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Coherencia editorial

No sabemos si a nuestros numerosos y fieles
lectores les habra causado una grata sorpre-
sa nuestro nimero anterior dedicado de for-
ma exclusiva a los temas de gestion clinica
presentados en las VIl Jornadas de la Fun-
daciéon Signo celebradas en Salamanca el
pasado mes de junio.

Aclaramos que, para el Comité de Redac-
cién de la revista, constituia una deuda pen-
diente para con los lectores. Llegar a este
volumen siete sin haber editado previa-
mente en nuestra revista ninguna de las siete
Jornadas anteriores suponia una omisién
conceptual y editorial importante.

Los temas abordados en las Jornadas a tra-
vés de ponencias, talleres, comunicaciones,
y posters cubren légicamente un amplio
espectro de experiencias concernientes en
mayor o menor grado con la gestién y eva-
luacién de costes de nuestro siempre dina-
mico sector sanitario.

Introduccién

Las paginas de este nimero 4, (2006), 7:385-
581 de Gest. y Eval. Cost. Sanit. prosiguen
con nuestras Ultimas Jornadas en sus aparta-
dos dedicados a Tecnologias y Sistemas de
Informacién Sanitarios, Recursos Humanos, y
Logistica y Costes, temas todos ellos funda-
mentales en la gestién diaria, por lo que
esperamos que su lectura y anélisis en sus-
trato papel todavia resulte agradable y su
conocimiento de gran utilidad.

Como quiera que muchos de los textos alu-
den a figuras, tablas, y bibliografia no siem-
pre incluidas por razones obvias de espacio
en los originales remitidos al Comité Organi-
zador, animamos a sus autores a plasmar sus
detalles en forma de articulo para su even-
tual futura publicacién. Muchas de las apor-
taciones merecen este pequefo coste trans-
accional que indudablemente también dig-
nifica la profesion del gestor.

A. Arbelo
Coordinador editorial
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Alta Tecnologia: Valor versus Precio

Santin J.

La dualidad Valor / Precio:

El valor representa la utilidad objetiva, la con-
tribucién de un bien o servicio al bienestar
comun o individual, en el mas amplio sentido
del término, y el precio es el coste econémi-
co, la medida en unidades de cambio que
hay que aportar para poder comprarlo.

Al hablar de "utilidad objetiva”, estamos
idealizando la situacién, porque con frecuen-
cia el parametro a tener en cuenta en la
medida es la “utilidad percibida”, subjetiva,
y sujeta a todo tipo de influencias, particular-
mente de marketing, modas, “opiniones
colectivas”, etc.

Parece l6gico que ambos pardmetros discu-
rran en paralelo, es decir, a mas valor, mayor
precio y viceversa, lo que los economistas
[laman un “mercado eficiente”, pero en rea-
lidad son numerosas las ocasiones en las que
este paralelismo se rompe: El valor se ve
afectado por la disponibilidad o no de solu-
ciones alternativas, o que aporten prestacio-
nes superiores: Un TAC de 8 cortes por rota-
cién es una extraordinaria herramienta de
diagndstico, pero su “valor” decrece compa-
rativamente al existir modelos de 16 cortes
por rotacién, aunque las diferencias funcio-
nales no sean determinantes.

El precio, se ve afectado por las condiciones
de la oferta y la demanda independiente-
mente del valor percibido, o real, del bien o
servicio. Este efecto es mas visible cuando
comparamos dos sectores distintos, por
ejemplo la alta tecnologia de diagndstico y
la construccién: Los costes asociados a las
obras de adecuacién de las salas en las que
se instalan los equipos son desproporciona-
damente altos comparados con el valor, la
complejidad y la sofisticacion de éstos.

El siguiente gréfico resume las distintas com-
binaciones de la dualidad valor / precio. Los
cuadrantes primero y tercero representan la
situacién de "mercado eficiente”, en el que
existe proporcionalidad directa entre ambos.
El cuarto cuadrante representa la situacion
actual del mercado de equipos de diagndsti-
co por imagen en Espania, en el que el exce-
so de oferta, y la concentracién de la deman-
da dibujan una situacién en la que el valor
sobrepasa al precio

Sin embargo, se da la paradoja de que en
determinados ambientes de opinién se iden-
tifica a las tecnologias de diagndstico como
uno de los culpables del incremento del cos-
te sanitario.

A lo largo de la presentacién expondremos
datos y argumentos que avalan nuestra tesis
en sentido contrario.

La inversidn en equipos de diagndstico

Para establecer una referencia en cuanto a lo
que representa la inversion en equipos de
Diagnéstico por Imagen, la tabla siguiente
indica el resultado de dividir la inversién
total en 2.005 de cada Region Auténoma por
el nimero de sus habitantes. Se incluyen las
compras realizadas mediante concursos
publicos, en las modalidades de RX, (salas
radiograficas, telemandos, mamdgrafos,
equipos dentales, equipos radio-quirdrgicos)
equipos de diagndstico e intervencionismo
vascular y cardio-vascular, TAC. MR, medici-
na nuclear, PET, PET-CT, y ecografia.

Las inversiones realizadas mediante “ren-
ting”, se computan como “valor actual” del
equipo, eliminando los costes financieros y
la parte correspondiente al mantenimiento.
Se incluye tanto las nuevas dotaciones como
la reposicion de equipos existentes, por lo
que los datos no pueden interpretarse directa-
mente como crecimiento de la base instalada.

Comunidad Auténoma Inversién percépita 2.005 (€)
1 0,47 0 3,42
2 0,99 " 3,57
3 1,05 12 3,67
4 1,30 13 3,76
5 1,39 14 3,98
6 1,62 15 4,52
7 1,86 16 4,68
8 1,99 17 5,98
9 3,03 18 6,42
6,66
Media 19 Media 3,36 €/cépita

En las columnas de la derecha, las Comuni-
dades Auténomas que superan la media
nacional, y en las de la izquierda las que
estan por debajo.
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La inversion total, a nivel nacional es de 148
M €, y la inversién media ponderada es de
3,36 € per cépita, cifras mas que modestas,
que hablan por si solas, y que resisten facil-
mente la comparacion con otros indicadores
sanitarios.

El valor de los sistemas de diagnédstico por
imagen

Hace mas de un siglo que el Dr. Wilhelm
Konrad Roentgen hizo publico su trabajo
acerca del descubrimiento de una “nueva
clase de rayos”, a los que por desconoci-
miento de su esencia, bautizé como rayos X.
La aplicacion de los rayos X, y todas las dis-
tintas modalidades de diagnédstico por ima-
gen que a lo largo de este siglo se han ido
desarrollando, han cambiado de forma radi-
cal el contenido, los procedimientos, los sis-
temas de gestién, y desde luego el resulta-
do, de los sistemas sanitarios en su labor de
conseguir una mejor, mas larga y més saluda-
ble vida para los ciudadanos.

La capacidad de ver el interior del organis-
mo, de forma relativamente incruenta, de
pasar de la suposicién a la certeza, represen-
ta un antes y un después en la préactica médi-
ca, tanto més cuanto mas sofisticados y pre-
cisos son los sistemas de diagnéstico y las
avanzadas tecnologias que lo hacen posible.
Sin el valor diagndstico del CT, MR, RX, MN,
ecografia, la medicina actual simplemente
no serfa posible.

Los procedimientos “intervencionistas”,
minimamente invasivos, existen gracias a la

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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guia, a la luz que los equipos de imagen pro-
porcionan.

Consideremos las embolizaciones de malfor-
maciones arterio-venosas cerebrales o la
angioplastia coronaria (PTCA), y la enorme
diferencia que establecen dichos procedi-
mientos frente a los quirtrgicos convencio-
nales.

Diferencias en seguridad, riesgo y efectos
secundarios para el paciente, pero también
econdmicas.  Cudl seria el coste equivalente
de estos procedimientos si no dispusiéramos
de los sistemas de imagen?

Si la mejor sanidad imaginable es aquella
que prevé, y evita la enfermedad antes de
que se produzca, o la detecta en estadios
tempranos, los sistemas de diagndstico por
imagen son los mejores aliados, tanto en su
fase actual de desarrollo, como en el exci-
tante futuro de la imagen molecular, que
nos permitird (ya nos permite en ciertos
casos), la deteccién preclinica de la enfer-
medad, y su tratamiento antes de que los
sintomas aparezcan.

Si la utilidad es tan elevada, y los costes de
inversién tan bajos, solo cabe pensar que la
industria y los cientificos han estado més
concentrados en aportar valor que en publi-
citar sus méritos, y como consecuencia, la
imagen al uso de la tecnologia como un de
los culpables del incremento del coste sani-
tario es una asignatura pendiente.



La sociedad de la informacién es una reali-
dad de la que todo el mundo es consciente y
por la que todos apuestan con firmeza. Los
programas de la Unién Europea y los presu-
puestos asignados por el Gobierno Vasco a
la sociedad de la informacién, manifiestan la
necesidad de enfocar el desarrollo de los
organismos y empresas en el siglo XXI, en el
que la globalizacién, el desarrollo tecnoldgi-
co y la rapidez de intercambio de la informa-
cién son caracteristicas intrinsecas.
En el caso de Osakidetza, estos factores
externos se combinan con otros de caracter
interno, de entre los que destaca la posicién
de ventaja competitiva en cuanto a sus siste-
mas de informacion, lo cual configura un
escenario muy propicio, una oportunidad
importante para abordar un cambio ambi-
cioso y radical. Un cambio que, en sintonia 'y
alineamiento con los objetivos estratégicos
establecidos en el Plan Estratégico 2003-
2007, posibilite el posicionamiento de Osaki-
detza en un nuevo escenario, incorporando
las claves de competitividad necesarias en el
siglo XXI para la prestacion de servicios sani-
tarios, configurando una estrategia innova-
dora caracterizada por:
- Vanguardia tecnoldgica: lider en des-
arrollo y adaptacién tecnoldgica
- Vanguardia de servicio: lider en servicio
interno y externo
-Vanguardia empresarial: lider en ges-
tion.

2 Antecedentes:
Osakidetza, ha sabido evolucionar sus Sl
adapténdolos a las diferentes etapas de las
TI. En este sentido, es a partir de finales del
98 cuando se realiza la auténtica revolucién
en los sistemas de informacién.
Partimos de una situacion muy favorable para
abordar un proyecto de cambio integral, dis-
tinguiendo como fortalezas destacables:
-Una arraigada cultura en la organiza-
cién de “informética corporativa”,
basada en el disefio de una Unica solu-
cién software, extendida sobre una mis-
ma infraestructura en toda la red.
- El gran de desarrollo de los S.I., tanto
en cuanto a su ambito funcional como

Sistema de Gestion Integrado

Iglesias Tamayo S.

en cuanto al grado de extensién de su
implantacion.

- La homogeneidad de la infraestructura
hardware, con la consolidacion de los
centros de proceso de datos, en ade-
lante CPDs, territoriales.

-La solvencia y potencialidad de la
infraestructura de soporte, destacando
especialmente la red de comunicacio-
nes tanto intra como extrahospitalaria.

- La consideracién de "estratégica” para
las Inversiones en Informética, de la
Corporacion.

Sin embargo, y en un constante proceso de
"mejora continua”, observamos ciertas
oportunidades de mejora que junto con el
interés de Osakidetza por integrar los 2 nive-
les asistenciales "Atenciéon Primaria” vy
" Atencién Especializada”, nos abocan direc-
tamente a un proyecto de cambio, con una
clara tendencia a la "centralizacién”

3 Sistemas de informacién corporativos:
En este contexto de cambio, se enmarcan
los proyectos abordados en los ultimos afios,
adecuando la estructura existente a las nue-
vas necesidades imperantes en el mercado,
y que requieren una gestién moderna y efi-
caz de la organizacién, entre los cuales des-
tacan:

3.1 Aldabide
Aldabide es el sistema de informacién que
soporta toda la gestion del drea econdmico-
financiera de Osakidetza, desarrollado en
SAP R/3. Todos los procesos se encuentran
integrados y existe una base de datos Unica
de cuentas, articulos, proveedores, clientes
etc. Se realiza la gestion integral de la cadena
logistica y esté integrado con EDI para inter-
cambiar documentos comerciales (pedidos,
albaranes y facturas) con los proveedores.
Los mddulos implantados son los siguientes:

- Fianzas

- Inversiones

- Controlling

- Mantenimiento

- Compras y almacenes

- Ventas y facturacion

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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En la actualidad estd implantado en todas las
organizaciones de servicio de Osakidetza.

3.2 Gizabide
Se trata del sistema de gestién de recursos
humanos de Osakidetza, basado en la solu-
cién SAP HR, adaptada al entorno de la
organizacion.
Los procesos gestionados por este sistema
son:

- Gestién administrativa para la Némina:

- Nomina

- Seguros Sociales

- Carteleras o turnos

- Conexiones mddulo econdmico finan-

ciero

- Gestion de Recursos Humanos:

- Formacion

- Normalizacién lingdistica (Euskera)

- Cuadro de mando.

- Salud Laboral

Dicho sistema gestiona mensualmente, la
informacién de 32.000 néminas.

3.3 S.I. Sanitarios: Osabide

En el dmbito sanitario, el cambio viene
determinado por la necesidad de implemen-
tar en los Sistemas de Informacién Sanita-
rios, una plataforma sélida es aspectos tales
como confidencialidad, universalidad, acce-
sibilidad y homogeneidad, aspectos que
inciden directamente en la mejora de la cali-
dad del servicio sanitario.

Las caracteristicas exigidas por Osakidetza
para este proyecto de cambio son funda-
mentalmente:

- Modelo conceptual con caracter multi-
centro.

- Respuesta a la demanda creciente de
calidad de los servicios sanitarios de
Osakidetza.

- Pacientes Unicos para toda la red asis-
tencial de Osakidetza.

- Historiales clinicos Unicos y accesibles
de cada paciente.

- Acceso a la informacion desde el lugar
y momento oportunos.

- Garantia de confidencialidad y protec-
ciéon de la informacion.

- Garantia de homogeneidad en la infor-
macion.

- Garantia de explotacién eficaz de la
informacién para la planificacion y con-
trol del negocio.

- Mejora de los sistemas de informacién
de forma continua sin limites tecnologi-
cos.

- Racionalizacién de costes.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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Este cambio se soporta y fundamenta en los
actuales proyectos en curso:

- 3s-Osabide

- e-Osabide

4 Servicios avanzados al ciudadano y
profesional:

El desarrollo de los sistemas de informacién
anteriores, sienta las bases tecnoldgicas ide-
ales para realizar una interesante oferta de
servicios tanto para el ciudadano como para
el profesional de la organizacion, estable-
ciendo nuevos canales y medios de interrela-
cién, y acercando en definitiva, la administra-
cion a la ciudadania.

4.1 Norbide: Gestién de Identidades
Norbide constituye el proyecto de Gestion
de |dentidades de Osakidetza, basado en
una estructura de directorio activo, con tec-
nologia LDAP (Lightweight Directory Access
Protocol).
Los objetivos generales del proyecto son:
- Disefiar un directorio corporativo.
- Simpilificar gestién de usuarios.
- Crear un punto de acceso Unico a las
aplicaciones.
- Establecer un sistema de contrasefa
Unica (SSO Single Sign On).
- Normalizar procedimientos.
- Implementar seguridad global

4.2 Tarjeta Sanitaria

La relacion entre administracién y ciudadano
avanza hacia servicios activos las 24 horas
que no requieran presencia personal.

En este sentido, se precisa un medio que ava-
le la autenticidad de las operaciones on-line
con las diferentes administraciones, de lo que
se deduce la necesidad de una evolucion en
el soporte de identificacién de aquellos colec-
tivos que interactdan con la administracion.
Esta evolucién en el caso de Osakidetza se
materializa en la tarjeta sanitaria electrénica,
en adelante TSE.

4.3 Portal Corporativo
El portal corporativo de la sanidad publica
vasca, Osanet, se configura como el servicio
de informacién que integra la cadena de
valor entre los diferentes agentes intervi-
nientes en los servicios, a través de multiples
canales de comunicacién, para la prestacién
de servicios al paciente adaptados a sus
necesidades.
Se orienta a 3 colectivos diferenciados:

- Ciudadanos.

- Empleados

- Terceros



4.4 Receta Electrénica: Su objetivo es mejorar la calidad del proceso S
El proyecto de receta electrénica del Dpto. asistencial, facilitando la colaboracién entre S
de Sanidad del Gobierno Vasco, integra los los diferentes agentes implicados en el £
sistemas de Gestion Asistencial de Osakidet- seguimiento farmacoldgico del paciente s
za (Osabide) con la gestiéon de consumo far- (médicos, farmacéuticos, pacientes y admi- Z
macéutico y el proyecto Eskura de la Conse- nistracion). &
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Sistema de informacién cantonera, una realidad. Resultados de
la implantacién de un cuadro de mando informatizado y de la
contabilidad de costes en el Servicio Canario de la Salud
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Introduccién:

a. Marco Teérico

El Cuadro de Mando Integral (CMI), sistema
originalmente desarrollado para la medicion
de procesos financieros, se ha convertido en
un reconocido sistema integral de adminis-
tracién de la eficiencia o del desempefio. La
aportacion de los creadores del CMI, Robert
Kaplan y David Norton, se centra sobre la
estructuracién de los criterios que deben
seguirse en la elaboracién del cuadro de
mando empresarial.

La idea del CMI es sencilla y trasparente.
Reconoce que la finalidad de la actividad
empresarial, conseguir beneficios, es el
resultado de una cadena de causas y efectos
que suceden en cuatro ambitos: financiero,
marketing (comercializacién), procesos
internos y preparacién y desarrollo del per-
sonal.

El reconocimiento explicito de esta cadena
causativa, tan simple en si misma, y la fijacién
de una serie de objetivos para cada uno de
los niveles es lo que da lugar a una estrate-
gia empresarial definida. A partir de aqui,
Kaplan y Norton, proponen la eleccién de
una serie de indicadores numéricos, que
reflejen adecuadamente cada una de las
perspectivas mencionadas y cuyo conjunto
constituira el cuadro de mando integral.
Desde el punto de vista de un Servicio de
Salud, la maxima de beneficio se traduce en
la obtencién de los mejores resultados posi-
bles de eficiencia y equidad, teniendo el res-
to de dmbitos que constituyen la razén del
CMI la misma significacion:

Perspectiva financiera, con la adaptacién a
un marco presupuestario definido.
Perspectiva del cliente, centrando toda la
actividad sanitaria hacia el proceso de mejo-
ra de salud del usuario/paciente/cliente.
Perspectiva Interna, que autoanaliza los pro-
cesos de trabajo llevados a cabo para la con-
secucién de los objetivos, y el anélisis de los
indicadores relevantes de seguimiento de
las actividades.

Perspectiva del aprendizaje y el crecimiento,
fundamental en el &mbito sanitario, con pro-
cesos continuos de formacién, basados en
una mejora de procesos por avance de la
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ciencia, o bien basados en la experiencia de
la actividad clinica.

Para cualquiera de estos cuatro ejes que
conforman el CMI se hace necesario, la defi-
nicién de Obijetivos, el seguimiento de la
actividad y la comparacién con estandares,
teniendo como eje principal la definicién de
las variables o indicadores que nos van a
permitir realizar el seguimiento.

b. Antecedentes y Situacién en el Servicio
Canario de la Salud
El Servicio Canario de la Salud inicia su acti-
vidad el afo 1994, después de las transferen-
cias a la Comunidad Auténoma Canaria de
las competencias en la gestién de centros y
establecimientos sanitarios ubicados en el
archipiélago canario.
La dotacién de sistemas de informacion, en
el area econdmico financiera y asistencial
que en aquel momento se transfirié no se
habia visto modificada sustancialmente, has-
ta ahora.
Como consecuencia de ello no existe, como
seria deseable, un sistema de informacién
econdmica y asistencial, integrado y homo-
géneo para todos los centros del SCS, al
contrario existe una diversidad de sistemas
en cada uno de los centros y de las reas de
actividad asistencial y econémica.
Por otra parte, la estructura del Servicio
Canario de la Salud, conformada por una
Direccion del Servicio, cinco Direcciones
Generales y una Secretaria General, existien-
do, a su vez dentro de cada isla, una Direc-
cién de Area, Gerencias de Hospitales y
Gerencias de Atencién Primaria, supone la
existencia de un numero importante de
agentes responsables de la confeccidon y
remisién de informacién. Si a ello se suma,
gue no existe integracion de los instrumen-
tos de gestién de la informacidn, se configu-
ra un mapa de datos, de dificil lectura y ana-
lisis, formado por mdltiples cuadros sin rela-
cion  entre ellos, debiendo realizar
importantes esfuerzos en la unificacién y
homogeneizacién de los mismos.
De esta forma, se entiende el especial inte-
rés que tomo la Direccién del Servicio Cana-
rio de la Salud a finales de 2004, en la inicia-



cién de un proyecto que permitiera la homo-
geneizacién e integracién de las variables
més relevantes para la gestion de la activi-
dad sanitaria.

Este proyecto, denominado “Cantonera”,
fue presentado en este mismo foro, en las
Jornadas de Toledo de 2004, teniendo como
plazo de finalizacién Diciembre de 2005.

Objetivo:

a. Definicién

La definicién del objetivo a alcanzar, se
obtuvo después de varias reuniones entre
las diferentes Direcciones integrantes del
Servicio Canario de la Salud. Existia, como
en cualquier decisién relacionada con los
sistemas de informacion, la posibilidad de
definir una situacién maximalista, con el
riesgo de no obtener los resultados espera-
dos. O bien, adoptar una posicién escasa-
mente ambiciosa, en la que el riesgo fuera
minimo, con el resultado de no disponer
finalmente, de informacién suficiente para
la gestion.

Para salvar esta tesitura, por cada Direccién
General, se definié un conjunto de variables
e indicadores minimos para la gestién de
cada érea de actividad. A su vez, por parte
de la Direccion General de Recursos Econé-
micos, se decidié la implantacién de un sis-
tema de contabilidad de costes en todos los
centros sanitarios del Servicio.

De esta forma se tomaron como objetivos
del proyecto:

- Disponer de un sistema de contabilidad
de costes en cada uno de los Hospita-
les, Gerencias de Servicios Sanitarios y
Gerencias de Atencién Primaria del
SCS.

- Disponer de un sistema de agregacién
de la informacién, tanto econdmica
(presupuestos, gasto contable y aplica-
do a presupuesto; costes de servicios,
actividades y pacientes), como asisten-
cial generadas en los diversos sistemas
de informacién de titularidad del SCS,
proporcionando una visién integral de
la Organizacién y la posibilidad de ana-
lisis a distintos niveles, con la finalidad
de evaluar la eficiencia en la utilizacién
de los recursos.

b. Areas de actividad a cubrir

La informacion obtenida a través del sistema
proyectado debia ser capaz de ofrecer una
vision de los principales indicadores de acti-
vidad econdmica y asistencial de todas las
reas del Servicio Canario de la Salud segin
el siguiente detalle:

1. Direccién General de Programas Asisten-
ciales

a. Datos de los principales indicadores
de actividad de los centros de aten-
ciéon Especializada y Primaria.

b. Datos de listas de espera quirlrgica,
consultas y pruebas diagndsticas y
terapéuticas

c. Informacién sobre CMBD hospitalario
y analisis por grupos de diagnésticos
segun el sistema GRD.

2. Direccién General de Recursos Humanos

a. Informacion sobre los efectivos de
cada uno de los centros

b. Informacién sobre cuantias y concep-
tos abonados

c. Informacién sobre plantillas orgéanicas
aprobadas para cada centro

3. Direccién General de Farmacia

a. Informacién sobre medicamentos de
oficinas de farmacia a cargo del Servi-
cio Canario de la Salud

i. A nivel de tipos de usuarios

ii. A nivel de nombre comercial,
agrupacion terapéutica y princi-
pios activos

iii. Por importe monetario

iv. Por zonas geogréficas, zonas
basicas de salud, centro de
salud y médico prescriptor

v. Por oficinas de farmacia

b. Informacién sobre medicamentos de

centros sanitarios
i. A nivel de nombre comercial,
agrupacion terapéutica y princi-
pios activos
ii. Por importe monetario
4. Direccién General de Recursos Econdmi-
cos

a. Informacién sobre la actividad econé-
mica de los centros sanitarios del Ser-
vicio Canario de la Salud.

i. Consumos de bienes y servicios,
por servicios y global del centro.
ii. Importes tramitados en adquisi-

ciones y formulacién de pagos
de las partidas que componen
los capitulos | 'y Il del presupues-
to de gasto

b. Anélisis econdémico-asistencial de la
actividad de las unidades que integran
los centros sanitarios, obtenido a tra-
vés de la contabilidad de costes

c. Informacién de los procesos presu-
puestarios realizados en el sistema
PICCAC, herramienta contable de la
Comunidad Auténoma Canaria.

d. Informacién sobre los procesos de fac-
turacién y cobros a terceros por asis-
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tencias y transportes sanitarios en el
Servicio Canario de la Salud.
5. Direccién General de Salud Puiblica
a. Informacion de datos epidemiolégicos
a nivel de islas y zonas baésicas de
salud
b. Informacién de seguridad alimentaria
c. Informacién de salud ambiental
6. Hospitales y Atencién Primaria
La informacién obtenida en los Hospitales y
en Atencidon Primaria deberia permitir cons-
truir informacién econdmica y asistencial a
nivel de detalle de paciente atendido. Cual-
quiera de las variables previamente defini-
das a nivel de Direccién General tendré su
correspondencia directa en los centros sani-
tarios con informacién detallada al nivel de
historia clinica.

Procedimiento:

a. Herramienta soporte del Sistema

Con el planteamiento realizado, las condi-
ciones que se le exigian a la herramienta, se
plasmaron en un documento que sirvié de
base para la formacion del pliego de pres-
cripciones técnicas del procedimiento admi-
nistrativo de adquisicién. En éste, se solicita-
ba tanto la adquisicion de la herramienta
informatica, como de los trabajos necesarios
para el proceso de implantacién de la misma
en los centros del Servicio Canario de la
Salud.

b. Captura de Datos

El paso posterior a la definicion de los obje-
tivos y la obtencion de la herramienta, con-
sistié en la definicion y desarrollo del proce-
so de implantacién. En una fase inicial se
definen:

- Los equipos de trabajo (de Costes, de
seguimiento del gasto y de DWH), for-
mados por un coordinador de cada uno
de los centros y de las Direcciones
Generales afectadas.

- Se definen los documentos de homolo-
gacién del sistema, de estructuras y
coédigos de GFHs en especializada y
primaria, de estructuras de los ficheros
de carga soportes del sistema, criterios
de imputacion, etc. con el fin de obte-
ner una informacién homogénea para
la integracion.

En la siguiente fase, la empresa consultora
contratada, asume un papel activo, de forma
que los consultores se convierten en ele-
mentos dinamizadores en cada uno de los
centros, implantan la herramienta de trabajo,
asesoran para la formacién de las estructuras
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y la confeccién de los ficheros de carga de
informacién, y proveen de la experiencia a
los centros, para acelerar los procesos de
implantacion. En esta fase, los centros han
de iniciar un proceso de reingenieria, que
provoca una auditoria interna de su estructu-
ra funcional, asimismo se revisan y/o estable-
cen circuitos de capturas de toda la informa-
cién econdmica y asistencial, identificando a
las unidades funcionales proveedoras, las
clientes, al paciente y al tipo de actividad.

Al mismo tiempo, se definen los procesos de
captura de aquella informacién que procede
de cada una de las Direcciones Generales
del Servicio, identificada a través de la defi-
nicién realizada de las variables objetivo,
que integraran el cuadro de mando corpora-
tivo.

Una vez concluida la etapa de implantacion,
el sistema incorpora a través de ficheros
informéaticos, obtenidos de los sistemas clini-
co y econémico de cada centro sanitario, y
de los distintos sistemas informaticos de las
Direcciones Generales, toda la informacion
necesaria para la consecucion de los objeti-
vos definidos al inicio del proyecto.

Es importante resaltar, el enorme despliegue
de procesos que conformarén la elaboracion
de los ficheros de informacion a aportar al
Sistema Cantonera. La visién esquemética de
estos procesos seria tal y como se muestra :
Cada uno de estos procesos quedan defini-
dos en una norma, publicada por la Conseje-
ria de Sanidad en el Boletin Oficial de Cana-
rias (Orden de 23 de septiembre de 2005,
por la que se regula el Sistema de Informa-
cién Cantonera. BOC num. 205 de 19 de
Octubre de 2005).

De esta forma, se regulan los ficheros que se
han de incorporar al sistema, asi como los
responsables de estas tareas y los plazos de
realizacién.

c. Gestor de Consultas de Bases de Datos
Una vez que la informacién se incorpora al
sistema, el anélisis de la misma requiere,
dado el volumen, de una herramienta que, a
través de procesos estructurados de las dife-
rentes areas del sistema, nos permita explo-
tar las bases de datos, ofreciendo una infor-
macién de forma &gil y versatil.

Hay que tener en cuenta que este proceso,
requiere de la definicion de cada una de las
variables, indicadores y ratios que deseamos
obtener, asi como el disefio de su presenta-
cién.

Esta posibilidad nos la ofrece un “Data
Warehouse”, concretamente el programa
Discoverer, el cual aporta, como cualquier



herramienta de este tipo, una importante
capacidad de gestién de la informacién para
la toma de decisiones.

La informacién contenida en el sistema, se
podré visualizar a dos niveles:

- Una informacién disponible a nivel de

centros, donde cada una de las varia-
bles asistenciales, tendra su correspon-
dencia directa con un paciente, a través
de un cédigo de historia clinica, proce-
so y prestacién. Existe la posibilidad,
dado un valor determinado de un indi-
cador asistencial (por ejemplo, pruebas
de Laboratorio), identificar el tipo de
prestacién, e incluso descender en los
registros de informacién, hasta obtener
a los pacientes para los cuales se ha
realizado esta actividad en un periodo
determinado.
Una informacién a nivel de Direcciones
Generales, donde existira la posibilidad
de obtener detalle de determinadas
variables e indicadores, siendo para
otras un dato resumen de la evolucion
en los centros. En general, los datos
aportados a nivel de servicios centrales,
son datos agregados, fundamentalmen-
te por motivos operativos (tiempo de
respuesta de la informacién solicitada),
y de capacidad de almacenamiento. Sin
embargo, se obtiene informaciéon com-
pleta en determinados casos, que fue-
ron requeridos en la fase de disefio,
como son los datos de actividad quirtr-
gicay de recursos humanos.

Resultados:

En la actualidad se han logrado los dos obje-
tivos perseguidos, es decir, la implantacién
de la contabilidad de costes en todos los
centros del Servicio Canario de la Salud, y la
creacién de un sistema de informacién que
permita visualizar los indicadores econémi-
cos y asistenciales mas relevantes para la
gestién del Servicio.

En este sentido, y tal como se detallaba en
apartados anteriores, la informacién tiene
dos niveles de visualizacién:

a. Cuadro de Mando de Centros

La informacién a nivel de Centros, permite
un desarrollo exhaustivo de:

- La contabilidad de costes del centro,
identificando el coste a nivel de servi-
cios, prestaciones y pacientes.

- La informacién econdmica que nutre el
sistema de contabilidad de costes, tie-
ne a su vez, una explotacion a través del
DWH, con posibilidad de construccién
de cuadros informativos a cualquier

nivel (Datos de consumos de bienes y
servicios, de néminas, de contratos, de
gasto aplicado a presupuesto, ....)

- La informacién asistencial, tanto la que
alimenta el sistema de contabilidad de
costes, como aquella otra que se incor-
pora por requisitos del sistema, permite
igualmente, cualquier explotacién a
distintos niveles (estancias, consultas,
pruebas de laboratorios, pruebas de
radiodiagndstico, procedimientos qui-
rdrgicos, gestion por procesos (GRDs),

)

De esta forma, y teniendo en cuenta la utili-
dad préctica de la informacion que se obtie-
ne, la garantia de futuro del sistema, esta
garantizada. Es de destacar, que al mismo
tiempo, determinados incentivos del equipo
directivo de los Centros, estan también liga-
dos a la consecucién de plazos de realizacion.

b. Cuadro de Mando Corporativo

La informacién que nutre al cuadro de man-
do corporativo, tal y como se habia comen-
tado anteriormente, fluye desde los sistemas
ubicados en cada centro sanitario, asi como,
de algunas areas de los Servicios Centrales
del Servicio Canario de la Salud. De esta for-
ma, se configura un almacén de datos, que
se estructura, en funcién de las areas de res-
ponsabilidad de cada Direccién General.
Asimismo, y dentro de éstas, aparecen sub-
divisiones internas, en funcion de las agrupa-
ciones realizadas por materias.

El acceso a la informacién contenida en el
Sistema Cantonera, se puede efectuar a tra-
vés de dos vias:

- Mediante un navegador web, se acce-
de a una pagina denominada cuadro
de mando corporativo, utilizando un
programa denominado IAS Portal, que
contiene las variables e indicadores,
que se actualizan periédicamente, en
funcion de los pardmetros definidos
por cada drea de responsabilidad.

-Un acceso a través de un programa
cliente-servidor denominado Discove-
rer, que permite consultas avanzadas
de la base de datos del sistema. En el
mismo, existen consultas de datos pre-
definidas, permitiendo la creacién de
nuevas, por parte del usuario.

Futuro:

Después de los resultados alcanzados en la
fase de implantacién, quedan aun determi-
nadas parcelas de actividad, que requieren
un esfuerzo importante para alcanzar nuevas
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metas. Para acometer este trabajo, desde la
Direccién del Servicio, se ha impulsado un
ejercicio de autoevaluacién del sistema,
encontrandonos en el momento actual, en la
fase de "proceso de mejora”.

Al mismo tiempo, y conscientes que este sis-
tema requiere conversion de multiples facto-
res y variables, con el fin de obtener la
homogeneidad de la informacion en el siste-
ma, la Direccién del Servicio tiene en marcha
proyectos que permiten la posibilidad de
una mayor integracién de la informacién, de
entre los que destacan:

- La implantacion de un aplicativo de
gestion clinica que permita la obten-
cién de una historia clinica electrénica
en todos los centros del Servicio Cana-
rio de la Salud.

- La obtencién de un catélogo Unico de
articulos de bienes y servicios que sirva

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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de herramienta de trabajo homogénea
en todos los centros del Servicio Cana-
rio de la Salud.

- La implantacién de un aplicativo inte-
grado econémico-financiero en los cen-
tros del Servicio Canario de la Salud.

Con la conjuncién de la experiencia adquirida
en la implantacién de un cuadro de mando
integrado, y la puesta en marcha de estos
proyectos, que homogeneizarén estructuras y
procedimientos en nuestros centros, y que sin
duda, proporcionaran una mejor calidad de
informacién, es posible afirmar, que los gesto-
res de los diferentes niveles existentes en el
Servicio Canario de la Salud, dispondran de
las herramientas adecuadas que les permitan
abordar de manera eficiente e informada, el
proceso de toma de decisiones.



La Consejeria de Sanidad y Consumo de la
Junta de Extremadura ha mostrado siempre
un marcado caracter innovador a la hora de
definir e implantar sus politicas y estrategias
en materia sanitaria asi como el propio
Organismo Auténomo Servicio Extremefo
de Salud, que desde sus inicios también ha
demostrado esta cualidad en materia de
gestién sanitaria. Uno de los elementos més
caracteristicos que muestra esta vocacién
innovadora ha sido la implantacién, por pri-
mera vez en nuestro pais, de un modelo de
despliegue territorial (Areas de Salud) que
integra de manera real la gestion de todos
los niveles asistenciales (atencion primaria,
especializada y socio-sanitaria) con los dis-
positivos de Salud publica.

De esta manera, la tradicional fragmentacién
entre las distintas estructuras de provision y
los diferentes niveles asistenciales que se
traducia en organizaciones y estructuras
separadas y en sistemas de informacién
paralelos se modifica e integra en un Unico
modelo de gestion basado en el concepto
“proceso asistencial”. Como consecuencia,
el Area de Salud es responsable de la ges-
tién directa de todas las unidades de provi-
sion de servicios asistenciales y de salud
publica y de garantizar la integracion real y
efectiva de todos los dispositivos existentes
en torno a las necesidades del usuario y en
su caso del paciente.

Desde un primer momento, el SES considerd
que para conseguir la implantacién efectiva
del nuevo modelo de gestidn y provisién de
servicios definidos, los sistemas de informa-
cién habian adquirido un protagonismo prin-
cipal y eran los principales facilitadores del
nuevo modelo y por tanto, motor del cam-
bio. Asi una decisién estratégica ha sido des-
arrollar un nuevo organigrama, dénde la
estructura responsable de los sistemas de
informacion del Organismo, (Subdireccion de
Sl) dependiera orgénica y funcionalmente de
la propia Direccién Gerencia para asegurar el
liderazgo del programa de transformacién en
el primer nivel directivo y de responsabilidad.
Tanto la Consejeria de Sanidad y Consumo
como el propio Servicio Extremefio de Salud
ha dedicado esfuerzos en el disefio e implan-

Aproximacion al Proyecto Jara.

Sistema integrado de informacién sanitaria
Garcia Pefa F. M.

tacion de proyectos nucleares sobre los cua-
les deben ir desarrollandose sus futuros siste-
mas de informacién corporativos. En este
sentido, cabe destacar, entre otros, el Plan de
Sistemas del Servicio, las iniciativas relaciona-
das con la base de datos poblacional (Pro-
yecto Civitas) el disefio e implantacién de los
nuevos sistemas de diagndstico por la ima-
gen (Proyecto Zurbaran) o la creacién de un
repositorio centralizado de resultados de
laboratorios (Proyecto Cornalvo). Todos ellos
han sido y son proyectos de suma importan-
cia por su funcionalidad objetiva, por haber
sometido a la organizacién a sus primeros
proyectos de renovacién tecnoldgica y tam-
bién, porque han supuesto tomar decisiones
que han sentado las bases del nuevo modelo
de sistemas de informacion.

Llegado este punto, una vez superados los
primeros ejercicios de renovacion tecnolégi-
ca y por tanto, una vez definida y divulgada
en nuestra organizacién la estrategia general
en materia de sistemas de informacién, el
Servicio Extremefio de Salud disefié el Pro-
yecto Jara.

El Proyecto Jara da formay contenido al Pro-
grama de Transformacién de los Sistemas de
Informacién del SES y por tanto se convierte
en la principal herramienta de cambio estra-
tégico del Servicio para los préximos cuatro
afnos abarcando todos los niveles de aten-
cién sanitaria (tal y como define el nuevo
modelo operativo) y todos los procesos de
gestion (gestidn asistencial y gestidén de
recursos humanos y econémicos).

El Proyecto Jara es una muestra mas del
caracter innovador del SES, ya que es la pri-
mera vez que un Servicio Regional de Salud
disefia un programa de actuacién integral e
integrado de transformacion tecnolégica y
que por tanto aspira a dotar de nuevos siste-
mas de informacion a todas las dimensiones
y procesos de su actividad.

Ningun otro Servicio de Salud en nuestro
pais ha disefiado una estrategia parecida a
Jara, con la amplitud de alcance y la profun-
didad de la reforma planteada.

Las experiencias existentes hasta la fecha
son modulares y por tanto, o bien han pues-
to énfasis en los sistemas de informacion
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asistenciales (primaria y hospitales, y funda-
mentalmente de manera independiente), o
bien han priorizado las actuaciones en los
ambitos de gestién econdmica y recursos
humanos, generalmente a partir de iniciati-
vas corporativas y proyectos horizontales de
los respectivos Gobiernos Autonémicos.

El Proyecto Jara es un enorme reto profesio-
nal por su innovacién en el planteamiento,
por su ambicién funcional y tecnoldgica, por
los retos organizativos y de cambio, por los
impactos y beneficios que se persiguen y
por la trascendencia social y politica que tie-
ne para la comunidad de Extremadura.

En términos fisicos y de despliegue técnico
del proyecto, el programa disefiado transcu-
rre a lo largo de 4 afos. En todo caso, ha
sido prioritario establecer un plan de hitos
graduales que permitan ir construyendo el
nuevo escenario funcional y tecnolégico de
manera paulatina, aportando valor a la orga-
nizacioén, facilitando la absorcion del cambio
y por tanto el alineamiento realista de los
profesionales con los nuevos sistemas de
informacién. En términos generales, el calen-
dario general de Jara viene condicionado
por dos criterios bésicos En primer lugar, el
programa previsto inicia el trabajo para el
rea asistencial en el &mbito de la Atencién
Primaria para resolver de la manera méas ade-
cuada uno del mayor déficit de los actuales
sistemas de informacién del SES. El proyecto
en ambito de Atencién Primaria tiene una
duracién estimada de 2 afios, si bien tras 12
meses de trabajo, todos los Centros de
Salud (incluyendo Salud Mental, y resto de
Unidades de Apoyo), todos los Consultorios
Locales del SES y los 13 Centros de Atencién
al Drogodependiente van a disponer de sis-
temas de informacién que cubriran funciona-
lidades relevantes para todos sus profesio-
nales (Citacién, agendas, programas de
salud, prescripcién, gestién IT y otras). Llega-
do ese momento (tras 12 meses de trabajo),
se iniciard el plan en el ambito hospitalario y
empezaremos a trabajar en el primero de los
Hospitales. En segundo lugar, el programa
previsto asegura que la funcionalidad rela-
cionada con la gestiéon econémica-financiera
y compras permita a los profesionales del
SES utilizar los nuevos sistemas de informa-
cién en el afio 2006 y por tanto, que ese afio
el presupuesto del Servicio ya esté soporta-
do a través de los respectivos médulos de
SAP, que es la solucién a implementar. Este
segundo criterio de disefio hace que deba-
mos concentrar el proyecto de Gestién de
Recursos Econdmicos en una horquilla tem-
poral de entre 13y 15 meses y establecer un
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plan de implantacién riguroso que asegure
la puesta en marcha de la funcionalidad en
Enero de 2006.

Ademaés entendemos que la trascendencia
de Jara para la Comunidad de Extremadura
es importante como iniciativa que fomenta el
desarrollo de la Sociedad de la Informacién
en la regién al dotar a los 14.000 profesiona-
les del SES de acceso a los sistemas de infor-
macién corporativos. Tanto por su cobertura
como por su criticidad en cuanto a disponibi-
lidad del acceso a la informacién, la compo-
nente tecnoldgica referente a infraestructura
de sistemas y comunicaciones, cobra espe-
cial relevancia en el proyecto. Sin duda algu-
na, el SES, a través del proyecto Jara, va a
situarse en la vanguardia tecnolégica a través
de la utilizacién de los Ultimos avances tecno-
|6gicos en cuanto a sistemas y estandares de
la industria y del sector de la salud.

Jara permitira disponer al Servicio Extreme-
fio de Salud de una solucién Unica e integra-
da para todos los procesos de trabajo y para
todos los niveles asistenciales y de atencién
sanitaria que dard como resultados los
siguientes elementos:

e Historia clinica electrénica y Unica por
paciente del Servicio Extremefio de
Salud accesible por todos los profesio-
nales del Servicio (independientemente
del nivel asistencial y de la unidad orga-
nizativa en la que presten servicio) y dis-
ponible segun los criterios de consulta
y visualizacién que se establezcan para
cada uno de los perfiles de usuarios.
Nuevo sistema para la gestion y admi-
nistracién de pacientes (identificacion,
citacién, agendas, derivaciones, inter-
consultas, peticiones y otros) Unico
para todos los profesionales del SES e
integrado para todos los niveles de
prestacion (Atencidn Primaria, Aten-
cién Socio-Sanitaria, Salud Mental y
Atencion Hospitalaria).

Integracion de la solucién de gestidn
de pacientes y gestion clinica con el
Sistema de Informacién Poblacional de
Extremadura (SIPEX) para identificar al
usuario del SES con los mismos crite-
rios y parametros que utiliza la base de
datos poblacional.

Integracion de la solucién asistencial
con los sistemas departamentales de
laboratorios, radiologia, anatomia
patoldgica, farmacia y dietética y por
tanto, desde la estacién de trabajo se
podran cursar érdenes y peticiones asi
como recibir, consultar e incorporar a la
historia clinica los resultados e informes



correspondientes de las pruebas solici-
tadas.

Nuevo sistema para la gestién de
recursos humanos que complementara
el actual sistema de néminas y por tan-
to dara cobertura al conjunto de proce-
sos de la funcién que hoy carecen de
solucién y soporte tecnoldgico (estruc-
turas, relacion de puestos de trabajo,
registros, planificacién y gestion de
Tiempos, desarrollo y otros).

Nuevo sistema para la gestion de com-
pras y aprovisionamientos del Servicio
Extremefio de Salud que cubrirad el
ciclo completo (desde planificacion
hasta contratacién) que daré cobertura
de manera integrada a la gestién de
los expedientes correspondientes con
cada acto econdmico y que estara inte-
grado con los sistemas de gestién eco-
némica y financiera para registrar los
respectivos impactos econdmicos y
contables

Nuevo sistema para la gestién econd-
mica y financiera del Servicio Extreme-
fio de Salud que cubriréd los procesos
de presupuestacion, contabilidad, fac-
turacion, tesoreria y contratacién de
manera integrada y por tanto sera la
nueva herramienta de gestién econé-
mica para nuestros gestores.

Nuevo sistema de control de gestion
sobre la base de la explotacién de los
datos e informes que genera la solu-
cién, y que permitird a nuestros profe-
sionales (gestores y clinicos) conocer la
evolucién de las variables criticas de
sus responsabilidades y efectuar los
seguimientos correspondientes.

La solucién por tanto, cubre los cuatro princi-
pales bloques que configuran el mapa I6gi-
co del Servicio Extremefio de Salud de
manera integrada incluyendo, como se ha
mencionado, el sistema de tratamiento y
explotacién de la informacién, para el con-
trol de la gestién.

2.- Objetivos Estratégicos del Proyecto Jara
La profundidad y alcance de la reforma plan-
teada en Jara, impacta en 4 dmbitos:

e El ciudadano

e E| profesional

e E| gestor

¢ La propia Comunidad de Extremadura.

El proceso de transformacién global de los
sistemas de informacion del SES cubre obje-
tivos estratégicos en las cuatro dimensiones
anteriores y en concreto los siguientes:

1. Orientacién al Ciudadano:

e |dentificar al usuario y facilitar su acce-
so al Servicio

e Gestionar y direccional al usuario como
“Unico” dentro del SES

e Aportar al ciudadano informacién de
valor para la promocién de la salud y
prevencién de enfermedades

¢ Disponer de informacién clinica Unica e
integrada a disposiciéon de todos los
profesionales

e Custodiar la informacién con criterios
de seguridad y confidencialidad

2. Valor anadido para el profesional:

e Poner a disposicion del profesional
herramientas de gestion clinica y ges-
tién administrativa que de respuesta a
sus necesidades reales

¢ Disponer y acceder a informacién Unica
e integrada del paciente para facilitar
los procesos de diagndstico, tratamien-
to y otros programas de cuidados

e Dar acceso a herramientas que faciliten
acceder y compartir conocimiento
cientifico

3. Valor para los procesos de soporte:

® Poner a disposiciéon herramientas de
soporte para la gestién de recursos
econémicos

e Poner a disposicién herramientas de
soporte para la gestién de recursos
humanos

¢ Implantar mecanismos que permitan
evaluar y monitorizar "el proceso” des-
de todas sus perspectivas (asistencia,
docencia, investigacion y gestién de
recursos)

4. Aportar valor a la Comunidad:

® Fomentar el desarrollo de la Sociedad
de la Informacién en Extremadura

e Desarrollar capacidades locales en
materia de sistemas de informacion

e Situar al SES en una posicion de refe-
rencia nacional e internacional en
materia de sistemas de informacién cli-
nica y de gestion
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Hoy en dia estamos asistiendo a una nueva
revolucién, que estd causando cambios
importantes y que incide en todos los aspec-
tos de nuestra vida cotidiana. Hablamos de
los cambios producidos con las nuevas tec-
nologias de la informacién y las comunica-
ciones (TIC’s).

Nuestro sector, el mundo de la sanidad, esta
cada vez mas relacionado con las nuevas tec-
nologias que se han introducido répidamen-
te entre nosotros. Internet, telemedicina, e-
salud, son ya términos de uso corriente, tras
lo que se pueden vislumbrar nuevas formas
de organizacién y de llevar a la practica el
servicio sanitario.

Un informe reciente (HEALTH CAST 2010)
indica que una de las tendencias o factores
que estd cambiando y cambiara cualitativa-
mente la sanidad es la “sanidad electréni-
ca”, es decir el uso de las nuevas tecnologias
de la informacién y telecomunicaciones en
medicina y en sanidad. Segun los analistas,
un 40% de los casi 300 millones de internau-
tas entraron en internet para consultar pagi-
nas o temas relacionados con la salud, sien-
do el sector de mayor crecimiento en la red,
segun el Gartner Group.

Evidentemente, toda la actividad sanitaria es
intensiva en informacion. Hace uso perma-
nente de informes alfanuméricos (tanto
escritos como verbales) y de iméagenes. El
volumen de informacion referida a sus pro-
veedores y pacientes, asi como la generada
por la relacion administrativa de la actividad
con organismos oficiales o las compafiias de
seguros, hace del mundo de la sanidad un
ambito amplio de empleo de las tecnologias
multimedia.

El envejecimiento progresivo de la pobla-
cién, la aparicién de nuevas patologias y gra-
ves problemas sanitarios, son aspectos que
consumiradn crecientes recursos econémicos
y saturaran la capacidad de prestacién de
servicios adecuados por parte de los distin-
tos sistemas sanitarios.

En este sentido, la busqueda de la eficiencia
y la calidad de los servicios sanitarios, esta
impulsando la revision en la organizacién de
los sistemas de provisién: el logro de la con-
tinuidad en la prestacién de cuidados entre
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los diferentes niveles asistenciales, el
aumento de personas que precisan de solu-
ciones efectivas de cuidados crénicos domi-
ciliarios, y la demanda de equidad en la
accesibilidad de los ciudadanos a los recur-
sos sanitarios de alta especializacion y coste,
independientemente de donde se localicen,
son caminos en los que las nuevas tecnologi-
as de la informacién y las comunicaciones
(TIC’s) ofrecen la oportunidad de avanzar,
acercando el servicio sanitario a los ciudada-
nos y permitiendo un uso mas coordinado y
eficiente de los recursos.
Este nuevo escenario estd dando entrada a
una amplia utilizacion de las TIC’s en el mun-
do sanitario y al reconocimiento de la herra-
mienta tecnoldgica como un hecho impres-
cindible para el cambio, desde la forma tra-
dicional de atencién sanitaria, al nuevo
modelo enfocado y orientado a las necesida-
des del paciente.
En la actualidad, los servicios de salud estan
empefados en el desarrollo de proyectos de
implantacién de modernas aplicaciones de
las tecnologias en apoyo de nuevos escena-
rios asistenciales.
De hecho, todos los planes estratégicos des-
arrollados recientemente o algunos en fase
de elaboracién, resaltan y priorizan la incor-
poracién de las nuevas tecnologias de la
informacién y las comunicaciones.
Llegados a este punto, cabria preguntarnos,
;qué servicios nos pueden proporcionar las
TIC’s?.

® Asistencia remota

® Proceso de soporte a la continuidad

asistencial
® Informacion sanitaria a la poblacién
e Formacién e informacién a distancia a
profesionales

Destaquemos algunos aspectos concretos de
estos servicios, que puedan ser ilustrativos.

Diagndstico.- La digitalizacién permite
enviar los datos de un paciente desde el
centro de salud al especialista que desee.
Esto sin duda permitird optimizar la adminis-
tracion y ubicacion de Centros de Salud y
Emergencias, merced a la transmision de
iméagenes hacia y desde los centros médicos



especializados para su evaluaciéon y discu-
sion por los especialistas.

Internet y comunicaciones por satélites.- El
paciente podré consultar, desde su propia
casa las guias de practica clinica, ademas de
conocer bien los centros (sus métodos,
experiencias, tarifas, o incluso la cara de
cada especialista) antes de elegir. Ademas
esta herramientas permite la colaboracion
estrecha entre médicos. A través de las esta-
ciones de trabajo clinico y sin necesidad de
saber mucha informéatica, los médicos dis-
pondran al momento de toda la informacién
y novedades sobre un tema, intercambiarén
datos con otros colegas y mejorarén su for-
macion.

Videoconferencias.- Los videéfonos afiaden
imagen a la comunicacion telefénica y se cal-
cula que en un futuro reduciran a la mitad las
visitas fisicas al médico. Se utilizara para con-
sultas rutinarias, seguimiento de embarazos,
tratamientos, etc. Permitird que el especialis-
ta entreviste al paciente o a su médico de
cabecera.

Historia clinica y tarjeta digitalizada.- Los
centros sanitarios podran acceder automati-
camente al historial de un paciente, archiva-
do en otro centro. Dicho esto, realizar algu-
nas reflexiones: Se ha tenido la considera-
cién del hospital como un proveedor
primario, y en ocasiones Unico, de cuidados
sanitarios, lo que era apropiado y relativa-
mente efectivo hasta hace poco tiempo. Con
la descentralizacién de la sanidad, el incre-
mento de la medicina especializada y las
alianzas institucionales, esa consideracién ya
es menos apropiada. La informacién de las
historias clinicas también se estd descentrali-
zando, simultdneamente con los cambios
experimentados en las relaciones entre pro-
veedores de cuidados sanitarios, pacientes y
fuentes de financiacién. Por tanto, las histo-
rias clinicas tienen que cambiar de un mode-
lo centralizado a un modelo longitudinal
(bio-patogréfico) y horizontal (inter-institu-
cional), de tal forma que puedan ser recaba-
das por los pacientes desde cualquier parte
en que se encuentren.

Cirugia asistida por robots y técnicas de
visualizacién.- En cuanto a la cirugia roboti-
zada, el cirujano opera en un simulador
mediante técnicas de realidad virtual, y un
sistema robético reproduce los movimientos
de su mano. Combinada con las telecomuni-
caciones permite las operaciones a distan-
cia. En este capitulo de técnicas quirdrgicas,
los avances de las tecnologias reducen los
peligros de las intervenciones y los periodos
postoperatorios.

Monitorizacién inteligente.- Sistema experto
de inteligencia artificial que registra varia-
bles de los pacientes en tiempo real, y en
base a unos pardmetros avisan cuando hay
sefial de alarma, pronostica riesgos o actia
directamente proporcionando asistencia.
Como vemos, el factor tecnoldgico estd muy
desarrollado, y seréd superado muy pronto,
ademaés no se espera que haya problemas
en su aceptacién social; lo que si podria
retrasar su implantacion, sera la reorganiza-
cién del sistema sanitario, una vez hecho
esto, el gran reto para las organizaciones y
sistemas sanitarios, existiendo las tecnologi-
as adecuadas, es priorizar las necesidades y
realizar una implantacion planificada y sélida
de las aplicaciones, sin olvidar las modifica-
ciones imprescindibles en la organizacién
del trabajo.

La telemedicina en la red hospitalaria del

ministerio de defensa:

En la Red Hospitalaria de Defensa, existen
actualmente Centros de Referencia de Tele-
medicina en Madrid (Hospital Central de la
Defensa), en el Hospital General de la
Defensa en Zaragoza, en el Hospital General
de la Defensa en San Fernando, en el Hospi-
tal General-Basico de la Defensa en Valen-
cia, en el Hospital General-Basico de la
Defensa en El Ferrol, en el Hospital General-
Bésico de la Defensa en Cartagena, en el
Hospital Militar de Ceuta y en el Hospital
Militar de Melilla.

Dentro de la Unidad de Telemedicina del
Hospital Central de la Defensa “Gémez
Ulla", existen méas equipos:

Aula de Formacién e Investigacién, donde
se imparten las clases pertinentes al perso-
nal que se encuentra asignado a las Unida-
des de Sanidad de los Ejércitos y a los Equi-
pos Modulares Facultativos que sean pro-
yectados en periodos siguientes.

También se cuenta con un Aula de 15 plazas
de capacidad, donde se realizan algunas de
las sesiones clinicas interhospitalarias inter-
activas y las clases tedricas de los cursos de
telemedicina.

El Servicio de Anatomia Patolégica del Hos-
pital Central de la Defensa dispone de un
equipo de telemedicina en su aula tedrica y
de un Telemicroscopio.

La interconexién de todos los Hospitales de
la Red de Defensa permite un flujo de infor-
macién entre todos ellos, pero mantenien-
do como referencia al Gémez Ulla, al ser
este el de mayores capacidades tanto en el
ndmero de diferentes especialidades, como
en ser el primero en poder contar con una
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Unidad de Telemedicina activada las 24
horas. Esto permite atender las teleconsul-
tas urgentes que se producen desde cual-
quiera de los Centros Remotos en todo
momento, lo que implica un apoyo directo
a los Ejércitos/Armada a través de sus Uni-
dades Sanitarias proyectadas y también a
otras instituciones que cuentan con equi-
pos de telemedicina compatibles, como el
Instituto Social de la Marina.

Desde el comienzo del afo 2004 se realizan
sesiones clinicas interhospitalarias, con parti-
cipacion de todos los Hospitales de la Red de
Defensa, lo que nos aporta otra faceta de la
telemedicina, que es compartir conocimien-
tos sobre temas especificos en tiempo real.
En el &mbito militar internacional, Espana
participa como miembro activo dentro de la
OTAN en el Grupo de Trabajo de los Siste-
mas de Informacién y Comunicaciones Sani-
tarias y en el subgrupo de Telemedicina, que
son los encargados de la normalizacion y
estudio de la transmisién de informacién
sanitaria y de la telemedicina.

También se desarrollan proyectos de investi-
gacioén conjuntos con empresas nacionales
de telecomunicaciones y con Instituciones
Internacionales. Fruto de ello es la aplicacién
del Sistema SIMED, que integra en un mis-
mo soporte digital todos los componentes
de una teleconsulta como pueden ser la
videoconferencia, el registro de los signos
vitales, las imagenes radioldgicas, las foto-
grafias de las lesiones, las imagenes radio-
graficas y/o endoscopicas, etc... . Lo que
representa un importante avance en el regis-
tro y posterior tratamiento estadistico y de
revisién de las teleconsultas, asi como facili-
tar el cumplimiento de los requisitos legales
exigidos por la Ley Nacional de Proteccién
de Datos y la Ley de Autonomia del Pacien-
te.

Otro punto fundamental es que la Red de
Telemedicina de Sanidad Militar serd una
parte fundamental del SISANDEF o Sistema
de Informacién Sanitario de la Defensa. Este
sistema a su vez serd interoperable con los
sistemas de informacién sanitaria de la
OTAN, asi como con el despliegue TMED
(telemedicine) de la misma organizacion.
Este sistema a su vez, ha de ser interopera-
ble con los de las distintas Comunidades
Auténomas, siguiendo las recomendaciones
de la Unién Europea.

En sanidad militar se utilizan las aplicaciones
de todas las especialidades existentes en el
Hospital Central de la Defensa: 15 especiali-
dades en presencia fisica 24/7, otras 13 en
llamada y el resto de especialidades en el
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dmbito de la telemedicina, lo que abarca
desde la dermatologia hasta la neurofisiolo-
gia, pasando por la medicina intensiva. Cada
vez es mayor el numero de las Teleconsultas
realizadas, asi como las nuevas lineas de
Investigacién que partiendo de las diferen-
tes especialidades médicas, se desarrollan
dentro de la telemedicina, y sobre todo den-
tro de la telemedicina militar como apoyo a
situaciones de emergencias y asistencia a
catastrofes.

Esto proporciona un apoyo méas completo y
directo de la sanidad militar a los distintos
Ejércitos, con una proyeccién hasta los pun-
tos mas remotos de especialidades como la
dermatologia o la cardiologia y ademas un
ahorro en cuanto al Personal se refiere, ya
que una de las caracteristicas del sistema es
agilizar las evacuaciones y asegurar si se han
de producir o no, asi como evitar los despla-
zamientos para poder tener acceso a deter-
minadas especialidades, que los condicio-
nantes geogréficos o tacticos dificultan. Ello
redunda en un mejor aprovechamiento de
los recursos humanos en nuestras unidades
hospitalarias.

Estos equipos permiten realizar:

V ideoconferencia en tiempo real (VTC).
Exploraciones visuales: exploraciones gene-
rales, teleoftalmologia, teleotorrinolaringo-
logia, teledermatologia, endoscopias,...

Diagndstico por la imagen (tanto con iméage-
nes fijas como dindmicas): radiologia con-
vencional, ultrasonografia (ecografia abdo-
minal, ecocardiografia o ecografia de partes
blandas), tomografia axial computadorizada,
resonancia magnética nuclear,... y el resto de
pruebas de imagen, ya sean realizadas digi-
talmente o de modo analdgico y reveladas
sobre soportes fisicos como el acetato, que
posteriormente puede ser "escaneado”,
enviado, e incluso reimpreso sobre otro ace-
tato en el centro de referencia del Hospital
Central de la Defensa.

Telemetria de signos vitales: con transmi-
sién/recepcién de electrocardiograma de 12
derivaciones en tiempo real, frecuencia car-
diaca, tensidn arterial no invasiva, saturacion
periférica de oxigeno y temperatura.

En el momento actual se cuenta con un equi-
po en Istok (Kosovo), Herat (Afganistan), en
el Bugue Apoyo al Combate (BAC) Patifio,
en el Buque Escuela (BE) Juan Sebastian el
Cano y en los Buques de Desembarco (LST)
Galicia y Castilla. El Ejército del Aire dispone
de equipo de telemedicina en la UMAAD
Madrid y en la UMAER (Unidad Médica de
Aeroevacuacion).



También se presta apoyo al buque Esperan-
za del Mar y a algunas ONG como la Funda-
cion Chinguetti (en el proyecto que desarro-
lla en Mauritania).

Futuro:

El futuro es conseguir que todos los niveles
de atencién sanitaria en las Fuerzas Armadas
se intercomuniquen a través del sistema de
telemedicina segln sus despliegues, roles y
necesidades, y por tanto, se extienda a todo

el personal de sanidad militar la formacién
en telemedicina.

A ello, se deben anadir los proyectos actua-
les de investigacién que, con diversos gra-
dos de desarrollo, son:

Telefonendoscopia.

Military Medical Information Carrier/Military
Medical Digital Assistant (Telemedicina de
Combate).

Telemedicina 3G-4G.

Telecirugia y Teleasistencia quirdrgica.
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El coaching directivo

Manzano Castiblanque J.
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El auto-conocimiento mediante la auto
escucha activa:

La gestidn de costes en un dmbito tan com-
plejo como la sanidad frecuentemente y
durante las Ultimas décadas se ha percibido
como un algo importante pero no siempre
esencial, pues existe la vision deontoldgica
de que la salud de los individuos debe siem-
pre preservarse sin que ello deba estar
mediatizado por el coste. No obstante, cada
vez se evidencia més que la limitacion de los
recursos de que dispone la sanidad publica
es un paradigma incontrovertible.

Los gestores de la sanidad y todos lo intervi-
nientes en el proceso de atencién sanitaria
son y deben ser corresponsables de su fun-
cién en esa vertiente administradora de
recursos humanos y materiales. El mover y
motivar hacia esa corresponsabilidad es
tarea fundamental de todos los profesiona-
les que lideran equipos y personas.

La funcién motivacional cobra més y mayor
importancia en el desempefio del lider y
para conseguir la excelencia competencial
en este &mbito la filosofia/metodologia/pra-
xis del llamado coaching directivo, puede
ser una excelente palanca que reenfoque
conductas profesionales.

Definicion:

Es la aplicacién de una técnica para la mejo-
ra continua de la funcién directiva que des-
arrolla las habilidades relacionales, gestiona
el conflicto centrando al individuo sobre el
desempeno. Con la finalidad de conseguir el
cumplimiento de los objetivos y la excelen-
cia en el desarrollo profesional. Mediante
una metodologia de higienizacién sistemati-
zada de todas aquellas situaciones que
entorpecen o mediatizan la eficiencia en la
funcién y/o la adaptacién al cambio.

La teoria:

- El coaching primero acepta el pasado,
luego trabaja el presente para preparar
el futuro que en realidad es un presente
en permanente cambio.

- El coaching es redecorar una casa con-
servando la estructura maestra.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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No hay que tocar lo esencial auque parezca
obvio que la solucién del problema pasa por
tocarlo.

Si el problema es que el edificio esta enfer-
mo (aluminosis) el coaching no sirve, la
terapia necesaria es otra (técnica psiquiatri-
ca)

- El coach acompafia més que ayuda.

- En el coaching no se debe trabajar des-
de las expectativas si en cambio desde
el compromiso.

- Solo pueden concretarse expectativas
si estas son claramente explicitadas y
consensuadas.

- Para empezar hay que concretar el
encuadre, las reglas relacionales, la
coordinacién de haceres, establecien-
do el primer compromiso, siempre por
acuerdo-consenso.

- Para cambiar resultados insatisfactorios
el individuo debe hacer cosas distintas
a las que ha hecho hasta ahora, pero si
no cambia la forma de observar y anali-
zar el entorno, su forma de actuar no
cambiara:

Observacion del entorno acciones resulta-
dos
- El coaching debe modificar la forma de
observar la realidad:

iSI VE DISTINTO, ACTUARA DISTINTO!

- En un proceso de coaching el Coach no tie-
ne que conseguir lo que el quiere si no lo
que el coachee quiere ser, en que emocion
quiere estar, de que emocién viene y a que
emocion quiere ir para estar.

Emocion = motivacion

La pregunta base inicial es: ;Que se quiere
conservar a toda costa en nuestro vivir y con-
vivir relacional de interaccién con el entorno

(compafieros, unidad organizativa, Empresa,
LL)?

De la respuesta a esta pregunta saldrén las
lineas de actuacién para el cambio.

Si pretendemos que el individuo cambie lo
que el quiere conservar, fracasara el indivi-
duo y fracasara el coach.



En su evolucién el coaching debe ser co-
accién, co-generacién, co-inspiracién; Una
forma muy distinta y més eficaz de liderazgo
basado en la corresponsabilidad y el com-
promiso.

- En un entorno en permanente cambio,
las organizaciones, las empresas deben
adaptarse permanentemente a ese
cambio, si las personas no cambian la
empresa no cambiara.

-Un nuevo modelo de lider: El lider
coach, este debe ser capaz de mover a
las personas hacia el compromiso per-
manente con el cambio.

El resumen:

;Qué es?:

Una técnica para la mejora continua de la
funcién directiva que desarrolla las habilida-
des relacionales, gestiona el conflicto cen-
trando al individuo sobre el desempefio.
;Para qué?:

Con la finalidad de conseguir el cumplimien-
to de los objetivos y la excelencia en el des-
arrollo profesional.

;Cémo?:

Mediante una metodologia de higienizacién
sistematizada de todas aquellas situaciones
que entorpecen o mediatizan la eficiencia en
la funcién y/o la adaptacion al cambio.
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Futuro de la relacion estatutaria en el Servicio
de Salud de Castilla y Leon

Bravo Castrillo J. P.
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1- Estatuto juridico en Castilla y Leén:

e Desarrollo de la Ley Estatal 55/2003, de

16 de diciembre, del Estatuto Marco
(Norma bésica).

¢ Establece una normativa propia de la
Comunidad Auténoma para dar res-
puesta a necesidades especificas de
Castillay Ledn.
Es una norma moderna, que proporcio-
na el mayor grado de seguridad juridi-
cay de garantias en el establecimiento
de las condiciones de trabajo del per-
sonal del Servicio de Salud.
Se trata de una norma debatida con las
organizaciones sindicales desde Febre-
ro de 2005, en reuniones bilaterales,
mesas técnicas y mesas sectoriales.
Se han elaborado 4 borradores, reco-
giendo aportaciones de aquellas orga-
nizaciones sindicales que han efectua-
do observaciones sobre el texto.

Contenido: Exposicién de Motivos, 16 capitu-
los, 101 articulos, 7 Disposiciones Adicionales,
5 Disposiciones Transitorias, 1 Disposicion
Derogatoria, 5 Disposiciones Finales y 1 Anexo

- Disposiciones Generales

- Organos competentes

- Derechos y deberes

- Planificacién y ordenacién de recursos

- Clasificacion de personal

- Seleccién y provisién

- Adquisicion y pérdida de la condicién

de personal estatutario

- Tiempo de trabajo

- Situaciones administrativas

- Accioén social

- Desarrollo profesional

- Régimen disciplinario

- Negociacién colectiva

- Salud laboral

- Sistema retributivo

- Incompatibilidades

2- Ordenacién y planificacién de los
recursos humanos:
Contempla planes de ordenacién de recur-
sos humanos:
® Planificacion de necesidades en cuanto
a numero y tipo de profesionales

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

e Participacion de las organizaciones sin-
dicales en los planes de ordenacién, a
través de la mesa sectorial de negocia-
cion

* Negociacién de las plantillas de los
centros e instituciones sanitarias con
organizaciones sindicales, a través de
la mesa sectorial de negociacién.

3- Clasificacién del personal estatutario:

* Se crean nuevas categorias profesiona-
les, de acuerdo con las actuales titula-
ciones oficiales.

* Favorece la incorporacion de profesio-
nales a estas categorias.

® Posibilita la homologacién de las cate-
gorias profesionales de Sacyl con el
Sistema Nacional de Salud.

4- Sistema de seleccién y provisién:

¢ Dotar a la Gerencia Regional de Salud
de sistemas propios de seleccion y pro-
vision

* Agilizar procesos selectivos. Periodicidad

e Evitar incrementos de la tasa de interi-
nidad

e Avanzar en la estabilidad en el empleo
de los profesionales

e Libre circulacién de profesionales en el
Sistema Nacional de Salud

e Conciliar la movilidad con la continui-
dad en la prestacion de servicios

a) Principales novedades:
e Seleccion:

- Procesos selectivos que garanti-
zan el acceso en condiciones de
igualdad, mérito y capacidad:
CONCUrso - oposicion

- Participacién de los representan-
tes de los trabajadores en los pro-
cesos selectivos

- Posibilita la promocién interna:
horizontal/vertical

- Bolsas de empleo procedentes
de los procesos selectivos, para
nombramientos temporales

® Provisién:

- Con carécter general: concursos

de traslados



- Libre designacién dnicamente
para puestos directivos y de jefa-
tura (figurarén definidos en las
plantillas y se establecera proce-
dimiento reglado y publico para
su cobertura

e Concurso abierto y permanente:

- El profesional podré trasladarse al
lugar que desee, cuando exista
plaza vacante

- La resolucion sera automatica

- Evitard comisiones de servicio

- Agilizara procesos selectivos

b) Otras novedades en sistemas de provisién:

¢ Traslado por razén de violencia de
género

® Traslado por causa de salud

e Traslado por causa de acoso laboral

® Promocién interna temporal

® Movilidad funcional voluntaria, a través
de procedimientos objetivos negocia-
dos con la representacién del personal

5- Sistema retributivo:
Motivos que hacen necesaria una nueva
regulacion:
a) Modelo actual ya agotado.
b) Hacer efectivo el compromiso con el
sistema sanitario publico.
c) Dotar al gestor de recursos humanos
de una herramienta mas eficaz.
d) Estimular al personal para el mejor
desemperio de la labor asistencial.

e Retribuciones bésicas:
- Sueldo base
- Trienios
- Pagas Extraordinarias
e Retribuciones complementarias:
- Complemento de destino
- Complemento especifico
- Complemento actividad
- Complemento atencién continua-
da
- Complemento productividad
- Complemento carrera
- El sistema garantiza los nive-
les retributivos de los profe-
sionales
- El complemento de carrera
supone un incentivo econé-
mico al desarrollo profesional

6- Tiempo de trabajo:
Objeto de la regulacion:
® Adaptamos la jornada a la establecida
para el personal al servicio de la Comu-
nidad Autéonoma

® Armonizamos los intereses de la orga-
nizacién con los intereses profesionales

® Posibilitamos el desarrollo del Estatuto
Marco y

® Directivas Comunitarias

® Tratamiento moderno de los horarios,
tiempos de trabajo y descansos

7- Régimen de vacaciones, permisos y
licencias:
Permite conciliar la vida familiar y laboral:
® Reduccién Jornada por interés particular
® Regulacién de los permisos por moti-
vos familiares
® Regulacion de permisos en supuestos
de violencia de género
e Ampliacién del permiso de lactancia
hasta 1 afo

8- Situaciones administrativas: novedades:

¢ Excedencias por cuidado de familiares
(cuidado de hijos a su cargo, familiares
por edad / accidente o enfermedad)

e Excedencia por razén de violencia de
género sobre la mujer

e Excedencia voluntaria incentivada

e Las situaciones se adaptan a la norma-
tiva de funcién publica

9- Desarrollo profesional: dos pilares:
® Formacion
e Carrera profesional

Formacion:
¢ A través de planes y programas de for-
macién
® Potencia la acreditacién de actividades
formativas

Carrera profesional:
a) Sistema de reconocimiento individual de
caracter voluntario:
e Es abierta y progresiva
e Estd ligada al reconocimiento de com-
petencias de los profesionales y a la
evaluacién del desempefio
¢ Es homogénea en el modelo pero con-
templa diversas modalidades
b) Dirigida a:
e Personal sanitario
¢ Personal de gestidn y servicios (no sani-
tario)

10- Plan estratégico de seguridad y salud
laboral: objetivos:
e Integrar la seguridad y salud laboral en
el conjunto de actividades, decisiones
y responsabilidades propias de la ges-
tién de las Instituciones Sanitarias
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e Superar el mero cumplimiento formal
de deberes y obligaciones para llegar a
una verdadera gestién de la preven-
cién
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® Determinar recursos necesarios que
posibiliten el desarrollo de las activida-
des preventivas

e Fomentar una verdadera cultura de
prevencion.



La motivacién. El proyecto “EMPATIA": Entrevista y Mediacién

con el Paciente: Técnicas de Interaccién y Ayuda
Ongallo Chanclon C.

La comunicacién entre el profesional de la
salud y el paciente es un aspecto que a
veces pasa desapercibido para unos y otros,
pero que supone para el profesional de la
salud un mecanismo extraordinario para
conseguir varios fines:

e Con un buen nivel de comunicacién, el
profesional de la salud puede lograr
que el paciente pueda describir con
exactitud sus sintomas y necesidades.
Mediante la aplicacién de técnicas sen-
cillas durante la entrevista clinica, el
médico puede mejorar la calidad de la
comunicacién, con lo que se establece-
rd una mejor relacién, con el objeto
final de recuperar la salud del paciente.
El profesional de la salud puede mejo-
rar su asertividad, y actuar de forma
correcta en diversas circunstancias que
se le presenten (pacientes hiperfre-
cuentadores, comunicacion de malas
noticias, trato a los acompafiantes del
enfermo...).

El equipo EMPATIA (Entrevista y Mediacién
con el Paciente: Técnicas de Interaccién y
Ayuda), surge inicialmente en 1999 como
respuesta al escaso cumplimiento farmaco-
l6gico detectado entre los pacientes espa-
fioles. Mediante sesiones grupales, la mejora
de las técnicas de comunicacién por parte
del médico, debidamente utilizadas, pueden
mejorar notablemente la relacién con el
paciente.

Este equipo esta integrado por médicos,
pedagogos, psicélogos y expertos de distin-
tas organizaciones: Universidad de Extrema-
dura, Universidad Nacional de Educacién a
Distancia, Indec, Consultores Espafioles,
Universidad de San Antonio (Murcia) y Adeti-
ca, que ponen en comun sus conocimientos
y experiencia.

A lo largo de estos afos se ha trabajado con
el Insalud, laboratorios, universidades, escue-
las de enfermeria y centros sanitarios de toda
Espana. Algunos de los resultados obtenidos
han sido publicados en congresos internacio-
nales. Un total de 2.000 profesionales de la
salud han seguido estos cursos, que suponen
una oportunidad para mejorar las técnicas de

comunicacion, y mejorar, e suma la calidad
de la relacién con los usuarios, clave para una
rapida recuperacién de la salud.

En Extremadura se ha pretencido trasladar a
los profesionales asistentes al mismo, varias
técnicas de mejora de la comunicacién con
sus pacientes, de una forma sencilla y eficaz,
basada en la experiencia contrastada duran-
te dos afios y méas de 2.000 profesionales.

2. ;Por qué mejorar la comunicacion?
La comunicacién es uno de los més influyen-
tes, importantes y complejos aspectos de la
conducta. La capacidad del ser humano para
comunicarse con sus semejantes a un nivel
superior es una de las diferencias radicales
con el resto de las especies. El dia a dia esta
lleno de hechos en los que la comunicacién
desempefia un papel motor, y no sélo instru-
mental, de la existencia humana.
La comunicacién es, ante todo, un proceso
de intercambio, que se completa o perfec-
ciona cuando se han superado todas las fases
que intervienen en el mismo. Como muchos
procesos, el de la comunicacién puede ser
interrumpido en cualquiera de sus fases o
suspendido, en funcién de una serie de fac-
tores desencadenantes de unas u otras reac-
ciones. En tales casos, establecemos que la
comunicacion no ha sido completa hasta que
se haya reactivado el proceso previamente
en suspenso o se haya reiniciado un nuevo
proceso que sustituya al anterior.
En la relacién con el usuario, la comunica-
cion es un factor clave para reconocer con
objetividad: a) Los sintomas y b) Los signos
del paciente, y de este modo realizar una
buena anamnesis o historia clinica.
La formacién en estas habilidades persigue
que los profesionales sanitarios:
® Hayan comprendido la importancia de
la comunicacién con el paciente como
proceso de intercambio de informacion.
e Conozcan los procesos basicos que se
siguen en la comunicaciéon humana.
e Determinen las barreras que existen en
la comunicacidn con sus pacientes.
¢ Desarrollen habilidades explicitas de
comunicacién que optimicen la rela-
cién con sus pacientes en aras de con-
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seguir el objetivo principal de la entre-
vista: recuperar la salud del usuario.

3. Teorias de comunicacién humana en el
proceso de comunicacién con el usuario
Mailhiot postula que la comunicaciéon huma-
na no existe en verdad sino cuando entre
dos o0 mas personas se establece un contac-
to psicolégico. No basta que seres con
deseos de comunicacién se hablen, se
entiendan o incluso se comprendan. La
comunicacién entre ellos existird desde que
y mientras que logren encontrarse.
La comunicacion no verbal basa su campo
de accién en el lenguaje corporal, que los
estudios constatan que tiene su origen en la
misma raiz psiquica: un aborigen australiano,
salvando las diferencias de matiz, expresa las
emociones basicas de manera similar a
como lo haria un broker de Wall Street
(Borrell, 1988; Ekman, 1973). Las expresiones
no verbales son muy importantes a la hora
de captar las reacciones no controlables del
paciente e interpretarlas.
Comunicar es intercambiar. De hecho, en
sentido estricto, comunicar es entregar a
alguien algo propio, por lo general, una
informacién. Los significados mas utilizados
del vocablo comunicacién, en los términos
del lenguaje coloquial, pueden ser los
siguientes:

a) Proceso segun el cual un emisor trans-

mite una informacién a un receptor.
b) Relacion interhumana segun la cual dos
o méas individuos pueden entenderse.

La comunicacién supone entonces el dialo-
go, lo cual implica que cada uno de los inter-
locutores acepta al otro como persona dife-
rente y autbnoma.

Més concretamente, la comunicacién con el
paciente estad orientada a finalmente a la
salud del paciente; para ello es conveniente
seguir las siguientes pautas:

1) Se debe comenzar por recoger los
datos que el usuario dice, lo que trans-
mite.

2)Una vez hecho acopio de los datos
transmitidos o sugeridos por el pacien-
te, el profesional de la salud debe
determinar qué camino es el méas bene-
ficioso para un tratamiento concreto.

Cuando el profesional de la salud transmite
un mensaje al paciente: “Usted debe dejar
de fumar”, estd actuando como emisor, a
través de un medio o canal (lenguaje verbal),
y mediante un cédigo determinado de pala-
bras comprensibles para el receptor.
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Cuando el médico emite un mensaje:
“deberia usted caminar més”, estad emitien-
do un mensaje mediante la voz (canal), hacia
un receptor (el usuario). Este proceso se
establece en un ambiente o entorno y
mediante una sucesién de acontecimientos
mas o menos ritualizados.

Por tanto, comunicacién es un proceso de
transmision por parte de un emisor a través
de un medio, de estimulos sensoriales con
contenido explicito o implicito, a un recep-
tor, con el fin de informar, motivar o influir
sobre el mismo. Para que exista comunica-
cién deben existir, al menos, dos o mas suje-
tos, intercambidndose alternativamente los
papeles de emisor-receptor. El profesional
de la salud actuaréd como emisor cuando soli-
cite informacién, prescriba, recomiende o
sencillamente transmita cualquier informa-
cién o valoracién a su paciente. Por su parte,
el paciente emite asimismo mensajes y actla
como emisor en el proceso, al informar, pre-
guntar, expresar sus sentimientos o inquietu-
des y aportar cualquier otra informacion o
valoracién al médico.

El emisor o fuente, que puede coincidir o
estar encarnado en individuos o entes dife-
rentes, posee unas habilidades comunicati-
vas, un saber hacer o aptitudes para la
comunicacién determinadas, un sistema de
estimulos hacia el proceso comunicativo
(actitudes), un conocimiento del contenido
de la informacion, lenguaje, metalenguaje y
codificacién utilizada, asi como la inmersién
en un sistema social y en una cultura que
también intervienen en el proceso e influyen
en la naturaleza misma del mensaje y en las
reacciones que éste provoca. Posteriormen-
te, Treece y Kleen (1998:18-21) confirman
esta division e inciden en el componente de
metalenguaje.

La fuente coincide conceptualmente con el
emisor del mensaje. El autor citado trata por
igual los conceptos de fuente y emisor, sien-
do asi en muchos casos, pero difiriendo en
otros tantos. Un ejemplo de disociacion emi-
sor-fuente puede ser la instruccion de un
directivo a un subordinado de que envie una
comunicacién escrita (carta, memorando,
nota interna) a todo un departamento.
;Quién ha originado la comunicacién?,
;quién la envia realmente y actia como emi-
sor de facto de dicha comunicacién?
Respecto al canal, pueden establecerse dos
tipos:

1. Por una parte existen los canales fisi-
cos de comunicacién, que son aque-
llos soportes pensados para transmitir
directamente a los individuos la infor-



macién. En este sentido, a nosotros
nos van a interesar todo tipo de sopor-
tes, avisos, notas. Desde un cartel
anunciando un cambio de hora de la
consulta hasta una octavilla con el tra-
tamiento para un usuario. Los canales
fisicos permiten transmitir y asegurar
un minimo de informacién.

2. Por otra parte estan los canales perso-
nales de comunicacién, en donde la
entrevista médica es la herramienta
destacada que se verd en las lineas
siguientes.

La comunicacién no es Unicamente la infor-
macion y, si con frecuencia se confunden los
términos, se debe a la estrecha relacién que
existe entre ambos. No se comunica al vacio,
sino para transmitir un mensaje.

El acto de informar implica necesariamente
comunicacién, al menos unilateralmente vy,
siempre que sea posible, existird una infor-
macion de retorno, que, como se vera mas
adelante, indicaré al emisor que su mensaje
ha sido entendido y, en el mejor de los
casos, inducird un didlogo.

Una buena relacion con el paciente es funda-
mental en el éxito de todo tratamiento. Un
paciente que confia en el profesional de la
salud siempre va a hacer caso del tratamien-
to prescrito y a las recomendaciones que
éste le va a transmitir.

En ese sentido, el referido didlogo es funda-
mental para recuperar la salud, pues uno de
los determinantes de la misma es el estilo de
vida: alimentacién, ejercicio, habitos, que
pueden ser conocidos y corregidos a través
de una adecuada relacion con el paciente.
Un apoyo psicoldgico del facultativo hacia el
paciente es muy importante para la recupe-
raciéon del mismo. En palabras de Lain, “la
relacién con el paciente es una relacién
amistosa, médicamente amistosa”. En ella se
encuentran todos los componentes de la
amistad, aunque se dice que es “médica-
mente amistosa” porque tiene las limitacio-
nes de una relacién profesiona.

En los primeros tiempos de la medicina, des-
de Aristételes, hasta el siglo XVI, el médico
tenia la auctoritas, la autoridad. La relacion
con el paciente era jerarquica y el enfermo
tenia la obligacion de obedecer. El paciente
“se sometia” al médico.

En la actualidad, se ha evolucionado hacia
una relacién horizontal en la que el médico
transmite, informa, y el paciente decide
entre diversas opciones terapéuticas.
Watzlawick (1967) establecié cinco axiomas
basicos de la comunicacién:

Uno: Un individuo no puede no comunicar.
No existe la no comunicacién. Este axioma
asegura que toda conducta es por si, comu-
nicativa. Este axioma es constantemente
citado en muchas obras de comunicacién.
En cualquier momento de la conversacién
con el paciente, se estd comunicando algo,
ya sea por accion o por “omisién” (silencios,
gestos, tipos de preguntas o aclaraciones)
Dos: El autor postula que toda comunica-
cién tiene un contenido y un aspecto relacio-
nal denominado metacomunicacién. Es
decir, que cuando dos individuos estan man-
teniendo una comunicacion, se esta produ-
ciendo simultdneamente una comunicacién
de actitudes, formas, modos de expresion y
lenguaje no verbal.

Tres: Las unidades o sintagmas de la comu-
nicacion no son una suma de elementos ais-
lados. El orden, la secuencia de las unidades
comunicativas, es muy importante a la hora
de prefijar el contexto y el resultado de la
propia comunicacién.

Cuatro: Los seres humanos pueden comuni-
carse de formas analdgica y digital. Los cédi-
gos digitales son relativamente arbitrarios,
es decir, que un signo (o cédigo) digital es
utilizado para representar un referente que
no tiene una relacion intrinseca con el propio
signo. Otra caracteristica de los codigos o
signos digitales es que son discretos (no
continuos): Son activos o inactivos (suscepti-
bles Gnicamente de una situacion, on/off). El
cédigo digital mas usual en los procesos de
comunicacién humana es el lenguaje. Por su
parte, el cédigo analdgico no es arbitrario (el
caso de una radiografia, por ejemplo),
teniendo relacién intrinseca con el significa-
do al que representa. Ademas, el cédigo
analdgico es frecuentemente mas continuo
que discreto: existen gradaciones en su
intensidad o duracion.

Cinco: Este axioma expresa la diferencia
entre los conceptos de interaccién simétrica
y complementaria. Las interacciones simétri-
cas son aquellas que reflejan un mismo nivel
de comunicacién entre los agentes de la
misma: un profesional dialogando con un
colega, los empleados de una empresa
durante una reunién o cualesquiera agentes
comunicativos relaciondndose de forma
simétrica. Por el contrario, una relacién entre
dos personas con distintos niveles (superior-
subordinado) tiende a ser complementaria.
Para muchos autores, la relaciéon que se da
entre el profesional sanitario y el paciente es
jerérquica. Aquél dirige la conversacion,
orienta y da la palabra al paciente para que
informe y explique sus sintomas, y trata de
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pedir aclaraciones a éste sobre matices de la
informacién o héabitos del usuario.

Por ello, es absolutamente necesario que el
usuario se sienta cdmodo en un medio que
no controla y ante el que suele sentirse a dis-
gusto, lo que agrava su situacion y acentla
su estrés. La comunicacién desempefia en
este caso un efecto catalizador de la tensién
del usuario hacia la comunicacion positiva.

4. Cémo debe transmitirse la informacién
al paciente

Es indispensable despejar las caracteristicas
esenciales de la informacion que se transmi-
te al paciente y sus cualidades exigibles. hay
que insistir en que es muy importante guar-
dar las formas de la comunicacién, y para
ello conocer como debe ser la informacion.

4.1. Sinceridad

La sinceridad exige ciertas puntualizaciones.
Se trata, en efecto, de una caracteristica fun-
damental pero que, adaptada a la consulta
médica, necesita completarse con otras dos
cualidades:

a) La informacién sincera es aquella que
no se recorta: La verdad parcial no es
una verdad; el diagnédstico sesgado no
informa. Por tanto, a la nocién de ver-
dad hay que asociar la nocién de ple-
nitud del diagndstico en cuestién. Y,
cuando el mismo no pueda ser tratado
en su totalidad, es conveniente expli-
car los motivos que impiden desarro-
llar la informacion.

b) La informacién sincera es aquella cuya
recepcion estéd controlada. El profe-
sional de la salud debe asegurarse de
que la informacién ha llegado a su
destinatario. No estan de mas pre-
guntas como: ;me he explicado
bien?. ;ha comprendido usted el tra-
tamiento?

4.2. Permanencia

Es evidente que la informacion sélo tiene
valor si es actual, si corresponde a un acon-
tecimiento préoximo, si puede ser situada en
un contexto y un proceso determinados.
Toda accion de informacion ha de tener en
cuenta estos imperativos, sobre todo consi-
derando que las interrupciones siempre
seran interpretadas como una manifestacién
del deseo de no informar.

También es necesario mantener un estado
de espiritu que permita, ante un hecho
excepcional o inusual, traducirlo inmediata-
mente para informar a quienes deba o pue-
da interesar.
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4.3. Comprensibilidad

Es preciso que la informacién recibida pueda
ser “asimilada”, es decir, transformada en
datos Utiles para el receptor. Al respecto, la
informacién ha de cumplir dos requisitos:

a) La informacién ha de adaptarse a cada
nivel. Ha de ser transmitida en un esti-
lo y una forma que se adapten a las
capacidades de recepcion e interés
real del usuario.

b) Es necesario dosificar minuciosamen-
te la informacién. El exceso de noti-
cias y detalles tiene el doble inconve-
niente de ocultar lo verdaderamente
importante, al afadirle elementos
superfluos o secundarios, y de ocasio-
nar, tanto para los emisores cuanto
para los transmisores, una excesiva
preocupacién por parte del paciente,
o un clima poco favorable para la
recuperacion.

5. Barreras a la comunicacién
Cuando la comunicacién se establece mal o
no se establece en absoluto, resultan ciertos
fenémenos derivados de la misma, entre los
que se encuentran:
a) Blogueo: la comunicacién es comple-
tamente interrumpida.
b) Filtracion: Se comunica parte de lo
que los interlocutores saben, piensan
o experimentan.

Cuatro formas de bloquear la comunicacidn:

1. Ambigliedad de las informaciones.

2. Transferencias: el paciente transfiere al
profesional de la salud sentimientos o
sintomas de anteriores personas de
referencia, o viceversa.

3. Proyeccién de los sentimientos pro-
pios en el otro.

4. Estereotipia. Los comunicados no se
dirigen personalmente a los indivi-
duos, sino que se deducen a partir de
una determinada imagen que se tiene
del grupo con la que uno o varios
individuos concuerdan en algunos
puntos.

Los bloqueos a la comunicacién parecen
comprometer menos la evolucién de la mis-
ma que las filtraciones, ya que en el caso de
filtracién, y dado que la comunicacion sub-
siste mientras que la confianza disminuye,
dicha filtracién tiene tendencia a ir acompa-
fiada cada vez de maés reticencias y restric-
ciones mentales y a degradarse asi y a dege-
nerar en intercambios de mensajes cada vez
mas ambiguios y equivocos.



Los prejuicios falsean las comunicaciones,
tendiendo a cristalizar y convertirse en per-
manentes.

6. El responsable del equipo
Sus funciones son las siguientes en un equi-
po de trabajo:

e Explicitar las normas que se derivan de
la organizacion adoptada, verificar su
cumplimiento y detallar cuéles son las
tareas y materiales necesarios que
requieren éstas, asi como las caracteris-
ticas de trabajo.

Organizar los grupos, el espacio y los
materiales en funciéon del trabajo coo-
perativo.

Motivar a los miembros del equipo, asi
como mantener claros los principios de
la organizacion en la que desempefian
su trabajo.

Prever tareas complementarias a la
actividad principal. Este punto puede
llegar "mas alld"”: el coordinador del
equipo debe saber anticiparse a los
acontecimientos y saber prever los
nuevos cambios y coyunturas.
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Experiencia AP Toledo: Calidad, accesibilidad, costes

Fernandez Conde J.
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El Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(Sescam) vy, en concreto, la Gerencia de
Atencién Primaria de Toledo vienen realizan-
do un esfuerzo por mejorar la asistencia sani-
taria en su sentido més integral. Esfuerzo
compartido por todo el Sistema Nacional de
Salud, pero que en el caso de una Comuni-
dad Auténoma tan extensa como Castilla-La
Mancha, no puede entenderse sin subrayar
los aspectos referidos a la accesibilidad.

La Atencion Primaria se define por adjetivos
tales como proximidad, inmediatez y accesi-
bilidad. Referencias que orgédnicamente
toman forma a través de los Equipos de
Atencién Primaria (EAP). Una de las caracte-
risticas de los EAP es que son multidiscipli-
narios, es decir, integrados por profesionales
con distinta formacion pero implicados en
unos objetivos comunes. Esta forma de tra-
bajar se ha demostrado como la mejor para
conseguir que los servicios que ofertamos
satisfagan las necesidades y expectativas de
los usuarios del Sescam.

De todos los estamentos que trabajan en un
EAP, es quizés en las unidades administrati-
vas (UUAA)donde se han producido los
mayores cambios, tanto por el contenido de
sus funciones como por la incorporacién a su
trabajo de nuevas tecnologias, tomando con
ello un protagonismo en la organizacién que
hace tan solo 10 afios era impensable. Las
UUAA son, ademés, el primer punto de con-
tacto entre el usuario y el sistema sanitario y,
en consecuencia, perfilan la relacién entre
éste y el EAP.

La gerencia de atencién

primaria de Toledo

La GAP de Toledo es una Gerencia de tama-
Ao medio (431.564 TSI a 31/12/05), un fuerte
crecimiento en Tarjeta Sanitaria Individual
(+3,5% anual) y una gran dispersién. Disper-
sién tanto en puntos de atencién sanitaria
(32 Centros de Salud y 106 Consultorios)
como en distancias kilométricas. Por ejem-
plo, en el eje Norte-Sur, la distancia entre los
Consultorios de Almorox y Miguel Esteban
es de 175 Kms.

Las UUAA no son sino reflejo de este marco
geogréfico y asistencial. Actualmente hay
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Unidad Administrativa en los 32 Centros de
Salud y en 11 Consultorios Locales. A medio
plazo el objetivo es dotar de UUAA a los
consultorios con dos o mas facultativos. Es
decir, a més de 30 consultorios. Ademés, el
Sescam ha asumido el compromiso de ofer-
tar consultas de tarde en las poblaciones de
més de 5.000 habitantes. Hablamos, a dia de
hoy, de 21 localidades en las que la consulta
de tarde deberia contar con apoyo adminis-
trativo. Hoy ya se oferta en 5 localidades.

A los compromisos asumidos por el Sescam
y la Gerencia, hay que afiadir la creciente exi-
gencia observada en los usuarios y en la
sociedad en general. Exigencia que no es
sino demanda de calidad. Calidad en su sen-
tido méas amplio. Atencién, informacién,
inmediatez, etc.

Las UUAA y sus profesionales

Las UUAA de la GAP de Toledo se caracteri-
zan por su creciente atomizacion. Los 110
profesionales se distribuyen en 32 Centros
de Salud, 11 Consultorios y 6 turnos de tar-
de. El futuro parece apuntar a incrementar la
plantilla administrativa a través de la apertu-
ra de UUUAA en nuevos consultorios y con
mas turnos de tarde.

Junto al proceso de atomizacién, hay que
hacer referencia a la escasa profesionaliza-
cion y estabilidad de los auxiliares adminis-
trativos y celadores que componen las
UUAA. Asi, aun después del proceso
extraordinario de consolidacién —~OPE- con-
vocado por el Insalud en el 2001, la prevision
es que no llegara al 50% el nimero de profe-
sionales propietarios.

El programa actua (2003-2005)

A finales del afio 2003, la GAP de Toledo se
involucré en un proyecto ambicioso y nove-
doso: El Programa ACTUA. Programa de
Apoyo y Coordinacién del Trabajo de las
UUAA. Este proyecto pretendia abordar las
UUAA en todos sus aspectos: recursos, for-
macion, informacion, etc.

Con el apoyo de todos los estamentos de la
Gerencia -en particular del Director de Ges-
tion y Servicios Generales-, y el liderazgo del
Coordinador de UUAA, se inicié un estudio



de la situacién de las UUAA: oportunidades,
amenazas, debilidades y fortalezas. Conse-
cuencia de este trabajo se tomaron distintas
iniciativas.

Ya en el 2003 se inicié un proceso de adapta-
cién fisica de las UUAA a la nueva realidad:
renovacion de mostradores, ampliacidn de
espacios, nuevas lineas y centralitas telefoni-
cas, cascos manos libres, etc.

Los recursos humanos crecieron tanto en
funcién de la carga de trabajo (presion asis-
tencial) como de la oportunidad de dotar de
UUAA a un nuevo consultorio o un turno de
tarde. Este esfuerzo se traduce en un creci-
miento del 18,3% de la plantilla administrati-
va y en un 15,4% de las sustituciones. En el
afo 2003, apenas un 77% de los permisos, IT,
etc. eran sustituidos.

No obstante, lo mas relevante dentro de
este programa apuntaba al objetivo de la
profesionalizacion de los auxiliares adminis-
trativos y celadores. Objetivo que se aborda-
ba a través de una actualizacién de la oferta
formativa —en contenidos y tiempos-, la edi-
cién de diversos manuales de procedimien-
tos, la implantacién de protocolos, los siste-
mas de informacién sobre cargas de trabajo,
la evaluacion de la calidad, etc.

Este, y cualquier otro programa, no pueden
implementarse sin la implicacion de los pro-
fesionales a quienes se dirige y que lo des-
arrollan, dinamizan y, a veces, padecen. Asi
se busco ante todo fomentar la comunica-
cién. Se exploraron todas las alternativas: el
correo electrénico personalizado, la visita a
los Centros, las reuniones informativas, etc.
Anualmente se distribuye entre las UUAA y
los EAP una memoria que recoge los datos y
la evaluacién de cada UUAA en el afio ante-
rior. Finalmente, desde el afio 2003 cuentan
con incentivacién diferenciada, asociada tan-
to a produccién como a criterios de calidad.

Los resultados:

No es facil imputar un buen o mal resultado
a un Programa tan amplio. No obstante, si
parece probable que deba anotarse en le
Haber de este Programa algunos hechos
tales como la apertura de horarios en la
atencidn al usuario, la mejora en la tramita-
cién de las propuestas de tarjeta sanitaria
(reduccién en un 53,4% de las propuestas

rechazadas), mejora en 30 puntos en la cali-
dad de la atencién telefénica (55% en 2003 y
85% 2005), etc.

En el debe apuntar que el aumento de recur-
sos humanos y técnicos no ha podido mejo-
rar la accesibilidad en la cita previa teleféni-
ca. Si en el afio 2003 se necesitaba de media
1,94 llamadas para conseguir comunicar con
una UUAA de la Gerencia, dos afios después
se necesitan 2,1 llamadas. Este dato parece
urgir la necesidad de explorar nuevas alter-
nativas a la cita previa convencional: cita
web, call center, reprogramacién de agendas
médicas, etc.

Quizds parezca temerario adscribir a este
programa un dato, cuando menos llamativo.
En el afio 2002, en la GAP de Toledo, el per-
sonal no sanitario era el que promediaba
mas dias de absentismo al ano: 27,49 dias.
En cambio, la media de absentismo de los
afos 2003, 2004 y 2005, en el personal no
sanitario (30,9 dias) es claramente inferior a
la del personal facultativo (34,9 dias) y a la
del personal sanitario no facultativo (37,1
dias). A falta de mejor explicacién para este
dato, puede inducirse un cierto efecto bene-
factor de este programa. Bondad asociada al
hecho de reconocer, protocolizar, estimular y
divulgar el buen hacer de estos profesiona-
les, a veces, tan olvidados.

Costes:

En Sanidad es dificil hablar de programas,
de actuaciones o de calidad sin costes. Los
costes imputables a la apuesta por la accesi-
bilidad y la calidad en la atencién primaria
del Area de Salud de Toledo pueden, mayo-
ritariamente, asociarse al capitulo | de sus
presupuestos. Asi, en el trienio 2003-2005,
las UUAA han visto aumentar su plantilla en
un 18% (17 profesionales) y en un 15,4% el
porcentaje de ausencias sustituidas. A este
dato afiadir el apoyo de tres teleoperadoras
del Contact Centery la de los dos profesio-
nales de la Unidad de Coordinaciéon de
UUAA.

Finalmente, afadir que mas alld de un pro-
grama determinado (Programa Actua), el
compromiso del Sescam y de la GAP de
Toledo por una asistencia sanitaria de cali-
dad, obligaréd a produndizar en la dindmica
iniciada en las UUAA.
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La gestion de los servicios no asistenciales en el modelo de
concesion de obra plblica para el Hospital de Burgos
Elena Casado V.

Ponencias (Logistica y costes)

(422)

Modelo de concesién para el nuevo
hospital de Burgos

Marco legal:

Ley reguladora del Contrato de Concesidn
de Obras Publicas (Ley 13/2003, de 23 de
mayo), incorporada a la Ley de Contratos de
las Administraciones Publicas, como Titulo V
en su texto refundido aprobado por el Real
Decreto Legislativo 2/2000, de 16 de junio.

Objeto del contrato:

® La construccién de la obra, las instala-
ciones y la dotacién de un completo
equipamiento constituido por la totali-
dad de equipos médicos y clinicos, téc-
nicas y tecnologias y equipamientos
necesarios, que sirvan de soporte ins-
trumental para posibilitar la prestacion
de la asistencia sanitaria.
La explotacién de la obra publica
mediante su puesta a disposicion a la
Administracion, para que esta desarro-
lle su actividad asistencial medico-sani-
taria, docente y de investigacion. A los
efectos de la gestién de la explotacion
diferenciamos :

- Obra nuclear, estructurada en
dreas asistenciales (hospitaliza-
cion, &rea quirdrgica, area de con-
sultas externas, urgencias, area
de servicios centrales y edificios
administrativos y de soporte asis-
tencial)

- Obras vinculadas o accesorias.
(central de energia, area de res-
tauracion..)

- Zonas complementarias (aparca-
miento, cafeteria y comedor...)

Las actividades de conservacién, ade-
cuacion, reforma y modernizacién de la
misma.

Las actuaciones de reposicién y gran
reparacion que sean exigibles, a fin de
que todos los servicios y actividades
puedan ser desarrollados adecuada-
mente.

El mantenimiento de la obra publica de
conformidad con lo que, en cada
momento, y segln el progreso de la
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ciencia, disponga la normativa técnica,
medioambiental, de accesibilidad y eli-
minacién de barreras y de seguridad de
los usuarios, que resulte de aplicacion.

e La explotacién de la concesion se hara

de acuerdo con los estandares de cali-
dad y objetivos establecidos, y en el
grado adecuado.

Justificacién del modelo de concesion
® Modelo ampliamente probado:

- Modelo de gestion para las infraes-
tructuras sanitarias ampliamente
probado en varios paises occiden-
tales como Reino Unido, Canadé e
ltalia .

- Varias Comunidades Auténomas
ya han desarrollado concesiones
de obra publica sanitaria en este
mismo sentido: la Comunidad de
Madrid ha adjudicado 8 Hospita-
les, Baleares ha licitado con este
mismo modelo el Hospital de Son
Dureta y Valencia tiene previsto
algun proyecto similar.

-Modelo de gestién aplicable a
otras infraestructuras publicas (no
sanitarias).

* Modelo agil que permite la disponibili-

dad de la infraestructura del edificio:

- Las obras y su equipamiento se
realizan en un plazo més corto y
con un coste definido, con res-
pecto a la contratacion tipica de
la obra publica.

- Permite una disponibilidad mas
inmediata y permanente de las
infraestructuras. &#61656; La ad-
ministracion inicia del pago en el
momento de la efectiva puesta a
disposicion de la obra, y se difiere
durante todo el periodo de la
explotacién por la concesionaria.

- Posibilita la incorporacién de téc-
nicas y tecnologias, asi como su
permanente actualizacion.

- Permite la unidad de gestién de
los servicios que se realizan en la
explotacion.



SOCIEDAD CONCESIONARIA:
NUEVO HOSPITAL DE BURGOS S.A.
INVERSION Y PLAZOS ADJUDICADOS

INVERSIONES
TOTALES
Construccién 187.940 M € 27.682 M €
215.622 M

Equipamiento 54.912 M € 59.146 M €
114.058 M €

Totales 242.852 M € 86.828 M € 329.680 M €

INICIALES TEMPORALES

PLAZOS: - EJECUCION DE LA OBRA: 42
MESES (incluidos 6 meses de equipamiento)
- Explotacién: 26 afios y medio
- Duracién total de la concesién:
30 afios desde el dia siguiente a la formali-
zacién del contrato (29 de abril de 2006 a
28 de abril de 2036)

2.- Los servicios no asistenciales en la explo-
tacion de la concesion de la obra piblica.

A) SERVICIOS DE LA EXPLOTACION Y
RETRIBUCION DE LA CONCESION

OBRA NUCLEAR — RETRIBUCION POR USO

DE LA INFRAESTRUCTURA

1. Gestion patrimonial (Gestidn del inmue-
ble)

2. Limpieza e higienizacién (limpieza, plagas,
residuos)

3. Mantenimiento integral (de instalaciones,
equipos)

4. Vigilancia y seguridad

5. Jardineria y urbanizacién

Retribucién por uso de la infraestructura:
RUI = (Vio + &#8721; ai* ti*ni ) * IDO
* Vio = Vinito de la obra nuclear: Valor de
las inversiones iniciales en la obra
nuclear
® ai: Tramos de capacidad de uso:

Baja: entre el Oy el 0,85 del valor estandar = 2
Normal: entre el 0,85y el 1,1 del valor estan-
dar =1
Saturada: mayores al 1,1 del valor estandar =
0,01
e ti: tarifas unitarias (estancias, interven-
ciones, consultas, urgencias, n° tarjetas,
n° personal)
¢ ni: Nimero de usuarios de cada tarifa
unitaria.

OBRAS ACCESORIAS — RETRIBUCION POR

CONSUMOS

6. Gestidn energética

7. Gestién del agua (red, ACS, diélisis, labo-
ratorios, legionella)

8. Gestién de gases medicinales (segin CD
Tipo)

9. Esterilizacion

10. Gestidn de imagen y documentacién cli-
nica.

11. Restauracién

12. Gestién e higienizacién textil (lavanderia
y reposicién de lenceria)

13. Logistica (gestién almacén desde la
recepcion hasta la planta)

14. Comunicacién e Informacion (gestion
informatica y comunicacion interna.

Retribucién por actividades econdmicas:
RAE = &#8721; pui*ci * IDO

® pui: Precios unitarios

e ci: Consumos

EXPLOTACION DE ZONAS COMPLEMEN-
TARIAS (pliego abierto)

Zonas complementarias (necesarias) :
Aparcamiento

Cafeteria y maquinas expendedoras
Quiosco

Cajeros automaticos

Zonas comerciales

Aportacion de las zonas complementarias:
-Zc=-%1ZC
% lzc: Porcentaje ofertado sobre los
Ingresos

B) EVALUACION DEL INDICE DE DISPONI-
BILIDAD DE LA OBRA (IDO)

IDO n = obra nuclear " opera sobre las retri-
buciones al concesionario por el uso de la
infraestructura.

IDO ai = obras accesorias " opera sobre los
ingresos por el aprovechamiento econémico
obras accesorias

EVALUACION DE LOS INDICADORES
IS: Indicador de nivel de servicio
o { (nivel real/nivel definido)
¢ Informacién diaria
® Valores: 1,099,097, real
IC: Indicador de cumplimiento del Servicio
o f (inspecciones periddicas, incidencias
y su resolucion)
e franjas de cumplimiento
® Valores: 1,098, 0’95, 0'80

|Q: Indicador calidad de servicios
® se evallan 7 indicadores
® Valores: 1,096,092, 080
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FE: Factor de entrega en explotacién de
obras accesorias fijados en los PPTs

® se evaltian 7 indicadores

® Valores: 1,095,085, 0'5

FACTOR DE DISPONIBILIDAD

OBRA NUCLEAR:

IDON = FD servicios = (IS) s *(IC) s *(1Q) s
IDO n = Peso * FD servicios

OBRA NUCLEAR Gestién patrimonial - 15
Limpieza - 45

Mantenimiento - 36

Vigilancia - 3

Jardineria - 1

FACTOR DE DISPONIBILIDAD OBRA ACCE-
SORIA:

IDO ai = (IS)i * (IC)i * (FE) i

PERIODO DE IMPLANTACION DEL PROCE-
SO DE EVALUACION:

(En este periodo de implantacién los valores
IDOn e IDOai son igual a 1)

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

INCLUYE:

® Periodo de puesta en marcha y toma
de datos: (3 meses) El objetivo es
determinar si la divisién en éreas,
zonas, MUL ... son operativas.

e Periodo de puesta en marcha de inspec-
ciones y célculos tentativos: (6 meses) Se
procede a ejercitar las inspecciones, los
procedimientos de control y la toma de
mediciones.

¢ Periodo de prueba: (3 meses) Se reali-
zaré la prueba real del funcionamiento
del sistema de evaluaciéon

MEJORA CONTINUA:
Fases:

e Perfeccionamiento de indicadores y su
evaluacion: En los 3 afos siguientes al
periodo de implantacién del proceso
de evaluacion.

® Mejora continua: Cada 3 afos la conce-
sionaria elaborard un Plan de Mejora
de indicadores de disponibilidad.



¢ Disminuye la Telemedicina la Hospitalizacion
en los pacientes de Dialisis Peritoneal?

Vigil Medina A.; Madrigal Esgueva A.; Gallar Ruiz P; Gallego Garcia C.; Oliet Pala A.; Ortega Marcos O.;
Rodriguez Villarreal |.; Gutiérrez Camacho M.; Herrero Berron JC.; Lentisco Ramirez C.

Introduccién:

En nuestra experiencia la telemedicina ha
demostrado ser un método suficientemente
seguro de dispensar atencién médica a los
pacientes en didlisis peritoneal siendo un
sustituto de la consulta hospitalaria progra-
mada en mas de un 90% de los casos. Sin
embargo debido a la tecnologia que precisa
, la televisita supone un coste adicional con
respecto a la consulta hospitalaria. Este pue-
de verse compensado por beneficios como
evitar desplazamientos al paciente, la posibi-
lidad de un seguimiento mas estrecho del
mismo por parte del equipo sanitario asi
como la posibilidad de evaluar la aplicacion
de la técnica en el medio en que el paciente
la realiza .

Con objeto de comprobar si ademas incide
en la hospitalizacion, realizamos un anélisis
retrospectivo sobre la tasa de hospitalizacién
de los pacientes en didlisis peritoneal con y
sin telemedicina.

Material y métodos:

Con la poblacién de pacientes en dialisis
peritoneal atendida en el periodo que durd
nuestro estudio ( Octubre 2003 a Febrero
2006) se formaron dos grupos : grupo A (25
pacientes) que si utilizé la telemedicina para
su seguimiento ambulatorio y grupo B (32
pacientes ) que no la utilizaron. Para su inclu-
sién en uno de estos dos grupos se hizo una
seleccién aleatoria entre pacientes inciden-
tes y prevalentes.

Con objeto de analizar si las poblaciones de
estos dos grupos eran homogeneos se anali-
zaron los siguientes parametros en los dos
grupos : edad , sexo, patologia asociada
(para lo que se utilizé el Indice de Charlson

modificado ), peso medio de los GRD que
motivaron los ingresos .La tasa de hospitali-
zacién se midié en dias/paciente/afio.

Con el test de Kolmogorov-Smirnov para
una muestra se comprobé que tanto el Indi-
ce de Charlson como el peso medio de los
GRD y la tasa de hospitalizacién seguia una
distribucién normal.

En ambos grupos se compard el Indice de
Charlson, el peso de los GRD y la tasa de hos-
pitalizacion mediante el test de comparacion
de medias para muestras independientes.

Resultados:

La edad media en el grupo A fue 47.72 +
9.63 afos y en el grupo B fue 44.88 + 15.66
afos (p= 0.403).

El peso medio de los GRD’s fue en el grupo
A 1.9805 £ 1.7081 y en el grupo B fue de
2.2977 + 1.3265 ( p=0.448).

El Indice de Charlson Modificado fue en el
grupo A fue 3.20 += 1.35y en el grupo B 3.43
+ 1.86 (p=0.580).

La distribucién por sexos fue de 16 varones
y 9 hembras en el grupo Ay de 22 varones y
10 hembras en el grupo B.

La tasa de hospitalizacién fue de 2.16 + 2.44
dias/pac/afio en el grupo Ay de 5.70 = 8.98
dias/pac/afio en el grupo B (0< 0.05) .

Conclusiones:

La tasa de hospitalizacion es menor en los
pacientes que utilizaron la telemedicina para
su seguimiento aunque tanto la edad media
como la comorbilidad y los GRDs medios
son similares a la de los pacientes que no la
utilizaron. Este dato debera ser tenido en
cuenta a la hora de evaluar los costes finales
del proceso.
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La salud y la telemedicina como motores
econémicos de los paises

Vézquez Gonzélez G. ; Lamelo Alfonsin A.; Carrajo Garcia L.; Garcia Lemos D.; Pereira Mota M.

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(426)

Introduccién:

Cuando se busca relacionar la medicina y la
salud con aspectos econémicos de la vida,
normalmente se suelen mencionar los
aspectos mas facilmente medibles como es
su coste econdémico. Sin embargo, la propia
Organizaciéon Mundial de la Salud cree que
“la salud no puede ser vista como una con-
secuencia del desarrollo econémico, sino
como uno de los aspectos méas determinan-
tes del desarrollo econémico y de la reduc-
cién de la pobreza”.

Esta comunicacién mostraré el por qué la
telemedicina puede ser un contribuyente
positivo de la economia y el modo en que
debemos implantarla en Espafia para obte-
ner esos resultados.

Material y métodos:

La importancia del sector sanitario es facil-
mente demostrable a través de tres cifras de
la Europa de los 15: el 7 % del producto inte-
rior bruto proviene de este sector, el porcen-
taje que aglutina del total de personas
empleadas es el 8.8 % y el gasto publico en
sanidad representé el 6.2 % del PIB en 2002,
gasto que se prevé que crezca hasta alcanzar
el 7.2 % en 2020 y el 8.9 % en 2050.

Estos son aspectos econémicos facilmente
medibles del sector sanitario. Sin embargo
nuestro interés se va a centrar en aquellos
aspectos que no son tan observables. Estu-
dios histéricos que exploran el papel de la
salud en un pais especifico durante uno o
dos siglos han demostrado que una gran
porcién de la riqueza econémica actual es
directamente atribuible a logros sanitarios
pasados. Durante muchos afios se ha consi-
derado que el crecimiento econémico esta
derivado del aumento en educacién del
pais, pero se ha demostrado que la inversién
en salud contribuye al crecimiento econémi-
co incluso en paises que presumiblemente
ya tienen un alto status sanitario; ademas, la
inversion en salud es, al menos, un contribui-
dor tan importante al crecimiento econémi-
co como la educacion.

La salud, segun estos estudios, pueden pro-
ducir beneficios econémicos de cuatro for-
mas: mayor productividad, mayor oferta de
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trabajo, habilidades mejoradas como resul-
tado de una mayor educacién y preparacién
y aumento del ahorro disponible para inver-
sién en capital fisico e intelectual.

Sirva como ejemplo la siguiente cifra: el
retorno del gasto sanitario en bienestar
social fue del 252% durante el periodo 1990-
1998 en Esparia, representado el incremento
de la esperanza de vida mas del 86% del
incremento del PIB.

Parece claro que el sistema sanitario publico
debe orientar sus esfuerzos hacia los resulta-
dos, por lo tanto su principal objetivo es la
defensa de la SALUD. Este objetivo se pue-
de conceptualizar siguiendo el Modelo de
los 5 Circulos de Defensa, que se fundamen-
ta en un sistema integrado o inter-operable
de sistemas de informacién ligados a los
individuos. El éxito de este modelo se va a
basar en dos ideas fundamentales: primera,
el ciudadano es el centro de nuestra activi-
dad; y segunda, el ciudadano se auto-res-
ponsabiliza de su salud.

Este modelo surge como respuesta a la utili-
zacién actual de recursos en nuestro sistema
sanitario. Si dividimos en tres enfoques el
gasto sanitario, mantenimiento de la salud,
atencién de episodios agudos y gestion de
procesos crénicos, podemos observar como
el 40% de los recursos son consumidos por
el 10% de la poblacién debido a la gestién
de su enfermedad cronica. Lo que se buscar
es reorientar el consumo de recursos hacia la
promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad, generando como se ha men-
cionado antes mayor riqueza al mejorar el
estado de salud de la poblacién.

Tiene, tal y como su nombre indica, cinco
niveles. El primero estéd orientado a la pre-
vencion de la enfermedad y promocion de la
salud, con el objetivo de posponer la apari-
cion de la enfermedad. El segundo pretende
desarrollar e implantar los auto-cuidados. El
tercero enviard al paciente a triage en los
casos en que no sea suficiente el autocuida-
do. El cuarto es el encargado de la gestién
del episodio agudo, es decir, la respuesta
profesional al problema. Finalmente, el quin-
to es la gestion de la enfermedad, cuando
esta se cronifica. Esto se podria realizar



mediante una gestién integral de la enferme-
dad con procedimientos de telemedicina.

Para la implementacién de este modelo
hemos de presentar a su vez un nuevo enfo-
que de la telemedicina. Esta debe dejar de
ser un proceso entre profesionales sanitarios
para orientarse hacia el paciente y poder rea-
lizar funciones de gestién de la enfermedad
de manera automética, liberando a su vez
recursos, tanto materiales como humanos.

Conclusiones:

a salud no debe ser considerada nunca mas
como un consumidor de riqueza, sino como
un productor. De esta manera, la incorpora-

cién del ciudadano/paciente en la gestion
de su salud y la aparicion de proyectos de
telemedicina orientados claramente a él, es
decir, con una planificacién totalmente
transversal, aumentard de modo exponen-
cial la eficiencia del Sistema Nacional de
Salud.

Al profesional sanitario le aparece un nuevo
horizonte profesional lleno de retos y opor-
tunidades, en el que estaré obligado a defi-
nir los mecanismos necesarios para incluir de
modo activo al ciudadano/paciente en la
gestion de su salud. La telemedicina alcanza-
ra su punto critico de desarrollo y se genera-
lizaré su uso.
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Modelo extremefio de telemedicina
Peldez Vega C.; Villa Minguez D.; Garcia Nogales A.; Benito Arroyo I.
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(428)

Introduccién:

En Extremadura (Espafia) aparece la teleme-
dicina como una respuesta que dan nuestros
responsables politicos y sanitarios, a una
serie de situaciones intrinsecas a las caracte-
risticas orogréficas, demograficas y sociales
de nuestra region. Se trata de acercar los
servicios sanitarios al paciente, evitando des-
plazamientos innecesarios, agilizando las
respuestas y prestar apoyo a los sanitarios
que trabajan en areas alejadas.

Extremadura tiene una extension de 41.634
Km2, con una poblacién de 1.071000 h., y
una dispersion geografica de 25,7 h/Km2,
con elevado porcentaje de poblacion mayor
que vive en un entorno rural.

Material y métodos:

Comienza en el afo 2002, con la realizacién
de un proyecto piloto que conecta un Cen-
tro de Salud Rural con un hospital, realizan-
do teleconsultas en 4 especialidades médi-
cas (radiologia, cardiologia, dermatologia y
cirugia). Sus resultados confirman la viabili-
dad del proyecto por lo que durante el afio
2003 se amplia a 18 Centros de Salud rurales
repartidos por las 8 dreas que componen la
regién , y a sus 11 hospitales de Referencia.

Conclusiones:

- Las teleconsultas suponen un cambio
en el modo de trabajo de los profesio-
nales sanitarios, con algunas reticencias
al principio, motivadas sobretodo por
el desconocimiento de las nuevas tec-
nologias, y los vacios legales.

- Buena aceptacion por parte del pacien-
te reflejada por las encuestas de satis-
faccién realizadas.

- Cualquier especialidad puede verse
beneficiada con esta herramienta, sien-
do muy vélida en cribaje, priorizacion
de consultas y revisiones.

- Para los profesionales sanitarios supone
una oportunidad de formacién conti-
nuada muy valorada.

- La actividad de las teleconsultas se rea-
liza dentro de la jornada ordinaria (8.00-
15.00) y de lunes a viernes, por lo que
no ha sido necesario incrementar hora-
rios de trabajo, solamente modificar
agendas.

- No ha supuesto contratacién de perso-
nal. Solamente se ha reorganizado la
jornada de algun sanitario (general-
mente enfermero) para hacer las tareas
de coordinacién técnica . Este modelo
supone implicaciéon de la mayoria del
Equipo de Atencién Primaria, con un
reparto de actividades que hacen que
el esfuerzo sea mas ligero.
A partir del 2005 esta actividad figura
reflejada en los contratos de gestion de
cada éarea correspondiente, y se con-
templan unos objetivos a cumplir, que
se reflejaran en la productividad varia-
ble de los equipos participantes.

- Las teleconsultas que se realizan son en
su mayoria en tiempo real, on line (sin-
cronas), que aungque exigen una mayor
dedicacién y organizacién, favorecen la
relacién médico-paciente, evitando la
pérdida de contacto entre ellos. De
esta forma los detractores de la teleme-
dicina tienen pocos argumentos para
argumentar en contra de esta modali-
dad de consulta.

N° total de teleconsultas realizadas

On Line Diferido
Ao 2003 560 209
Ano 2004 3723 680
Afo 2005 4216 733
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Proyecto piloto de implantacion de teledermatologia,
en Area Sanitaria Hospital Virgen de la Arrixaca

Martinez Cadenas J.; Frias Iniesta J.; Pellicer Orenes F; Martin Sardina MA.; Visedo Lépez JA.;
Murcia Alemén T.; Villegas Garcia M.; Alcaraz Quifionero M.

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

48
(430)

Introduccién:

El Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
es el hospital de referencia de su Comuni-
dad Auténoma (HUVA),

Del servicio de dermatologia depende un
centro de especialidades, del que a su vez
dependen 14 centros de atencién primaria.
Uno de los principales problemas implica a
la demora en la atencién de los pacientes
graves, tumorales, urgentes o alejados geo-
graficamente, tanto del centro de especiali-
dades como del centro hospitalario.

El objetivo perseguido con la implantacién
de una consulta de teledermatologia consis-
te en minimizar el tiempo de asistencia de
pacientes urgentes, programar la citacién de
pacientes oncoldgicos, evitar consultas y/o
desplazamientos innecesarios.

Material y métodos:
a.Tipo de teledermatologia: diferida (no
"on-line")
b. Personal y poblacién. ambito de aplica-
cion implicada.
¢ Dos centros de Atencién Primaria: uno
alejado del centro HUVA, y otro de la
zona de referencia de HUVA. Todos los
facultativos que deseen participar, y por
lo tanto toda su poblaciéon de asistencia.
e Los facultativos especialistas de derma-
tologia del HUVA
e Personal de los servicios de informética
de HUVA y centros implicados.

c. Protocolo de trabajo.

¢ El nimero inicial de pacientes seria 10-
15 a la semana por cada centro, es
decir, un total de 20-30 pacientes
semanales. Cada centro tendria asigna-
do un dia para las contestaciones de
los casos consultados. El médico de AP
remite una breve historia clinica y hasta
2 fotografias del paciente a estudio. En
48-72 horas se le remite una contesta-
cién diagndstica, terapéutica o de deri-
vaciéon. En la siguiente revisién del
paciente en médico de AP, éste remite
un informe de la evolucién del pacien-
te, realizando en especialista un infor-
me final sobre la teleconsulta.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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d. Necesidades.
® Personal: ninguna
e Local: la seccion de dermatologia utili-
zard el local mas libre, y a la hora més
libre, en funcién de cada dia de la
semana.
* Material:
a.- un ordenador portatil
b.- Dos ordenadores de sobreme-
sa, uno para cada centro de At.
Primaria
c.- Infraestructura correcta para la
transmisién de datos entre los
centros implicados.
d.- Software de manejo fotografico.
e.-Una camara fotogréfica digital
para cada centro de At. Primaria,
f.- Creacion de una direccién de
correo electrénico Unica y exclu-
sivamente para esta funcién.
g.- Adquisicion de un servidor
h.- Desarrollo de un programa
informético, que deberan crear
tecnolégicamente los servicios
de informatica, en el que cons-
ten tres formularios para cada
paciente y que permita la
visién de fotos y el almacena-
miento de las mismas. También
deberé contemplar las herra-
mientas necesarias que nos
permitan, en Gltima instancia,
obtener conclusiones cientifi-
cas, técnicas y econdmicas.
Ademas, el programa permitira
la posibilidad, en un futuro, de
realizar teledermatologia “on-
line” (video-conferencia).

Conclusiones:
Objetivos primarios

* Valorar si el nimero de casos disminu-
ye el nimero de primeras visitas, tanto
en dermatologia de atencién especiali-
zada de zona como hospitalaria.

e Determinar el nimero de casos en que
se evita la remisién al especialista de
zona o al hospitalario.

e Determinar la concordancia diagndsti-
ca entre especialista y no especialista.



Determinar si en aquellos casos graves o
urgentes se disminuye el tiempo es que
es visto por el especialista.

Determinar si ha existido beneficio
docente y/o clinico-terapedutico.

prescripciones erréneas en atencién pri-
maria, gastos de personal en centros de
especialidades y hospitalario.

Valorar los posibles inconvenientes de la
teledermatologia en nuestro medio:
Objetivos secundarios

Valorar otras posibles utilidades de la tele-
dermatologia en nuestro medio:

Expectativas de futuro.
Aumentar el nimero de centros de

Puede evitar el traslado de pacientes
con dificultades para su movilizacion
(ancianos, encamados, etc)

Puede evitar la derivacion de algunos
pacientes con patologia banal al espe-
cialista.

Valorar la reduccién de costes en visitas
innecesarias a centros de especialidades,

Atencién Primaria adscritos a la te-
ledermatologia y, por tanto, el nimero
de pacientes que puedan beneficiarse.
Crear una unidad perfectamente dota-
da, tanto en local, material como perso-
nal, que desarrolle de forma correcta la
teledermatologia, incluso en su varie-
dad "on-line”.
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Resultados preliminares de un estudio de control y ayuda
a la anticoagulacion oral crénica en atencién primaria soportado
por un sistema de telemedicina

Hernandez Salvador C.; Ruiz Sanchez A.; Garcia Sagredo P; Carmona Rodriguez M.;
Gonzélez De Mingo MA.; Fragua Méndez JA.; Caballero Martinez F.

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(432)

Introduccién:

Los anticoagulantes orales han demostrado
su efectividad y eficiencia en multiples ensa-
yos clinicos desde hace mas de 50 afos, pre-
viniendo -entre otras indicaciones- fendme-
nos tromboembdlicos tanto en prevencién
primaria como secundaria’. Las principales
complicaciones del tratamiento anticoagulan-
te oral (TAO) son la hemorragia y el trombo-
embolismo, y por ello se controla periddica-
mente la intensidad del TAO de acuerdo a un
intervalo del 'Ratio Internacional Normaliza-
do’ (INR) para cada indicacién. En Espana hay
unos 400.000 pacientes que reciben TAO, con
un incremento aproximado del 20% anual® La
estabilidad crénica de muchos de estos
pacientes, junto con la apariciéon de los coa-
gulémetros portétiles han hecho posible la
descentralizacién en la provision de este ser-
vicio asistencial®’, y durante estos afios se
estan produciendo numerosos cambios*.

En este contexto se desarrollé un e-servicio
en el cual el médico y el paciente son sujetos
activos-corresponsables que interaccionan
entre si, sumando las ventajas y comodidad
de la autodeterminacién y haciendo desapa-
recer los inconvenientes percibidos por parte
del paciente sobre el autocontrol. Soportado
por la plataforma Airmed®, mediante una
aplicacién especifica y una logistica asociada
que ya han sido descritas anteriormente®’.
Dicho e-servicio posibilita: A los pacientes, la
autodeterminacién del INR (coagulémetro
portatil) y su envio junto con un cuestionario
de incidencias mediante teléfono moévil y
sesion WAP; y a los médicos, acceso perma-
nente a los envios INR-cuestionario y pres-
cripcién de la dosis total semanal (DTS) junto
al reparto diario y la fecha del siguiente con-
trol que es enviado al paciente por SMS.

En este trabajo se describe la metodologia y
se presentan los resultados obtenidos en un
primer estudio que se ha llevado a cabo en el
C.S. Pozuelo-Estacion, Area 6, Madrid, como
prueba inicial del nuevo servicio asistencial.

Material y métodos:

2. Hipétesis y objetivos del estudio.

La hipétesis del estudio era que los pacientes
que siguen anticoagulacién oral de forma
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crénica y que disponen de un sistema de
medicion del INR portétil (coagulémetro) con
comunicacién directa con una estacién cen-
tral, supervisada por su médico de AP, estan
mejor controlados y muestran mayor satisfac-
cién que aquellos pacientes en seguimiento
convencional, entre otras razones por la
mayor autonomia que la propuesta ofrece.

Los objetivos principales del estudio eran:

- Conocer la aceptabilidad y satisfaccién
de los pacientes que disponen de un sis-
tema de autocontrol tutelado de medi-
ciéon del INR, con seguimiento domicilia-
rio mediante telemedicina basada en
telefonia movil (GPRS,GSM), en el dmbi-
to de la Atencidn Primaria (AP).

- Identificar los factores determinantes
que condicionan la aceptabilidad y
satisfaccién de los pacientes y usuarios
con el sistema propuesto.

3. Metodologfa.

Se ha realizado un disefio cuasiexperimental
antes-después de la satisfaccién con el pro-
cedimiento de control del TAO. Se seleccio-
né un grupo de pacientes control para verifi-
car que el cambio de la satisfacciéon en los
pacientes intervenidos, no era debido a la
presencia sincrénica de factores de influen-
cia no controlados. El universo muestral ha
sido el conjunto de pacientes que recibian
TAO de forma crénica en el Centro de Salud
Pozuelo-Estacién, incluidos en el registro
especifico de analiticas del centro de salud.
Se elabord un listado y se introdujo una nota
en su historia clinica informatizada.

3.1 Sujetos de estudio

Grupo de intervenciéon (GTm). Dos tipos de
pacientes dentro del grupo compuesto por
54 pacientes: 46 pacientes adiestrados para
la automedida domiciliaria del INR y 8
pacientes en seguimiento y control por cui-
dadores adiestrados (residencia geriatrica), a
los que no se pasan los test de satisfaccién,
calidad de vida y ansiedad, por tratarse de
una poblacién con la que no se podria com-
parar, al utilizar de forma diferente tanto el
coaguldometro como la transmisién de infor-
macion.



Grupo control (GC). Se seleccioné igual
nimero de pacientes (54), provenientes del
universo muestral, de forma consecutiva y
sincrénica durante el periodo de inclusion.
Estos pacientes siguieron realizando sus
controles de TAO de forma convencional.
Tras el reclutamiento, cada paciente tuvo un
periodo de seguimiento de un afio natural
para efectuar las mediciones del estudio.
Periodo total del estudio: Enero-2005 hasta
Marzo-2006.

3.2 Procedimientos

Se realizd una encuesta a todos los pacien-
tes anticoagulados del C.S. Pozuelo-Esta-
cién, previa a la seleccién de la muestra para
no modificar su estado de opinidn. Se les
hizo el test de Sawicki de calidad de vida
especifico para pacientes anticoagulados [8]
con adaptacion transcultural [9], el cuestio-
nario SF-12 de calidad de vida en poblacién
general, y el cuestionario STAIl para valorar
ansiedad.

Los pacientes del GTm fueron adiestrados
por personal de la Oficina de Coordinaciény
Gestion (OCG)*’ en el manejo del coagulo-
metro™y en la utilizacién del teléfono movil.
Una vez superado este periodo de adiestra-
miento el paciente pasaba a estar de “alta”
en el estudio a todos los efectos.

Los pacientes del GTm se automedian el INR
con una cadencia de tres semanas si cumpli-
an con los criterios de buen control; en caso
contrario, era su médico el que proponia la
fecha del siguiente control y la modificacién
de la dosis de tratamiento semanal (DTS),
siguiendo las recomendaciones del protoco-
lo de TAO del Area 6 del SERMAS. Tras cada
automedicién los pacientes transmitian el
valor de su INR y respondian a otros seis
parametros clinicos (olvido o duplicacién de
dosis, toma de farmacos nuevos, alcohol,
cambio en la dieta, fiebre y enfermedades
intercurrentes) mediante una sesién teleféni-
ca WAP segura a la estacién central de
datos.

El sistema informético sugeria, segln el valor
del INR y la trayectoria de las Ultimas dos
mediciones, mantener o modificar en una
determinada cantidad la DTS de acenocu-
marol y la fecha del préximo control. El
médico responsable decidia aceptar o modi-
ficar dicha sugerencia.

Cada paciente realizé una visita a mitad del
estudio, para calibrar el automedidor y reco-
ger los datos del mismo para comprobar
posibles discordancias en la transmisién de
informacién.

3.3 Variables de Estudio

Se recogieron los siguientes datos de carac-
terizacion clinico-epidemioldgica en los dos
grupos: Edad, sexo, motivo de indicacién de
la TAO, INR aconsejado, tiempo en trata-
miento y facultativo responsable.

Al inicio y al fin de estudio se autoaplicaron
los formularios SF-12, Sawicki y STAI con los
que se midid el cambio antes-después de la
calidad de vida, satisfaccién (especifico para
pacientes anticoagulados) y ansiedad de los
pacientes con el sistema de control de TAO
seguido.

La estimacién de aceptabilidad del cambio
de sistema de control se efectué llevando un
registro de los pacientes a los que se les invi-
t6 a participar; en los que rechazaron la pro-
puesta, se recogieron los motivos de su
rechazo mediante una encuesta abierta. En
el GTm se registraron los motivos de aban-
dono voluntario de la participaciéon, median-
te una encuesta al efecto, como medida
complementaria de la aceptabilidad del nue-
Vo sistema.

Se midié la seguridad y el grado de control
que este método ofrece frente al método de
control convencional, evaluando:

- La incidencia de efectos adversos de la
TAO en ambos grupos (hemorragia y
trombosis).

- El nimero de determinaciones dentro
del rango éptimo de control y fuera del
mismo, registrando las posibles causas
de mal control (olvido o duplicacién de
dosis, ingesta de farmacos, ingesta de
alcohol, cambio en la dieta, fiebre y
enfermedades intercurrentes).

- El nimero de determinaciones realiza-
das por cada paciente, y su correlacion
con el adecuado control del INR.

4. Resultados.

Las sesiones educativas tuvieron una dura-
cién promedio de 2 horas en grupos de 5
pacientes, y una fase posterior de entrena-
miento de 1-2 semanas. Todos los pacientes,
excepto 2 que rechazaron la propuesta por
temor a la incapacidad de manejo del coa-
guldmetro y del teléfono mévil, se mostraron
capacitados para el autocontrol. En 5 casos
la medicién de INR y la sesion WAP las ha
realizado siempre un familiar; en tres casos el
paciente ni siquiera fue al entrenamiento,
dada la precariedad de su estado.

Durante el periodo de estudio se produjeron
3 exitus en el GTm y otros 3 en el GC. Se
produjo 1 baja en el GTm por cumpir criterio
de exclusién.
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4.3.1 Edad y Sexo.

La distribucion de los 54 pacientes de cada
grupo por edad y sexo fue en el GTm de 25
varones y 29 mujeres con una media de edad
de 72,48 y en el GC es de 34 varones y 20
mujeres con una media de edad de 72,87.

4.3.2 Indicaciones.

Las indicaciones mas frecuentes que presen-
taron los pacientes en cada grupo fueron,
68,96 % en fibrilacion auricular, 17,24 % en
vélvulas mecénicas, 13,79 % en valvulopatias,
6,89 % en Infartos de miocardio, y 6,89 %
Otras para el GTm; y 75,51 % en fibrilacién
auricular, 10,20 % en vélvulas mecanicas,
24,29 % en valvulopatias, 8,16 % en infartos
de miocardio y 18,37 % otras para el GC.

4.3.3 Determinaciones (INR)

El nimero total y el (promedio) de determi-
naciones de INR fue de 963 (17,51) en el
GTmy 614 (11,81) en el GC. Es sensiblemen-
te inferior en el GC puesto que se hicieron
los controles cada 4 semanas (lo habitual),
mientras que en GTm se efectuaron cada 3
(en ambos casos siempre y cuando el
paciente estuviera en rango). De estas deter-
minaciones, se situaron en rango 554
(57,53%) en GTm y 365 (59,45%) en GC. El
tiempo en dias dentro del intervalo de buen
control (método de interpolacién lineal) fue
de 215,83 dias (el 65,32% respecto una
estancia media en el proyecto de 330,4 dias)
en GTm, y 209,73 dias (el 67,56% respecto
una estancia media en el proyecto de 310,42
dias) en GC. No difiere de forma significativa
de un grupo a otro.

4.3.3 Calidad de vida. Satisfaccién. Ansiedad.
Los analisis de los cuestionarios establecen:
- SF12. En ambos grupos los valores ini-
ciales de calidad de vida (en sus dos
expresiones, fisica y mental) son muy
similares y por tanto comparables. Las
respuestas sefialan un efecto mucho
mas positivo tanto en el perfil fisico
como en el mental en los pacientes del
GTm que en GC.
- STAL En ambos grupos los valores ini-
ciales de ansiedad (en sus dos expresio-
nes, estado y rasgo) son muy similares y
por tanto comparables. En los pacien-
tes del GTm se aprecia una disminucién
en el nivel de ansiedad desde el valor
inicial al final del periodo de interven-
cién; estos resultados permiten afirmar
que la automedida y envio del INR no
provoca mayor grado de ansiedad.
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4.3.4 Grado de Cumplimiento.

Los pacientes del GTm realizaron sus deter-
minaciones INR en un promedio de 3,59 dias
después de la indicacién hecha por su médi-
co, lo que significa que ha habido una exce-
lente adherencia al protocolo. El grado de
cumplimiento del protocolo por parte de los
médicos (intervalo de tiempo que tarda en
contestar al envio realizado por el paciente)
es de 0,97 dias.

4.3.5 Consultas.

Los pacientes que integraron el GTm acudie-
ron al Centro de Salud una media de 1,75
veces por afio por una consulta relacionada
con TAO y 8,24 por otros motivos, mientras
que los del GC fue de 14,16 por TAO y 11,79
por otros.

Conclusiones:

La aceptabilidad para participar en el estudio
fue excelente por parte de médicos y pacien-
tes. El modo de cambio en la atencion al
paciente, abandonando la venopuncién y las
molestias (propias y/o al entorno familiar) por
los desplazamientos, y la posibilidad de reali-
zar el control en cualquier momento y lugar
gracias al sistema de telemedicina han sido
factores percibidos de forma muy positiva.
Todos los pacientes, excepto dos, se mostra-
ron capacitados para el autocontrol, hecho
que contrasta con la pérdida de pacientes
que de forma sistematica sucede en estudios
sobre autocontrol, donde el ndmero de
pacientes que rechazan entrar en el estudio y
las bajas posteriores en el periodo de entre-
namiento y seguimiento son muy numerosas
(un 62% de pacientes excluidos o que recha-
zan la intervencién, y un 22% no completan el
periodo de entrenamiento o tienen dificultad
para el manejo de los dispositivos).

Las conclusiones mas significativas del estu-
dio son:

- El e-servicio basado en telemedicina
aumenta la satisfaccion y la calidad de
vida en sus diferentes aspectos de los
pacientes con TAO, ajustando las
determinaciones en tiempo y lugar a las
necesidades del paciente, y no gene-
rando ansiedad adicional en los mis-
mos.

- El grado de control de la intensidad de
la anticoagulacién no difiere aparente-
mente en los pacientes seguidos con
telemedicina de los del grupo control.

- El nuevo e-servicio disminuye de forma
significativa el niumero de consultas, y
con ello inevitablemente el consumo
de farmacos.



- La telemedicina mejora la aceptabilidad
de la autodeterminacién y control domi-
ciliario del TAO, evitando las pérdidas
sistematicas de pacientes existentes en
las propuestas de autocontrol.

- El e-servicio de seguimiento y monitori-
zacién de INR es aplicable a cualquier
segmento etario de poblacién con una
minima preparacion previa.

- Es rentable tanto en aquellos lugares
con una importante dispersién de la
poblacién como en aquellos que con
un solo dispositivo pueda dar cobertura
a un importante nimero de pacientes
anticoagulados (residencias geriatricas).
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Introduccién:

La asistencia sanitaria a pacientes cronicos se
ha convertido en un problema prioritario de
las sociedades occidentales'. Se estima que
las patologias crénicas representardn mas del
60% del total de las enfermedades mundiales
en el afio 2020% La adaptacién al paciente
crénico de los actuales modelos sanitarios,
basados en la visita del paciente al centro
sanitario, no esté bien resuelta. Desde hace
anos se replantean y buscan alternativas mas
efectivas y eficientes®. Aspectos como la edu-
cacién del paciente respecto a su enferme-
dad, la importancia de un seguimiento ade-
cuado, o la coordinacién entre profesionales
y niveles asistenciales, son centrales en los
nuevos modelos propuestos.

Por otra parte, resulta evidente la potenciali-
dad de Internet, comunicaciones moviles, dis-
positivos portatiles e instrumentacion electré-
nica en el desarrollo de servicios de e-Salud
para monitorizacién, seguimiento y control
extrahospitalario de pacientes®. Los servicios
de e-Salud estdn demostrando ser una herra-
mienta eficaz para el control extrahospitalario
de crénicos®. Mejoran el seguimiento médi-
co®, la adherencia al autocuidado, la edu-
cacion del paciente en su enfermedad,
fomentando la co-responsabilidad médico-
paciente’. Esto repercute en una mejora del
estado de salud y calidad de vida del pacien-
te®. No obstante, existen importantes proble-
mas en su difusion y adopcién generalizada
por los servicios de salud’.

Desde el ano 2000, en el marco del acuerdo
de colaboracién “Airmed” impulsado por el
Instituto de Salud “Carlos lll” y la Fundacién
Vodafone Espafia, nuestro grupo de investi-
gacién tiene una de sus principales lineas de
trabajo en el anélisis, disefio, desarrollo y
prueba de nuevos servicios basados en tele-
medicina para la provisién de servicios asis-
tenciales extra-hospitalarios a enfermos cré-
nicos. Durante estos afios se ha desarrollado
una plataforma tecnoldgica estable y flexi-
ble™, una infraestructura especializada, y
una metodologia de trabajo consensuada™.
Los colectivos de enfermos crénicos a los
que se dirige esta linea de investigacién son
fundamentalmente los relacionados con car-
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diopatias: hipertension arterial (HTA), insufi-
ciencia cardiaca (IC), anticoagulacién oral
(TAO), aunque también se extiende hacia
enfermedades cronicas respiratorias: soporte
de planes de autocuidado en asma (ASMA).
Esta plataforma, en adelante Airmed-Cardio,
se encuentra en produccién desde el afio
2002 soportando dos ensayos clinicos (HTA,
IC) y dos pilotos (TAO, ASMA) en las comuni-
dades autonémicas de Madrid y Murcia. En
total, son practicamente tres afios de funcio-
namiento ininterrumpido, méas de 600
pacientes (entre pasados y actuales), mas de
50 agentes sanitarios, todos usuarios de los
servicios e-Salud que provee la plataforma.
El objetivo de este trabajo es la presentacién
de la plataforma que soporta a Airmed-Car-
dio desde el punto de vista funcional de
cada uno de sus componentes en los esce-
narios HTA, IC, TAO y ASMA.

Material y métodos:

2. Material y métodos:

Se define Airmed-Cardio como un sistema
de informacién y comunicaciones que permi-
te a pacientes crénicos, pertenecientes a
diversos grupos de riesgo cardiovascular,
cumplir protocolos médicos especificos fue-
ra del hospital, a sus médicos efectuar tareas
de seguimiento y control, y que provee de
los recursos e infraestructuras adicionales
para procurar su operatividad en el entorno
sanitario tradicional.

Es conveniente hacer una serie de puntuali-
zaciones para conseguir una mejor compren-
sién y la adopcién del punto de vista ade-
cuado antes de abordar la descripcién de la
plataforma:

- El sistema no ha sido disefiado desde
un punto de vista comercial, sino que
su disefio se ha efectuado con las res-
tricciones operativas y funcionales
requeridas para soportar pilotos y ensa-
yos clinicos segun la metodologia de
trabajo consensuada por el grupo
investigador'.

- No es objetivo el desarrollo de nuevos
dispositivos (médicos, de comunicacio-
nes). Siempre se emplea equipamiento
disponible comercialmente y de calidad



e idoneidad contrastada de acuerdo a
criterios médicos, técnicos y de usabili-
dad, en funcién de los escenarios ope-
rativos en los que van a ser empleados.

- Se emplea la telefonia movil como via
de comunicacién del paciente para pro-
veer un servicio de seguimiento no liga-
do al domicilio.

-La comunicacién entre pacientes y
médicos es “asincrona” entendiéndose
como tal que nunca hay simultaneidad
en la interacciéon entre pacientes y
médicos. El médico no recibe notifica-
ciones de que sus pacientes han efec-
tuado nuevos envios, y los pacientes no
esperan respuesta inmediata de sus
médicos. Por este motivo los escenarios
de urgencias quedan implicitamente
excluidos del dmbito de actuacion de
Airmed-Cardio.

- En los desarrollos se utiliza con caracter
prioritario software bajo licencia open
source

2.1. Descripcién de la plataforma

La plataforma Airmed-Cardio se divide con-
ceptualmente en cinco entidades: Paciente,
Agente Sanitario, Centro de Recursos, Oficina
de Coordinacién (en adelante OCG) y final-
mente la Estacion Central (en adelante EC).
Las cuatro primeras entidades actian como
clientes de la EC que actia como proveedor
de unos servicios soportados sobre redes
publicas de datos: Internet y redes celulares
digitales. Adicionalmente, se esté trabajando
en el disefio y desarrollo de una nueva enti-
dad cuyo objetivo es posibilitar la interopera-
bilidad con la historia clinica electrénica con-
forma a la norma CEN EN13606".

2.2. Entidad Paciente

El paciente de Airmed-Cardio esté sujeto a
un protocolo médico definido para cada
escenario (HTA, IC, TAO, ASMA). Cada pro-
tocolo se compone de dos cuestionarios:

- Cuestionario bésico, en el que se inte-
rroga al paciente sobre pardmetros car-
diologicos/ fisioldgicos de automedida
(previamente se los ha medido él), de
acuerdo a su protocolo (p.e. tensién,
peso, pulso, INR, etc.); como final de
este cuestionario se introduce la pre-
gunta llamada de enlace: “;Moles-
tias?”, a la que el paciente responde
“"No"” (por defecto), o “Si".

- Cuestionario extendido, en caso de que
el paciente afirme que padece moles-
tias, se pasa a la segunda parte en la que
se interroga al paciente con preguntas

relativas a las posibles molestias (calor
en cara, hinchazén de piernas, etc.), de
acuerdo a la patologia concreta.

La periodicidad con la que el paciente reali-
za el protocolo la define el propio protocolo
(diariamente, dias alternos, una o dos veces
al dia, mafanas, tardes, etc.). Los recursos
requeridos por el paciente para llevar a cabo
su protocolo son proporcionados por el pro-
yecto y son dependientes del protocolo
médico. Estos recursos se componen de un
equipamiento médico especifico (tensiome-
tro, coaguldémetro, espirémetro, etc) y un
teléfono mévil, disponibles comercialmente
y con seleccién rigurosa.

Los tipos de datos que se presentan al pacien-
tes son, o bien cifras (tensién, peso, pulso,
INR, etc.) y respuestas a preguntas tipo “Si”,
"No", o seleccién dentro de un conjunto limi-
tado, o bien el registro de una sefial bioldgica
continua, por ejemplo ECG, espirometria, etc.
En el primer caso, el protocolo médico se
plasma mediante una sesion WAP que presen-
ta al paciente un formulario personalizado
interactivo al que éste responde. Si el protoco-
lo médico incluye el envio de un registro conti-
nuo, éste se efectla desde el propio equipo
de registro (electrocardiografo, espirébmetro,
etc.) a través del teléfono movil.

2.3. Entidad Agente Sanitario

Los agentes sanitarios (fundamentalmente
médicos) tienen acceso permanente y seguro
a la EC via Internet; su interfaz con la EC es
una aplicacién sobre servicio WWW accesible
sobre protocolo HTTPS y un navegador WWW
estandar. A través de esta aplicacion el médi-
co puede efectuar las siguientes operaciones
sobre sus pacientes: incluir nuevo pacientes
en el estudio, seguimiento de pacientes, envio
de mensajes (SMS) a pacientes, cambios de
tratamiento farmacolégico, ver curvas de evo-
lucién, autorizar el acceso a otros colegas a
pacientes propios (sélo lectura), enviar mensa-
jes a la oficina de coordinacién, programacién
de avisos, pedir baja (prebaja) a la OCG de
pacientes en el estudio, etc.

La herramienta principal accesible desde
esta aplicacion es la carpeta de paciente. La
carpeta del paciente es un contenedor don-
de se almacena ordenada cronolégicamente
toda la informacion transmitida por un
paciente de acuerdo a su protocolo médico
(pardmetros de automedida y cuestionarios)
a la vez que otra informacién relacionada
(mensajes SMS enviados al paciente, histéri-
co de tratamiento, anotaciones del médico,
etc).
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El control de acceso a la aplicacién se realiza
a través de la presentacion de un certificado
digital personal del agente sanitario en cues-
tién. Estos certificados, almacenados en tar-
jetas criptograficas (tarjeta CERES de la
Fabrica Nacional de Moneda y Timbre), son
emitidos para cada agente sanitario por una
autoridad de certificacion que ha sido des-
arrollada para su uso en el &mbito estricto
del proyecto.

2.4. Entidad Centro Sanitario

Los Centros Sanitarios son puntos de con-
centracién de recursos, que por su coste,
disponibilidad o grado de utilizacién, resulta
conveniente agruparlos en centros de aten-
cién para procurar un uso mas racional de su
capacidad y optimizar su rendimiento (por
ejemplo, electrocardidgrafos, coaguléme-
tros, pulsioximetros, etc.). Son por ejemplo
centros sanitarios, los centros de salud, resi-
dencias geriatricas u otros.

El interfaz con la EC es una aplicacién WAP
del mismo estilo que la destinada al pacien-
te que ha sido modificada de forma que per-
mite la gestion de los pacientes asignados a
cada centro.

2.5. Entidad Oficina de Coordinacién de pro-
yectos de Telemedicina

La oficina de coordinacion (OCG) es la enti-
dad que da la cobertura organizativa necesa-
ria en los ensayos y pilotos que soporta Air-
med-Cardio. El modelo de asistencia extra-
hospitalaria que se desprende del servicio
de e-Salud desplegado por Airmed-Cardio,
genera nuevas tareas y roles dificilmente
asumibles y coordinables de forma adecua-
da por los actores tradicionales en el entor-
no sanitario. Tareas como formacién de
pacientes (entrenamiento), formacién de
personal sanitario, control de equipos, siste-
mas de informacién, comunicaciones, agen-
das de Centros de Recursos, etc, son asumi-
das por esta entidad. Ademas, Airmed-Car-
dio como proyecto de investigacién y
ensayo clinico, exige procedimientos de
recopilacién de datos rigurosos y anélisis
detallados para una evaluacién adecuada.
En la OCG se centraliza la recogida, organi-
zacién y estudio de toda la informacién
generada.

El interfaz de la OCG es la Aplicacion de Ofi-
cina de Coordinacion a través de la que se
posibilita, entre otras, las siguientes funcio-
nalidades: panel de control funcional de la
EC, mensajeria interna/SMS con usuarios,
control de pacientes, actividad de pacien-
tes/médicos, control de Centros de Recur-
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sos, control de recursos materiales, emisidon-
revocacion de certificados digitales, elabora-
cién de estadisticas basicas, mensajes SMS
de difusién, etc.

El acceso a dicha aplicacién se realiza
mediante navegador WWW, certificado digi-
tal especifico para la OCG. El acceso a la EC
se realiza a través de Internet a través de
tdneles VPN que garantizan la privacidad de
las comunicaciones.

2.6. Entidad Estacién Central

La EC esta ubicada en la Sala de Telemedici-
na del Hospital Universitario Puerta de Hie-
rro de Madrid. El funcionamiento de la EC es
auténomo, sin necesidad de operadores, y
concentra todos los servicios de informacién
y comunicaciones necesarios.

La conexién a Internet se realiza mediante
un enlace permanente con RedIRIS a través
de un firewall. Para la proteccion informatica
de la plataforma se adopta una estrategia
clasica de segmentacion estableciéndose
diversos perimetros y politicas de seguridad.
La privacidad en las comunicaciones se efec-
tda mediante redes privadas virtuales y pro-
tocolos seguros basados en el intercambio
de certificados digitales.

En la EC se sittan los servidores que sopor-
tan los servicios de usuario: servidor WWW
(en el que se basan las aplicaciones cliente
desarrolladas), pasarela WAP y servicio de
correo electrénico y SMS para notificaciones
a pacientes. También contiene los sistemas
para la recepcién remota desde dispositivos
médicos con capacidades de transmisién
teleféonica. Y finalmente, el nicleo de la EC
que incluye servicios especificos de Airmed-
Cardio: base de datos, diarios, soporte PKI,
pasarelas, y un servicio de backup diario,
entre otros. Practicamente todo el software
que compone la plataforma es de cédigo
abierto (basado en Linux), o ha sido desarro-
llado por el propio grupo.

Conclusiones:

Como ya fue comentado en el apartado de
introduccién, Airmed-Cardio se encuentra
en produccién desde el afio 2002. Se estan
llevando a cabo dos ensayos clinicos: HTA,
seguimiento de hipertensos en atencién pri-
maria, comunidad de Madrid; IC, seguimien-
to de insuficiencia cardiaca, en atencién
especializada, comunidades de Madrid (dos
hospitales) y Murcia (un hospital). También se
estan realizando dos pilotos: TAO, segui-
miento de pacientes anticoagulados, aten-
cién primaria, comunidad de Madrid (un
centro de salud y dos residencias geriatri-



cas); ASMA, seguimiento de planes de auto-
cuidado en asma, atencién especializada,
comunidad de Madrid (dos hospitales).
Airmed-Cardio ha demostrado ser una plata-
forma vélida y estable para el ensayo de ser-
vicios asistenciales en el campo de la e-
salud™. Aunque es prematuro avanzar con-
clusiones  definitivas, los resultados
preliminares disponibles permiten vislum-
brar unos resultados muy prometedores:

- Se observa una mejora notable en el
control de los pardmetros clinicos (ten-
sion arterial, etc.), lo que previene recu-
rrencias y reingresos hospitalarios no
programados.

- Se observa en los pacientes seguidos
mediante telemedicina una sustancial
mayor adherencia al protocolo médico
fijado, lo que mejora su auto responsa-
bilidad en la enfermedad.

El rechazo inicial a adoptar esta nueva
forma de trabajo, que mayoritariamente
si existe en el personal sanitario, desapa-
rece al poco tiempo cuando constata
que el paciente estd mejor controlado.
Un seguimiento continuado y amigable
produce una mejoria en el control de
los factores de riesgo cardiovascular,
incrementandose la accesibilidad vy
equidad del sistema asistencial.

Su utilizacién en programas de forma-
cién de pacientes y personal sanitario a
través de la red o la utilizacién de la
misma para relacionar grupos de usua-
rios en programas de prevencién es
otra ventaja adicional.

Desde un punto de vista técnico, la platafor-
ma Airmed-Cardio se ha mostrado como un
instrumento vélido para probar la viabilidad y
eficacia de servicios de e-Salud. La divisién
conceptual en entidades independientes per-
mite, sin modificar la estructura de la platafor-
ma: la adicion de nuevos servicios, y su evolu-
cién hacia nuevos entornos operativos y la
introduccién de nuevos dispositivos de moni-
torizacion y de servicios teleméticos basados
en redes celulares digitales e Internet.

Se estd entrando, por fin también en el
campo sanitario, en una nueva era insepara-
ble del proceso de inmersién en la socie-
dad de la informacién®, caracterizada por la
globalizacién de soluciones, exigencia de
interoperabilidad, y cambio organizativo y
cultural®.

En una reciente declaracién conjunta de los
ministros europeos de salud, éstos han sefa-
lado que la "mejora en el acceso y calidad
asistencial, reduccién de costes y ganancia

de productividad, solo seran posibles si se
aplican tecnologias de e-salud como herra-
mientas de reorganizacion"’. La cuestion es
cdmo hacer realidad este deseo para que los
servicios y aplicaciones de e-salud se intro-
duzcan en la préactica sanitaria real; nuestro
trabajo va encaminado a proveer conoci-
miento en ese nivel y en Ultima instancia a
facilitar ese proceso™.
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Telemedicina en Dialisis Peritoneal. Evaluacién coste-beneficio

Vigil Medina A.; Madrigal Esgueva A.; Gallar Ruiz P; Gallego Garcia C.; Gutiérrez Camacho M.

Introduccién:

La telemedicina es el uso de las tecnologias
de la telecomunicacién para proveer infor-
macién médica y servicios relacionados con
el cuidado de la salud .En nuestro Servicio
hemos utilizado la telemedicina para el
seguimiento de pacientes en didlisis perito-
neal desde el afio 2001.Nuestros resultados
han demostrado que la televisiva en el segui-
miento de estos pacientes es util y factible.
Nos proponemos ahora realizar una evalua-
cién coste-beneficio , comparando el coste
de la televisita y el de la consulta hospitalaria
tradicional.

Material y métodos:
El anélisis de costes hospitalarios esta reali-
zado por contabilidad analitica (programa
GECLIF).
Con objeto de poder comparar el coste de
la consulta hospitalaria con el de la televisita
se ha desglosado la actividad realizada en el
GFH de didlisis peritoneal en un mes ,en tres
apartados principales :
1.Consulta externa.
2.Entrenamiento y reentrenamiento de la
tecnica domiciliaria.
3.Varios: implantacién de catéteres, test
diagnosticos, cuidados del cateter y
cambios de prolongador, administra-
cién de medicacién, analiticas, llama-
das telefonicas. etc.

Se han calculado las URV'S realizadas en
cada uno de estos apartados. Estas unidades
expresan un coste econémico para cada una
de las actividades descritas e indican cuantas
veces cuesta mas cada una sobre otra que se
toma de referencia. Se han calculado afa-
diendo costes directos a cada una de las acti-
vidades desarrolladas en DPCA: personal,
suministros y farmacia. En superficie se ha
incluido el coste de de: limpieza, agua, elec-
tricidad y climatizacion. No se han considera-
dos costes estructurales (administracién,
direccion..) al no existir una responsabilidad
directa del Servicio en estos costes.

Teniendo en cuenta el coste mensual, dedu-
cido el concierto, del GFH de diélisis perito-
neal y su actividad mensual ponderada en

URV’s se obtiene el coste por actividad que
resulta ser de 9.605 €

Consulta externa :

Se realiza 15 visitas semanales (60 mensuales),
con un tiempo estimado de FEA y DUE de 12
horas/mes.El coste de personal mas suminis-
tros, farmacia y superficie en este apartado ha
sido de 5.720,81€. El valor de la URV es de
1.90, habiendose realizado 114,23 URV's. El
coste de la actividad en este apartado es de
7024 € y el coste/paciente de 117.07 €
Anadiendo el transporte sanitario no urgen-
te (60 € ida y vuelta) resulta un coste de la
consulta externa hospitalaria de 177.07 €.
Entrenamiento y reentrenamiento:

La actividad en este apartado ha sido de 2
pac/sem (8 mensuales), con un tiempo estima-
do de FEA y DUE de 5y 40 horas/mes respecti-
vamente. El coste de personal, farmacia y sumi-
nistros y superficie ha sido de 4.497,67€.El
valor de la URV es de 1.50, habiéndose realiza-
do 11,97 URV’s. El coste actividad ha sido de
736 € y el coste/paciente de 92,04 €.

Varios:

La actividad en este apartado ha sido de 30
pac/mes, con un tiempo estimado de FEA y
DUE de 18 horas/mes.El coste de personal ,
suministros y superficie ha sido de 300,77€.
El valor de la URV es de 1, habiendose reali-
zado 30 URV's. El coste/actividad ha sido de
1845 € y el coste/pac de 61,49 €

En el analisis del coste de la televisita se han
tenido en cuenta los siguientes conceptos:

1. Tiempo médico y de DUE : promedio
20 minutos por paciente en cada tele-
visita, con las retribuciones que figuran
en la tabla I. Al haberse realizado 162
en un periodo de 24 meses, cada mes
se ha considerado una media de 6.75
televisitas.

2. Amortizacién del equipo informatico y
de videoconferencia utilizado ( coste
4.700 €) , considerando un periodo de
amortizacion de 7 afos lo que supo-
nen 1.84 € /diay 55.18 € /mes

3. Coste de farmacia , identico al utilizado
en el coste de la consulta hospitalaria , y
que figura en la tabla I: 58.92 €/ pac/mes.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(441)



Vigil Medina A, cols. Telemedicina en Diélisis Peritoneal. Evaluacion coste-beneficio

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(442)

4. Superficie se han tenido en cuenta
tambien los mismos gastos (131,49 €)
ya que el local utilizado es el mismo. Al
realizarse 6.75 televisitas /mes se ha
dividido este coste por 6.75 :19.45 € .
Obviamente se trata de un coste facil-
mente reducible si se incremente el n°
de televisivas.

5. Coste de la videoconferencia :

Cuota fija, mensual:

3 accesos basicos (BRI) en domicilio
paciente : 91.35 €/mes . El coste
real por este concepto en nuestros
pacientes ha sido de 36€ /mes por
lo que consideraremos este coste.
3 accesos basicos (BRI) en hospital :
91.35 €/mes . El coste imputable a
cada televisita es 13.53 € (91.35+
6.75)

Cuota variable: Precio por minuto :
Cada acceso bésico dispone de
dos canales de comunicaciéon con 3
accesos basicos, supone 6 llama-
das telefénicas simultaneas.

Tarifa metropolitana:
0,0120*6=0,072€ /minuto.

Para una videoconferencia de 20
minutos: 1.44 €

Tiempo médicoy D. U. E. 13.88 €
Amortizacion del equipo 55.18 €
Coste farmacia 58.92 €
Superficie 19.45€
Videoconferencia : coste fijo 4953 €
Videoconferencia :coste variable 1.44 €
Total 198.40 €

Asi el coste de una consulta externa es de
117.07 €. ARadiendo el transporte sanitario
no urgente (60 € ida y vuelta) resulta de
177.07 €.

En el analisis del coste de la televisita se han
tenido en cuenta los siguientes conceptos:

1. Tiempo Médico y de DUE : promedio
20 minutos por paciente en cada tele-
visita, con las retribuciones que figuran
en la tabla I. Al haberse realizado 162
en un periodo de 24 meses, cada mes
se ha considerado una media de 6.75
televisitas.

2. Amortizacién del equipo informatico y
de videoconferencia utilizado ( coste
4.700 €) , considerando un periodo de
amortizacion de 7 afios lo que supo-
nen 1.84 € /diay 55.18 € /mes

3. Coste de farmacia , identico al utiliza-
do en el coste de la consulta hospita-
laria , y que figura en la tabla | : 58.92
€/ pac/mes.
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4. Superficie se han tenido en cuenta
tambien los mismos gastos (131,49 €)
ya que el local utilizado es el mismo. Al
realizarse 6.75 televisitas /mes se ha
dividido este coste por 6.75 :19.45 €.
Obviamente se trata de un coste facil-
mente reducible si se incremente el n°®
de televisivas.

5. Coste de la videoconferencia :

Cuota fija, mensual:

3 accesos basicos (BRI) en domicilio
paciente : 91.35 €/mes . El coste
real por este concepto en nuestros
pacientes ha sido de 36€ /mes por
lo que consideraremos este coste.
3 accesos basicos (BRI) en hospital :
91.35 €/mes . El coste imputable a
cada televisita es 13.53 € (91.35+
6.75)

Cuota variable: precio por minuto :
Cada acceso bésico dispone de
dos canales de comunicacién con 3
accesos basicos, supone 6 llama-
das telefénicas simultaneas.

Tarifa metropolitana:
0,0120*6=0,072€ /minuto.

Para una videoconferencia de 20
minutos: 1.44 €

En la Tabla I, se resume el coste de la televi-

sita:

TABLA I

Tiempo médicoy D. U. E. 13.88 €
Amortizacion del equipo 55.18 €
Coste farmacia 5892 €
Superficie 19.45€
Videoconferencia : coste fijo 4953 €
Videoconferencia :coste variable 1.44 €
Total 198.40 €

Conclusiones:

1. Con la tecnologia utilizada en nuestro
estudio la televisita supone un coste
adicional con respecto a la consulta
hospitalaria de 21.33 €.

2. Los beneficios reconocidos de la tele-
visita como : evitar desplazamientos al
paciente , la posibilidad de un segui-
miento mas estrecho de los mismos y
de evaluacién por parte del equipo
sanitario de la aplicacion de la técnica
en el medio en que el paciente la reali-
za, hacen que este coste afiadido pue-
da quedar compensado.

3. El previsible abaratamiento de costes ,
tanto de equipamiento como de tele-
fonia, en caso de generalizarse su utili-
zacién en el futuro , la hacen un opcién
asistencial vélida a tener en cuenta.



Utilidad de la telemedicina en el seguimiento
de los pacientes en dialisis peritoneal domiciliaria

Gallar Ruiz P; Vigil Medina A.; Gutiérrez Camacho M.; Santamaria Pérez MT. ; Rodriguez Villareal i.; Ortega Marcos
0.; Oliet Pala A.; Lentisco Ramirez C.; Ortiz Lebrero M.; Mon Mon C.; Herrero JC.

Introduccién:

La experiencia de la aplicacién de la teleme-
dicina en pacientes con Insuficiencia Renal
en didlisis es escasa. Las primeras publicacio-
nes se producen en Australia en el afio 96y
simultdneamente se realizan dos proyectos
en EEUU, en los que se conectan centros
periféricos con un hospital central . Las pri-
meras aplicaciones a la diélisis domiciliaria
se realizan en EEUU, Australia , Canadé y
Grecia , en pacientes en hemodiélisis.

A pesar de que la didlisis peritoneal (DP) es
la técnica mas utilizada en la actualidad en
didlisis domiciliaria, la experiencia con tele-
medicina es escasa. Nuestro servicio partici-
po en el proyecto piloto europeo ATTRACT,
que trataba de desarrollar los servicios de
videoconferencia como soporte del trata-
miento domiciliario en varias especialidades.
Los resultados preliminares de ese estudio
concluian que era posible integrar el sistema
de videocomunicacién en la clinica diaria,
pero se indicaba la necesidad de un estudio
a largo plazo. En la 22 edicién de los premios
Profesor Barea se presentd un proyecto cuyo
objetivo era evaluar la utilidad de la teleme-
dicina en el seguimiento a medio-largo pla-
zo del paciente estable en DP analizando
especificamente si la televisita (TV) puede
sustituir al 50% de las consultas hospitalarias
(CH) programadas, los tiempos empleados
en ambos tipos de visitas, la calidad del con-
tacto personal, visual y del sonido percibida
por parte del paciente y del personal sanita-
rio, si la Televisita es resolutiva 6 si ha sido
necesario que el paciente acuda a continua-
cién al centro sanitario. En la actualidad se
presentan los resultados de dicho proyecto.

Material y métodos:

Desde septiembre del 2003 hasta marzo del
2006, se ha estado utilizando la telemedicina
para el seguimiento de 25 pacientes esta-
bles en DP .

Considerando relevante un ahorro de tiem-
po de 10 minutos de la TV respectoala CHy
una estimacién de pérdidas de un 5%, se ha
calculado un tamafio de la muestra de 15
pacientes para una potencia del estudio del
90% y un nivel de confianza del 99%.

El tiempo medio de seguimiento ha sido 8+4
meses (Rango 3-20 meses). Los pacientes
fueron seleccionados de forma aleatoria
entre los prevalentes e incidentes. 12 de ellos
rechazaron de entrada participar en el estu-
dioy en tres hubo problemas de telecomuni-
cacién que impidieron la implantacion del
sistema. Fueron sustituidos por otros pacien-
tes. Igualmente, a medida que los pacientes
abandonaron la técnica, se sustituyeron por
otros pacientes. Todos ellos firmaron un con-
sentimiento informado. Han realizado de for-
ma alternativa cada mes un TV 6 una CH. Si
algln paciente precisaba un seguimiento
mas estrecho, éste se ha realizado por TV. En
todas ellas se ha contabilizado el tiempo
empleado en la consulta y se ha realizado
una encuesta al paciente después de cada
TV recogiendo los siguientes datos: Puntuali-
dad en la conexidn, la calidad de la imagen'y
del sonido, si hubo problemas técnicos en la
conexién, si consideraban que el sistema
invadia su hogar, si se modificé el tratamien-
to, si fue necesario acudir por ello al hospital
y si consideraban que la TV habia sustituido
correctamente a la CH. Una encuesta similar
se pasé al personal sanitario.

El material empleado consiste en el domicilio
del paciente de un equipo de videoconferen-
cia Falcon (Vcon), con cdmara incorporada
que se conecta a la television del paciente a
través de un euroconector. En el hospital se
utiliza un ordenador con tarjeta de videocon-
ferencia Cruisier (Vcon) y software Meeting
point, que permite el control desde el hospi-
tal de la cdmara del paciente. La conexidn
entre el hospital y el domicilio del paciente se
realiza a través de tres lineas de RDSI. Algu-
nos pacientes en didlisis automatica disponen
ademas de un MODEM para la transmisién
de los datos de su cicladora hasta el hospital
a través de una linea analdgica 6 viceversa

Conclusiones:

La edad media es de 44+8 anos, 68% son
varones. El 63% tienen un nivel de estudios
primarios y el 37% de grado medio ¢ supe-
rior. El 79% tienen no obstante algin conoci-
miento de ordenador a nivel de usuario. El
89% estan laboralmente activos.
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Gallar Ruiz P. Utilidad de la telemedicina en el sequimiento de los pacientes...

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(444)

Al final del periodo de seguimiento el 42%
han abandonado el estudio por transplante
renal y por transferencia a hemodialisis.

Televisita:

En total se han realizado 172 TV. El tiempo
medio de las TV ha sido de 22+/-9 minutos y
el de la CH de 33+/-8 minutos (p<0.01).

En el 20% de las TV hubo problemas técni-
cos en la conexidn, en general relacionados
con sobresaturacion de las lineas teleféni-
cas. Sélo en 4 ocasiones fue definitivamen-
te imposible realizar la TV. En 146 (88%) la
conexién fue puntual, en 157 (94%) la cali-
dad de la imagen fue buena y en 156
(93,6%) lo fue la calidad del sonido. Nueve
pacientes (8%) tuvieron sensacién al inicio
del estudio de que el sistema invadia su
hogar, sin embargo todos ellos percibieron
la TV como muy cercana al hospital. En 148
TV (89%) se modificé a distancia el trata-
miento médico pero sélo en 4 de ellas
(2,3%) fue necesario que el paciente acudie-
ra por ello al hospital.

La TV ha sustituido correctamente a la CH en
160 ocasiones (?6%) a juicio de los pacientes
y en 163 (98%) a juicio del personal sanita-
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rio.El 90% de los pacientes considerd que la
telemedicina mejoraba su calidad de vida.
En el 100% se pudo evaluar a distancia la
existencia de edemas, el estado del orificio
de salida del catéter y el liquido de dialisis
asi como la medicacién real que toman.

Re-entrenamiento:

Se ha realizado en todos los pacientes en su
técnica de didlisis y en el diagnostico y trata-
miento de las peritonitis. Los tiempos
medios de reentrenamiento se redujeron en
15 minutos respecto a los reentrenamientos
hospitalarios (60+6 versus 45+8 minutos). La
valoracion de enfermeria ha sido que la tele-
medicina les ha permitido ahorrar tiempo y
espacio fisico en el hospital, permitiéndoles
ademaés una mayor concentracion en ese
paciente. La valoracién por parte del pacien-
te ha sido fundamentalmente de ahorro de
tiempo en transporte.

Conclusién:
La telemedicina es util desde el punto de vis-
ta clinico en el seguimiento a medio-largo
plazo de los pacientes en diélisis peritoneal
domiciliaria.



2000-2006 Evolucion del Portal de Primaria como herramienta
de coordinacion entre niveles asistenciales

Quesada Olmo A.; Nieto Pajares JF; Jiménez Crespo F.; Hurtado Losafiez A.; de Bustos Pérez de Salcedo S.

Introduccién:

En el aflo 2000 realizamos un portal en nues-
tra intranet para el drea de Atencion Primaria
de Avila, donde integramos informacién
administrativa de pacientes, clinica y cientifi-
ca. Seis afios después nos planteamos reali-
zar una nueva versién en la que recogiendo
la experiencia previa mejorasemos la accesi-
bilidad, amplidsemos los contenidos y la
adecuasemos el sistema a la evolucién de la
tecnologia.

Material y métodos:

El portal ha dejado de ser un portal indepen-
diente para ser una aplicacién mas de nues-
tra intranet: un punto de menu disponible
para los usuarios de atencién primaria. Tec-
nolégicamente hemos evolucionado, pasan-
do a usar Apache como servidor web sobre
plataforma HP-UX 11i (cluster de 2 nodos) y
los script estan realizados en php vy librerias
de software libre. La base de datos de admi-
nistracién es Informix 7.31. Estas infraestruc-
turas de servidor son las que disponemos en
el centro, y las aplicaciones son programas
de software libre, con lo que la inversion ha
sido de cero euros. Los accesos a las bases
de datos de las diferentes aplicaciones los
realizamos interrogando en tiempo real y
directamente a cada una de ellas o mediante
servicios web proporcionados por los prove-
edores. La informacién esté disponible en el
momento que el responsable la valida en su
programa de gestién. El uso de tecnologias
web permite acceder al sistema desde cual-
quier tipo de dispositivo con navegador.
Aprovechamos la infraestructura de comuni-
caciones corporativa del Servicio de Salud y
los puestos que existen en los centros, para
que desde cualquier punto del &rea de aten-
cidén primaria se conecten al sistema. El pro-
grama tiene un sistema de seguridad que
limita el acceso a los datos de cada centro.
Las funcionalidades son las siguientes:
Generales: Agenda de teléfonos de todos
los centros de especialidades y centros de
atencién primaria. Acceso a correo electréni-
co. Catélogo nacional de hospitales, sistema
de mensajeria interna. Noticias, avisos y cur-
SOs.

Catélogo de laboratorio. Donde es posible
consultar la informacién técnica de cada
prueba: cédigo , disciplina, preparacién del
paciente, tipo de muestra, tipo de tubo,
almacenamiento, conservacién , valores nor-
males, etc.

Guia farmacolégia, de administracion y ficha
técnica de medicamentos.

Informacién administrativa de pacientes:
citas por fecha, citas por paciente, pacientes
hospitalizados, pacientes atendidos en
urgencias, pacientes dados de alta, informes
de cuidados de enfermeria.

Analiticas e informes de anticoagulados en
bloque. Permite descargar en formato pdf
los informes validados de cada centro cada
dia.

Historia clinica electrénica. Los médicos pue-
den acceder de forma individual a cada
paciente y consultar informes clinicos de
pruebas analiticas, pruebas de anatomia,
informes de radiologia, informes de atencio-
nes en urgencias, informes de alta, informes
de consultas y otras pruebas ambulatorias,
asi como la relacidon de intervenciones y
atenciones en urgencias, hospitalizacion y
consultas externas.

Protocolos, legislacion y guias cientificas.

Conclusiones:

Todos los centros de salud se conectan dia-
riamente al sistema y todos los médicos dis-
ponen de usuario y clave de acceso estable-
ciendo diferentes niveles de acceso a ala
informacién. El médico de atencion primaria
puede ver informacién clinica de un paciente
constantemente actualizada y disponible,
relacionada con pruebas diagndsticas: evita
repeticiones de pruebas, aporta mayor infor-
macion a la hora de tratar a un paciente. El
sistema a permitido sustituir el envio conven-
cional de informes de laboratorio, informes
de anticoagulados, y faxes de peticién de
citas.

Durante el mes de marzo se han realizado
més de 4600 conexiones desde los Centros
de Salud de las cuales el 64% han sido per-
sonal médico y el resto personal administra-
tivo. Del total de usuarios en el sistema, un
75% se conectaron habitualmente.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

63
(445)



Aplicacién para la elaboracion, aprobacion y seguimiento de los
calendarios de atencion continuada de los equipos de atenciéon
primaria

Vaquero Nava FJ.; Maté Triana N.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

Una de las dificultades que las Gerencias de
Atencién Primaria(GAP) hemos tenido, ha sido
la verificacién, aprobacion y seguimiento de
los calendarios de atencién continuada (AC)
de los Equipos de Atencidn Primaria(EAP),
dada la dificultad de aplicar los criterios de
equidad en su distribucion como consecuen-
cia de las continuas modificaciones que a lo
largo del afio se producian. Esta situacién se
ha venido agravando ante la aparicion de una
serie de circunstancias, como son: el incre-
mento de edad de nuestros profesionales, el
aumento de solicitudes de exenciones de
estos turnos, la reduccién del nimero de pro-
fesionales que cubrian como refuerzos
muchas de las horas, la aplicacién de la Direc-
tiva Europea 2003/88/CE del Parlamento Euro-
peo y del Consejo de 4 noviembre de 2003 y
el Estatuto Marco, que ha hecho que las
Comunidades Auténomas hayan procedido a
dictar normas al respecto, como ha sido el
caso de la Comunidad Auténoma de Castilla'y
Ledn, y por dltimo, la necesidad de garantizar
el descanso medio semanal e interrumpido de
los profesionales.

Con el fin de dar una respuesta a las dificul-
tades anteriormente expuestas, desde nues-
tra GAP se ha creado una aplicacién informa-
tica y se ha establecido un circuito de infor-
macion para facilitar a los profesionales la
confeccién de los calendarios anuales de AC
y a la Direccién de la GAP evaluarlos y
seguirlos de forma sencilla, 4gil y permanen-
te, respetando los derechos y obligaciones
de los profesionales sanitarios (médicos de
familia y enfermeria), de los EAP.

Material y métodos:

Con el fin de dar una respuesta a las dificul-
tades anteriormente expuestas, desde nues-
tra GAP se ha creado una aplicacién informa-
tica y se ha establecido un circuito de infor-
macién para facilitar a los profesionales la
confeccién de los calendarios anuales de AC
y a la Direccién de la GAP evaluarlos y
seguirlos de forma sencilla, agil y permanen-
te, respetando los derechos y obligaciones
de los profesionales sanitarios (médicos de
familia y enfermeria), de los EAP.
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|.- Caracteristicas de la aplicacion:

a.- El formato con el que se ha desarro-
llado, es el de hoja de célculo Excel,
dado que en un principio lo dnico que
se pretendia en las primeras versiones
creadas a finales de 2004, era verificar
la contabilidad y la distribucién de los
turnos por mes y en el conjunto del
afo, pero la Ultima version, que es la
utilizada para la confeccién de los
calendarios de AC de 2006 del los
EAP de Palencia, se ha desarrollado
de forma que incorpora los elemen-
tos de andlisis, de control y segui-
miento de los mismos de una forma
simple y sencilla ya, entre otras cosas,
permite el despliegue de forma
voluntaria, de los elementos necesa-
rios para la/s funcién/es que quere-
mos realizar.

b.- Las funciones, y por consiguiente los
contenidos de la aplicacién, se con-
centran en 2 aspectos generales,
como son: (imagen-1)

1°.- Confeccion del calendario
anual de AC.

2°.- Seguimiento a los largo del
ano.

1°.- Confeccién del calendario anual de AC:
Para realizar esta funcion, se han diferencia-
do 4 subfunciones: (imagen-2)

e La identificacién de los elementos
necesarios del calendario, como son: El
ano, el Punto de Atencién Continuada
(PAC), la Zona Basica de Salud (ZBS), el
tipo de profesionales, relacién de los
mismo, circunstancias individuales
(exenciones, ampliacién de horas anua-
les,....), nimero de profesionales por
turno, la existencia de variaciones en el
nimero de profesionales en diferentes
épocas del afo, el nimero de refuerzos
existentes, etc.. (imagen-3)

¢ La confeccién del calendario anual de
AC propiamente dicho a través de 2
hojas distintas segun el tipo de calen-
dario:

- Una para el calendario anual ordi-
nario



- Otra para el calendario de las
variaciones anuales, en caso de
que se produzcan.

En ambos caso el calendario se realiza a tra-
vés de un sistema de matriz que cruza los
dias del afio, distribuido por meses, y los
profesionales y de una forma grafica permite
ver la distribucién de los turnos. (imagen-4)

¢ Los elementos de control que
permiten dar el visto bueno al
calendario, a través de una hoja
de anélisis, donde se pueden
comprobar que criterios se cum-
plen y cuales no, pudiendo a su
vez, desde esta hoja desplegar
aquellas de control para verificar
que elementos que considere-
mos de nuestro interés. Los ele-
mentos de control que evalla,
son: el registro adecuado del
calendario, el computo mensual y
anual de horas asignadas a cada
profesional, la acumulacién de
dias seguidos(méaximo 2), la dis-
tribucién equitativa semestral
(garantia de no sobrepasar las 48
media semanales), la solicitud de
realizar mayor nimero de horas,
el descanso medio semanal ( al
menos 96 horas) y por ultimo el
descanso medio semanal inte-
rrumpido( 36 horas). (imagen-5)
La relaciéon nominal del calenda-
rio anual, que se utiliza para pro-
ceder a la aprobacién del mismo.

2°.- El seguimiento a los largo del afio: (ima-
gen-6)
En este apartado se distinguen 3 aspectos:
e Cambios de turnos de guardia(imagen-
7)
® Registro de la hoja de contabilidad
mensual de horas de guardia realizadas
para su abono por la GAP(imagen-8)
¢ Seguimiento y control del calendario a
lo largo del afo, incidiendo en aspec-
tos como: Relacién de horas realizadas

sobre las previstas en el calendario
anual, evolucién de la previsién de
horas que se van a realizar al final del
ano y el seguimiento de la garantia de
los dos tipos de descansos descritos.
(imagen-2,10y 11)

I1.- El circuito del calendario:

Con el fin de facilitar las transmision de la
informacién, desde la GAP lo que se ha reali-
zado ha sido implantar en un ordenador
conectado a la red institucional y en cada
uno de los EAP, |a aplicacién diferenciando la
del personal de enfermeria de la del personal
médico. Desde la propia GAP se accede a
dichos ordenadores para verificar en cual-
quier momento la situacion del desarrollo del
calendario, destacando que la Unica transmi-
sion en papel que se efectta es la relacién
nominal del para su aprobacién(donde figura
la firma del coordinador que es quien lo pro-
pone) y la hoja de registro de la contabilidad
mensual para el abono de las mismas dado
que también debe figurarla firma del Coordi-
nador. Otra mencién que debe destacarse,
es que los cambios de guardia deben reali-
zarse en un documento especifico que que-
da en archivo del propio EAP y que desde la
GAP soélo se solicitard para verificar, en su
caso, la actualizacion del calendario en un
momento dado.

Conclusiones:

La puesta en marcha de la primera version,
que, como se ha comentado, sirvid para la
realizacion y seguimiento de los calendarios
de AC de 2005, fue valorada de forma muy
positiva, tanto desde el punto de vista de los
profesionales como de la direccién la GAP, a
pesar de las limitaciones que contaban. La
presente versién que ademas de las funcio-
nes sefaladas, automatiza casi todos los
pasos para la cumplimentacién, aprobacion,
control y seguimiento de los calendarios, ha
supuesto una herramienta que ha permitido
efectuar un control de forma sencilla, sobre
un aspecto que puede ser elemento de con-
flictos y de reclamaciones.
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Comunicacién eficaz a través de la intranet corporativa

Pérez Gonzélez T. V.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

(448)

Introduccién:

El funcionamiento diario de un centro sanita-
rio genera una importante carga de trabajo.
Son constantes las comunicaciones entre el
personal, los traslados de papeleria diversa,
los documentos que van pasando de mesa
en mesa hasta llegar a su destino final. Todo
esto podria definirse como la burocracia
interna propia del funcionamiento de un
centro sanitario.

Si se consigue reducir esa burocracia interna
se puede reducir asimismo el tiempo que el
personal dedica a tareas que no son las pro-
pias de la atencidn sanitaria.

Ademas del aprovechamiento del tiempo,
los sistemas informaticos orientados a la
gestion interna del centro permiten disponer
de informacién adicional, que puede ayudar
a organizar mejor los recursos.

Material y métodos:

Desde el punto de vista técnico, las herra-
mientas que se utilizan consisten en una
infraestructura hardware adecuada (ordena-
dores personales y servidor), junto con un
software de desarrollo apto para conseguir
los objetivos marcados (lenguajes HTML y
Java, SGBD MySQL, Navegador Internet
Explorer 6.0, Servidores Jakarta-Tomcat e
Internet Information Server)

Los desarrollos se hacen utilizando software
libre, por lo que el ahorro en licencias es muy
importante.
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Toda la plantilla del hospital dispone de una
clave personal para acceso al area privada
de la intranet, mediante la que pueden acce-
der a documentos privados compartidos, o
bien hacer diferentes gestiones electrénicas.
Los responsables de las diversas areas pue-
den conocer la carga de trabajo puntual de
una unidad a través de la intranet, o bien
hacer diferentes gestiones, como planificar
los recursos humanos de su unidad (gestion
de vacaciones, gestién de cambios de tur-
nos, etc). Algunas de las tareas pendientes
son comunicadas también a través de correo
electrénico, y desde el mismo correo elec-
trénico es posible resolver la gestién.

Conclusiones:

Mediante la Intranet corporativa se consigue
un mejor aprovechamiento del tiempo, per-
mitiendo que los profesionales dediquen
mas tiempo a sus tareas propias y menos a
las diferentes gestiones internas.

Se reducen los gastos al no ser necesario
disponer de una gran cantidad de documen-
tos previamente pre-impresos.

Se dispone de mayor informacién para la
planificacion de los recursos del centro.

El personal esté informado en todo momen-
to de la situacién de sus demandas ante el
centro.



Costes ocultos vs ahorros en la implantacion
de la historia clinica electrénica
Garcia Lombardia F. R.

Introduccién:
La comunicacién versa sobre cuatro aparta-
dos relevantes para considerar un proyecto
de estas caracteristicas:

- Costes

- Ahorros

- Viabilidad

- Otros factores

La implantacién de la historia clinica electré-
nica en un hospital representa un esfuerzo
material y humano importante. En esta
comunicacién se pretende dar respuesta a
preguntas como ;Es realmente rentable la
implantacién de un modelo basado en
HCE?. ;Como contener el aumento de la
curva de gastos en la implantacién?. ;Cémo
puedo evaluar el impacto real en mi organi-
zacién?. Para ello se presentaran resultados
obtenidos de un estudio real de implanta-
cién de una HCE completa en un hospital de
nueva creacion y “paperless”.

Material y métodos:
Presentacion Power Point. Exposicion median-
te un esquema resultante de un anélisis de la

estructura de costes de implantacién de la
HCE. Se trataran cuatro apartados:
- Costes directos y ocultos
- Ahorros directos y complementarios
por el uso de la HCE frente al un mode-
lo mixto o'no informatizado
- Viabilidad y umbral de rentabilidad
- Explicacién de los métodos de obten-
cién y célculo de los resultado estadisti-
cos y métricos de los apartados anterio-
res

Conclusiones:

Se trata de dar una perspectiva realista y
practica de las ventajas e inconvenientes a
nivel de costes que conlleva la puesta en
marcha de la implantacién de un modelo
basado en historia clinica electrénica, en un
hospital de nueva creacién y en un proyecto
"llave en mano" en lo que respecta a la
implantacién del sistema de informacién
(tanto el clinico-asistencial como el de ges-
tién). Las mediciones y célculos estan realiza-
das conforme la experiencia resultante del
proyecto de implantacion en el Hospital de
Fuenlabrada.
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Cuadro de mandos HCUV. Modulo de lista de espera quirirgica

Gil Gonzélez J. M.; Alonso Pérez M.; De La Torre Pardo P; Martin Arribas J.; Calvo Acebes R.; Fontsare Ojeado J. M.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

La gestion hospitalaria exige herramientas
que permitan conocer de forma directa la
situaciéon y evolucién de la actividad asisten-
cial y el seguimiento de los objetivos del
centro. Esta informacién ha de estar disponi-
ble de forma continuada y su acceso debe
realizarse mediante entornos sencillos y flexi-
bles. Partiendo de estas premisas el hospital
ha desarrollado un cuadro de mando cuyo
moddulo de gestidn de lista de espera quirdr-
gica presentamos a continuacion.

Material y métodos:

La ejecucion del proyecto se ha llevado a
cabo por un grupo de trabajo formado por
miembros de la Unidad de Informética y de
la Direccién del hospital. El programa esta
realizado en entorno Windows con Visual
Basic 6.0 y conecta el ordenador del usuario
con las bases de datos del hospital “Informix
online” mediante ODBC en modo cliente-
servidor. Se accede en tiempo real a las
tablas del sistema HPHis y se generan tablas
temporales en funcion de las consultas que
realiza cada usuario.

Conclusiones:

La pantalla de inicio del programa esta con-
figurada con distintos apartados que ofre-
cen al usuario la posibilidad de establecer
condiciones para el anélisis, mediante la
seleccién directa con el ratén en diferentes
listas desplegables. Permiten solicitar infor-
macién global de lista de espera o elegir el
tipo de cirugia (con o sin ingreso), servicio o
cirujano, tanto de forma individual como
combinada. Asimismo tiene las opciones de
seleccion de tramos de demora, compara-
cién con al afio anterior y eleccién libre de
fecha o dias objetivo. El informe puede
obtenerse también de forma retrospectiva a
través de la seleccion de fecha en un calen-
dario gréfico.

Las sucesivas pantallas muestran la informa-
cién solicitada conforme a las condiciones
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marcadas y permiten ampliar el estudio con
las siguientes opciones:
® Registro de pacientes con demora
estructural
® Recuento de diagnésticos y procedi-
mientos en lista
® Recuento de motivos de salida de lista
de espera
* Visualizacién de gréficos de evolucion
de 12 meses comparada
e Distribucion de la lista por servicios
hospitalarios
e Visualizacion de gréficas por servicios o
médicos.
e Posibilidad de imprimir cualquier tabla,
gréfica o listado de pacientes.

En las diferentes opciones el programa
muestra ademas los siguientes indicadores:
- Demora media y espera media
- Entradas y salidas totales
- Indice de entradas - salidas
- Porcentaje de salidas de lista por inter-
vencion quirdrgica
- Salidas por intervencion en el hospital
- Salidas por intervencién en centro con-
certado
- Salidas por intervencién en jornada
extraordinaria

Desde cada registro es posible mostrar en
pantalla, mediante un doble clic, la relacién
individual de pacientes comprendidos en un
grupo determinado y los datos de su situa-
cién en lista. En esta relacién es posible apli-
car filtros mediante listas desplegables e
imprimir listados.

Este programa ha supuesto un avance para
la gestion de lista de espera en nuestro cen-
tro. Es una herramienta practica que permite
obtener de forma flexible informacién numé-
rica o gréfica en tiempo real, y realizar el
seguimiento continuado de indicadores y
objetivos asi como la evolucién y compara-
cion historica de los mismos, tanto de forma
global como detallada.



Cuadro de mandos HCUV. Modulo de situacion del hospital

Gil Gonzélez J. M.; Alonso Pérez M.; De La Torre Pardo P; Martin Arribas J.; Fontsaré Ojeado J. NM.; Orejon Sanz L.

Introduccién:

El registro de la actividad hospitalaria genera
un gran caudal de informacién debido a su
diversidad y variabilidad. La gestién diaria
requiere de medios que permitan un acceso
fluido a los datos relevantes e indicadores
simples que reflejen la situacién real. En oca-
siones esta informacién no esté disponible
en el momento que se precisa o su acceso es
demasiado complejo. En nuestro hospital
hemos elaborado una aplicacién sencilla e
intuitiva para conocer en tiempo real la situa-
cién y actividad diaria del centro.

Material y métodos:

La ejecucién del proyecto se ha llevado a
cabo por un grupo de trabajo formado por
miembros de la Unidad de Informatica y de la
Direccién del hospital. El programa esta reali-
zado en entorno Windows con Visual Basic
6.0y conecta el ordenador del usuario con las
bases de datos del hospital “Informix online”
mediante ODBC en modo cliente-servidor. Se
accede en tiempo real a las tablas del sistema
HPHis y se generan tablas temporales en fun-
ciéon de las consultas que realiza cada usuario.

Conclusiones:

La primera pantalla muestra los ingresos y
camas libres del centro, las consultas exter-
nas y técnicas citadas en el dia y el nimero
de pacientes en el servicio de urgencias.

En el menud puede accederse al estado de
camas donde aparece una tabla con la totali-
dad de los servicios y unidades de enferme-
ria del hospital con los ingresos y camas dis-
ponibles. La seleccién con el ratéon de un
determinado servicio o unidad muestra en

pantalla la vision del conjunto de la planta
con diferentes iconos y colores que distin-
guen las camas ocupadas, libres e inhabilita-
das. Situando el ratéon sobre la imagen de
determinada cama puede visualizarse el
nombre del enfermo y el médico responsa-
ble. Asimismo se indica si el paciente perte-
nece o no al servicio (ectopico).

En la seleccién de un servicio se indican los
médicos del mismo con el nimero de
pacientes asignados y la estancia media de
cada uno de los facultativos. Mediante doble
clic se accede al listado individual de enfer-
mos con informacidn, entre otros, de la fecha
de ingreso y el diagndstico.

En el apartado de consultas se muestran
todos los servicios y agendas activos en el
dia con informacion de los pacientes citados
para cada médico que pasa consulta o el
nimero de pruebas previstas en servicios
centrales. Mediante doble clic aparece en
pantalla el listado de pacientes.

En urgencias se desglosan las atenciones
pendientes de alta de las diferentes especia-
lidades y se identifican los pacientes y el
tiempo de estancia mediante doble clic.

El programa permite conocer a través de una
sola pantalla, la situacion del hospital en
tiempo real, con informacién global e indivi-
dualizada sobre de los ingresos, urgencias,
consultas externas y técnicas del dia. Los
informes se muestran de forma eminente-
mente gréafica y su acceso es sencillo
mediante el ratén y sin necesidad de usar el
teclado. La aplicacion ha supuesto una mejo-
ra significativa para la obtenciéon, de forma
rapida e integrada, de informacion acerca de
la actividad diaria del centro.
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Desarrollo de un sistema de explotacién y destruccion de datos
de tarjeta sanitaria: Programa Piramid

de Lozar Sahagun J. M.; Monsalve Torron R.; Limeres Cochon J.; Gémez Fernandez C.;
Asensio Rodriguez E.; Main Pérez A.; Blanco Castafio M.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

70
(452)

Introduccién:

El proyecto responde a la necesidad de dis-
poner de una herramienta que nos permita
obtener informacién de la poblacién regis-
trada en la base de datos de tarjeta sanitaria
de Sacyl y de los recursos a los que esta asig-
nada, de una forma flexible, agil y centraliza-
da.

Material y métodos:
Esta herramienta se concreta en una aplica-
cién informética desarrollada con medios
propios en la Direccion Técnica de Atencidén
Primaria.
Todos los recursos empleados en el proyec-
to son de libre disposicién (open source):
- Servidor LAMP ( linux, apache, php)
- Ordenador Pc con java, navegador y
excel u hoja de calculo compatible
(Open Office, Start Office, etc.).

Mensualmente se realiza una descarga de
determinadas tablas de la base de datos de
tarjeta sanitaria que, previamente tratadas,
se guardan en una base de datos Mysqgl en
un servidor con Linux.

Al servidor se accede desde un programa
cliente desarrollado en Java (Swing) y distri-
buido a través de Java WebStart, que se ins-
tala a través de un navegador y se actualiza
automaéticamente cuando haya alguna modi-
ficacion del mismo.

Conclusiones:

Dispone de dos médulos o funcionalidades:
- Visualizacién de datos.
- Descarga de datos.
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La visualizacion muestra arboles de seleccién
segln gerencias, provincias, continentes,
centros de salud. Se permiten busquedas de
cualquier informacién contenida en los dis-
tintos arboles.
Por cada una de estas selecciones se obtie-
nen datos:
- De poblacién en cualquier tramo de
edad.
- Cortes de poblacién segin el plan de
gestién o cartera de servicios.
- Tipos y tramos estandar de usuarios.

También se visualizan gréficos:
- Pirdmides de poblacién con tramos 1 a
10 afos.
- Evolutivos de datos de las doce Gltimas
descargas.

Toda esta informacion se puede ver en cual-
quiera de las descargas realizadas.
El médulo de descarga de datos permite:

- Seleccionar la fecha de descarga a utili-
zar.

- El nivel de agrupacion de la informa-
cién (autonomia, gerencias, zonas, etc).

- Utilizar diversos filtros para la seleccién
realizada.

- Utilizar selecciones predisefiadas: datos
estadisticos, grupos quinquenales-
decenales de edad, cartera de servi-
cios, nominas, etc.

La informacién obtenida se muestra en for-
mato Excel, lo cual permite su uso y explota-
cién desde otras aplicaciones.



Desarrollo de la historia clinica electrénica de Atencién Primaria
como una herramienta de gestion clinica

Alonso Gémez M. A.; Lleras Mufioz S.; Guzman Fernandez M. A.; Fernandez Rodriguez M. E.

Introduccién:

Las herramientas disefiadas para la medida
de calidad de los servicios prestados en
atencion primaria (cartera de servicios) a
menudo se ha usado como herramienta de
ayuda en la consulta. Sin embargo este uso
se tiene inconvenientes, pues los criterios de
calidad no estéan disefiados como una herra-
mienta de gestion clinica.

El desarrollo de aplicaciones de historia clini-
ca electrénica, heredando este error, ha man-
tenido la estructura anterior, desarrollando
herramientas en algunas de las aplicaciones
desarrolladas, destinadas a mantener concep-
tos como "inclusién en el servicio”, “codifica-
cién”, “cumplimentacién de normas”, etc,
que en muchos casos se destinan al registro
en historia clinica con el dnico objetivo de la
evaluacién (y por ende de la recepcion de
incentivos). Esto provoca en muchos casos el
rechazo de profesionales que no ven que
beneficios tiene este tipo de registro para su
préctica diaria y para sus pacientes.

Material y métodos:

En atencién primaria de castilla y ledn
(Sacyl), se plantea el desarrollo de la historia
clinica electrénica MedoraCyL. La primera
linea estratégica es que se desarrollarla
como una herramienta de trabajo para el
profesional, con el principal objetivo de la
gestién clinica. El sistema de explotacion se
debe ir disefiando posteriormente a definir
la herramienta y evitando condicionar el des-
arrollo de la aplicacién.

Con el objetivo de desarrollar la historia cli-
nica electrénica en atencién primaria de
Sacyl (Sanidad de Castilla y Ledn) se consti-
tuyeron diferentes grupos de trabajo. Una
vez que la comision clinica (formada por pro-
fesionales asistenciales de atencidn primaria)

sentd las bases de la parte mas mecanica de
la historia (mecanizacién de las actividades
més burocréticas), se constituyd el grupo de
trabajo que se definié la filosofia con la que
se debia construir la herramienta de gestién
clinica. Las bases se sientan a partir de lo
que esperan los profesionales de la aplica-
cion. Se definieron las siguientes premisas:

e Se establece una herramienta destina-
da a la gestidon clinica integral del
paciente.

e Esta herramienta funciona como un
asistente para orientar al profesional
sobre las actuaciones mas adecuadas
en cada paciente. Se utilizara volunta-
riamente por los profesionales y de for-
ma transparente (no se realizan regis-
tros para la evaluacién, sino para la
gestion clinica)

e La herramienta se fabrica de forma
automatica en cada paciente teniendo
en cuenta su sexo, edad, diagndsticos
y otros procesos asistenciales que el
profesional ha definido para ese
paciente y que tienen definida una
guia de practica clinica.

Conclusiones:

Para la elaboracion de la herramienta, se
hace necesario definir las guias de préctica
clinica que se van a utilizar. A la vez nos per-
mite definir tantas guias de practica clinica
como queramos, pues se activaran cuando
sea necesario en cada paciente.

Para todo este desarrollo se establece desde
la DTAP una estructura de profesionales de
los centros de salud, sociedades cientificas y
técnicos de la gerencia regional de salud
que desarrollard y mantendré los procesos
clinicos més relevantes, frecuentes y/o perti-
nentes por su relevancia social.
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Disefio e implantacién de un cuadro de mando
para los servicios de urgencias de Grup Sagessa

Vernet Moya P; Tomas Cedd R. M.; Colomés Figuera L.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

72
(454)

Introduccién:
El sistema de informacién (Sl), desarrollado
desde el departamento de Epidemiologia,
Informacién y Evaluacion Asistencial (EIAA)
para los 5 servicios de urgencias (SU), del Gru-
po Sagessa proporciona un elevado volumen
de informacién para la gestion. Mensualmen-
te y desde el afio 2001, se publica en la Intra-
net del Grupo informacién de los SU, clasifi-
candola en 6 dimensiones. La informacién es
dindmica y ha ido incorporado nuevos indica-
dores segun necesidades y cambiando los
formatos de presentacién (Gltimo en 2004,
presentacion en tablas dindmicas). Como
consecuencia del crecimiento exponencial de
la informacién y por necesidades de gestién,
en 2005 se decide elaborar un cuadro de
mando (CM) para los SU con los indicadores
més relevantes que reflejen resumidamente la
situacion de los SU, permitiendo tener una
visién de conjunto de la calidad del servicio y
actuar en los casos que sea necesario.
El objetivo del trabajo es:
1. Consensuar con los jefes de servicio de
urgencias y los directores de centro:
- Los indicadores necesarios a presentar
en el CM de urgencias
- El disefio del cuadro y tipo soporte de
salida (Excel, Acrobat,, etc)

2. Elaboracién y publicacion en la Intranet
corporativa del CM de urgencias para
cada SU.

Material y métodos:

-Datos obtenidos mensualmente de
nuestro sistema de informaciéon (Sl)
OMI-AP.

- Sl de urgencias creado a finales del
2001 por EIAA, que genera un conjunto
de informes finales que agrupamos en
6 dimensiones: a) Volumen y casuistica,
b) Tiempos de espera y de visita, ) Fre-
cuentacion horaria, d) Perfil de usuarios,
e) Nivel de resolucion de problemas, f)
Calidad de los datos.

- Pre-seleccion de los indicadores desde
EIAA. Los criterios de seleccién son:

a) Seleccion de los mismos indica-
dores de urgencias incorporados
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en los Cuadros de Gestion Clini-
ca (CGC) de los centros. Los
CGC fueron consensuados y
aprobados en junio de 2005 por
los directores asistenciales de los
centros y EIAA, teniendo en
cuenta: |) Objetivos propios del
centro, 1) Objetivos CatSalut; 1)
Dossier de Calidad; IV) Factibili-
dad de obtencién por parte de
EIAA.

b) Seleccién desde EIAA de algu-
nos indicadores importantes cal-
culados en el S| de urgencias
que no estaban contemplados
en los CGC.

- Consenso con los directores de centro
y jefes de servicio de los indicadores
pre-seleccionados asi como de los for-
matos de salida.

- Elaboracion de un Sl para el célculo
automatico de los indicadores seleccio-
nados, agregéndolos en una tabla, por
periodo, dimensién y centro; asi como
su exportacion al informe de CM final
acordado. Publicacién en la Intranet del

grupo.

Resultados:

-Se han seleccionado los indicadores
manteniendo las dimensiones (volumen
y casuistica, tiempos de espera y visita,
perfil de Usuarios, nivel de resolucién
de problemas, calidad de los datos).

- EI CM contiene un total de 23 indicado-
res ( % urgencias anuladas, % ingresa-
das, % traslados, tiempo de visita y/o
de espera, % reincidencias <72h etc.).
Algunos son especificos de un SU
determinado por no ser aplicables en
otros SU.

- El CM compara los resultados de los
indicadores del periodo actual con el
del afio anterior. No se compara entre
SU porque los SU no son comparables
entre si en varios aspectos.

- Desarrollo de un Sl que alimenta los
CM de forma automética, reduciendo
el tiempo de elaboracion.



- Centralizacién del mantenimiento y cél-
culo del SI'y CM en EIAA, evitando
tener que crear un circuito de coordina-
ciéon entre centros y EIAA.

- Publicacion en la intranet del Grupo de
CM de forma trimestral desde diciem-
bre 2005.

- CM de urgencias permite la deteccién
répida de cualquier desviacién impor-
tante. El Sl rutinario posibilita el anali-
sis mas profundo de dicha desviacién
para determinar el origen de la mis-
ma.

- Se presentaran resultados (CM, Sl ruti-
nario, automatizacién del proceso)

Conclusiones:

- El CM: a) facilita el conocimiento del
nivel de calidad del servicio (identificar
dreas de mejora y excelencia), y la
deteccidn rapida de cualquier anoma-
lia, y b) Permite la comparaciéon de la
situacion entre dos afos.

- El consenso del CM entre jefes de
urgencias y los directores de centro
facilita y favorece la implantacion y utili-
dad de este sistema de avaluacion.

La publicacién conjunta con el Sl rutina-
rio de urgencias preexistente ofrece la
posibilidad de profundizar en el analisis
de la situacion de SU y detectar el ori-
gen del problema en el caso que sea
necesario.

La custodia desde EIAA de las bases de
datos tratadas con los indicadores, per-
mite poder realizar cualquier estudio,
y/o analizar agilmente si es necesario
las anomalias encontrada.

Perspectivas de futuro: revisiones perié-
dicas del CM, proceso dindmico que
comporta la incorporacién de indicado-
res segun nuevas necesidades y dispo-
nibilidad de informacién de nuevos
indicadores. Busqueda de estdndares
para incorporar el enfoque de compa-
racién externa.
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Experiencia implementacion médulo de registro informatico
de vacunas en el hospital de un departamento de salud

Zafrilla Martinez J. D.; Gémez Gutiérrez E.; Tarazona Ginés E.; Hernandez Crespo C.; Cuallado Navarro A.; Alonso
Marti E.; Huguet Ordaz A.; Llinares Pérez B.; Solera Requena M. A.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

74
(456)

Introduccién:

El Registro Nominal de Vacunas (RVN) es un
maddulo de la historia clinica ambulatoria, su
uso en la totalidad de los centros de salud
del Departamento es cercano al 100% y per-
mite en tiempo real y desde cualquier lugar
de acceso la consulta del historial vacunal de
la poblacién para toda la Comunidad y el
registro del acto vacunal que realice cada
profesional.

El objetivo es dotar de la herramienta, de su
acceso e instaurar la consulta y registro en
aquellos servicios de hospital que por sus
caracteristicas hacen una utilizacién de vacu-
nas y/o necesitan tener informacién de pri-
mer grado de la historia vacunal del paciente.
Ademas de proporcionar un registro que es
transparente a los centros de Atencién Pri-
maria (A.P), la utilizacion del RVN en el hos-
pital nos lleva a conseguir en un dmbito y
otro una utilizacién eficiente de las vacunas a
disminuir el nimero de dosis innecesarias a
los usuarios y a disponer de un historial vacu-
nal real.

Material y métodos:

Se identificaron el en Hospital los servicios
de maternidad, pediatria, hemodiélisis,
medicina preventiva, epidemiologia y urgen-
cias de hospital y los diez puntos de aten-
cién continuada de A.P. como los servicios
que necesitaban un acceso al RVN para con-
sulta y registro.

Las acciones que se llevaron a cabo fueron:

- Se instalé un acceso directo desde la
historia informatizada propia del hospi-
tal que enlazaba con RVN.

-Se formé a todos los profesionales
implicados,5 supervisores de enferme-
ria, 70 DUEs, 15 pediatras, 1 médico de
medicina preventiva y 1 médico epide-
midlogo.

- La formacion se realizé en los ordena-
dores de cada servicio en los turnos de
trabajo de los distintos profesionales,
hasta el momento se han realizado 46
sesiones de formacién en grupos redu-
cido, 2 sesiones clinicas en el servicio
de pediatria y 1 monografico para todo
el personal.
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- Se les facilito clave y acceso al médulo
a todos los profesionales formados.

- Se prepard y facilité un manual de con-
sulta rédpida individual y un manual
general por servicio.

- Se formd a los coordinadores para for-
mar al personal eventual contratado par
posibles incidencias.

- Se habilitd un nimero de teléfono de
contacto en cada ordenador para con-
sultas en el momento de la utilizacién.

- Se realizd un inventario de vacunas con
el mdédulo del RVN de almacén (RVA),
para poder disponer de informacién
directa sobre utilizacion del RVN vy
saber el stcok en tiempo real de nues-
tro almacén.

Resultados:

Durante 2005 se generalizd el uso para con-
sulta y registro en todas las unidades a
excepcion de urgencias que se dejé para el
primer semestre de 2006 ya que tenia un
registro manual que se volcaba por personal
administrativo de forma diferida.

En 2005 se han registrado 2424 vacunas de la
1%dosis del virus de la hepatitis B de los 2578
nifios nacidos en el hospital. (94%).

En 2006 para la misma vacuna el registro esta
cerca del 99 %.

Desde 2005 y hasta abril de 2006 se consulta
y registran el 100% de las vacunas adminis-
tradas en el servicio de epidemiologia,
medicina preventiva y hemodialisis.

En el servicio de urgencias en 2005 el regis-
tro diferido alcanzé cifras cercanas al 50%
debido a problemas en la recuperacién de
los datos.

En 2006 se ha terminado la formacién de los
profesionales del servicio de urgencias y el
registro en tiempo real en el mes de abril ya
estd alcanzando los niveles del resto de ser-
vicios.

Conclusiones:

- La formacién personalizada a cargo de
personal de la Direccidn realizada en el
puesto de trabajo de cada profesional
ha permitido una fidelizacion rapida
hacia la herramienta.



- Se ha generalizado y normalizado el
RVN como una herramienta de uso
comun para el registro de cualquier
acto vacunal, pero de la misma forma
también se ha hecho para consultar el
historial de cada paciente, para evitar
dosis innecesarias que aumentan el
gasto y producen un mayor nimero
de reacciones adversas en los usua-
rios.

El uso en la sala de pediatria y materni-
dad permite completar el historial de
los recién nacidos para documentar en
la base de datos informética el calenda-
rio vacunal infantil oficial y asimismo
permite a los profesionales una consulta
répida de las historias de los usuarios de
pediatria con ingreso de larga duracién.
La utilizacién de la herramienta en el
servicio de hemodiélisis ha permitido
ademas de los resultados generales de
cualquier unidad del hospital, poder dar
un servicio integrado a los pacientes,
como es la vacuna antigripal que se
administra, indica y registra en el mismo

servicio, medida que permite aumentar
coberturas en estos pacientes.

El registro para vacunas como la difteria
tétanos en adultos (d) permite un cumpli-
miento de la pauta de vacunacién mayor,
ya que al registrar la dosis correspon-
diente en el hospital facilita la captura de
informacién, seguimiento y recomenda-
cién de la siguiente dosis, ademas de
tener datos fiables disponibles del esta-
do de inmunizacion de nuestros usuarios.
En la actualidad la historia vacunal del
ciudadano es accesible desde cual-
quier punto de la atencién sociosanita-
ria, tanto para registro como consulta,
los objetivos futuros del departamento
son ampliar el acceso en las residen-
cias de la tercera edad y los servicios
médicos de empresas, todo ello enca-
minado a la consecucién de cobertu-
ras vacunales comunitarias correctas y
a que los profesionales implicados
tengan herramientas y datos reales
agiles y apropiados para una gestion
adecuada.
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Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)
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Fracasos de aplicaciones informaticas
en el Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles

Jiménez Crespo F; Nieto Pajares J. F.; Quesada Olmo A.; Hurtado Losafiez A.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

76
(458)

Introduccién:

Tras 15 afios de experiencia del servicio de
informética, existen un nimero significativo
de proyectos fracasados que pretendemos
analizar en el presente trabajo.

Material y métodos:

Hemos realizado un estudio detallado de los
diferentes proyectos en los que ha participa-
do el Servicio de Informética y que por un
motivo u otro no han llegado a ser implanta-
dos. Para cada uno de los proyectos hemos
definido unas variables con la intencién de
analizar el motivo del fracaso del proyecto.

Los pardmetros que se han recogido han
sido: Area del solicitante, categoria profesio-
nal del solicitante, Ultima fase del proyecto y
motivo de paralizacién del proyecto.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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Conclusiones:

Los 18 proyectos analizados, son aplicacio-
nes especificas de servicios o dreas de ges-
tién concretas. En 2(11%) de ellos han parti-
cipaban empresas externas.

® El 66,7% de los proyectos han sido soli-
citados por personal sanitario.

e Todos los proyectos han llegado a la
fase de pruebas interna, de los cuales
un 55,6% el solicitante no ha testeado
su proyecto.

o El coste del solicitante siempre ha sido
nulo.

¢ E| 100% de los proyectos no sanitarios
se han paralizado en la fase de Explota-
cion.

Uno de los proyectos con colaboracion exter-
na se han sustituido por el desarrollado por
nuestras CPD al adaptarse mejor al usuario.



Gestion de tiempos como herramienta

Introduccién:

El médulo de Gestidn de Tiempos, no es
solo una forma de saber quien viene a traba-
jar y en que turnos, nos aporta mucho mas,
se podria decir que es un médulo de “Siste-
mas de Informacién --> El Poder de la infor-
macién”. cuya riqueza se basa en saber
explotar los datos que nos aporta este
pequefio programa.

Este médulo de tiempos, se tiene que dirigir
a los tres colectivos que existen en el hospital,
para que de esta forma todo el personal sepa
valorar la informacion que el contiene, y todo
el mundo colabore en que los datos que con-
tiene sean fiables y estén actualizados.

Lo dirigimos a tres colectivos:

Trabajador: le dara informacién de la planifi-
cacion anual que tiene para su puesto de tra-
bajo. Tendré informacién mensual de guar-
dias, noches, doblaje de horas, etc. Para asi
saber cual es su finiquito a final de mes.
Mando intermedio: Gestionara las vacacio-
nes de las personas que estan a su cargo,
podré estudiar con el histérico de otros afos
a quien le concedié un puente, las navida-
des, etc. Podréd planificar necesidades vy
saber en todo momento si estad escaso de
algin tipo de puesto de trabajo.

Mando Superior: podré evaluar costes de
sustituciones, cual son los periodo de mayor
ausentismo y asi anticiparse a escasez de

de gestion, planificacion y direccion

Mateos Gonzélez L.

personal, comparar datos de ocupacién del
hospital y personal activo en ese periodo.
Podra revisar histéricos para anticiparse a
eventos que surgieron en el pasado.

Material y métodos:
Se haré una presentacion en PowerPoint, de
la aplicacién que se le puede dar a nuestra
solucién informaética.

Conclusiones:

En fin como hemos visto no solo es una apli-
cacion de tiempos, es algo mas, yo me atre-
vo a decir que es el poder de la informacion
para llevar a cabo una buena gestiéon de
nuestra parcela dentro de nuestro entorno
de trabajo, aunando la gestion de recursos
desde la perspectiva econémica con la pers-
pectiva humana.

Y lo mejor de todo es que el mantenimiento
de dicha aplicacion es minimo, ya que es una
aplicacion Web, con lo que no hay que des-
plazarse hasta los 100 é 200 usuarios para
instalarles la aplicacion, la formacién es mini-
ma, ya que el entorno es el de un explorador
Web, y al estar desarrollada con estandares
de mercado (Java, Struts) existen muchos
colectivos de programadores en nuestro
entorno para poder realizar modificaciones a
la aplicacion, no cerrdndonos a ninguna
empresa o programador.
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Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Comunicaciones (Tecnologia y S.1.S)

(459)



Historia clinica electrénica (HCE)
en un servicio de nefrologia jerarquizado

Martin Garcia J.; Nieto Pajares J. F. ; Hurtado Losafez A.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

En nuestro hospital, la HCE se define como
un sistema de almacenamiento y recupera-
cién de informaciéon basado en procedimien-
tos digitales. El sistema debe registrar toda
la informacion relativa a la atencién sanitaria
de cada paciente, servir como registro médi-
co legal para la atencién y planificacion sani-
taria de la persona. Debe ser accesible para
todos los profesionales implicados en la
salud del paciente y ser una ayuda inmediata
en el acto asistencial. Nos propusimos des-
arrollar un sistema de HCE para el Servicio
de Nefrologia, que se caracteriza por el ele-
vado volumen de datos que maneja en la
atencién de pacientes.

Material y métodos:

El servicio de informética ha desarrollado
unas aplicaciones adecuadas a cada entorno
asistencial para el registro y elaboracién de
informacién clinica. Los programas estén
desarrollados en entornos web. Funcionan
con servidor apache sobre cluster de HP-UX
11i con dos nodos y script php con utilidades
de software libre. Como base de datos utili-
zamos informix 7.31, y dispone de accesos al
programa de gestion de pacientes y al las
aplicaciones de los servicios centrales.

Conclusiones:

El resultado son varias aplicaciones especia-
lizadas para cada area de asistencia e inte-
gradas con el resto de sistemas del centro. El
programa de didlisis gestiona toda la activi-
dad de la unidad y permite el uso de disposi-
tivos méviles para el registro de datos a pie
de cama. Dispone de los siguientes médu-
los: 1.- gestion de pacientes. 2.-Agenda de
trabajo diario. 3.- Datos de la sesion. 4.-
Seguimiento de accesos vasculares. 6.- juicio
clinico y evolucién. 7.- Resimenes, estadisti-
cas e informes. La aplicacion es usada por
todos los profesionales: 5 auxiliares de enfer-
meria, 14 enfermeras y 5 médicos, pudién-
dose realizar el seguimiento de las sesiones
de didlisis, e interactuar con enfermeria si es
preciso, desde cualquier ordenador del cen-
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tro, incluso desde el domicilio del facultati-
vo, si estd de guardia localizada. Se gestiona
la informacion de todos los pacientes: 52 en
programa de hemodiélisis, 22 en programa
de diélisis peritoneal, 2 en la unidad de agu-
dos-uvi.

El navegador asistencial es la herramienta
que permite consultar la informacién clinica
de un paciente. Mediante accesos directos o
identificando al paciente, se despliega la
pantalla que muestra la relacién de toda la
informacién clinica registrada en los diferen-
tes sistemas: analiticas, radiologia, anatomia,
hemoterapia, urgencias, altas, consultas,
pruebas ambulatorias e informes de altas.

El editor asistencial es el programa que per-
mite registrar de un modo estructurado y
homogéneo la informacién generada en una
consulta. Mediante plantillas especificas por
patologias (nefrolégica, hipertension, gene-
ral), el facultativo registra toda informacién
propia de la consulta. Las plantillas disponen
de ayudas para recuperar informacién de los
servicios centrales, informacién previa y ayu-
das particulares por variables. Incorpora
también una ayuda para la prescripcion con
conexion a base de datos de medicamentos
y su ficha técnica. El programa genera un
informe, que se entrega al paciente, que-
dando una copia almacenada en la HCE
para posteriores consultas. El programa ha
sido bien aceptado y es utilizado por todos
los facultativos que pasan consulta, ya que
es sencillo, répido e intuitivo. Ha conseguido
mejorar considerablemente los tiempos de
asistencia, evita demoras y permite reportar
informacién clinica legible y de alta calidad
en tiempo real

Desde su puesta en marcha en septiembre
de 2005 se han generado 2240 informes. El
uso habitual de estas herramientas, estéa
determinando una disminucion progresiva
de la dependencia de las historias conven-
cionales en papel, que en muchas ocasiones
ya no se solicitan al archivo.

Finalmente las aplicaciones permiten posibi-
lidades de explotacion estadistica descripti-
vay clinica.



Implantacién de un almacén de datos corporativo (DWH)
como herramienta de gestion clinica. ; Es posible obtener
informacion asistencial a tiempo real?

Sicras Mainar A.; Llopart Lopez J. R.; Escribano Herranz E.; Serrat Tarrés J.; Morell Vilanova J.;
Cabezas Torrés M. A.; Navarro Casado N.; Buqueras Rovira M.

Introduccién:

Describir el desarrollo, la implantacion y el
alcance de los resultados en salud obteni-
dos, a partir de un almacén de datos corpo-
rativo (DWH) como herramienta de gestion
clinica, entre profesionales de varios centros
de una corporacién sanitaria.

Material y métodos:

Badalona Serveis Assistencials SA, es una
empresa sanitaria, concertada por el CatSa-
lut. Formada por siete centros de atencién
primaria, un hospital comarcal y un centro
sociosanitario. Su area de influencia en base
capitativa es de unos 110.000 habitantes.
Desde mayo de 2004 se implementé un
(DWH) con plataforma tecnoldgica OLAP.
Los datos reciben un tratamiento de homo-
geneidad, calidad, agregacién y orientacién
de negocio. La informacién se explota
mediante herramientas flexibles (MIS OnVi-
sion, Plain). Su abordaje se desarrolla en eta-
pas sucesivas, con implicacién de la direc-
cién y usuarios finales (tecnologias y siste-
mas), a tiempo real por via web.

Resultados:

Se describen las principales aplicaciones del
DWH, en la elaboracién del cuadro de man-
do operativo y anélisis/reporting, en entorno
analitico y web. Ademas, se detallan los prin-
cipales indicadores cuantitativos (actividad,
consumos, recursos) y cualitativos (prescrip-
cién farmacéutica, de procesos y de conse-
cucién de objetivos terapéuticos de control
en resultados en salud), por centros y profe-
sionales de los EAP, y de diferentes niveles
asistenciales (lineas de negocio).

Conclusiones:

Su implantacion no esté exenta de superar
dificultades. No obstante, la capacidad pre-
dictiva del anélisis y de navegacién por la
informacion, asi como los reducidos tiempos
de respuesta, aportan grandes expectativas y
posibilidades en la toma de decisiones estra-
tégicas, aumentando la preocupacién por la
eficiencia y la calidad de los profesionales.
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Implantacién de un portal interno de enfermeria
en un hospital universitario de tercer nivel

Cortes Borra A.; Costa Torres T.; Aloy Punzano A. J.; Pons Catala J.;
Lifian Carrera L.; Garcia Lafuente P; Martinez Mufioz M.; Pérez Company P.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

(462)

Introduccién:

Por definicion una intranet es la utilizacién de
las tecnologias de internet en el seno de una
organizacion, con el objetivo de conseguir
mejores resultados en todo lo que respecta
al acceso a datos, la informacién y su transfe-
rencia, podriamos decir que es una versién
reducida de internet pero de uso exclusivo
para los miembros de una organizacion.

El Hospital Universitario Vall d'Hebron
(HUVH) es un hospital de tercer nivel, con
una plantilla total de méas de 7.000 trabaja-
dores y la Division de Enfermeria tiene a su
cargo mas de 3.500 profesionales, dentro de
los objetivos de la misma esté el mejorar la
transmisién de la informacion y los conoci-
mientos propios de enfermeria y por ello se
inicié el proyecto de dotar al hospital de
mayor tamafo de Catalunya con un recurso
propio y exclusivo de enfermeria: el Portal
de Enfermeria del HUVH.

Material y métodos:
Una vez definido el objetivo, por parte de la
Direccion de Enfermeria, de dotar a los pro-
fesionales de enfermeria del HUVH de un
Portal de informacién exclusivo, se dispuso
la creacién de:
e 2 grupos de trabajo:
Grupo de Trabajo Estratégico
- Director de Enfermeria
- Directoras Adjuntas de Enfermeria
- Staff de Direccién de Enfermeria
- Subdirector del Servicio de Infor-
méatica
¢ Grupo de Trabajo Operativo
- Coordinador del portal
- Adjuntos de enfermeria responsables de:
- Desarrollo profesional
- Formacién e investigacion
- Recursos humanos
- Anélisis y programas
- Profesionales asistenciales
- Optimizar los recursos del Servi-
cio de Informatica del HUVH para
establecer los requisitos adecua-
dos para la autentificacion de los
usuarios, tipo de hardware nece-
sario y recursos tecnoldgicos a
utilizar.
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Una vez se dispuso de los mismos se realizd
el disefo inicial de la plataforma en formato
HTML, realizdndose pruebas en local, que
sirvieron para adecuar el disefio del Portal
de Enfermeria a la imagen corporativa del
HUVH, el siguiente paso fue el implementar
los contenidos en el servidor de las intranets
corporativas del centro, de este modo se
podia disponer de més parametros de con-
trol sobre la evolucién del Portal de Enfer-
meria: navegabilidad, mends laterales, dis-
posicion de contenidos, velocidad de trans-
ferencia...

Como recursos humanos para el desarrollo,
disefio y mantenimiento del Portal de Enfer-
merfa se cuenta con un enfermero responsa-
ble de la administracion del mismo, el cual
coordina a las diferentes Direcciones Adjun-
tas y al resto de miembros del staff de Direc-
cién de Enfermeria en la introduccién de
contenidos en el portal.

Una vez realizado el control de calidad inter-
no a todos los niveles: informético, metodo-
l6gico, de navegabilidad y de comprension
de la informacién, por parte de la Comision
de Seguimiento del Portal de Enfermeria del
HUVH, se presentd por parte del Gerente
del centro y el Director de Enfermeria todos
los mandos de la de Divisién de Enfermeria'y
al Comité de Direccion del Hospital. Simulta-
neamente se realizé la difusion del portal a
través de carteleria disefiada especificamen-
te para la presentacién del mismo y se hizo
publica la inauguracién del mismo a través
de los medios de comunicacidn existentes
en el hospital hasta ese momento: el news-
letter “Vall d'Hebron Informa” y mediante la
lista de distribucion de correo electrénico
del centro.

Conclusiones:
Con la puesta en marcha del Portal de Enfer-
meria, se pretende conseguir los siguientes
objetivos:
- Optimizar los recursos informéticos dis-
ponibles en nuestra organizacién.
- Mejorar la comunicacién interna de los
profesionales de enfermeria.
- Facilitar y acelerar el acceso a la infor-
macion.



- Mejorar la productividad, ya que toda la
informacién estéd a disposicién de los
profesionales 24 horas al dia.

- Optimizacion de esfuerzos, tiempo y
materiales, debido a la configuracién
fisica del propio hospital.

- Favorecer el despliegue de los proce-
sos organizativos y de formacién dentro
de la organizacién.

El Portal de Enfermeria del HUVH es una rea-
lidad, creada con gran ilusién por la Direc-

cion de Enfermeria del centro, con el objeti-
vo de universalizar la informacién que se
genera en un centro de grandes dimensio-
nes fisicas, con &reas asistenciales alejadas
unas de otras, con un gran nimero de profe-
sionales implicados, que mediante el uso de
las nuevas tecnologias podemos acercar y
conseguir unificar el intercambio de noticias,
protocolos y procedimientos, formacion e
investigacion, evitando la pérdida de eficacia
de los métodos de comunicacion clasicos,
como pueden ser los tablones de anuncios.
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Importancia de la implantaciéon de la historia clinica electrénica
en la gestion de un servicio de urgencias hospitalario

Santiago Guervés M.; Muiioz Alvarez D.; Nieto Pajares J.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

La evolucién de los sistemas de informacién
ha dado lugar en el dmbito de la atencién
sanitaria a la aparicién de numerosas pro-
puestas e iniciativas relacionadas con la his-
toria clinica electrénica (HCE). Su impacto en
el proceso de atencién sanitaria tiene dos
aspectos a destacar.

e La sustitucion progresiva del papel y
los soportes documentales convencio-
nales.

e La interactividad desde diferentes nive-
les de la atencién sanitaria.

El Complejo Asistencial de Avila, cuenta con
un importante desarrollo de los sistemas de
informacién y en el dltimo afio ha comenza-
do a desarrollar un modelo de HCE, que esta
siendo aplicada en diferentes servicios con
muy buena aceptacién por parte de los clini-
cos (sobre todo en el Servicio de Urgencias)
y , lo que es mas importante, sin coste adi-
cional.

Material y métodos:

Tomando como modelo los informes clinicos
tradicionales hemos desarrollado un progra-
ma para la edicién de informes ("editor asis-
tencial”) con las siguientes caracteristicas.

e Cada informe esta basado en un tipo
de plantillas.

e Las plantillas estan clasificadas por ser-
vicios y formadas por variables de dife-
rentes tipos: nimeros, fechas, textos
cortos, textos ilimitados.

e Las variables disponen de :

- Ayudas.

- Valores histéricos.

- Valores por defecto.

- Integracién en tiempo real con
los sistemas de informacién
departamentales  (laboratorio,
radiologia, anatomia, farmacia,).

Desde la intranet del Complejo Asistencial
accedemos mediante un icono al editor. Al
abrir un informe nuevo, las variables de for-
mularios toman los valores asociados al
paciente y los valores por defecto de la plan-
tilla que hemos elegido. Por cada variable se
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muestra la lista con valores previos, siendo
posible recuperar cualquiera de ellos
mediante un clic. Cuando la variable tiene
definida una ayuda, se pueden seleccionar
los datos especificos preeditados, quedando
registrados en la variable correspondiente.
Si la variable tiene relacién con un sistema
departamental, es posible recuperar auto-
maticamente cualquier dato: un hemogra-
ma, un informe de radiologia, un diagnéstico
de una prueba de anatomia, etc.

Toda la informaciéon generada tiene por
objeto la obtencién de un informe asisten-
cial.

Resultados:

La implantacién de la HCE se inicié durante
el mes de julio de 2005, de forma progresiva,
en el Servicio de Urgencias hospitalarias. De
los 23.351 pacientes atendidos desde el 1 de
julio de 2005 hasta el 28 de febrero de 2006,
se generaron 16.043 informes clinicos
(68,70%), siendo menor la proporcion al
comienzo (en julio sdélo se realizé en el
22,67% , mientras que en el mes de febrero
de 2006 el 88,32% de los pacientes atendi-
dos se dieron de alta o ingresaron con su
HCE.

El grado de satisfaccién de los médicos de
Urgencias, asi como de los médicos de Aten-
cion Primaria y de | resto de los Servicios del
hospital ha sido excelente, ya que ademas
de ganar en legibilidad y orden, la facilidad
de acceso al historial del paciente , permite
agilizar la atencién prestada y el seguimiento
del mismo.

Conclusiones:

1°.- La implantacién de la HCE constituye un
avance, en la era de la gestién de la
informacién, que permite almacenar,
recuperar y editar la informacién relativa
a la atencién sanitaria del paciente , en
cada acto médico.

2°.- La sencillez y agilidad de este modelo de
HCE, con un formato amigable y un
entorno interactivo, facilita extraordina-
riamente la labor de los profesionales
sanitarios (poco diestros en el manejo de
herramientas ofimaticas) y constituye una
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Infomodel. Proyecto de modelizacion de servicios de TI

Camarena Camarena A.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

De la misma manera que la programacién
orientada a objetos y el disefio conceptual
basado en patrones aportan orden y rigor a
la programacion, la aplicacién de la orienta-
cién a servicios y la formalizacion de proce-
sos dentro de un departamento de informa-
tica proporciona orden, método y control a
la realizacién de tareas técnicas.

La filosofia de orientacién a servicios es apli-
cable no sélo al departamento de informéti-
ca, sino a cualquier area de la organizacién.
Un servicio esté formado por un conjunto de
procesos. Algunos de ellos presentan una
interaccion directa con el usuario, involu-
crandole de una u otra manera. Otros, son
procesos internos necesarios para poder lle-
var a cabo los primeros, pero que no tienen
una visibilidad clara por parte de los usua-
rios. Resulta imprescindible que todos estos
procesos, tanto internos como de cara al
usuario, se definan siguiendo unas normas
rigurosas. La organizacién en base a servi-
cios sin un nivel adecuado de formalizacién
de los procesos que los forman careceria de
base y seria inconsistente. Los servicios seri-
an inteligibles para los usuarios y ustificados
en costes, pero no podrian prestarse al care-
cer del apoyo que proporciona la definicién
rigurosa de cada una de las actividades.
Disponer de técnicas de formalizacién de
procesos permite también optimizar los pro-
cesos existentes, ya sea eliminando inefi-
ciencias, corrigiendo defectos, etc. La mode-
lizacién de servicios define una estructura
estédndar y un modelo de gestién para todos
los servicios. Los modelos de gestion de pro-
cesos y servicios estudian como lograr los
objetivos deseados de una correcta gestién
de niveles de servicio, costes y atencion a
usuarios.

Material y métodos:

Metodologias de formalizacién de procesos.
Metodologias de gestién de servicios de Tl
ITIL e ISO 20000

Conclusiones:
Los beneficios de un proyecto de modeliza-
cién de servicios es la suma de los beneficios
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que aportan cada uno de sus componentes
fundamentales:
® | a orientacidn a servicios.
* L a formalizacion de procesos.
® La gestion a nivel de servicio y a nivel
de proceso.

Beneficios orientacién a servicios

e La gestién de areas de modo global.

e Una descripcién pormenorizada de
procesos.

e \isién de la tecnologia “como un
medio” y no “como un fin".

* L os usuarios pasan a ser vistos como
los clientes del servicio.

e Se dispone de métricas objetivas para
la toma de decisiones.

e La comunicacién es fluida.

¢ Las responsabilidades se establecen
por servicio.

e Un Unico punto de contacto con el
cliente.

Beneficios de la formalizacion

Disponer de técnicas de formalizacién de
procesos permite optimizar los procesos
existentes, ya sea eliminando ineficiencias,
corrigiendo defectos, etc. El hecho de dis-
poner de informacién escrita acerca de los
procesos de tecnologia proporciona venta-
jas importantes como:

e Facilita la comprension y optimizacién
de los procesos.

e Permite depurar responsabilidades.

e Evita fallos por "olvido” de alguna
tarea importante que se debe realizar
en el transcurso del proceso.

e |dentifica la informacion importante
que se debe conservar mediante plan-
tillas.

e Garantiza que la calidad de una inter-
vencién técnica comin no dependera
de la cualificacién del técnico que la
realice.

* Facilita la formacion de nuevo personal
y su supervisién.

Beneficios de la gestion de servicios
Aungque la formalizacién de procesos en si
misma aporta ya una gran cantidad de ven-



tajas, existen otros beneficios importantes
para los que es necesario dar continuidad al
proyecto de formalizacién con un proyecto
completo de modelizacion de servicios. La
modelizacién de servicios define una estruc-
tura estandar y un modelo de gestiéon para
todos los servicios. Los modelos de gestidn
de procesos y servicios estudian cémo lograr
los objetivos deseados de una correcta ges-
tion de niveles de servicio, costes y atencidn
a usuarios. Se resumen a continuacién algu-
nos de los principales beneficios de la ges-
tion de servicios entre los que se encuentran:
e Definicion de un modelo comin de
soporte cuyas ventajas principales son:

- Gestion de incidencias y proble-

mas: Se optimiza la resolucién de
incidencias y evita que algunas

incidencias comunes se repitan.

- Gestién de configuraciones: Man-
tiene una base de datos donde se
almacena una configuracion esta-
ble y permitida de la infraestruc-
tura.

- Definicién de un modelo comun
de provisién que incorpora:

- Gestidn de niveles de servicio:
Definicién de acuerdos internos
que permiten, junto con los infor-
mes periddicos tener un mayor
conocimiento del nivel de servicio
que se esta dando.

- Gestién financiera: Permite cono-
cer en detalle el coste de cada
servicio.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Camarena Camarena A. Infomodel. Proyecto de modelizacién de servicios de Tl

85
(467)



Informatizacién de la Unidad de Dia Obstétrica

Pellicer Orenes F.; Delgado Marin J. L.; Martinez Cadenas J. M.; Ramos Albal M. C.;Alcaraz Quifionero M.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

(468)

Introduccién:

La Unidad de Dia Obstétrica (UDO) nace con
la intencién de acabar con la incertidumbre
que sufren las embarazadas en las Ultimas
semanas de gestacién e incrementar su gra-
do de confianza en el Hospital, al tiempo
que se reduce la presién en la planta de ges-
tantes. En efecto, gran numero de ingresos
innecesarios que provocan largas estancias
hospitalarias, asi como la realizacién de
excesivas pruebas complementarias hace
preciso la creacién de una asistencia obsté-
trica innovadora.

La UDO se hace cargo del periodo més criti-
co de la gestacién, que hasta ahora estaba a
cargo de la unidad de hospitalizacién.

Uno de los logros obtenidos con la puesta en
marcha de esta Unidad es que la atencidn es
homogénea para todas las pacientes, por lo
que la totalidad de las gestantes reciben el
mismo trato, sea cual sea el médico que las
atiende (en una hora o poco mas se ha realiza-
do toda la atencion) por lo que el gran benefi-
cio de la unidad repercute en la gestante.

Material y métodos:

Lo primero que nos planteamos fue el circui-
to de trabajo que se iba a realizar para su
posterior informatizacién.

La segunda necesidad planteada fue que el
programa debia de estar incorporado a la
aplicacion de pacientes del hospital Hp-His.
En tercer lugar el programa nos debia permi-
tir que utilizando por un lado el mismo siste-
ma de gestion de consultas externas, este
alimentara la historia clinica electrénica de la
UDO, consiguiendo con ello la simplificacién
de tiempo y recursos.

Esto dio como resultado un programa con 10
pantallas de trabajo, 34 tablas, 27 pantallas
de mantenimiento de tablas, méas de 230000
lineas de programacién y mas de 200 horas
de trabajo informatico (anélisis + programa
+ implantacién).
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Conclusiones:

La informatizacién de la Unidad ha aportado
importantes ventajas a la hora de trabajar. El
conseguir la automatizacién y unificacion de
las historias clinicas de las gestantes que son
atendidas en la UDO permiten entre otras
ventajas el acceso inmediato a su historia, asi
como el de reducir los trémites de espera de
las gestantes en su visita al hospital. Gracias
a ese ahorro de tiempo y a la eficacia del
plan de trabajo, se ha disminuido la presion
en urgencias y en la planta de gestantes,
donde ahora sélo permanecen las de alta
peligrosidad.

En resumen, desde su puesta en funciona-
miento el 3 de octubre de 2005, se ha logra-
do la disminucién de la estancia media.

Asi tenemos que en el periodo comprendido
de octubre a diciembre del 2004 con respec-
to al 2005, la estancias han sido de:

Afio 2004: 3324 3026 3113

Afo 2005: 3055 2692 2819

Siendo por tanto la estancia media:
Afo 2004: 4,33 3,92 3,91
Afo 2005: 3,62 3,34 3,36

Sin embargo, y en el mismo periodo, los
ingresos de gestantes sufre un incremento.
Afo 2004: 768 772 796

Afio 2005: 845 806 838

Teniendo en cuenta para el célculo que el
coste medio de la estancia es de 307 €,
podemos decir que para el periodo de estu-
dio realizado, la Unidad de Dia Obstétrica
ha generado un ahorro de 464936 €, lo que
significa un ahorro cercano a los 155000 €
mensuales, lo que en las antiguas pesetas
significa un ahorro mensual superior a los 25
millones.



Informatizacién de las actividades asistenciales

Garcia Mantas A.; Reth Fuster P; Esteve Ortega M.; Verdaguer Munujos A.

Introduccién:

El Hospital de Matard, situado en la comarca
del Maresme en la provincia de Barcelona,
abarca un érea de influencia de 223.122 habi-
tantes repartidos en un total de 13 municipios.
Es un hospital comarcal con un total de 320
camas, 8 quirdfanos, 2 salas de partos ,12
camas de UCl y 46 salas de consultas externas.
La metodologia de trabajo utilizada en el
Hospital de Matard, esta basada en la estan-
darizacion de los procesos a través de las
guias de préctica clinica, las trayectorias cli-
nicas y la protocolizacién.

En el afio 2001 se inicia el proyecto de infor-
matizacion de las actividades asistenciales,
formado por dos bloques fundamentales
integrados y relacionados entre si, el de las
trayectorias clinicas (TC) que fue el primero
en desarrollarse y el de la prescripcion médi-
ca informatizada (PMI).

El objetivo de este proyecto es implantar un
aplicativo informatico que de soporte a la
metodologia asistencial del centro, plasma-
da en trayectorias clinicas, a la prescripcién
médica informatizada y a las actividades asis-
tenciales de enfermeria.

Este sistema permite el registro electrénico
de las actividades recogidas en las TC, de la
prescripciéon y administracion de medica-
mentos, integréandolo en la historia clinica,
substituyendo la actual hoja de prescripcién
y administracion de enfermeria y evitando la
trascripcion.

Material y métodos:

El desarrollo de esta aplicacién informatica
es multidisciplinar. Es un proyecto comparti-
do por los profesionales que intervienen en
el proceso reflejando los aspectos de la
practica asistencial y creando un disefio
adaptado a la realidad de nuestro hospital.
Una vez disefiada la aplicacién se pone en
marcha en una unidad piloto, previa forma-
cién del personal implicado. Durante la
implantacién se analizan los datos genera-
dos, asi como las incidencias con la finalidad
de mejorar la aplicacién y el despliegue en
todas las unidades de hospitalizacién. La
informatizacién progresiva de las diferentes
unidades nos permite incluir las peculiarida-

des propias de cada especialidad sin olvidar
la homogeneidad.
En la actualidad el aplicativo informatico de
las TC esta funcionando en todas las unidades
de hospitalizacién y en la unidad de cirugia sin
ingreso. La PMI se ha puesto en marcha en
unidad de medicina interna con 6 pacientes y
esta pendiente de iniciar el despliegue en la
totalidad de una unidad piloto para validar su
expansién al resto de las unidades.
Las caracteristicas principales de los siste-
mas aplicados, desde una visién mas técnico
funcional, son:

Dispositivos moéviles (PDAs ligeros)

PCs fijos

Agil e intuitivo

Accesible desde cualquier estacion de

trabajo del Hospital

Integracién completa en tiempo real

Basada en software libre.

Programacién en entorno web:
Las aplicaciones estan disponibles en
cualquiera lugar del Hospital via Intra-
net. Mantenimiento facil al estar centra-
lizado
On-line en tiempo real

Conectividad:
Puntos de acceso inaldmbrico (antenas)
Estdndar de comunicacién IEEE 802.11b
a 11 Mbpsy 2,4 Ghz.
Ausencia de interferencias con otro apa-
ratos
La informacion viaja encriptada

Conclusiones:
Registro inmediato a pie de cama.
Rigor y fiabilidad en los registros. Cual-
quier modificacién del estandar queda
registrada en el sistema.
Disminucién de duplicidades y errores
propios de la trascripcién.
Disminucién error medicacion: Letras
ilegibles, dosis incompletas, no trascrip-
ciéon.
Ayuda en la toma de decisiones clinicas:
Estandar TC, propuestas terapéuticas.
Informacién evolucién paciente: Segui-
miento clinico, monitorizacién paciente.
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Informatizacién del proceso clinico-asistencial: una oportunidad
para mejorar la cobertura de vacunacion antigripal

Pérez Rivas F. J.; Ochandorena Juanena M. S.; Garcia Lépez M,;

Santamaria Garcia J. M.; Solano Ramos V.; Gil De Pareja Palmero M. J.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

(470)

Introduccién:

La vacunacién antigripal en pacientes de
riesgo, especialmente en ancianos, puede
evitar un 50-60 % de las hospitalizaciones y
hasta el 80 % de los fallecimientos, asi como
reducir costes socio-sanitarios. La recomen-
dacién de vacunacion de los profesionales
es uno de los determinantes fundamentales
para que el paciente se vacune e influye
como un factor independiente. El objetivo
del estudio es evaluar el impacto de una
estrategia para recordar al profesional la
importancia del consejo en los pacientes
mayores de 60 afos.

Material y métodos:

Ambito de estudio: Area 11 de AP Madrid.
Periodo Evaluado: Campanas de Vacunacién
2004 y 2005.

Tipo de estudio: Anélisis descriptivo longitu-
dinal para comparar la variacién en la cober-
tura de vacunacion antigripal en mayores de
65 anos utilizando dos estrategias de capta-
cién: sistema de captacion habitual (utilizado
en el conjunto de la Comunidad de Madrid)
o estrategia de refuerzo positivo (flash recor-
datorio al profesional sanitario en la H*C® del
paciente de la pertenencia a grupo de ries-
go por edad), utilizada en el

Area 11.

Proceso: Instalacién de manera centralizada
desde la Gerencia de un Flash o recordatorio
a todos los pacientes mayores de 60 afos
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que se activa cuando el profesional sanitario
accede a la historia clinica informatizada del
paciente (OMI-AP), que recuerda al profesio-
nal que ese paciente pertenece a la pobla-
cién diana de la vacunacién antigripal por
grupo de edad y que le indica la importancia
de realizar consejo sobre vacunacion.

Analisis estadistico: Programa EPIDAT 3.0
(distribucién de frecuencias y test de chi-cua-

drado)

Resultados:

Se instalaron 170.209 flash o recordatorios en
las H*C?. El incremento absoluto de cobertu-
ra en el Area 11 ha sido del 12.7 % (incre-
mento relativo del 20.8%), muy superior a la
variacién producida en el conjunto de la
Comunidad de Madrid (incremento absoluto
del 4.3% y relativo del 6.4%). La diferencia
entre Madrid-Area 11, tanto en las cobertu-
ras alcanzadas en el 2005 como en la varia-
cion de las coberturas 2004-2005, resulta
estadisticamente significativa (p<0.0000).

Conclusiones:

La estrategia de refuerzo ha permitido mejo-
rar la cobertura de vacunacion antigripal en
costes muy asequibles. Resulta favorable
adoptar medidas que faciliten el incremento
de cobertura en campanas poblacionales,
especialmente aquellas que no suponen un
gran esfuerzo afadido para el profesional
sanitario.



Intranet corporativa como complemento
a los sistemas de informacion

Diaz De La Puente E.; Vivar De Pablo J.; Obesso Martin M.; Ruiz Delgado G.;
Sierra Notario A.; Del Valle Fernandez L.

Resumen:

En la actualidad, los entornos hospitalarios
cuentan con varios Sistemas de Informacién y
multitud de aplicaciones que conforman el
nucleo central de la organizacién. Estos siste-
mas, en determinados casos estan implanta-
dos en diferentes plataformas, utilizan diferen-
tes tecnologias y con una estructura muy poco
accesible, que hace que la integraciéon entre
ellos sea dificil y costosa. En las siguientes line-
as se plantea el uso de una intranet corporati-
va, vista como una capa de nivel superior a los
sistemas de informacién, como primer méto-
do de acercamiento a esa dificil interoperabili-
dad. La Intranet seré una herramienta auxiliar a
las aplicaciones existentes, que permitird un
acceso a los datos y a la informacién utilizando
un paradigma de usabilidad estandar y facil
proveniente de la tecnologia de Internet.

Introduccién:

Debido a las caracteristicas de nuestro cen-
tro, un hospital monogréfico donde se tratan
todos los aspectos de la lesion medular, en el
cual era dificil la adaptacion de ciertas solu-
ciones de mercado ya existentes, se planteo,
hace ya 6 afios, la necesidad de construir una
herramienta, principalmente para el acceso a
la informaciéon con una visién global, inde-
pendiente de la unidad organizativa genera-
dora de la misma, accesible en cualquier
momento, permitiendo acceso simultaneo y
proporcionando, en definitiva, “un acceso
adecuado a la informacién, a la persona indi-
cada en el momento oportuno”. Finalmente
se optd por una intranet corporativa que per-
mitiria una visién no estructurada de la infor-
macion, una interaccion entre las diferentes
unidades organizativas del centro y supon-
dria un cambio importante en las formas de
compartir y comunicar la informacién. En
todos estos afos, nuestra Intranet ha ido
cambiando, evolucionando, y se la ha ido
dotando de nuevas funcionalidades que la
han convertido en una herramienta impres-
cindible en nuestra organizacién.

Objetivos:
Los objetivos que se propusieron en la
implantacion de una Intranet Corporativa en

nuestro entorno hospitalario, y que han ser-
vido para continuar la evolucién de la misma,
son:

Facilitar el acceso a la informacion del
centro, creando un sitio estdndar y claramen-
te identificado.

Facilitar la interoperabilidad entre dife-
rentes servicios, permitiendo el acceso a
informacion de otras areas y automatizando
la comunicacién entre ellos.

Facilitar y uniformar la explotacién de los
datos, creando una plataforma estandar y
Unica de explotacion fiable de los mismos.

Mecanizar procesos administrativos
mediante formularios electrénicos, registran-
do la informacién digitalmente, evitando asi
su trascripcion manual y posibles pérdidas
de la misma, ademas de posibilitar asi su
futura explotacion.

Optimizar procesos, partiendo de una
definicion de los mismos y llevando a cabo
su informatizacién bajo un entorno estandar
y corporativo.

Reducir costes de infraestructuras y de
gestién de las mismas, utilizando puestos de
trabajo con unas caracteristicas poco exigen-
tes, de diferentes plataformas y unificando
criterios de actuacion para la resolucién de
problemas.

Acceso restringido a la informacién, por
medio de politicas de permisos que garanti-
zan la seguridad de los accesos y permiten la
gestién de los servicios a utilizar.

Personalizar los contenidos de informa-
cién a los que accede cada usuario en fun-
cién del perfil, puesto o departamento.

Convergencia de aplicaciones, procuran-
do la uniformidad de las mismas y una plata-
forma Unica para su explotacion.

Facilitar el desarrollo, la escalabilidady la
distribucién, utilizando tecnologia Web en
entornos que permitan multiplataforma y
reutilizacion del cédigo.

Como objetivo general, la intranet corporati-
va pretende imponerse como herramienta
para fomentar y mejorar la comunicacién
intrahospitalaria, automatizar de manera efi-
ciente y segura ciertos procesos tanto del
drea clinica como la de gestion, mejorando
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Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

el funcionamiento de los diferentes servicios
del centro, lo que repercutird en una mejor
atencidn a los usuarios (pacientes) de nues-
tro servicio de salud.

Material y métodos:
La Intranet de nuestro centro estd implanta-
da en un ambiente cliente/servidor, y se
compone de un servidor de Web - Aplica-
cién, servidores de bases de datos y el brow-
ser Web del cliente, estando todo ello
soportado bajo nuestras redes LAN/WAN.
Tecnologia y software utilizado:
Internet Information Server 6.0 sobre
Microsoft Windows NT Server 2003.
ASP (Active Server Page, Javascript,
Perlscript y VisualBasic Script).
AspEmail 5.0
Informix csdk — Cliente de Informix.
Base de Datos Informix Dynamic Server
Version 10.00.UC4.
Perl: paquete "Rexec” ejecucién remota
de “shells” para acceso a bases de
datos sin soporte ODBC (Transtools).
Validacién de usuarios contra dominio
Linux (Samba 2.2.7)
Conocimiento de la estructura de las
bases de datos corporativas que permi-
ten, en definitiva, realizar apropiada-
mente las consultas (SQL).

Para no interferir con las bases de datos pro-
pias de los sistemas de informacién, se utili-
zan bases de datos intermedias que utilizan
sinénimos a las tablas de las bases de datos
reales. De esta manera se trabaja en un
entorno propio, de forma transparente, sin
necesidad de modificar ni alterar la estructu-
ra de las bases de datos existentes.
Actualmente existe una nueva linea de tra-
bajo para migrar todos los contenidos a pla-
taforma de Software Libre bajo Linux. En ella
se esta utilizando:

Linux Red Hat 9.0

Apache 2.0.4

Tomcat 4.1.18

Java J2sdk 1.4.1

Informix csdk.

Validacion de usuarios contra LDAP Cor-

porativo del SESCAM (“single user”).

Resultados y Discusion

Dentro de los muchos desarrollos realizados
en la intranet corporativa, se pueden desta-
car los realizados en el area clinica, donde
contamos con un planning de planta desde
el cual se puede acceder a la historia clinica
del paciente (GUnicamente la del centro),
estudios radioldgicos, impresion de docu-
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mentacién (etiquetas, documentacion al alta,
listado de material ortoprotésico), registro
de la actividad por parte de los diferentes
servicios (fisioterapia, terapia ocupacional,
neurologia, rehabilitacion complementaria,
...). Por otra parte disponemos de cuadros
de mando para la direccién, una hoja clinico-
epidemioldgica para rehabilitacién, ademés
de cantidad de listados totalmente persona-
lizados y parametrizables.

En el drea de la gestion econémica, muy
ligada al &rea clinica de nuestro centro debi-
do a la facturacién a terceros y la gestién de
material ortoprotésico, se han desarrollado
maodulos que permiten una visidn global de
la informacién obtenida de los S.1. clinico y
econdmico, ademas de un traspaso automa-
tizado de los datos, necesario entre ambas
areas.

Por otra parte, dentro del érea de gestién se
han mecanizado procesos de nuestro centro
tales como:

a) Resumen de gastos mensual, generado
y enviado automéaticamente por email a
los responsables de los servicios.

b) Gestién mediante formularios de la
formacién continuada permitiendo la

inscripcién, admision de alumnos,
difusién de cursos, valoracién de cur-
S0s, ...

c) Informatizacién del proceso de ges-
tion de las reparaciones, partiendo de
la solicitud del usuario del problema,
hasta la generacién del pedido en el
SIGES (Sistema de informacién de ges-
tién econdmica y suministros).

d) Informatizacién del proceso de recogi-
da de la atenciéon continuada por par-
te de enfermeria hasta su carga auto-
matizada en el SIPYN (Sistema de
informacién de personal y néminas).

e) Informatizacién del proceso de entre-
ga de material de vestuario a los traba-
jadores del hospital, que ha permitido
un seguimiento y control del mismo.

f) Desarrollo de la aplicacién para el con-
trol de los concursos, con gestién de
avisos, informacién y funcionalidades
adicionales y posibilidad de acceso a la
documentacién asociada.

Dentro de las funcionalidades pendientes a
desarrollar tenemos:

a) Portal del trabajador, donde se podra

consultar los datos relativos a némi-

nas, permisos vacacionales, formacién,

b) Peticién a suministros, donde aborda-
remos los pedidos a almacén, pedidos



de compra directa, llevandose a cabo
desde la Intranet, ...

c) Proyecto OCEANO: Cuaderno de
mando para la Direccion de Gestion
del centro.

d) Proyecto GINVES: Aplicacién para la
gestién de la Investigacién que se lle-
va a cabo en nuestro hospital.

En las pruebas realizadas con la nueva ver-
sién bajo entorno Linux, podemos decir que
se trata de un entono con mayor portabili-
dad, mayor reutilizacion del cédigo y una
ligera, pero discutible mayor rapidez para
determinadas aplicaciones.

Conclusiones:

En este trabajo se ha presentado la expe-
riencia de implantacién de una intranet cor-
porativa que posibilita el acceso a la infor-
macién con una vision global utilizando un
entorno estandar.

Gracias a la utilizacion de la Intranet, se ha
conseguido incrementar la eficacia y eficien-

cia de ciertos procesos intrahospitalarios, asi
como la uniformidad, facilidad y control en la
difusion de la informacion, bajo un ambiente
de trabajo agradable y unificado. Se han
mejorado aspectos como el intercambio de
informacién y el aumento de la calidad de
esos datos intercambiados, al incorporar
mecanismos de validacién automaticos. Por
otra parte se demuestra, a nivel de costes,
un ahorro en gastos de papel (aspecto medi-
ble) y una reduccién del coste de las infraes-
tructuras y gestion de las mismas.

En el aspecto tecnoldgico, al tratarse de un
entorno Web, se destaca de la intranet la
portabilidad, facilidad de acceso, facilidad de
adaptacion a las nuevas tecnologias y un
rapido e intuitivo aprendizaje por parte de
los usuarios, ya que se basa en un entorno
conocido practicamente por todos ellos. En
este mismo aspecto, al trabajar en un entor-
no Web, cabe destacar una minimizacién del
soporte en los clientes y un mejor aprovecha-
miento de los recursos, que sin duda alguna,
sabemos que repercutira en el coste final.
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Modelo analitico de informacién integrado

Vézquez Sanchez O.; Rimada Mora D.; Vazquez Gonzélez G.; Garcia Lemos D.;
Castro Ramallo A.; Sampedro Morandeira J. L.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

La evolucién natural de la gestién publica hacia
modelos de gestién més profesionales, deriva
inevitablemente en una necesidad de informa-
cién cada vez més inmediata y flexible.

Al mismo tiempo las fuentes de informacién
son multiples y los pardmetros de decision a
tener en cuenta incrementan en nimero y
variabilidad. El Complejo Hospitalario Univer-
sitario Juan Canalejo (CHUJC) no es ajeno a
estas nuevas demandas, lo que provoca la
necesidad de desarrollar herramientas infor-
méticas que faciliten esta labor. Una de estas
herramientas es un Cuadro de Mando para la
gestion enfocado fundamentalmente al area
de la gestion econdmico-financiera-presu-
puestaria que se ha denominado Modelo
Analitico de Informacién Integrado (MAII).
Este modelo proporciona una herramienta de
monitorizacion de la organizacion, basada en
una serie de indicadores y perspectivas de
negocio. Podriamos decir que el sistema de
informacién proporciona una fotografia dina-
mica de la organizacién que permite exami-
nar como se estan cumpliendo los objetivos a
medio y largo plazo. Para enfocar esa fotogra-
fia previamente es necesario definir los indica-
dores de negocio, la estructura del mismo y
los objetivos estratégicos en las diferentes
perspectivas de que consta el sistema.

Se ha realizado un anélisis previo de la
situacion de las necesidades de informa-
cidén a remitir, intentando establecer las
dimensiones y las perspectivas del modelo
a ejecutar para la obtencion de los informes
descriptivos del entramado econdmico del
CHUJC.

Material y métodos:

El MAII pretende facilitar la gestion y la toma
de decisiones agrupando los distintos orige-
nes de datos en una Unica fuente de infor-
macién de forma que todos los actores invo-
lucrados en el andlisis y toma de decisiones
la manejen uniformemente y compartan los
mismos conceptos. La gestion de la organi-
zacion se ve de esta manera potenciada por
el acceso intuitivo a la informacién significa-
tiva. Cada usuario del sistema obtiene la vis-
ta de datos necesaria y Util para su gestidn
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de manera gréfica, intuitiva y flexible.

El MAIl consta de varios elementos:
Base de datos relacional donde se alma-
cenan todos los datos que son genera-
dos por cada uno de los sistemas del
CHUJC y que periddicamente se conec-
ta a ellos para actualizarse.
Base de datos multidimensional que
representa en una estructura optimizada
para la realizacién de andlisis los datos
de la base de datos relacional.
Frontal para acceder a los datos. Este
frontal aprovecha todas las capacidades
de la base de datos multidimensional
permitiendo que todos los informes ten-
gan un comportamiento dinamico vy,
ademas de la visualizacién de la infor-
macién predefinida, faciliten la realiza-
cion de anélisis complejos.

Los grupos de actividades que se han reali-

zado para el desarrollo de este sistema son

las siguientes:
Definir un modelo de gestién en base a
indicadores relacionados con éareas fun-
cionales del hospital, que aporte una
vision clara sobre el funcionamiento del
mismo.
Definir los presupuestos y objetivos,
como meta estratégica de gestion del
hospital. Estos objetivos estarén directa-
mente relacionados con los indicadores,
y mostraran el grado de cumplimiento
de la actividad de cada una de las éareas.
Definir un esquema de datos multidi-
mensional para el almacenamiento de la
informacién.
Implementar dicho esquema y definir los
procesos de carga para extraer la infor-
macién Util ubicada en los diferentes sis-
temas de la organizacién en el mismo.
Definir interfaces de usuario que permi-
ta una explotacién de la informacion
bajo los formatos adecuados para las
tareas de gestion.
Implementar estas interfaces para aca-
bar configurando una herramienta de
control que permita al personal de ges-
tién el acceso a la informacién de ges-
tién y control.



Realizar sesiones de formacién a los
usuarios del sistema para que conozcan
y desarrollen las utilidades de la herra-
mienta.

El desarrollo del sistema se ha realizado de
manera incremental, incluyendo en cada
nueva etapa el andlisis de la informacion de
gestién de un érea concreta del CHUJC. Los
servicios para los que, en el estado actual
del proyecto, es posible realizar el anélisis de
la informacion que manejan son los siguien-
tes: ingresos y facturacién, contabilidad
(incluyendo datos de presupuesto, ejecucion
presupuestaria, periodos de pago y gasto),
compras y suministros, almacén de manteni-
miento, personal, farmacia, costes y contra-
tacion e inversiones.

Se ha realizado un gran esfuerzo en la homo-
geneizacién de los conceptos manejados
por todos estos servicios de manera que
gran parte de la informacién de cada uno de
ellos puede ser analizada en funcién de los
mismos elementos. Un ejemplo de estos ele-
mentos comunes de andlisis es la estructura
jerarquica del CHUJC, dividida en éareas de
gestion clinica, servicio, grupo funcional hos-
pitalario (GFH) y Unidad peticionaria, que
permite el estudio de los datos econémicos
a cualquier nivel de dicha estructura permi-
tiendo la navegacion por los distintos nive-
les. Otro concepto de anélisis comun a los
distintos ratios es el formado por los progra-
mas y epigrafes presupuestarios que permi-
ten agrupar los distintos importes econémi-
cos y el estudio de los mismos en funcién de
los presupuestos fijados.

Ademas de los elementos comunes de anali-
sis también se han establecido los conceptos
especificos de cada servicio que proporcio-
nan mayores posibilidades de estudio y se
han incluido en el sistema para permitir asi
su mejor aprovechamiento. Son un ejemplo
de conceptos los garantes manejados en
ingresos y facturacion, los proveedores y la
jerarquia de articulos del servicio de Suminis-
tros, los medicamentos de farmacia o los
adjudicatarios de los expedientes del servi-
cio de contratacion e inversiones.

Para cada servicio, ademas de conceptos
que permiten el anélisis se han definido los
indicadores (importes o cantidades) que

constituyen los datos de los que se realizara
el andlisis como el importe de las facturas en
ingresos y facturacién o el nimero e importe
de los consumos de compras y suministros.
Para poder realizar un anélisis econémico
coherente de todos los conceptos es nece-
sario incluir en el sistema el reflejo de la acti-
vidad hospitalaria. Estos items de actividad
permiten analizar si el hecho de un aumento
en algun coste concreto esté relacionado
con un aumento en la actividad de dicho ser-
vicio. Se han considerado 112 conceptos de
actividad clinica divididos en 8 &reas: cardio-
logia (ecocardiogramas de ejercicio, ecocar-
diogramas convencionales, holters, ...); con-
sultas externas (consultas externas no pro-
gramadas, primeras, sucesivas, L)
hemodindmica (cateterismos, nimero de
stents, ...); hospitalizacién (altas, estancias,
ingresos, ...); lista de espera (demora media,
entradas en lista, salidas de lista, ...); otros
(nimero de autopsias, cribados, ...); quirdfa-
no (cirugias, reintervenciones, suspensiones,
tiempo de quiréfano, ...); Urgencias (nime-
ro, altas, ...).

Conclusiones:

Se ha desarrollado un proyecto que ha obte-
nido como resultado una mejor representa-
cién de la informacién de gestién econdmica
del CHUJC y que permite un anélisis mas
exhaustivo y detallado en funcién de paré-
metros estudiados y controlados.

Se ha conseguido que la informacién que es
generada por los distintos servicios (contabi-
lidad, compras y suministros, personal, ...)
sea accesible desde un Unico punto que per-
mite que sea la misma informacién la que
sea manejada por todos los actores encarga-
dos de la toma de decisiones.

Es posible realizar un anélisis dindmico de la
informacién al tratarse de un frontal analitico
que permite la seleccién de los conceptos
que filtran la informacién mostrada y no de
informes estaticos que Unicamente muestran
fotos puntuales de la situacion.

Estos elementos proporcionan una mejora
sustancial de la situacion actual, de forma de
los resultados del sistema se plasman en
resultados no sélo a corto plazo, sino tam-
bién a medio y largo alinedndose con los
objetivos del CHUJC.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006
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Plataforma SMS como complemento a las funcionalidades
de la intranet '"GALENOWEB'

Jiménez Crespo F; Nieto Pajares J. F.; Leon Visser P; Quesada Olmo A.; Hurtado Losafiez A.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

El teléfono movil se ha convertido en un ele-
mento de uso universal. Somos conscientes
de que el movil se puede utilizar en cual-
quier lugar y que un alto porcentaje de la
poblacién lo usa habitualmente. Como com-
plemento a las aplicaciones en nuestra intra-
net nos propusimos dotarla de una platafor-
ma sms sobre la cual desarrollar utilidades
integradas con todos los sistemas de infor-
macién del centro basados en esta tecnolo-
gia. El sistema debe servir para los pacien-
tes, profesionales y proveedores.

Material y métodos:

Seleccionamos un modem gsm sony ericsson
modelo GM29, configurable para cualquier
ordenador personal que nos permite utilizar
tarjetas telefénicas de cualquier operador.
Con este modem desarrollamos un progra-
ma para la gestién de mensajes (entrantes
—salientes) a través de una base de datos
(bbdd). El programa trabaja con cualquier
base de datos con conexién ODBC. Los
mensajes recibidos son almacenados en la
bbdd de nuestra intranet guardando los
siguientes datos: fecha, hora, numero de
teléfono remitente, estado y texto del men-
saje. Los mensajes salientes también son
almacenados con el valor estado="PEND’,
indicando la fecha, hora, el niUmero de teléfo-
no destino y el texto del mensaje, el dia 'y
hora indicado se enviard en mensaje. El pro-
grama se instala con servicio windows
pudiendo configurar el intervalo de tiempo
para revisar nuevos mensajes salientes, asf
como los datos de la tarjeta (pin, puerto de
conexion , etc). Para el control de envios/soli-
citudes, existe un sistema de administracién
que permite definir nimeros de teléfonos y
relacionarlos con las diferentes aplicaciones.
Ademas un sistema de consultas permite dis-
poner de informacién estadistica del uso por
tipo de mensaje, nimero de teléfono, etc.
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Conclusiones:
Este sistema nos permite abstraer la l6gica
de gestion envio/recepciéon de los progra-
mas basados en sms, de modo que las apli-
caciones se convierten en aplicaciones tipi-
cas de gestién. Hemos desarrollado las
siguientes aplicaciones:

¢ Informe de situacién de camas. De un
modo automatico a las 8:30 y a las
18:30 envia a los n° definidos la situa-
cién de camas. O mediante el token
"CAMAS" enviado un mensaje a la tar-
jeta del MODEM responde con la mis-
ma informacién: pacientes hospitaliza-
dos y camas libres por servicio y hospi-
tal. Resumen de camas libres por tipo
de cama y pacientes hospitalizados y
pacientes en urgencias.
Informacién de citas. Cuando el
paciente manifiesta su intencién de
recibir avisos con las citas el sistema
envia un aviso en el momento de reali-
zar la cita, 2 dias antes de la fecha de |a
cita y en cualquier momento puede
consultar las citas que tiene enviando
un mensaje con el token cita y su
numero de historia.
Avisos buscas. El programa permite
enviar un mensaje de texto libre a
mévil asociado con un empleado de
guardia. Este sistema permite sustituir
de forma progresiva los buscas por
teléfonos moviles.

Como desarrollo futuros nos hemos plante-
ado realizar un agenda basada en sms, avi-
sos desde servicios centrales a peticionarios
con las pruebas estén informadas, aviso a
los proveedores cuando se paga una factu-
ra, gestion de alarmas al equipo directivo en
funcion de eventos predefinidos: cero
camas libres, mas de 50 pacientes en urgen-
cias, etc.



Proceso de implantacién del programa AIDA

Pons Catala J.; Cortés Borra A.; Garcia Lafuente P; Aloy Punzano A.; Costa Torres T.

Introduccién:

En un hospital de tercer nivel, con una planti-
lla dependiente de la Direcciéon de Enferme-
ria superior a 4.000 profesionales y con mas
de 300 Unidades de Enfermeria, con turnos
muy diferentes y areas distantes fisicamente
entre si, surge la necesidad de la implanta-
cién de un programa informatico comercial,
para la gestién de turnos e incidencias admi-
nistrativas y econémicas.

Esto supuso un cambio organizativo impor-
tante para la mejora de la gestién del perso-
nal y facilitar las relaciones con el Departa-
mento de Recursos Humanos.

Objetivos:

Implementar un programa para la gestién de
turnos y gestion recursos humanos en el hos-
pital

Material y métodos:

Material:

Para su implantacion se efectta una revision
del listado de todo el personal dependiente
de la Direccion de Enfermeria tanto de plan-
tilla como sustitutos.

Asi mismo se actualiza los listados histéricos
de contratos, horarios, asignaciones, organi-
gramas y circuitos.

Se efectlia cronograma y se crea dos comi-
siones: una estratégica y otra operativa con
implicacién de la Gerencia, Direccién de
Enfermeria y sistemas informéticos.

Se realiza el estudio del programa segun las
necesidades de nuestro hospital.

Se realiza la formacién al cuadro de mandos
en la utilizacion de la aplicacion.

Se realiza nuevos requerimientos al propieta-
rio del programa para modificar y adaptar el
mismo a las necesidades del hospital.

Método:
Descriptivo cualitativo.

Resultados:

Implantacién del programa y descarga a
néminas en un tiempo muy breve para mini-
mizar el impacto de doble circuito.
Unificacién de criterios en la utilizacién de
las incidencias.

Seguimiento, evaluacién y control mediante
filtros de descarga.

Visién de su planilla anual on-line por parte
de los profesionales.

Conclusiones:

Mejora la gestién administrativa y de recur-
sos humanos por parte de los mandos, con
total transparencia para los profesionales.
Unifica los criterios en la utilizacién de las
incidencias en todo el hospital.

Vision de la gestion y situacion del hospital on-
line por parte de la Direccién de Enfermeria.
Descarga a néminas de las incidencias eco-
némicas en formato digital por parte de los
mandos previa revision de la descarga.
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Sistema de informacién para seguimiento de lista
de espera quirirgica en un plan de choque

Diez Caballero R.; Tomas Cedé R. M.; Colomés Figuera L.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

Introduccién:

Nuestra organizacién, proveedora de asis-
tencia sanitaria y social en un area geografi-
ca, cuenta con 4 centros hospitalarios de
agudos y dos registros de lista de espera
quirlrgica. Existe desde el afio 2000, a raiz
del primer plan de choque, un sistema de
informacién de lista de espera quirlrgica
(LEQ), desarrollado y mantenido desde
nuestra unidad de Informacién y Evaluacién
Asistencial en servicios centrales.

El sistema de informacién ha sufrido desde
entonces diversas modificaciones, incorpo-
rando nuevos indicadores e informes, para
adaptarse a las necesidades de diversos
usuarios. Los informes eran fijos, tanto glo-
bales como por servicio y por tipo de inter-
vencioén, resultando un sistema de informa-
cién de volumen creciente y con formatos
diversos, atendiendo a multiples usuarios
con diversas necesidades, en cuanto a indi-
cadores y nivel de detalle.

En 2006 se inicia un nuevo plan de choque,
con el establecimiento de nuevos objetivos y
criterios de evaluacion por parte del finan-
ciador publico (CatSalut). Se requiere una
monitorizacién mas estrecha y detallada,
para toma continua de decisiones de ges-
tién. Asimismo se requiere mayor atencién a
comparaciones con afo anterior y a los
movimientos de la lista.

Objetivo:

Disefio y elaboracién de un nuevo sistema
de informacién, consensuado con los usua-
rios, para monitorizacién continua de la lista
de espera quirdrgica. Dicho sistema debe
ser en formato dindmico (multiples formatos
de informe en uno) y contemplar la seleccion
y optimizacién de los indicadores y niveles
de detalle necesarios.

Material y métodos:

A partir de los objetivos y criterios de evalua-
cién fijados por el CatSalut para 2006, selec-
cién de los indicadores relevantes para con-
secucién de los objetivos. Elaboracion de
prototipos de informes reflejando los indica-
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dores, niveles de detalle y comparaciones
necesarios. Consenso con los usuarios y eva-
luacion de usabilidad. Desarrollo y publica-
cion de resultados. Difusién del sistema de
informacién resultante.

Resultados:
Los objetivos e indicadores se agrupan en :

a) movimientos de lista (entradas y sali-
das por diversas causas), en dos perio-
dos de inclusién: dltimo mes y acumu-
lado del afio en curso.

b) intervenciones en espera de dos tipos:
totales y superando tiempo de garan-
tia, y en dos momentos inicio 2006 y
actual (fecha de anélisis)

c) previsién a final de 2006, en base a la
previsién de movimientos (entradas y
actividad) hasta final de afio y la distri-
bucién por antigiiedad de los casos en
espera actuales.

Los niveles de agregacion y filtro son por ser-
vicio, por grupo de monitorizacién, por codi-
go de intervencion, por cédigo diagndstico y
las combinaciones de los anteriores (infor-
mes dindmicos).

Se publica en la Intranet del grupo con
periodicidad mensual. En la comunicacién se
mostraran los informes resultantes.

Conclusiones:

- La adecuacién a los objetivos anuales y
el formato dindmico disminuyen el
volumen de informacién, resultando
ésta mas Util y manejable.

- La participacion de los usuarios princi-
pales en el contenido y el disefio de
presentacion mejora la aceptabilidad,
usabilidad y utilizacién del SI.

- La informacién sobre movimientos de
casos permite conocer las causas de las
posibles desviaciones de balance.

- Las conclusiones se actualizarén en el
momento de la presentacién, de acuer-
do a la experiencia adicional acumula-
da hasta ese momento.



Integracion sistemas de informacién sanitarios

Sosa Suérez F.; Sosa Suérez J.; Suérez Rodriguez G.; Perdomo Ramos S.; Rey Mesa M.; Morera Molina F.

Introduccién:

La mayor dificultad a la hora de implantar un
sistema integrado de informacién hospitala-
rio es la existencia de multiples sistemas
departamentales, de los que sus usuarios
estdn muy contentos y no quieren despren-
derse, con sistemas operativo y lenguajes de
programacion diferentes y en principio
incompatibles entre si.

Conseguir interfaces sencillas para integrar
estos sistemas departamentales ha sido y
sigue siendo una necesidad en sistemas tan
complejos como lo son nuestros hospitales.
El tabaiba es ha sido el fruto del trabajo de
profesionales de nuestro hospital. En este
proyecto hemos conseguido integral siste-
mas como: Plan Dias, anatomia patoldgica,
radiologia, anélisis clinico, etc... y seguimos
desarrollando toda idea de integracién que
Nos Proponen NUevos.

Material y métodos:
Método:
a) Estudio y andlisis del funcionamiento de
los diversos sistemas departamentales.
b) Definicién de la necesidad.
c) Estudios de la herramienta de integra-
ciéon “Ensemble”.

d) Informatizacion del sistema en lengua-
je CSP.

e) Realizacion y pruebas con un proyecto
piloto “PECE".

f) Definicién de mejoras.

g) Implantacién.

h) Evaluacién y mejoras contintas del
proceso.

i) Definicion y desarrollo del proyecto
final denominado "TABAIBA".

Material:
e Servidor Linux.
e Servidor Web apache.
® Herramienta de integracion “Ensem-
ble”.
® Herramienta de desarrollo “Estudio”.

Conclusiones:

Se ha logrado un mejor uso de la Informa-
cion electrénica existente, apoyando la toma
de decisiones en tiempo real con datos rea-
les y aprovechando la sinergia entre las
diversas aplicaciones departamentales.
Tenemos a nuestra disposicidon un nuevo
entorno de desarrollo, consiguiendo de
manera sencilla nuevas formas de inte-
gracion.
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Un Sistema de Informacién al Usuario y una Herramienta
de Gestion de Consultas: PROYECTO DAURO

Ledesma Aguilar J. R.; Blanco Garcia M. G.; Gutiérrez Cuadra P; Fernandez Lorca J.

Comunicaciones (Tecnologia y 5.1.S)

(480)

Introduccién:

Son muchas las desavenencias que se produ-
cen habitualmente en cualquier sala de espe-
ra; hechos como, el ir y venir constante de
pacientes, la falta de informacion sobre el
estado y curso de las citas, asi como las lar-
gas horas de espera, provocan situaciones de
elevada tension, entre, los usuarios, que ven
incrementada su angustia por su propia
enfermedad, y en el equipo sanitario, que
frecuentemente se encuentra sometido a un
constante interrogatorio sobre el transcurso
de la sala, convirtiéndose en muchas ocasio-
nes en centro de transmision de quejas y dis-
conformidades. Si esta situacion, se acompa-
fia de una atmésfera acustica de niveles des-
mesurados, la espera del paciente y el
desarrollo de las funciones del personal labo-
ral, puede resultar ser un verdadero caos.

Objetivos:

El HUVN, siguiendo las recomendaciones
del Plan de Calidad 2005-2010 que centra
sus objetivos en atender y cubrir las necesi-
dades y expectativas del ciudadano, propo-
ne el disefio de un sistema de informacién al
usuario y gestiéon de consultas, a través del
cuél se logre dar solucién a estas situaciones,
y reducir asi, los estados de angustia por los
que pasan los pacientes a la espera de ser
atendidos, se consiga un ambiente de traba-
jo cordial y acorde a las exigencias y expec-
tativas de un centro sanitario, y que ademas
sirva como herramienta para el equipo facul-
tativo, en la gestion de consultas.

Material y métodos:

Material (Sistema Dauro): programa informa-
tico; flujo de pacientes; fichero citas/dia; sala
de espera, pantallas informativas; hardware y
cableado.

Método:

a) Admisién: El usuario al llegar a recep-
cién registrarad su nombre y nimero de
consulta.

b) El paciente esperara en la sala ser avi-
sado mediante una notificacién visual
y acUstica en las pantallas.
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c) El Facultativo al abrir su navegador,
serd redirigido a la aplicacién Dauro el
cudl le mostrara las citas pendientes
para dicha consulta.

Resultados:

1) El usuario, desde su llegada a recep-
cion, estad continuamente informado a
través de paneles informativos, del
estado de la consulta y del curso de su
cita.

2) El flujo de mensajes lanzados a través
de las pantallas informativas, mantiene
distraida la atencién del usuario, lo
que influye positivamente en el trans-
curso de la espera.

3) Un usuario debidamente informado,
es un usuario conforme, que espera
pacientemente el aviso de su consulta
respetando el desarrollo de la activi-
dad laboral del personal sanitario, y
propiciando por tanto un ambiente de
tranquilidad y bienestar.

4) Es una herramienta comoda vy eficaz
para el facultativo, personal de enfer-
meria y admisién, en la gestién de las
consultas.

Conclusiones:

1) La herramienta informética puede fun-
cionar en cualquier PC mediante nave-
gadores de licencia libre.

2) Con este sistema se pueden obtener
estadisticas sobre el funcionamiento
de las consultas, con el tiempo medio
de espera, de atencién facultativa, etc.

3) Pueden preverse grandes avances
sobre los avisos a pacientes por medio
de mensajes a moviles cuando disten
pocos turnos para ser atendido.

4) Por todo ello, y de acuerdo con los
resultados obtenidos, el Sistema Dau-
ro, es una herramienta eficaz en la ges-
tién de consultas e informacién al
usuario, reduciendo su angustia y
haciendo mas llevadera su espera.



¢Acudira a su cita? Programa de confirmacién de citaciones en
El Hospital General Virgen de la Luz (SESCAM). Cuenca

Garcia Benito J. C.; Sevilla Vega M.; Morena Temprado J.; Ponce Melero C.; Saiz Chamén M. C. de J.;
Ventura Marco M. J.; Lozano Atienza M. R.; Galindo Cénovas M.; Penalver de Julidn M. J.; Hernéiz E.

Introduccién:

El personal administrativo de las Unidades
de Admisién y Documentacién Clinica tiene
un papel fundamental en la gestion y asig-
nacién de citaciones en Atencién Especiali-
zada del Servicio de Salud de Castilla La
Mancha.

Material y métodos:

Se trata de realizar un estudio mediante lla-
madas telefénicas a 23340 usuarios pendien-
tes de ser atendidos en las diferentes espe-
cialidades del Hospital General "Virgen de la
Luz", de Cuenca, en concepto de prestacion
de primera visita, en el periodo comprendi-
do entre el 1 de mayo y el 30 de noviembre
de 2005.

Entre las llamadas efectuadas se localizaron
16087 usuarios que tenian concertada cita
con el especialista: Son anuladas 822 citacio-
nes de primera visita por parte del usuario,
generando nuevas citas.

Conclusiones:

El sélo hecho de recibir el usuario la llamada
telefénica sirve para recordarle su cita pen-
diente con el especialista.

Actualizacién de los datos administrativos
del usuario por parte del Servicio de Admi-
sion y Documentacién Clinica.

Reduccién de la lista de espera en concepto
de primera visita.

Reduccion de costes de personal sanitario
(médico y enfermeria).
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Admisién como integrador de los sistemas de informacién

Alonso Suero E.; Ruiz Francisco V.
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(482)

Introduccién:
Nuestros hospitales tienen la misién funda-
mental de satisfacer las necesidades de
salud de la poblacién, teniendo en cuenta
principios de universalidad, equidad, solida-
ridad, eficiencia y calidad.
La sociedad de la informacién es una reali-
dad de la que todos somos conscientes y
por lo la que se apuesta desde todos los
niveles. En las organizaciones sanitarias esto
no podria ser de otra forma combinandose
factores externos con otros internos, confor-
mandose entonces un escenario propicio
para el abordaje de un proyecto de este tipo
ambicioso y de actualidad.
Surgen entonces las necesidades de integrar
las aplicaciones informaticas, en un todo que
aglutinan multiples programas informaticos
con el fin de obtener la accesibilidad a los
datos clinicos y garantizar la continuidad
asistencial. En nuestro hospital MAMBRINO
es el encargado de englobar todos estos
datos clinicos para facilitar al profesional
sanitario la recogida, consulta y acceso a la
informacién asistencial.
Este proceso resulta complejo y requiere
del apoyo y de la participacién de los servi-
cios de admisién de nuestros hospitales,
algunos de los puntos de complejidad radi-
can:

- El alto numero de profesionales impli-

cados e el proceso.
- La gran transformacién de los flujos de
trabajo en el hospital.
- La implantacion de nuevos circuitos.

Material y métodos:
Las diferentes fases en los que participa
admision:
1. Fase de formacién y soporte a los
usuarios:
a. Formacion inicial y inicio de un
plan de formacién continuada.
b. Soporte extra a usuarios en el
puesto de trabajo.
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2. Fase desarrollo y mejora continua para
conseguir el objetivo final la HCE
Mambrino:

a. Constitucion de diferentes gru-
pos de trabajo (Admisién, S.
Informatica y diferentes profesio-
nales clinicos).

b. Elaboracion y distribucion de
material de apoyo para los usua-
rios del sistema: Manuales, pro-
tocolos, diagramas de flujo, ...

c. Pruebas de validacién por parte
de Admisién junto con los dife-
rentes profesionales.

3. Fase monitorizacién:

a. Mantenimiento activo del sopor-
te y formacién para detectar
aspectos de mejora.

b. Constitucién de una linea de
comunicacién de retorno de
deteccién de disfunciones e inci-
dencias.

c. Monitorizacién periédico del sis-
tema.

Conclusiones:

En la sociedad de la informacién los servicios
de admisién se han ido adaptando y han
hecho y hacen de mediadores, integradores y
aglutinadores de los nuevos sistemas y aplica-
tivos que conforman la realidad de nuestros
hospitales. Esta adaptacién no se ha realizado
de forma homogénea, debido a las particula-
ridades de cada centro y posteriormente a las
normativas que han ido aparecido en cada
comunidad auténoma. La experiencia que se
esta llevando a cabo en el HGCR, esta resul-
tando altamente satisfactoria en este sentido,
puesto que admision esta directamente liga-
do a la implantacién del sistema de informa-
cién aportando todo el conocimiento sobre
los circuitos asistenciales, la accesibilidad a la
informacién clinica, la custodio de la mencio-
nada informacién, etc.



Diez aios de codificacion semiautomatica de las altas
hospitalarias a partir de los informes de alta digitalizados

Introduccién:

Los hospitales espafioles disponen desde
1990 del conjunto minimo de datos bésicos
(CMBD) que contiene un resumen de la infor-
macién de los episodios de hospitalizacién.
Constituye una excelente base de datos que
se estd explotando para medir la casuistica
hospitalaria mediante los grupos relaciona-
dos por el diagnéstico (GRD) con multiples
usos en la gestién hospitalaria, en los contra-
tos programa e incluso en la facturacién. Para
obtener el CMBD es imprescindible codificar
con la clasificacion internacional de enferme-
dades (CIE-9-MC) los datos clinicos (diagnds-
ticos y procedimientos) por medio de codifi-
cadores expertos. Este trabajo es lento y
laborioso y, por tanto, con coste elevado. Se
realiza revisando las fuentes de informacién,
generalmente la historia clinica o sélo el
informe de alta (que no siempre estan accesi-
bles), indexando la informacién relevante
(eleccién del diagndstico que motivéd el
ingreso, los diagndsticos de comorbilidad y
los procedimientos realizados) y codificando-
la con la CIE-9-MC. Posteriormente se deben
introducir manualmente los cddigos en el
registro del CMBD de cada episodio con
riesgo de errores de tecleo. El objetivo de
esta comunicacién es presentar nuestra
experiencia de 10 afios con un sistema de
codificacién semiautomatica de informes de
alta digitalizados que mejora la eficiencia del
proceso de codificacion.

Material y métodos:

En 1995 se desarrollé en nuestro hospital el
procesador de textos INFOGEN para realizar
informes de alta, se instald en red y desde
1996 se utiliza para hacer y consultar todos
los informes de alta de hospitalizacion. Habi-
tualmente se usa introduciendo el contenido
en forma de texto libre y el informe queda
en red colgando de su historia clinica en el
episodio correspondiente. Paralelamente se
cred el programa informéatico CODEHELP de
apoyo a la codificacién que permite al codifi-
cador consultar los informes de alta genera-
dos en INFOGEN vy, en la misma pantalla,
introducir los cédigos de la CIE-9-MC que se
graban automaticamente en el registro del

Yetano Laguna J.; Lopez Arbeloa G.; Guajardo Remacha J.;
Conde Ambelez F.; Montero Lapresa A. B.; Ayuso Escribano C.

CMBD. Si el codificador no encuentra infor-
macion suficiente en el informe de alta pue-
de acceder a mas informacién en red como
los resultados de anatomia patolégica o, en
algin caso, solicitar la historia clinica en
papel. En los dltimos dos afios se ha imple-
mentado una mejora en INFOGEN de tal
manera que la administrativa al introducir los
diagnésticos en el informe en lenguaje natu-
ral lo hace en unos campos especificos para
los diagndsticos. El resultado para el usuario
que escribe, consulta o imprime el informe
de alta es el mismo. No tiene que adaptarse
al lenguaje de la CIE-9-MC ni escribir ningun
cédigo que tampoco aparece en el informe.
Sin embargo, a la aplicacién CODEHELP, la
que usa el codificador, le permite hacer una
codificacién automatica. Cada vez que se
hace un informe de alta y en un campo de
diagnéstico se pone el diagndstico neumo-
nia del I6bulo superior derecho el programa
introduce el cédigo correspondiente que
debe ser codificado (dado de alta) sélo la
primera vez. De esta manera se va creando
una base de datos con los literales de los
diagndsticos dados de alta que, en lo sucesi-
vo, se codificardn automéaticamente y el
codificador simplemente lo validara. En
dicha base de datos de diagndsticos se van
acumulando las expresiones diagndsticas
con las siguientes marcas: diagnéstico codi-
ficable, probable, codificacién mdltiple y no
diagnéstico para que el programa actde tal
como se explica a continuacion:
1°) A una expresion diagndstica con
codificacién inequivoca se le asigna
su cédigo sdlo la primera vez con la
marca codificable. Apareceré codifi-
cado en el futuro todas las veces que
se use esa expresion diagndstica con
el codigo en color negro. Ejemplo: Si
se ha introducido el diagndstico fibri-
lacién auricular al codificador le apa-
rece 427.31 en color negro cuando
vaya a codificarlo.
2°) A una expresion diagnéstica de codifi-
cacion variable se le asigna el codigo
mas frecuente con la marca probable
de forma que en el futuro, siempre que
se utilice ese diagnéstico, aparecera el
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cédigo en color rojo para avisar al codi-
ficador que el cdédigo no es seguro. Si
fuera necesario, el codificador lo pue-
de cambiar de forma sencilla. Ejemplo:
El diagndstico expresado en siglas IRC
puede corresponder a una Insuficiencia
renal crénica (cédigo 585) o a una Insu-
ficiencia respiratoria crénica (codigo
518.83). Como es més frecuente la pri-
mera de ellas, el programa le asigna el
codigo 585 pero en color rojo con lo
que le advierte al codificador que debe
asegurarse de que realmente se trata
de una insuficiencia renal. Si fuese una
Insuficiencia respiratoria cronica, el
codificador lo puede modificar de una
manera inmediata.

3°) Cuando existe un diagndstico que
requiere codificacion multiple el pro-
grama introduce los cédigos que
sean necesarios dandolos de alta la
primera vez. Ejemplo: El diagnéstico
catarata diabética exige, por norma,
la codificacion de un codigo principal
250.50 (diabetes con manifestaciones
oftalmicas) y otro secundario 366.41
(catarata diabética). En este caso, el
programa introduce ambos cédigos
en el orden correcto. Si la expresién
diagnéstica empleada por el médico
fuesen dos diagndsticos (Insuficiencia
cardiaca por miocardiopatia dilatada)
el programa introduce los dos cédi-
gos correspondientes.

4°) En el caso de que entre los diagndsti-
cos aparezcan expresiones que no
son diagndsticos como persisten los
anteriores, no cardiopatia o fallece, el
programa los elimina siempre que la
primera vez que aparece esa expre-
sién se marcan como no diagndstico.
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Ademas, en el caso de que el diagndstico
que motivo el ingreso (diagnédstico principal
en terminologia CMBD) no fuera el primer
diagnéstico introducido en el informe, el
codificador lo puede pasar al primer lugar
con un simple doble click.

Se ha conseguido desarrollar e implementar
los programas INFOGEN y CODEHEL en la
red de nuestro hospital y se usan para hacer
y codificar el 100% de los informes de alta
desde 1996 (méas de 200.000 altas en 10
afos). Con este sistema se ha conseguido
codificar al dia las altas de los dltimos diez
afos con una ganancia con respecto al siste-
ma de codificacién anterior con la historia
clinica de tres dias de antelacién como
media y un 34% menos de tiempo invertido.
La calidad ha bajado de forma inapreciable y
sin repercusion en la asignacién del GRD. En
los dos Ultimos afos se ha implementado la
codificacién semiautomatica con mas de
7.000 expresiones diagndsticas dadas de alta
y una disminucién de los errores de tecleo
de los codigos.

Conclusiones:

La codificacién semiautomaética en pantalla
de los informes de alta con la CIE-9-MC con
el programa CODEHELP es mas eficiente
que la codificacién tradicional ya que permi-
te:

-Una codificacién al minuto (en el
momento que estad terminado el infor-
me de alta).

- Una ganancia de tres dias con respecto
al sistema tradicional para cerrar el
CMBD.

- Disminuir un 34% de tiempo en el pro-
ceso de codificacion.

- Una calidad de codificacion similar sin
variacién en la asignacion del GRD.



Acreditacion en calidad de la subdirecciéon de recursos humanos
del Hospital Universitario Virgen de Las Nieves

Introduccién:

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalu-
cia a través del I y Il Plan de Calidad, hace una
apuesta clara por la calidad de la atencién
sanitaria, entendiendo esta como un concepto
integral donde intervienen multiples dimen-
siones y en el que la satisfaccién de los ciuda-
danos y el desarrollo de los profesionales se
presentan como un elemento imprescindible
desde la perspectiva de la calidad.

De conformidad con la politica de calidad de
la Consejeria de Salud el Hospital Universita-
rio Virgen de las Nieves de Granada, intro-
duce un plan de gestién estratégico para los
préximos afios en el que se establece un
modelo de gestién basado en los sistemas
de la calidad total que permita introducir la
mejora continua como pilar béasico que
garantice la eficacia y la eficiencia en la pro-
visién de servicios sanitarios.

La Subdireccion de Recursos Humanos, en
consonancia con la politica de calidad del
hospital, se plantea entre sus objetivos la
acreditacién en calidad conforme a la norma
UNE-EN-ISO 9001: 2000, sistema por el que
se ha optado en las areas no asistenciales
del hospital.

Material y métodos:
La Subdireccién se estructura en cinco areas
de responsabilidad.

® Area de asesoria técnica en staff

o Area de Gestidn Integral

¢ Area de Salud Laboral

. Area de Desarrollo Profesional

¢ Area de Seleccion y Atencién al Profe-

sional

Esta estructura organizativa ha permitido
entre otros avances cualitativos, abandonar
la organizacién del trabajo por tareas e
impulsar la ordenacién por areas de respon-
sabilidad coincidentes con la estructura por
procesos.

Planificacion de la realizacién del servicio

La Subdireccién de Recursos Humanos del
Hospital Virgen de las Nieves junto con los
responsables de cada area han definido el
mapa de procesos de la Subdireccién en
consonancia con las areas funcionales en

Vilchez Rojas J. L.; Blesa Franco S.

que se estructura . Para ello se han analizado
las tareas, actividades, procedimientos y cir-
cuitos que la integran. Una vez realizado
dicho analisis se han redefinido los procedi-
mientos y circuitos de cada proceso para
adaptarlo a los criterios del sistema de ges-
tién de la calidad, y se han documentado en
forma adecuada a los métodos operativos
de la organizacién, determinando, cuando
es apropiado, lo siguiente:
a) los objetivos de calidad para los servi-
cios prestados;
b) la necesidad para establecer procesos
y documentacién, y proporcionar
recursos e instalaciones especificas
para el servicio;
c) las actividades de verificacion y valida-
cién, y los criterios para la aceptacién;
d) los registros de la calidad necesarios
para proporcionar confianza de la con-
formidad de los procesos y de los ser-
vicios resultantes.

El mapa de procesos identifica los procesos,
los procedimientos operativos que lo inte-
gran y sus interacciones, asi como los docu-
mentos en que se describe la sistematica a
seguir para cada uno de ellos.

Ademas del mapa de procesos la Subdirec-
cién ha identificado graficamente en cada
uno de los procedimientos operativos la
secuencia de actividades y los participantes
en los procesos desarrollados.

Se ha creado un registro de actividad en
soporte informético para recoger todos los
datos de actividad y la trazabilidad de cada
documento.

Control de las operaciones de servicio

En el mapa de procesos de la Subdireccion,
estan identificados los subprocesos asocia-
dos asi como las actividades y operaciones
detalladas a cada uno de ellos. En los mis-
mos se especifica:

- Criterios que definen las caracteristicas
del servicio que debe alcanzarse;

-la disponibilidad de procedimientos
operativos claras y comprensibles de
aquellas actividades necesarias para
alcanzar la conformidad de los servicios
suministrados;
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- la implantacién de las actividades apro-
piadas de seguimiento o verificacion;

Validacién de los procesos

Los servicios que presta la Subdireccién
requieren validacion (debido a estar vincula-
dos a un plazo de entrega).

Para la validacién de los procesos se han
establecido una serie de Indicadores recogi-
do en la tabla de indicadores. En dicha tabla
se establecen los valores esperados para
cada uno de ellos y los criterios para su
seguimiento.

De acuerdo a lo establecido en el Manual
Integrado de Gestién, cuando el indicador
esté por debajo del nivel aceptable, el res-
ponsable asignado al mismo analiza junto la
Subdireccién las causas para dar tratamiento
a dicha desviacion.

Medicién. anélisis y mejora:

Satisfaccién del cliente

La Subdireccién es consciente de la impor-
tancia de la medida y el seguimiento de la
percepcién que tienen los clientes de sus
servicios con el objeto de iniciar planes de
mejora encaminados a incrementarla.

Para realizar la medicién se han desarrollado
unas encuestas sobre su satisfaccién respec-
to a los distintos servicios prestados. Dichas
encuestas se remiten anualmente.

El anélisis de toda informacién obtenida de
los clientes lo realiza el Subdirector Recursos
Humanos, realizando un informe de los
resultados y de propuestas de mejora que
eleva a la Direccidn en las reuniones trimes-
trales de seguimiento de objetivos y/o en las
de revisién de la Direccién.

Medicién y seguimiento del Servicio

Las actividades de medicién y seguimiento
(inspecciones) realizadas durante el proceso
o a la finalizacién del mismo aparecen des-
critas en los diferentes procedimientos ope-
rativos incluidos en el sistema de calidad.

Resultados:
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El proceso de acreditacién en calidad de la
Subdireccién de Recursos Humanos se ha ini-
ciado en el 2° semestre del afio 2005, en este
intervalo de tiempo se han desarrollado nue-
ve procedimientos operativos, lo que supone
el 60% de los existentes en la Subdireccién:
gestién de plantilla, seleccién, acogida, pro-
vision, movilidad interna, situaciones admi-
nistrativas, gestion del absentismo, forma-
cién continuada y reclamaciones. Los mismos
estan pendientes de acreditacion, dado que
por problemas de calendario la agencia
AENOR, no pudo evaluarlos en el mes de
febrero, posponiéndose su acreditacién para
el mes de junio del presente afio.

Para el presente afio se ha marcado como
objetivo de la Subdireccién acreditar tres
procedimientos operativos mas.

Conclusiones:

Con la acreditacién en calidad de la Subdi-
reccién de Recursos Humanos se pretende
alcanzar los siguientes objetivos:

- Establecer un sistema de calidad que
permita conseguir y mantener de forma
permanente la mejora continua, la efi-
cacia y la eficiencia en la gestidn, evi-
denciable a través de la validacién de
los procesos por una agencia de cali-
dad externa a la organizacion.

Medir la satisfaccién de nuestros clien-
tes a través de las encuesta de satisfac-
cién, con objeto de prestar un mejor
servicio a los mismos.

- Propiciar la participacion de los trabaja-
dores de la Subdireccién, de forma que
sean capaces de identificar aquellos
aspectos que permitan mejorar la cali-
dad de sus servicios y de sus productos
tanto desde la perspectiva técnica
como de satisfaccién del cliente.

En definitiva avanzar por la senda de la
mejora continua y la calidad de los ser-
vicios sanitarios que se le ofrecen al ciu-
dadano y al profesional hasta lograr la
excelencia.



Anadlisis organizacional del clima laboral del hospital
universitario de Salamanca bajo la perspectiva del area médica

Ceballos Alonso C.; Martinez Iglesias R.; Bartol Nieto J.; Teijeiro Bermejo F.; Reyes Ramirez P.

Introduccién:

El término de clima laboral hace referencia al
conjunto de cualidades, atributos o propie-
dades de un ambiente de trabajo que son
percibidas, sentidas o experimentadas por
las personas que componen la organizacién
empresarial y que influyen en su conducta.

Objetivos:

Objetivo principal: Conocer las percepcio-
nes, (actitudes, valores, juicios) que los médi-
cos, personal de enfermeria y personal no
sanitario del HUSA expresan respecto a su
hospital. Objetivos especificos: Conocer qué
aspectos del HUSA podrian ser mejorados,
segln la valoracion de los médicos, y cuéles
eran los que motivaban a los trabajadores
del HUSA.

Material y métodos:

Metodologia:

C. Encuesta. C.1.Poblacién: El tamafio de la
poblacién es de 3.567 trabajadores: 45 Jefes
de Servicio, 550 Titulados Superiores, 198
Médicos Residentes. C.2. Muestra: En este
estudio no se ha seleccionado muestra ya
que la encuesta incluye a toda la poblacién
de estudio. La muestra final estd formada
por los médicos, personal de enfermeria y
personal no sanitario que han respondido
voluntariamente al cuestionario.

Resultados:

Los problemas mas prioritarios para los
médicos del HUSA se centran principalmen-
te en torno al 4rea de recursos humanos,

especialmente en la "promocién profesio-
nal”. Otro centro de interés de los proble-
mas prioritarios, esta vez para los médicos,
son los temas de calidad asistencial basados
en el uso mas adecuado de las pruebas
diagndsticas. En esta misma direccién apun-
ta la segunda medida propuesta por los
médicos para mejorar el funcionamiento del
hospital: Desarrollo de protocolos y guias de
préactica clinica, destinadas a disminuir la
variabilidad en la practica clinica y a aumen-
tar la calidad asistencial. Este colectivo tiene
interés en mejorar la calidad y que considera
que la Direccién del centro debiera, igual-
mente, considerar a la calidad asistencial
como uno de los objetivos fundamentales en
su linea de gestidn. El estamento de residen-
tes son mas sensibles a las circunstancias
que conlleven una mayor calidad de su aten-
cién al paciente a través de la formacién
adecuada. Todos los destacan su obligacién
moral para con el paciente, cémo la motiva-
cién principal es curar al enfermo.

Conclusiones:

1. Establecer un plan de formacién inter-
no, un plan de formacion externo, y
facilitar las iniciativas individuales de
asistir a cursos pedidos por los trabaja-
dores.

2. Potenciar una politica explicita de cali-
dad.

3. Mejorar los canales de comunicacion
de las diferentes Direcciones con sus
correspondientes estamentos en la
toma de las decisiones que les afectan.
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Anadlisis y re-ingenieria de procesos en el area de recursos
humanos de la Direccién de Enfermeria de un hospital

Rodriguez Santana O.; del Pino Sanchez Reyes C.; Sanz Gonzélez M. C.;
Guerra Arencibia V.; Perdomo Ramos S.; Garcia Guerra S.
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Introduccién:

Entre los objetivos de la Direccion de Enfer-
meria para el bienio 2005-2006, se planted la
necesidad de normalizar y agilizar las tareas
de gestion de recursos humanos.

Objetivos:

1.- Anélisis y propuestas de mejora de los
datos, herramientas informaticas y proce-
dimientos administrativos existentes.

2.- Integracion de herramientas informéticas
y de datos entre el Servicio de Personal y
la Direccion de Enfermeria.

3.-Creacién de la Unidad de Recursos
Humanos dependiente de la Subdirec-
cion de Enfermeria de Recursos.

4.- Creacion y validacion de procedimientos
de gestién de recursos humanos.

5.- Creacién de herramientas estadisticas
para la emisién de un cuadro de mandos
basicos.

Material y métodos:

1.- Categorizacién y cuantificaciéon de los
procedimientos administrativos y los
datos implicados en los procesos de ges-
tion de recursos humanos.

2.- Identificacién de las herramientas infor-
maticas utilizadas por los Servicios de
Personal y la Direccién de Enfermeria, asi
como de las posibles soluciones de apli-
cacién informética.

3.- Creacién de un cronograma de creacion y
desarrollo de la nueva Unidad de Recur-
sos Humanos de la Direccién de Enferme-
ria.

4.- Identificacién de los procesos prioritarios
y elaboracién de los procedimientos de
gestion de los mismos.
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5.- Identificacién de los elementos estadisti-
cos necesarios para la emision del cuadro
de mandos.

Conclusiones:

1.- Detectados los siguientes elementos en
el anélisis de procesos entre el Servicio
de Personal y la Direccion de Enfermeria.
a.- Duplicidad de tareas administrativas
b.- Duplicidad en la insercién de datos.
c.- Comunicacion insuficiente de errores

y mejoras.

2.-

a.- Elaborado el listado de datos necesa-
rios para la gestién de recursos huma-
nos.

b.- Seleccionado el modelo DIAS -> TXT
-> Ms ACCESS para la generacion,
importacién y tratamiento de los
datos.

c.- Desarrollo e implantacién de una
base de datos en formato de Micro-
soft Access.

3.- Creada la Unidad de Recursos Humanos
dependiente de la Subdireccion de Enfer-
meria de Recursos con dos personas,
siendo una de ellas responsable de la
misma.

4.- Creacién y validacion de los procedimien-
tos de:

a.- Gestién de la base de datos de recur-
sos humanos

b.- Gestién de licencias de vacaciones.

5.- Generadas las 4reas de estadistica e
informes en la base de datos para el
control de contratos, incidencias y
vacaciones del personal.



Calidad de vida de los profesionales de enfermeria

Introduccién:

La satisfaccién de los trabajadores y los
intentos de mejora de sus condiciones labo-
rales son uno de los aspectos méas importan-
tes en el campo de los recursos humanos.
Diversos estudios y analisis son posibles des-
de los més sencillos de satisfaccién hasta
estudios de clima laboral etc. Otra posibili-
dad es realizar un estudio sobre la calidad de
vida en este caso de los trabajadores.

Material y métodos:

Se construyo un cuestionario de calidad de
vida (Multidimensional Perfil Quality of Life
(MPQL))que recoge todos los aspectos que
pueden explicar esa percepcion de la cali-
dad, con 27 apartados que exploran desde
la situiacién econdémica a la percepcién de
los servicios que se le prestan etc. Asi como
una parte dedicada a la salud basado en el
cuestionario Eqbd. Dicho cuestionario se
aplicé a los profesionales e la enfermeria de
nuestro hospital. Contestaron 84, de los que
76 son mujeres, (DUE y Aux de Enfermeria)

Blanco Blanco J. F; Cortes J.

Conclusiones:

Calidad de vida global 69,3

Calidad de vida mujeres 70,2

Calidad de vida hombres 57,3

Edad global 47

Felicidad 46,9

EVA 72,2

Satisfaccién con la actividad laboral 7,3
Satisfaccion con las relaciones en el centro
de trabajo 7,2

Satisfacciéon con el salario 5,9

Satisfaccién con la asistencia sanitaria de los
centros de Salud 6,3

Satisfaccién con la asistencia sanitaria de
hospitales y centros especializados 6,2
Satisfaccién con el sistema de judicial 4,4
Satisfaccién con el sistema de seguridad
social 4,7

Satisfaccién con la seguridad ciudadana 4,2
Satisfaccidn con las instancias de participa-
cién del gobierno municipal 3,2

Satisfaccién con las instancias de participa-
cién del gobierno auténomo 3,2
Satisfaccién con las instancias de participa-
cién del gobierno central 3,1
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Del departamento de recursos humanos
a los procesos de gestion de las personas

Latorre Guisasola M.; Zearreta Otazua A.; Pedrosa Rodero J.; Villoldo Ortega L.;
Pefin Jiménez R.; Lasa Legorburu C.; Lopez Extramiana R.
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Introduccién:

lineados con los principios generales de la
politica de gestion de personas de Osakidet-
za/Svs, el Hospital de Cruces pretende des-
arrollar un modelo que integre y coordine
todos los procesos de gestién de personas
de la organizacién. La gestién de las perso-
nas (nUmero, capacidad, motivacién y satis-
faccién) se orienta como un proceso de apo-
yo al proceso asistencial.

Objetivos:

Desarrollar una metodologia que permita
[levar a cabo un proyecto de cambio en la
organizacién de los recursos humanos del
hospital, desde el cuadro de mando orienta-
do a resultados hacia un cuadro de mando
integral orientado a la estrategia.

Material y métodos:

- Se conforma un grupo de trabajo de seis
personas de la direccién de recursos huma-
nos.

- Se identifican los subprocesos del proceso
de gestién de personas.

- Se ha elaborado un soporte (ficha de pro-
ceso) que contiene los apartados que defi-
nen cada subproceso (misidn, indicadores,
entradas, salidas, diagrama de flujo de las
actividades, recursos y documentacién rela-
cionada).

- Se elabora un plan de trabajo para reflexio-
nary rellenar las fichas de proceso elabora-
das.
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- Se desarrollan las herramientas informati-
cas que proporcionan el seguimiento de
los indicadores identificados y se realiza un
anélisis retrospectivo de los resultados
obtenidos.

- Se fijan los estandares a alcanzar (objetivos
cuantificados) para cada uno de los indica-
dores establecidos.

- Se elabora un plan de accién (actividades,
responsables, recursos y plazos) que permi-
ta alcanzar los objetivos fijados.

Resultados:

- Se han identificado los siguientes siete sub-
procesos: planificaciéon y organizacién de
recursos humanos; incorporacion, gestioén
administrativa e integracion del personal;
formacién; promocién y movilidad; recono-
cimiento y compensacién; seguridad y
salud laboral y evaluacién de la satisfaccion
y el compromiso.

- Todos los subprocesos se han definido
mediante sus fichas.

Conclusiones:

La inercia de las grandes organizaciones
hace muy dificil reorientar su modus operan-
di. La gestién por procesos representa un
cambio radical en la organizacién del hospi-
tal. En el momento actual, la aproximacién
maés realista es la de reorganizar cada uno de
los departamentos en subprocesos e ir for-
mando a las personas en su gestién. Este es
el enfoque adoptado por la direccién de
recursos humanos del Hospital de Cruces.



Estudio del nivel de cuidados de las unidades de hospitalizacion
del complejo hospitalario de Soria, para la adecuacion
de plantillas del personal de enfermeria

Sanz Mufioz M. L.; Antén Cacho A. |.; Jiménez Ayllon A.; Martinez Ortega M.;
Martinez Pefa J. A.; Vazquez Salvado M. M.

Introduccién:

El célculo de las plantillas a través de las car-
gas de trabajo, ha sido un tema siempre pre-
sente en las Direcciones de los centros hos-
pitalarios.

El interés por conocer los niveles de cuida-
dos y el personal necesario para llevarlos,
junto con la instauracion de la jornada labo-
ral de 35 horas y el incremento de los permi-
sos retribuidos es lo que impulso el desarro-
llo de este estudio. Es necesario disponer de
un modelo, que junto con satisfacer las
demandas de los pacientes, traduzca las
actividades de enfermeria en términos de
gestion, ofreciéndonos una herramienta que
identifique el perfil del enfermo que atende-
mos y a la vez sea capaz de definir el nivel y
categoria de personal requerido para su cui-
dado,.

El interés de enfermeria por normalizar su
practica, definir el producto enfermero como
los cuidados prestados a los pacientes en
relacién con sus necesidades acreditadas,
demostrar su contribucién a los cuidados de
salud de la poblacién asi como que las uni-
dades de enfermeria dispongan de una asig-
nacién de personal en relacién a las cargas
de trabajo, es lo que nos ha llevado a utilizar
como herramienta el proyecto Signo para
identificar y medir el producto enfermero.

El objetivo del estudio es analizar las cargas
de trabajo de enfermeria, medidas en tiem-
po requerido para impartir los cuidados que
precisa el paciente. En concreto se analizan
las actividades directas y las indirectas.

La adecuacion de los recursos se puede
hacer a partir de los niveles de dependencia
definidos en el proyecto signo junto con las
actividades indirectas y de organizacién del
equipo desarrolladas.

Material y métodos:

El estudio se llevo a cabo durante los meses
de julio y agosto en las unidades de hospita-
lizacién del complejo hospitalario de Soria,
en una muestra de 715 pacientes.

La metodologia empleada fue el proyecto
Signo II. Club de Enfermeria (dependiente
de la Subdireccién General de Sistemas de
Gestion Analitica y Costes, Ministerio de

Sanidad y Consumo y de la Subdireccién
General de Atencién Especializada, llevado
a cabo durante 1992 y 1995), cuyas bases
conceptuales se desarrollan a partir de las
tendencias de independencia o de auto-
ayuda basadas en los modelos de Virginia
Henderson y Dorotea Orem, nos ofrece un
listado de acciones cuidadoras entendien-
do como tales el conjunto de actos fisicos
y/o verbales y/o mentales, planificados por
la enfermera y ejecutados por uno o varios
miembros del personal cuidador en res-
puesta a una necesidad especifica de
salud.
Durante 7 dias consecutivos se determino
el nivel de dependencia de cada paciente
ingresado en cada una de las unidades de
hospitalizacién a estudio, utilizando para
ello una escala de valoracién compuesta
por dos variables cuantitativas: edad y peso
y 14 items correspondientes a 14 éreas de
atencién (alimentacion, higiene, actividad,
movilidad, eliminacion, oxigenacién, educa-
cién sanitaria, relacién, estado de concien-
cia, observacién clinica, tratamientos ente-
rales, tratamientos parenterales, curas,
catéteres y pruebas de laboratorio, E.C.G.)
cada una de ellas con 4 items puntuados de
1 a 4, obteniendo asi valores comprendidos
ente 16 y 64 puntos que van desde la inde-
pendencia a la dependencia total en cuatro
niveles:
Nivel | o cuidados minimos: Paciente
capaz de cuidarse de si mismo, con trata-
miento minimo y que no precisa toma de
constantes vitales o estas son de rutina.
Nivel Il o cuidados medios: Enfermos cré-
nicos con sintomas sub-agudos que pre-
cisan ayuda para las AVD con tratamiento
moderado y actividad disminuida.
Nivel lll o cuidados amplios: Gran depen-
dencia de enfermeria, con observacién
frecuente, incontinente y/o inmévil con
tratamiento amplio, necesidades emo-
cionales o desconexién del medio.
Nivel IV o cuidados muy amplios: Total
dependencia, observacién continua y
tratamiento y medicacién constante, cui-
dados directos y monitorizacién continua
de constantes vitales.
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Una vez obtenido el nivel de dependencia se
obtuvo la media de nivel de cuidados por
unidad de enfermeria.Se tuvieron en cuenta
también los tiempos necesarios para activi-
dades indirectas: cambio de turno, planifica-
cién de trabajo, peticion de dietas, cumpli-
mentacion de registros, limpieza de material,
colocacion de farmacia y pedidos, etc.

Para la determinacién de los recursos huma-
nos necesarios en cada unidad de enferme-
ria se utilizaron los siguientes parametros:
camas instaladas, camas funcionantes, indice
de ocupacién, nimero de pacientes, altas,
nivel de cuidados, tiempo por paciente y dia,
tiempo total en el dia, reparto del tiempo
entre enfermera y auxiliar de enfermeria asi
como la distribucién de este en los 3 turnos
de trabajo: mafiana, tarde y noche, todo esto
junto con la jornada laboral del personal de
enfermeria nos llevaron a la obtencién de la
plantilla que seria necesaria en cada unidad
dependiendo del nivel de cuidados.

Conclusiones:

La plantilla de enfermeras y auxiliares de
enfermeria en una unidad de hospitalizacién,
viene determinada por la identificacion de
los cuidados requeridos por cada paciente
durante su estancia hospitalaria, bajo la
hipdtesis de que estos presentan distintos
niveles de dependencia. Los recursos utiliza-
dos van asociados a los tiempos de dedica-
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cién del personal cuidador, a las actividades
de soporte, al reparto del tiempo de aten-
cion durante los distintos turnos de trabajo y
ala jornada laboral del personal de enferme-
ria, de forma que la consideracién de la tipo-
logia de los casos tratados, aporta elemen-
tos sustanciales para la gestion, que perde-
mos si para la adecuacién de los recursos
humanos nos limitamos a la utilizacion de la
estancia media o al indice de ocupacién.

El estudio y posterior célculo de plantillas se
ha llevado a cabo teniendo en cuenta la ocu-
pacién anual y eliminando los periodos
extremos y puntuales de mayor y menor ocu-
pacién, debido a esto con la plantilla resul-
tante del estudio quedarian algunos dias en
los que el personal de enfermeria no seria el
adecuado para una correcta cobertura asis-
tencial y otros en los que estaria por encima,
afiadiendo a esto situaciones concretas: ais-
lamientos, planes de choque, permisos retri-
buidos(excluyendo vacaciones y dias de libre
disposicién) y bajas inferiores a 4 dias, se
hace necesario la existencia de una Unidad
de Enfermeria Volante (UEVO), compuesta
por un modulo de 13 enfermeras distribuidas
en tres turnos de trabajo: 4 de mafana, 2 de
tarde y 1 de noche y 9 Auxiliares de enferme-
ria igualmente distribuidas en turnos: 3 de
manfana, 1 de tarde, 1 de noche, que de res-
puesta a las situaciones anteriormente plan-
teadas.



Hacia una gestién de Recursos Humanos de Calidad

Introduccién:

El tema de esta comunicacion se centra en la
importancia que los servicios de personal de
los hospitales tienen en la consecucién de
objetivos de calidad en la gestién de los
recursos humanos.

Haré un breve anilisis comparativo de la
situacion del Servicio de Personal de un Hos-
pital del INSALUD en 1990 (Hospital "Virgen
Blanca") y de la situacién actual, tras haberse
convertido en un Complejo Asistencial trans-
ferido a la Comunidad Auténoma de Castilla
y Ledn, que aglutina cuatro hospitales de
procedencia administrativa diversa: Hospital
"Virgen Blanca" del extinto INSALUD, Hos-
pital "Princesa Sofia" pertenenciente hasta
Agosto de 1990 a la Diputacion Provincial de
Ledn y transferido en esa fecha al INSALUD,
Hospital "Monte San Isidro" y "Hospital San-
ta Isabel", de la Junta de Castilla y Ledn.
Destacaré la evolucién de los servicios de
personal que han pasado de ser meros servi-
cios administrativos en |la decada de los 80, a
ser en la actualidad auténticas Direcciones
de recursos humanos, con competencias de
gestién de personal en el marco de la Ley
del Estatuto Marco de Personal Estatutuario,
de la legislacién comunitaria y de los Planes

Zayas Carbajal M. A.

Anuales de Gestién de cada Comunidad
Autébnoma.

Material y métodos:

Se utilizarén los datos estadisticos, memorias
de gestién y archivos de personal de los cua-
tro hospitales.

El trabajo consistird en realizar primeramen-
te un anélisis comparativo de las plantillas
orgénicas, dotacion del servicio de personal
y organigrama en una y otra fecha, para a
continuacién, realizar el estudio de las fun-
ciones que el servicio de personal realizaba
en 1990 y las que tiene en la actualidad, en
las cuales me centraré.

Conclusiones:

Considero que el estudio de la evolucion y
situacién actual del servicio de personal,
hoy dependiente de la Subdireccion de
Gestién de Personal del Complejo Asisten-
cial de Ledn, va a servir para conocer el
punto en el que estamos y en qué necesita-
mos mejorar, estableciendo los mecanis-
mos para ello.

La finalidad es avanzar en la calidad en la
gestién integral de personal y que nuestro
estudio pueda ser util en otros hospitales.
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Implantacién de un Plan de Acogida al Nuevo Trabajador

Lazaro Vallejo L.; Martinez Pefia J. A.; Redondo Rubio J.; anz Mufioz M. L.;
Vézquez Salvado M.; Vinuesa Hernandez M.
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Introduccién:

El Complejo Hospitalario de Soria lo confor-
man los Hospitales "Santa Bérbara" y "Vir-
gen del Miron"; dispone de 376 camas y de
una plantilla de 1100 profesionales. En el afio
2005 se han producido 459 nuevas incorpo-
raciones como consecuencia de 793 nom-
bramientos fijos o temporales; de las nuevas
incorporaciones, 170 lo hacian por primera
vez en el Complejo Hospitalario.

El objetivo de la implanacién del plan era
tener profesionales recibidos, presentados e
informados, lo que hace que disminuya asi la
sensacion de angustia que puede generar
ese primer contacto con el nuevo centro de
trabajo.

Documentamente el plan consta de un
"Manual de acogida al nuevo trabajador”,
dirigido a la nueva incorporacién, y un "Pro-
cedimiento de acogida al nuevo trabajador”
dirigido a aquellos profesionales que, de
alguna manera, intervienen en la acogida a
un nuevo trabajador.

Una vez implantado el plan, se ha evaluado
su resultado siendo el mismo altamente
positivo.

Material y métodos:

Las fases de la implantacién del plan han sido:

1.- Anélisis de la situaciéon mediante encues-
ta a las Ultimas incorporaciones con ante-
rioridad a la implantacion del plan.

2.- Disefio del plan por la Subdireccién de
RR.HH. y aprobacién por la Comisiéon de
Direccion.

3.- Imparticién de la accién formativa curso /
taller "Implantacién de un plan de acogi-
da al nuevo trabajador", dirigida al perso-
nal de las distintas divisiones encargados
de la acogida de nuevos trabajadores.

4.- Elaboracién de un "Manual de acogida al
nuevo trabajador" para entregar a las
nuevas incorporaciones.

5.- Elaboracion de un "Procedimiento de
acogida al nuevo trabajador" para su uti-
lizacién por las personas implicadas en la
acogida a nuevos trabajadores.

6.- Fijacion de una fecha de implantacién
efectiva del plan que seria el 1 de julio de
2005.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

7.- Evaluacién de la implantacion del plan,
mediante encuesta a las incorporaciones
producidas una vez implantado el plan.

El tamafio muestral, tanto de la encuesta pre-
via como de la posterior a la implantacion del
Plan, fue de 32, elegidas de forma aleatoria y
proporcional al nimero de nuevas incorpora-
ciones en personal médico, de enfermeria y
de gestién. El indice de respuesta aumentd
considerablemente del 46,68 en la encuesta
previa al 65,63 % en la posterior.

Conclusiones:

Con la implantacién del Plan de acogida al
nuevo trabajador, la Gerencia de Atencién
Especializada consigue disponer de profesio-
nales recibidos, presentados, informados, inte-
grados y satisfechos con la acogida que se les
ha dispensado en su nuevo puesto de trabajo.
Asi, el 100% de los encuestados dice que le
dieron informacién escrita sobre la organiza-
cién y estructura del Complejo Hospitalario,
por contra al 13,3% de los encuestados con
caracter previo a la implantacion del Plan; el
71,43 % dice que le dieron informacién escri-
ta sobre sus derechos y deberes, por contra
al 0,0% anterior; el 66,67 % dice que le die-
ron informacién escrita sobre los derechos y
deeres de los pacientes/usuarios, por contra
al 0,0 % anterior; el 85,71 % dice que le die-
ron informacion sobre el acceso al Servicio
de Prevencién de Riesgos Laborales, por
contra al 13,3 % anterior...etc.

El 90,47 % de los nuevos incorporados tiene
la sensacién de que ha sido "muy bien" o
"bien" tratado en la Seccién de Personal en
el momento de su incorporacién. En cuanto
a la Unidad de destino, la sensaciéon de
haber sido "muy bien" o "bien" recibido, ha
pasado del 80 % de los encuestados previa-
mente, al 100 % de los encuestados una vez
implantado el plan.

Por dltimo, a la pregunta clave de si, en
general, ha quedado satisfecho con la acogi-
da que ha tenido en su nuevo puesto de tra-
bajo, el 100 % de los encuestados dice sen-
tirse "muy" o ""bastante bien" acogido,
frente a un 80 % en la encuesta previa a la
implantacion del plan.



Innovacién en la gestion del personal - jornada complementaria
en el area de enfermeria

Introduccién:

En el marco de la puesta en marcha de un
nuevo proyecto hospitalario, constituido al
amparo de las nuevas formulas de gestién
sanitaria, como un ente publico, dependien-
te de la Consejeria de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid, se encuentra el Hospital
de Fuenlabrada.

El hecho de iniciar desde cero la puesta en
marcha de un hospital, con todo lo que con-
lleva, recepcion de obra, seleccion de perso-
nal, formacion de equipos y definicién de
procesos y circuitos; nos permite implantar
criterios novedosos de gestion de personal,
no tanto a nivel global, pero si a nivel parti-
cular en el drea de enfermeria.

La jornada complementaria, conocida habi-
tualmente como “guardias”, se ha desarro-
llado desde siempre en la clase médica,
como una forma de garantizar la actividad
asistencial haciendo frente a una escasez de
recursos humanos, y abaratar el coste de esa
cobertura asistencial.

En el drea de enfermeria, el cuidado conti-
nuo durante 24 horas, ha exigido siempre la
creacién de tres turnos de trabajo de manfa-
na, tarde y noche, en sus multiples combina-
ciones, ajustando la jornada anual con la
cobertura de actividad; abriéndose en algu-
nos casos a turnos de 12 horas, también en
multiples combinaciones.

Como he mencionado anteriormente, la
apertura de un nuevo centro, permite
implantar un nuevo modelo de gestién del
personal, implementando la jornada com-
plementaria en el érea de enfermeria.

1.- Objetivo:

Prestacién de servicios de atencién conti-
nuada en el area quirdrgica, garantizando la
adecuada atencién al paciente, reduciendo
el coste econdémico en un area de atencién
permanente de actividad puntual.

Material y métodos:
2.1.- Anélisis de funcionamiento
2.1.1.- Demanda quirdrgica a satisfacer.

2.2.- Estatuto Marco de Personal Sanitario y
jornada complementaria.

Ibafez Pardo M.; Lépez Grado F. J.

2.3.- Estudio econdmico.

2.3.1.- Estudio de plantilla necesaria con

horario convencional

Para la cobertura de la actividad prevista de
9 quiréfanos de mafiana de lunes a viernes, 3
de tarde de lunes a jueves, 2 de tarde de
urgencias toda la semana y 2 de noche toda
la semana, con turnos convencionales de
mafiana, tarde y noche, la dotacion de plan-
tilla con una jornada anual de 1575hs, seria
de 43 personas, para dotar a cada equipo
quirdrgico de 2 enfermeras.

2.3.2.- Estudio de plantilla necesaria con
jornada complementaria
Estableciendo la jornada complementaria
durante el periodo nocturno de 22 a 8hs, en
la realizacion del célculo de plantilla, dichas
horas se contabilizan como 0, no repercu-
tiendo sobre las necesidades anuales de

plantilla

Para la cobertura de la actividad prevista de 9
quiréfanos de mafana de lunes a viernes, 3 de
tarde de lunes a jueves, 2 de tarde de urgen-
cias toda la semana y 2 de noche toda la
semana, con jornada complementaria durante
el horario nocturno, y tunos convencionales de
manfana y tarde, la dotacién de plantilla con
una jornada anual de 1575hs, seria de 32 per-
sonas, para dotar a cada equipo quirirgico de
2 enfermeras, estableciéndose ya de entrada
un ahorro en plantilla de 9 efectivos.

2.3.3.- Organizacién del personal.
Exposicion de los rotatorios y célculo de jor-
nada semanal.

2.3.4.- Condiciones de trabajo
Como todo trabajador que desarrolla su tra-
bajo en jornada complementaria en el hospi-
tal, se han establecido unas condiciones de
trabajo que permiten asumir este horario.
Estas condiciones son las siguientes:

- Cena en el comedor del personal, que
en el caso de actividad asistencial que
no permita el desplazamiento del per-
sonal se servird en la sala de estar del
personal de quirdfano.

- Dormitorio de guardia para los equipos
quirdrgicos. Uno de dichos dormitorios
se encuentra ubicado en el drea quirlr-
gica para hacer frente a las emergen-
cias en el menor tiempo posible.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

icaciones (R.R.H.H.)

Comun

113
(495)



Ibéfiez Pardo M, y cols. Innovacidn en la gestién del personal - jornada complementaria ...

icaciones (R.R.H.H.)

Comun

(496)

- Desayuno en el comedor del personal
una vez finalizada la jornada.
Los costes de estas condiciones, suponen un
total de 14.14 euros por persona y guardia.

Conclusiones:

3.1.- Repercusion econdmica

Para la cobertura de la misma actividad, con
turnos tradicionales de manfana, tarde y
noche, la dotacién de plantilla con una jorna-
da anual de 1575hs, seria de 42 personas.
De entrada la diferencia es de 9 enfermeras
en plantilla.

El coste de cada médulo de guardia queda
establecido, una vez repercutidos los costes
anadidos, en: 139.14 euros.

Coste anual de una plantilla de 42 enferme-
ras con complementos de rotacién, nocturni-
dad y cuotas de la seguridad social:
1.537.095'23 €

Coste anual de una de plantilla de 33 enfer-
meras con jornada complementaria y cuotas
de la seguridad social: 1.387.000'20 €
Diferencia: 150.094'99 €

En nuestra plantilla de auxiliares y celadores,
una vez extendido este sistema, nos encon-
tramos las siguientes cifras:

Auxiliares en turnos: 303.434'33 €

Auxiliares en guardias: 262.918'71 €
Diferencia: 40.452'62 €

Celadores en turnos: 394.990'99 €
Celadores en guardias: 370.897'54 €
Diferencia: 24.133'45

3.2.- Repercusién social

La jornada complementaria no fue bien aco-
gida en un principio, ya que proveniamos
todos de unos sistemas tradicionales, en los
que enfermeria ha jugado con la posibilidad
de juntar turnos, mover libranzas... y conse-
guir unos dias libres extras entre semana
para hacer pequenas escapadas, a costa de
trabajar unas cuantas noches seguidas.

La organizacion del trabajo con jornada
complementaria, establece la jornada com-
plementaria nocturna, previa a alguno de los
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dias libres semanal, sin posibilidad de
moverlos ni de juntarlos, pero permitiendo
un régimen de libranzas mayor en fines de
semana.

Dos personas, de un total de 35, renunciaron
a su contrato una vez incorporadas, por no
poder compaginar su vida personal con este
régimen de jornada.

El resto del personal, se ha adaptado perfec-
tamente, viendo en el sistema de guardias la
posibilidad de obtener unos beneficios eco-
némicos extras.

Tengamos en cuenta que ese beneficio eco-
némico puede alcanzar los 5.200 euros bru-
tos al afio e el caso de enfermeria.

3.3.- Nuestra experiencia

Partiendo del convencimiento de que en el
horario nocturno la actividad quirdrgica se
limita mayoritariamente a la atencién de las
emergencias, establecimos, desde la puesta
en marcha de nuestros quirdéfanos, el 1 de
mayo de 2004, la jornada complementaria en
horario de 22hs hasta las 8hs, como conti-
nuacién de un turno de tarde en jornada
ordinaria de 15hs a 22hs, resultando un total
de 17hs de jornada, en todas las categorias:
enfermeria, auxiliares de enfermeria y cela-
dores.

Dentro del cémputo anual de jornada, de
1575hs, es decir, de 35 horas semanales, son
computadas solamente como tales, las 7
horas de jornada ordinaria de tarde, siendo a
la vez, remuneradas conforme a las normas
establecidas, y posteriormente refrendadas
en la negociacién del convenio colectivo, las
otras 10 horas de jornada complementaria
nocturna.

El ahorro total del hospital en personal, una
vez extendido este sistema a todas las cate-
gorias es de: 214.681'06 € (35.719.922 pts)

El rechazo inicial a las 17 horas de trabajo, ha
sido superado y hoy en dia, después de 2
anos de trabajo, se considera consolidado
este sistema de jornada complementaria en
enfermeria.



La planificacion estratégica de la seguridad y salud laboral
de SACYL como instrumento de eficiencia

Zancajo Castafiares J. L:; Bravo Castrillo J. P; Garcia Ortiz J.; Mohino Andrés M.;

Almaraz Gémez M.; Briso-Montiano Gil P.

Introduccién:

Para lograr mejorar las condiciones de traba-
jo en la empresas resulta necesario imple-
mentar un Plan Estratégico en Seguridad y
Salud Laboral que persiga una mayor efica-
cia y eficiencia en la gestién de la actividad
preventiva, superando el concepto obsoleto
que entendia la prevencién como un conjun-
to de acciones aisladas e independientes
orientadas tan sélo al cumplimiento de una
norma con el simple fin de evitar las conse-
cuencias de su incumplimiento.

Material y métodos:

Dentro del marco béasico que supone la Ley
31 /1995 y su adaptacién en el ambito de la
Administracion de Castilla y Ledn a través
del Decreto 143/2000 de 29 de junio, la
Gerencia Regional de Salud de la Consejeria
de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn se
comprometié en la elaboracién de un plan
que tuviese como objetivo incrementar la
eficacia de las medidas preventivas median-
te la integracién de la prevencién en el con-
junto de las actividades y decisiones, ade-
cuando su contenido a las peculiaridades
organizativas y de participacién del personal
al servicio de los centros e instituciones sani-
tarias de SACYL.

Tras el estudio previo de la situacién de par-
tida con la que se contaba desde el proceso
de transferencia a nuestra Comunidad Auté-
noma del extinguido INSALUD, la Direccién
General de Recursos Humanos de la Geren-
cia Regional de Salud lideré la elaboracién
del mencionado Plan en el que también par-
ticiparon las organizaciones sindicales y que
fue aprobado por el Consejo de Administra-
cién de la Gerencia Regional de Salud en
sesién celebrada el 5 de mayo de 2004.

Conclusiones:

Los objetivos planteados se agrupan en line-
as estratégicas que tienen explicitados obje-
tivos, contenido y lineas de desarrollo para la

consecucion de las metas propuestas,

habiéndose conseguido un nivel de desarro-

llo elevado. Asi se distinguen:

Linea 1: Regulacion de la estructura de los
recursos de los Servicios de Preven-
cién y adecuacién de los érganos
de participacion de los trabajadores
en la prevencion de riesgos labora-
les.

Linea 2: Homogeneizacién de actuaciones
técnicas: Que incluyen guias de eva-
luacién de riesgos y planificacién de
la actividad preventiva, medidas de
emergencia, accidentes de trabajo e
incidentes, proteccién colectiva e
individual, coordinacion de activida-
des empresariales y vigilancia de la
salud.

Linea 3: Potenciacién de un sistema de infor-
macién, para conseguir un trata-
miento uniforme de la informacion y
su evaluacion periddica.

Linea 4: Potenciacién e integracién de la for-
macién de trabajadores a través de
procedimientos adecuados.

Linea 5: Divulgacién y difusién de la preven-
cién de riesgos laborales con el
objetivo de crear un clima interno
propicio para integrar y mantener
adecuadamente un sistema de pre-
vencion de riesgos en los centros e
instituciones sanitarias.

Linea 6: Nuevas tecnologias: herramientas
informéaticas adaptadas e integradas
para la gestién y planificacion de la
actividad preventiva.

El desarrollo operativo del plan esté posibili-
tando la homogeneizacién de criterios de
actuacion, consiguiendo los objetivos previs-
tos de funcionamiento eficaz y eficiente de
los Servicios de Prevencion, asi como la prio-
rizacién de sus actividades, impulsando la
creacién de una cultura preventiva en todos
los niveles de la organizacion.
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Programa de gestion de la jornada laboral
y descansos para el personal facultativo
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Introduccién:

Los hospitales son centros con numerosas
dreas de trabajo, que requieren una gestién
compleja.

Dentro de esta gestién, esté la gestion de las
personas que trabajan en ellos, en concreto
los facultativos, que presentan unas caracte-
risticas especiales, por su trabajo en jornada
ordinaria, jornada extraordinaria y los des-
cansos que éstas conllevan.

La aparicién del Decreto 61/2005, de 28 de
julio, sobre jornada laboral y horarios en los
Centros e Instituciones Sanitarias de la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn planted la necesidad de un sistema de
gestion agil de la jornada laboral y descan-
sos de los facultativos, ya que marca clara-
mente unos tiempos de trabajo y descansos
y, hasta el momento, no existia un sistema de
gestidén que pudiera llevar un control de los
mismos.

Material y métodos:

El Complejo Hospitalario de Soria ha elabo-
rado un programa informatico en el que se
tienen en cuenta los conceptos establecidos
en dicho decreto.

El complejo cuenta con dos hospitales que
tienen bases de datos distintas, que se han
conectado para el programa, trabajando
indistintamente con el personal de ambos.
La base de datos utilizada es "Informix”.
Este programa de gestidn estad conectado
con los programas de personal (Meta 4 y
Pérsigo), que permiten conocer la situacion
administrativa del personal facultativo.

El programa consta de varias pantallas a las
que tienen acceso los Jefes de los Servicios y
la Direccion del Complejo Hospitalario.
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El programa, tiene en cuenta la jornada ordi-
naria, jornada extraordinaria y jornada espe-
cial, codificando todas las situaciones labo-
rales (jornada laboral, guardias, ITE, descan-
so, IT, permisos, etc.)

Establece claramente:

- Jornada méaxima de 48 horas semanales
de trabajo efectivo de promedio en
coémputo semanal

- Periodo minimo de descanso ininte-
rrumpido de 12 horas

- Descanso de 96 horas de promedio
semanal en cémputo trimestral

- Descanso ininterrumpido de 24 horas
semanales, en periodo de referencia de
2 meses

- Compensacién horaria

Conclusiones:
El desarrollo de este programa esté contri-
buyendo a:

- Que los profesionales, los responsables
de los servicios y la Direccién del Com-
plejo Hospitalario conozca de forma
inmediata tanto las jornadas de trabajo
como los tiempos de descanso y si se
adecuan al decreto.

- Definir un sistema de informacién que
permite calcular de manera exacta y
automatica, los tiempos de trabajo y de
descanso.

- Tener la posibilidad de, en una sola
pantalla, conocer la situaciéon de cada
Servicio y su personal (Trabajo, descan-
sos, IT, permisos, guardias, etc.)

- Tener una herramienta de gestién que
permita la planificacién del trabajo



Proyecto compartir: experiencia en el Hospital Universitario
Reina Sofia del servicio andaluz en Cérdoba

Introduccién:

El Servicio Andaluz de Salud conceptua a sus
profesionales como uno de sus ejes basicos;
el otro esta constituido por los ciudadanos.
Es por ello, que teniendo al profesional
como uno de los pilares sobre los que se
basa el sistema Sanitario Publico Andaluz,
este ha de estar conformado por y para los
mismos, teniendo por tanto un papel estelar
y definido en el &mbito de la salud publica.
Partiendo de esta premisa, por la Subdirec-
cién de Gestion y Atencidn al Profesional del
Hospital Universitario Reina Sofia se elaboré
el "Proyecto Compartir”, consistente en que
los profesionales de la Subdireccién progra-
maran anualmente una serie de acciones for-
mativas relacionadas con su mapa de com-
petencias, sobre aquellas materias que
pudieran ofrecer més dificultad de compren-
sidn o ejecucion a la mayoria o a gran parte
de los integrantes de dicha subdireccion,
por muy bésicas que estas materias fueran.
La actuacion docente la lleva a cabo el pro-
fesional experto en la materia, compartiendo
de esta manera sus conocimientos con el
resto de integrantes de la subdireccién.

Este proyecto, en principio localizado en la
Subdireccién durante varios anos, el ano
2.005, y por iniciativa de los profesionales de
la misma se ha extendido a otras Direcciones
del hospital.

Material y métodos:

El "Proyecto Compartir" se ha venido des-
arrollando de manera interrumpida varios
anos, si bien ha cristalizado definitivamente
en el afio 2.005, periodo al que referimos el
presente trabajo, exponiendo la metodolo-
gia empleada y los resultados obtenidos.

En primer lugar, en el Ultimo trimestre de
2004 se comenzd el trabajo tendente a reali-
zar la programacion de acciones internas
para el afio 2.005, comenzédndose con la
identificacién de las necesidades de forma-
cién de los profesionales, relacionadas con
su mapa de competencias, detectdndose las
mismas y disefidandose las acciones formati-
vas adecuadas, en nimero de doce.
Definidas las acciones formativas, se solicita-
ron "“gestores de desarrollo” de cada acciodn,

Poveda Morata L. R. ; Romero Medina P; Pareja Campaiia A.

al objeto de que uno o dos profesionales por
accion, elaboraran el contenido didactico de
la misma y se comprometieran a impartirlo al
resto de sus companeros.

Acto seguido, se elabord, de acuerdo con
los “gestores de desarrollo” de la accién, el
cronograma de acciones, repartidas en dos
grandes bloques, el primero desde enero a
junio y el segundo desde septiembre a
mediados de diciembre.

En cuanto al horario de desarrollo de las
acciones, se acordd con los "gestores” que
en todos los casos seria a Ultima hora de la
jornada laboral del dia sefialado (de 13,30 a
14,30 horas).

Asi mismo y en base a la experiencia del afio
2.004, se decidié extender el "Proyecto
Compartir”a otras Direcciones y mas concre-
tamente a los cargos intermedios depen-
dientes de la Direccién Econémico Adminis-
trativa, Direccidon de Servicios Generales y
Direccion de Enfermeria del hospital.
Realizado el pertinente andlisis de las necesi-
dades de formacién de este colectivo, se
diseid una accién formativa de refuerzo
sobre el complemento de rendimiento al
profesional y la evaluacion del desemperio,
conceptos retributivos que exigen un alto
grado de conocimientos técnicos por parte
de los cargos intermedios responsables de la
evaluacién del grado de consecucién de los
objetivos pactados, asi como de la evalua-
cion del desemperio profesional.

Acciones Internas

® Programa Axdn (programa de gestién
del conocimiento y de consultas inter.
Unidades de Atencién al profesional), 2
sesiones.

e Gestién de registro de entrada y salida;
archivo de expedientes personales, 2
sesjones.

e Correo electrénico, 2 sesiones.

e Actualizacién de conocimientos sobre
aspectos retributivos: El complemento
de rendimiento profesional y la evalua-
cion del desemperio, 2 sesiones.

e Plan de Ordenaciéon de Recursos
Humanos del Servicio Andaluz de
salud, 2 sesiones.
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¢ Herramientas informaticas corporativas
de gestion de recursos humanos. Pagi-
nas Web (Consejeria de Salud Junta de
Andalucia, Servicio Andaluz de Salud,
Hospital Universitario Reina Sofia), 2
sesiones

Acciones Externas
(Complemento al Rendimiento Profesional/
Evaluacién del Desempefio)

® Se impartieron 3 sesiones formativas
para cargos intermedios de enfermeria,
con una duracién de dos horas cada
sesion.

* Igualmente, se impartieron 4 sesiones
formativas para los cargos intermedios
de la Direccién Econémico Administra-
tiva y de la Direccién de Servicios
Generales, con una duracién de dos
horas por sesién.

Conclusiones:
El profesional es el eje interno del Sistema, y
ha de ser él quién comience a gestionar su
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propio conocimiento, relacionandolo con el
mapa de competencias del puesto que des-
empefie. Nunca hay que dar nada por sabi-
do, aunque resulte bésico, y siempre hay
que tener en cuenta que entre nosotros,
compartiendo el dia a dia, hay grandes
expertos de cualquier materia, que siempre
estan dispuestos a compartir sus conoci-
mientos con el resto de profesionales.

El “"Proyecto Compartir” trata de poner en
valor la capacidad de todos y cada uno de
los profesionales del Hospital Universitario
Reina Sofia, de poner a disposicion de aque-
llos otros que lo demandan, las habilidades y
conocimientos que poseen, para enriqueci-
miento mutuo, aportandose de esta manera
un valor afadido a la gestién de profesiona-
les.

El horizonte perseguido, no es otro que el ir
creando desde los propios profesionales, la
cultura organizacional de compartir conoci-
mientos, tiempos e inquietudes que redun-
den en satisfaccién propia y en la calidad del
trabajo realizado.



Introduccién:

El presente trabajo recoge el proyecto Leo-
nardo “Human System Audit for the Health
Care Sector” financiado por la Unién Euro-
pea y liderado por la Universidad de Barce-
lona. Uno de los objetivos principales del
proyecto es la adaptacion de una herramien-
ta de evaluacién de la calidad del sistema
humano de las organizaciones al sector sani-
tario. Otro de los objetivos es poner en mar-
cha en los distintos hospitales un programa
comun de formacién “online” que, apoyado
por actividades de “coaching”, permita
mejorar las competencias de los distintos
responsables en gestién y direccion de per-
sonas. Participan en el proyecto cuatro Hos-
pitales y cuatro universidades de distintos
paises europeos (Inglaterra, Espafa, Portu-
gal y Polonia), asi como un socio especializa-
do en consultoria y comunicacién en el sec-
tor sanitario.

Proyecto Leonardo
"Human system audit for the health care sector"

Saballs Bruell X.; Castilla Fuentes M.

Material y métodos:

La evaluacién de la calidad del sistema huma-
no implica el diagnéstico de la calidad de los
sistemas de gestién de recursos humanos (sis-
tema de seleccién, de formacién, de retribu-
cién, de comunicacién interna, de salud y
seguridad laboral), de los procesos psicologi-
cos y psicosociales que tienen lugar en la
organizacion (liderazgo, cultura organizacio-
nal, participacién, visién compartida) asi
como de los resultados intangibles (individua-
les, grupales y organizacionales). La herra-
mienta permite medir intangibles (clima,
motivacién, burnout, etc.) relacionados con
resultados de gestid (por ejemplo los costes
de funcionamiento de la organizacién).

Conclusiones:

Los datos obtenidos permitiran a las Direc-
ciones conocer y comparar sus resultados en
esta materia.
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Proyecto Referencia. Acogida y tutelaje de Profesionales en el
Hospital Universitario Reina Sofia del Servicio Andaluz de Salud
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Introduccién:

Entre las funciones de las Unidades de Aten-
cion al Profesional (UAP) de los centros asis-
tenciales del Servicio Andaluz de Salud esta
la acogida y orientacién de los profesionales
que se incorporan a la organizacién.

En el Hospital Universitario Reina Sofia
entendemos que esta acogida no debe que-
darse en un mero formalismo de entrega de
documentacién y bienvenida al centro, sino
que debe ser algo més amplio e incorporar
un periodo de tutelaje que facilite la integra-
cién del profesional al centro de trabajo,
contando para ello con profesionales volun-
tarios dispuestos a colaborar como compa-
fieros de referencia.

Este proyecto que va dirigido al personal de
Gestidn y Servicios comienza a desarrollarse
en el Hospital el afio 2005 y con su implanta-
cién pretendemos:

e Ofrecer una acogida motivadora y
alentadora.

e Favorecer la asuncién eficiente de res-
ponsabilidades y funciones del puesto
de trabajo.

e Disminuir el tiempo de integracién al
Centro y al Servicio Andaluz de Salud.

® Formar mas y mejor a nuestros profe-
sionales. Incentivarlos.

¢ Implicar a los profesionales en la filoso-
fia, la politica y la cultura de nuestra
organizacion.

El Proyecto consta de tres fases: acogida,
tutelaje y seguimiento, valoracién.

* Fase de acogida.- La UAP recibe al pro-
fesional, toma datos de filiacidn, facilita
informacion sobre el centro, caracteris-
ticas de su nombramiento, cartera de
servicios de la UAP, entrega Manual de
Orientacién, informa sobre el proyecto,
solicita curriculum y pone en contacto
con el cargo intermedio. Este se encar-
ga de asignarle un compafiero de refe-
rencia al profesional de nueva incorpo-
racién.

Fase de tutelaje y seguimiento.- El pro-
tagonismo corresponde a la figura del
comparnero de referencia (guia, tutor) y
al profesional de nueva incorporacién

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

(tutelado). Aunque en nuestro hospital
la mayoria de los profesionales vienen
asumiendo —de manera informal- un
papel de tutores, facilitando asi la inte-
gracion al puesto de trabajo de sus
nuevos comparieros, con este proyecto
se le da un tratamiento formal y estruc-
turado a la figura del citado comparie-
ro de referencia.

* Fase de valoracién.- Una vez finalizado
el periodo de tutelaje, se lleva a cabo
una valoracién del mismo.

Material y métodos:
Previa a la puesta en marcha del proyecto se
acometieron una serie de actuaciones para
dar a conocer el mismo, captar compafieros
de referencia y orientarlos en su misién de
tutelaje.
Para ello, por parte de profesionales de la
Subdireccion de Gestidn y Atencién al Profe-
sional se realizé una presentacién en una de
las aulas del centro (celebrandose 10 sesio-
nes en total), dirigidas a:
® Personal de funcién administrativa
(adscrito a la Direccién Econdmico-
Administrativa, Area Asistencial, Secre-
tarias de Servicios y Unidades).
® Personal de almacén.
® Servicio de atencién al Ciudadano.
* Servicios Generales.

Igualmente se celebraron reuniones en dis-
tintas dependencias del hospital, al objeto
de informar a los profesionales de:

* Mantenimiento

¢ Cocina

e Lavanderia.

La presentacion del proyecto tuvo una bue-
na acogida y actualmente contamos con un
total de 50 profesionales que colaboran
como comparieros de referencia.
Igualmente han sido varios los cargos inter-
medios y responsables de Unidades los que
se han prestado a colaborar bien como com-
pafieros de referencia o como coordinadores
de su grupo.

Asi mismo, terminadas cada una de las fases
de tutelaje de los profesionales de nueva



incorporacion, se procedié a la entrega de
una encuesta de opinién tanto a tutelados
como a tutores.

Conclusiones:

Desde la puesta en marcha del proyecto, en
Junio de 2005 hasta la fecha, se han incorpora-
do a nuestro Hospital, tras superar el proceso
selectivo de consolidacion de empleo actual-
mente en desarrollo en nuestro Servicio de
Salud, un total de 41 profesionales, de ellos 13
celadores, 19 profesionales de funcién admi-
nistrativa, 3 pinches, 5 profesionales de lava-
do-planchado y 1 profesional de oficios.

A abril de 2006 Unicamente se encuentra en
fase de tutelaje el personal celador, las
demas categorias especificadas han supera-
do ya dicha fase y se ha procedido a realizar
una encuesta de satisfaccion dirigida tanto a
comparneros de referencia como a tutelados,
que nos ha permitido obtener retroalimenta-
cidn sobre los resultados del Proyecto, sinte-
tizdndose dicha informacion en los siguien-
tes datos:

Tutelados.
Un 65.22% de los tutelados considera el
hecho de haberle asignado un comparero

de referencia como positivo, un 30.43%
como muy positivo.

El 65.22% califica la acogida recibida como
muy buena, mientras que un 34.78% la califi-
ca de buena.

El 95.65% considera que el compafero de
referencia le ha facilitado su integracién al
hospital, manifestando un 86.95% que el
proceso de aprendizaje y adaptacién a su
puesto de trabajo le ha resultado facil.

Companieros de referencia.

El 95.65% de los compafieros de referencia
se muestran dispuestos a tutelar a futuros
companeros.

El 82.60% considera que su labor ha facilita-
do al profesional de nueva incorporacién su
integracion al hospital, adquiriendo este mas
rdpidamente sentido de pertenencia a la
organizacién.

Con este proyecto hemos dado un paso mas
en la acogida al profesional, motivando tan-
to a companeros de referencia como a pro-
fesionales de nueva incorporacién, disminu-
yendo el tiempo de integracién al centro y al
Servicio Andaluz de Salud e incrementando
tanto su grado de satisfaccién, como el sen-
tido de pertenencia a esta organizacién.
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Recuperacién de profesionales por cambio
de puesto de trabajo

Martinez Sanchez F.; Blanco Garcia M.; Blesa Franco S.
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Introduccién:

Desde hace 7 afios viene funcionando en
este Hospital el Subcomité de Salud Laboral.
La funcién principal es la de poner en rela-
cion las patologias que afectan a los trabaja-
dores con las caracteristicas y actividades de
sus respectivos puestos de trabajo. Hecho
esto se establecen cinco niveles en funcién
de si las patologias impiden el normal des-
arrollo de las actividades laborales en mayor
o menor grado. Aquellas situaciones en las
que las patologias suponen un impedimento
importante o, incluso, imposibilitan el ejerci-
cio de las tareas propias del puesto, se cam-
bia a los profesionales afectados a otro
puesto de trabajo en el que su patologia no
impida ni dificulte el desarrollo normalizado
de sus funciones.

Material y métodos:

Se trataba de comprobar si los cambios en
los puestos de trabajo habian surtido el efec-
to deseado, que no era otro que recuperar a
esos profesionales brindédndoles la oportuni-
dad de reintegrarse a otras actividades dis-
tintas a las habituales. Para ello se analizé el
historial de Incapacidad Temporal de todos y
cada uno de los profesionales afectados,
midiendo los dias perdidos por IT antes del
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estudio de su situacién por el Subcomité de
Salud laboral y después de esto, asimilando
los periodos estudiados. El Unico obstéaculo
procedia del desconocimiento de los moti-
vos de las bajas, lo que nos obligd a consi-
derar que todos los procesos de baja por IT
estudiados guardaban algin tipo de relacién
con la patologia alegada ante el citado Sub-
comité.

Conclusiones:

En el personal de enfermeria objeto del estu-
dio, en la categoria de diplomados en enfer-
meria los dias de IT post Subcomité se redu-
jeron a la mitad con respecto al periodos
ante Subcomité. En la categoria de auxiliares
de enfermeria la reduccién fue del 18%.

En cuanto al nimero de personas, en la cate-
goria de diplomados en enfermeria el 82,5%
de las profesionales estudiadas redujeron su
dias de baja por IT y en la categoria de auxi-
liares de enfermeria la reduccién afecté al
66% de las profesionales estudiadas.

Parece que los cambios de puesto de traba-
jo resultan efectivos; recuperamos a los tra-
bajadores tanto laboral como animicamente
al volver a sentirse Utiles, y se rebaja de for-
ma considerable el absentismo laboral que
afectaba a todas estas personas.



"Trabajo en equipo y motivacién" en un servicio
de anatomia patolégica

Martinez Marin R.; Moreno Canovas F. T.; Sanchez Marcos C.; Abellan Palazon A.; Estevez Ligero S.; Herrero Soto C.;
Smig Vidal F.; Peral Mata C.; Garcia Martinez D.; Chaves Benito A.

Introduccién:

El termino “Trabajo en equipo” se define
como el hecho de potenciar y conferir a los
profesionales el sentimiento de que son
duefos de su propio trabajo y la capacidad y
autonomia para llevarlo a cabo. Requiere el
esfuerzo de todas las partes implicadas y
pretende conseguir asi que la organizacién
cumpla sus objetivos de un modo efectivo y
eficiente. Se opone al concepto “paternalista”
de la gestién y direccion.

Objetivo

Mejorar el funcionamiento del Servicio de
Anatomia Patoldgica aplicando las técnicas
de Trabajo en equipo y motivacién.

Material y métodos:
Lugar: Hospital General Universitario de
Area, para 250.000 habitantes con 426
camas.
Ambito de aplicacion: Personal del laborato-
rio del Servicio de Anatomia Patoldgica, des-
de 1999.
Procedimiento: se decide implantar la filoso-
fia de trabajo y a través de reuniones aplicar
las técnicas apropiadas como la “tormenta
de ideas” y la “relacién entre iguales”, para
aflorar y potenciar los valores de la responsa-
bilidad, el companerismo y la motivacién
profesional.

Dentro del marco general se acuerdan los

siguientes objetivos mas significativas:

Objetivo 1.- Aumentar el rendimiento del
laboratorio n° 1, adoptando
como indicador la cantidad de
trabajo y el tiempo de trabajo
técnico hasta la entrega de los
"bloques” para el estudio al
patélogo.

Objetivo 2.- Evitar la perdida de muestras
por averia imprevista del proce-
sador de tejidos.

Objetivo 3.- Mantener la duracién del proceso
técnico y la entrega de los infor-
mes, aln en periodo vacacional o
durante bajas imprevistas.

Objetivo 4.- Iniciar de forma estable un pro-
grama de formacién continua-
da, potenciando la misma.

Resultados:

Accién 1, Se aplican reuniones de “tormenta
de ideas” y "relacién entre iguales”, en las
que se decide una reasignacién de tareas
que afecta también a otro laboratorio, el n°
3. Se consigue en los meses de Abril y Mayo
de 2002 procesar 3.252 bloques entregados
al patélogo en 7,6 + 2,5 horas, con 2 técnicos
especialistas frente a 2310 bloques entrega-
dos en 24,9 + 1 hora en el mismo periodo
del afio 2001. En definitiva, aumenta la canti-
dad de trabajo en 41 % y se reduce el tiem-
po de entrega en 70 %. Esta estructura y ren-
dimiento se ha mantenido desde entonces.
Accidn 2, Se reforzé la responsabilidad pro-
fesional y se establecié un nuevo circuito
alternativo en caso de averia, con implanta-
cién de circuito de alarma externo y locali-
zacién de personal. En el afio 1999 de las 3-
4 veces que se rompid el procesador tuvi-
mos una perdida de 460 U.R.V. Frente a las
15 veces en afos posteriores donde se evi-
to el deterioro, repeticién y perdida de
muestras con un valor aproximado de 2020
U.RV.

Accién 3, Se reforzé el companerismo y la
disponibilidad, mediante prolongaciones de
jornada y modificaciones de turnos. Se con-
sigue evitar la ocurrencia de cualquier retra-
so durante los anos siguientes frente a 10
incidencias en el afio 1.999.

Accién 4, Se decide iniciar un programa
estable de formacion continuada con la fina-
lidad de motivar y formar al personal, alcan-
zando una media de 22 dias anuales, asumi-
dos por la unidad. Asistencia a 8 congresos y
30 cursos formativos.

Conclusiones:

Se ha conseguido una mejora objetiva en la
efectividad y eficiencia de las prestaciones
asistenciales. Se dispone de una estructura y
“cultura” organizativa orientada a la mejora
de la calidad asistencial. Es mayoritaria la
percepciéon en los profesionales de que a
través de la préctica, el deseo, la mentaliza-
cién y la satisfaccion por “hacer las cosas
bien” se dan lugar a procesos y productos
efectivos y mas eficientes.
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De la revista de empresa a la revista del hospital

Cardenal de la Nuez R.
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Introduccién:

Dentro de los medios de comunicacién
interna posibles, la revista de empresa se
plantea siempre como un elemento de acer-
camiento entre la direccion y los trabajado-
res, un medio que puede facilitar el didlogo,
el contacto y el intercambio de ideas. Sin
embargo, en la préactica es un objetivo com-
plejo, desde el mismo momento en que el
editor es la propia direccidn, y las revistas
acaban siendo voceras de la institucién, con
un fuerte componente corporativo, escasos
contenidos que interesen de verdad a sus
destinatarios, y un disefio poco atractivo.
Desde la puesta en marcha en 1999 de la
Unidad de Comunicacién en el Hospital Uni-
versitario de Gran Canaria Dr. Negrin y la
presencia de una periodista, |a revista Norte,
creada en 1991, ha experimentado una evo-
lucién paulatina para pasar de ‘revista de
empresa’ a 'la revista del hospital'.

El objetivo: que la revista sea un verdadero
instrumento de comunicacion que cumpla
con el doble objetivo institucional y social,
Que el trabajador, cuando llegue la revista a
su casa, abra el sobre, la hojee, lea al menos
un articulo y pueda sentir que habla de él,
que es suya.

Material y métodos:

Coémo se hizo el cambio:

1. Método de trabajo: de la direccién ama-
teur a la direccién profesionalizada.

2. Incremento de la tirada y distribucién al
domicilio de cada trabajador.

3. Mejora 'externa’ del producto:
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- Nueva imprenta, con mejor calidad de
impresion.

- El disefio como un elemento méas de
comunicacién: mas color, méas image-
nes. Objetivo: 'desinstitucionalizar’,
también en el aspecto externo, la revis-
ta, "que no parezca de hospital”. Un
proceso que ha culminado este afio
con un redisefio global.

4. Los contenidos: Conciliar el interés de la
institucién con el interés de los trabajado-
res.

- Invitacién a personas de todas las cate-
gorias y todas las profesiones a escribir,
desde el jefe de servicio a la telefonista.

- Convertir a los trabajadores, que son
los lectores, en protagonistas de la
revista: a través de entrevistas, de sus
propios articulos, de imagenes del tra-
bajo y de los actividades sociales.

Conclusiones:

15 afios después de que saliera a la luz el pri-
mer boletin informativo Norte, el hospital
dispone de una revista consolidada, con un
disefio moderno, una adecuada distribucién,
y con un buen nimero de colaboradores, en
la que la institucion es tan importante como
cada uno de sus trabajadores. Mas alla de la
difusion de datos, logros y acontecimientos,
la revista es un medio de comunicacién que
trata en cada nimero de tender puentes y
crear lazos de unién entre las personas del
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin.



El procedimiento de evaluacién del Plan Anual de Gestién de la
Gerencia Regional de Salud como experiencia de participacién

Arranz Pérez J.; Gutiérrez Meléndez P; Guerra Bernal F. J.; Fernandez Espinilla V.; Del Real Llorente M. R.; Maestro
Manzanal M. L.; Herrador Alonso S.; Gorostiza Jiménez C.

Introduccién:

Tras las trasferencias sanitarias a la Comuni-
dad Auténoma de Castilla y Ledn en el afo
2002, se introdujo un cambio en lo que ante-
riormente venian siendo los contratos pro-
grama o contratos de gestion entre el INSA-
LUD y los hospitales, desarrollandose los Pla-
nes de Gestion en Comunidad Autéonoma.
En el afo 2003 se introdujo una modificacion
en dichos planes, orientandolos a una mayor
implicacién de toda la organizacién en la
consecucién de los objetivos y a la filosofia
de la mejora continua.

El cambio de orientacién que generaron
estos planes de gestidén también se plasmd
en una nueva forma de evaluacién.

La presente comunicacién pretende descri-
bir el procedimiento de evaluacion de los
planes anuales de gestién de atencién espe-
cializada de la Gerencia Regional de Salud
de Castilla y Ledn, asi como los fines que
pretenden cada una de sus etapas e instru-
mentos.

Material y métodos:

Se describe el procedimiento de evaluacion
del Plan de Gestidn de Atencidn Especializa-
da en la Comunidad de Castilla y Ledn, que
se estructura en objetivos anuales y pluria-
nuales.

Dicho procedimiento se realiza en dos fases,
una primera de autoevaluacién por el hospi-
tal, indicando el grado de consecucion de
los objetivos establecidos para el afio y una
posterior de evaluacion externa con dos
modalidades, una tradicional, en la que los
servicios centrales determinan el cumpli-
miento o no (a través de los Sistemas de
Informacién) de un bloque de objetivos fija-
dos (actividad, demoras, asistencia psiquia-
trica, gasto...). El otro bloque de objetivos,
de entre los cuales se seleccionan unos
determinados segun criterios de priorizacion
y que son los mismos para todos los centros,
se evalla por consenso, a través de la visita
al hospital de un grupo evaluador de carac-
ter mixto formado por 3 personas (1 de servi-
cios centrales y 2 designados de otros hospi-
tales). Se constituyen 7 grupos evaluadores
que visitan cada afio 2 hospitales.

Una vez realizada la evaluaciéon externa, se
comunican los resultados provisionales a
cada hospital, permitiendo realizar alegacio-
nes a las disconformidades que posterior-
mente son resueltas.

El procedimiento de evaluacién disefiado
hace imprescindible la existencia de criterios
explicitos de valoracién de los objetivos,
recogidos en el documento de criterios de
valoracion del PAG, en cuya elaboracion par-
ticipan hospitales y servicios centrales.

Resultados:

Dado que el plan de gestién constituye una
herramienta de trabajo fundamental de planifi-
cacién y mejora continua, la evaluacién se con-
vierte en una parte imprescindible que permi-
te conocer la situacién alcanzada en cada
objetivo con el fin de ir realizando los ajustes
necesarios que permitan su consecucion.

Autoevaluacién:

Permite al centro conocer su situacion, facili-
tando una vision global y propiciando una
reflexion sobre la gestién realizada. Si el
equipo directivo ha hecho un despliegue
adecuado de los objetivos entre todo el per-
sonal del hospital, permite que los responsa-
bles de cada objetivo se autoevalten vy
tomen conciencia de los resultados. Esta
fase, facilita el conocimiento y la implicacion
de las personas que participan en él, pero
dificulta la comparabilidad entre los hospita-
les al someter el proceso evaluador al dife-
rente criterio y rigor de las personas que eva-
lGan en cada hospital.

Evaluaciéon externa:

Los fines de esta fase son por una parte
homogenizar la evaluacion y minimizar la
variabilidad que puede generarse durante la
fase anterior y asimismo lograr una amplia
participacion.

Para los evaluadores de los hospitales, su
participacion en la evaluacion externa les
proporciona la posibilidad de compararse
con otros hospitales e intercambiar expe-
riencias, aumenta el conocimiento de la
organizacion en su conjunto y facilita el dis-
poner de otras perspectivas.
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A través de la evaluacidn de los grupos eva-
luadores mixtos se pretende disponer de
puntos de vista diferentes, mejorar la comu-
nicacién entre servicios centrales y periféri-
cos, entre clinicos y gestores y se transmite la
equidad perseguida en la medida de los
objetivos y la transparencia en el proceso de
evaluacion.

La participacion de tan elevado ndmero de
evaluadores, hace necesario el estableci-
miento de unas normas (recogidas en el
documento de criterios de valoracion del
PAG) para la valoracién de los objetivos que
sean explicitas, conocidas previamente y cla-
ramente comprensibles para todos, de apli-
cacion tanto a la evaluacién externa como a
la autoevaluacion.

El procedimiento descrito permite la evalua-
cién anual de un gran nimero de objetivos
que al repetirse afio a afio propicia el conoci-
miento de la evolucién de cada centro y con
ello la adopcién de las medidas correctoras
oportunas.
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Conclusiones:

Se ha presentado una nueva forma de reali-
zar la evaluacion de los planes de gestidn
establecidos entre los servicios centrales y
los hospitales, que se constituye como una
poderosa herramienta de participacién y res-
ponsabilizacion de todos los profesionales.
Todos los servicios de los centros y Direccio-
nes Generales implicadas de los servicios
centrales, han colaborado en la mejora de la
definicién de los objetivos y en el esfuerzo
de definir con profundidad los criterios para
la valoracién de cada uno de ellos.

Se consigue una amplia participacion tanto
del personal de los hospitales como del per-
sonal de los servicios centrales, propiciando
la comunicacién entre colectivos diferentes y
favoreciendo el conocimiento de otras reali-
dades o soluciones.

Es posible la participacién en la evaluacién
de todos los agentes implicados y el asegu-
ramiento del rigor, la equidad y la homoge-
neidad de la evaluacién entre todos los hos-
pitales.



La Gestion del Capital Humano. El Manual de Acogida

Introduccién:

A veces se constata la dificultad de que el
trabajador tenga una visién general de la
realidad del hospital, hecho que le impide
sentirse involucrado en el proyecto colectivo
del mismo. La mayor parte de las veces, la
realidad del trabajador se circunscribe a su
unidad o servicio, de cuyos proyectos si sien-
te que forma parte, pero no consigue rela-
cionar su individualidad con el interés gene-
ral; de ahi que cuando un nuevo trabajador
accede a la empresa, al hospital, éste es para
él un gran desconocido; simplemente es el
“lugar de trabajo”.

Con el manual de acogida se pretende no
sélo cambiar esta Gltima concepcidn sino
también, tal como ya han hecho otras institu-
ciones, involucrar al trabajador en el proyec-
to colectivo, propiciando la implicacién y
participacién de cada profesional para alcan-
zar los objetivos marcados; el manual , en
tanto elemento clave de la comunicacién
descendente, tratara de satisfacer las necesi-
dades y expectativas del nuevo empleado,
en lo profesional y en lo personal, dentro de
la organizacion, facilitando tanto la creacién
de un clima interno favorable como el avan-
ce en la mejora de la calidad de las relacio-
nes humanas.

Material y métodos:

El proceso denominado “Manual de acogida
a los empleados de nuevo ingreso” tiene
como objetivo mejorar la satisfacciéon de los
clientes internos (objetivo estratégico) a tra-
vés de la optimizacién del capital humano
(objetivo de area), potenciando la mejora de
la comunicacion interna descendente, asi
como la integracién y motivacion del perso-
nal de cara a favorecer tanto la eficacia como
la eficiencia en el &mbito laboral.

Material:
1. Documentos internos:
- Objetivos
- Cédigo ético
- Mision y visién
- Organigramas
- Protocolos de actuacién; ...

Parrado Cuesta M. S.

2. Normativa legal de aplicacion: Dada la
particularidad del Complejo Asistencial de
Ledn, en el que conviven trabajadores fun-
cionarios, estatutarios y laborales, se hizo
necesario dar cabida a la normativa espe-
cifica para cada uno de ellos ademas de a
aquella de interés general. Por lo que
vamos a agruparla sobre estos tres tipos
de relacién:

a. Personal Estatutario:

1) Ley 55/2003, del Estatuto Marco
del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud.

2) Acuerdo 38/2004, sobre régimen
de vacaciones y permisos del
personal estatutario.

3) Decreto 61/2005, sobre jornada
laboral y horario en centros e |l.
SS. de la G.R.S. de Castilla y
Ledn.

b. Personal Funcionario:

1) Ley 7/2005, de 24 de mayo, de la
Funcién Publica de Castilla y
Ledn.

2) Ley 30/84, de 3 de agosto, Ley
para la Reforma de la Funcién
Publica

c. Personal Laboral:

1) R.D.L. 1/1995, por el que se
aprueba el texto refundido de la
Ley del Estatuto de los Trabaja-
dores y demas disposiciones
generales establecidas en su
contrato.

2) Resolucién de 20 de enero de
2003 del Convenio colectivo
para personal laboral de la
Administracién General de la
Comunidad de CyL y organis-
mos dependientes de ésta.

d. De Interés General:

1) Ley 30/1992, de Régimen Juridi-
co de las Administraciones Pabli-
casydel PA.C.

2) Ley 39/1999, para Promover la
Conciliacién de la Vida Familiary
Laboral.

3) Orden SAN/236/1994, que regu-
la la cobertura de plazas de
caracter temporal de personal
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estatutario y laboral de las II. SS.
de la G.R.S. de Castillay Ledn.

4) Orden SAN/659/2005, por la que
se establecen las bases que rigen
las convocatorias de las ayudas
de accidn social para personal de
la G.R.S. de Castilla y Ledn.

5) ORDEN SAN/1729/2005, por la
que se crean, modifican y supri-
men ficheros automatizados de
datos de caracter personal de la
G.R.S. de Castillay Leodn.

e. Sobre Prevencién de Riesgos Laborales:

1) LEY 31/1995, de prevencion de
riesgos laborales.

2) Ley 54/2003, de reforma del mar-
co normativo de la prevencién
de riesgos laborales

Método:

La metodologia seguida para la elaboracién
del manual de acogida a los nuevos trabaja-
dores ha sido, por un lado, la recopilacién y
sintesis de todos los documentos sefialados
anteriormente y, por otro, la aplicacién de las
herramientas propias de la gestién:

1. Participacién: de los distintos Jefes de
Seccién que posteriormente estaran
implicados en la implementacién del
manual de acogida: Seccién de Planti-
llas y Personal Temporal-; Seccién de
Néminas y Secciéon de Relaciones
Laborales.

2. Informacién: a todas las unidades o
servicios que, posteriormente, se
veran afectados, en mayor o menor
grado, por la implementacién del
manual de acogida: Néminas; Contra-
tacion; Relaciones Laborales; Unidad
de Riesgos Laborales; Lenceria; Divi-
siones de Direccion de Gestion, Médi-
cay de Enfermeria.

3. Divulgacién: Se estableceran los cana-
les y el dmbito de divulgacién del
manual de acogida.

4. Evaluacién: En varias vertientes:

a. Puesta en comun con todos los
Jefes de Seccidn responsables
de la implementacién del
manual una vez finalizado.

b. Aprobacién del manual por la
Comisién de Direccién.

c. Se establecerd un sistema de
EVALUACION entre los trabaja-
dores para conocer el grado de
satisfaccién y canalizar dudas y
sugerencias.

d.Se regula la periodicidad de
revision del mismo.
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Tanto las herramientas de gestién como el
proceso en su totalidad se Ilevaron a cabo
siguiendo el modelo EFQM de evaluacién
de la calidad, para lo que se aplicé el ciclo
PDCA de mejora continua.

En la redaccién del manual se pretendid
conseguir, al menos, estas tres premisas en
cada uno de sus puntos:

1. Trasmitir una imagen corporativa clara-
mente definida e identificable por el
trabajador.

2. Conseguir que fuera un elemento util
para el nuevo empleado, por lo que se
cuidé el contenido.

3. Lograr que el propio documento sea
una herramienta eficaz en la informa-
cién que transmite.

En funcion de las tres premisas anteriores, se
estimd que el contenido del manual debia
ser para sus destinatarios:

1. Interesante y totalmente 4til.

2. Visual y atractivo

3. Actual y Dindmico

Conclusiones:

En la cultura organizacional de las Institucio-
nes Sanitarias no puede faltar la evaluacién y
la calidad en la atencién a nuestros pacien-
tes-clientes, que son los destinatarios ulti-
mos de nuestros servicios, pero también
hacia nuestros trabajadores-clientes que son
los que, en primera y Gltima instancia, van a
dispensar esa calidad que la institucién sani-
taria persigue. Es indudable que toda
empresa, y los hospitales no son ajenos a
esta circunstancia, tiene dos tipos de clien-
tes: internos y externos, y que ambos deben
gozar del mismo peso especifico en las poli-
ticas de gestién que se aplican.

El nuevo humanismo empresarial aboga por-
que las empresas entiendan que las perso-
nas que las integran deben dejar de ser un
mero recurso para convertirse en la esencia,
el eje central de la organizacion; es impor-
tante, pues, que en la gestién eficaz de los
RR. HH se tenga en cuenta la calidad percibi-
da por los profesionales, incidiendo en el
disefio normalizado e implantacion de los
procesos no asistenciales que permiten
avanzar en la gestidn; de la misma forma que
es un objetivo de gestion disponer de nor-
mas escritas para que el paciente-cliente
conozca los criterios béasicos de la organiza-
cién y el funcionamiento de los servicios y
unidades de apoyo, es de gran relevancia
que los profesionales que integran el capital
humano de una Institucién conozcan no sélo
los criterios bésicos de la organizacién a la



que pertenecen, sino todos aquellos aspec-
tos que vienen a ser el fin Gltimo de la Institu-
cién y del que los profesionales, sea cuél sea
su categoria y dmbito de actuacién, deben
participar de forma activa y eficaz.

Si en el aseguramiento de la calidad final
percibida por el paciente/cliente pretende-
mos que exista una informacién bidireccio-
nal profesional sanitario — paciente, no
podemos dejar de considerar que, en la mis-
ma medida, debe producirse una informa-
cién bidireccional Direccién del hospital —
Profesional sanitario, dado que la comunica-
cién debe ser planificada como una estrate-
gia més en la gestién del hospital: definien-
do y formalizando la comunicacién descen-
dente; utilizando los mensajes y canales mas
apropiados en funcién de los profesionales a
los que se dirige. Si hablamos de calidad,
hablamos de ”comunicacién entre los distin-
tos niveles del sistema sanitario”, ya que es
uno de los tres conceptos indispensables
para asegurar la calidad asistencial. En este
sentido, los nuevos trabajadores deben
encontrar en el manual de acogida la triple
vertiente de la calidad: Calidad esperada,
Calidad requeriday Calidad latente.

Somos conscientes de que las administracio-
nes publicas, en general, tienen grandes difi-
cultades para practicar una adecuada Planifi-
cacién de la comunicacion Interna; pero ello
no quiere decir que no deba ser entendida
como un sistema coordinador entre la insti-
tucidn y sus usuarios, en este caso, sus profe-
sionales, actuando para facilitar la consecu-
cién de los objetivos de ambos: institucion y
trabajador.

Una buena comunicaciéon no sélo debe propi-
ciar canales que tiendan a incentivar los cam-
bios culturales y de actitud de sus profesiona-
les, sino que debe implicar, ademas: interpre-
tacion; racionalizacién y ejecuciéon de
actividades de enlace. Todo ello teniendo en
cuenta que el hospital es una organizacién
dindmica en la que se producen distintos nive-
les de: conflicto; informacién; interaccién entre
personas y grupos; factores de poder; horizon-
tes ideoldgicos y culturales; y objetivos.

Asi, el manual de acogida a los nuevos traba-
jadores, tal como sefala la linea marcada por
otros hospitales e investigadores (Hospitales
de Basurto y Bermeo; Hosp. Universitario
Reina Sofia, del Servicio Andaluz de Salud,
Hospitales NISA...) se usa como una herra-
mienta de comunicacién para implementar
los canales mediatizados que, para la pro-
duccién de mensajes, provocan un contacto
de tipo indirecto entre la fuente y el receptor
a partir de un medio fisico (el propio

manual); pero siendo el manual un canal
indirecto, en él se potencia, apoya y defien-
de la comunicacién a través de canales
directos, informando al trabajador de qué
persona es su responsable, a quién debe
dirigir sus dudas, comentarios, reflexiones...;
se le hace participe de la Institucién y se le
considera parte indispensable, como profe-
sional y como persona, para la consecucion
de los objetivos institucionales de los que,
una parte, ha de confluir, inevitablemente,
con los suyos propios.
El manual de acogida inicia la fase de la
comunicacién interna descendente ya en el
primer contacto que el trabajador tiene con
el hospital y en un marco de confianza en el
profesional e intercambio de informacién
que persigue tres grandes cometidos:

1. Informar: De todos aquellos aspectos que
hacen referencia al Hospital en su conjun-
to, y entre los que no pueden faltar la poli-
tica general del Hospital, los objetivos, la
mision, el cédigo ético, la imagen, la
accion social, la normativa juridica de apli-
cacion en sus diferentes aspectos, el
Organigrama general del centro ...y, por
supuesto, como va a ser el primer dia de
trabajo en nuestro centro y a quién debe
dirigirse ante una duda o problema.

2. Motivar: Utilizar aspectos como el codigo
ético del hospital, la objecién de concien-
cia o la misién para motivar al nuevo tra-
bajador, diciéndole claramente que su
experiencia profesional y su capital huma-
no son para nosotros algo fundamental en
la consecucién de los logros que persigue
el Hospital.

3. Integrar: La Direccién del hospital esta
convencida de la importancia individual de
cada miembro del equipo en el logro de
los objetivos marcados. Esto debe quedar
claro al nuevo trabajador. El no es un ele-
mento aislado, sino un eslabén més de la
cadena hospitalaria y lo necesitamos para
conseguir el proyecto colectivo: proporcio-
nar una asistencia sanitaria de calidad.
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La evaluacién de la eficacia y calidad de la formacion:
elaboracion y aplicacion de un instrumento de medida

Introduccién:

La implantacién del modelo de gestién por
competencias es una de las prioridades del
Plan de Desarrollo Profesional correspondien-
te al Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, en esa linea si bien la
formacién es uno de los aspectos nucleares a
tener en cuenta y el mapa de competencias
es uno de los instrumentos més eficaces para
determinar la formaciéon mas adecuada a un
puesto de trabajo, un modelo integral de cali-
dad no puede olvidar la evaluacién de la efi-
cacia de las acciones formativas, es decir la
evaluaciéon del grado de de adquisicion o
mejora de las competencias. En esta linea el
HUVN ha elaborado un Plan de Formacion
2005-2009 orientado a la formacién en com-
petencias, que incluye un médulo de la eva-
luacién de la eficacia, orientado al impacto de
la accion formativa en el desempefio del
puesto, mejora o adquisicién de competen-
cias, desarrollo profesional y por ende a la
calidad del servicio que se presta. Se trata de
un aspecto del que se cuenta en la actualidad
con escasas experiencias y que es necesario
desarrollar para una adecuada orientacién y
planificacién de la formacién.

Material y métodos:

Se plantea la evaluacion de la calidad de las

acciones formativas en dos etapas:

1? Evaluacién pre-desarrollo actividades for-
mativas: recoge informacién sobre conoci-
miento de la materia, grado de necesidad
de la actividad formativa y funciones de
mayor dificultad en relacién con la activi-
dad formativa.

2% Evaluacién post-desarrollo actividades for-
mativas, en dos fases:

Fuentes Rodriguez F.; Blesa Franco S.; Herrero Peinado C.;
Mesquida Garrido F,; Utrilla Hervas m. L.; Caceres Garcia L.

12 fase POST-D1: Evaluacién de la cali-
dad inmediatamente después de la
finalizacién de la actividad formativa.

2° fase POST-D1: Evaluacion de la efica-
cia de la formacién, una vez transcurri-
dos 2-3 meses de la finalizacion del
evento formativo. Evaluacién llevada a
cabo por el alumno y su inmediato
superior.

Se ha disefiado cuestionario de autoevalua-
cién, con una escala tipo lickert de 5 niveles,
en el que se recogen entre otros, datos rela-
tivos a:

- Grado de necesidad de la actividad de
formacién considerando las responsa-
bilidades del puesto.

- Aspectos del puesto de trabajo que
presentan mayor dificultad.

- Adecuacién del contenido tematico
para el logro de objetivos.

- Grado de consecucién de los conteni-
dos del curso.

- Grado en que la actividad formativa ha
mejorado el desempefio del puesto en
las funciones de mayor dificultad.

- Grado en que la actividad formativa ha
facilitado el logro de los objetivos de la
unidad.

- Grado en que la actividad formativa ha
mejorado la calidad de servicio al usua-
rio.

Conclusiones:

Se ha realizado una primera experiencia pilo-
to en la aplicacion del cuestionario a los
alumnos de un curso de "Excel avanzado”,
obteniéndose las puntuaciones promedio en
cada una de las dimensiones evaluadas.
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La formacién continuada clave para el desarrollo

de las competencias profesionales
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Introduccién:

La idea de competencia y de profesional
competente desde afos la tenemos muy
presente en enfermeria, entendemos como
competencias la afirmacién de Kane: “Un
profesional es competente en la medida en
que utiliza los conocimientos, las habilidades
y actitudes y el buen juicio asociado a su
profesion, con la finalidad de poder desarro-
llarlas de forma eficaz ,en aquellas situacio-
nes que corresponden al campo de su prac-
tica. La competencia pues pertenece al area
del”saber hacer” .

La LOPS de 22 de noviembre de 2003 en el
capitulo IV .33.1 describe la formacién conti-
nuada como el proceso destinado a actuali-
zar y mejorar los conocimientos, habilidades
y actitudes de los profesionales sanitarios
ante la evolucién cientifica y tecnolégica y
las demandas y necesidades tanto sociales
como del propio sistema sanitario.

En esta comunicacién presentamos el estu-
dio del programa formativo de formacién
continuada del Complejo Asistencial de
Ledn en el periodo 2003-2005.

Material y métodos:

Revision exhaustiva de los planes formativos

de periodo 2003-2005 analizando las rela-

cién entre las acciones formativas y las areas

competenciales de conocimientos , habilida-

des y actitudes. Asi mismo se realiza encues-

ta aleatoria a 100 profesionales el primer tri-

mestre de 2006 evaluando el impacto de la

formacién con los siguientes criterios:

1.- Tras la accién formativa, he mejorado las
tareas propias de mi trabajo

2.- He mejorado la metodologia de mi traba-
jo

3.- Hay mas compromiso con mi érea de tra-
bajo
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4.-He mejorado la comunicacién con el
equipo

5.- Se ha producido mejora significativa tras
la formacién en mi area de trabajo

Resultados:

En 2003 se desarrollaron 90 acciones formati-

vas; el 40% de dichas acciones corresponden

al drea de conocimientos, el 44,4% al area de

habilidades y el 15,6% al drea de actitudes.

En 2004 se desarrollaron 149 acciones forma-

tivas; el 34,8% de dichas acciones correspon-

den al érea de conocimientos, el 52,3% al

drea de habilidades y el 12,7% al area de

actitudes.

En 2005se desarrollaron 106 acciones forma-

tivas; el 39,6% de dichas acciones correspon-

den al érea de conocimientos, el 27,3% al

4rea de habilidades y el 33% al area de acti-

tudes.

En cuanto a las encuestas enviadas fueron

contestadas 68 con los siguientes resultados:

1.- Tras la accién formativa, he mejorado las
tareas propias de mi trabajo 85%

2.- He mejorado la metodologia de mi traba-
jo 90%

3.- Hay mas compromiso con mi area de tra-
bajo 70%

4.-He mejorado la comunicacién con el
equipo 70%

5.- Se ha producido mejora significativa tras
la formacién en mi area de trabajo 80%

Conclusiones:

El Complejo Asistencial de Ledn contribuye
al desarrollo profesional a través de la forma-
cién continuada dando luz a contenidos,
metodologia y estrategias educativas, estre-
chando las relaciones entre teoria y practica
asistencial y profesional en el &mbito hospi-
talario.



Programa de acogida al nuevo trabajador

Introduccién:

El programa de acogida es un programa de
adiestramiento dirigido al personal de enfer-
meria de nueva incorporacién, con una dura-
cién de dos jornadas de trabajo en horario
de 8:00 a 15:00 horas. Durante este tiempo
se forma al personal de enfermeria en todas
las actividades que debe realizar en el des-
empefo de su trabajo diario, asi como una
informacién general sobre el funcionamiento
del hospital y las relaciones entre los diver-
sos servicios que lo integran. Al finalizar la
primera jornada se les entrega un CD que
recopila toda la informacién recibida ese dia.
Con este proyecto se pretende conseguir
que los trabajadores de nueva incorpora-
cién, tanto en las sustituciones de verano
como en los numerosos contratos que se
suceden a lo largo de todo el afio, adquieran
informacién y habilidades sobre el funciona-
miento del Hospital, su organizacién, funcio-
namiento de la Unidad donde va a trabajar y
de los aparatos y programas informaticos
que tiene que utilizar. Somos conscientes de
que es mucha informacién para asimilarla en
el poco tiempo del que se dispone para su
formacién, por lo que se ha optado por ela-
borar un CD en el que se ha recopilado toda
esta informacién y que entregamos a cada
trabajador para que pueda disponer de ella,
no solo en el centro de trabajo, sino que
pueda consultarlo también en otro lugar
donde esté liberado del estrés que le puede
producir la carga asistencial. Con esto se
consigue que el trabajador se sienta mas
seguro, con la consiguiente reducciéon del
nimero de renuncias a contratos. Tambien
se consigue reducir la carga docente del
personal fijo que en el periodo de verano
puede llegar a ser muy fuerte.

Material y métodos:

El CD es una presentacién de powerpoint
que consta de una pantalla central desde la
que se puede acceder a todos los conteni-
dos. Desde esta presentacion central se pue-
de acceder también a otras dos presentacio-
nes que sirven de guia para la utilizacion de
las dos aplicaciones informaticas que tene-
mos instaladas en los ordenadores de el

Basarte Lépez V.; Fernandez Sanchez |.; Jiménez Jiménez V. E.

Complejo Hospitalario.

En principio el CD se prepard con la idea de
formar al personal contratado para el vera-
no, ya que fuera del periodo vacacional no
es posible contratar al personal con dos dias
de antelacién, pero pasado este periodo
constatamos la utilidad de entregar el CD a
todo el personal de enfermeria que comien-
za a trabajar en nuestro hospital por primera
vez, e incluso al personal que se incorpora
tras una excedencia y necesita actualizarse
en el manejo y funcionamiento de aparatos,
programas informaticos y protocolos actuali-
zados.

Ademiés del beneficio que supone a nivel
personal disponer de un CD de consulta, a
nivel del servicio de Formacién, nos ha
hecho mucho mas facil llevar a cabo la for-
macidn en grupos nUMerosos, ya que permi-
te la visualizacién mediante cafién. Al finali-
zar las dos jornadas del programa de acogi-
da se entrega al personal de nueva
incorporacién una encuesta para evaluar el
contenido del programa. No ponemos fecha
para entregarla.

Cronograma :

12 Jornada:

8:00 a 10:00: Bienvenida y presentacion del
Hospital. Visién general y funcionamiento del
CD por apartados

10:00 a 12:00: Formacién en programas infor-
méticos. Gacela e Intranet

12:00 a 12:30: Descanso

12:00 a 15:00: Formacién practica en la Uni-
dad

2° Jornada:

8:00 a 12:00: Formacién préctica en la Unidad
12:00 a 12.30: Descanso

12:30 a 15:00: Repaso sobre programas infor-
maéticos, registros y dudas en general.

Al finalizar la primera jornada se hace entre-
gadeel CD

Contenido del CD
Organizacion del hospital:
- Organigrama
- Ubicacién del hospital y de los distintos
Servicios
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- Comunicacién dentro del hospital: fun-
cionamiento de teléfonos, interfonos,
buscas, comunicaciéon con el paciente,
etc.

Modelo y Registros de Enfermeria

- Planes de cuidados estandarizados cla-
sificados por unidades de hospitaliza-
cion

- Protocolos y técnicas mas habituales
que se utilizan en las Unidades.

- Recomendaciones de cuidados de
enfermeria al alta clasificadas por pato-
logias.

Tanto los planes, protocolos como las reco-
mendaciones se pueden consultar e impri-
mir, ya que estan en formato pdf.
- Registros de enfermeria: gréficas por
servicios, hojas de valoracién, etc.

Programas informéticos:

- Gacela. Como hacer planes de cuida-
dos informatizados, comentarios, valo-
racion, etc.

- Intranet. Manejo de la intranet del hos-
pital.

Relaciones con otros Servicios
- Como se relacionan las Unidades de
hospitalizacion con los servicios de
rayos, laboratorio, atencién al usuario,
cocina, lavanderia, salud laboral, medi-
cina preventiva, almacén, etc.

Manejo de Aparatos
- Informacién e instrucciones de manejo
de bombas de perfusién, esfignomano-
metros, oxigenoterapia, aerosoles, apa-
rato de ECG, etc.

Conclusiones:
Consideramos que una buena formacién
sobre el funcionamiento del hospital, planes
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de cuidados para aplicar a pacientes, funcio-
namiento de aparatos, etc, contribuye a un
mejor funcionamiento de los Servicios del
Hospital, un mejor mantenimiento de los
recursos materiales, a que el profesional de
nueva incorporacion se sienta mas integrado y
en definitiva, a una mejor atencién al paciente.

Costes econémicos:

Todo el contenido del CD ha sido realizado y
grabado por el personal de enfermeria de
formacion y calidad durante la jornada de
trabajo, ya que en este servicio disponemos
desde hace un tiempo de regrabadora en el
ordenador y de una cdmara digital.

Como conclusién podemos decir que:
El programa de acogida al nuevo trabajador
en nuestra complejo asistencial.

- Mejora la satisfaccién y potencia la efi-
cacia del personal de nuevo ingreso,
pues facilita su incorporacién al puesto
de trabajo y por tanto mejora la calidad
de la atencién al paciente.

- Aumenta la seguridad del personal que
se incorpora a trabajar con una notable
reduccién del nimero de renuncias a
contratos.

- Disminuye la carga asistencial y docen-
te del personal de la Unidad que acoge
al trabajador, mejorando igualmente su
grado de satisfaccion.

En definitiva, el programa de acogida:

Se ha convertido en una gran estrategia para
la mejora de la calidad de los cuidados al
orientar la politica de recursos humanos de
nuestro hospital, al paciente, pero teniendo
siempre presente que la satisfaccién en el
trabajo contribuye a asegurar el desarrollo
de las personas, en este caso, de los profe-
sionales de enfermeria de nuestro Complejo
Asistencial.



Talleres para jefes de guardia

Lazaro Asensio A.; Lazaro Vallejo L.; Vicente Cano J. L.; Cacho Antén A. |.; Vera Asensio S.

Introduccién:

En el complejo hospitalario de Soria, la figura
de Jefe de Guardia Hospitalaria recae cada
dia en alguno de los jefes de seccién, adjun-
tos o FEAs que hacen guardia de presencia
fisica en las diferentes especialidades hospi-
talarias. Tambien una supervisora de enfer-
meria comparte responsabilidades con el
Jefe de la Guardia, asumiendo ambos, en
ausencia del equipo directivo, el manejo y
solucién de cualquier incidencia o problema
que pueda surgir en ambos hospitales duran-
te las guardias. Dada la variedad y compleji-
dad de situaciones que pueden darse duran-
te las guardias se considerd necesario la for-
macién a los responsables, en el manejo de
las conflictos mas frecuentes a traves de talle-
res bidirecionales e interactivos y la elabora-
cién de un manual escrito que sirviera de
ayuda a los jefes de la guardia en la resolu-
cién de diferentes incidencias y emergencias.

Material y métodos:

Se analizaron las incidencias recogidas por
escrito y telefonicamente durantes las guar-
dias desde junio de 2003 hasta Febrero de
2006. Tras su valoracién se organizarén los
siguientes talleres: plan de emergencias,
“transporte sanitario y derivaciones a otros
centros,logistica, organizacién asistencial,
ingresos y derivaciones entre HSB y HVM,

urgencias y trasplantes, Informacién confi-
dencialidad y consentimiento, 6rganos judi-
ciales y cuerpos de seguridad, documenta-
cién clinico juridica. y como dar malas noti-
cias. El contenido de los talleres, junto con
las soluciones propuestas para las diferentes
incidencias fueron consensuados en Comi-
sion de Direccidn antes de la exposicion de
los temas. Durante la exposicién de los talle-
res se recogieron las incidencias o proble-
mas detectados por los responsables duran-
te las guardias para completar el listado de
posibles problemas en el futuro y considerar
las soluciones més adecuadas.

Conclusiones:

Los Jefes de Guardia y Supervisoras de
enfermeria, asumen funciones y responsabi-
lidades durante los periodos de guardia, que
habitualmente son competencias de los
Equipos Directivos o de la admistracién de
los hospitales.

Consideramos imprescimdible la informa-
cién y la formacion de los jefes de guardia
para capacitarles en el manejo de las inci-
dencias mas frecuentes en ausencia de la
Direccién Gerencia. Asi mismo la elabora-
cion de un manual escrito sencillo y ordena-
do les permitira tener una guia que les sirva
de apoyo y orientacién en el cumplimiento
de sus funciones.
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Acuerdo logistico comiin entre centros hospitalarios
y de atencién primaria de Granada y distrito Jaén Sur

Duarte Cartas J. A.; Blanco Garcia M. G.; Bonal Gualda P; Alonso Martin M.; Herraiz Batllori J. J.;
Arenas Lépez M.; Lépez Barranco M.; Villalba Séanchez P.; Martinez Martinez E.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(518)

Introduccién:
La eficiencia es un elemento clave en la ges-
tion hospitalaria actual del Sistema Sanitario
Publico Andaluz, para obtener los resultados
més eficaces al menor costo, y como ele-
mento imprescindible para la sostenibilidad
y avance del sistema sanitario.
Considerando esta planteamiento, distintos
centros sanitarios de las provincias de Grana-
day Jaén (Hospital Virgen de las Nieves; Hos-
pital S. Cecilio; Distrito Metropolitano; Distrito
Granada; Distrito Granada Sur; Distrito N.E.;
Distrito Jaén Sur; Centro Regional Transfusién
Sanguinea; Emergencias Sanitarias y Banco
Lineas Celulares de Andalucia), han desarrolla-
do un Acuerdo Logistico Comun que abarca
tanto los procesos de compra comunes,
mediante la tramitacién conjunta de expe-
dientes de contratacién administrativa, como
la recepcion, almacenamiento y distribucién a
los distintos centros incluidos en el Acuerdo
Logistico Comun del material que precisan.
Este acuerdo pretende iniciar un proceso
gradual para la integracién logistica de
todas las Instituciones implicadas, a fin de
obtener beneficios mutuos en los aspectos:
a) Logistico:
Intentar la reduccién de actos adminis-
trativos y de estructuras para un mismo
fin, asi como poder homogeneizar la cali-
dad de los productos de uso comun en
todos los centros.
La actuacion conjunta precisard menos
actos formales de compra y su centraliza-
cién en una Unica unidad para tramitar
las necesidades de todos los centros,
requerird menos personal para su ges-
tion. Igualmente, el nimero de efectivos
en las tareas de almacenamiento y distri-
bucién del material se reduciran conside-
rablemente.
b) Econémico:
La utilizacion de un solo almacén central
para todas las Instituciones conllevara,
obviamente, la reduccién de costes de
estructura y de inmovilizado de material.
Igualmente, la realizacion de compras
comunes conllevara la reduccién de cos-
tes de adquisiciéon de los productos
requeridos.
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Material y métodos:

La puesta en marcha del Acuerdo Logistico
Comun ha precisado, necesariamente, de la
elaboraciéon y desarrollo de un manual de
procedimiento que recoja los aspectos méas
significativos para la coordinacién y gestion
unificada de todos los centros implicados en
el mismo, que ha permitido definir los circui-
tos operativos y establecer las normas de
actuacion y responsabilidades de los cen-
tros integrantes o que se incorporen en un
futuro al proceso logistico comin de com-
pra, almacenamiento y distribucion de
material fungible sanitario y no sanitario, de
la provincia de Granada; definiendo el
Modelo de Compras y Aprovisionamiento
del Sistema Sanitario Publico de la Provincia
de Granada, en el marco del Modelo Logis-
tico del SAS y del Sistema Sanitario Piblico
de Andalucia.

Este manual de procedimiento comprende
los diferentes aspectos que integran el pro-
ceso logistico: seleccién de los articulos a
través del Catalogo de Productos de los
Centros y su equivalencia al Catalogo SAS,
identificacion de los GFH’s y establecimiento
de pactos de consumo, suministro y distribu-
cién a los GFH’s, realizacién de informes
para aquellos productos que no se encuen-
tran en determinacién de tipo, consenso
sobre uso de productos entre centros o la
tramitacién conjunta de expedientes de con-
trataciéon administrativa.

La gestion del proceso logistico provincial
se lleva a cabo y se operativiza de forma
conjunta por los responsables de compras y
almacén de los centros, estableciendo line-
as de trabajo que tienen su base en la utili-
zacion de herramientas comunes, capaces
de integrar el operativo logistico, y susten-
tdndose, béasicamente, en la estructura
administrativa, informatica y logistica ya
existente en el Hospital Virgen de las Nie-
ves, por ser el centro que tenia las mejores
condiciones de medios e infraestructura, y
por tener un sistema de gestion y de calidad
mas avanzados.

En el sistema logistico del Hospital Universi-
tario Virgen de las Nieves, en adelante
HUVN, los centros son identificados como



un GFH o centro de gasto més del hospital,
aplicandose las mismas normas. En este sen-
tido:
e Se pacta un catadlogo de productos.
¢ Se define “el pacto de consumo” por
GFH, cantidad méaxima a pedir por
aprovisionamiento.
* Se pacta un ciclo de aprovisionamiento.

Contablemente, cada centro solicita trimes-
tralmente a los servicios centrales del S.A.S.
se transfiera de su presupuesto al del HUVN,
el importe de las mercancias suministradas.
EL Sistema Logistico de Distribucién se des-
arrolla desde el almacén central, que perma-
nece abierto ininterrumpidamente mafana y
tarde.

Exige la integracién de los sistemas informa-
ticos de gestion de suministros existentes en
los centros, con el Sistema de Gestién de
Suministros HP implantado en el almacény a
través del cual se operativiza todo el proceso
de compra, suministro y distribucién.

Las peticiones de material de los Centros, se
reciben en el almacén central a través del
Sistema de Gestion de Suministros HP o via
correo electrénico, en fichero plano, siempre
que permita ser procesado en HP.

Cada entrega de material a los G.FH’s. se
hard acompanada de un albaran valorado
econdémicamente con la relacién de produc-
tos suministrados, y segun el calendario se
Suministro fijado con cada centro.
Igualmente, se ha determinado el lugar de
entrega del suministro, el almacén del Centro,
directamente a GFH, o bien, en su caso, la
recogida del material en el almacén central.
El foro para la coordinacion de todo el Pro-
ceso Logistico Comun se realiza a través de

la Comisién Logistica Provincial, que se con-
figura como un érgano colegiado, integrado
por representantes de todos los centros de
la provincia que forman parte del acuerdo
logistico, y de los que anualmente y de for-
ma rotatoria se elige un presidente, y en la
que se establecen las lineas generales y la
planificacién de las actuaciones a realizar, asi
como se revisan y evalGan los acuerdos
adoptados en anteriores sesiones.

Conclusiones:

Los centros incluidos en la logistica comun
se vienen surtiendo desde el almacén cen-
tral de los productos que han incluido en el
Acuerdo Logistico, alcanzando a fin de 2005
un importe total de 43.787.031,34 €, con
2.654 articulos implicados y 10.135 m3 equi-
valentes. Igualmente, la adquisicion de
estos productos se ha realizado centraliza-
damente, habiéndose tramitado para la
adquisicion de material implicado un total
de 16 expedientes de contratacion adminis-
trativa, por un importe total de licitacién de
9,665,672.86 €, y con un ahorro medio por-
centual del 20% del conjunto de los expe-
dientes tramitados.

El Acuerdo Logistico comun, bajo la premisa
de no aumento de costos a nivel global y del
manteniendo de la libertad e independencia
de cada centro, ha generado sinergias posi-
tivas para todos, que se concretan en diver-
sos proyectos de |+D+| para los distintos
centros y en un evidente ahorro econémico
en la adquisicién del material requerido e,
igualmente, ha optimizado las estructuras
existentes, circunstancias que han aumenta-
do la eficiencia del sistema de gestion sani-
taria en nuestra provincia.
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Andlisis de consumo mediante presupuesto flexible
de la implantacién de un sistema de reaprovisionamiento
a almacenes de planta basado en el doble compartimiento

Palma Gonzalez de la Mota J. L.; Corpas Jiménez J. A.; Pérez Gordo J. M.; Alarcén Diaz J. F; Sanchez Bosquet J.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(520)

Introduccién:

El Complejo Hospitalario Torrecardenas ha
establecido una linea estratégica de trabajo
consistente en gestionar el reaprovisiona-
miento de material fungible de las unidades
asistenciales desde la unidad de almacén.
Esta linea de trabajo se sustenta en las
siguientes actuaciones:

- Pacto de un stock con la supervisién de
enfermeria, de forma que la unidad de
almacén se haga responsable de man-
tener dicho stock.

- Pacto de unas ubicaciones por articulo
en el almacén de planta, adecuadas al
tamano y al stock que dicho articulo va
a tener en el almacén.

- Pedidos de reaprovisionamiento de los
almacenes de planta realizados directa-
mente por el personal de almacén, a
partir del stock de seguridad previa-
mente pactado con la supervisién de
enfermeria.

- Preparacién del pedido en el almacén
general.

- Colocacién en el almacén de planta del
material a reponer por parte de la uni-
dad de almacén en las ubicaciones pre-
viamente pactadas con la supervision
de enfermeria.

Material y métodos:

Una vez que se ha decidido que el aprovisio-
namiento a los almacenes de las unidades
asistenciales es responsabilidad de la unidad
de almacén, se debe decidir que dindmica
de trabajo se va a adoptar.

Tras evaluar varios sistemas de reaprovisio-
namiento de almacenes de planta, se decide
trabajar con un sistema de doble comparti-
miento por las siguientes razones:

- No es necesario contar los articulos en
el almacén de planta, puesto que se
sigue la dindmica de lleno/vacio.

- Se disminuye el espacio de almacena-
miento en el almacén de planta debido
a la disposicién de las cestas de alma-
cenamiento de los productos.

- El orden aumenta, al estar los espacios
de almacenamiento predefinidos vy
totalmente delimitados.
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- La frecuencia de aprovisionamiento de
este sistema de doble compartimiento
permite mantener unos stocks en plan-
ta bastante ajustados al consumo de
periodos de tiempo cortos, por lo que
se reduce inmovilizado.

- La rotacidon intrinseca a este sistema
hace que disminuyan las caducidades.

Se fija una frecuencia de aprovisionamiento
a los almacenes de planta de tres dias en
semana, por lo que en el almacén de planta
se pacta un stock de seguridad para cada
producto de no més de cinco dias de consu-
mo, salvo productos especificados expresa-
mente por la supervisién de enfermeria
(como los productos estacionales).

Una vez implantado el sistema, y tras un perio-
do lo suficientemente significativo de ejecu-
cion del mismo, se realizan mediciones del
consumo de la unidad asistencial para com-
probar el impacto que tiene un sistema de
reaprovisionamiento de doble compartimien-
to en el consumo de un almacén de planta.
Para ello se toma un intervalo temporal don-
de haya funcionado el sistema de reaprovi-
sionamiento basado en el doble comparti-
miento y se compara con un periodo anterior
donde el reaprovisionamiento de dicha uni-
dad se hubiera realizado a demanda de las
peticiones de la supervision de enfermeria.

El hecho de comparar consumos valorados
de un mismo intervalo temporal pero corres-
pondiente a ejercicios distintos (por ejem-
plo, importe del consumo de verano del
2004 con respecto al importe del consumo
de verano del 2005) hace que las desviacio-
nes sean, no solo debidas a los incremen-
tos/decrementos de las cantidades consumi-
das de un producto, sino que también pue-
dan deberse a cambios en el precio de
imputacién de los productos.

Es por lo anterior por lo que se realiza un ana-
lisis de presupuesto flexible sobre los consu-
mos de dicha unidad asistencial, de forma
que queden diferenciadas las desviaciones
producidas por incrementos/decrementos de
precio en los productos de las desviaciones
producidas por incremento/decremento de
cantidades consumidas.



Conclusiones:

A partir del resultado del anélisis del presu-
puesto flexible se pueden extraer conclusio-
nes sobre el impacto que un sistema de rea-
provisionamiento basado en el doble com-
partimiento tiene en los consumos de los
almacenes de las unidades asistenciales con
respecto a la dindmica tradicional de peticio-
nes a demanda de enfermeria.

La reducciéon de consumo, en cuanto a canti-
dades, y aplicada a una unidad asistencial de
hospitalizacion, se sita entre un 5%y un 10
% con respecto a un periodo de un ejercicio
anterior donde el reaprovisionamiento del
almacén de planta se realizaba a demanda
de la supervision de enfermeria.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Palma Gonzélez de la Mota J. L, y cols. Anélisis de consumo mediante presupuesto flexible...

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

139
(521)



Conclusiones del seguimiento de la gestion
interna de los residuos sanitarios

Vidafa Cisneros J. L.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(522)

Introduccién:

Mediante un seguimiento pormenorizado de
la produccion final de los residuos sanitarios
en el Hospital Universitario de Salamanca, se
pretende extraer una serie de conclusiones
que nos ayude en la mejora de procesos y en
la reduccion de costes.

Material y métodos:

Estadisticas de produccién de residuos sani-
tarios (tipo lll) en el Hospital Universitario de
Salamanca.
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Conclusiones:

Razonamientos para la mejora de la forma-
cioén y concienciacién del personal del centro
hospitalario, encaminados a una reduccion
significativa de los costes de produccion.



El nuevo modelo de gestion de compras del Servicio Andaluz
de Salud. Aplicacion en el Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccién:

El Servicio Andaluz de Salud, en el campo
del aprovisionamiento, ha optado por recu-
perar el papel de la direccién corporativa
como agente del mercado, de tal forma que,
respetando la autonomia de eleccién y deci-
sién de los centros, hiciera prevalecer su
condicién de cliente Unico en proporcién a
la magnitud de su gasto.

A este fin sirve la figura del concurso de
determinacién de tipo, una modalidad de
contrato en virtud de la cual la direccién cor-
porativa selecciona un conjunto de provee-
dores y productos a los que, en una segunda
fase, los centros consumidores pueden con-
tratar el suministro a través del procedimien-
to negociado; un procedimiento mas senci-
llo, breve y flexible que el concurso piblico
ordinario.

Para llevar a la practica esta iniciativa se han
desarrollado un conjunto de procedimientos
y herramientas que configuran el Nuevo
Modelo de Compras del Servicio Andaluz de
Salud.

Material y métodos:

El catdlogo de productos y materiales de
consumo:

Es el instrumento que identifica de manera
ordenada y sistemética los bienes de consu-
mo, expresados en términos genéricos, que
se demandan en el Servicio Andaluz de
Salud.

Estructurado en grupos, subgrupos y fami-
lias, el catédlogo contiene, de cada articulo
genérico, su denominacion y una descrip-
cién de sus especificaciones técnicas.

Si apareciesen nuevos especificos que no se
adecuan a las caracteristicas de los articulos
ya existentes, el fabricante o distribuidor,
siempre a través de un centro sanitario, lo
propondra para su inclusion en el catdlogo.

El banco de productos:

Su creacion obedece a la necesidad de
ordenar y clasificar los productos disponibles
en el mercado, y comprobar que se adaptan
a las especificaciones requeridas.

Son las empresas las que inscriben, a través
de internet, sus productos en el banco, para

Aragén Delgado J.; Gallego Marton J. M.

que en una posterior evaluacién, si ésta
resultase favorable, se emitira el certificado
de aptitud que acreditard el cumplimiento
de las especificaciones evaluadas, y se le
asignaré el cédigo de identificacion del pro-
ducto (CIP).

La evaluacién es realizada por grupos de
profesionales de los distintos centros sanita-
rios de la Comunidad.

La revista electrénica de compras:
Publicacién en soporte electrénico, accesi-
ble exclusivamente desde la intranet corpo-
rativa, en la que figuran, con caracter gene-
ral, los productos que pueden ser adquiridos
por los centros sanitarios del Servicio Anda-
luz de Salud. El acceso a la informacién en
ella contenida se puede hacer para recupe-
rar toda la informacién de un CIP o seleccio-
nar todos los CIPs pertenecientes a un cédi-
go SAS.

El expediente de determinacién de tipo:
Procedimiento de contratacién realizado al
amparo de lo previsto en el articulo 183.1 de
la Ley de Contratos de las Administraciones
Publicas y 193 del Reglamento General de
Contratacion.

Convocados mediante concurso restringido,
sélo pueden acceder al mismo los provee-
dores que han obtenido el pertinente CIP.
Como resultado de un expediente de deter-
minacién de tipo se obtiene la adjudicacién,
a un determinado ndmero de proveedores,
de los articulos especificos asociados a un
Cdédigo SAS con un precio maximo de licita-
cién, para los préximos procedimientos
negociados que los centros vayan a convo-
car.

Publiline:

Servicio de gestién telemética de expedien-
tes de contratacién, que homogeneiza, sim-
plifica y automatiza los procedimientos de
elaboracién y tramitacién de expedientes de
contratacién, ejerciendo un importante
papel integrador de la informacién sobre la
iniciativa de compra de los centros del Orga-
nismo.
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Conclusiones:

El catdlogo y el Banco de Productos son una
importante herramienta de homogeneizacién
de los catalogos de los distintos centros asis-
tenciales del SAS, y una puerta de acceso
ordenado de nuevos productos a éstos.

El procedimiento negociado derivado del
concurso publico de determinacién de tipo,
se ha convertido en una herramienta impor-
tante para la mejora de la eficiencia en com-
pras de diferentes tipos de materiales, inclu-
yendo medicamentos, en el SAS, generando
importantes ahorros en las adquisiciones de
productos en sus centros.
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En la Revista de Compras, para poder ser
adquiridos por los Centros Sanitarios, figu-
ran cerca de 4.500 cédigos genéricos, con
certificaciones de unas 225 empresas, con
un numero de certificaciones proximas a
las 49.000, de las que 33.500 han resultado
adjudicadas en los 21 expedientes de
determinacién de tipo vigentes en la actua-
lidad.

Desde la aparicion de los expedientes de
determinacién de tipo, el Hospital Reina
Sofia ha convocado 27 procedimientos
negociados con una licitacion de
29.878.620,57 €.



Encuesta satisfaccion clientes internos

Pérez Fernéndez |.; Martinez Martinez E.; Suérez Robles J. L.; Duarte Cartas J. A.

Introduccién:

Nuestra importancia en la organizacién sani-
taria hay que medirla por la necesidad que
los otros tengan de nuestro trabajo y por lo
que aportemos a la organizacién y no por lo
que nosotros pensemos.

La Subdireccién de Compras e Inversiones
se plantea la necesidad de realizar una
encuesta de satisfaccién a clientes internos.
El objetivo es el de valorar el grado de satis-
faccién de los clientes de la Subdireccién, en
la gestién periddica de las compras de pro-
ductos y prestacién de los servicios que la
Subdireccién tiene encomendados, en el
marco de la politica de calidad de la Direc-
cién de Servicios Generales y a la vista de los
resultados obtenidos iniciar la puesta en
marcha de un Plan de Mejoras.

Para ello, desarrolla un programa de veinte
preguntas y sus posibles respuestas, enmar-
cadas en dos bloques diferenciados por el
tipo de respuesta. Uno de los bloques tiene
como respuestas alternativas muy bien, bien,
mal y muy mal, mientras que el otro bloque
de respuestas contiene las alternativas de si,
no y no sabe-no contesta.

Material y métodos:
® Para garantizar el valor de los resulta-
dos fue validada por la Subdireccién
de Investigacién y Docencia
- Las preguntas planteadas
- El formato de presentacion
- La muestra:

® Se presentara a todos los clientes via
informatica.
® Se hiciera llegar selectivamente y de
forma personal a un nimero de usua-
rios suficientemente representativo,
del total que tienen acceso a la misma.
Siguiendo esta recomendacién, se
envi6 de forma personalizada a
- Jefes de Servicio
- Jefes de Seccién
- Supervisores y Jefes de Bloque

Conclusiones:

Los valores obtenidos a lo largo de los cua-
tro afios que se ha realizado la encuesta ha
proporcionado:

- Datos concluyentes de las necesidades
y de la opinién que los clientes tienen
de la logistica interna del hospital.

- Tomar medidas orientadas a la conse-
cucion de una mayor satisfaccién de los
clientes en beneficio de la actividad
asistencial.

La encuesta de satisfaccién es ya una herra-
mienta indispensable en la gestién de las
compras y servicios de la organizacién al
ofrecernos datos significativos de las nece-
sidades de los clientes internos, convirtién-
dose en un valor afiadido al desarrollo
logistico.
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Estudio y Evaluacion de los costes invertidos en los apdsitos
para tlceras y heridas en una gerencia de atencién primaria
durante el afio 2005, propuesta de mejora

Rodriguez Mondejar J. J.; Ruiz Ramirez J. C.; Délera Barquero J.; Gdmez Ruiz M.;
Alarcén Gonzélez J. A.; Alarcén Sabater P; Lopez Asensio C.
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Introduccién:

La compra de material sanitario se puede
realizar por diversas vias y por tanto generar
distintos rendimientos y/o costes. En nuestra
gerencia los apdsitos se adquieren a través
de concurso publico, procurando tener al
menos un tipo de apdsito para cada indica-
cién o uso clinico. Hemos detectado el con-
sumo de otros apdsitos fuera de este petito-
rio por lo que nos hemos propuesto como
hipdtesis de este trabajo que si existe otra
forma o via de adquisicién debe ser poco uti-
lizada y resultar més cara. Por todo lo anterior
decidimos analizar y evaluar la cuantia en
numero y tipo de apdsitos y el coste inverti-
do, asi como el ahorro potencial si hubieran
sido adquiridos por concurso (o similar), o
usado otro del petitorio interno equivalente.
Por dltimo se plantea una actividad de mejo-
ra para corregir y recanalizar el proceso.

Material y métodos:

Tipo de estudio: descriptivo y retrospectivo.
Definicién de caso: cualquier pedido de
nuestros centros de gasto con relacién a
apdsitos para curacién de Ulceras y heridas.
Poblacidn y muestra: En este caso es sistema-
tica ya que incluye a todos los centros y todos
los pedidos. Son 44 equipos de atencion pri-
maria (con 94 puntos asistenciales), y 14 Servi-
cios de Urgencias de Atencién Primaria.
Tiempo de estudio: todo el afio 2005.

Lugar: Gerencia de Atencién Primaria de
Murcia (Areas |,IV,VI).

Desarrollo: se ha procedido al célculo y anali-
sis de los apésitos consumidos por grupos de
indicacién terapéutica y usos, bien por peti-
cién a nuestro almacén o bien a través de
receta médica, y se ha realizado las equivalen-
cias pertinentes. Asi mismo se estudian los
costes y se calcula el ahorro potencial que se
podria haber obtenido. Existen factores difici-
les de controlar como son los presupuestos
ajustados en capitulos diferentes, la no cone-
xién “on line” de los consumos y pedidos rea-
lizados, y la presién de las empresas y labora-
torios tanto adjudicatarios como no para ven-
der por la via de la receta médica.
Procesamiento de datos en hoja de célculo
Excell.
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Fuente de datos: Programa Dbase del servi-
cio de suministros y base de datos de rece-
tas de farmacia de nuestra gerencia.

Conclusiones:
Una vez analizados se observa que se han
emitido 9.073 recetas de apdsitos en sus dis-
tintos tipos, medidas y envases. Calculando
el precio venta publico con el precio de
laboratorio obtenido por compra directo se
observa un ahorro potencial de 59.199€.
Las causas que podemos encontrar son:
comodidad de que el paciente tenga su caja
en su caja, material que no esté en petitorio,
apositos de distinta marca y alguna variante
en adhesivo o otros detalles (que aparentan
ser diferentes aunque no lo son con relacién al
principio activo principal), falta de material en
el centro de salud bien por rotura de stock del
centro o del almacén central, o bien por pedi-
dos mal solicitados o mal servidos (menos de
lo pedido), y por ultimo motivos variados (rela-
cién comercial, marketing, productos usados
anteriormente con buen resultado, etc.)
Los grupos hechos para el estudio han sido:
sobre |la base de nuestro petitorio general:
- Hidrofibra y/o alginatos
- Apdsitos hidrocoloides
- Apésitos hidrocelulares o hidropolimé-
ricos
- Apésitos de carbén-plata o con conteni-
do en plata (para infecciones de heridas)
- Hidrogeles
- Apésitos conformados para Sacro
- Otros (lipido coloidal, tejido sin tejer,
silicona, conformados para talén, etc.)

Como conclusiones obtenemos:

1.- Hay que realizar una ronda de con-
cienciacién de lo que supone utilizar
vias alternativas al petitorio de la
gerencia.

2.- Eliminar las peticiones por receta de
los productos que ya estan en intro-
ducidos en almacén central, y estu-
diar los equivalentes terapéuticos.

3. Incluir en nuestro petitorio aquellos
productos de méximo consumo bien
por que son alternativas muy validas o
porque cubren vacios terapéuticos.



Gestion logistica integral de almacenillos de planta

Introduccién:
Este trabajo trata sobre el proyecto de pues-
ta en marcha de la gestién integral de los
almacenes de planta por parte del Almacén
Centralizado de la Unidad Logistica Provin-
cial de Granada, consistente en:
- Remodelacién de los almacenes.
- Establecimiento del stock, pactado con
los responsables del servicio afectado.
- Puesta en servicio de lectores pticos
para consignar las salidas que se produ-
cen.
- Reposicion en estanterias del material
consumido.
- Revisiones permanentes y periddicas
del estado de los stocks: desviaciones
de consumos y caducidades.

Actuaciones que posibilitan, no solo la libe-
racién del personal de enfermeria que efec-
tda su control, sino un importante ahorro, al
minimizar el nimero de caducidades por
poco consumo y/o mala colocacién, una
mayor agilidad en dar respuesta a posibles
necesidades, una reduccién de sus stocks,
asi como la racionalizacion de los procesos
administrativos, ya que el stock se mantiene
activo hasta su uso finalista.

Su puesta en marcha a través de la Unidad
Logistica Provincial de Granada, supone
una muestra mas de que la gestion publica
puede se tan eficiente y eficaz como la pri-
vada, siempre y cuando cuente con los
medios precisos y una buena motivacién de
los profesionales que afrontan el reto.
Extremo este que creemos poder presumir
de haber demostrado después de la conse-
cucién y consolidados de los siguientes
proyectos:

e Establecimiento, con medios propios,
de la logistica hospitalaria fuera de los
complejos que conforman el Hospital
Universitario “Virgen de las Nieves” de
Granada, en contra de las corrientes
que propugnan como una necesidad
casi incontestable la externalizacién de
estos servicios, dejandolos en manos
de empresas privadas.

e Ampliar la cartera de clientes a la
mayoria de los servicios sanitarios

Ramirez Cano M.; Blanco Garcia M. G.; Martinez Martinez E.;
Mesa Martin J.; Gémez Fernandez L.; Gonzalez Rodriguez A.

publicos de Granada y alguno de Jaén
(541 G.FHs.), entre los que se encuen-

tran:
- Hospital Universitario “Virgen de
las Nieves”.
- Hospital Universitario “San Ceci-

lio”

- Distrito Sanitario Metropolitano.

- Distrito Sanitario Granada.

- Distrito Sanitario Granada Sur.

- Distrito Sanitario Jaén Sur.

- Centro Regional de Transfusion
Sanguinea.

-Banco de Lineas Celulares de
Andalucia.

Material y métodos:

Se ha utilizado, ademas de la experiencia en
gestion de almacenes del personal encarga-
do de este proyecto, todos los informes de
analisis previos, datos estadisticos extraidos
de los cuadros de mandos, estudios de
resultados, consenso con la divisién de
enfermeria, talleres de aprendizaje para el
personal encargado de su gestion, etc...

Y en lo que se refiere a medios materiales,
hemos utilizado:

- Estanterias, separadores y frontales de
tipo estandar. Con lo que, ademés de
bajo coste econdmico, no reviste nin-
gln problema cualquier posible remo-
delacién.

- Lectores opticos para consignacién de
salidas.

Conclusiones:
La experiencia ha sido positiva, entre otros,
en los siguientes aspectos:

- Conocemos el inventario de articulos y
las existencias reales de cada almaceni-
llos a tiempo real.

- Se producen una disminucién de stock
y, por consiguiente, un incremento en
las rotaciones de articulos. Dato que no
solo podemos comprobar visualmente
con la "foto del antes y el después” de
los almacenes que han servido como
pilotos para este proyecto, sino con los
datos estadisticos comparativos, como
por ejemplo, en el caso del almacén de
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los quiréfanos de urgencias y maxilofa-
cial del Hospital de Rehabilitacion y
Traumatologia:

- Incremento del 6,69% en la media
mensual de nimero de lineas ser-
vidas (de 344,46 a 367,50).

- Reduccién del 9,30% en la media
mensual de unidades servidas (de
57.704 a 52.342).

-Reduccién del 11,00% en la
media mensual del importe de los
suministros  efectuados (de
42.780,85 a 38.076,60 Euros).

- Retirada de material por valor de
5.424,30 Euros, sobrante en el
momento de la reestructuracion.
Lo que supone, teniendo en
cuenta que el pacto de stock es el
correspondiente al consumo de
15 dias, y el suministro para 30
alcanza los 38.076,60 Euros (stock
para 15 dias 19.038,30), una
reduccién de stock del 22,17%.

¢ Se eliminan las caducidades, ya que,

ademaés de controlar la colocaciéon de
los productos para su uso (teniendo en
cuenta sus caducidades), al detectar
reduccion parcial o total en el consumo
de algun articulo, se procede a su tras-
paso al almacén centralizado. Proce-
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diendo este, en caso de no disponer
de otro servicio que lo consuma, a ges-
tionar con el proveedor su devolucién
o permuta.

Permite detectar, en caso de que un
servicio precise un articulo con caracter
urgente, el G.FH. maés cercano al
demandante que disponga de stock,
de modo que se pueda efectuar un
traspaso sin practicamente demora
alguna.

Liberamos al personal de enfermeria
de trabajo burocréatico y mecanico rela-
cionado con el control de stock y repo-
sicion en estanterias, con lo que se
posibilita mas dedicacion a las labores
asistenciales.

Al tener un mismo criterio en las ubi-
caciones que se establecen en los dis-
tintos almacenes, facilitamos su &gil
localizacion, con lo que conseguimos
un doble beneficio: facilitar el trabajo
de reposiciéon al personal de la Uni-
dad Logistica encargado de esta fun-
cién y el del personal de enfermeria
que pueda rotar por distintos servi-
cios.

Se facilita una mayor dedicacién de los
responsables del servicio al control del
gasto, al no tener que preocuparse del
control de stock.



Incorporacion de las tecnologias de la informacion
y comunicacién a la contratacion administrativa:
seguimiento de contratos via Web

Suérez Robles J. L.; Pérez Fernandez |.; Gasso Bris T.; Martinez Martinez E.; Blanco Garcia M. G.

Introduccién:

La diversidad, volumen y complejidad de
servicios que es necesario prestar en el
ambito hospitalario provoca que, con fre-
cuencia, tenga que recurrirse a su externali-
zacién, y a su contratacién mediante los
distintos procedimientos regulados en la
normativa de contratacion administrativa.
Dependiendo del grado de complejidad
de la prestacion, nos encontramos en mul-
tiples ocasiones con una considerable difi-
cultad para hacer una evaluacién correcta
del grado de ejecucidon de estos contratos
debido, fundamentalmente, a la demora o
insuficiencia de informacién recibida por
parte de los contratistas o de las unidades
técnicas del propio centro encargadas de
hacerles el seguimiento. El reto que se nos
presenta es, pues, arbitrar un sistema en el
que todos los agentes implicados (contra-
tistas, unidades técnicas y unidades de
contratacién) proporcionen y accedan a la
informacion necesaria para el desempefio
de sus labores de una manera &gil, fiable y
eficaz sin que les suponga un trabajo afa-
dido.

Material y métodos:

Una vez identificados los agentes participan-
tes, a los que se les designa como “provee-
dor”, "responsable técnico del servicio” y
“responsable de la unidad de control de
contratos”, se hace necesario intercomuni-
carlos de forma répida y cémoda. Para ello,
se parte del disefio de una aplicacién infor-
maética simple y facil, via web, que les sirva
de vehiculo para aportar y compartir su infor-
macion de forma fluida.

Tras la adjudicacién de un contrato, el “Res-
ponsable de compras” (érgano directivo
del Hospital encargado de las adquisicio-
nes), designard como “responsable técnico
del servicio” a un miembro de la unidad
que elaboré la memoria justificativa del Ser-
vicio y el pliego de prescripciones técnicas
que tendrad como funciones principales el
traslado a la aplicacion, y el seguimiento
posterior del cumplimento de los indicado-
res que deben regir la prestacion del servi-
cio y la periodicidad en que estos deban

ejecutarse, en concordancia con lo expues-
to por el adjudicatario en su oferta. Igual-
mente nombrard a un”responsable de la
unidad de control de contratos” entre los
integrantes de la unidad administrativa
competente y proporcionarad al “provee-
dor” una contrasefa de acceso que le per-
mita introducir los datos justificativos de la
ejecucién del contrato.

El circuito de trabajo transcurre de la
siguiente manera: el “proveedor” comunica
sus datos, el “responsable técnico del servi-
cio” los verifica y el “responsable de la uni-
dad de control de contratos” los valida. Si
algun eslabdn de la cadena no cumple su
labor, la aplicacién, de forma automatica, y
via correo electrénico se la recuerda y lo
comunica al siguiente para que adopte las
medidas correctoras oportunas.

Conclusiones:

Se constata de forma considerable el
aumento del grado de cumplimiento de los
contratos de servicios y se garantiza que las
ofertas de los proveedores se acomodan
cada vez més a la practica real por ser facil-
mente comprobables y , en su caso, valida-
bles por las unidades técnicas, sirviendo de
gran valia para dilucidar las posibles diver-
gencias en la interpretacion de la correcta
ejecucion del contrato.

A nivel hospitalario se destina un porcentaje
muy considerable del presupuesto para
atender servicios que por su complejidad
y/o especializacién es dificil hacerle un
correcto seguimiento. Mediante el uso de
esta herramienta versatil, agil, rapida, inter-
activa y facilmente actualizable se consigue
un alto grado de fiabilidad en la ejecucién
contractual y, sobre todo, se produce un
cambio cualitativo que no se debe dejar
escapar: el “proveedor” al facilitar la infor-
macion sobre la ejecucion de su contrato se
estd “autoevaluando” y “trabajando” para el
hospital. En definitiva, el hospital pasa de
desempeniar el papel de mero receptor, al
de gestor de una informacion veraz y con-
trastada.

Paralelamente, se avanza en la consecucién
de diversos objetivos fijados por la Agencia
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de Calidad Sanitaria de Andalucia en el Pro-
grama de Acreditacién de Centros del Siste-
ma Sanitario de Andalucia, al identificar,
adaptar, desarrollar y controlar procesos no
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asistenciales: (criterio 8 f: gestion de proce-
sos no asistenciales, estdndares ES 2
08F.02_00, ES 2 08F.04_00, ES 2 08F.05_00 y
ES 2 08F.06_00.)



La comisién de evaluacion de nuevos productos y tecnologias
como instrumento de gestion para la innovacién en el Hospital
Universitario Reina Sofia de Cordoba

Simon Valero A.; Pérez Alcald N.; Gonzélez Garcia F.; Pijuan Gonzalez H.

Introduccién:

Un reto cada dia més acuciante de nuestros
grandes hospitales, y de cualquier gran
empresa esta relacionado con la necesidad
de basar las decisiones en evidencias cienti-
ficas. Es por ello que en la actualidad se van
introduciendo en los distintos hospitales ins-
trumentos que permitan incorporar esta
metodologia en numerosos dmbitos, entre
ellos las decisiones de adquisicion de nue-
vos productos y tecnologias.

Mejorar la eficacia en la obtencién de los
nuevos productos y tecnologias necesarios
para la consecucién de los objetivos marca-
dos por la institucién, pasa cada dia méas por
implicar a todos los actores del sistema y
orientar todos los esfuerzos en la misma
direccion, y para ello hay que acercar el area
de gestidn y el drea asistencial.

La Comision de Evaluacién de Nuevos Pro-
ductos y Tecnologias (CENPyT) del Hospital
Universitario Reina Sofia ha venido a sustituir
y completar las funciones desempefiadas
por la anterior Comisiéon de Compras, unien-
do en un solo érgano colegiado a los distin-
tos estamentos y categorias de las reas asis-
tenciales y de gestién, implicandolos en la
toma de las decisiones sobre innovacién de
productos y tecnologias en el hospital.

Material y métodos:

e Definir funciones, competencias y com-
ponentes de la CENPyT, y aprobar su
reglamento de funcionamiento, basan-
donos en dos niveles de decision:

- Primer nivel, constituido por la Comi-
sion Permanente, cuyos miembros per-
tenecen mayoritariamente a la Comi-
sion de Direccion del Hospital.

- Segundo nivel, constituido por la Comi-
sion Evaluadora, formada mayoritaria-
mente por profesionales médicos y de
enfermeria en representacién de los
diferentes grupos de especialidades
(médicas, quirlrgicas, de apoyo al diag-
nodstico y de criticos y urgencias), y de
algunas de las Comisiones asistenciales
relacionadas con la calidad y la investi-
gacién.

- Definicidn y constitucién de una estruc-
tura de Grupo Asesor de la comision
que actuara en funcion de la naturaleza
de la solicitud.

Disefo de la herramientas de trabajo
bésica de la comisién: un modelo de
solicitud de incorporacién de nuevos
productos o tecnologias polivalente
que permita obtener los datos necesa-
rios para tomar decisiones sobre la con-
veniencia o no de la adquisicion, tanto
de productos de escaso coste y facil uti-
lizacién como de productos méas com-
plejos por su mayor nivel tecnoldgico y
con un impacto econémico mas rele-
vante para el hospital.

Definicién de los criterios determinan-
tes para que una solicitud, una vez revi-
sada por la Comisién Permanente como
primer nivel de decision, se haya de
derivar a la Comisién Evaluadora como
segundo nivel de decisién, mediante el
uso del Formato GANT (Guia para la
Adaquisicién de Nuevos Productos y Tec-
nologias de la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Andalucia).
Supervisién y aprobacién del Regla-
mento de Funcionamiento de la Comi-
sién por la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia.

Conclusiones:

1. La puesta en marcha de la CENPyT en
el Hospital Universitario Reina Sofia de
Cérdoba ha supuesto la creacién de
una estructura funcional que estanda-
riza, ordena y regula los procedimien-
tos de incorporacion de productos y
nuevas tecnologias al hospital, basan-
do sus decisiones en la mejor eviden-
cia cientifica disponible, pero tenien-
do siempre en cuenta los aspectos de
coste-efectividad.

2. Se ha realizado la unificacién en una
séla de las diferentes vias de solicitar
la adquisicién de nuevos productos y
tecnologias, creando una sistematica
de evaluacién previa como Unica puer-
ta de entrada para la consecucién de
dichos materiales.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

149
(531)



Simén Valero A, y cols. La comisién de evaluacién de nuevos productos y tecnologias ...

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(532)

3. Se va creando en los profesionales del
area asistencial la cultura de la necesi-
dad de aportacién de datos suficien-
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tes y pertinentes para la toma de las
decisiones de gestion.



Proceso de valoracion técnica de recursos materiales

Lépez Escobar D.; Garcia Rodriguez P; Garcia Mufiiz V.; Rodriguez Diez M.; Freile Garcia S.; Vara Sanchez M.

Introduccién:

El Area de Recursos Materiales de la Direccion
de Enfermeria establece el protocolo de valo-
racién técnica de los materiales que se utilizan
en la prestacion de los servicios al usuario.
Asegurando que los productos cumplan las
prescripciones técnicas y de calidad exigidas
para conseguir la excelencia en los resultados.

Material y métodos:

Valorar los recursos materiales que se utilizan
en el hospital con criterios de eficacia y efi-
ciencia para la adquisicion de los mismos.

Metodologia:

Después de valorar y seleccionar la docu-
mentacién técnica de los productos y las
casas comerciales que optan al concurso asi

como las muestras enviadas por ellos. se
convoca a los profesiones expertos en la uti-
lizacién de estos materiales para valoracién
final de los mismos de acuerdo a los criterios
establecidos en la ficha de valoracién del
producto. Una vez consensuado el mismo, se
emite informe técnico al servicio de suminis-
tros para su posterior aprobacién por la
Mesa de Contratacion de Productos y su
posterior adquisicion.

Resultado:
Informe técnico de los productos.

Conclusiones:

La evaluacion posterior de los productos
adquiridos a través de concurso abierto, nos
demuestra la eficacia de los mismos.
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Reingenieria de procesos:
unidad de proceso compras-contratos

Gasso Bris T.; Martinez Martinez E.; Angulo Ibafiez A.; Dominguez Granados A.; de Mora Figueroa M. P..; Moral
Montero M. N.; Almenzar Almenara M. A.; Molina Jiménez M. D.; Martin Martinez J. J.; Marin Hinojos J. A.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(534)

Introduccién:

Entre las acciones contempladas en la estra-
tegia de mejora de la calidad, eficiencia e
innovacién en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves se halla la reestructuracién de
los procesos que se llevan a cabo en La Sub-
direccion de Compras e Inversiones. Esta
reingenieria de procesos pretende una opti-
mizacion de los recursos humanos disponi-
bles y una supresion de los compartimentos
estancos en las Unidades constituyendo una
estrategia complementaria para la canaliza-
cién piramidal de la fluidez de la informacion
y de la comunicacién. Este trabajo pretende
plantear algunas de las cuestiones claves
para trazar con éxito una estrategia de cam-
bio hacia el aumento de la eficacia y la cali-
dad del servicio, seguimiento exhaustivo de
los expedientes a través de las distintas eta-
pas de tramitacién, garantizar niveles pti-
mos de integridad de la informacién, facilitar
el conocimiento de la documentacién admi-
nistrativa, simplificar los cauces para la trans-
misién de documentos, analizar las cargas de
trabajo y reducir costes operativos y riesgos
de manipulacién de documentos mediante el
tratamiento informatico de la operacién.

Material y métodos:
Se centra en un exhaustivo anélisis de los
siguientes aspectos:
1°.- Los recursos de los sistemas de infor-
maciéon: humanos, hardware, redes,
software y datos.
Este aspecto habilita una mejor
distribucién de las cargas de traba-
jo entre el personal de base, facili-
tada mediante una mejora sustan-
cial de las bases de datos y siste-
mas informéticos.
2°.-Los procesos de los sistemas de
informacién: entradas, procesamien-
tos, salidas (productos de informa-
cién) y almacenamiento.
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De este andlisis se deduce que la
unificacién del proceso anula la
existencia de compartimentos
estancos y favorece la finalizacién
del proceso en su totalidad.
3°.-La calidad en tiempo, contenido y
forma de los productos de informa-
cién.
En este aspecto se deduce la nece-
sidad de dar un mayor protagonis-
mo a los técnicos de la Unidad,
como mecanismo de calidad del
contenido de la produccién del
proceso de compras.
4° - El control del proceso en todas sus
etapas en dos dimensiones:

a) Control vertical del proceso a
través del Jefe de Servicio.

b) Control horizontal del proceso a
través de los Jefes de Grupo y
de Equipo.

5°. - La retroalimentacién sistematizada y
no sistematizada de los procesos.

Conclusiones:

Las organizaciones son tan eficaces y eficien-
tes como lo son sus procesos. Una vez acre-
ditadas por la norma ISO 9000:2000 es nece-
sario continuar con el avance y para ello
mejorar los procesos y evitar algunos males
habituales como: bajo rendimiento de los
procesos, poco enfoque al cliente, barreras
departamentales, subprocesos inutiles debi-
do a la falta de visién global del proceso,
excesivas inspecciones, reprocesos, etc, para
en un futuro concluir con la entrada en la
administracién del conocimiento efectuando
la conversidn del conocimiento tacito (el que
sabe un trabajador especifico) en explicito
(conocimiento documentado y replicable)
para convertirlo en un activo estratégico de
la organizacién.



Resultados de la implantaciéon de un sistema
de almacenamiento y dispensacién mediante
armarios rodantes automatizados

Introduccién:

El Hospital de Fuenlabrada es una empresa
plblica, dependiente de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de Madrid, que tiene
por objeto atender con suficiencia cientifico-
técnica la demanda de atencién especializa-
da de los aproximadamente 215.000 ciuda-
danos que habitan el drea que tiene asigna-
da, siguiendo para ello criterios de calidad y
eficiencia.

Se trata de un hospital moderno, que ha ini-
ciado su actividad hace poco mas de dos
afos y que cuenta, para su nivel asistencial,
con un importante desarrollo tecnoldgico,
que comprende tanto el equipamiento elec-
tromédico como el sistema de informacién,
cuyo alcance y nivel de integracién constitu-
yen uno de los pilares fundamentales de su
modelo de gestion.

La organizacion y gestion de los servicios de
apoyo a la asistencia responde a los criterios
de eficiencia y calidad. En consonancia con
ello, y con el objeto de optimizar los tiempos
de trabajo en el almacén, se ha implantado
un sistema de carrusel (armario rodante
automatizado con estanterias que se despla-
zan horizontalmente hasta el puesto de tra-
bajo) para el almacenamiento de los articu-
los con més rotacién y/o de poco tamarnio.

Material y métodos:

Describir funcionamiento del carrusel segun

las especificaciones técnicas.

El carrusel es horizontal con mesa de prepa-

racién multipedido de cinco displays y tiene

14,7 metros de largo por 1,7 de ancho y 2,3

de alto, tiene 40 cestas y cinco niveles subdi-

vididos, en su caso, en cajas de cartdén de
tamanos diferentes segln las necesidades;
la superficie Util de almacenamiento es de

74,65 m2y el volumen efectivo de almacena-

je es de 27, 65 m3.

Su funcionamiento es como sigue:

1. Sistema de informacién: El carrusel dispo-
ne de un software especifico para su ges-
tién que se integra en el sistema de ges-
tién del almacén, mediante un interface
que permite actualizar las entradas, ubica-
ciones, salidas y existencias.

Baena Lazaro P. P; Mera Flores A. M.

2. Ubicaciones: En funcién de las caracteristi-
cas de los articulos (fundamentalmente su
naturaleza, tamafo y frecuencia de uso) se
ha determinado su ubicacién en el carru-
sel. A efectos de la gestiéon global del
almacén, la ubicacién en el carrusel no se
diferencia en nada de las demas ubicacio-
nes; sin embargo, las ubicaciones dentro
del carrusel (gestionadas por su software
especifico) son cadticas y vienen asigna-
das por el propio sistema en funcién de
los volimenes y stocks méximos con que
se ha parametrizado cada articulo y de los
espacios disponibles en cada momento.

3. Entradas: Cuando un articulo cualquiera
tiene entrada en el almacén, el sistema de
informacion detecta si es almacenable y,
en caso afirmativo, su ubicacion. Los arti-
culos ubicados en el carrusel se segregan
y, una vez cerrada la recepcién, se llevan al
mismo. Cuando el mozo de logistica que
lo maneja ejecuta el proceso, el monitor
del sistema presenta la lista de todos arti-
culos que han tenido entrada mientras el
sistema calcula las ubicaciones dptimas.
Posteriormente, el sistema gira para posi-
cionar la cesta que corresponda al alcance
del mozo de logistica y un indicador visual
le informa de que puede colocar el pro-
ducto y de la caja seleccionada; cuando el
producto esta en su sitio, el mozo acciona
un pedal y el proceso comienza de nuevo
hasta que se hayan colocado todos los
articulos.

4. Preparacién de pedidos: Cada dia, el sis-
tema de informacién identifica para todos
los pedidos de las unidades de responsa-
bilidad (UR) a las que les corresponde
reparto qué articulos estan ubicados en el
carrusel. El mozo de logistica selecciona
los pedidos que va a preparar (hasta un
méximo de cinco simultaneos), marcando-
los en la pantalla del sistema; el carrusel
gira hasta dejar a su alcance las cajas que
contienen los articulos seleccionados,
indicando en los displays cuantas unida-
des corresponden a cada UR (el sistema
elige automaticamente las méas antiguas) y
el mozo las coloca en la mesa de prepara-
cién en el lugar previamente asignado.
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Una vez concluido, el proceso se repite medio de preparar un articulo con solu-

hasta concluir la preparacién de todos lo cién de incidencias ha disminuido de for-
pedidos. ma significativa:
- Con rack picking: 2 minutos
Con el objeto de evaluar el impacto de la - Con carrusel: 54 seg.
utilizacion del carrusel hemos comparado
este procedimiento con el almacenamiento 2. Eliminacién del uso del papel, gracias a la
tradicional en rack picking. visualizacién de las tareas con control
informético.
Conclusiones: 3. Disminucion de errores porque el sistema
Los resultados obtenidos son: identifica el articulo seleccionado.
1. Aumento de la productividad en la prepa- 4. Mejor aprovechamiento del espacio dis-
racién de pedidos como consecuencia de ponible para el almacenamiento, en virtud
la centralizacién del puesto de trabajo que del sistema cadtico.

ha eliminado desplazamientos. El tiempo 5. Mejor gestién de las caducidades.

Baena Lézaro P. P, y cols. Resultados de la implantacién de un sistema de almacenamiento...
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Resultados de la implantacion de un sistema
de distribucion y almacenamiento en el punto

Introduccién:

El Hospital de Fuenlabrada es una empresa
plblica, dependiente de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de Madrid, que tiene
por objeto atender con suficiencia cientifico-
técnica la demanda de atencién especializa-
da de los aproximadamente 215.000 ciuda-
danos que habitan el drea que tiene asigna-
da, siguiendo para ello criterios de calidad y
eficiencia.

Se trata de un hospital moderno, que ha ini-
ciado su actividad hace poco mas de dos
afos y que cuenta, para su nivel asistencial,
con un importante desarrollo tecnoldgico,
que comprende tanto el equipamiento elec-
tromédico como el sistema de informacién,
cuyo alcance y nivel de integracién constitu-
yen uno de los pilares fundamentales de su
modelo de gestion.

La organizacién y gestién de los servicios de
apoyo a la asistencia responde a los criterios
de eficiencia y calidad. En consonancia con
ello, y con el objeto de optimizar el procedi-
miento de almacenamiento de materiales
en el hospital, asi como de simplificar su tra-
mitacién administrativa, se ha implantado
un sistema basado en el modelo de doble
cajetin.

Material y métodos:
El modelo de doble cajetin es un procedi-
miento de almacenamiento en los puntos de
consumo, que consiste en estandarizar los
stocks disponibles y sus ubicaciones, de for-
ma que la reposicién se realiza de forma
automatica y siempre por la mitad de la can-
tidad maxima stockada.

El funcionamiento es como sigue:

1. Pacto de stock: Las cantidades a stockar
se determinan conjuntamente con los res-
ponsables de las unidades de consumo,
en funcién de los consumos histéricos y de
la frecuencia de reposicion, calculdndose
de forma que el stock méaximo sea exacta-
mente la cantidad minima que evita la rup-
tura de stock.

2. Ubicacion: En funcion de las caracteristi-
cas de los articulos (fundamentalmente
su naturaleza, tamafo y frecuencia de
uso) se determina la ubicacion, que junto

de consumo mediante doble cajetin

Mera Flores A.; Baena Lazaro P; Martin G.

con la cantidad pactada para cada uni-
dad de responsabilidad se incluye en la
ficha del articulo. El sistema de doble
cajetin requiere que por cada articulo se
identifiquen dos ubicaciones (cajetines,
de ahi el nombre) diferentes, aunque
contiguas. Cada cajetin, que inicialmente
contiene exactamente la mitad de la can-
tidad pactada, se identifica con el codi-
go de barras correspondiente al articulo
que contiene y con un color (en nuestro
caso verde y blanco) que identifica de
qué cajetin se deben retirar los articulos
que se van a consumir (verde) y de cudl
(blanco) no deben retirarse en ningin
caso.

3. Reposicion: Cuando se agotan las existen-
cias del primer cajetin, la etiqueta verde se
pasa al segundo cajetin que contiene la
segunda mitad de la cantidad pactada y
que hasta ese momento estaba marcado
en blanco. La etiqueta blanca, que se ha
retirado de él, se coloca en un panel de
lectura junto con las demaés etiquetas
blancas correspondientes a todos los arti-
culos cuyos primeros cajetines han queda-
do vacios. El personal del almacén, segin
el calendario establecido para cada uni-
dad de responsabilidad, registra a primera
hora de la mafiana mediante lectores de
codigos de barras, las etiquetas blancas
que se encuentran en el panel de lectura,
y el sistema determina los pedidos a pre-
parar (siempre la mitad de la cantidad
pactada que corresponde a un cajetin
vacio), que se sirven al final de la misma
manana.

El nuevo sistema se ha implantado de forma
gradual. La primera unidad de responsabili-
dad en adoptarlo ha sido una unidad de hos-
pitalizacion polivalente, que cuenta con 35
camas asignadas a pacientes de traumatolo-
gia, urologia y nefrologia.

Con el objeto de evaluar el impacto del nue-
vo sistema en esta unidad, hemos medido el
nimero de articulos almacenados y el impor-
te de las existencias antes y después del
cambio de procedimiento.
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Conclusiones:

Hemos obtenido los siguientes resultados:
Antes  Después Diferencia

N° de articulos

317 243 74

Importe de existencias

8.792 3424 5368

De los que podemos obtener las siguientes

conclusiones:

1. Se han reducido de forma dréstica las canti-
dades almacenadas, tanto en el nimero de
articulos (se han dejado de servir los que no
se utilizan o no estan indicados) como en su
importe total (porque, ademés, hay menos
cantidad almacenada de cada articulo).

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
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2. Se han optimizado los tiempos de trabajo:

De la enfermeria, que ya no tiene que
revisar las existencias del almacén de
planta y hacer el pedido.
Del personal del almacén, que puede
preparar los pedidos sin necesidad de
esperar la llegada de la solicitud del
pedido.

3. Se minimiza el riesgo de que los articulos
almacenados lleguen a caducar, ya que el
sistema de propicia que se consuman pri-
mero los articulos servidos antes, de for-
ma que la gestion de las caducidades
realizada en el almacén central resulta
eficaz.



Andlisis y comparacion de costes por procesos
en pacientes con la facturacién a terceros

Introduccién:
El trabajo que presentamos ofrece una
comparacion de los resultados de la Conta-
bilidad de Analitica del Hospital Universita-
rio de Salamanca en cuanto al coste medio
por proceso y coste por paciente de una
muestra de pacientes que han sido suscep-
tibles de ser facturados por el Hospital al
ser responsables del pago terceros sin
derecho a la asistencia sanitaria publica.
El Hospital Universitario de Salamanca cuen-
ta con un sistema de informacién de contabi-
lidad de costes implantado en el afio 2001 en
desarrollo del modelo GECLIF que ofrece, al
término de cada ejercicio econdémico, una
cuenta de resultados y diversidad de infor-
mes entre ellos el anélisis de procesos por
servicios, costes unitarios por GRDs... que
contienen datos sobre altas, estancias, coste
del proceso, coste medio procesos, etc.., y
permite la obtencién de coste por paciente.
En base a esta informacion y los escandallos
de cada paciente se ha elaborado el presen-
te estudio.

- terceros sin derecho a la asistencia sani-

taria publica.

Material y métodos:

Anélisis de una muestra proporcional y signi-
ficativa de pacientes con facturacién como
particulares o accidentados de traficos y su
comparacién con la informacion obtenida a
través del CMBDH y su codificacién por
GRDs. A los pacientes seleccionados se les
ha realizado una facturacién virtual mediante
el estudio de costes por GRDs y su compara-
cién con los procesos y procedimientos
incluidos en la facturacion.

Se entiende coste por proceso el coste
medio de todos los pacientes dados de alta
en un GRD, en este caso de pacientes hospi-
talizados.

Para obtener el coste de cada paciente se
tienen en cuenta estas fases:

- Asignacién directa de determinados
recursos: (Prétesis, unidosis de medica-
mentos, exploraciones radiolégicas...)

- Repercusién de otros costes por pro-
ductos generados para su tratamiento
(pruebas analiticas, estudios ...)

Bartol Benito J.; Guaza Quintanilla M.

- Imputacién indirecta a paciente de
otros costes del GFH responsable de la
asistencia (impuestos, agua, energia
eléctrica, material de oficina, admision
etc...) segun un criterio de reparto ( p.
ej: estancias, etc... )

El coste medio por proceso (GRD) es, por lo
tanto:

Suma de todos costes por pacientes con el
mismo GRD, dividido entre el nimero de
pacientes

Se analizan las bases de datos de pacientes
cuya financiacién corresponde a terceros,
clasificando dos grandes grupos:

- Facturados por el hospital como PARTI-
CULARES; contempla los pacientes pri-
vados, accidentados de trabajo y de
instituciones penitenciarias

UNIVERSO: 501 Usuarios

MUESTRA ESTUDIO: 142 Pacientes

La metodologia utilizada es la comparacién
de los costes de los procedimientos selec-
cionados y los episodios de cada paciente
para calcular las variaciones con la factura-
cién a deudores en aplicacién de las tarifas
correspondientes.

En la tabla relacionada a continuaciéon se
observan algunos casos estudiados.

008 Otros PQ S Nervioso s/CC C.M.P:
2.249,90

Coste facturacion diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd
)% + % -

321601 CPL1T 1041017086 505,53 302,91
202,62 40,08

34570 CPL1 1041030518 2.998,30 302,91
2.695,39 89,90

Promedios muestra 1.751,92 302,91 2.898,01
64,99

009 Trastornos/Lesiones Espinales C.M.P.:
2.342,53

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd)
% + % -

213583 NRC1 1041006626 2.761,18 2.668,88
92,303,34

Promedios muestra 2.761,18 2.668,88 92,30
3,34
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019 TR nerv craneal/perif s/CC C.M.P:
1.102,80

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd)
%+ % -

229138 TRAH 1041008561 884,62 605,82
278,80 31,52

346054 NRC1 1041019044 3.444,92 2.609,12
835,80 24,26
Promedios
1.114,60 27,89
025 convulsién/cefalea >17 s/CC C.M.P:
2.079,29

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd)
% + % -

4085287 NRLH 1041000944 704,88 908,73 -
203,85 -22,43

Promedios muestra 704,88 908,73 -203,85
-22,43

036 PQ Retina C.M.P.: 7.012,48

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd)
% + % -

187215 OFT1 1041011489 8.928,12 2.811,64
6.116,48 68,51
Promedios
6.116,48 68,51
039 PQ Cristalino C.M.P.: 4.055,90

Coste facturacion diferencia

Historia GFH ICU paciente deudores (cp - fd)
% + % -

1647572 OFT1 1041021089 6.730,37 1.604,31
5.126,06 76,16
Promedios
5.126,06 76,16
056 Rinoplastia C.M.P.: 2.222,01

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU paciente deudores (cp - fd)
% + % -

350225 ORLH 1041024073 4.006,29 605,82
3.400,47 84,88

4061197 ORLH 1041005758 1.903,75 302,91
1.600,84 84,09

4063758 ORLH 1041004413 2.560,06 302,91
2.257,15 88,17

Promedios muestra 2.823,37 403,88 7.258,47
85,71

muestra 2.164,77 1.607,47

muestra 8.928,12 2.811,64

muestra 6.730,37 1.604,31

- En cuanto a la facturacién por accidentes
de tréfico el estudio se ha realizado con
una seleccion de 32 pacientes sobre un
total de 285 asistidos.

Se sigue la metodologia aplicada a los
pacientes particulares

En este apartado al existir Convenio Marco
de asistencia sanitaria derivada de acciden-
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tes de tréfico con la Unién Espanola de Enti-
dades Aseguradores y Reaseguradoras
(UNESPA) y el Consorcio de Compensacién
de Seguros, con los distintos Servicios de
Salud, se aplican uu cuadro de tarifas para
cada uno de los servicios asistenciales pres-
tados en el hospital.

En la comparacién de costes con la factura-
cién a entidades aseguradoras observamos
en la siguiente tabla las diferencias econémi-
cas de los distintos procesos:

ACC.TRAF. Informe por procesos

243 Problemas médicos espalda

Es un GRD médico que agrupa a pacientes
ingresados por problemas médicos de
espalda como: hernia discal lumbar, fractura
vertebral, lumbago, cidtica, estenosis espi-
nal, espondilosis o espondilitis.

C.M.P: 2.872,53

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU paciente deudores (cp - fd)
% + % -

1136994 TRAB 1041011650 8.493,72 3.049,00
5.444,72 64,10

123810 TRA1 1041002089 1.243,26 914,70
328,56 26,43

161708 TRAH 1041016561 1.369,37 914,70
454,67 33,20

162099 TRAT 1041017644 1.364,95 1.219,60
145,35 10,65

1694837 TRAH 1041013360 1.198,56 914,70
283,86 23,68

221056 TRA1 1041013344 893,58 914,70 -
21,12 -2,31

Coste facturacion diferencia

Historia GFH ICU Paciente deudores (cp - fd)
% +

224529 TRA1 1041013346 978,41 914,70
63,71 6,51

2326 TRAH 1041022418 3.416,94 2.439,20
977,74 28,61

264179 NRC1 1041023514 6.403,90 4.573,50
1.830,40 28,58

279854 TRA1 1041019816 2.713,53 2.744,10 -
30,57 -1,11

4077497 TRA1 1041019466 6.516,50 3.049,00
3.467,50 53,21

4086676 TRA1T 1041002643 870,57 914,70 -
44,13 -4,82

4087919 TRA1 1041004491 363,89 304,90

58,99 16,21

4091229 TRA1T 1041008836 1.470,87 914,70
556,17 37,81

4093048 TRAH 1041011160 2.394,58 1.829,40
565,18 23,60

4095115 TRAT 1041013763 361,60 304,90
56,70 15,68

4098169 TRAH 1041017724 1.625,18 914,70
710,48 43,72



4099208 TRA1 1041018833 1.993,37 1.524,50
468,87 23,52

4110193 TRA1 1041030844 2.041,20 1.829,40
211,80 10,38

41380 NRC1 1041002652 5.320,19 3.963,70
1.356,49 25,50

Promedios muestra 2.551,71 1.707,44
16.885,37 27,73 -2,75
541  TR.resp#infecc/bron/asma  ¢/CCM

C.M.P:3.564,18

Coste facturacién diferencia

Historia GFH ICU paciente deudores (cp - fd)
% + % -

1054712 CTOH 1041022118
2.471,46 5.045,65 67,12

4087830 CCAH 1041004383 1.129,12 609,80

7.517,11

519,32 45,99

4101977 CTOH 1041021084 5.121,42
2.166,56 2.954,86 57,70

Promedios muestra 4.589,22 1.749,27

8.519,83 56,94

818 Sust. cadera excepto complic C.M.P:
5.151,34

Coste facturacion diferencia

Historia GFH ICU paciente deudores (cp - fd)
% + % -

65549 TRA1 1041023467 5.612,46 2.744,10
2.868,36 51,11
Promedios
2.868,36 51,11

muestra 5.612,46 2.744,10

Conclusiones:

Atendiendo la tipologia de procedimien-
tos/procesos (GRD,s) de los pacientes anali-
zados (Particulares y Accidentes de Trafico) y
siguiendo los criterios establecidos en el
modelo GECLIF para la asignacién de consu-
mos se ha comprobado que el 75 % de los
costes medios por proceso son superiores a
lo facturado a paciente.

Las mayores desviaciones se observan en
aquellos procedimientos que tienen activi-
dad quirurgica, ya que en nuestros célculos
de costes se contemplan tiempos de utiliza-
cion de quirdfanos y las retribuciones de los
anestesistas y cirujanos en funcion de la
duracién de las intervenciones.

El sistema de facturaciéon mediante el esta-
blecimiento de tarifas por estancia presenta
desviaciones significativas sobre el coste real
de los procesos atendidos a favor de los
pacientes considerados como "particulares”
y de la entidades aseguradoras de acciden-
tes de tréfico.

Por lo que este sistema deberia ser revisado
para ajustarlo a la realidad de los costes por
proceso, hasta que se pueda desarrollar la
facturacion completa y detallada por pacien-
te con independencia del garante de su asis-
tencia.
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Aproximacion al Coste atribuible a la neumonia nosocomial
en la UCI de un hospital de tercer nivel

Salcedo Leal I.; Tierno Alonso M. J.; Torcello Gaspar R.; Mateo Arias F; Jimenez Murillo L.; Diaz Fernandez J. L.
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Introduccién:

Las infecciones nosocomiales representan un
problema relevante en la asistencia hospita-
laria, siendo su medicién un importante indi-
cador de calidad. En las unidades de cuida-
dos intensivos, suponen un grave problema
que puede conllevar el fallecimiento del
paciente pero ademas representan otro pro-
blema afiadido si se traducen en términos de
eficiencia econémica, ya que repercuten de
manera importante incrementando los costes
sanitarios. Este aspecto, tiene un claro senti-
do de coste de oportunidad en una reasigna-
cion distinta de los recursos disponibles.
Bajo estas premisas, el estudio que se pre-
senta, tiene por objeto, la determinacién de
los costes que van asociados a la infeccién
por neumonia contraidas en la unidad de
cuidados intensivos en el Hospital Reina
Sofia durante el afio 2005.

El célculo de los costes atribuibles a la infec-
cion se ha realizado a partir del coste ajusta-
do de la prolongacién de la estancia hospita-
laria, desde que se contrae la neumonia, y
de los costes adicionales por actividad, valo-
rados bajo el enfoque ABC.

El conocimiento del problema desde el
aspecto econdémico, se ha realizado con la
evaluacion basada en la minimizacién de cos-
tes, constituyendo no una evaluacion de cos-
tes, sino una evaluacién econdémica en la
medida en la que se estd comparando la
alternativa de contraer la neumonia y de no
hacerlo, y en la que la definicién del ahorro de
recursos se expresa como costes evitados o
beneficios.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio prospectivo a lo
largo de todo el afio 2005 con la colaboracién
del Servicio de Medicina Preventiva de
nuestro hospital. El criterio de inclusién son
todos los pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos de nuestro Hospital
desde el 1 de enero al 31 de diciembre del
2005, que estando ingresados por cualquier
proceso, desarrollaron una neumonia.

Se realiza un andlisis de regresién multiva-
riante, ajustando el modelo por las variables
que se recogen en nuestro hospital, basadas
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en los criterios del CDC de Atlanta (Center
for Disease Control) y recogidas en el Estu-
dio multicéntrico de infeccién nosocomial
(EPINE).

Se cuantifican los datos obtenidos, atendien-
do a dos métodos de anélisis de costes. El
coste de la prolongacién de la estancia se
valora en funcién de los resultados derivados
del sistema de contabilidad analitica y de
gestion para hospitales y distritos COANhyd
desarrollado por el Servicio andaluz de Salud
y basado en la obtencion de costes por line-
as de actividad funcionales, de tal forma,
que se establece el coste de la estancia en la
Unidad de cuidados intensivos del hospital
Reina Sofia atendiendo al ratio, coste total
de la unidad entre el nimero de estancias en
la misma.

La valoracién de las actividades adicionales
ocasionadas por la infeccién, se realiza
siguiendo la metodologia de costes por acti-
vidades. La Activity Based Costing (ABC),
identifica las actividades que se ejecutan
para realizar cada uno de los procesos, valo-
randolas unitariamente, y determinando el
coste, como el sumatorio de cada una de las
actividades que lo constituyen, configuran-
dose asi, como un sistema de célculo de
microcostes.

Se han considerado como componentes del
coste, el derivado del fungible, atendiendo
al consumo real y al precio medio de compra
para el periodo en estudio, el coste derivado
de las amortizaciones de los equipos, apli-
cando la depreciacién acumulada diaria en
funcién de los afios de vida del equipo y de
los afios en uso, el coste de los farmacos, y la
valoracién de otras actividades mediante el
coste de las URV's.

Conclusiones:

El problema de las infecciones nosocomiales
tiene en si, un impacto clinico importante asi
como una importante repercusion econdmi-
ca que incide en la eficiencia y en la calidad
de un hospital.

La existencia, y la importancia de los costes
imputables a la infeccién por neumonia para
pacientes ingresados en las unidades de cui-
dados intensivos, pone en evidencia la gra-



vedad de sus consecuencias en salud asi
como el coste de oportunidad que se deriva
de los mismos.

Aunque una primera aproximacién al coste,
podria ser la valoracién econémica de la pro-
longacion de la estancia desde el desarrollo
de la infeccién obtenida en el anélisis de
regresién, y calculada a partir de los costes
resultantes de los controlables y los indirec-
tos imputados, la realizacién del método de
costes por actividad a través del enfoque
ABC, lleva a una aproximacién més exhausti-

va del coste al completarlo con el coste ajus-
tado del nimero de dias de estancias atri-
buibles a la neumonia.

Por tanto, el método desarrollado en este
trabajo consiste en el célculo del coste de la
neumonia como el resultado de dos suman-
dos, el coste promedio de las actividades
calculadas por ABC, més el resultado de
multiplicar el nimero de dias de prolonga-
cién de la estancia por el coste de la misma
ajustado (costes de personal mas costes
indirectos imputados).
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Salcedo Leal I, y cols.Aproximacion al Coste atribuible a la neumonia nosocomial...

(Logistica y costes)

icaciones

Comun
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Aproximacién al coste medio del programa

de obesidad en un centro de salud

Bernad Valles M.; Asensio Calle M. L.; Funcia Barrueco A. I.; Rodriguez Borrego R.;
Velasco Marcos M. A.; Bajo Santos J. A.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

162
(544)

Introduccién:

La obesidad es un problema de salud de pri-
mera magnitud, prevalente, multifactorial y
modificable. Queriamos conocer el coste
gestionado directamente en las consultas de
Atencién Primaria (AP) con el programa de
obesidad y la efectividad de las actuaciones.

Material y métodos:

Por muestreo sistemético seleccionamos 143
pacientes de los 719 incluidos en el progra-
ma de obesidad (20%). Anélisis descriptivo
retrospectivo de las caracteristicas epide-
mioldgicas y la efectividad de la interven-
cién. Establecemos el perfil de un “paciente
tipo medio” incluido en programa.
Calculamos los costes directos gestionados
desde AP por este paciente. Una primera
consulta con pruebas complementarias (ana-
litica), y cinco consultas de seguimiento: una
de medicina y cuatro de enfermeria. No se
deriva a especialista, no consumo de farma-
cos por este motivo, pero si por sus patolo-
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gias crénicas asociadas. En el célculo del
importe utilizamos las tarifas a terceros que
se utilizan en nuestra gerencia.

La efectividad de la intervencién (reducciéon
de 0,42 en el indice de masa corporal) y el
beneficio para la salud que representa, es
dificil cuantificarlo econémicamente.

El coste en euros por este paciente tipo es
de 110,26 euros. El coste por los 719 seria
79276,94 euros.

Conclusiones:

Realizamos sélo una estimacién al coste real
del programa, con un enfoque conservador,
esto nos permite aproximarnos a la efectivi-
dad que tienen nuestras actuaciones y cues-
tionarnos el enfoque y las actividades que
realizamos.

Aln asi, creemos necesarios andlisis de este
tipo, que nos ayuden a definir mejor la
dimensién del problema y a la priorizacién
de intervenciones en obesidad y atencién
primaria.



Central de esterilizacion: un modelo de cooperacion entre
empresas (a proposito de 3 afos de experiencia)

Sudrez Gonzélez T. V., Prieto Santovena |., Fernandez Gonzélez A., Fernandez Orviz F.

Introduccién:
Un producto es estéril si se encuentra libre
de organismos viables; el propdsito de los
procesos de esterilizacion es desactivar a los
agentes contaminantes microbioldgicos v,
por tanto, transformar los productos no esté-
riles en estériles.
"Cooperacién externa o externalizar la ges-
tién de tareas que no constituyan el nicleo de
la actividad asistencial pura. en esta linea,
parece consolidada la gestion de la limpieza,
la vigilancia y las cafeterias, por empresas
externas al hospital y tiende a extenderse esta
estrategia a los servicios hosteleros, el mante-
nimiento de las instalaciones y equipamiento,
la esterilizacién de materiales y la gestion de la
documentacién." (Juan José Equiza Escudero.
Gestién hospitalaria: nuevas tendencias.
Revista Valenciana d'estudis Autondmics.
Ndmero 28. Tercer Trimestre de 1999).
Nuestros objetivos son:

- Concentrarnos en procesos nucleo de

la actividad asistencial pura

- Mejorar el control presupuestario

- Mejorar el rendimiento asistencial

- Aprovechar "know-how"

- Sinergias: simplificar la gestién, forma-

cion especifica del personal
- Mejorar condiciones ambientales: SO
- Trazabilidad

Material y métodos:

Se ha firmado un contrato mercantil de cola-
boracién externa empresarial, en el que se
definen las responsabilidades de cada una
de las partes. Para conseguir esto, se necesi-
ta por parte del Hospital: disciplina, proce-
sos estandarizados y el deseo de cambiar.

Conclusiones:
La cooperacién entre empresas y/o externa-
lizacion supone instaurar:

e | a eficiencia en la gestién la cual se
manifiesta en un ahorro de los costes del
servicio en personas y en consumibles,
la transformacién de costes fijos en cos-
tes variables, la conveniencia de conver-
tir un coste propio en un centro orienta-
do al cliente y en una contribucién a la
sostenibilidad del sistema sanitario.

e | a trazabilidad, entendiendo como tal
la instauracién de un sistema de codi-
go de barras que va a permitir la identi-
ficacién y el seguimiento de: contene-
dores, sets de curas e instrumental,
registrando ademas el proceso, perso-
nas y el material.

Un sistema de calidad que asegure el
desarrollo del proceso adecuandolo a
norma y/o especificaciones técnicas y
que finalice en la certificacion del mis-
mo por una entidad reconocida e
independiente como es el caso de
AENOR que certificard la central
mediante la ISO 9000:2000; certifica-
ciéon que especifica o significa analisis
documental, auditorias, plan de accio-
nes correctoras, evaluacién, certifica-
cién y auditorias de seguimiento y
renovacion.

Plan prevencién de riesgos, incluyendo
formacion al personal en los riesgos
asociados al trabajo, evaluacién de los
riesgos especificos, establecimiento
del plany evaluacién y seguimiento.

Y por consiguiente resultamos en:

- Centrarnos en los aspectos claves de
nuestro negocio

- Filosofia de reingenieria permanente
de nuestros procesos, la reflexion per-
manente, qué, cdmo y por qué

- Formalizar acuerdos estratégicos, apro-
vechar sinergias entre empresas, mez-
clar las culturas, cultura de organizacién
diferente: alianza de culturas

- Disminuir costes de estructura del hos-
pital, transformar costes fijos en costes
variables (optimizacién de costes labo-
rales)

- Simplificar la gestiéon, aprovechar el
know-how externo

- Flexibilizar la organizacién ante el cam-
bio y las mejoras, incorporar la innova-
cién y aparcar la obsolescencia

- Seguridad para los usuarios, sostenibi-
lidad para el sistema sanitario y efi-
ciencia para los ciudadanos contribu-
yentes.
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Conformacion de facturas mediante etiquetas

Garcia Alijo M. L.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(546)

Introduccién:

El procedimiento que aqui se describe con-
siste en la conformacion de facturas median-
te la asignacion a uno o varios de los albara-
nes electronicos emitidos por el sistema
informéatico de una factura y la impresion de
una etiqueta, que contiene datos tanto de la
factura como de los albaranes, en el mismo
momento de ejecutar dicha asignacién. El
procedimiento es compatible con la incor-
poracién de EDI en el envio de pedidos,
recepcién de albaranes y conformacién de
facturas, como paso previo a la recepcion de
facturas electrénicas.

Material y métodos:

El sistema de conformacién de facturas

mediante etiquetas pivota sobre tres ejes:

1. Albaran interno electrénico: conformidad
electrénica de la recepcion de la mercan-
cia o prestacién del servicio

2. Contraalbardn que se envia al proveedor
en prueba de la conformidad en la recep-
cién de la mercancia. Supone la conformi-
dad en cantidad y precio de la mercancia
recibida. Estd numerado correlativamente
pudiendo corresponder a una o varias
entregas por parte del proveedor.

3. Etiqueta que se imprimen en el momento
de ejecutar la asignacion n°® de factura-
contraalbaran/es.

El albaran interno electrénico es el registro
informatico de la mercancia recibida. Las uti-
lidades fundamentales son:
¢ Evita el soporte papel,
* Los datos que contiene son de facil tra-
tamiento sistematizado
® Aporta versatilidad en el tratamiento
de la informaciéon econédmica: entradas,
salidas, gasto, precios

Las utilidades del contraalbaran se centran
fundamentalmente en:

¢ E|l proveedor tiene la conformidad de

la recepcién en el momento en que se

mecaniza la misma en el sistema infor-

mético y puede actuar directamente

sobre la unidad que gestiona la confor-
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midad en caso en que ésta se demore.
Es un instrumento de comunicacidn
con el proveedor.

* El proveedor tiene la informacion de la
conformidad del hospital antes de emi-
tir o enviar la factura lo que permite
reducir el nimero de facturas con dis-
conformidad y las discrepancias se
pueden resolver con anterioridad al
envio de la factura.

e La numeracion independiente que se
da a cada uno de los contraalbaranes
facilita el proceso de conformacién de
facturas.

La etiqueta es el documento que se imprime
por la aplicacién informéatica en el momento
de ejecutar la conciliacion albaranes electro-
nicos — factura:

e Contiene datos tanto de la factura
como de los albaranes a los que se
asocia dicha factura.

® Representa la constancia de la concilia-
cién, como prueba inequivoca de que
el procedimiento se ha efectuado
correctamente.

¢ |dentifica a la persona que ejecutd el
proceso.

¢ Incrementa la calidad del procedimiento

Conclusiones:

Este procedimiento de conciliacién de factu-
ras mediante etiquetas es compatible con el
sistema EDI y la recepcion de facturas electro-
nicas, mientras esta hayan de ser impresas.
Hasta el momento en que la Consejeria de
Economia y Hacienda de la Comunidad
admita la recepcién electrénica de facturas
desde los propios servidores EDI de forma
que no haya solucién de continuidad entre
factura conciliada en EDI e incorporacion
electrénica de los datos a los sistemas de
generacion de propuestas de pago, el siste-
ma de conciliacién mediante etiquetas apor-
ta fiabilidad y constancia del proceso de
conciliacién y anula la posibilidad de pagos
duplicados que pudieran darse al existir la
posibilidad de imprimir varias veces las fac-
turas desde EDI.



Coste de un proceso de cirugia mayor ambulatoria: catarata

Introduccién:

El inicio de la cirugia de cataratas en el hos-
pital de Béjar se remonta al afo 1986. Las
primeras intervenciones se realizaron con
cirugia intracapsular e ingresando a los
pacientes operados. Es a partir de 1991
cuando se realizan de forma ambulatoria
(CMA), en un principio, con anestesia local y
desde 1995 con anestesia tépica (gotas en el
0jo). Las técnicas quirlrgicas empleadas son
la facoemulsificacién (rotura de la catarata
mediante ultrasonidos) y la facofragmenta-
cién manual.

Garcia Iglesias J. J.

Material y métodos:

Anélisis de los servicios que participan en
dicha cirugia y anélisis de las técnicas quirdr-
gicas empleadas. Utilizando datos estadisti-
cos de gestién econdmica y asistencial, factu-
racién implicada, haberes del personal, etc.

Conclusiones:

La cirugia mayor ambulatoria en la cirugia de
la catarata es el método més adecuado, tan-
to para obtener resultados de satisfaccion en
los pacientes, como de viabilidad econémica
para el hospital.
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Costes de las incapacidades temporales por patologia
psiquiatrica gestionados desde atencién primaria

Asensio Calle M. L.; Rodriguez Borrego R.; Bernad Vallés M.; Velasco Marcos A.;
Funcia Barrueco A. |.; Maderuelo Fernandez J. A.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(548)

Introduccién:

El aumento de la prevalencia de patologia
psiquiatrica en Atenciéon Primaria se traduce
en un elevado ndmero de consultas e inca-
pacidades temporales de larga duracién.
Nuestro objetivo es conocer el coste econé-
mico que generan estos procesos.

Material y métodos:

Se ha estudiado la totalidad de los pacientes
que han precisado una prestacién por inca-
pacidad temporal por patologia psiquiatrica
durante un afio.

Analizamos los costes directos (consultas,
pruebas complementarias, derivaciones y
farmacos) e indirectos por la prestacion de
incapacidad temporal como dias de trabajo
perdidos y realizamos un estudio descriptivo
retrospectivo.

El célculo del importe se ha realizado utili-
zando las tarifas a terceros que se aplican en
nuestra gerencia, el precio de venta al publi-
co de los farmacos y el importe del sueldo
minimo interprofesional.
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Conclusiones:

El coste indirecto supone el 72,74% del coste
total mientras que el directo representa el
27,26% restante. A su vez el coste directo lo
integran los gastos generados por las con-
sultas en atencién primaria con las pruebas
correspondientes (51,55%), los gastos gene-
rados por derivaciones a especialidades e
ingresos (29,11%) y los gastos farmacolégi-
cos (19,34%).

Aunque los gastos econémicos ocasionados
por la atencidn sanitaria son altos, el mayor
porcentaje de los costes totales son por la
incapacidad temporal.

Hemos adoptado un enfoque conservador y
somos conscientes de que el coste real para
el sistema publico serd mucho mayor. Adn
asi, creemos necesarios analisis de este tipo
que nos ayuden a definir mejor la dimensién
del problema y a la priorizacién de interven-
ciones en Salud Mental y Atencién Primaria.



Costes sanitarios de los accidentes infantiles

Grande Barez S.; Grande Benito A.; Hidalgo Acera F.; Guaza Quintanilla M.; Fernandez Pulido E. M.; Garcia M. D.

Introduccién:

Los accidentes infantiles constituyen una
patologia cuyo tratamiento supone un capi-
tulo econdémico importante para los servicios
sanitarios. Ademas de los costes indirectos
(pérdidas de productividad, calidad de vida
y costos intangibles), los costes directos,
imputables sin ambigledad al accidente
mismo, son muy elevados.

Material y métodos:

Durante el periodo de enero a diciembre de
2002, fueron atendidos en los Servicios de
Urgencias del Hospital Universitario de Sala-
manca un total de 22.140 nifios menores de
14 afios, de los que 5.327 consultaron a cau-
sa de una accidente. De estos, se hospitali-
zan 169 nifios que generaron un total de 515
estancias hospitalarias (estancia media: 3,04
dias). Nueve nifios precisaron ingreso en UVI
donde permanecieron 42 dias (estancia
media 4,66 dias). Fallecieron 3 nifios, todos
en las primeras 24 horas tras el ingreso.
Mediante el programa de Gestién Clinico
Financiera (GECLIF), hemos calculado el cos-
te por paciente y el coste total de los 169
nifos ingresados. Se han calculado los “cos-
tes completos” que incluyen tanto los costes

directos, obtenidos por el consumo de
recursos generados por la atencidn sanitaria
en si, como los costes repercutidos de otros
servicios y los costes estructurales.

Para calcular el costo de los pacientes aten-
didos en urgencias y que no precisaron
ingreso se ha aplicado la tarifa que el hospi-
tal tiene para facturacién a enfermos priva-
dos o de compafiias de seguro libre.

Resultados:

Costes totales de enfermos ingresados (n =
169):

434.740,19 €. Coste medio: 2.467,5 € (Ran-
go: 255,46 - 40.352)

Costos en los enfermos no ingresados: (n =
5.156)

575.224,89 €. Coste medio: 107,98 €

Costo total: 1.019.965 €.

Conclusiones:

El consumo de recursos sanitarios que gene-
ra la atencién a los accidentes infantiles es
muy elevado. Si a ello unimos la pérdida de
vidas humanas y los gastos ocasionados por
el tratamiento de las secuelas fisicas y psiqui-
cas, cualquier medida encaminada a su pre-
vencién estarfa justificada plenamente.
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Criterios de Asignacion Econémica en Cap. Il
a las GAP de SACYL, a partir del Gasto Real

Saiz Rodriguez J. A.; Pozo Alonso E.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

168
(550)

Introduccién:
Hipotesis de partida.

1.- Las condiciones demogréficas, estruc-
turales y orogréficas de la Comunidad
de CyL son similares en todas las pro-
vincias, por lo que variaciones tales
como temperatura, dificultad de
acceso, dispersién, etc, también lo
serén de forma similar.

2.-Ha de ser posible determinar qué
variables, ratios o férmulas matemati-
cas puedan predecir, en base a los
datos reales de los Ultimos afnos,
cémo evolucionaréa el gasto en Cap.
I, y de ese modo ajustar las asigna-
ciones presupuestarias a las GAP.

Material y métodos:

Los datos de gasto real, por epigrafes presu-
puestarios englobados en Conceptos, de las
11 GAP de CyL, correspondientes a 2004 y
2005.

Método:

1°.- Se establecieron, en reunién conjun-
ta de los Directores de Gestidn y el
S° de Recursos Asistenciales de
Sacyl, los ratios de comparacion del
gasto real de cada concepto de gas-
to.

2°.- Se analizaron por concepto las des-
viaciones de la media (GRS) para
determinar las correcciones oportu-
nas o detectar las causas de desvia-
cion.

3°.- Se realiza un estudio inicial de asig-
nacién simulada en funcién de los
valores medios (GRS) de los ratios
consensuados.
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4o

Al observar que la asignacién simula-
da en funcién del Ratio TIS pondera-
da, explicaba mejor los Importes
realmente asignados, se decidié rea-
lizar un anélisis estadistico con spss.

Conclusiones:

1%

VA

3°.

4.

Los gastos de cap. Il englobados en
los Conceptos analizados y tras el
establecimiento de un ratio de com-
paracion, éste nos permite analizar
las desviaciones de la media de la
GRS para cada GAP, y de ese modo
establecer cudles son las peculiarida-
des que explican ese desvio.

Cada GAP puede, con la compara-
cién por conceptos, realizar su anali-
sis del por qué de la desviacién y
establecer sus prioridades de mejo-
ra.

El anélisis estadistico, con spss, da
como resultado que, se puede reali-
zar la asignacion de cap. Il a las GAP
en funcién del ratio TIS , con un
intervalo de prediccién de la media
del 95%. Con R_cuadrado=0.93 y
féormula de célculo, Gasto total=
398350.17+11.81*TIS

El anélisis de regresién, realiazado
calculando la asignacion en funcién
de varios ratios en pasos sucesivos,
da como resultado una R_cuadrado
muy similar pero refleja una colineali-
dad muy baja para cada ratio, lo que
sin duda parece indicar la existencia
de una gran parte del gasto que
pudiera ser asignada estadisticamen-
te de forma correcta por varios ratios
diferentes.



Dinamicidad del presupuesto para un seguimiento
mas eficaz del gasto

Introduccién:

En las ultimas décadas el sistema sanitario
publico, en la mayoria de los paises desarro-
llados, entre ellos Espafia, se ha visto afecta-
do por una serie de reformas de politica
social originadas por la disponibilidad de
uNos recursos presupuestarios cada vez mas
limitados y cuyo eje central ha estado marca-
do por el binomio control del gasto sanita-
rio-mantenimiento del nivel de salud de la
poblacién.

El traspaso de competencias sanitarias a las
Comunidades Auténomas supone un cam-
bio en el sistema de financiacion que implica
una transferencia de riesgos desde el finan-
ciador hacia el proveedor, de modo que los
centros proveedores de servicios sanitarios
se ven obligados a mantener un nivel de cali-
dad del servicio mientras que su presupues-
to se va ajustando progresivamente.

De esta forma, en un entorno en el que los
recursos presupuestarios son cada vez més
limitados y vienen casi predeterminados por
el sistema de financiacién sanitario, las enti-
dades proveedoras han de centrar sus
esfuerzos en la busqueda de una mayor efi-
ciencia en la gestién de los mismos y, por
tanto, cobra especial importancia el control
del gasto sanitario, que pasa a ser un ele-
mento determinante de la gestién sanitaria.

Material y métodos:

Asi pues, con la finalidad de controlar el gas-
to sanitario, surge el control presupuestario
dindmico (CPD) como una herramienta inte-
gral basica en la gestién y el control econé-
mico, capaz de proporcionar informacion a
los responsables de la gestién sanitaria con
el propésito final de facilitarles la toma de
decisiones.

El control presupuestario dindmico se basa
en la premisa de que puede variar la asigna-
cién presupuestaria de la que se parte ini-
cialmente, en funcién de que la produccién
asistencial real sea diferente a la prevista, a
partir del presupuesto unitario por actividad.
El CPD se estructura en una serie de centros
de coste que se agrupan a un nivel superior,
formando servicios y areas. El centro de cos-
te es considerado como la unidad minima de

gestién dotada de recursos humanos y eco-
némicos para la consecucién de unos objeti-
vos de actividad asistencial.

El funcionamiento del CPD se desarrolla en
diferentes etapas:

1. En primer lugar, se pacta con los res-
ponsables sanitarios un presupuesto
inicial de gasto para la consecucion de
un determinado nivel de actividad.

2. En segundo lugar, se realiza un proce-
so automético de captacién de todo el
gasto y de la actividad realizada.

3. En tercer lugar, se ajusta el presupuesto
inicial en funciéon de la actividad realiza-
da ajustada por complejidad, resultan-
do un nuevo importe presupuestado.

4. Se compara el gasto real y el nuevo
presupuesto ajustado, originandose
desviaciones que posteriormente se
analizarédn y daran lugar a acciones
correctoras.

5. Por dltimo toda esta informacién es
accesible y navegable desde un entor-
no web de intranet: presupuesto ini-
cial, presupuesto ajustado, desviacio-
nes, andlisis de las desviaciones y cos-
tes unitarios, hasta el maximo detalle
de las imputaciones.

Conclusiones:

El control presupuestario dindmico se conso-
lida como una herramienta basica e indis-
pensable para controlar el gasto sanitario y
cuenta con los siguientes puntos fuertes:

-Incorpora un componente dindmico
que permite el ajuste a posteriori del
presupuesto anual de partida, posibili-
tando una mayor flexibilidad y permi-
tiendo un ajuste a la propia realidad del
centro en funcién de la actividad reali-
zada: si hay variaciones en la actividad o
en la complejidad prevista, se ajustara
el presupuesto en los términos unitarios
pactados.

- Permite conocer todo el gasto sanitario
clasificado por naturaleza econémica,
en los diferentes niveles de la estructu-
ra organizativa del centro: a nivel de
centro de coste, de servicio, de érea,
del total empresa.
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- Ofrece accesibilidad de la informacion sanitarios en los diferentes niveles de

a los usuarios, a través de una pagina responsabilidad del centro.
web interna (Intranet), en la que se - Presenta un alto grado de automatiza-
pone a disposicién de los responsables cién de todos los procesos implicados
sanitarios toda la informacién de gasto en la captacion de datos econdmicos y
sanitario, presupuesto y desviacion, a asistenciales, asi como de los célculos
efectos de consulta y seguimiento del necesarios para realizar el ajuste del
propio presupuesto. presupuesto inicial, de modo que se
- Facilita el seguimiento y evaluacién de facilita considerablemente la operativa
los objetivos de presupuesto y activi- de la herramienta.

dad pactados con los profesionales

Cazcarra Brevers C, y cols. Dinamicidad del presupuesto para un seguimiento

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

170 Gest. y Eval. Cost. Sanit.
(552) Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006



Eficiencia y calidad hospitalaria: un analisis conjunto

Introduccién:

La importancia de la relacién entre calidad y
eficiencia en la prestacién de servicios en el
dmbito hospitalario publico estda ampliamen-
te aceptada, aunque en la préctica los out-
puts pueden responder a un nivel variable
de calidad vy, al no existir confrontacién con
el mercado, esas diferencias de calidad no
tienen reflejo en la valoracién econdmica de
la actividad de estas organizaciones. Dicha
circunstancia puede distorsionar las conclu-
siones de cualquier ejercicio de control
sobre la eficiencia de los centros hospitala-
rios, con un permanente riesgo de trade-off
entre calidad y eficiencia. Desde hace algu-
nos afos en los centros hospitalarios se ha
extendido la aplicacién de modelos de ges-
tién, habituales en otros sectores producti-
vos, que contemplan los objetivos de cali-
dad y eficiencia de forma conjunta. No obs-
tante, existe alin escasa evidencia sobre la
relacién entre ambos objetivos. En este con-
texto, este trabajo plantea los siguientes
objetivos: analizar la evolucion de la eficien-
cia y la calidad entre los afios 1997-2004 en
el ambito de la asistencia sanitaria especiali-
zada del Servicio Andaluz de Salud asi como
la asociacién entre los indicadores de ambos
objetivos.

Material y métodos:

El ambito geografico de este trabajo se cir-
cunscribe a los hospitales del Servicio Anda-
luz de Salud. El dmbito temporal de los ana-
lisis realizados recoge el periodo 1997-2004.
La valoracién de la calidad de los hospitales
objeto de estudio contempla tanto la dimen-
sion cientifico-técnica de la misma como la
calidad percibida por los usuarios. Para
medir la eficiencia utilizaremos el anélisis
envolvente de datos (DEA). Se desarrollan
tres especificaciones del modelo DEA: basi-
ca, de calidad técnica y de calidad percibida.
Los modelos de calidad se construyen a par-
tir del béasico, incluyendo una variable de
output adicional que represente la dimen-

sion de calidad considerada en cada caso.
Se obtienen finalmente 12 modelos: el basi-
co, 10 de calidad técnica (uno por indicador
considerado) y 1 de calidad percibida. Final-
mente se analiza la asociacién entre los indi-
cadores de calidad, tanto técnica como per-
cibida, y los de eficiencia, asi como la asocia-
cion entre modelos, mediante el coeficiente
de correlacién de Spearman.

Conclusiones:

La eficiencia técnica sigue una tendencia
creciente a lo largo del periodo de estudio
para todas las especificaciones del modelo:
bésica, de calidad técnica y de calidad perci-
bida. Los indicadores de calidad han segui-
do, en general, una evolucién positiva en el
periodo de estudio. Los resultados obteni-
dos respecto a la asociacién entre eficiencia
y calidad técnica, muestran una alta hetero-
geneidad imposible de encuadrar en un
patrén de comportamiento determinado,
por lo que cabe deducir que, con los indica-
dores disponibles, no es posible establecer
asociacién de ningun tipo entre ambas mag-
nitudes. Por otra parte, se observa una ele-
vada correlacion entre eficiencia y calidad
percibida, pudiendo sefalar en este caso
una evolucién estable y coordinada de
ambos objetivos.

En una primera aproximacién podemos con-
cluir que la utilizacion de indicadores de cali-
dad técnica, que valoran aspectos parciales
de calidad no nos permiten evaluar la rela-
cion entre eficiencia y calidad en los centros
hospitalarios. El modelo de calidad percibi-
da nos permite concluir que los objetivos de
calidad y eficiencia no resultan incompati-
bles. No obstante, y reconociendo que la
percepcion del usuario puede no ser el crite-
rio méas adecuado para medir la calidad de
un servicio, dado que los indicadores objeti-
vos de calidad técnica no son percibidos por
los pacientes, seria conveniente contar con
indicadores sintéticos de calidad técnica
para el nivel hospitalario.
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El cuadro de mandos de la division de gestion:
herramienta clave para la toma de decisiones

Ruiz Astasio L.; Sancho Prado C.; Marqués Caba J. A.
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Introduccién:

Los hospitales publicos como empresas de
servicios sin &nimo de lucro, deben de pro-
porcionar a los ciudadanos una asistencia
sanitaria de alta calidad, con los insuficientes
y ajustados fondos publicos que les son asig-
nados, sin que esto los exima de optimizar
los recursos para buscar la mayor rentabili-
dad.

Para tomar decisiones se requiere de infor-
macién homogénea, veraz, actualizada y
completa, que sirva para detectar, analizar y
corregir posibles desviaciones con respecto
a un estandar establecido o respecto al con-
trato de gestién y que nos permita conocer
el estado de ejecucién de nuestro presu-
puesto.

En el &mbito de nuestro hospital y dentro de
la Division de Gestion el instrumento utiliza-
do para el seguimiento del gasto es “El cua-
dro de mandos”.

Esta herramienta integrada en la Intranet,
unifica todos los datos de la Division de Ges-
tién y proporciona informacién a la direccion
y a los mandos intermedios. El cuadro de
mandos no pretende ser una herramienta
para el control sino un instrumento de ges-
tién y comunicacién dentro de la empresa
que facilite el trabajo diario.

Material y métodos:
El material necesario para la generacién del
cuadro de mandos de gestidn, esta disperso
por las diferentes bases de datos y sistemas
de informacion de los gestores del gasto de
esta divisién. La documentacién remitida por
los servicios la podemos encontrar en dos
formatos, aquella que se puede incorporar
directamente a la web y otra, en bruto, que
es necesario explotar para conseguir la infor-
macién que buscamos.
Los materiales con los que se cuenta son lo
que a continuacién se enumeran:
1. Personal — nédminas (cuadros de plantilla
real/orgénica, absentismo, cobertura
urgente,...)
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2. Alimentacion (N° dietas pacientes,
médicos de guardia,...)

3. Gestidn econdmica (obligaciones / mes,
modificaciones de crédito,...)

4. Mantenimiento (N° Partes por especiali-
dad, horas, partes por GFH)

5. Suministros (entradas, consumos, exis-
tencias, comparativa por grupos de
material,...)

6. Contratos con terceros (Contratos en
vigor por epigrafe,...)

7. Lenceria (N° ciclos, ropa lavada, ropa
deteriorada,...)

8. Control de gestion (Ejecucion del presu-
puesto, control de ingresos, desviacion
con respecto al contrato de gestién, ana-
lisis por epigrafes,...)

9. Intranet

10. Ofimética (Excel, Power Point,...).

Método:

La informacién elaborada y la remitida por
los distintos gestores de gasto, es publicada
en la Web del hospital dentro de los quince
primeros dias de cada mes para que pueda
ser utilizada como herramienta de gestién
por la Direccién y por los mandos interme-
dios eliminando de esta forma el transporte
de informes en formato papel.

Conclusiones:

- Méxima difusién del cuadro de mandos
de la divisién de gestion.

- La Integracién de toda la informacién
econdmica del centro.

- Facil accesibilidad: Al estar desarrolla-
do en el entorno Web

- Eliminacién de la burocracia, reducien-
do tiempos muertos (datos en la Intra-
net).

- Implicacién y colaboracién de los man-
dos intermedios de la Division de Ges-
tién en la informacion.

- Racionalizacién del gasto para mejorar
la eficacia y eficiencia de nuestro cen-
tro.



Errores en la codificacion de los marcapasos en los hospitales
publicos espaioles en 2004 y su influencia en su clasificacién
en Grupos Relacionados por el Diagnéstico

Yetano Laguna J.; Lépez Arbeloa G.; Guajardo Remacha J.; Cozar Ruiz R.; Valle Garrido P; Barriola Lerchundi M.

Introduccién:

La obtencién del conjunto minimo de datos
béasicos (CMDB) y su explotacion mediante
los grupos relacionados por el diagnéstico
(GRD) es un sistema de medicion del pro-
ducto hospitalario consolidado en Espafia y
depende de la codificacién de las altas hos-
pitalarias con la clasificacidon internacional
de enfermedades (CIE-9-MC). La presencia
de un procedimiento quirdrgico es decisiva
para la clasificacion del episodio en uno u
otro GRD. Por ello, la codificacién correcta
de la implantacién de un marcapasos (MP)
es esencial para que el episodio se clasifi-
que en un GRD quirdrgico de implantacién
de MP que, con un peso elevado, reconoz-
ca el importante consumo de recursos que
conlleva tratar ese tipo de paciente. Sin
embargo, el control de calidad de la codifi-
cacion con la CIE-9-MC en general y de los
procedimientos quirtrgicos en particular no
se hace sistematica ni externamente como
seria deseable y constituye un punto débil
del sistema. La codificacién de la implanta-
cién de un MP se realiza mediante dos cédi-
gos: el del generador de impulsos del MP y
el del electrodo del MP y, ademas, debe
existir una congruencia entre ambos (por
ejemplo: si el generador es bicameral el
electrodo debe ser bicameral). Si no estan
ambos cédigos o no hay correlacién entre
ellos, el sistema GRD no lo identifica como
una intervencién quirdrgica y “entiende”
que no se ha realizado. Por tanto, la calidad
de la codificacion de la implantacion de un
MP es importante pues, si no es correcta, el
episodio se clasifica en un GRD médico de
peso muy inferior. Los objetivos de este tra-
bajo son medir la calidad de la codificacién
de la implantacién de los MP en Espafia, su
influencia en los GRD y encontrar un siste-
ma que permita hacer ese control de cali-
dad de forma automética a partir del
CMDB.

Material y métodos:

Se definié una busqueda de Implantacion de
Marcapasos con los 6 cédigos que provee la
CIE-9-MC para codificar la primoimplanta-

cién de los diversos generadores de impul-
sos. Se excluyeron los cédigos de recambio
de generador de MP. Se desarrollé un pro-
grama informatico para explotar los episo-
dios de hospitalizacién de la busqueda refe-
rida, evaluar su distribuciéon en GRD y la
posibilidad de analizar el CMDB de cada
episodio. Se ha utilizado el CMDB de 2004
de los hospitales publicos espafioles. Se
analizé caso a caso la codificacion de los epi-
sodios que se clasificaron por error en un
GRD médico identificando el error de codifi-
cacion producido.

Se obtuvo un programa de explotacién del
CMDB que recupera la informacién de los
episodios con implantacién de un genera-
dor de MP (cédigos de procedimiento
00.50, 00.53, 37.80, 37.81, 37.82, 37.83, 37.85,
37.86 y 37.87). El programa permite analizar
su distribucion en los diversos GRD y posibi-
lita analizar los casos. De un total de
3.587.790 altas de los hospitales publicos
espafoles se encontraron 21.215 episodios
con implantacién de MP (17.452 primoim-
plantaciones y 3.763 recambios de MP). Las
primoimplantaciones tuvieron una estancia
media de 8,7 dias, una mortalidad de 1,3 %
y el 56,6% eran varones (los recambios de
MP 4,3 dias, 0,56% y 55,2% respectivamen-
te). De los 17.452 episodios de primoim-
plantaciones de MP, sorprendentemente,
1.138 (el 6.6%) se clasificaron en un GRD
médico por lo que se revisaron caso a caso y
se comprobd que fue por un error de codifi-
cacién del procedimiento. El porcentaje de
error varié considerablemente por Comuni-
dades Auténomas (del 2,15 al 34,65%). Los
errores se debieron en 480 episodios (el
42,2%) a la ausencia de codificacién del
electrodo del MP y en 658 episodios (57,8%)
a la incongruente asociaciéon del cédigo del
generador de MP con el del electrodo del
MP. El peso medio de los 1.136 episodios
mal codificados y, por tanto, mal clasificados
en GRD médicos fue de 1.16. Una vez codifi-
cados correctamente estos episodios se cla-
sificaron en GRD quirlrgicos de implanta-
cién de MP con un peso medio de 4.82 con
una diferencia de 3,66.
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Conclusiones:
1°. La incongruente clasificacién de 1.138

episodios con una primoimplantacién
de MP en GRD médicos (6,6%) en
hospitales publicos espafoles se
debid a una ausencia de codificacién
del electrodo de MP o a asignar una
secuencia de codigos errénea entre
el generador del MP y el electrodo.
En todos los casos el agrupador GRD
no identificé la implantacién del MP y
los clasificé en un GRD médico.
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2°.

3°

La codificacién correcta hubiera
supuesto una ganancia de 3,66 pun-
tos por cada uno de los 1.139 casos.
Existe una enorme variabilidad de la
calidad de la codificacién de los MP
entre las Comunidades Auténomas lo
que debe obligar a realizar auditorias
sistematicas a todos los hospitales
espafoles.



Estudio comparativo costes SENT y DAIS

Visedo Lépez J. A.; Alcaraz Quifionero M.; Ferndndez Gémez V.; Villegas Garcia M.; Martinez Abellén C.

Introduccién:

El enorme crecimiento de la cardiologia
intervencionista, asi como el importante
impacto presupuestario del material fungi-
ble empleado en la misma ha motivado la
presente comunicacién que ha consistido en
llevar a cabo un estudio comparativo de cos-
tes de dos elementos fundamentales en éste
drea asistencial (cardiologia y cirugia cardio-
vascular) tales como los stent y dais y ello
referido a 10 grandes hospitales, docentes y
universitarios del pais, de tal forma que pue-
den advertirse diferencias significativas en
determinados ratios o indicadores estudia-
dos.

Material y métodos:
Se ha utilizado la informacién econdmica y
asistencial remitida por 10 grandes hospitales
del pais (de diferentes comunidades auténo-
mas) analizando los siguientes aspectos:
- impacto econdmico de los stent y dais
en el presupuesto de gastos en general
y en el del capitulo 2 en particular.
- nimero de stent por pacientes (medias)

- nimero de sent convencionales frente a
nimero de sent recubiertos de produc-
tos antiinflamatorios.

- impacto econdmico de dais, coste uni-
tario por hospital y comparativa.

Se ha llevado a cabo un estudio comparativo
de los datos ofrecidos por los 10 Hospitales
antes indicados y lo que al respecto indica y
estudia la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(seccién hemodindmica) durante el ano 2004
y 2005.

Conclusiones:

- Gran impacto econémico: presente y
futuro préximo.

- Variabilidad alta en los precios: establecer
mecanismos para fijar precios maximos.

- Necessidad de homogeneizar las des-
cripciones y crear un catalogo: permiti-
ra optimizar acceder a mejores precios.

- Establecer como obligatorio para la
introduccién de nueva tecnologia la
especificacion de su grado de reco-
mendacién y nivel de evidencia para el
uso al que va dirigido.
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Estudio de optimizacion de costes en el servicio
de lavanderia-lenceria tras la reorganizacion
de los recursos humanos y materiales

Sancho Prado C.; Ruiz Astasio L.; Lopez Del Rio M.; Marqués Caba J. A.
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Introduccién:

El Servicio de Lavanderia-Lenceria del Hos-
pital Gutiérrez Ortega ha sufrido un gran
cambio a lo largo de 2005, de forma que a
través de una reorganizacién de los recursos
humanos y materiales disponibles se ha
logrado préacticamente duplicar la produc-
cién de ropa, adecuando la oferta a la
demanda de los distintos servicios y optimi-
zando los costes.

El punto de partida del andlisis es la situa-
cién inicial del servicio en el afio 2004, con
una produccién de ropa que no era suficien-
te para satisfacer las necesidades de los ser-
vicios demandantes.

Detectados los problemas del servicio por el
nuevo Jefe de Hosteleria, a lo largo de 2005
se llevaron a cabo una serie de cambios
encaminados a la mejora de la productividad
del Servicio de Lavanderia-Lenceria asi como
de la eficacia y la eficiencia del personal.

A lo largo de la presentacién se analizaran
los problemas y las medidas adoptadas para
solucionarlos:

Problemas: cuello de botella en la zona de
secado, jornada laboral de 7 horas insufi-
ciente para lavar toda la ropa generada,
tiempos ociosos, excesiva duracion de los
ciclos de lavado por problemas estructurales
del centro, ...

Medidas adoptadas: adquisicién de nueva
maquinaria, establecimiento de un turno
irregular, establecimiento de dos turnos de
desayuno, disminucién de una lavandera,
reorganizacion de los recursos humanos, eli-
minacién del ciclo de prelavado en ropa
menos sucia, ...
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Material y métodos:

e Estadisticas del servicio de Lavanderia-
Lenceria 2004/2005 (ropa lavada por
tipos, por servicios, por ciclos)

e Cuadro de mandos de la Divisién de
Gestién

- Detalle de personal por categorias

- Resumen de la plantilla orgéani-
ca/plantilla real

- Contabilidad analitica (Sistema
Informético GECLYF)

- Estudios econdmicos de control
del gasto

- Sistema informéatico HP-HIS

- Ofimatica (Excel, Power Point)

Método:

Partiendo de los materiales anteriores, el
estudio consistira en:

Anélisis de gasto de capitulo | (personal)
(cambio organizativo de personal, ajuste de
horario, cobertura urgente, vacaciones)
Anélisis de la produccién de ropa (kg de
ropa lavada, coste/kg de ropa, n° de ciclos y
tiempo de los mismos)

Anélisis de gasto de capitulo Il (ahorro de
agua, detergente, vestuario)

Conclusiones:

-La reorganizacién de los recursos
humanos abaraté el gasto de capitulo |
y supuso un aumento en la productivi-
dad del servicio de Lavanderia-Lenceria

- Flexibilidad de reprogramacién de tur-
nos ante eventualidades

- La reorganizacién de los recursos mate-
riales provocd una disminucién de
tiempos ociosos

-Incremento de la produccién perso-
na/dia



Evaluacion econémica y funcional de los contratos
de mantenimiento en colaboracién técnica
para el equipamiento electromédico de alta tecnologia

Introduccién:
Cuando un Hospital de alto nivel tecnolégi-
co, dispone de personal propio formado y
capacitado para desarrollar tareas de mante-
nimiento sobre su parque de equipos médi-
cos de alta tecnologia, es posible negociar y
concretar con cada uno de los suministrado-
res de los mismos la suscripcion de contratos
de mantenimiento en la modalidad de cola-
boracién técnica con los servicios propios de
Electromedicina o Ingenieria Biomédica, lo
que va a redundar en beneficios mutuos
para el centro sanitario y para los proveedo-
res de estos servicios de mantenimiento.
La formacién del personal cualificado del
hospital y la dotacion de la documentacién y
los medios técnicos imprescindibles para
poder colaborar en los mantenimientos de
estos sistemas, se obtienen de las propias
empresas fabricantes o proveedoras gracias
a la previsién de estas exigencias en los pro-
cedimientos administrativos para la adquisi-
cién de los equipos, incluyéndose una pro-
puesta de contrato en esta modalidad de
colaboracién, en los preceptivos pliegos de
prescripciones técnicas.
Los trabajos desarrollados por el propio hos-
pital, que inciden en una mejora de la cali-
dad asistencial en base a la reduccién de los
tiempos de respuesta técnica, al aumento de
los periodos de disponibilidad de los equi-
pos, a la supervisién y colaboracién en la eje-
cucién de los controles preventivos y proto-
colos de calidad, etc., se ven compensados
con la moderacion en los importes de la pri-
mas anuales de estos contratos de manteni-
miento, respecto a otros suscritos a todo
riesgo por los mismos fabricantes en el resto
de los centros sanitarios.
No debe obviarse que en la alta tecnologia,
desde el instante de la adjudicacién para la
compra del equipo se crea una relacion de
dependencia monopolistica del proveedor,
cuyos efectos conviene contener al objeto
de evitar la progresién de las perturbaciones
inherentes a este tipo de vinculacion.
El trabajo destaca los tres blogues de objeti-
VoS siguientes:

a) Presentar un modelo y esbozar las

pautas para el establecimiento de un

Hernéndez de la Cruz J. M.; Fernandez de Aldecoa J. C.

contrato de mantenimiento del equi-
pamiento electromédico de alta tec-
nologia de un gran hospital, en la
modalidad de colaboracién técnica
con los servicios técnicos propios.

b) Demostrar la viabilidad funcional de la
ejecucion de este tipo de contratos de
mantenimiento, a partir de la expe-
riencia desarrollada durante los ulti-
mos afos en el Hospital Universitario
de Canarias (HUC), en Tenerife.

c) Efectuar una completa evaluacién eco-
némica del proceso, analizando costes
y ahorros como consecuencia de la
aplicacién de este modelo en condi-
ciones reales de funcionamiento, a tra-
vés de la presentaciéon de los resulta-
dos obtenidos en el HUC durante los
dos dltimos afios, y un anélisis compa-
rativo respecto a los costes del contra-
to estadndar habitual en otros hospita-
les.

Material y métodos:

Para obtener los resultados que finalmente
se presentaran en este trabajo, serd necesa-
rio realizar:

a) Un anélisis del mercado actual de los
contratos de mantenimiento de los sis-
temas electromédicos de alta tecnolo-
gia, en todas sus modalidades y, en
especial y con objeto de tener ele-
mentos de comparacidén necesarios,
de los denominados “a todo riesgo”.
También seré preciso evaluar la capaci-
dad potencial de los recursos propios
para establecer el alcance de la cola-
boracién hasta el nivel que permita
rentabilizarla respecto al contrato de
mantenimiento que se suscriba.

b) La protocolizacion del sistema de ges-
tién funcional que abarcaria desde el
establecimiento del pliego técnico del
concurso de compra del equipamien-
to, hasta el seguimiento permanente
de la resolucién puntual de los even-
tos correspondientes a su manteni-
miento correctivo y/o preventivo.

c) Se presentaran los diagramas de flujo
del sistema de gestion de los contra-
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(Logistica y costes)

icaciones

Comun

177
(559)



Hernéndez de la Cruz J. M. Evaluacién econdémica y funcional de los contratos de mantenimiento...

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

178
(560)

tos en régimen de colaboraciéon técni-
ca, asi como las repercusiones asisten-
ciales més favorables que emanan de
esta modalidad de contrato de mante-
nimiento para la tecnologia electromé-
dica de maximo nivel.

d) Se mostraran las consecuencias eco-

némicas de este modelo, en su aplica-
cién real durante los afios 2005 y 2006
en el Hospital Universitario de Cana-
rias, con cuantificaciéon de los diversos
pardmetros que permiten su evalua-
cién desde el punto de vista econdmi-
co, tales como: tiempos de interven-
cién, tiempos de respuesta técnica,
interrupcién de procedimientos médi-
cos diagndsticos o terapéuticos por
averias que podrian tener una solu-
cién inmediata, tiempo de disponibili-
dad anual de los equipos, importe del
valor de los contratos base de mante-
nimiento a todo riesgo, desglose de
los ahorros econémicos por la colabo-
raciéon técnica. Todo ello, en el marco
del conocimiento de los costes del
servicio propio y de la traslacion de los
costes de oportunidad relativos a los
tiempos de inactividad de los equipos.

Conclusiones:
e E| marco de la colaboracion técnica

entre el fabricante y los servicios técni-
cos propios del hospital, en el estable-
cimiento y desarrollo de los contratos
de mantenimiento de la alta tecnologia
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electromédica, posibilita la negocia-
cién de los contratos afadiendo nue-
vas variables que facilitan la obtencion
de importantes ahorros econémicos y
un beneficio asistencial evidente, que
redundan en la eficiencia de los recur-
sos econdmicos y asistenciales del hos-
pital.

El mayor nivel de satisfaccién de los
usuarios internos repercute en una
mejor prestacién de la asistencia sani-
taria, lograndose con la aplicacion del
modelo presentado ademas de los
beneficios directos (asistenciales y eco-
némicos) derivados de la reduccién de
los tiempos de respuesta y de resolu-
cién técnica, que en su conjunto se
contribuya en mayores periodos de
disponibilidad de los equipos.

Las ventajas emanadas de este sistema
llegan a justificar la optimizacion de los
servicios técnicos propios al aportar,
ademas de su rentabilidad econdémica,
un valor afadido que se obtiene por la
formacién continuada que resulta enor-
memente aprovechable para el conjun-
to del mantenimiento de todos los sis-
temas y equipos electromédicos del
hospital.

La implementacion de este tipo de con-
tratos proporciona otro factor coadyu-
vante del equilibrio en la relacién post-
venta entre los proveedores de la alta
tecnologia electromédica y los respon-
sables de la gestion hospitalaria.



Financiacion de hospitales y redistribucion de la renta

Introduccién:

El sistema de financiacion de hospitales en
Andalucia se estructura en dos bloques: uno
que recoge la financiacién segun poblacién
atendida y otro de servicios no vinculados a
la atencién a la poblacion. El bloque de
financiacién por atencion sanitaria a la
poblacidon se estructura mediante el ajuste
de una tarifa, reembolsada al proveedor
sobre una base capitativa, que fija un maxi-
mo de autorizacién de gastos a cada hospi-
tal. Las variables clave a determinar en este
bloque son la tarifa basica prospectiva ajus-
taday la poblacion a financiar en cada hospi-
tal. Desde 2003 la asignacion de poblacién a
cada centro se realiza en base a las lineas
funcionales: hospitalizacién, CMA, urgen-
cias, consultas externas y hospital de dia
médico.

El sistema de financiacion de hospitales del
SAS incorpora los flujos de pacientes deriva-
dos del derecho a elegir médico especialista
y hospital publico regulado en el Decreto
128/97 de 6 de mayo.

Cuando se produce un movimiento de un
paciente desde un centro a otro, dicho movi-
miento genera una transferencia econémica
a favor del centro de destino. Dado que los
flujos trascienden a veces el ambito provin-
cial, es importante evaluar el efecto financie-
ro global y su efecto sobre la renta provincial
disponible.

Por tanto, el objetivo de este trabajo es ana-
lizar y cuantificar el efecto redistributivo en el
ambito provincial del modelo de financia-
cién de hospitales del SSPA.

Material y métodos:

El anélisis se circunscribe al dmbito de la
Comunidad Autonoma de Andalucia duran-
te el aflo 2004. Las fuentes de datos son el
Instituto Nacional de Estadistica, que pro-
porciona informacién sobre el censo de

poblaciéon y la Renta Provincial Bruta Dispo-
nible (RPBD), y el CMBD del Servicio Andaluz
de Salud a partir del cual obtenemos la infor-
macién sobre poblacién atendida en cada
centro hospitalario y tarifa capitativa por
paciente.

La diferencia entre la poblacion del censo y
la poblaciéon asignada proporciona el saldo
del movimiento de pacientes, sefialando
provincias receptoras y emisoras netas de
pacientes. De esta forma, obtenemos el
movimiento financiero entre provincias. A
partir de la situacion de partida de RNBD
per capita (RNBDpc) y considerando un
escenario alternativo sin movimiento inter-
provincial de pacientes, obtenemos una
RNBDpc ajustada (RNBDpc-a). El efecto
redistributivo global de los flujos financieros
asociados al movimiento de pacientes se
analiza mediante la comparacién de la dis-
persién de la RNBDpc y de la RNBDpc-a. El
efecto redistributivo provincial se analiza a
partir de la posicién inicial de cada provincia
respecto a la renta disponible media, obser-
vando si los flujos financieros reducen o
acentuan las desigualdades.

Conclusiones:

Considerado de forma global, el modelo
favorece la equidistribucién de la renta entre
las provincias de Andalucia, siendo las pro-
vincias de mayor RNBDpc las que mayor pér-
dida de poblacién experimentan. La situa-
cion tras el ajuste muestra una mayor disper-
sion de las rentas medias provinciales, lo cual
queda reflejado en una desviacién estandar
de 442 respecto a 429 en el escenario base y
un coeficiente de variacién de 0,045 respec-
to a 0,05 inicial. Por otra parte, cabe sefalar
que el modelo potencia la equidad haciendo
posible que los flujos de pacientes proce-
dentes de otras provincias no penalicen
financieramente a los centros receptores.
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Implantacion de un modelo integrado econémico/asistencial de
contabilidad analitica en el Servicio de Salud de las Baleares

Pérez Sanchez S.; Moranta Mulet F; Sanz Guijarro J.; De Pablo J.; Vidal J.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

Introduccién:

La contabilidad analitica tiene como objetivo
principal la de establecer herramientas nece-
sarias para tener un buen sistema que permi-
ta evaluar y conocer la realidad econémico-
asistencial de manera permanente, asi como
las posibles desviaciones que se presentan
dentro del ndcleo de operaciones de la
organizacién principalmente enfocadas al
seguimiento de contratos de gestién firma-
dos con los centros asi como al control de
costes y ratios operativos.

El objetivo basico de los indicadores es posi-
bilitar un seguimiento selectivo de informa-
cién clave de la entidad, permitiendo cono-
cer los cambios producidos en sus principa-
les variables a lo largo del tiempo, asi como
realizar comparaciones con otros centros,
programas o servicios de similares caracteris-
ticas, en definitiva ayudar a gestionar y crear
contratos de gestién adecuados y servir de
base racional para la elaboracién, asignacién
y control de presupuestos.

Implantar un sistema de control interno que
permita detectar si los medios previstos han
sido los realmente aplicados mediante anali-
sis de desviaciones entre costes previstos y
reales, en definitiva, el instrumento de conta-
bilidad analitica nos tiene que servir para
hacer una buena medicién de los recursos
que se estan utilizando para llevar a cabo la
asistencia.

Material y métodos:
En la etapa inicial del proyecto se define la
forma de codificar la informacién a introducir
en el sistema (homologacién), de cara a
poder consolidar la informacién en un servi-
dor central para su explotaciéon a modo de
estadisticas, consultas. Cada Departamento
dispone de su propio aplicativo y se comuni-
ca con el servidor central de manera periodi-
ca para proceder a su estudio individual, y/o
consolidado.
Para la concrecién de dicho “Plan Estratégi-
co del Proyecto” las fases a desarrollar son :
Fase 1: Implantacion de la herramienta
de gestion de costes por centro y SSCC.
Fase 2: Definicién de las necesidades de
informacién por centro y generales.

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

Fase 3: Construcciéon del sistema de
soporte a decisiones por centro y generales

Fase 4: Pruebas de integracién y forma-
cién a los usuarios y responsables.

Fase 5: Mantenimiento y evolucién del
sistema.

Conclusiones:
Los resultados tras la implantacion del
modelo son:

1. Se ha construido un sistema informati-
co de imputacién y gestion de costes
para la gestidon econdmica de la orga-
nizacién para la elaboracion de infor-
macién Gtil para los gestores de cada
centro, y de servicios centrales del
IBSALUT.

2.Se ha implantado un sistema de
soporte de decisiones, es decir, apor-
tar al sistema la inteligencia suficiente
para tomar decisiones basadas en
objetivos estratégicos globales. De
esta manera podemoscomparar datos
de diferentes centros entre si y con los
objetivos de calidad y presupuestarios
de todo el conjunto, ademas de cruzar
datos a diferentes niveles de consoli-
dacién, de manera que vemos de for-
ma rapida la informacién agregada,
pero a su vez también descender para
analizar al maximo nivel de desagrega-
cién.

3. Se ha definido el sistema de informa-
cién de direccién, como un conjunto
limitado pero baésico de indicadores
que permiten de un répido vistazo
tener una idea del estado de toda la
organizacién desde el punto de vista
econdémico.

4. Se ha implantado un sistema que nos
permite el anélisis de costes en un
entorno de “circuito completo”, es
decir desde el prisma de integracion
completa de la asistencia sanitaria tan-
to desde la prespectiva de la “clasica”
hospitalaria asi como de su integra-
cién en el &mbito de la atencién pri-
maria.



Conclusiones:

En enfoque de la contabilidad analitica que
evalua y conoce la realidad econémico-asis-
tencial de manera integral a todos los niveles
asistenciales, es una apuesta del IBSALUT
dentro del proyecto del nuevo modelo con-
table que ha asumido en el 2006.

La informacién que esperamos poder obte-
ner tiene una doble finalidad :

A) Facilitar informacién al usuario la acti-
vidad asistencial y los costes ligados a
ella.

B) Informar al gestor de los aspectos mas
relevantes para valorar la actividad,
logros y eficacia social de la entidad.
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Indicador de eficiencia en el laboratorio de andlisis clinicos

Aparicio Garcia C. C.; Noguera Velasco J.; Murcia Alemén T.; Puerta Jiménez J. M.;
Visedo Lépez J. A.; Martinez Hernandez P.; Alcaraz Quifionerpo M.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

182
(564)

Introduccién:

A menudo enfrentamos el gasto realizado
para la obtencion de un producto concreto
sin tener claro si la inversidn realizada se
corresponde con nuestras expectativas. La
puesta en marcha de un concurso en el labo-
ratorio de anélisis clinicos nos brindé esta
oportunidad al establecer en las cladsulas
administrativas del mismo que la relacién
maxima tolerada entre el producto suminis-
trado y su transformacién en determinaciones
informadas no deberia ser superior al 15%.

Material y métodos:

A partir del siguiente indicador

Factor de eficiencia: Determinaciones Infor-
madas = 1,15

Determinaciones compradas

Se evaluan periédicamente todas las deter-
minaciones del adrea de laboratorio. En este
evaluacién aceptamos la posible pérdida
correspondiente al reactivo necesario para
calibracién y mermas que se puedan produ-
cir, el valor ideal es el uno donde una deter-
minacién comprada se transforma en una
determinacion informada.

Conclusiones:

Durante el afio 2005 hemos estado realizan-
do estudios mensuales de evolucién de
compras y actividad realizada y hemos llega-
do a distintas conclusiones:

Gest. y Eval. Cost. Sanit.
Vol. 7 - Ndmero 4 - Octubre-diciembre 2006

1°. La existencia de determinaciones
ineficientes por si mismas: urgentes,
importantes y poco frecuentes y
necesidad de tenerlas disponibles
hace que sean ineficientes.

2°. La existencia de distintos mddulos
dentro de la cadena que integra el
sistema analitico automatico obliga a
tener un mismo reactivo en mas de
uno de estos mddulos a fin de garan-
tizar tiempos de respuesta. Se hace
necesario una participacién activa del
personal del laboratorio que controle
y compruebe la necesidad de dupli-
car / triplicar estas lineas.

Conclusiones:

1°. La sinergia obtenida por la colabora-
cion de los servicios de compras,
servicio de evaluacién y laboratorio
ha sido muy importante para la
puesta en marcha de herramientas
de seguimiento y control de ambas
areas.

4°. Depuracién de los protocolos de tra-
bajo en laboratorio e incluso en los
de logistica y compra.

5° Mejora de 2 décimas de punto en el
factor de eficiencia desde su puesta
en marcha Diciembre 2003 frente al
obtenido en Diciembre de 2005.



Informacioén integrada econémico-asistencial de enfermeria

Vézquez Gonzélez G.; Rimada Mora D.; Pérez Marifian m.; Gonzélez Gutiérrez-Solana R.;

Introduccién:

Las unidades de enfermeria son posiblemen-
te el principal motor de la actividad asisten-
cial de un hospital, responsabilizandose no
solo de los planes de cuidados que se apli-
can a los pacientes, sino de la gestion de
todo tipo de suministros o actividades deri-
vadas de la practica asistencial.

Por lo tanto podemos considerarlas como un
eslabén fundamental del modelo de gestién
del centro. Y como toda unidad de gestién
necesita disponer de las herramientas ade-
cuadas para poder desarrollar con éxito
estas labores gestoras, es decir necesita dis-
poner de informacién en tiempo y forma,
que permita evaluar el resultado de la activi-
dad desarrollada, con indicadores de calidad
y también de resultado econémico.

Material y métodos:

En el C.H.U. Juan Canalejo, existe un nivel
de informatizacién suficiente para poder
obtener tanto datos de actividad, como
datos econdmicos por unidad de enfermeria
(existen en la actualidad méas de 42 unidades
informatizadas). Basdéndonos en este hecho,
y utilizando la aplicacion de Gestion de Cos-
tes General, extraemos los datos de su acti-
vidad asistencial (ingresos, altas de enferme-
ria, planes, diagndsticos, objetivos, signos,
etc. ) de la aplicacién de gestidn de cuida-
dos de enfermeria (GACELA), por unidad o
grupo asistencial (servicio médico, grupo,
centro, area, etc.). Ademas de las aplicacio-
nes del dmbito de la gestién econdémica
obtenemos informacién tan relevante como:

turnos coste de personal, material sanitario,
farmacia, etc.

A partir de toda esta informacién se elabora
un cuadro de mandos que sirve para gestio-
nar la unidad a partir de los resultados obte-
nidos.

Con respecto al célculo de costes asociados
a la actividad se utiliza el método de coste
por indicadores, utilizando hasta el momen-
to como tal: la estancia, la carga de trabajo o
dependencia del plan de cuidados de cada
paciente y URV’s.

Conclusiones:

Los resultados obtenidos hasta el momento
se concretan en un cuadro de mandos que
incorpora informacion integrada econémi-
co/asistencial de enfermeria de mas de 42
unidades informatizadas con distinto nivel
de agrupacion con los siguientes aparta-
dos:

e Actividad de enfermeria : Planes por
tipos, protocolos, diagndsticos, activi-
dades, objetivos, necesidades, regis-
tros (Glceras, vias centrales, vias perifé-
ricas, escala de Bradem,....)...

e Gestion: turnos por categoria, coste de
personal segln categorias, suministros
consumidos por la unidad, etc.

e Calculo de costes por indicadores:

- Coste por estancia.

- Coste por nivel de dependencia o
tiempo de actividades dedicado
a cada paciente.

- Reparto de costes por URV's.
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Modelo de gestién econémico financiera

Espi Simal O.; Giménez Cobo A. M.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(566)

Introduccién:

Hacer participes a los asistentes de las pecu-
liaridades de nuestro modelo de gestién. El
contenido de la comunicacién versa sobre el
régimen juridico y econdémico del hospital,
se pretende resaltar las diferencias con otras
formas de gestién y el vinculo entre la pres-
tacién de servicios asistenciales y los ingre-
sos disponibles. Los medios de pagos, los
sistemas de control y ventajas y responsabili-
dades del modelo.
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Material y métodos:
Presentacién de PowerPoint.
Exposicion oral

Conclusiones:

El drea econdmica es un factor diferenciador
del Hospital de Fuenlabrada respecto a
otros hospitales y centros del sistema sanita-
rio publico, y la experiencia de dos afios de
gestién bajo este modelo nos permite afir-
mar que tiene excelencias que facilitan la
administracién de un hospital.



Modelo teérico para la utilizacién del sistema de informacién
cantonera del Servicio Canario de la Salud en la aplicacién
del sistema de cuentas de salud de la OCDE

Introduccién:

El Servicio Canario de la Salud participa jun-
to con otras Comunidades Auténomas vy el
Ministerio de Sanidad en la elaboracién de
la estadistica de gasto Sanitario publicoy en
la aplicacién en Espafa del Sistema de
Cuentas de Salud impulsado por la Organi-
zacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE). Con esta comunica-
cién se pretende explicar los esfuerzos reali-
zados desde el Servicio Canario de la Salud
en la cumplimentacién de esta Ultima esta-
distica.

La presente comunicacién se estructurara en
tres niveles. El primero se refiere al Sistema
de Cuentas de Salud de la OCDE vy su obli-
gatoriedad para el Estado Espariol. El
segundo se refiere al sistema de informacion
Cantonera del Servicio Canario de la Salud.
El tercero a la utilidad y proceso de gestion
de la informacién de Cantonera en la cons-
truccién de las cuentas canarias de la salud
siguiendo la metodologia del Sistema de
Cuentas de Salud de la OCDE.

Material y métodos:

Manual del Sistema de Cuentas de Salud de
la OCDE

Sistema de Informacién Cantonera (Método

Olmedo Guerrero J. L.

de imputacién de costes basado en el siste-
ma de ecuaciones simultédneas con solucién
de célculo matricial)

Codificacion doble de los GFH's finales de
los centros, establecimientos y 6rganos cen-
trales y territoriales del Servicio Canario de la
Salud en la clasificacion funcional y de prove-
edores del Sistema de Cuentas de Salud de
la OCDE.

Conclusiones:

El sistema de Informacion Cantonera se ha
configurado como una herramienta tremen-
damente (til a la hora de contribuir por parte
de la Comunidad Auténoma de Canarias al
cumplimiento del compromiso asumido por
la Administracién del Estado de aportar sus
cuentas de salud ajustadas al sistema esta-
blecido por la OCDE y asumido por EUROS-
TAT. Frente a una estimacion actual basada
en datos de la estadistica de gasto sanitario
publico ponderadas por la informacién sumi-
nistrada por el Grupo de Trabajo de Andlisis
y Desarrollo de los Grupos Relacionados por
el Diagndstico (GRD's) en el Sistema Nacio-
nal de Salud, se abre la posibilidad de apor-
tar datos construidos a partir de la realidad
de las cuentas de salud de cada Comunidad
Auténoma.
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Procedimiento de gestion del rendimiento personal
en el departamento de contabilidad con medicién
del tiempo empleado en cada proceso contable

Martinez Abellan C.; Tornero Molina M. L., Visedo Lépez J. A., Alcaraz Quifionero M.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

(568)

Introduccién:

Dentro de los objetivos marcados por el Ser-
vicio Murciano de Salud en calidad, para
todos los Centros dependientes de él en el
ejercicio 2005, se encontraba la autoevalua-
cién de acuerdo con el modelo EFQM.

En el cumplimiento de este objetivo, el Ser-
vicio de Contabilidad del Hospital Universi-
tario "Virgen de la Arrixaca”, desarrollé su
mapa de procesos.

Durante el desarrollo de este mapa llamo
nuestra atencidn que para seguir la trazabili-
dad del proceso, un mismo albaran o factura
recorria varias personas/grupos, de modo
que existian lagunas de trabajo que genera-
ban pérdidas de tiempo, aumentando el
numero de dias de demora utilizado en gene-
rar el total de documentos contables que pre-
cisa una factura para su propuesta de pago.
Para evitar esta situacion estudiamos el
modo de optimizar la fluidez de los procesos
de este Servicio, para ello se definié una
tabla codificada de todas las tareas en fun-
cién de la complejidad que presentaban en
su ejecucion, obteniendo 8 procesos dife-
rentes, siendo la unidad de medida de la
complejidad el tiempo utilizado en la conse-
cucién de todo el preoceso.

Material y métodos:

¢ Hallar el total de documentos conta-
bles realizados en 2005.

e Elaborar el fichero con el total de factu-
ras por proveedor registradas en 2005.

e Elaborar el fichero de abonos por pro-
veedor.

e Comprobaciéon de los documentos
contables de los tres Gltimos meses de
2005 que han tenido modificacion en
las facturas.

¢ Definiciéon de todos los procesos que
hay en este servicio, ponderando el
peso de cada uno de ellos en funcién
del tiempo, expresado en minutos, uti-
lizado en hacerlos segln su compleji-
dad, obteniendo 8 procesos diferentes,
y entendiendo cada proceso como la
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trazabilidad que en cada caso sigue el
binomio factura-albaréan.

e Calculo del total de costes directos e
indirectos que genera el Servicio de
Contabilidad.

e Calculo del coste total por minuto tra-
bajado en el ejercicio 2005.

¢ Conociendo los diferentes procesos, el
tiempo utilizado en cada uno y la activi-
dad desarrollada por cada persona o
grupo de personas, puedo definir el
rendimiento personal valorado en cos-
te.

Conclusiones:

Una vez definidos los procesos, se decidio
cambiar la organizacién del trabajo existen-
te, y en periodo de prueba durante 15 dias, y
evaluarla posteriormente.

El cambio consistié en que cada
persona/grupo se responsabilice del total de
procesos que, desde que se genera el pedi-
do hasta que se elabora la propuesta de
pago correspondiente, requiera.

Pasados los 15 dias de prueba, la evaluacién
arroja las siguientes mejoras:

1. Con el sélo hecho de medir el tiempo
de cada proceso, se ha observado un
aumento de la competitividad entre
las/los diferentes personas/grupos
que realizan procesos con el mismo
peso, de modo que el tiempo de
demora utilizado en generar el total
de documentos contables que precisa
una factura para su propuesta de
pago, ha disminuido de 10 dias 1,58
dias, lo que supone el cumplimiento
del 100% de los objetivos fijados por
el Servicio Murciano de Salud.

2. En el cierre de ejercicio 2005, a dife-
rencia de otros cierres de ejercicio, no
ha sido necesario un trabajo adicional
de prolongacién de jornada, debido a
la agilidad/responsabilidad en los pro-
cesos de cada persona o grupo, con el
coste que supone para el hospital y el
coste personal que conlleva.



Programa informatico para el envio de las notificaciones
de registro de facturas a los proveedores por e-mail

Martinez Abellén C.; Cascales Gomez A.; Tornero Molina M. L.; Visedo Lépez J. A.; Alcaraz Quifionero M.

Introduccién:

El programa informético utilizado por el Ser-
vicio Murciano de Salud, para gestionar la
informacién de gestion econdmica, tiene
entre otras funciones la necesidad de regis-
trar la totalidad de facturas enviadas por los
proveedores, bien procedan de compra
directa de cualquier naturaleza, o bien de
concurso, procedimiento negociado o cual-
quier modalidad de contrato al amparo de la
Ley de Contratos de las Administraciones
Publicas, asi como las derivadas de presta-
ciones de servicios por empresas externas al
hospital.

Dicho programa genera por cada factura
registrada una carta dirigida al proveedor
con la finalidad de comunicarle el n° de
registro y la fecha, de modo que dicho pro-
veedor pueda, a través de la pagina web
(www.murciasalud.es) hacer el seguimiento
de en qué situacién se encuentra cada factu-
ra.

Este centro tiene un volumen mensual de
registro de 3.500 facturas, esto suponia la
paradoja de que a un mismo proveedor se le
enviaba en un mismo dia diversas cartas, una
por cada factura.

Del mismo modo se generaba un coste men-
sual de 16,45€ en la utilizacién de 3.500
folios, sus correspondientes sobres, 54€, asi
como el franqueo de los mismos, 840€. A
esto hay que afnadir un coste de personal
de140€.

El coste de oportunidad de emplear a 1 per-
sona en esta tarea lo valoramos en
289,11€,que es tiempo de realizacion de
otros documentos contables.

Siendo por tanto el coste total mensual
1.340,43€.

Ante esta situacion, nos planteamos la nece-
sidad de simplificar trabajo, reducir costes,
asi como agilizar y dar respuesta répida a los
proveedores, concluyendo con la creacién
de un programa informéatico que nos permi-
tiera enlazar la aplicacion del Servicio Mur-
ciano de Salud con el correo electrénico de
nuestros proveedores.

Material y métodos:
Los pasos para su desarrollo fueron los
siguientes:

e Envio carta a los proveedores solicitan-
do su direccién de e-mail, explicando
el motivo.

e Generacién de la base de datos con
toda la informacién facilitada por los
proveedores.

¢ Desarrollo del aplicativo informético.

Conclusiones:

La respuesta obtenida por parte de los pro-
veedores, ante nuestra peticion fue de un
75%.

El tiempo empleado mensual utilizado en
esta tarea ahora lo hemos cuantificado en 10
minutos.

Ademés del ahorro en materiales, coste de
personal y coste de oportunidad, hemos
obtenido como mejora derivada, una comu-
nicacién fluida con el proveedor que nos
permite solucionar no sélo temas de registro
de facturas sino cualquier incidencia relacio-
nada con gestion de la documentacién con-
table.
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Proyecto de Reorganizacion del Centro de Investigacion
de Medicamentos del Hospital de la Santa Creu i San Pau

Rodriguez Ferrer G.; Barbanoj Rodriguez M.; Dalmau Matarodona E.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

188
(570)

Introduccién:

El Centro de Investigacién de Medicamentos
(CIM), vinculado al Institut de Recerca de
['Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y al
Servicio de Farmacologia Clinica del Hospi-
tal empezd sus actividades en Barcelona en
1983. El CIM es una estructura donde se rea-
lizan ensayos clinicos con voluntarios sanos
(fase 1) y también se da apoyo a determina-
dos ensayos clinicos con pacientes (princi-
palmente fase I, pero también fase Ill). En la
actualidad el CIM ocupa una superficie 525
m2 afectada estructuralmente. Aprovechan-
do su traslado se decidié iniciar un proceso
de reorganizacién interna del centro que
permitiera gestionar de manera mas eficien-
te los recursos.

Material y métodos:
Los objetivos y fases de reorganizacién del
CIMy su posterior traslado son:

- Elaboracién de un diagnéstico, descri-
biendo actividades y dotacién recursos
humanos, econémicos e infraestructu-
ras.

- Propuesta de acciones a llevar a cabo a
nivel organizativo.

- Elaboracién del plan funcional que per-
mitiera la elaboracién del proyecto
arquitecténico de reforma de los espa-
cios asignados para su ubicacion.

Los resultados del proceso han sido:
Diagnostico:

El CIM desarrolla su actividad béasicamente
en 2 dmbitos poco diferenciados a nivel de
estructura organizativa, de personal y econd-
mica:

- Investigacién clinica como “unidad de
negocio” donde se realizan Ensayos
Clinicos Fase | (farmacocinética y farma-
codindmica) con voluntarios sanos y
estudios de Bioequivalencia y apoyo a
ensayos clinicos fase Il o lll con pacien-
tes realizados por servicios del hospital.
Del 2000 al 2004 se realizaron 70 pro-
yectos con 1.600 voluntarios.

- Investigacién propia, con dos lineas de
investigacion: 1) Evaluacién de los
efectos de los farmacos sobre el siste-
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ma nervioso central (SNC), tanto duran-
te la vigilia como durante el suefio y 2)
investigacién en el uso de modelos
matematicos predictivos en farma-
cologia evaluando la relacién entre
dosis — concentracion - respuesta.
Del 2000 al 2004 se realizaron 28 pro-
yectos sobre el SNC con més de 500
voluntarios.

El centro disponia de tres areas separadas
con 23 camas (fase | y bioequivalencia), 6
camas (fases Il y lll) y 4 camas (estudios sobre
el SNC) y ha contado en los dltimos 5 afos
con 30 - 35 personas entre personal investi-
gador, de apoyo a la investigacién y adminis-
trativo.

El diagnéstico inicial pone en evidencia:

- Niveles de actividad bajos en relacion a
los dispositivos existentes tanto de
camas como de personal (64,7%).

- Confusién en funciones y responsabili-
dades del personal.

- Pérdidas acumuladas durante los dlti-
mos 3 afios.

Propuesta de acciones

Se identificaron las siguientes acciones a
implementar a nivel organizativo y funcional
del centro:

- Separar organizativamente los dos
admbitos de trabajo: 1) unidad de nego-
cio y 2) investigacion propia

- Dimensionar adecuadamente el equipo
de personas diferenciando claramente
sus funciones y responsabilidades en
funcién del dmbito de trabajo.

- Diferenciar tres areas de trabajo para la
reorganizacion funcional de los espa-
cios: 1) érea asistencial, 2) 4rea de apo-
yo logistico y 3) drea de administracién,
gestion y procesamiento.

- Determinar su viabilidad econdmica
estableciendo: N° de proyectos minimo
para alcanzar el equilibrio presupuesta-
rio y nivel de ocupacién.

Los resultados propuestos para la unidad de
negocio son:
- Incrementar el nivel de actividad en un
10% respecto a la actual.



- Reduccién del nimero de camas en un
20% y aumento de la polivalencia de las
mismas.

- Ajustar la plantilla actual (reduciéndola
en un 20%).

- Establecer en 25 el nimero de proyec-
tos a realizar anualmente para alcanzar
el equilibrio presupuestario.

- Abrir a nuevas lineas de negocio espe-
cialmente en proyectos con pacientes.

Plan funcional de la unidad de negocio y
proyecto arquitecténico:

El Plan funcional se elaboré a partir de los
Procedimientos Normalizados de Trabajo
(PNT's) que establecen 7 fases de trabajo: 1)
Inicial, 2) Supervisionm, 3) Experimental; 4)
Analitica, 5) Gestién de datos; 6) Elaboracién
informe final clinico y 7) Cierre del estudio. A
partir de las fases se diferenciaron 2 areas de
trabajo: asistencial y gestién, administracion
y procesamiento de datos.

A nivel asistencial se diferenciaron dos areas:
Una de ingreso con 26 camas instaladas en 4
maodulos (estudios de fase I, Il y Ill, bioequi-
valencia) y 2 habitaciones individuales (estu-
dios sobre el SNC) y una ambulatoria con 4
gabinetes (exploracion y pruebas comple-
mentarias), 3 cabinas y un control para el ren-
dimiento psicomotor.

El CIM ocuparé una zona de 620 m2 mejo-
rando significativamente muchos aspectos
que inciden sobre la calidad asistencial:

- Ubicacién en una planta diadfana permi-
tiendo distribuir los espacios (circula-
ciones, zonas de trabajo y tipos de acti-
vidad asistencial, zonas de descanso,
etc.)

- Mejora de los circuitos de acceso tanto
al centro como a posibles traslados a
urgencias por efectos adversos.

- Distribucién polivalente en médulos de
las camas instaladas ganando en con-
fortabilidad, intimidad, control, y posi-
bilidad de distribuir de forma mas flexi-
ble segun los tipos de estudios a reali-
zar.

El presupuesto del proyecto se establecié en
200.000€. El calendario de obras se estima
en 13 semanas. A finales de junio se pondra
en marcha la actividad en las nuevas depen-
dencias.

Conclusiones:

Al margen de la envergadura de un proyecto
de estas caracteristicas, equiparable a la
reorganizacién de unidades de hospitaliza-
cién de nuestro hospital como P. Digestiva
(24 camas), Neumologia con 28 o Cir. Cardia-
ca con 22 es importante destacar como una
infraestructura de estas caracteristicas puede
contribuir a reforzar la funcién de hospital de
referencia que ejerce nuestro centro, en un
campo tan importante como es el de la
investigacion farmacoldgica y el impacto
que esta puede tener sobre el tratamiento
de numerosas patologias de alta prevalencia
e incidencia en nuestra poblacion.

Ademas es importante destacar que tanto a
nivel espafol como europeo, no existen
muchos centros de estas caracteristicas ni
dimensiones, por lo que después de mas de
20 afios de experiencia era necesario reorga-
nizar su funcionamiento para adaptarlo a las
nuevas necesidades, pasando de un modelo
muy orientado a la investigacién y un poco
cadtico a un modelo mas estructurado sepa-
rando mas claramente sus areas de trabajo.
La nueva estructura permitird analizar la via-
bilidad de ampliar a actividades més orienta-
das a pacientes y a otras areas de negocio
ligadas posiblemente al SNC que es un érea
cuya investigacién farmacoldgica en huma-
nos estd poco representada en nuestro
entorno, pudiendo ser un nicho interesante.
En el dmbito de la gestidn, el futuro CIM se ha
dimensionado pensando en una dindmica de
trabajo como unidad de negocio cuyo princi-
pal objetivo es su viabilidad econdémica, y
ante resultados positivos en la cuenta de
explotacion, orientar los beneficios a financiar
proyectos de investigacién propios, asi como
a mantener el centro y sus necesidades tanto
de recursos tecnoldgicos como humanos en
buenas condiciones para su funcionamiento.
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Proyecto océano: el cuadro de mando de la direccién
de gestion del hospital nacional de parapléjicos de Toledo

Cabello Granado P. A.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

Introduccién:

En la sociedad que desarrollamos nuestra
actividad personal y profesional es ya cono-
cido el valor de la “Informacién”, pero
isabemos qué informacion esta almacena en
nuestros sistemas?.

Algunos, han sido capaces de organizarla de
tal manera que permitiera disponer a los
directivos de una organizacion de una herra-
mienta para la toma de decisiones. Esto, de
una manera u otra, es un “cuadro de man-
do” y disponen de él casi todas la organiza-
ciones: listados, hojas de excel, gréficos, etc.
Otra cosa, es la periodicidad con que se
actualicen los datos de esos sistemas auxilia-
res que me presentan la informacion.

Por ejemplo, una simple hoja Excel, seria un
buen soporte para un cuadro de mando si
contiene todos los indicadores necesarios
para la toma de decisiones y se actualizan
convenientemente. Cumpliria los requisitos
de: Informaciéon adecuada, a la persona ade-
cuada en el momento adecuado.

Pero con nuestro Proyecto OCEANO, quere-
mos ir mas lejos. Si la informacion estd, jpor
qué limitarnos a decisiones estratégicas?,
bajemos al segundo nivel y por un poco més,
ofrezcamos una herramienta que llegue a los
mandos intermedios en sus decisiones tacti-
cas y operativas.

Material y métodos:
Los materiales, humanos y técnicos, con que
se ha contado para llevar a cabo el proyecto
han variado a lo largo de las fases del mis-
mo. Siendo las necesidades humanas y téc-
nicas en las primeras fases minimas: una per-
sona que conozca las necesidades y los sis-
temas de informacién del centro, se
entreviste con los implicados y llegue al cua-
dro de mando propuesto; para posterior-
mente cuando se pase a las fases de des-
arrollo si es preciso equipamiento y personal
informatico.
Como he indicado, para desarrollar el proyec-
to se ha llevado a cabo en una serie de fases:
La primera fase, se ha centrado, por ser
el servicio donde desarrollo mi actividad en
el Servicio de Gestién Econdmica y Suminis-
tros, y ha consistido en una recopilacion de
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informacién, respecto a la documentacién
que se procesaba para ofrecer informacion a
los puestos directivos.

La segunda ha sido una fase de analisis
de las necesidad de informacién, tanto a
niveles directivos como intermedios, para
permitir la toma de decisiones estratégicas y
operativas.

La tercera ha consistido en buscar la
informacién requerida en los sistemas de
informacién existentes.

La cuarta consistio en confeccionar semi-
automaticamente, a través de cuadros Excel
y descargas de datos un borrador del cuadro
de mando propuesto.

La quinta fase fue la presentacién y apro-
bacién del cuadro de mando propuesto, por
la Direccién del centro. Constitucién del
Comité Técnico, grupos de trabajo y equipo
de desarrollo Informético

Conclusiones:

Tal y como se ha puesto de manifiesto con
anterioridad, con nuestro proyecto OCEA-
NO se pretende:

- Tener un cuadro de mando que conten-
ga todos los indicadores necesarios
para la toma de decisiones estratégicas.

- Tener un cuadro de mando que conten-
ga todos los indicadores necesarios
para la toma de decisiones tacticas y
operativas.

- Que presente los sistemas de actualiza-
cién oportunos, para que cumpla los
requisitos de: Informacién adecuada, a
la persona adecuada en el momento
adecuado.

- Tener una herramienta de gestion de la
Informacién que me permita hacer
investigaciones agregadas o detalladas
de la informacion /datos que nutre a los
indicadores, con el fin de determinar las
causas de las desviaciones o alteracio-
nes con respectos a los objetivos pre-
vistos, gracias al método de: "Explo-
sién de informacién”.

En definitiva, no sélo se pretende que sea
una herramienta “Informativa” sino de tam-
bién de "Analisis”



Seguimiento presupuestario en tiempo real

Introduccién:

El control presupuestario sigue siendo la
herramienta bésica o de primer nivel para el
seguimiento del gasto. Sin embargo, no dis-
ponemos, por lo general, de cuadros de
mando que permitan realizar el seguimiento
del mismo de forma directa, sin necesidad
de recurrir a métodos artesanales para su
confeccién y ain mucho menos disponer de
informacién en tiempo real.

Material y métodos:

Para la confeccién del cuadro de mando
contamos con el sistema GHOS que permite
desarrollar salidas de informacién a partir de,
practicamente, cualquier base de datos de
una manera rapida y sencilla. Estas salidas
son péaginas web generadas dindmicamente
por el sistema a partir de la informacién
almacenada en un metadato.

Desde un punto de vista técnico podemos
destacar algunas de las caracteristicas del
sistema:

Sistema web basado en cliente ligero HTML
para maximizar la accesibilidad.
Arquitectura J2EE construida sobre Java,
XMLy XSL fundamentalmente.

Soporte del mayor nimero posible de siste-
mas gestores de bases de datos tanto en lo
que se refiere a los sistemas fuente de la
informacién como a la propia base de datos
de la aplicacién.

El sistema ataca a las bases de datos de HP-
HIS, Farmatools, META4 People Net vy
METAMIND para obtener la informacién en
tiempo real de los capitulos | y II. Asimismo
extrae informacién de bases de datos gene-
radas previamente, en las que residen los
presupuestos.

de Bustos Pérez de Salcedo S.

Alli donde el volumen de datos impide su
tratamiento y agrupacion directa se han
disefiado procesos automaticos de carga de
tablas de informacién agregada.

Una vez identificada la informacion que
necesitamos para el cuadro de mando, iden-
tificada asimismo la base de datos donde se
encuentra y, en caso necesario, una vez que
ha sido agrupada y traspasada a tablas de
datos agregados, disefiar el mismo con
GHOS resulta répido y sencillo, permitiéndo-
nos ademas crear filtros para cada listado y
gréficos estadisticos.

El cuadro de mando rinde informacién del
gasto (en su caso de consumos y nivel de
existencias), ordenado siguiendo el criterio
de la clasificacion presupuestaria y enfrenta-
da con el presupuesto para realizar el anélisis
de desviaciones. Disponemos también de
informacién financiera relativa al periodo de
pago de facturas.

Conclusiones:

El disefio de cuadros de mando de carécter
econémico con el sistema GHOS nos ha per-
mitido:

Disefiar de una forma répida, sencilla y eco-
némica (coste cero) los mismos pudiendo
generar, tanto listados de informacién como
gréficos estadisticos.

Realizar un seguimiento ordenado y en tiem-
po real de la ejecucion presupuestaria y
financiera.

Obtener cualquiera de los informes en for-
mato PDF.

Universalizar el acceso a este tipo de infor-
macién ya que los mismos residen en la
intranet del complejo asistencial.
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Servicio de Clientes: Facturacion

a terceros-Circuitos de Informacion

Romero Monagas E.

(Logistica y costes)

icaciones

Comun

192
(574)

Introduccién:
La exposicién de la presente comunicacién
se desarrolla en cuatro puntos:1. Misién-
objetivos,2.Importancia de la actividad,
3.Circuitos de Informacién y 4. Accién de
continuidad y lineas de futuro.
El Servicio de Clientes es el encargado de la
facturacion de la asistencia sanitaria dispen-
sada a pacientes no beneficiarios de la segu-
ridad social, asi como en los supuestos de
seguros especiales y en todos aquellos don-
de aparezca un tercero obligado al pago.
Son servicios sanitarios excluidos de los fon-
dos comunes de la seguridad social, los
detallados en el R:D: 63/95 de Ordenacion
de Prestaciones Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud .
La misién o fin dltimo del Servicio de Clien-
tes es facturar todo lo que sea facturable,
para lo cual es necesario definir claramente
tales supuestos desde el momento de la
captacién de datos a la entrada del paciente.
Asi pues, es la deteccidn de estas asistencias
el punto de partida para la apertura de los
expedientes de facturacién, que se inician
con la captacién de la asistencia facturable o
paciente cuyas asistencias son facturables,
siguiendo con un proceso de depuracién de
la informacién hasta la elaboracion de la fac-
tura y posterior cobro, o resolucién de los
recursos interpuestos en reposicion.
Son objetivos del Servicio:
® Mejorar y actualizar los sistemas infor-
maticos para la captacion de factura-
bles.
¢ Trasladar a los servicios proveedores
de la informacion las incidencias detec-
tadas:
- Admision central.
- Admisién de urgencias.
- Servicios asistenciales.
e Sistematizacion de las labores adminis-
trativas.
® Mejorar y actualizar el programa infor-
matico de facturacién implantado en
red por el Servicio Canario de la Salud
(REFACO).
e Informar y formar al personal implicado
de los servicios proveedores de la
informacién.
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e Formacién e informacion del personal
del servicio.

Para la captura de los pacientes facturables
ha sido necesario definir los pardmetros
determinantes de la posible facturacion y
aplicarlos en el sistema informético.

Material y métodos:

La importancia de la facturacién a terceros
en el caso del Servicio Canario de la Salud,
queda patente en el Programa de Gestién
Convenida, que es una herramienta de orga-
nizacién y planificacién de los recursos asis-
tenciales, que vincula los objetivos estableci-
dos a los presupuestos asignados, sefalan-
dose dentro de las clausulas de financiacién
la facturacién a terceros . Establece el Pro-
grama de Gestién Convenida que el centro
debe potenciar el incremento de los recur-
sos financieros generados y derivados de la
facturacion a terceros.

A lo largo del tiempo ha sido cada vez mas
relevante el papel de los servicios o unida-
des de facturacién, desde la nueva concep-
cién de lo que debia ser o representar den-
tro de la organizacién hospitalaria de confor-
midad con los objetivos perseguidos dentro
del Proyecto Signo de Facturacion y Finan-
ciacién inicial, con el que se perseguia la vin-
culacién de los ingresos financieros de los
hospitales a su actividad, pasando por la
repercusién de los ingresos generados y
derivados de la facturacién a terceros en los
presupuestos hospitalarios, hasta la actuali-
dad en la que dentro de la direccion por
objetivos se contempla el incremento de la
misma, asi como el desarrollo de medios y
actividades encaminadas a potenciar su des-
arrollo. Ligado al cumplimiento de objetivos
se ha establecido un programa de incentiva-
cién, estando los objetivos vinculados a los
establecidos en el Programa de Gestién
Convenida.

El importe facturado es la culminacion de
diversos expedientes, que se inician con la
entrada del demandante de la asistencia,
momento inicial en el que desde Admision
se diferencia la asistencia como posible fac-
turable: laboral, escolar , trafico,...., emitién-



dose la hoja de informacién y declaracién
disefiada por el Servicio de Clientes, que
serd distinta para cada supuesto, y que debe
ser cumplimentada con el méximo de datos
posibles para facilitar la labor de su factura-
cion. La realidad, no es asi, siendo el Servicio
de Clientes el que, a través de diversas
bases de datos, completa los datos demo-
gréficos y recaba la informacién y documen-
tacion necesaria para la facturacién de la
asistencia o el pase a desistido de los expe-
dientes.

Estas asistencias registradas son capturadas
por el Servicio de Clientes, mediante la defi-
nicién de diversos pardmetros y condicio-
nantes detectamos los posibles facturables,
de tal forma que no sea vinculante el que el
personal de admisién determine como factu-
rable o no, o con un tipo de financiacién
erréneo la asistencia.

Una premisa fundamental es facturar y factu-
rar mejor, es decir , con los datos requeridos
para una adecuada gestién de cobros y que
en la actualidad se fundamenta en el trasba-
se a la via de apremio.

En el apartado de circuitos de informacion y
una vez expuestos los datos relacionados
con la actividad capturada hemos de sefalar
que estos registros capturados ,registros
determinados como posibles facturables,
desde el 01 de mayo del 2002, son trasbasa-
dos desde el aplicativo de pacientes a la Red
de Facturacion y Cobros ,REFACO, del Servi-
cio Canario de la Salud. Anteriormente los
registros eran introducidos manualmente,
con lo que en la actualidad en el momento
de la grabacién o mecanizacién de la factu-
ra, o bien la emisidn de los partes de asisten-
cia de tréfico, constan los datos ya registra-
dos, con lo cual se modificaran los que fue-
ren necesarios, e incluso el concepto por el
cual se traspaso el registro y, se introduciran
las prestaciones a facturar de acuerdo con el
catalogo de prestaciones establecidas en el
Decreto 211/01 de precios publicos o del
convenio marco en el supuesto de asisten-
cias a lesionados en accidentes de tréafico.
Este traspaso automatizado se realiza a las
48 horas de la asistencia. El objetivo es mini-
mizar el tiempo de mecanizaciéon de los
documentos antes sefialados, facturas y par-
tes.

Para el trasbase de esta informacién fue
necesario el trabajo en conjunto y puesta en
comun del responsable del Servicio de Infor-
matica del hospital, de Gestién Sanitaria de
Canarias y del Servicio de Clientes. Siendo el
hospital pionero en el traspaso de la infor-
macién. Labor realizada en aras de una sim-

plificacién de la gestién administrativa, bajo
los principios de economia, celeridad y efi-
cacia.

Las nuevas tecnologias y su adecuada explo-
tacién ha de facilitar la labor administrativa,
asi la captura de datos asistenciales a través
de la intranet del hospital.

El acceso a distintas bases de datos, para el
perfeccionamiento y comprobacion de los
datos, es un aspecto positivo y a su vez
necesario ante la deficiencia en la captacion
inicial de los mismos.

Para el desarrollo de los circuitos sefialados
de informacién ha sido necesario por lo tan-
to:

e Establecer un sistema valido para la
introduccién de las asistencias factura-
bles, lo cual conlleva una clara defini-
cién de las patologias facturables y
tipos de financiacién, que necesaria-
mente deben ser implantadas en la
aplicacion de gestién de pacientes.
Establecer un sistema vélido para la
identificacién de las asistencias intro-
ducidas en la aplicacion de gestién de
pacientes, que sean susceptibles de
facturacion.

Establecer sistemas de identificacion
de pacientes cuyas asistencias no
deben ser cubiertas por la seguridad
social, bien por rehospitalizaciones
cuyo origen era facturable, bien por
asistencias a pacientes no protegidos
por el Régimen General de la S.S.

Elaborar un protocolo de desarrollo de
trasbase de informacién desde el apli-
cativo de gestién de pacientes a la Red
de facturacion, para conseguir una sim-
plificacién de los procesos y una celeri-
dad en los mismos, asi como estudio,
seguimiento y mejora del mismo.

Conclusiones:

Sefalo en este apartado la necesidad de la
accién de continuidad y lineas de futuro: Es
necesario continuar con las acciones realiza-
das y dentro de proyectos de gestién de
calidad que garanticen la calidad de la ges-
tién administrativa y en definitiva la mejora
de los procesos , que en nuestro caso han
sido:

e Cooperar y potenciar el desarrollo y la
implantacién de nuevos aplicativos y
tecnologias que permitan dinamizar los
procesos: -Colaborar en la mejora y
actualizacion del programa informético
de facturacién.-En el protocolo para el
trasbase de la informacién de registros
posibles facturables.
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e Establecimiento de sistemas y protoco-
los de actuacién en la tramitacién de
expedientes.

e Establecimiento de protocolos de
actuacién con los servicios proveedo-
res de informacién.

e Definir y disefiar planes de caracter for-
mativo e informativo con el personal
implicado.

e Definir y propiciar medios de informa-
cion a los usuarios.

e Definir y propiciar medios de informa-
cion al resto de la organizacién.

los continuar propiciando la cultura en
la facturacion.

® Aprovechamiento de las nuevas tecno-
logias , consiguiendo asi los beneficios
y la reducciéon de costos operativos
que su utilizacién comporta.

® Formacién continuada del personal.

® Propiciar la unificaciéon de medidas de
actuacion y criterios de todas las unida-
des de facturacién.

e Propiciar la utilizacién de las medidas
informéaticas adecuadas para que des-
de las propias citaciones de Consultas
se alerte al paciente de la necesidad de

En las actuaciones de futuro, que estén documentacién o datos.
encuadradas en los proyectos citados, pode-
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® Realizar por parte del Servicio de Clien-
tes nuevos cursos formativos de factu-
racién y encaminados a solucionar los
problemas relacionados con la toma de
datos ,recogida de informacién y firma
de las declaraciones.

e Utilizar los medios de comunicacién
(revista del hospital, Informacién desde
RRHH) para a través de nuevos articu-
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mos sefialar: A la vista de lo expuesto en la presente

Comunicacién entendemos que es evidente
la importancia de la facturacion a terceros,
siendo la misma una fuente de recursos
financieros , en este caso, para el Servicio
Canario de la Salud , asi como la simplifica-
cién de los procesos y mejora de los proce-
dimientos con la aplicacion y desarrollo de
las nuevas tecnologias.



Introduccién:

La gestién profesional se cimienta en la toma
de decisiones basada en datos objetivos y
contrastados. En el marco del replantea-
miento del sistema de financiacién de la
sanidad en Espana, objeto de la dltima con-
ferencia de presidentes autonémicos es reu-
nion y de la necesidad del control de gasto
sanitario es necesario el establecimiento de
Sistemas de Gestién de Coste y Actividad.
El Servicio Cantabro de Salud (SCS) ha con-
centrado sus esfuerzos en el desarrollo de un
Sistema de Gestién de Costes (SGC), que
nos permita disponer en todo momento de
una informacion precisa y de alta calidad
combinando costes y actividad con el objeti-
vo de obtener una herramienta Gtil de apoyo
a la toma de decisiones, a la mejora de la efi-
ciencia de la organizacién, al control presu-
puestario y a la financiacion ligada a activi-
dad.

Asi basédndonos en la definicion de medicina
basada en la evidencia de David Sackett se
postula aplicar sus principios a la gestién y
administracion de empresas (gestiéon basada
en la evidencia), con el 'uso consciente,
explicito y juicioso de la actual mejor eviden-
cia en la toma de decisiones'.

Esta linea de pensamiento en el entorno de
la gestion, ha originado que tras las transfe-
rencias sanitarias a las CCAA el vacio de
informacién dejado por la desaparicion del
INSALUD ha dado lugar a un desarrollo de
los sistemas de informacion con el fin de dis-
poner de una informacién adecuada para la
toma de decisiones. La contabilidad analitica
constituye el nicleo de los sistemas de ges-
tion de costes que se han convertido en una
prioridad de los distintos servicios sanitarios.

Material y métodos:

La Direccién Gerencia y la Subdireccién de
Gestién Econdmica decidieron aprobar y
liderar la implantacion del sistema de ges-
tién de costes. Este sistema de gestién de
costes se articula en torno al desarrollo de la
contabilidad analitica implantada por el anti-
guo INSALUD. Desde servicios centrales se
han revisado y homologado las estructuras,
criterios de imputacién y lineas de actividad

Sistemas de gestion de costes:
de los presupuestos al coste por paciente

Gonzélez Pérez J. G.

de los centros de Atencién Especializada
para el establecimiento de sistemas de
benchmarking y cuadros de mando.

Durante los 2 Gltimos trimestres del 2004, se
recopila informacién del grado de desarrollo
de la contabilidad analitica en los centros y
en el 2005 se establecen reuniones periddi-
cas con los subdirectores de gestidon econd-
mica y responsables de los centros para el
envio periddico de datos y la normalizacién
de estructuras y criterios para finalmente en
el 2006 pasar de un sistema de contabilidad
analitica a un completo sistema de gestién
de costes.

El sistema de costes utilizado es el full cos-
ting o costes completos. Este sistema estu-
dia los costes, diferenciando los de produc-
cién, ligados al proceso productivo, y los de
estructura (ligados generalmente al proceso
de administracién). Asi los centros obtienen
el coste medio total de cada producto con el
fin de medir la eficacia y la eficiencia compa-
rando los costes con las tarifas del contrato
de gestién.

El sistema de gestién de costes se asienta
sobre tres subsistemas, que constituyen una
estructura piramidal: el subsistema de impu-
tacién y gestién de costes de cada centro y
en servicios centrales como elemento de
consolidacién y gestion centralizada, el sub-
sistema de soporte a decisiones, y el subsis-
tema de informacién a la direccién.

El subsistema de imputacién y gestién de
costes en los centros es el método de asig-
nacién de costes. La calidad de la informa-
cién obtenida de los sistemas de imputacion
y gestién de costes dependera de su grado
de automatizacién, de su capacidad para
obtener datos de aplicativos externos y de la
flexibilidad que permitan a la hora de su
parametrizacion. Ese subsistema constituye
los cimientos del Sistema de Gestién de
Costes y Actividad.

El sistema de soporte a las decisiones trata
de definir y articular los mecanismos necesa-
rios que permitan comparar datos de dife-
rentes centros entre si y con los objetivos de
calidad y presupuestarios de todo el conjun-
to, que permitan cruzar datos a diferentes
niveles de consolidacién, para analizar la
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informacién agregada, pero también des-
cender para analizar datos “sospechosos”,
que permitan, en definitiva, basar las deci-
siones corporativas en informacién objetiva-
mente cierta.

El ultimo peldafio de la pirdmide de obten-
cién de informacion en fase de desarrollo es
el sistema de informacién a la direccién. Es
un conjunto limitado pero basico de indica-
dores que permiten un rapido anélisis del
estado de toda la organizacién desde el
punto de vista econémico.

Los resultados obtenidos en el SCS han sido
positivos, los contratos de gestién entre el
SCS y sus centros de atencion especializada
incorporan la financiacién de los 20 GRDs de
mayor frecuencia en cada centro y de las
consultas primeras y consecutivas sobre la
base de las tarifas obtenidas con el subsiste-
ma de gestion e imputacién de costes. Asi
mismo se establece un sistema de bench-
marking que permita identificar la tendencia
del coste de las lineas de productos de sus
centros. El subsistema de soporte a las deci-
siones permite el andlisis de la informacion
agregada de cada centro y los indicadores e
informes obtenidos construirén la base de
las reuniones de evaluacion del rendimiento
de los entes del SCS.

Asi, pues el Sistema de Gestion de Costes
implantado en el SCS nos suministra infor-
macién tanto a nivel macro econdémico (esta-
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distica del gasto Sanitario publico), meso
econdmico (explotacion de la informacién
agregada por centro) y micro econémico
(cotes por GRD, descomposicidon vectorial
del coste de cada GRD, coste de cada prue-
ba...etc.) de la organizacién. De esta manera
los indicadores clinico econdmicos han
comenzado a ser aceptados por todos los
agentes del sistema sanitario autonémico
como instrumentos de control presupuesta-
rio y de financiacion prospectiva.

Conclusiones:

Los directivos de los Servicios de Salud de
las distintas autonomias requieren una serie
de indicadores, que transmitan el estado del
sistema en cada momento y analizar tenden-
cias que les permitan tomar decisiones infor-
madas para la consecucién de los objetivos
planteados en los planes de salud. Los siste-
mas de soporte a las decisiones se han con-
vertido en un requisito fundamental para la
gestién sanitaria. El vacio de datos dejado
por el cese en el desarrollo de los sistemas
de informacién del antiguo INSALUD ha
dado lugar al desarrollo por las distintas
CCAA de sus propios sistemas. La monitori-
zacién de indicadores establecidos y los cua-
dros de mando estéan liderando la evolucién
de los sistemas de salud de entes adminis-
trados a entes gestionados, donde la infor-
macion adquiere un peso relevante.



Técnicas de gestion para el seguimiento
del capitulo de Inversiones

Gonzélez Molinello J.; del Valle Herndndez M. J.; Carrillo Alcadiz R.;
Blanco Viu M. A.; Gallardo Veldzquez T.; Carrién Pulido C.; Mufioz Gonzalez J. J.

Introduccién:

El capitulo econémico de inversiones, esté
considerado como uno de los motores que
dinamizan una empresa. De su buena ges-
tién econdmica y financiera dependera el
rumbo que tomen las decisiones futuras para
el progreso de la actividad.

Se analizan los procedimientos y herramien-
tas utilizadas para la gestidn y seguimiento
del gasto del capitulo de inversiones.

Material y métodos:

La cobertura de la inversion se realiza sobre
un total de 39 Centros, 46 Equipos de Aten-
cién Primaria y 75 Unidades de Apoyo, que
dan servicio a una poblacién de 850.000
habitantes. La inversién anual en el afio 2005
fue de 1.091.182,00 €, destinados a plan de
necesidades, obras de reforma y tres planes
de montaje.

Se han disefiado nuevas herramientas infor-
méticas especificas para realizar el segui-
miento econdémico y financiero de las inver-
siones. Las tres herramientas para la gestion
de las inversiones estan realizadas sobre
aplicaciones Microsoft Office, dos en MS
Access 2003y la tercera en MS Excel 2003. El
objetivo principal es la obtencién de datos
en tiempo real, simplicidad de procesos y
fiabilidad de la informacién.

El primer elemento que se utiliza para la ges-
tién de las Inversiones es la herramienta en
la que se recogen todas las previsiones,
denominada gestion de solicitudes de inver-
sién. Es una base de datos en la que se rela-

ciona el catadlogo de articulos, que incluye
precios de mercado actualizados, descrip-
cién de las especificaciones técnicas, rela-
cién de Unidades solicitantes, priorizacién
de la necesidad, selectores de autorizacion,
procedencia, reposicion y servido.

La siguiente herramienta que se utiliza, Dis-
tribucién del presupuesto, es una base de
datos que sirve para calcular el reparto eco-
némico por epigrafes contables, partiendo
de la cantidad total asignada para las Inver-
siones del ejercicio contable. Introduciendo
las cantidades totales de articulos autoriza-
dos se realiza el célculo baséndose en pre-
cios tipo, se realiza el ajuste de la previsién
para no sobrepasar el total asignado, y se
obtienen los importes distribuido por epi-
grafes.

Por ultimo, la herramienta denominada ges-
tién del presupuesto de Inversiones, es una
hoja de célculo que nos permite realizar el
seguimiento de gasto desde que se asigna
el importe de la inversién hasta que se factu-
ra. Se han incluido indicadores de segui-
miento que visualmente nos avisan del por-
centaje de ejecucion de cada una de las
fases.

Conclusiones:

La aplicacion de estos procesos de gestidn
permite obtener mayor facilidad de intro-
duccién de modificaciones en el periodo de
ejecucion, un mejor grado de seguimiento
en la fase de facturacion y mayor fiabilidad
de los resultados.
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Uso racional de apésitos en un drea de atencién
primaria: aplicacion de un ciclo de mejora

Pérez Rivas F. J.; Ochandorena Juanena M. S.; Lépez Tortosa J.; Garcia Lopez M.;
Santamaria Garcia J. M.; Beamud Lagos M.
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Introduccién:

Las ulceras cuténeas (ulceras por presién y
ulceras vasculares principalmente) constitu-
yen un importante problema de salud tanto
por sus repercusiones sociosanitarias (inci-
dencia en morbimortalidad, disminucién de
la calidad de vida del paciente...) como por
las repercusiones econémicas que para el
sistema sanitario suponen (costes directos e
indirectos)

En el dltimo trimestre del afio 2003 se inicio
en el Area un ciclo de mejora sobre el sumi-
nistro de productos para el cuidado de las
personas con Ulceras cuténeas con el objeti-
vo de realizar un uso racional de dichos pro-
ductos, optimizando los recursos y basando
las actuaciones en la evidencia cientifica dis-
ponible.

Material y métodos:

Tipo de estudio: Descriptivo transversal
Ambito de estudio: Centros de Salud y Resi-
dencias ubicadas en el Area 11 de Atencién
Primaria de Madrid

Periodo de estudio: Enero de 2004 a diciem-
bre de 2005

Despliegue:

- Elaboracién de un cuestionario de
satisfaccion/utilizacion de apdsitos con
el objetivo de conocer la opinién de los
profesionales del Area.

- Revision de la evidencia disponible
sobre la utilizacion de apésitos

- Actualizacion del catdlogo de produc-
tos disponibles en Almacén de Area

-Inclusién como linea prioritaria en
Documento Marco de Formacion Con-
tinuada
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- Establecimiento de unos estandares de
consumo y asignacién de presupuesto
para cada Unidad Funcional (incluidas
residencias).

- Elaboracién de una hoja de sugerencias
sobre productos del catdlogo

- Adecuacion del circuito de peticién de
productos.

- Elaboracion de una Hoja de Evaluacion
Terapéutica sobre Uso Racional de
Apositos

- Definicién del sistema de informacién
necesario para el seguimiento del pro-
ceso

Resultados:

Los resultados obtenidos tras monitorizacién
mensual de los indicadores de costes, mues-
tra una tendencia muy favorable ya que
mientras que el incremento en el gasto por
prescripcién (6.9 %) se ha situado en térmi-
nos similares al incremento de gasto global
de prescripcion del Area (5.4 %), en el sumi-
nistro directo a través de Almacén se han
disminuido los costes un 33.1 %, lo que
supone una disminucién global (Suminis-
tro+Prescripcién) del 9.7%.

Conclusiones:

Las lineas de trabajo definidas han permitido
mejorar la gestién econdémica de los produc-
tos para el cuidado de las personas con Ulce-
ras cutaneas.

Disponer de un sistema de informacién y de
unos indicadores especificos ha permitido rea-
lizar el seguimiento del proceso e identificar
nuevas areas de mejora sobre las que se han
definido lineas especificas de intervencién.
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