es el modelo de excelencia EFQM, junto a
la voluntad de acreditación/certificación de alguno de los servicios. La metodología
ha sido la creación de grupos de trabajo multidisciplinares, formados por los diferen-
tes profesionales implicados, que han desarrollado la «ficha del proceso» (FP) con el
apoyo metodológico de una empresa externa. Esta FP de análisis clínicos, microbio-
lógicos y anatomo-patológicos contiene para los diferentes laboratorios su misión
(asegurar que el informe generado contiene información fiable y está disponible a
tiempo para su consulta), entrada (la solicitud del facultativo con el contenido de las
pruebas que es necesario llevar a cabo), salida (recepción del informe por el facul-
tativo) y el cliente (el paciente, a través de los profesionales asistenciales que solicitan
las pruebas). La FP establece los responsables así como los participantes en este
proceso. Quedan descritos los procesos de apoyo con los que se interactúa. Todas
las actividades están representadas en un diagrama de flujo, con sus requisitos,
responsables y registros. Tan sólo se registra cuando la ley obliga y cuando es
necesario comunicar o  analizar. Se definen además los equipos e instalaciones
críticos, los aprovisionamientos críticos y las competencias críticas específi-
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cas. Se responde a quién hace, qué, dónde, cuándo y cómo lo hace. Para poder
realizar un análisis adecuado que permita la evaluación del proceso para su mejora
continua es necesario medir tanto calidad técnica, a través de indicadores e inciden-
cias, como calidad percibida mediante encuestas, grupos de opinión y reclamaciones.
Los indicadores elegidos son fundamentalmente de tiempo: resultados de controles
de calidad internos, los controles interlaboratorios, los tiempos de emisión de infor-
mes urgentes y de rutina. Como incidencias tanto de tiempo como de fiabilidad se
recoge el informe rutinario o urgente emitido fuera del tiempo establecido, la recla-
mación por error del laboratorio, la muestra inutilizada, los informes corregidos tras
validación, las muestras recibidas en mal estado, los incumplimientos con los otros
procesos con los que se interacciona y el incumplimiento de cualquiera de las etapas
críticas.

Toda esta información permite a los laboratorios la detección de áreas de mejora
y la puesta en marcha de acciones correctoras y preventivas que aseguren su mi-
sión, constituyendo un mecanismo de motivación para sus profesionales.

De acuerdo a lo anteriormente comentado, parece lógico que el camino a seguir
se inicie por la instauración de sistemas de control de calidad, que continúe a través
de la instauración de una norma genérica como es la ISO 9001:2000, que permita
acceder a un proceso de certificación, y que posteriormente se pongan los medios
necesarios para implementar los requisitos de la norma ISO 15189:2003 (mucho más
específica del laboratorio clínico) y poder acceder a la acreditación de los laborato-
rios, como objetivo final.

20.5. VENTAJAS DEL LABORATORIO «CORE» SOBRE
LOS LABORATORIOS DESCENTRALIZADOS

Como ya comentamos anteriormente, una de las tendencias más marcadas ac-
tualmente es la de integrar los laboratorios en un laboratorio único con un área «core»
que concentre todas las pruebas automatizables, rodeada de las áreas de conoci-
miento representadas por las diferentes especialidades reconocidas.

Las ventajas de este tipo de estructura han quedado reflejadas en toda la exposi-
ción anterior, ya que minimizan la dispersión de vías de conexión y circuitos que debe
seguir una misma muestra o muestras paralelas. Estas ventajas no sólo se relacionan
con los circuitos de comunicación sino también por un SIL único y una gestión mu-
cho más eficiente tanto de recursos materiales como de recursos humanos, evitando

Gestión integral de los laboratorios como servicios centrales
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repetir determinados procesos comunes de una forma innecesaria. Así mismo, los
sistemas de gestión de la calidad también son más eficientes.

Desde un punto de vista teórico, existe la posibilidad de realizar un paso más
dentro de la creación de una estructura más eficiente. Esta posibilidad estaría
relacionada con la existencia de tres tipos de estructuras dentro de un laboratorio
único:

� Área de recepción única de muestras (como en el caso anterior).
� Laboratorio «core» como en el caso anterior.
� Áreas estructuradas alrededor de técnicas instrumentales, gestionadas funda-

mentalmente por personal técnico, que procesaría muestras de cualquier
procedencia siempre que el procedimiento a utilizar fuera predominantemente
de su área instrumental.

� Áreas estructuradas alrededor de áreas de conocimiento. Las áreas de cono-
cimiento, fundamentalmente facultativos, gestionarían los procedimientos
característicos de su especialidad, decidiendo incluso la metodología específi-
ca para los mismos e incluyendo el valor añadido de la interpretación de los
resultados obtenidos. No obstante no realizarían instrumentalmente las deter-
minaciones (salvo procedimientos muy específicos).

Este último tipo de estructura evitaría no sólo la duplicidad de procedimientos sino
también la duplicidad instrumental, permitiendo la máxima eficiencia de la infraes-
tructura disponible. No obstante, este último modelo no es más que una elucubración
ya que no existe ningún laboratorio clínico que haya sido capaz de implementar
completamente este tipo de gestión de procedimientos.

20.6. RESUMEN

En este capítulo hemos revisado de forma integral la gestión de los procedimien-
tos necesarios para completar el proceso existente entre la generación de una petición
de una prueba de laboratorio y la disponibilidad del resultado de la misma. Hemos
analizado las principales características de las diferentes fases del proceso (preana-
lítica, analítica y postanalítica) y considerado las diferentes alternativas existentes
para cada una de las mismas. En conjunto, parece que la concentración de procedi-
mientos en un laboratorio único es la aproximación más eficiente, desde todos los
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puntos de vista, para la gestión del proceso global del que se encarga el laboratorio
clínico.
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21.1. INTRODUCCIÓN

El descubrimiento de los rayos X en 1895 puso en marcha una apasionante etapa
en la evolución de la ciencia médica. A partir de entonces, la obtención de imágenes
para el diagnóstico clínico experimentó una veloz e imparable evolución, y en la
actualidad las distintas técnicas que utilizan la imagen como método de diagnóstico
se engloban en el término Diagnóstico por la Imagen, en el cual se incluyen las
especialidades médicas de Radiodiagnóstico y Medicina Nuclear.

Los servicios de radiodiagnóstico están entre los de mayor avance tecnológico y
sofisticación técnica con los que cuentan las organizaciones sanitarias. Por otro lado
la radiología es uno de los pilares más importantes en el diagnóstico médico, siendo la
tomografía computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM), las innovaciones
tecnológicas que más han contribuido al diagnóstico de los pacientes en los últimos
años.

Añadido a lo anterior nos encontramos con la necesidad de contar con equipos
humanos, altamente preparados en el manejo de muy diferentes técnicas diagnósti-
cas, invasivas y no invasivas, que exigen una alta preparación y cualificación
profesional de todo el equipo que realiza su actividad en dichos servicios, siendo en
estas unidades donde la enfermería desarrolla un papel muy relevante.

La incorporación de los sistemas de información ha sido una verdadera revolu-
ción en el tratamiento y visualización de la imagen, pudiendo ver la imagen desde
distintos puntos del hospital en tiempo real, permitiendo una calidad cada vez mayor

La gestión en los
servicios de
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y el guardar toda la información de forma electrónica, con el desarrollo de los PACS
y los RIS.

Desde el punto de vista organizativo son unidades complejas, por la diversidad de
técnicas, por el volumen asistencial y por la necesidad de organizar de forma espe-
cífica cada prestación asistencial, en función de la cartera de servicios que tenga
disponible el centro.

21.2. ORGANIZACIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS

El factor humano es el bien más importante de cualquier organización, puesto que
de él va a depender el éxito de cualquier política de calidad y eficiencia que la organi-
zación persiga.

El personal de un departamento de radiología incluye radiólogos, técnicos especia-
listas en radiología, enfermeras/os, auxiliares de enfermería, auxiliares administrativos
y celadores.

Para determinar el número de radiólogos necesarios para un servicio de radiolo-
gía es imprescindible saber de antemano el número razonable de exploraciones que
un radiólogo puede realizar y/o informar durante su horario laboral, así como las
diferentes áreas de conocimiento que englobe el departamento y la cartera de servi-
cios ofertada.

Existen estudios que relacionan la actividad del radiólogo con las unidades relati-
vas de valor (URV) de sus exploraciones, situando entre 4.000 y 6.000 URV/radiólogo/
año dependiendo de si el departamento realiza o no actividad docente. El tiempo
diario de un radiólogo que trabaja en un hospital docente se distribuye entre su acti-
vidad asistencial, docente e investigadora.

La cifra de 1 radiólogo /8.000 exploraciones/año propuesta en la Guía de la Socie-
dad Española de Radiología (SERAM), es una referencia razonable si dividimos el
número total de exploraciones realizadas en un servicio por el número de radiólogos.

Es recomendable, a la hora de calcular la necesidad de radiólogos para un deter-
minado servicio, establecer la necesidad en función del número y complejidad de las
exploraciones, medidas en URV, que un radiólogo puede realizar en horario habitual
y teniendo en cuenta siempre que la actividad asistencial es una parte de la actividad
total.

El número de profesionales de enfermería dependerá esencialmente del volumen
de procedimientos intervencionistas que se lleven a cabo y de las necesidades de
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proporcionar cuidados, en función de la complejidad de la unidad de radiología. Que-
da por tanto así definida la necesidad de la presencia de enfermeras en áreas como
TC, RM, Radiología Vascular Intervencionista, Neurorradiología, Radiología Inter-
vencionista (urografías, drenajes, etc.) y Hemodinámica, que requieren canalización
de vías venosas, administración de medios de contraste, realización de diversas téc-
nicas y cuidados propiamente enfermeros que resultan de las exploraciones realizadas.
De igual modo, el número de auxiliares de enfermería en estos servicios irán marca-
dos por las actividades propias de enfermería.

La cifra de TER recomendado, es de un TER por cada 3.000-5.000 estudios/año,
pero al calcular su número debemos tener en cuenta la complejidad del departamen-
to, el tipo de técnicas que se realizan y el tiempo de exploración/TER basado en el
Catálogo SERAM.

La cantidad de celadores dependerá, básicamente, de la complejidad del traslado
de pacientes al servicio, la arquitectura del hospital, el número de pruebas a realizar,
etc.

Por último, el número de auxiliares administrativos presentes en la unidad queda-
rá establecido en función de la cartera de servicios y la población atendida.

21.3. ESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

Las necesidades de espacio dependerán del número y tipo de equipos, del núme-
ro de estudios por equipo que se prevean, del tipo de pacientes (ambulantes, ingresados,
urgencias o combinación de los anteriores) y de las posibilidades del centro, por lo
que sólo estableceremos las líneas generales de su planificación. Las áreas esencia-
les de un departamento de radiología incluyen la citación, la recepción, el área de
espera, las áreas de circulación de pacientes y personal, las salas de radiología, área
de informes, área de mecanografiado, área de información al paciente, área docen-
te, almacenes y despachos. En la planificación de espacios es necesario tener en
cuenta las herramientas informáticas previstas (RIS y PACS).

En definitiva, la planificación de espacios deberá perseguir siempre la satisfac-
ción de los pacientes y del personal, el cual, siempre que sea posible, deberá participar
en el diseño.

Siempre que el volumen de pacientes ambulantes sea elevado, se recomienda la
instalación de equipos radiológicos para la realización de dichas exploraciones con el
consiguiente beneficio para los pacientes de carácter ambulatorio.

La gestión en los servicios de radiodiagnóstico
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Se procurará que todas las salas de radiología se encuentren en la misma planta
y, cuando sea posible, esta deberá coincidir con la planta de urgencias, de la unidad
de cuidados críticos y quirófanos. En caso necesario, dependiendo de la arquitectura
del centro y de la frecuentación de urgencias, se puede optar por la creación de un
mini servicio de radiología de urgencias,  que conste de TC, equipos de radiología
convencional, ecógrafo Doppler y telemando, para atender a los procesos urgentes
de forma independiente al resto.

Deberán separarse siempre las áreas de circulación y trabajo del personal de las
áreas de circulación y espera de pacientes. Asimismo siempre que sea posible debe-
rán separarse las áreas de pacientes ingresados y ambulantes.

De igual manera, deberá estar prevista un área de expansión futura que oscile
entre el 10 y el 30% de la superficie total para los distintos avances tecnológicos.

La construcción de los espacios distintos a las salas de radiología deberá realizar-
se preferiblemente con materiales que simplifiquen cualquier reordenación posterior
de los mismos.

Cuando la sala se dedique a pacientes ingresados o de urgencias deberá ser
suficientemente amplia para permitir la movilidad de camas o de otros dispositivos,
especialmente en pacientes críticos, y por tanto deberán preverse tomas de gases y
de vacío.

Las salas de radiología general deberán disponer de dos cabinas equipadas al
menos con asiento, un espejo, una papelera y perchero para dejar la ropa. En salas
en las que se prevea un elevado número de pacientes, especialmente si se dedica
exclusivamente a pacientes ambulantes, serán recomendables por lo menos tres
cabinas por sala.

Las salas con telemando deberán disponer al menos de una cabina y un aseo en
el caso de pacientes ingresados; si es para pacientes ambulantes sería más reco-
mendable dos cabinas y un aseo.

Las salas de ecografía deberán disponer de dos cabinas, a las cuales se añadirá
un aseo cuando se realicen estudios con vejiga llena.

Los espacios de TAC y RM son similares excepto por los condicionantes de los
equipos. El espacio físico de una sala de TAC dependerá, esencialmente, del tipo de
equipo –helicoidal o multicorte– y de las técnicas que se realicen en el mismo. En
líneas generales cualquier equipo de TAC o RM deberá disponer de los siguientes
espacios: sala de exploración, sala técnica, área de control, sala de espera, dos cabi-
nas, sala de preparación y vigilancia posprocedimiento, y sala de postprocesado de la
imagen en caso de que no se disponga de PACS y RIS.
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Las salas de radiología vascular e intervencionista son las más complejas, tanto
en el diseño del espacio como en su funcionamiento. El coste individual de cada uno
de los procedimientos es el más elevado en un departamento de radiología, por lo
tanto parte de su eficacia y eficiencia dependerá de cómo se diseñen estos espacios.
En líneas generales debemos prever los siguientes espacios: sala de exploración,
sala técnica, área de control, sala de espera, cabinas y aseo, área de preparación y
vigilancia posprocedimiento, almacén de material fungible y catéteres, área de lim-
pieza de material no fungible y sala de consulta médica y enfermera.

21.4. CONTRATO DE GESTIÓN Y DIRECCIÓN POR
OBJETIVOS

Los contratos de gestión anuales firmados por servicios y unidades de enferme-
ría, suponen una herramienta fundamental a la hora de la descentralización de la
gestión en las organizaciones sanitarias. Desde la Gerencia y las direcciones corres-
pondientes se debe plantear una propuesta conjunta y con una visión multidisciplinar
del contrato de gestión anual y los objetivos a alcanzar en dicho periodo.

Esa propuesta inicial debe ser valorada por el conjunto del equipo asistencial de la
unidad, en este caso los servicios de diagnóstico por imagen, y los profesionales que
realizan su actividad en ella, médicos, enfermeras, técnicos y auxiliares, y una vez
analizada la propuesta, se deben plantear alternativas o aceptar lo propuesto por la
Gerencia. Con esto se consigue que el equipo haga suyos los objetivos a cumplir en
ese año, y por lo tanto alcanzar un grado de implicación mayor en su consecución.

Ponemos un ejemplo de los objetivos a cumplir en el contrato de gestión 2007,
para el servicio de diagnóstico por imagen de nuestro hospital:

OBJETIVOS ASISTENCIALES PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓN2007
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 33

Demora de exploraciones
Enfermos ingresados 10 < 3 días Autoevaluación/
- Exploración A Sistemas de
- Exploración B información
- Exploración C
- Exploración D

CONTRATO DE GESTIÓN 2007
SERVICIO: DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

(Continúa)
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(Continuación)

OBJETIVOS ASISTENCIALES PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓN2007
Enfermos ambulatorios 8 P1 < 24 horas Autoevaluación/
- Exploración A P2 < 72 horas Sistemas de
- Exploración B P3 < 30 días información
- Exploración C
- Exploración D
Integración sistema informático en el HIS 6 RIS-PACS Informe
Pases electrónicos 2 > 75% Evaluación por parte de
- Respuesta y citación de la prueba en servicios solicitantes
  menos de 24 h. (muestra 15 días)
Anulaciones imputables al servicio 2 < 2006 Sistema de información
Establecer agendas de exploraciones 3 Informe anual Servicio de Admisión
con priorización clínica (P1, P2, P3)

DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE NUEVAS 2 CRIOPASTIA Dirección
ACCIONES CON REPERCUSIÓN
ASISTENCIAL

(Continúa)

OBJETIVOS DE CALIDAD PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓN2007
CALIDAD CIENTÍFICO TÉCNICA 11
Autoevalucación EFQM/ISO 9001:2000 4 Participación Coordinación Calidad
Indicaciones de explotaciones de alta 2 Participación Dirección
tecnología
Vías clínicas: diseño, implantación, 2 Protocolo TEP Coordinación Calidad
autoevaluación
- Protocolos institucionales
Seguridad clínica: seguimiento de 1
- Complicaciones de procedimientos invasivos Monitorizar Autoevaluación
- Procedimiento de prescripción médica Monitorizar Subcomisión
  (detección/comunicación de errores) de Farmacia
- Farmacovigilancia intrahospitalaria Informe anual Dirección
  (Servicio de Farmacología)
Auditoría clínica: seleccionar 1 proceso 2 Patología biliar Dirección
- Resultados Patología prostática
- Complicaciones
- Atención de Urgencias post-alta (7 días)
- Mortalidad

CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO 4
Gestión de reclamaciones 1 90% - < 10 días Servicio Atención Usuario
- Contestar reclamaciones > 1
- Balance agradecimientos/reclamaciones
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(Continuación)

OBJETIVOS DE CALIDAD PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓN2007
Información a pacientes y familiares 1 Monitorizar Coordinador Calidad
- Presentación del trabajador (encuesta SCS)
- Contenido de la información
- Confidencialidad
Cumplimiento del horario de citas 2 Monitorizar Coordinador Calidad

(encuesta SCS)
Cartera de servicios de enfermería 1 Informe anual Dirección Enfermería

CALIDAD PERCIBIDA (CLIENTE INTERNO) 4
Plan de acogida al nuevo trabajador 1 Informe anual Dirección
- Diseño e implementación
Plan de prevención riesgos laborales 1 Dirección
- Sesión anual Unidad-servicio de PRL Acta
- Monitorización accidentes laborales Informe anual
Plan de hospital sin humos 1 Informe anual Dirección
Conocimiento/seguimiento CG Unidad 1 4 actas anuales Dirección

MEJORAR LA EFICIENCIA 6
Optimizar el gasto farmacéutico por 1 Sistema de información
receta externa
- Prescipción por principio activo informe > 50%
- Prescipción por principio activo receta > 50%
- EFG sobre principios activos con EFG > 50%
- Prescipción de fármacos SAR > 1,5%
- Prescipción de antibióticos de 1º nivel > 85%
  en A. Primaria (sobre total de ab)
- Prescipción de IBP: % envases > 85%
  de omeprazol (sobre total de IBP)
- Prescipción de estatinas de 1º nivel > 45%
  (sobre total de estatinas)
Plan de mantenimiento preventivo 2 Informe anual Dirección
de equipos e instalaciones
Participación en concursos públicos 1 Sistema de información
(especificaciones e informes técnicos)
Gestión de almacenes en unidades 1 Informe anual Dirección
Calendario vacaciones antes 30 abril 1 Informe anual Servicios de RR HH
- D. Médica, Enfermería y Gestión

La gestión en los servicios de radiodiagnóstico
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INVESTIGACIÓN - FORMACIÓN PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓNDOCENCIA 2007
INVESTIGACIÓN 10 IFIMAV
Publicación en revistas científicas El servicio
Publicaciones de libros proporcionará
Participación en congresos la información
Proyectos de investigación correspondiente
Participación en ensayos clínicos
Tesis doctorales

FORMACIÓN 6
Plan de formación continuada 2 Documento Dirección
anual de la Unidad
- Definición de sesiones, cursos,
  congresos, estancias, etc., propios
  de la especialidad
- Memoria anual Plan FC de la Unidad
Participación en actividades institucionales 2 Informe anual Coordinación de
de formación continuada del hospital formación continuada
Participación en curso de bioética 2 Informe anual Coordinadora de
- Limitación de esfuerzo terapéutico formación continuada

DOCENCIA 4
Seguimiento del Plan de docencia MIR 2 Informe anual C Docencia

(encuesta MIR)
Plan de docencia a estudiantes pregraduados 2 Documento Dirección
(médicos y enfermería)

OBJETIVOS PRESUPUESTARIOS PESO AÑO OBJETIVO EVALUACIÓN2007
RECURSOS HUMANOS. Capítulo I 10 Sistema de información
PRESUPUESTO GLOBAL:
Contratos temporales. Presupuesto Ajuste presupuesto
- Dirección Médica asignado
- Dirección de Enfermería
- Dirección de Gestión

GASTOS CORRIENTES. Capítulo II 10 Ajuste presupuesto Sistema de información
- Suministros fungibles asignado
- Suministros de prótesis e implantes
- Consumo de farmacia hospitalaria
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21.5. CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de servicios es el conjunto de prestaciones asistenciales que una uni-
dad o servicio concreto ofrece a la población. En el caso de un hospital universitario
y de referencia para toda la comunidad autónoma y de ámbito nacional para deter-
minadas especialidades, como es el de nuestro centro, la cartera de servicios que
ofrece el servicio de diagnóstico por imagen es de las más completas, abordando
todas las prestaciones posibles. A modo de ejemplo describimos la cartera de servi-
cios del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla:

1. Radiología simple:
� Tórax.
� Cráneo, cara y columna vertebral.
� Columna-pelvis.
� Columna total. Telerradiografía.
� Extremidades superiores e inferiores.
� Abdomen.

2. Procedimientos especiales en radiología convencional:
� Exploraciones especiales de tórax.
� Ortopantomografía. Cefalometría.
� Dacrioscistografía.
� Tomografías.
� Artrografías.

3. Radiología digestivo:
� Gastrointestinal.
� Enema.
� Sialografía.
� Exploraciones endoscópicas.
� Fistulografía.
� Riñón/vía biliar.

4. Radiología genitourinario.
5. Tomografía computerizada (TC):

� Cerebro.
� Cara y base de cráneo.
� Columna.

La gestión en los servicios de radiodiagnóstico
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� Cuello.
� Radiculografía- mielografía.
� Toraco-abdomino-pélvico.
� Intervencionista.
� Señalización de campos.
·� Infantil.

6. Resonancia:
� Tórax y mama.
� Cerebral. Peñascos y cara.
� Cuello.
� Columna.
� Neuro-infantil.
� Extremidades.
� Abdomen y pelvis.
� Infantil: cuerpo y extremidades.

7. Ultrasonidos:
� General.
� Doppler.
� Ecografía intervencionista.

8. Neurorradiología:
� Vascular diagnóstico.
� Neuro-intervencionista.

9. Vascular intervencionista:
� Vascular diagnóstico.
� Vascular terapéutico.
� Procedimientos terapéuticos: cepillado y biopsia endoluminal.
� Procedimientos diagnósticos vía biliar.
� Procedimientos diagnósticos urológicos.
� Procedimientos terapéuticos digestivo.
� Procedimientos terapéuticos: urología y ginecología.
� Intervencionismo en tórax.
� Intervencionismo en músculo-esquelético.
� Otros intervencionismos.

10. Mama:
� Mamografía.
� Intervencionismo de mama.
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11. Específicos de pediatría:
� Estudios de pediatría.
� Estudios digestivo pediátricos.
� Estudios uro-ginecológicos pediátricos.
� Intervencionismo pediátrico.

21.6. LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN RADIOLOGÍA

El departamento de Imagen, como servicio central que es, recibe y envía gran
cantidad de información desde y hacia el resto del hospital. Por lo tanto, la calidad de
sus sistemas de información departamentales y la adecuada integración con los del
resto del hospital, son fundamentales para el correcto funcionamiento de toda la
organización. Estos sistemas de información son el Sistema de Información Radioló-
gico (RIS, Radiology Information System) y el Sistema de Archivo y Comunicación
de Imágenes (PACS, Picture Archive and Communication System).

El RIS es la aplicación informática encargada de integrar y gestionar la informa-
ción y los procesos de un departamento de radiología. El PACS es el conjunto de
dispositivos y aplicaciones informáticas responsables de  transmitir, comunicar y
archivar imágenes.

Es fundamental que exista una conexión rápida y funcional entre la historia clíni-
ca electrónica y el RIS, y debe comprender la integración de las bases de datos de
pacientes, la comunicación de las citas, datos de actividad y de facturación, la peti-
ción automática a archivo de historiales clínicos de pacientes citados, etc.

En aquellos centros en los que se implante la historia clínica electrónica, hay que
contar con un gestor automatizado de peticiones a radiología, para que se transmita
al RIS la información de las peticiones y para que este devuelva los datos referentes
a la exploración realizada y el informe radiológico.

Las funcionalidades del RIS se suelen agrupar en módulos diferenciados según las
distintas actividades a ejecutar que se suelen corresponder a las realizadas por admi-
nistrativos, técnicos y enfermeras o radiólogos, y engloba la gestión de citas, el registro
de la actividad, la gestión de informes y la gestión de indicadores y facturación.

En lo que se refiere a la gestión de citas es necesario que permita definir las
distintas agendas para cada sala de exploración con la flexibilidad necesaria, sopor-
tando la cita simple, la cita múltiple (incluyendo incompatibilidades entre pruebas),
las reprogramaciones y las anulaciones.

La gestión en los servicios de radiodiagnóstico
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En cuanto al registro de la actividad, el sistema debe ser capaz de monitorizar el
estado de cada prueba en tiempo real: cita, admisión del paciente, prueba en curso y
finalización del procedimiento.

El RIS debe recoger los estudios que se han realizado al paciente, los datos
técnicos de la exploración, el personal responsable de la misma y el material consu-
mido. Deben registrarse en su caso las anulaciones, urgencias no programadas, fallos
de cita y sus causas, e incidencias durante el mismo.

La gestión de informes debe abarcar el proceso de informado (dictado, escritura,
corrección y validación), la utilización de informes tipo y estructurados, así como la
necesidad de soportar el dictado digital y los sistemas de reconocimiento de voz.

Los informes realizados quedan disponibles para su consulta de forma fácil e
inmediata. Además, el sistema debe permitir el envío automatizado de estos a la
historia clínica electrónica, al correo electrónico del médico demandante, etc.

En la gestión de indicadores y facturación, toda la información contenida en la
base de datos debe poder ser utilizada de una forma sencilla para la configuración de
las estadísticas requeridas por cada institución. Las consultas de los indicadores más
frecuentes deben estar automatizadas de una forma estándar: actividad realizada
por sala, por técnica, por órgano o sistema; actividad realizada por servicio, unidad y
médico demandante; diferentes tipos de demora, porcentaje de estudios informados,
etc.

En un sistema de PACS se describen tres componentes principales:

� Sistema de control con su infraestructura informática, su sistema lógico y su
base de datos.

� Sistemas de almacenamiento estructurado a diferentes niveles (local-caché, a
corto plazo, a largo plazo).

� Estaciones de visualización estructuradas en dos niveles de prestaciones: diag-
nósticas y de revisión.

Las imágenes que llegan al PACS pueden provenir de varias fuentes. En primer
lugar están aquellas imágenes digitales desde su origen, ya sean digitales directas
(como es el caso de equipos de TAC, RM, DR) o digitales indirectas, como el CR
(radiología computarizada). En segundo lugar están aquellas imágenes que son ana-
lógicas en origen y se digitalizan mediante un capturador de pantalla a partir de una
señal de vídeo, utilizados fundamentalmente en equipos antiguos de ecografía, esco-
pia analógica, etc. Por último, están las imágenes analógicas impresas en película,
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que se digitalizan mediante un escáner. El resultado final de cualquiera de estos
métodos es una imagen en formato DICOM.

El sistema de almacenamiento en un PACS se estructura en varios niveles jerár-
quicos:

� Local-caché. Realizado en las propias estaciones de trabajo, que se utilizan en
los PACS con autoencaminamiento, como almacenamiento temporal previo al
volcado al sistema central para su archivo, y en los PACS bajo demanda como
sistema de almacenamiento temporal de los estudios solicitados al sistema
para su visualización e informado.

� A corto plazo. Este recinto de almacenamiento es el componente fundamental
del sistema y se dimensiona en función de los volúmenes de información in-
mediata que queremos tener disponibles. Permite la recuperación rápida de
imágenes, en escasos segundos.

� A largo plazo. Permite la recuperación de imágenes de forma más lenta, de
varios segundos a minutos y se realiza sobre librerías de cintas magnéticas u
otros soportes que permiten almacenar gran cantidad de información a un
coste razonable. Un sistema de reciente aparición es el de tipo CAS (content
adress storage), basado en tecnología de disco duro.

Las estaciones de visualización se pueden dividir  entre aquellas que sirven pri-
mariamente para el diagnóstico y aquellas puramente de revisión. Las primeras, que
son las que se localizan en los servicios de radiodiagnóstico, tienen como principal
característica que cuentan con monitores de alta resolución, de tamaño no inferior a
19 pulgadas, gobernados por una tarjeta gráfica de altas prestaciones.

Las estaciones de revisión sirven para distribuir las imágenes por el resto del
hospital. Para estos fines pueden utilizarse estaciones especializadas, de menores
prestaciones que las de diagnóstico, o puede realizarse la distribución de imágenes a
través de visualizadores web. Este es el sistema que se ha impuesto en los últimos
años, ya que tiene la ventaja de que no necesitan ordenadores exclusivos ni requie-
ren la carga de un software específico en cada puesto, con el consiguiente ahorro
que esto supone. Las prestaciones de tratamiento de la imagen suelen ser similares
a las de las estaciones de diagnóstico.

El PACS maneja cantidades importantes de información, que deben ser dirigidas
por una unidad central. Esta unidad es la encargada de mantener toda la base de
datos de los pacientes, estudios e imágenes. Controla la llegada de imágenes desde
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las modalidades, dirige las operaciones de archivo y recuperación hacia y desde el
archivo a largo plazo y, por último, es la encargada de comunicarse con el RIS,
normalmente a través de nodos intermedios.

El PACS obliga a intercambiar una cantidad ingente de información, de forma
que es necesario que la red, tanto el cableado como la electrónica, sean de alta
capacidad. Con el ancho de banda de las redes actuales el funcionamiento del acce-
so a las imágenes en la mayoría de los PACS se realiza fundamentalmente en la
modalidad «bajo demanda» (on-demand). Esto permite que desde cualquier esta-
ción de visualización se puede tener acceso directo e inmediato a todas las imágenes,
independientemente del subsistema de archivo en que se encuentren, así como a las
listas de trabajo.

21.7. ORGANIZACIÓN DE LA PROTECCIÓN
RADIOLÓGICA EN UN DEPARTAMENTO
DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

La utilización creciente de las radiaciones ionizantes en diferentes campos ha
hecho necesario incrementar las medidas de protección radiológica con objeto de
evitar posibles daños a los pacientes y a todos los profesionales.

Sus objetivos se cumplen mediante el establecimiento de normas de protección
para prevenir la producción de efectos biológicos deterministas, y limitar la probabi-
lidad de incidencia de efectos biológicos estocásticos hasta valores que se consideran
aceptables para los trabajadores profesionalmente expuestos y los miembros del
público en general.

Las dosis recibidas por los trabajadores se controlan de forma mensual, y todos
los profesionales tienen la obligación de utilizar dosímetros que, mensualmente, se
envían a departamentos especiales que realizan su lectura.

Los límites anuales de dosis, según el Real Decreto 783/2001, de 6 de julio, por el
que se aprueba el reglamento sobre protección sanitaria contra las radiaciones ioni-
zantes, se recogen los límites anuales de dosis vigentes a aplicar tanto a los trabajadores
profesionalmente expuestos como a los miembros del público en general.

Este Real Decreto viene a recoger las recomendaciones dadas por la Comisión
Internacional de Protección Radiológica en su publicación nº 60, y lo establecido en
la Directiva 96/29 Euratom del Consejo.
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A continuación se indican cuáles son los límites vigentes:

� Trabajadores profesionalmente expuestos:
– 100 mSv durante todo periodo de cinco años oficiales consecutivos (dosis

efectiva máxima de 50 mSv en cualquier año oficial).
– 150 mSv en cristalino por año oficial.
– 500 mSv en piel por año oficial.
– 500 mSv por año oficial para manos, antebrazos, pies y tobillos.

� Trabajadoras en periodo de embarazo y lactancia:
Dosis al feto tan baja como sea razonablemente posible de forma que sea
improbable que dicha dosis exceda de 1 mSv, al menos desde la comunicación
del embarazo hasta el final del mismo.

Hay que hacer referencia al Real Decreto 1132/1990, sobre personas sometidas
a exámenes y tratamiento médico, y el Real Decreto 1976/1999, sobre criterios de
calidad en radiología, donde se establecen valores de referencia para las dosis que
reciben los pacientes y la necesidad de medir y registrar  dichas  dosis.

21.8. PRODUCTOS Y GESTIÓN POR PROCESOS EN
DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN

Los productos que obtenemos en un servicio de radiología son de dos tipos: por
un lado, un producto intermedio (el informe radiológico, conseguido por la contribu-
ción de todo el equipo, al realizar la preparación del paciente, realización de las
pruebas, etc.), y por otro lado, un producto final (el tratamiento percutáneo, logrado
en la radiología intervencionista).

Para la obtención de cada uno de estos productos será necesario, además, definir
los distintos procesos necesarios para su consecución, puesto que el control de los
mismos va a tener una repercusión directa en la calidad y el coste.

El catálogo de procedimientos de la Sociedad Española de Radiología del año
2002, aprobado por el Consejo Interterritorial del Ministerio de Sanidad y Consumo,
engloba un total de 656 procedimientos de los cuales 491 son diagnósticos y 165
terapéuticos, lo que nos da una idea de la complejidad del producto.
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En el Real Decreto 1132/ 1990, se establecen criterios de calidad en el equipa-
miento y en las imágenes necesarias en los servicios de diagnóstico por imagen.

Es fundamental definir el catálogo de procedimientos que se van a realizar y la
calidad de los mismos, esto estará en función de la cartera de servicios de la unidad
de radiología de cada centro, según el nivel de complejidad del mismo. Igualmente es
necesario definir la cantidad total de procedimientos, así como la cantidad estimada
de cada uno de ellos en particular, que se puede realizar en función de la población
asignada como referencia de atención.

La demanda media de estudios radiológicos se sitúa, en nuestro país, alrededor
de 1.000 estudios/1.000 habitantes y año, con una oscilación entre los 800 y los
1.200. La frecuentación de pacientes suele ser mayor en el medio urbano que en el
rural y existe variación, asimismo, entre autonomías.

Las vías clínicas coordinan las dimensiones de la calidad asistencial, tanto los
aspectos de calidad científico-técnica (optimización de la atención y coordinación
entre profesionales sanitarios), como los relativos a información, participación y ajuste
de las expectativas de los pacientes, sin olvidar el análisis de eficiencia.

Las guías de práctica clínica persiguen los siguientes objetivos: mejorar la calidad
de la práctica asistencial, orientar en el proceso de la toma de decisiones y, al mismo
tiempo, pretenden evitar las variaciones inapropiadas de la práctica que deben ser
minimizadas en beneficio del propio paciente.

La gestión por procesos en las unidades de diagnóstico por imagen, aportan los
siguientes aspectos fundamentales en la calidad total:

� Enfoque centrado en el usuario, teniendo en cuenta sus necesidades y expec-
tativas. Resultados evaluables en función de indicadores de calidad y de la
encuesta de satisfacción del paciente.

� Involucrar a la dirección en la gestión de la calidad, formando parte de un
sistema de gestión global que emane desde los órganos de dirección, la cual
debe formar parte de su política de calidad y estrategia. Compromiso con la
dirección a través de una gestión por objetivos pactados y consensuados por
los miembros de la unidad, con una periodicidad anual.

� Mejorar la gestión en la formación del personal, adoptando requisitos previos
en la formación de personal temporal de sustitución, así como una formación
continuada específica como general para todos los estamentos de la plantilla.

� Mejorar el marco de trabajo estableciendo una guía de acogida para los nue-
vos trabajadores.
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� Implicación directa de los profesionales que intervienen en la prestación, con-
virtiéndolos en los protagonistas de las aportaciones para la mejora de la calidad,
contribuyendo sustancialmente a un trabajo en equipo, aunando profesionales
de diversas disciplinas en aras a lograr un proceso de atención integrado.

� Análisis basado en datos, generando un cambio en la cultura de la organiza-
ción, consiguiendo que exista un mayor número de actos asistenciales registrados
y poder analizar con mayor detalle la información. Los análisis, los cuales
darán pie a la toma de decisiones que afectará a la organización, deberán
realizarse de forma metódica, sistemática y rigurosa, y deberán estar basados
en datos ciertos y comprobables.

� Realizar una práctica clínica adecuada, recogiendo y actualizando los procedi-
mientos asistenciales protocolizados y aprobados por las sociedades científicas.

� Continuidad en la asistencia, permitiendo eliminar actuaciones inútiles, com-
pletar agendas, mejorar la comunicación entre los distintos servicios del hospital,
así como entre la atención especializada y primaria.

� Analizar de forma continuada los indicadores de calidad, permitiendo estable-
cer las no conformidades que permitan desarrollar acciones de tipo preventivo
o correctivo con el fin de alcanzar el objetivo de calidad plena.

� Evaluación continua a través de auditorías anuales realizadas de forma inter-
na y por la empresa acreditada para la certificación ISO 9001:2000.

Lo que se persigue es conseguir unos resultados, mejorando la satisfacción del
usuario, mejorando la satisfacción del personal y mejorando la calidad en las presta-
ciones realizadas en el servicio de diagnóstico por imagen, monitorizando indicadores
y revisando procedimientos y guías de práctica clínica, para lograr el fin primordial
de nuestro servicio, la atención integral de los pacientes.

21.9. RESUMEN

Los servicios de diagnóstico por imagen son unidades de gran complejidad, con avan-
ces tecnológicos continuos, que suponen una gran especialización y formación para todo
el equipo de profesionales que realizan su actividad asistencial en estas áreas.

La organización y gestión de estas unidades exige un gran conocimiento de la
unidad, un gran control del conjunto del hospital y de las necesidades de los distintos
servicios médicos y quirúrgicos a los que se presta servicios.

La gestión en los servicios de radiodiagnóstico
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Los contratos de gestión y la dirección por objetivos permite aunar los esfuerzos
de todos los profesionales de la unidad, en el logro de unas metas comunes y clara-
mente definidas, enfocada a satisfacer las necesidades de los pacientes y usuarios y,
por otro lado, las necesidades de la organización.

El departamento de Imagen, como servicio central que es, recibe y envía gran
cantidad de información desde y hacia el resto del hospital. Por lo tanto, la calidad de
sus sistemas de información departamentales y la adecuada integración con los del
resto del hospital, son fundamentales para el correcto funcionamiento de toda la
organización. Estos sistemas de información son el Sistema de Información Radioló-
gico (RIS) y el Sistema de Archivo y Comunicación de Imágenes (PACS).

La gestión por procesos y la estandarización de los procedimientos y técnicas de
imagen, además de tener claramente identificada la indicación para cada patología,
permite trabajar con criterios de calidad científico técnica, disminuir la variabilidad
clínica, y evitar costes innecesarios.
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22.1. INTRODUCCIÓN. ¿QUÉ ES LA MEDICINA NUCLEAR?
¿EN QUÉ CONSISTE? ¿QUÉ ACTIVIDADES
DESARROLLA?

Existen varias definiciones de esta especialidad, con algún matiz en función del
momento en que se enuncian, o de quién las enuncia:

� En 1968, Henry Wagner la define de esta manera:
«La aplicación de materiales radiactivos al diagnóstico y tratamiento de pa-
cientes y al estudio de la enfermedad humana».

� La División para la Alta Educación del Consejo de Europa, en abril de 1984,
da una visión más amplia de la especialidad:
«Es aquella rama de la medicina que se dedica al diagnóstico, tratamiento y
prevención de enfermedades haciendo uso de sustancias radiactivas no en-
capsuladas y de las propiedades de los núcleos estables».

� Y, por último, hacemos referencia a la definición de nuestra Comisión Nacio-
nal de la especialidad, la más versátil:
«Especialidad médica que emplea isótopos radiactivos, las radiaciones nu-
cleares, las variaciones electromagnéticas de los componentes del núcleo y
técnicas biofísicas afines, para la prevención, diagnostico, terapéutica e inves-
tigación médicas».

La gestión en los
servicios de

medicina nuclear
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Algunos agentes están empezando a cambiar la denominación de la especialidad,
particularmente desde la eclosión de las nuevas prestaciones PET (tomografía de
emisión de positrones) y empiezan a denominarla «imagen molecular», nombre muy
descriptivo de sus objetivos y ventaja competitiva frente a otras alternativas.

Como en ocasiones es más fácil entender lo que no se conoce comparándolo con
lo más conocido, hacemos referencia a estos tres aforismos (Michael Maisey. Me-
dicina Nuclear. Aspectos Clínicos. Ed. Doyma):

� La medicina nuclear es a la radiología lo que la anatomía a la fisiología.
� Los cambios bioquímicos y funcionales acaecen en la historia de la enferme-

dad antes de que puedan identificarse cambios estructurales.
� En ocasiones, el funcionamiento de las cosas es más importante que su apa-

riencia.

Se trata pues de una especialidad médica, independiente en España desde 1978,
que, en el ámbito clínico, fundamenta su existencia en la contribución al conocimien-
to y a la mejora del estado de salud de la población, y que tiene, al menos, dos
grandes utilidades:

1. El diagnóstico. Y este, a su vez:
a) In vivo exploraciones de diagnostico por imagen, o sin imagen.
b) In vitro, pruebas de laboratorio: radioinmunoanálisis...

2. La terapéutica: lo que se llama radioterapia metabólica...

Se trata de una especialidad incluida en lo que en los hospitales se llaman
servicios centrales o servicios especiales, pues aportan su información al cuidado
del paciente de manera indirecta,  a través de la información intercambiada con
los médicos especialistas que les atienden, y que son los que en última instancia
toman decisiones, informados, en parte, por pruebas de esta índole.

En este contexto hospitalario, en que la actividad de un servicio influye en la
de otros, y por tanto, en sus indicadores (estancias, tiempos de demora, apari-
ción de complicaciones, etc.), resulta apropiada la consideración de las variables
que influyen en la correcta organización y coordinación de este trabajo, y es por
ello que tienen su lugar las reflexiones contempladas en este capítulo.
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22.1.1. ¿Para qué se practican estas pruebas?
¿Para qué sirven? ¿Son pruebas habituales?

Los criterios de indicación de exploraciones en medicina nuclear deben ser los
habituales en medicina; los beneficios que se deriven de su juiciosa utilización, en
consecuencia, también:

� Eficacia diagnóstica:
– Detección/exclusión de la enfermedad.
– Localización de lesiones.
– Clasificación de la enfermedad, con valor pronóstico.
– Valoración cuantitativa: intensidad, extensión y/o número de las lesiones.

� Eficacia en el manejo del paciente:
– Disminución de la agresividad, menos tratamientos ineficaces.

� Eficacia desde el punto de vista del resultado sanitario:
– Alivio más rápido de las molestias, retorno más rápido a su medio, menos

complicaciones y secuelas.

� Eficacia social: menores costes...

Desde el punto de vista más asistencial, estos son los objetivos generales de las
pruebas diagnosticas en medicina nuclear:

� Diagnóstico de presencia o ausencia de la enfermedad.
� Diagnóstico de localización de la enfermedad.
� Diagnóstico de la extensión de la enfermedad.
� Evaluación de la respuesta terapéutica.

Las pruebas de medicina nuclear son, en general, pruebas sensibles, de alto valor
predictivo negativo, indicadas para procesos que es importante no dejar evolucionar
por existir posibilidades de tratamientos que son más eficaces en los estadios inicia-
les que tras la aparición de complicaciones. Sirven pues para descartar enfermedades
o complicaciones de las mismas potencialmente graves.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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Son además pruebas poco invasivas, carentes de riesgos, aceptables por pacientes
bien informados por los especialistas que les atienden de las alternativas de diagnóstico
o de tratamiento que tienen. En muchas ocasiones, incluso, la dosis de radiación a que
se someten los pacientes es inferior al del procedimiento radiológico más tradicional,
pese a la imagen en este sentido que puedan tener estas pruebas.

La importancia de la actividad generada en los servicios de medicina nuclear
podría deducirse de su magnitud:

En España, en 1998, existían 128 servicios de medicina nuclear, de 400,7 m2 de
superficie media; en 45 había también laboratorio; en 37, radioterapia. Esto supone
3,2 servicios por millón de habitantes; 5,6 gammacámaras por millón  habitantes (se
recomiendan 10);  (1,7 gammacámara por servicio); de 7,8+/- 4,8 años de antigüe-
dad, que realizaban una media de 16,7 exploraciones por millón de habitantes y año
(2.505 por gammacámara). El número de médicos nucleares era de 314.

No es información muy actualizada, es de 1999, ni muy fiable, pues, presumible-
mente, la actividad, particularmente en el sector privado, está muy infraestimada,
pero la Tabla 22.1 aporta información de la actividad de distintas subespecialidades
del diagnóstico por la imagen en la Comunidad de Madrid, de lo que se puede deducir
de alguna manera la importancia de estas técnicas:
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Tabla 22.1. Otras actividades diagnósticas y terapéuticas por dependencia funcional según tipo de centro.

C. Madid 1999.

DEPENDENCIA FUNCIONAL
           

CATEGORÍA
TOTAL TOTAL ENT. INSALUD COMUN. ADMÓN ADMÓN OTRAS TOTAL ENT. IGLESIA MÚTUAS PRIVADAS PRIVADAS OTRAS

PÚBLICAS AUTÓN. CENTRAL LOCAL PÚBLICAS NO PÚBL. A.T.E.P. BENÉFICAS NO PÚBL.

HOSPITALES

RX CONVENCIONAL 3.163.067 2.168.676 1.684.322 374.582 0 8.283 101.489 943.391 194.486 130.669 568.691 100.545 0
68,56 53,25 11,84 0,00 0,26 3,21 31,44 6,15 4,13 17,98 3,18 0,00

TAC 300.218 229.498 199.831 23.043 0 0 6.624 70.720 5.163 3.063 51.580 10.914 0
76,44 66,56 7,68 0,00 0,00 2,21 23,56 1,72 1,02 17,18 3,64 0,00

RESONANCIA MAGNÉTICA 140.970 60.701 50.481 6.367 0 0 3.853 80.269 16.935 0 58.181 5.153 0
43,06 35,81 44,52 0,00 0,00 2,73 56,94 12,01 0,00 41,27 3,66 0,00

HEMODINÁMICA 19.048 13.559 10.545 3.014 0 0 0 5.489 0 0 3.994 1.495 0
71,18 55,36 15,82 0,00 0,00 0,00 28,82 0,00 0,00 20,97 7,85 0,00

ANGIOGRAFÍA DIGITAL 21.863 17.030 13.305 3.405 0 0 320 4.837 38 0 3.452 1.347 0
77,88 60,85 15,57 0,00 0,00 1,46 22,12 0,17 0,00 15,79 6,16 0,00

GAMMAGRAFÍAS 248.311 230.770 78.487 152.283 0 0 0 17.541 0 0 14.418 3.123 0
92,94 31,61 61,33 0,00 0,00 0,00 7,06 0,00 0,00 5,81 1,26 0,00

RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA 16.729 12.737 8.633 3.189 0 0 915 3.092 0 0 3.118 874 0
76,14 51,60 19,06 0,00 0,00 5,47 23,86 0,00 0,00 18,64 5,22 0,00

LITOFRAGMENTACIÓN RENAL 4.336 3.063 2.823 240 0 0 0 1.273 0 0 728 545 0
70,64 65,11 5,54 0,00 0,00 0,00 29,36 0,00 0,00 16,79 12,57 0,00

CENTROS ESPECIALIDADES

RX CONVENCIONAL 1.106.807 1.106.807 1.106.807 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

TAC 3.691 3.691 3.691 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

RESONANCIA MANGÉTICA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: E.E.S.R.I. 1999 (Datos provisionales). Servicio de Información Sanitaria. Consejería de Sanidad. Comunidad de Madrid.

La gestión en los servicios de m
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22.1.2. ¿Qué pruebas se hacen? ¿Cuál es la cartera de
servicios de la especialidad?

Cada unidad debe definir su cartera de servicios,  es decir, debe definir cualitativa
y cuantitativamente qué va a hacer –o qué puede hacer–, en función de variables
como el volumen de población atendida, nivel de especialización funcional del hospi-
tal del que forme parte, o nivel de conocimientos, o de equipamiento o prestigio
especial, teniendo en cuenta la probable oferta de otras unidades próximas.

El qué hacer debe llevar aparejado cómo hacerlo,  en forma de un documento
escrito que describa pormenorizadamente los diversos procedimientos normalizados
de trabajo, y en especial los que describen las exploraciones a realizar como objetivo
último del servicio o su producto final, pero también todos los productos intermedios
necesarios para su generación, y las relaciones de dependencia que hay entre ellos.

Definida la población diana, y su demanda potencial, como necesidad sanitaria,
se establece la frecuentación esperada en términos de número de exploraciones por
mil  habitantes y año, de modo que permita su dimensionamiento para dar respuesta
a la demanda de la sociedad, con un compromiso además de tiempo de respuesta,
que debería poder ajustarse a las situaciones clínicas.

La producción se debe definir en unidades homogéneas, como unidades relativas
de valor,  para corregir la diversa casuística de los distintos servicios y permitir
comparaciones de sus productividades. Esta asignación de valores ponderados a las
exploraciones de medicina nuclear surge como una necesidad demandada por nu-
merosos profesionales especialistas y centros de medicina nuclear para realizar
contabilidad analítica e imputación de costes a sus servicios. Permitiría una más
racional asignación de recursos, o una mejor distribución horizontal de los mismos.

El «sistema de unidades relativas de valor» consiste en una relación consensua-
da, normalizada y ordenada de los procedimientos que se llevan a cabo en un servicio
de Medicina Nuclear y que puede utilizarse como terminología común, tanto por
parte de personal sanitario como no sanitario. Para ello, las exploraciones se orde-
nan consecutivamente según el nomenclátor: se clasifican por grupos diagnósticos
(GR) y a cada una se le asigna un código, compuesto por seis cifras. Es esencial que
el sistema de clasificación sea exhaustivo, es decir, que no deje de describir nada que
pueda hacerse en cualquier servicio; y, de la misma manera, que los distintos ítems
sean excluyentes. El sistema debe describir todo lo que se puede hacer, o en otro
sentido, no se debería poder hacer nada que no esté descrito como una prestación de
la especialidad. Esto exige como corolario una actualización permanente de la carte-
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ra de servicios, y, por tanto, un sistema que lo permita, con un panel de expertos de
referencia bien conocidos en la sociedad científica, con autoridad reconocida, y que
reciban periódicamente peticiones en este sentido, las debatan y tomen decisiones
que deben afectar a toda la especialidad.

En este sistema se hace referencia a los siguientes conceptos:

1. Índice de complejidad (IC): este índice pretende medir la complejidad de
cada prueba para poder contabilizar la producción de un servicio, reflejando
cualitativa y cuantitativamente la actividad realizada. Para calcular el IC se
tienen en cuenta tiempo médico y tiempo de personal de enfermería/técnico.
Estos tiempos se ponderan según los costes de personal sanitario, para que
reflejen el consumo en recursos humanos que requiere la realización de cada
estudio. Se han considerado como referencia los costes de un hospital univer-
sitario de tercer nivel. Los IC son medidas relativas entre sí. Se ha convenido
en elegir la gammagrafía tiroidea como procedimiento de referencia, para
construir la escala. Esta pues tiene asignado un valor uno. Y el resto, pondera-
rían sobre ella.

2. Unidades relativas de valor (URV): la unidad relativa de valor expresa un
coste económico para cada exploración de medicina nuclear. Es decir, indica
cuántas veces más cuesta un procedimiento que otro, que se toma como refe-
rencia. Las unidades relativas de valor son, por tanto, factores de reparto que
permiten transformar los recursos consumidos al realizar un procedimiento en
coste económico imputable a ese procedimiento. Los costes obtenidos son aproxi-
mados, y este es un aspecto importante a considerar cuando se quiere hacer uso
de los mismos. Cada unidad o servicio de medicina nuclear tendrá que ajustar el
precio de la unidad, gammagrafía tiroidea, y las URV permitirán conocer el
coste del resto de las exploraciones. Para su cálculo se han considerado dos
parámetros: primero, el índice de complejidad, que expresa el coste del personal
y del equipo instrumental implicados en la consecución del procedimiento y,
segundo, el valor de los radioisótopos empleados en cada exploración de medi-
cina nuclear. Se ha considerado, al igual que en los costes de personal, el precio
de la monodosis en un hospital universitario de tercer nivel. No se han conside-
rado los costes estructurales, entendiendo por tales los costes propios de los
servicios de medicina nuclear: limpieza, luz, administración; y los costes comu-
nes, cuya actividad se dirige a toda la estructura de un centro hospitalario:
energía, comunicaciones, mantenimiento, limpieza, unidades de administra-

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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ción y gestión, servicios de soporte de la actividad asistencial (farmacia, este-
rilización, medicina preventiva, etc.). Y no se han tenido en cuenta debido a que
no existe una responsabilidad directa de la unidad de medicina nuclear sobre
estos costes, fundamentalmente sobre los comunes, y porque existe una gran
variabilidad importante entre los costes estructurales de unos y otros centros.

La Sociedad Española de Medicina Nuclear acaba de publicar recientemente, en
2006, la cartera de servicios de la especialidad, definida como Nomenclátor, que
debe constituir el lenguaje común entre profesionales sanitarios y no sanitarios que
trabajan en el ámbito de la salud, en ocasiones con formación e intereses diferentes,
pero  objetivos confluentes. La recogemos en el Anexo I.

22.2. DESCRIPCIÓN DEL ESPACIO FÍSICO DE LAS
UNIDADES

La normativa vigente obliga a separar estructuralmente los siguientes espacios
diferenciados y señalizados:

1. Sala de espera de pacientes no inyectados.
2. Sala de inyección.
3. Sala de preparación de radiofármacos.
4. Sala de almacenamiento temporal de radioisótopos.
5. Sala de almacenamiento temporal de residuos.
6. Sala de control de calidad de radiofármacos.
7. Despacho de técnicos.
8. Despacho médico.
9. Sala de espera de pacientes inyectados; y sala de espera de pacientes inyec-

tados en cama.
10. Sala de exploración: gammacámara.
11. Otras dependencias: aseos de no-inyectados y de inyectados; almacén, alma-

cén de limpieza, vestuario, ducha, etc.

En cada dependencia es preciso definir el tipo de trabajador que presta sus servi-
cios en ella, sobre todo en lo que hace referencia a su consideración de expuestos  o
no expuestos a radiaciones ionizantes; el tiempo de trabajo en cada dependencia, y,
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derivado de lo anterior, su clasificación radiológica y, basándose en el riesgo de
irradiación, su etiquetado como zonas vigiladas (trébol gris), controladas (trébol ver-
de), de permanencia limitada (trébol  amarillo) o de acceso prohibido (trébol rojo), en
función de las dosis de radiación que se puedan recibir bajo las hipótesis de tiempo
de trabajo en las condiciones más desfavorables.

La organización debe garantizar el acceso restringido a determinadas salas basán-
dose en la señalización o, si procede, con medidas de restricción del acceso físico.

El apartado Flujos de trabajo hace referencia a los flujos de trabajo y de informa-
ción entre ellas.

22.3. DESCRIPCIÓN GENÉRICA DE LAS TÉCNICAS Y
DE LOS EQUIPAMIENTOS ESPECÍFICOS

La generación de imágenes para diagnóstico en medicina nuclear conlleva la
administración al paciente de unas sustancias que llamamos radiotrazadores. Los
radiotrazadores son compuestos utilizados por los diversos órganos en su actividad
metabólica, con la particularidad de que llevan asociado un isótopo que permite su
detección externa. Este isótopo no altera el comportamiento fisiológico o bioquímico
del elemento estable. Es decir, no tienen efecto isotópico, ni tampoco tienen, habi-
tualmente, efecto farmacológico.

Debemos medir individualmente la dosis radiológica de cada preparación, y com-
probar que se ajusta a lo establecido por la normativa y por nuestros protocolos; para
ello utilizamos unos equipos llamados activímetros.

La gammacámara es el equipo cuyo uso define la unidad de medicina nuclear. Se
trata de un equipo que transforma la energía gamma de la radiación emitida por el
paciente en luz visible, con lo que configura una imagen que puede ser procesada para
mejorarla. Para posicionamiento el paciente dispone de camilla; entre el detector y el
paciente se interponen colimadores de plomo de distinta sensibilidad, resolución y ate-
nuación energética para direccionar los fotones, y está controlada por ordenadores con
teclados y monitores. Su salida es a impresora, bien de papel normal o de película
radiográfica, así como a soportes de distribución y almacenamiento digital (PACS).

Los servicios de medicina nuclear son instalaciones radiactivas de segunda cate-
goría. Deben estar dotados de monitores de detección de radiación y contaminación
superficial a fin de monitorizar las áreas y minimizar los riesgos de radiación de la
manera que sea más razonablemente posible.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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22.4. DEFINICIÓN DE PUESTOS. FUNCIONES

Estos son los puestos genéricos cuyas funciones deben estar definidas en un
servicio de medicina nuclear:

1. Secretaría. Con las siguientes funciones:
– Citación de las exploraciones.
– Recepción y orientación de pacientes.
– Gestión del archivo.
– Mecanografiado y empaquetado de informes.
– Distribución de informes.
– Facturación.
– Peticiones de material de todo tipo, en respuesta a las órdenes del personal

responsable del mantenimiento de cada almacén.
– Recepción de envíos, trasladándolos al personal responsable de su alma-

cenamiento.

2. Auxiliares de enfermería:
– Identificación de pacientes. Identificación de la película radiográfica. Orien-

tación del paciente dentro del servicio. Información sobre el momento y los
tiempos de exploración, sus posibles demoras.

– Vigilancia del correcto estado de revista de todos los puestos de prepara-
ción de dosis, de inyección, de ventilación pulmonar, de oxigenoterapia.
Vigilancia del correcto nivel del almacén de estos productos.

– Envío a esterilización del material que lo requiera.
– Petición de ambulancias para traslados extrahospitalarios.
– Atención y cuidado de los pacientes en el servicio, en lo que concierne a su

competencia. Les suministrarán líquidos, alimentos, abrigo, les ayudarán a
sus necesidades fisiológicas, les limpiarán en todo lo que les acontezca
mientras estén en estos servicios (vómitos, defecaciones, incontinencia
urinaria...)

3. Celadores:
– Traslado de pacientes dentro del hospital. Vigilarán, en los casos necesa-

rios, de la existencia en lugar próximo al del desempeño de su labor de las
correspondientes sillas de ruedas, camillas.
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– Colaborarán en la colocación y levantamiento de pacientes en las mesas
de exploración.

– Transporte de volantes de petición, historias clínicas, exploraciones pre-
vias, y cualquier documentación razonable que les sea solicitada por personal
jerárquicamente superior.

– Transporte y almacenamiento dentro del hospital de fármacos, material
radiactivo, fungibles, material de papelería, etc.

4. Técnicos especialistas en medicina nuclear (TEMN) o técnicos superiores en
diagnóstico por imagen (TSID):
– Preparación de los radiofármacos.
– Control de calidad de radiotrazadores y de instrumentación.
– Administración de dosis diagnósticas.
– Realización de las exploraciones
– Atención y cuidado de los pacientes en el servicio, y si es necesario, en sus

traslados.

5. Médicos especialistas en medicina nuclear (MEMN):
El médico es el responsable del producto final del servicio, el informe clínico,
que da respuesta a la demanda de información por parte de otros médicos.
Toda la actividad tendrá un componente primariamente asistencial, pero también
existirá una orientación a la docencia de todo tipo de personal, y a la investigación,
con, entre otras orientaciones, la dirigida a la mejora continua del trabajo.
La organización de los servicios debe tener una triple orientación:

– En primer lugar, orientación al paciente, o a sus agentes, los médicos
que los atienden. Lo podríamos denominar orientación al mercado.

– En segundo, orientación a la técnica, más intraservicio. Orientación al
producto.

– Y una tercera orientación a la organización de la que forma parte, con
las debidas exigencias de coordinación, participación en comisiones  o
unidades interdisciplinarias...

Así pues son funciones genéricas de los médicos:

1. Antes o después de la práctica de la gammagrafía:
– Establecimiento consensuado de los objetivos del servicio.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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– Información al usuario, pacientes, familiares, médicos y trabajadores del
servicio. Redacción de documentos de consentimiento informado, cuando
procedan. Parametrización del volante de petición.

– Consultoría clínica: verificación de la indicación, de la no contraindica-
ción, de la correcta preparación del paciente para la realización de una
determinada exploración. Valorar posibles alternativas. Desarrollo nego-
ciado de protocolos clínicos, en particular en los procesos más prevalentes,
según criterios de medicina basada en la evidencia. Desarrollo de volan-
tes de petición que contengan la información relevante para las prácticas
de los estudios. Disponibilidad para la interconsulta y formación conti-
nuada interespecialistas.

– Política de compras: valoración de necesidades de suministros de todo tipo...
– Planificación y organización del trabajo: reparto de la carga de trabajo.

Organización de la jornada laboral. Establecimiento de los protocolos nor-
malizados de trabajo adaptados al contexto más adecuado, explicitando
versión, fecha, y número de copias y su localización.

– Control: establecimiento de protocolos de supervisión de la calidad de los
equipos  y del trabajo del personal, orientado a la mejora continua.

– Transmisión de la información: determinación de la urgencia o no de la
entrega, según condición clínica.

– Adaptación al sistema de información hospitalario, y parametrización del
mismo.

– Asegurar la garantía de confidencialidad en el tratamiento de los datos.
– Análisis de la actividad desarrollada, evaluación de nuevas técnicas, de

necesidades, incidencias. Mejora continua.
– Almacenamiento y eliminación controlada de residuos.
– Adquisición y difusión del conocimiento: formación de personal técnico, de

residentes, pregrado, doctoral, sesiones clínicas, interdisciplinarias, asis-
tencia a congresos y reuniones científicas.

– Relaciones con la autoridad sanitaria: dirección del hospital, inspección
sanitaria o del consejo de seguridad nuclear...

– Relaciones públicas.

2. Durante la práctica de la gammagrafía:
Se podrían diferenciar categorías de exploraciones en función de que requie-
ran presencia física del médico en la sala de exploración, por su especial



.....
.

567

riesgo clínico, la importancia de las consecuencias que se puedan derivar en
caso de procedimiento erróneo. Otras exploraciones requieren de su disponi-
bilidad en un corto espacio de tiempo, por la frecuencia de factores que pueden
artefactar la exploración, e influir en la interpretación de los resultados. Y en
algunas exploraciones bastaría con que hayan sido protocolizadas por un mé-
dico, que ha dictado normas de obligado cumplimiento para su práctica:
– Presencia física o disponibilidad en corto espacio de tiempo para cubrir

posibles riesgos clínicos en algún tipo de exploraciones (pruebas de provo-
cación en cardiología, renograma postcaptopril, sobrecarga diurética...),
para inyección de determinados fármacos (linfogammagrafia), para la ad-
ministración de productos con fines terapéuticos, y para solucionar
necesidades de información del personal que practica las exploraciones,
ante hallazgos inesperados o de difícil interpretación.

– Inspección y supervisión del personal y del equipamiento, durante el trabajo.
– Realización de los informes clínicos, con su debida interpretación clínica.

Este sería un resumen de las funciones específicas de los médicos especialistas
en medicina nuclear:

– Visita del paciente.
– Realización de consultas interdepartamentales.
– Administración de dosis terapéuticas.
– Determinación de las necesidades de fármacos, material radiactivo...
– Organización, control y supervisión de los procedimientos.
– Si no hay un servicio externo de protección será responsable de la misma,

para lo que dispondrá de un título de supervisor de instalaciones radiactivas.
– Elaboración de informes y emisión del diagnóstico.

22.5. FLUJOS DE TRABAJO

Describiremos las actividades directas en los  servicios de medicina nuclear, uti-
lizando un esquema maquinal, similar al da la cadena de montaje. Hacemos referencias
a funciones más que a puestos de trabajo, pues un mismo profesional podría desem-
peñar varias de ellas. Entenderíamos entonces que puede desempeñar las de su
nivel jerárquico o inferiores, pero nunca las del nivel superior.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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Incluimos, para ser mas sistemáticos, las que hacen referencia también a profe-
sionales no sanitarios pero que prestan servicios en estas unidades y realizan funciones
necesarias para los sanitarios. En algún caso además se trata de funciones, más que
de puestos, y esta función entendemos que en determinadas circunstancias podría
ser cubierta por otro tipo de profesionales.

22.5.1. La secretaría

22.5.1.1. Función de secretaría de recepción

� Recibe peticiones de pacientes, por interfono, teléfono, ventanilla o correo, las
gestiona de acuerdo con las normas de la agenda de programación dictada por
su superior jerárquico en el servicio, en principio, el médico responsable del
mismo, o el responsable de admisión, y la dirección medica.

� Recibe pacientes citados.
� Les asigna un número de historia: si no tiene historia, les abrirá una nueva.
� Buscará  en el archivo toda la información previa que se posea de ese  paciente.
� Les proporciona información básica a su nivel sobre la prueba que se les va a

practicar, es decir, contraindicaciones (embarazo), tiempo aproximado de la
misma, si necesitan o no acompañante, y les indicará la localización de la sala
de espera de pacientes no inyectados.

� Informará al personal de la sala de inyección de la llegada de un paciente y del
tipo de exploración al que acude.

� Recibe los diversos pedidos de los diversos almacenes del centro o del servi-
cio, y los pasa al responsable de los mismos.

� Producen pacientes citados y recepcionados, a los que el médico responsable
de su exploración habrá asignado un determinado protocolo para la realización
de la misma, que estará disponible para todo el personal encargado de la
inyección y adquisición de las imágenes.

22.5.1.2. Función de secretaría de dirección

� Atenderá el trabajo administrativo generado por las jefaturas de servicio y/o
de sección, correspondencia, visitas, agenda...
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� Será responsable de las peticiones de material de cada almacén, relacionán-
dose de manera directa con los proveedores.

� Recibirá información de la secretaría de archivo sobre el volumen de explora-
ciones realizado por cada miembro del servicio. Así como el tipo de exploración
solicitado, servicio demandante, tipo de financiación, diagnósticos, resultados...

� Guardará los expedientes personales de los trabajadores del servicio y en
particular copias de sus titulaciones, curriculum vitae e informes de aptitud en
reconocimientos médicos, y  el historial dosimétrico del mismo.

22.5.1.3. Función de secretaría de archivo

� Recibirá la información clínica de los médicos del servicio (informes clíni-
cos).

� Será la responsable de su distribución de la manera más ágil que sea posible.
Los procedentes de centros externos serán entregados por mensajería o co-
rreo. Los pacientes ambulantes recogerán sus informes en los lugares habilitados
para ello, bien en recepción o bien en el propio servicio. Los médicos que
atienden pacientes ingresados en el centro tendrán la información disponible
por la intranet del centro, para lo que se habilitará un acceso restringido me-
diante contraseñas, a fin de cumplir los requisitos normativos de confidencialidad
en el tratamiento de la información de carácter personal.

� Comunicará la información relativa al volumen de exploraciones realizado por
cada miembro del servicio, medico, técnico, sala de exploración o el servicio
en su totalidad. Esta información podrá desagregarse por tipo de exploración
solicitado, servicio demandante, tipo de financiación, diagnósticos, resultados,
etc., a la secretaría de dirección, en la manera o grado de desagregación que
se estime conveniente.

� Será responsable del mantenimiento y actualización del archivo. De su infor-
matización, del mantenimiento de la base de datos, con los campos que sean
establecidos por su superior jerárquico en el servicio.

� Tiene la obligación de solicitar a los diversos responsables la cumplimentación
de cuantos datos hayan sido considerados necesarios para el funcionamiento
del archivo.

� Estará siempre disponible, durante su horario laboral, para la búsqueda de
cuanta información les sea solicitada por los médicos del servicio, clínicos

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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demandantes, inspectores, auditores, dirección, etc., velando siempre por la
confidencialidad de los datos que guarda.

� Adicionalmente (cuando exista), podrá ser encargada de la mini biblioteca del
servicio, sus préstamos, orden y cuidado de libros, revistas, encuadernación...

22.5.2 Las salas donde se almacenan, preparan, administran
y utilizan los radiotrazadores

Dirigida y supervisada por un titulado superior (facultativo experto, o especialista
en radiofarmacia) que estará siempre localizable y/o disponible para cualquier con-
sulta que se requiera. Su dependencia jerárquica podría ser de la dirección médica o
gerencia del centro o del servicio de farmacia hospitalaria.

Trabajan técnicos y médicos especialistas en medicina nuclear, así como faculta-
tivos expertos en radiofarmacia.

22.5.2.1 La sala de almacenamiento temporal de radiotrazadores,
la sala de preparación extemporánea de radiotrazadores
(cámara caliente)

Producen dosis de radiofármacos para su inyección intravenosa, o administra-
ción oral, intraarticular, etc.

Para ello, requiere de la combinación química entre un fármaco y un isótopo
radiactivo. El fármaco suele estar disponible como preparados comerciales, con sus
diversos ingredientes debidamente dosificados. El isótopo se mide en unidades de
actividad (Mbq, mCi), y es el que permite la detección externa de la distribución
espacial y temporal del fármaco, de la que se deducen las consecuencias clínicas
que se pretendan.

Suponen un almacén transitorio de material radiactivo.
Las compras se realizan a empresas debidamente autorizadas para la distribu-

ción de este material. Se realizan por teléfono. Se pide un generador de 99Mo/99m Tc
periódicamente,  con una actividad por debajo del máximo autorizado que permita la
actividad del servicio de una semana. El resto de material radiactivo se solicita por
teléfono en función de la demanda de pruebas que exista, con la antelación mínima
solicitada por el proveedor.
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Existe un libro de registro de pedidos que explicita quién pide, a qué proveedor,
qué material, qué cantidad o actividad del mismo, así como la fecha acordada de
recepción. Cuando se reciba, se anotará la recepción por el responsable de la misma
así como su conformidad o no conformidad con el mismo y, en su caso,  el motivo de
esta.

Existe un protocolo de aceptación de los pedidos que incluye la inspección
visual con atención a la integridad del paquete, la ausencia de vertidos, manchas,
etc., así como la ausencia de contaminación radiactiva superficial, pasándoles el
detector de radiación del servicio y anotando las desviaciones si las hubiere. Caso
de no registrarse ninguna incidencia no se anotará nada y se firmará el albarán
correspondiente anotando la fecha y la hora de recepción. Acto seguido se desem-
balará y se anotará en el libro de operaciones del Consejo de Seguridad Nuclear
(CSN) el tipo de isótopo recibido así como su actividad. Existirá un libro de registro
de incidencias donde se anotarán estas,  así como la actuación que se derive de su
reconocimiento que puede llevar a la no conformidad o no aceptación. Se entenderá
que existe NO conformidad cuando se reciban pedidos que no correspondan cualita-
tiva o cuantitativamente  a lo solicitado, que no sean recepcionados en la fecha y el
lugar acordado, o que se reciban en condiciones defectuosas de almacenamiento o
de transporte. Se informara telefónicamente al proveedor y, en su caso, se devolverá
el pedido recibido inadecuadamente.

Para la medida del material radiactivo existen unos instrumentos llamados
activímetros, o milicurímetros, que deben estar correctamente calibrados. Exis-
ten procedimientos de control de la calidad de esta instrumentación.

Los técnicos especialistas en medicina nuclear son los responsables de la realiza-
ción del control de calidad de estos productos. Deberán entregar a su supervisor el
resultado de los tests pertinentes, para el visto bueno.

Pasarán este producto, debidamente protegido de la radiación que emite, a la sala
de inyección, debidamente etiquetado, de manera que sea fácilmente visible su con-
tenido y su dosis, así como los insumos utilizados en su preparación (lotes, marca…)
al responsable de la misma, y el día y hora de preparación.

Existe un libro de registro de radiofarmacia que explicita para cada producto con
qué se ha producido, lote marca, actividad, volumen, responsable, etc., que se alma-
cena permanentemente en el servicio de modo que permita la trazabilidad de las
dosis generadas en el servicio.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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22.5.2.2. La sala de inyección

Aquí se llamará al paciente, se le explicarán los riesgos y contraindicaciones de la
prueba (embarazo), si es necesario se procederá a su pesado y tallado. Se le admi-
nistrará la dosis del material radiofarmacéutico en cuestión que se requiera, así como
cualquier medicación coadyuvante que se requiera (lugol, perclorato, TSH, vitamina
B

12
...). Darán instrucciones a los pacientes sobre las medidas a adoptar durante el

tiempo de distribución de los fármacos. Habrá siempre un médico consultable para
cualquier duda o para cualquier intervención médica.

Citarán a los pacientes indicando la hora, la sala de exploración, la duración aproxi-
mada de la adquisición de imágenes. Se les indicará la localización de la sala de
espera de pacientes inyectados. Existirá una especial para espera de pacientes en-
camados. Y dispondrán de todo lo que se requiera para el soporte vital de los pacientes
que lo requieran, incluyendo soporte de personal de enfermería. Producen pues,
pacientes inyectados, y citados para la adquisición de imágenes.

Se anotará el producto administrado, su dosis, la hora de su administración, el
responsable de su preparación y de su inyección.

22.5.2.3. Salas de exploración

Recibirán pacientes inyectados, procedentes de la sala de espera de inyectados.
Algunos pacientes deben ser inyectados «bajo cámara», con lo que recibirán al pa-
ciente y su radiofármaco preparado para la inyección.

Existirán protocolos escritos sobre los procedimientos de adquisición de imáge-
nes por los médicos que informan las exploraciones. En el Anexo II adjuntamos un
ejemplo de este tipo de procedimientos, para la gammagrafia ósea, la petición más
habitual en estos servicios, responsable de hasta un 50% de la carga de trabajo.

Existirá un responsable de técnicos de medicina nuclear, encargado de la super-
visión de los procedimientos.

Habrá un médico localizable para cualquier consulta que se estime conveniente,
así como para solucionar las posibles emergencias médicas que puedan suceder
durante la adquisición de imágenes.

El personal responsable de las exploraciones permanecerá siempre con el pa-
ciente durante la realización de la exploración.
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Existirá personal auxiliar para la colocación de pacientes que requieran de ayuda
para su movilización.

Existirá personal auxiliar para  el revelado de la película radiográfica, en su caso.
Producen imágenes diagnósticas, que pasarán a los médicos del servicio respon-

sables de su informe, o procesado, bien en soporte físico, o a través de una red
informática.

Ningún paciente abandonará el servicio sin el visto bueno del médico responsable
de su exploración, quien podrá solicitarle toda la información adicional que estime
conveniente para su correcto diagnóstico.

22.5.3. Los médicos

Verificarán que la petición de estudio se corresponde con una indicación clínica
razonable, y por tanto, que su realización es pertinente en ese momento. Determina-
rán el protocolo más adecuado para ello.

Reciben imágenes diagnósticas, que pueden requerir en ocasiones procesado,
con las que emiten su informe, que pasará a la secretaría de archivo, que lo codifica-
rá, lo archivará y lo comunicará o entregará a los clínicos demandantes, y a la secretaría
de dirección.

Determinan en cada momento, de manera colegiada, los protocolos de trabajo
adecuados al nivel de equipamiento del servicio, y a la complejidad del trabajo de-
mandado. Así se determinará en qué gammacámara debe realizarse cada tipo de
exploración, qué proyecciones deben adquirirse, en qué matriz, durante cuánto tiem-
po, con qué software deberán procesarse... Entre otras cosas, fijarán las cargas
máximas de trabajo por equipo y día.

Estarán localizables para los responsables de la realización de las exploraciones,
para cualquier duda que les pueda suscitar cualquier caso especial.

Asimismo, estarán localizables para asistir a cualquier emergencia médica dentro
del servicio.

Estarán disponibles para la consulta interfacultativa.
Se preocuparán de la formación continuada de los médicos solicitantes, o poten-

cialmente solicitantes, estando al tanto de todas las novedades que acontezcan para
ser pioneros en la búsqueda de sus utilidades.

Adicionalmente, en su caso, se ocuparán de la formación de sus médicos resi-
dentes, becarios o visitantes.

La gestión en los servicios de medicina nuclear
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22.5.4. El supervisor de la instalación radiactiva o jefe de
protección radiológica

Es el responsable de la dirección de la instalación desde el punto de vista de la
protección radiológica.

Exigirá la utilización correcta de los métodos establecidos de seguridad de la
instalación, para protección de sus trabajadores y de la población general.

Deberá establecer procedimientos de trabajo, y hacerlos cumplir, tanto en situa-
ción normal, como tras emergencias.

Será responsable de anotar en el diario de operaciones, sellado por el CSN, todas
las incidencias que se produzcan durante el funcionamiento de la instalación, así
como las entradas y salidas de material radiactivo.

Será el responsable de garantizar que los medios de protección y los instrumentos
de medida se encuentren en perfectas condiciones de uso (calibraciones periódi-
cas...).

Es el responsable de registrar las dosis recibidas por los trabajadores profesional-
mente expuestos.

El supervisor tiene autoridad para detener el funcionamiento de una instalación si
estima que se han reducido las condiciones de seguridad de la misma.

El jefe de protección radiológica, si lo hay, asesorará desde su punto de vista para
la construcción, explotación, modificación o clausura de la instalación.

22.5.5. La jefatura del servicio

Será el responsable final del desempeño, tanto clínico-asistencial, como eco-
nómico del servicio, y, en consecuencia, deberá preocuparse de armonizar la
actividad de los diferentes recursos del servicio hacia la consecución de la ma-
yor eficiencia.

Será el responsable de hacer cumplir las normas que obligan a sus miembros. En
especial, en lo referente a la protección radiológica, y a la custodia de la confidencia-
lidad de los datos de los pacientes.

Informará a la dirección del centro médico acerca de necesidades de contrata-
ción o propuestas de cese del personal del servicio, de su promoción, de la asignación
de complementos de productividad, del régimen disciplinario, de la formación conti-
nuada.
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Será el asesor y responsable técnico en  la compra de los diferentes equipa-
mientos del servicio, así como del material de farmacia..., necesario para su
funcionamiento.

22.6. DOCUMENTACIÓN PROPIA DE LOS SERVICIOS

Además de la documentación propia del producto final del servicio, la imagen
gammagráfica y su informe clínico, es preciso asegurarse todos los procesos inter-
medios que esta actividad genera.

Los servicios deben poseer un plan de garantía de calidad que haga referencia a
todas sus actividades y que permita la correcta trazabilidad de las mismas: quién es
el responsable de cada actividad, qué produce, para quién, qué necesita para ello.

La legislación es además muy estricta en esta documentación. Las distintas nor-
mativas aplicables, tanto desde el punto de vista de la instalación sanitaria como
desde el punto de vista de la instalación radiactiva, hacen mención explícita de esta
necesidad. Las empresas además son mejor valoradas por clientes, proveedores,
trabajadores,  si mantienen operativa una política de calidad, que tiene mucha tra-
ducción documental.

Pasamos pues a listar la documentación que procede cumplimentar en los servi-
cios de medicina nuclear acreditados.

22.6.1. Autorizaciones administrativas

� Autorizaciones de puesta en marcha como instalación radiactiva dedicada a la
medicina nuclear expedida por la dirección general de la energía tras informe
favorable del Consejo de Seguridad Nuclear.

� Autorización de puesta en marcha de la autoridad sanitaria.
� Titulaciones del personal, propio o externo, que preste servicio en la unidad:

médico especialista, expertos en radiofarmacia, especialistas en radio física
hospitalaria, técnicos, DUE…, licencias de operador o de supervisor de insta-
laciones radiactivas, actualizadas, DNI, seguro de responsabilidad civil.
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22.6.2. Documentación que haga referencia a informes o
verificaciones periódicas

� Informes de inspecciones por parte de la autoridad sanitaria o del Consejo de
Seguridad Nuclear.

� Informes dosimétricos del personal.
� Contratos en vigor con empresas externas: mantenimiento de equipos, control

de calidad, recogida de residuos biosanitarios…
� Registros de control de calidad del equipamiento: activímetros y gammacáma-

ras, con informes periódicos firmados por el especialista en radio física
hospitalaria de la unidad.

� Registros de las intervenciones de mantenimiento preventivo y correctivo de
los equipos.

22.6.3. Documentación propia del plan de garantía de calidad

� Manual de procedimientos normalizados de trabajo de la unidad, con explicita-
ción de fecha de última actualización, versión, copias autorizadas, que suelen
estar en posesión de la dirección medica o gerencia, jefe de servicio, y respon-
sable de técnicos de la unidad.

� Registro de pedidos y de recepción de productos en almacén.
� Registro de recepción e inventario de material radiactivo, sellado e inspeccio-

nado por el Consejo de Seguridad Nuclear.
� Registro de evacuación de residuos.
� Contrato tipo para recogida de residuos radiactivos con ENRESA.
� Registros de preparación extemporánea de radiofármacos, que recoja quién

prepara, proveedor, lote, fecha y hora de la preparación, datos del control de
calidad, volúmenes y actividades, y quién y a qué pacientes se les administra
estos preparados.

� Protocolos de limpieza y desinfección de salas y cabinas, y de equipos.
� Registros de control de calidad del equipamiento: activímetros y gammacáma-

ras, con informes periódicos firmados por el especialista en radio física
hospitalaria de la unidad.

� Registros de las intervenciones de mantenimiento preventivo y correctivo de
los equipos.
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� Registros de las acciones formativas impartidas a personal de la unidad expli-
citando contenidos y duración.

22.7. RESUMEN

Ha sido el propósito de este capítulo ofrecer una visión que ha pretendido ser siste-
mática y accesible a cualquier profesional que se interese por la gestión en centros
sanitarios con servicios de esta especialidad, haciendo particular énfasis en las funcio-
nes propias de los profesionales sanitarios y en sus interdependencias y necesidades
de coordinación. También he pretendido que el modelo fuera aplicable a un amplio
número de servicios. La realidad es en efecto muy diversa, también en cuanto a obje-
tivos y en cuanto a dimensionamiento. Es interesante en este apartado final hacer
mención explícita de que estas unidades deben suponer para el hospital o para la em-
presa a la que pertenezcan una fuente de prestigio, y deben contribuir a mejorar su
imagen en el sentido de la apuesta decidida que hacen por mejorar la atención a sus
pacientes y por hacer que sea una atención integrada. Sin duda esto debería atraer
también a los mejores profesionales a que presten servicio en otras dependencias.
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ANEXO I

CARTERA DE SERVICIOS DE LA ESPECIALIDAD.

NOMENCLATOR. Sociedad Española de Medicina Nuclear. 2006

Clasifica las exploraciones por órganos y aparatos de la siguiente manera:

� CARDIOLOGÍA NUCLEAR
– Ventriculografía isotópica de primer paso (esfuerzo)
– Ventriculografía isotópica de primer paso (reposo)
– Ventriculografía de primer paso postestimulación fisiológica
– Ventriculografía de primer paso postintervención farmacológica
– Ventriculografía isotópica de equilibrio (esfuerzo)
– Ventriculografía isotópica de equilibrio (reposo)
– Ventriculografía isotópica de equilibrio postestimulación fisiológica
– Ventriculografía isotópica de equilibrio postintervención farmacológica
– Ventriculografía (GATED SPECT) de función ventricular
– Gammagrafía de cortocircuitos cardiacos
– Gammagrafía miocárdica con pirofosfatos
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica con pirofosfatos
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica con pirofosfatos
– Gammagrafía miocárdica de perfusión (esfuerzo)
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica de perfusión (esfuerzo)
– Tomogammagrafía sincronizada (GATED SPECT) miocárdica de perfu-

sión (esfuerzo)
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de perfusión (esfuerzo)
– Gammagrafía miocárdica de perfusión (reposo)
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica de perfusión (reposo)
– Tomogammagrafía sincronizada (GATED SPECT) miocárdica de perfu-

sión (reposo)
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de perfusión (reposo)
– Gammagrafía miocárdica de perfusión tras reinyección
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica de perfusión tras reinyección
– Tomogammagrafía sincronizada (GATED SPECT) miocárdica de perfu-

sión tras reinyección
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de perfusión tras reinyec-

ción
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– Gammagrafía miocárdica de perfusión tras estimulación fisiológica
– Tomogammagrafía(SPECT) miocárdica de perfusión tras estimulación fi-

siológica
– Tomogammagrafía sincronizada (GATED SPECT) miocárdica de perfu-

sión tras estimulación fisiológica
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de perfusión tras estimula-

ción fisiológica
– Gammagrafía miocárdica de perfusión tras intervención farmacológica
– Tomogammagrafía sincronizada (GATED SPECT) miocárdica de perfu-

sión tras intervención farmacológica
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica de perfusión tras intervención far-

macológica
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de perfusión tras interven-

ción farmacológica
– Gammagrafía miocárdica de inervación
– Tomogammagrafía (SPECT) miocárdica de inervación
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) miocárdica de inervación
– Tomografía de positrones (PET) miocárdica de flujo sanguíneo (esfuerzo)
– Tomografía de positrones sincronizada (GATED-PET) miocárdica de flujo

sanguíneo (esfuerzo)
– Tomografía de positrones (PET-TAC) miocárdica de flujo sanguíneo (es-

fuerzo)
– Tomografía de positrones (PET) miocárdica de flujo sanguíneo (reposo)
– Tomografía de positrones sincronizada (GATED PET) miocárdica de flujo

sanguíneo (reposo)
– Tomografía de positrones (PET-TAC) miocárdica de flujo sanguíneo (re-

poso)
– Tomografía de positrones (PET) miocárdica con fluordesoxiglucosa-F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) miocárdica con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones sincronizada (GATED PET) miocárdica con fluor-

desoxiglucosa-F18

� ENDOCRINOLOGÍA
– Gammagrafía tiroidea
– Captación tiroidea de yodo
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– Cinética tiroidea del yodo
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con I131
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con I123
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con trazadores de afinidad tumoral
– Tomogammagrafía (SPECT) con trazadores de afinidad tumoral
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) con trazadores de afinidad tumoral
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con fluordesoxi-

glucosa-F18
– Gammagrafía de paratiroides
– Tomogammagrafía (SPECT) de paratiroides
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) de paratiroides
– Gammagrafía suprarrenal cortical
– Gammagrafía suprarrenal cortical postfrenación
– Gammagrafía suprarrenal medular
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con MIBG
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero de receptores de somatostatina
– Tomogammagrafía (SPECT) de receptores de somatostatina
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) de receptores de somatostatina
– Gammagrafía del páncreas trasplantado

� GASTROENTEROLOGÍA
– Angiogammagrafía hepatoesplénica
– Gammagrafía hepatoesplénica
– Tomogammagrafía (SPECT) hepatoesplénica
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) hepatoesplénica
– Gammagrafía hepatobiliar
– Tomogammagrafía (SPECT) hepatobiliar
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) hepatobiliar
– Gammagrafía hepatobiliar postestimulación fisiológica
– Gammagrafía hepatobiliar postintervención farmacológica
– Gammagrafía de hepática de perfusión regional (microesferas)
– Gammagrafía de mucosa gástrica ectópica
– Gammagrafía de hemorragia digestiva con coloides
– Gammagrafía de hemorragia digestiva con hematíes marcados
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– Gammagrafía de hemangiomas
– Tomogammagrafía (SPECT) de hemangiomas
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) de hemangiomas
– Gammagrafía salival
– Gammagrafía de cortocircuitos vasculares
– Gammagrafía de tránsito esofágico
– Gammagrafía de vaciamiento gástrico
– Gammagrafía de reflujo gastroesofágico
– Gammagrafía de reflujo enterogástrico
– Gammagrafía de tránsito intestinal
– Gammagrafía de derivaciones peritoneales
– Gammagrafía de cortocircuitos intestinales
– Cuantificación radioisotópica de sangre en heces
– Cuantificación radioisotópica de pérdida de proteínas digestivas
– Estudio radioisotópico de permeabilidad intestinal
– Gammagrafía con leucocitos marcados
– Gammagrafía con anticuerpos monoclonales anti-CEA
– Tomogammagrafía (SPECT) con anticuerpos monoclonales anti-CEA
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) con anticuerpos monoclonales anti-CEA
– Prueba del aliento con aminopirina
– Prueba del aliento con coligicina
– Prueba del aliento con trioleína
– Prueba del aliento con urea
– Malabsorción de sales biliares

� HEMATOLOGÍA
– Cinética eritrocitaria
– Cinética plaquetaria
– Ferrocinética
– Gammagrafía esplénica con coloides
– Gammagrafía esplénica con hematíes desnaturalizados
– Tomogammagrafía (SPECT) con hematíes desnaturalizados
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) con hematíes desnaturalizados
– Gammagrafía de médula eritropoyética
– Gammagrafía de médula macrofágica
– Gammagrafía de médula granulopoyética
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– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con citrato de galio-Ga67
– Tomogammagrafía (SPECT) con citrato de galio-Ga67
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con fluordesoxi-

glucosa-F18
– Volumen globular
– Volumen plasmático
– Test de Schilling

� NEFROUROLOGÍA
– Angiogammagrafía renal
– Angiogammagrafía testicular
– Cistogammagrafía directa
– Cistogammagrafía indirecta
– Filtrado glomerular
– Flujo plasmático renal efectivo
– Tasa de extracción tubular renal
– Gammagrafía renal
– Tomogammagrafía (SPECT) renal
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) renal
– Gammagrafía renal con plaquetas marcadas
– Renograma
– Renograma diurético
– Renograma post-IECA
– Tomografía de positrones (PET) con acetato-C11
– Tomografía de positrones (PET-TAC) con acetato-C11
– Tomografía de positrones (PET) con trazadores de afinidad tumoral
– Tomografía de positrones (PET-TAC) con trazadores de afinidad tumoral

� NEUMOLOGÍA
– Gammagrafía pulmonar de perfusión
– Tomogammagrafía (SPECT) pulmonar de perfusión
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) pulmonar de perfusión
– Gammagrafía pulmonar de ventilación
– Tomogammagrafía (SPECT) pulmonar de ventilación
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– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) pulmonar de ventilación
– Gammagrafía pulmonar con citrato de galio-Ga67
– Tomogammagrafía (SPECT) torácica con citrato de galio-Ga67
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) torácica con citrato de galio-Ga67
– Gammagrafía de receptores de somatostatina
– Tomogammagrafía (SPECT) de receptores de somatostatina
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) de receptores de somatostatina
– Tomografía de positrones (PET) con fluordesoxiglucosa-F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) con fluordesoxiglucosa-F18
– Cuantificación radioisotópica de aclaramiento alveolocapilar
– Cuantificación radioisotópica de la cinética ciliar
– Gammagrafía de cortocircuitos derecha-izquierda

� NEUROLOGÍA
– Angiogammagrafía cerebral
– Gammagrafía cerebral
– Gammagrafía de plexos coroideos
– Cisternogammagrafía
– Gammagrafía de muerte encefálica con trazadores de flujo sanguíneo
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral de perfusión
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral de perfusión
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral de perfusión tras estímulo fisiológi-

co
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral de perfusión tras estímulo fi-

siológico
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral de perfusión tras intervención far-

macológica
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral de perfusión tras intervención

farmacológica
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral de neuro-receptores
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral de neuro-receptores
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral de transportador de dopamina
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral de transportador de dopamina
– Tomogammagrafía (SPECT) cerebral con trazadores de afinidad tumoral
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) cerebral con trazadores de afinidad tu-

moral
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– Tomografía de positrones (PET) cerebral de perfusión
– Tomografía de positrones (PET-TAC) cerebral de perfusión
– Tomografía de positrones (PET) cerebral con fluordesoxiglucosa-F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) cerebral con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones (PET) cerebral de síntesis de dopamina
– Tomografía de positrones (PET-TAC) cerebral de síntesis de dopamina
– Tomografía de positrones (PET) cerebral de neuro-receptores
– Tomografía de positrones (PET-TAC) cerebral de neuro-receptores
– Tomografía de positrones (PET) cerebral con trazadores de afinidad tu-

moral
– Tomografía de positrones (PET-TAC) cerebral con trazadores de afinidad

tumoral

� APARATO OSTEOARTICULAR
– Gammagrafía ósea con rastreo de cuerpo completo
– Gammagrafía ósea selectiva en tres fases
– Tomogammagrafía (SPECT) ósea
– Tomogammagrafía (SPECT-TAC) ósea
– Gammagrafía ósea con citrato de galio-Ga67
– Gammagrafía ósea con leucocitos marcados in vitro
– Gammagrafía ósea con leucocitos marcados in vivo
– Gammagrafía ósea con trazadores de afinidad tumoral
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con fluordesoxi-

glucosa-F18
– Tomografía de positrones (PET) con trazadores de afinidad tumoral
– Tomografía de positrones (PET-TAC) con trazadores de afinidad tumoral
– Densitometría de cuerpo entero o múltiple selectiva
– Densitometría selectiva
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con inmunoglobulinas

� SISTEMA VASCULAR Y LINFÁTICO
– Angiogammagrafía
– Gammagrafía de la trombosis
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– Flebogammagrafía directa
– Flebogammagrafía indirecta
– Linfogammagrafía

� ONCOLOGÍA
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con DMSA (V)-Tc99m
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con anticuerpos monoclonales
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con citrato de galio-Ga67
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con cloruro de talio-Tl201
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con MIBI-Tc99m
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con Tetrofosmina-Tc99m
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con yoduro sódico-I131
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con MIBG
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero de receptores de somatostatina
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con anticuerpos monoclonales anti-

CEA
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con otros anticuerpos monoclonales
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-

F18
– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con fluordesoxi-

glucosa-F18
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con trazadores de afini-

dad tumoral
– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con trazadores de

afinidad tumoral
– Detección gammagráfica del ganglio centinela
– Detección isotópica intraoperatoria del ganglio centinela
– Detección isotópica intraoperatoria de tumores
– Mamogammagrafía isotópica

� ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y AUTOINMUNES
– Gammagrafía con leucocitos marcados
– Gammagrafía con citrato de  67 Ga
– Estudio gammagráfico de cuerpo entero con inmunoglobulinas
– Tomografía de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-

F18
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– Tomografía de positrones (PET-TAC) de cuerpo entero con fluordesoxi-
glucosa-F18

� TERAPIA
– Sinoviortesis radioisotópica
– Tratamiento radioisotópico de las policitemia vera
– Tratamiento radioisotópico de las trombocitosis esenciales
– Tratamiento radioisotópico del hipertiroidismo
– Tratamiento radioisotópico de las neoplasias diferenciadas tiroideas
– Tratamiento radioisotópico del dolor óseo metastásico
– Tratamiento radioisotópico de tumores neuroendocrinos (MIBG)
– Tratamiento radioisotópico endocavitario
– Tratamiento radioisotópico intratumoral
– Tratamiento radioisotópico de los linfomas
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ANEXO II

EJEMPLO DE MANUAL DE PROCEDIMIENTOS NORMALIZADOS

DE TRABAJO. LA GAMMAGRAFÍA ÓSEA

1. GAMMAGRAFÍA ÓSEA

a) Indicación:

Se trata de un estudio diagnóstico de imagen que demuestra la distribución es-
quelética de un radiotrazador de actividad metabólica ósea. Dado que las alteraciones
metabólicas preceden los cambios anatómicos, es en general un procedimiento diag-
nóstico o más sensible que la radiología convencional. Sirve pues en el estudio de
extensión de enfermedades neoplásicas con probabilidad de extensión ósea, en el
diagnóstico de fracturas ocultas, osteomielitis, osteonecrosis, artritis, distrofia simpá-
tico refleja, dolor óseo de causa desconocida y en la valoración de la viabilidad de los
injertos óseos, entre otras indicaciones.

b) Preparación del paciente:

El paciente debe ser informado de la utilidad de la prueba, y de su procedimiento,
en especial de le necesidad de proceder a una inyección intravenosa y del tiempo de
espera, mínimo de 2,5 horas.

Salvo contraindicación específica el paciente deberá beber al menos 500 ml de
líquido y orinar antes de la adquisición de imágenes.

c) Información pertinente antes de practicarla:

� Indicación clínica: ¿qué pregunta quiere responder el medico remitente?
� Historia clínica: antecedentes traumáticos, quirúrgicos, limitaciones de la

movilidad...
� Exploraciones previas: Rx, CT, MRI, gammagrafías...
� Sintomatología: hallazgos en la exploración física.
� Resultados bioquímicos, en especial, marcadores tumorales (por ejem-

plo, PSA) o de recambio metabólico óseo.
� Tratamientos recibidos, en especial, cirugía o radioterapia, antibióticos,

esteroides...
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� Si hay cirugía previa, ortopédica o no, fecha de la misma y características.

d) Precauciones:

Aunque el embarazo no es una contraindicación absoluta deberá evitarse su  prác-
tica ante la sospecha del mismo.

En caso de duda deberá realizarse en las dos semanas que siguen a la menstrua-
ción.

Discontinuar 24 horas la lactancia.

e) Radiofármaco. Dosis:

� 99mTc MDP o 99m Tc HDP. De diferentes marcas comerciales.
� Vía de administración: intravenosa.
� Dosis: en adultos: 20-30 mCi; en niños: 250-350 micro Ci/Kg, con un míni-

mo de 1-2.5 mCi.
� Dosimetría del paciente, con normo función renal y normo captación ósea:

En adultos: 0.063 mGy (0.23 rad) en hueso; 0.008 mSv (0.030 rem).
En niños: 0.22 mGy en hueso (0.81 rads); 0.025 mSv (0.093 rem).

f) Adquisición de imágenes:

1. Angiogammagrafía ósea o estudio dinámico en tres fases:
– Inyección bajo cámara, sobre el órgano de interés.
– 16 imágenes de 3 seg. Y una de 300 seg.
– Matriz 64*64.
– Colimador baja energía de orificios paralelos y de propósito múltiple (LEAP)

o alta resolución (LEHR).

2. Imágenes estáticas tardías:
– A las 2-5 horas postinyección.
– Matriz mínima 256*256.
– 1.000.000 cuentas.
– Colimador baja energía propósito múltiple (LEAP).
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3. Adquisición magnificada con colimador pinhole:
– Matriz 512*512.
– 100.000 cuentas.

4. Adquisición whole body:
– Matriz 256*512; 256*1024; 512*1024.
– 12 min/m.

5. Tomogammagrafía SPECT:
– Matriz 64*64 o 128*128.
– 360 º. Órbita circular o con «autocontorno».
– 64 imágenes, 10-40 seg/frame, step and shoot.

g) Maniobras especiales:

� Imágenes de 24 horas de la pelvis si hay sospecha de contaminación urina-
ria o abundante residuo vesical postmiccional que dificulta su valoración.

� Proyección axial de pelvis, para evitar interferencia del fondo urinario vesi-
cal.

� Proyecciones múltiples para localizar espacialmente una lesión.

h) Procesamiento de imágenes:

� Magnificación con zoom.
� Áreas de interés irregulares sobre regiones especiales, como sacro ilíacas

en espejo, con obtención de índices de captación relativa sobre sacro o
índices de asimetría de captación.

i) Fuentes de error habituales:

� Contaminación urinaria.
� Extravasación de la inyección i.v.
� Movilidad del paciente.
� Atenuación por prótesis mamarias, metálicas, por cirugías previas...
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j) Información al paciente:

GAMMAGRAFÍA ÓSEA

1. OBJETIVO:
Es un estudio de gran sensibilidad que permite detectar muy precozmente la

existencia de cualquier tipo de patología ósea (fracturas, inflamaciones, tumor...), a
veces antes incluso que el paciente tenga alguna sintomatología (dolor...), y cuando
las radiografías son todavía negativas.

2. EFECTOS SECUNDARIOS:
Ninguno. No se requiere ningún tipo de ayuda por ningún efecto adverso. El

paciente saldrá de la consulta en el mismo estado en que entró.

3. CONTRAINDICACIONES:
EL EMBARAZO. En mujeres en edad de procrear se recomienda que, si existe la

probabilidad de embarazo, la prueba se realice en los 10 días que siguen a la regla,
salvo que la urgencia del diagnóstico la requiera con mayor rapidez.

4. DESCRIPCIÓN DE LA EXPLORACIÓN:

� Preparación: No se requiere. Pueden venir desayunados. Sólo se necesi-
ta un poco de paciencia...

� Consiste en: La inyección intravenosa de un fármaco, el 99mTc-MDP, o
HDP, que se deposita en el hueso en función de su actividad metabólica.
Para eso tarda por lo menos 2-3 horas, por lo que la toma de imágenes no
se realiza hasta entonces.

� Recomendaciones: Es muy importante que, desde el momento de la in-
yección, beban la mayor cantidad de líquidos posible, del tipo que prefieran,
y orinen cuanto más mejor. Antes de empezar la adquisición de imágenes
deberán orinar de modo que entren con la vejiga completamente vacía,
teniendo mucho cuidado de no manchar la ropa interior (podría dar lugar a
errores de interpretación).

� Duración: Entre 30 y 45 minutos.

ANTE CUALQUIER DUDA CONSULTE AL PERSONAL.
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN
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