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Resumen ejecutivo

1. La Unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente (UEH) de agu-
dos se define como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que ga-
rantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para
atender pacientes con procesos agudos o crénicos agudizados que, estando
hospitalizados por procesos médicos o quirtirgicos, no requieren soporte
respiratorio avanzado o basico ni soporte a uno o mas érganos o sistemas.

2. La UEH se configura como una unidad intermedia, que presta
servicios (principalmente cuidados de enfermeria y también de hosteleria)
a los pacientes que son atendidos (diagndstico y/o tratamiento) por los ser-
vicios clinicos, generalmente médicos o quirdrgicos, y para cuyo correcto
funcionamiento precisa de la integracién y coordinacién con la préctica to-
talidad de las restantes unidades del hospital.

3. En 2007 se produjeron 3,7 millones de altas en hospitales para me-
dicina interna y especialidades médicas, cirugia y especialidades quirtirgicas
y cirugia ortopédica y traumatologia, que son las que generalmente hacen
uso de la UEH. La frecuentacion global para estos tres grupos de especiali-
dades fue, en 2007, de 82 ingresos por mil habitantes, con una estancia me-
dia global de 6,8 dias.

4. Las tendencias en la evolucion del hospital que més influyen sobre
la organizacidn, gestion y funcionamiento de la UEH son:

e Disminucion de camas de hospitalizacion de agudos.

e Estancia media més corta.

e FEstabilidad en la tasa de frecuentacion hospitalaria.

e Resolucion ambulatoria de procesos que previamente requerian
hospitalizacion.

e [ os pacientes ingresados en los hospitales de agudos estan mads gra-
vemente enfermos, con mayor grado de dependencia, sometidos a
mayor intensidad tecnoldgica y de cuidados.

e Una notable proporcién de los pacientes atendidos en la UEH son
pacientes pluripatoldgicos con desestabilizaciones episddicas y altos
niveles de dependencia, que determina la importancia de garanti-
zar la continuidad de la asistencia y de los cuidados, asi como la in-
tegracion de los equipos asistenciales.

5. Eltrabajo de enfermeria ha experimentado importantes cambios, entre
los que destacan los siguientes:
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¢ Aumento del nimero de enfermeras por cama de hospital de agudos.

e Cambios de la organizacién y gestion de la asistencia, mediante
reingenieria o redisefio de procesos. Se modifica la organizacion de
la enfermeria y su relacién con otros estamentos profesionales.

e Cambios de las cargas de trabajo de enfermeria.

6. La UEH debe facilitar al paciente informacién general sobre las carac-
teristicas de la unidad y, detallada, sobre el proceso, diagnéstico, tratamien-
to y cuidados en la unidad. La informacién debe ser clara, precisa y suficien-
te. Se recomienda la inclusion, en el folleto o triptico a entregar al paciente
o su cuidador en su primer contacto con la UEH, de advertencias o consejos
sobre el acceso o utilizacion, asi como de fotografias que ayuden en la com-
prension del funcionamiento de la unidad.

7. En cualquier estrategia de atencion y especialmente desde la pers-
pectiva de la seguridad del paciente es relevante la implicacion de los pa-
cientes en el cuidado de su propia salud.

8. Se recomienda la protocolizacion de los aspectos de seguridad y
atencion a los derechos del paciente.

9. EI consentimiento del paciente, por escrito, es un requisito tanto
para la realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos
como en la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o incon-
venientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre su salud.

10. En los hospitales se debe fomentar la creacién y mantenimiento
de una cultura de seguridad, que se considera un paso decisivo para mejo-
rar la seguridad del paciente.

11. Se recomienda realizar reuniones periodicas del equipo de la
UEH para analizar con un enfoque sistematico los incidentes de seguridad
que hayan ocurrido en la misma y, especialmente, para establecer las medi-
das de prevencidn pertinentes.

12. Se recomienda actualizar regularmente la informacion sobre se-
guridad del paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que
hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la intro-
duccion de nuevas medidas que puedan ser ttiles y establecer mejoras con-
tinuas en la seguridad de los pacientes atendidos en la UEH.

13. Se recomienda disponer de protocolos actualizados de trata-
miento y/o guias de uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las
principales enfermedades tratadas en la UEH.

14.  Se recomienda utilizar un procedimiento estandarizado para
comparar y conciliar la medicacion del paciente previa al ingreso con los
medicamentos prescritos al ingreso en la UEH.

15.  Se procurara simplificar al maximo el tratamiento. En el momen-
to de la prescripcion se realizara, sistematicamente, un ajuste de la dosis del
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medicamento, considerando edad, funcién renal y hepatica del paciente. Se
recomienda implantar un sistema de prescripcion electronica integrado en
la historia del paciente, con el fin de que alerte sobre la necesidad de reali-
zar ajustes en la dosis del medicamento. Se evitara la prescripcion de medi-
camentos considerados inapropiados para los ancianos por presentar una
relacion riesgo / beneficio desfavorable en éstos y existir otras alternativas
terapéuticas, recomendando la inclusién de estos medicamentos en las aler-
tas del sistema de prescripcion electrénica asistida.

16. Se recomienda proporcionar al paciente dado de alta una lista
completa (y conciliada) de la medicacion para entregar o enviar a los profe-
sionales que seran responsables de la continuacion de la asistencia.

17. Se recomienda coordinar con atencion primaria el procedimiento
de reevaluacion periodica de toda la medicacion de los pacientes, con el fin
de verificar la adecuacion de la prescripcion, la necesidad de continuacion
del tratamiento.

18. La UEH debe desarrollar e implementar un programa de pre-
vencion de tlcera por presion que incluya la identificacion del paciente en
riesgo y la valoracion del estado de la piel.

19. La UEH debe desarrollar e implementar un programa para la
prevencion de caidas que incluya la identificacion del paciente con riesgo
de caidas, la evaluaciéon multidimensional del riesgo, asi como la estrategia
multifactorial para reducir el riesgo de caidas.

20. La UEH debe disponer de un programa de vigilancia y preven-
cion de la infeccion, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que incluya
la identificacion del paciente en riesgo. La UEH debe disponer y aplicar el
protocolo de higiene de manos, uso de solucion hidroalcohdélica, utilizacion
de antisépticos, profilaxis antibiotica y de prevencion de infeccion en proce-
dimientos invasivos.

21. Elplan de cuidados individualizado debe incluir cuidados locales
de la piel, prevencion especifica en paciente con incontinencia y cambio
postural en paciente con movilidad limitada.

22. El plan de cuidados debe incluir la atencion de la persona cuida-
dora, especialmente en paciente que presente un deterioro funcional o cog-
nitivo importante.

23. La UEH debe disponer de un sistema que permita la identifica-
cion inequivoca del paciente.

24. La protocolizacion de la actividad médica y de enfermeria de los
procesos y procedimientos mas frecuentemente atendidos / realizados en la
UEH.

25. Se recomienda la elaboracion de vias clinicas, instrumentos de
gestion clinica que estandarizan el proceso de atencion desde una perspecti-
va multidisciplinar.
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26. La UEH debe garantizar al paciente ingresado:

e La asignacién, presentacion e identificacion del médico responsable
de su atencion.

e La asignacion, presentacion e identificacion de la enfermera res-
ponsable de su atencion en cada turno

¢ La evaluacion inicial de enfermeria y el registro de constantes vita-
les en el momento de su ingreso

¢ El plan de monitorizacion que especifique las constantes y parame-
tros que deben ser registrados y su frecuencia.

¢ La evaluacion médica, informacion (en su caso, consentimiento in-
formado), solicitud de exploraciones complementarias y prescrip-
cion del tratamiento, si precisa.

e Actividades de enfermeria: valoracion integral de problemas de sa-
lud, recogida de datos, instauracion de plan de cuidados y desarro-
llo de intervenciones propias y delegadas.

27. Se recomienda la utilizacion de un sistema de seguimiento de cons-
tantes fisiologicas y activacion (sistemas de “track & trigger”), que sistema-
tice el control del paciente en UEH.

28. Serecomienda la colaboracion entre el servicio de cuidados criti-
cos y la UEH para asegurar la continuidad de la asistencia mediante el ser-
vicio ampliado de cuidados criticos que puede definirse como: “una aproxi-
macién multidisciplinar para la identificacion del paciente con riesgo de
desarrollar una enfermedad critica y para aquel paciente que estd recupe-
randose de un periodo de enfermedad critica, con el fin de facilitar una in-
tervencion temprana o transferir (si estd indicado) a un area adecuada para
atender las necesidades de este paciente. El servicio debe servir también
para mejorar las habilidades y el conocimiento de todo el personal en la
prestacion de cuidados criticos”.

29. El hospital debe establecer y revisar periodicamente los umbra-
les de los sistemas de seguimiento y activacion del equipo ampliado de cui-
dados criticos para optimizar su sensibilidad y especificidad. El hospital
debe establecer su politica de graduacion de respuesta para el paciente en
el que se identifica un deterioro en su condicion clinica.

30. Serecomienda incrementar la efectividad de la comunicacién en-
tre los profesionales implicados en la atencion al paciente, lo que afecta ala
visita diaria, al cambio de turno, al traslado de pacientes entre unidades y al
alta del paciente.

31. Se recomienda la implantacion del pase de visita multidisciplinar.

32. El pase de visita multidisciplinar debe formar parte de la rutina
asistencial, por lo que debe haber un acuerdo entre profesionales para su
realizacion. Es recomendable que el pase de visita comprenda al médico y a
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la enfermera responsables de la atencion al paciente, al menos. Es preciso
que los otros profesionales se pongan de acuerdo con el responsable de la
UEH para participar en el pase de visita cuando sea necesario. Se ha vincu-
lado la implantacién de un sistema formalizado de intercambio de informa-
cioén y pase de visita multidisciplinar con un 15% de reduccion de la estan-
cia media, mayor satisfacciéon por la asistencia y mejor comunicacién y
colaboracion entre los profesionales participantes.

33. Se recomienda la practica diaria del pase de visita como medida
para la calidad, seguridad y eficiencia de la asistencia en la UEH, lo que in-
cluye su realizacion los sabados, domingos y festivos, evitando de esta ma-
nera la permanencia en la UEH del paciente en condiciones de ser dado de
alta. Se recomienda que el pase de visita se realice a primera hora de la ma-
fiana, lo que facilita la gestién de las camas.

34. Se recomienda la implantacion de un sistema formalizado de in-
tercambio de informacion o de comunicacion entre los profesionales en el
momento de cambio de turno.

35.  Se debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales en la
transferencia del paciente entre distintas unidades de atencion. La UEH debe
garantizar la continuidad de la asistencia durante el traspaso de un paciente
entre diferentes unidades del hospital. Se debe formalizar un sistema estruc-
turado, sustentado en el plan de cuidados escrito. La responsabilidad de la
asistencia del paciente se comparte entre la unidad que traslada al paciente y
la unidad que lo recibe, garantizando que la UEH, con apoyo del servicio am-
pliado de cuidados criticos, puede prestar el plan de cuidados acordado. El
traslado del paciente desde una unidad de cuidados mas intensivos a la UEH
debe realizarse, una vez indicado, lo antes posible. Debe evitarse, en lo posi-
ble, transferir al paciente entre las 22:00 y 07:00 horas. En caso de realizarse
durante ese intervalo horario debe documentarse como un incidente adverso.

36. Se recomienda estandarizar el proceso de alta para garantizar la
disponibilidad de la informacién clave referente a los diagnésticos al alta,
resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento, cuidados y medica-
mentos. Se debe planificar el alta desde la admision del paciente en la UEH.
Es recomendable que:

e Se realice una planificacion precoz del alta hospitalaria del paciente
de la UEH.

e La organizaciéon de la UEH permita tramitar altas sabados, domin-
gos y festivos, con las mismas garantias que otros dias.

e La UEH debera disponer de profesionales de referencia (enferme-
ra comunitaria de enlace / gestora de casos y/o trabajador social)
que faciliten la coordinacion de los recursos sanitarios, sociosanita-
rios y sociales para la continuidad de cuidados.
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¢ El informe de alta médica se acompaiie del informe de alta de en-
fermeria. El informe de alta de la UEH ha de contener un plan de
actuacion con una referencia a los objetivos terapéuticos y segui-
miento clinico. El informe de alta debe ponerse a disposicion de los
profesionales responsables de continuidad de la asistencia (médico
y enfermera de AP).

e Se evite el retraso de la gestion del alta derivado de la insuficiencia
de medios de trasporte del paciente a su domicilio.

37. Es recomendable la relacion entre la UEH y unidad de subagudos,
para garantizar una atencion rehabilitadora precoz a pacientes con ictus,
fractura de cadera y ancianos que presentan deterioro funcional de su situa-
cion basal subsidiario de recuperacion, una vez estabilizada la fase aguda de
su enfermedad y con el objetivo de reducir su dependencia. Esta unidad
puede ubicarse en el hospital o en su proximidad.

38. Es recomendable disponer de los servicios de apoyo que garanti-
cen la calidad de la atenciéon. La UEH debe disponer de acceso las 24 horas
del dia a intervenciones quirtrgicas, pruebas radiologicas y de laboratorio, a
la unidad de cuidados intensivos o cuidados intermedios, para asegurar la
calidad y continuidad de la atencidn al paciente

39. La UEH debe tener garantizada la provision de componentes
sanguineos para transfusiones. La UEH debe tener garantizado el acceso a
medios de transporte de pacientes para traslados de emergencia. La UEH
debe disponer permanentemente de provision de material estéril y de medi-
camentos. La UEH debe tener garantizado el servicio de alimentacién,
mantenimiento y reparaciones.

40. La UEH debe disponer de una coordinadora asistencial gestora
de cuidados o supervisora), responsable de la coordinacion de los profesio-
nales de enfermeria asignados a la UEH.

41. Se debe conocer piblicamente quién es la coordinadora asisten-
cial de la UEH, gestora de cuidados, supervisora y la persona en que, en su
caso, se delega, por lo que este aspecto debera estar contemplado en las
normas de funcionamiento de la unidad.

42. La UEH debe disponer de personal de enfermeria y asignar a
cada paciente a una enfermera referente, que planifica los cuidados del pa-
ciente. En cada turno habra una enfermera responsable de la atencion al
paciente, que aplicara los cuidados planificados por la enfermera referente.
La enfermera debe presentarse al paciente y, en su caso, familiar y cuidador,
en cada cambio de turno.

43. Se recomienda la existencia de un médico responsable de la asis-
tencia al paciente durante su estancia en la UEH, claramente identificado,
que debera haberse presentado al paciente y sus familiares / cuidador. La
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UEH debe disponer de médico especialista de la especialidad que participe
en la atencion de los pacientes ingresados en la unidad.

44. La UEH debe disponer de personal celador y de transporte del
paciente.

45. Es adecuado que colaboren con la UEH el trabajador social, die-
tista / nutricionista, el fisioterapeuta y el farmacéutico.

46. La UEH debera disponer de un manual de organizacion y fun-
cionamiento en el que se refleje su organigrama, cartera de servicios, dispo-
sicién fisica de la unidad, los recursos estructurales, el equipamiento de que
dispone y el manual de normas.

47. Elrecurso “cama” debe ser asignado desde la unidad de gestion
de pacientes. Es recomendable que el hospital realice la asignacion de un
paciente a una UEH diferenciando el ingreso médico y el quiriargico, salvo
en el caso de hospital con un reducido niimero de camas. Es desaconsejable
la asignacion de UEH o de cama por especialidad de forma rigida aunque,
en funcion del volumen asistencial, se pueden asignar UEH o camas a dis-
tintas especialidades, siendo recomendable que la asignacién se adapte a las
variaciones de la demanda.

48. El hospital contara con un unico registro de historias clinicas que
centralizara toda la informacion correspondiente a la actividad que se reali-
ce en el mismo La historia clinica debera ser uinica para cada paciente y
compartida entre profesionales. Es recomendable que la historia clinica sea
accesible y compartida desde otros centros y niveles asistenciales, responsa-
bles de la atencion de paciente.

49. El personal de enfermeria deberia ocupar el 70% de su tiempo a
los cuidados directos al paciente (90% a actividades que afiadan valor al
proceso asistencial). Corresponde a los diplomados universitarios en enfer-
meria la direccidn, evaluacion y prestacion de los cuidados de enfermeria
orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi
como a la prevencion de enfermedades y discapacidades. La actividad de la
enfermeria dentro de la UEH estd condicionada por el funcionamiento de
las unidades y servicios que se relacionan con ella, asi como por aspectos es-
tructurales, funcionales, de equipamiento e instalaciones. La organizacion
de la actividad médica influye de forma notable en la utilizacién del tiempo
de enfermeria. Una adecuada organizacién y funcionamiento del conjunto
del hospital (diagnéstico por imagen, laboratorio, gestién de pacientes, lim-
pieza, mantenimiento, restauracion, etc.), contribuyen notablemente a que
el personal de enfermeria pueda organizar las actividades propias.

50. Se recomienda que el hospital incorpore el calculo de plantilla
de enfermeria adaptado a las necesidades identificadas por unidad y tur-
no. El sujeto de los cuidados de enfermeria no es la cama sino el paciente.
La necesidad de personal de la UEH varia en funcién del nimero y com-
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plejidad de cuidados del paciente ingresado y la cartera de servicios de la
UEH.

51. La UEH debe contar con ascensores diferenciados para visitas,
transporte de camas y suministros.

52. La UEH debe estar libre de barreras arquitecténicas, especial-
mente en los aseos de los pacientes ingresados.

53. La UEH debe ser independiente en relacion con la circulacion de
enfermos y visitas y no debe servir de trafico de paso entre otras unidades.

54. La UEH debe diferenciar las siguientes zonas: acceso y vestibulo,
area de pacientes u familiares, control de enfermeria y apoyos, apoyos gene-
rales de la unidad, zona de personal y circulacion general de la unidad.

55. Los recursos de la UEH deben estar orientados tanto hacia la ga-
rantia de las necesidades asistenciales, seguridad y confort del paciente,
como a la realizacion de las funciones de enfermeria de hospitalizacion. Los
usuarios principales de la UEH son el paciente ingresado y el personal de
enfermeria.

56. La UEH debe disponer de espacio para el trabajo de médicos.

57. Los pasillos de circulacion general de la unidad deben permitir el
cruce de dos camas (anchura minima de 2,20 m.) asi como el giro de la cama
para el acceso o salida de la habitacion. El disefio de los pasillos de circula-
cion general de la unidad debe ser proximo al residencial.

58. El control de enfermeria debe localizarse de manera que se mi-
nimice la distancia media al enfermo. Se recomienda que esta distancia
media desde el control de enfermeria y el enfermo no supere los 30 metros.
Se recomienda que la distancia maxima entre el control de enfermeria y el
paciente (de la habitacion mas alejada) no supere los 45 metros. La estruc-
tura fisica, instalaciones y equipamiento tienen una notable influencia en
la productividad de enfermeria. Unidades con escaso nimero de camas,
distancias superiores a 30 metros desde el control a la habitacién, inade-
cuados sistemas de comunicacion entre habitacion y control, camas inade-
cuadas (o transporte en camillas), inexistencia de sistemas mecanizados de
transporte y recogida de muestras, inexistencia de unidosis, inexistencia de
sistemas de reposicion de material (doble cajetin), etc. disminuye el rendi-
miento del personal de enfermeria y, por el contrario, su existencia deberia
mejorarlo.

59. La UEH debe disponer de instalaciones de comunicaciones e in-
formatica en todas las habitaciones, especialmente en la cabecera de la
cama del paciente ingresado. La habitacion debe contar con instalacion
eléctrica y de gases medicinales en la cabecera de paciente

60. Se recomienda que la UEH disponga de entre 28 y 36 camas fun-
cionantes.

61. El paciente debe poder estar acompaiiado en todo momento por
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una personal para lo que existiran recursos, tanto en la habitacion del pa-
ciente como en el resto de la UEH.

62. La UEH debe disponer de habitaciones individuales. Se reco-
mienda que un porcentaje minimo del 50% de las habitaciones de la UEH
sea individual. La habitacion individual se puede dimensionar para su uso
doble, lo que permite la adaptacion de la UEH a los incrementos estaciona-
les de la demanda.

63. Eldiseiio de la UEH debe tener en cuenta aspectos relacionados
con el confort, seguridad y privacidad del paciente. La iluminacion, vistas y
atenuacion aciistica son elementos esenciales en la ubicacion, orientacion y
diseio de la UEH y de la habitacion de pacientes.

64. La habitacion del paciente debe disponer de un area libre alrede-
dor de la cama que asegure el acceso al paciente por parte del personal cli-
nico y de enfermeria con aparatos (carro de paradas). La habitacion debe
disponer de armario para guarda de los enseres del paciente durante su es-
tancia en el hospital.

65. La habitacion del paciente debe disponer de un aseo (lavabo,
inodoro, ducha y lavacuiias) que permita el acceso y movimiento de una si-
lla de ruedas con ayuda, sin que existan barreras arquitectonicas.

66. La UEH debe disponer de instalaciones de transporte neumatico
de muestras y de documentos. La UEH debe disponer del espacio necesario
para garantizar la dispensacion de medicamentos y la disponibilidad del
material necesario para los cuidados (curas, extraccion de muestras,...) y el
alojamiento (alimentacion, lenceria, limpieza,...) del paciente. La disponi-
bilidad de estos espacios de almacenamiento y distribucion esta condiciona-
dos por la politica y gestion de suministros del hospital.

67. Se propone un conjunto de indicadores para el seguimiento de la
UEH, como son la estancia media ajustada por casuistica (EMAC), la es-
tancia media ajustada por funcionamiento (EMAF), la mortalidad hospita-
laria, la tasa de cédigos de emergencia vital por 1000 dias de estancia, el
porcentaje de reingresos, la tasa de notificacion de reacciones adversas a
medicamentos, la tasa de infeccion hospitalaria, la tasa de reacciones trans-
fusionales, la tasa de caidas, la tasa de ilceras por presion e indices de satis-
faccion del personal y de los pacientes.

68. Se recomienda la utilizacion del indice de estancia media ajusta-
do a complejidad (IEMAC), que permite la comparacion de los procesos
atendidos por un determinado hospital o servicio asistencial, agrupados me-
diante los grupos relacionados por el diagnostico (GRD) con la media del
SNS y es una forma de aproximarse a los dias de estancia inapropiada. Un
ingreso inapropiado es el que se produce cuando el paciente deberia ser
atendido de forma ambulatoria (CMA o HdD). Entre el 2,1% y el 44,8% de
los ingresos en hospitales espafioles son inapropiados. La incidencia que
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puede tener los dias de estancia inapropiados o innecesarios muestra en Es-
pafia un rango entre el 15% y el 43,9%. La AC-SNS agrupa los procesos y
procedimientos mediante GDR a partir del sistema de clasificacién de la
CIE-10-MC. Los GRD sirven como referentes de la cartera de los procesos
clinicos atendidos en una determinada UEH. No existe una utilizacién ge-
neralizada de la clasificacion internacional de cuidados de enfermeria

69. Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este
informe en un plazo no superior a diez aios.

70. Para mejorar este conocimiento como base sobre la que elaborar
recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se
recomienda que la préxima revision recoja, ademads de los tépicos aborda-
dos en este documento, un analisis sistematico de los indicadores de la
UEH, que comprenda el conjunto de indicadores recomendado en este in-
forme.

71. A lo largo del documento se han hecho algunas recomendacio-
nes en aspectos organizativos y de gestion relativamente novedosas, o que
reimplantan procesos en la organizacién y gestion de la UEH que han sido
abandonados: la generalizacion de los pases de visita interdisciplinares dia-
rios (incluyendo festivos), el desarrollo de los “cuidados criticos amplia-
dos”, la implantacién de forma sistemadtica de la planificacion precoz del
alta, el desarrollo de “unidades de convalecencia” gestionadas por personal
de enfermeria, etc. Se deberian desarrollar proyectos piloto que evalien los
costes y beneficios de la implantacién de estos instrumentos organizativos y
de gestion.
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1. Introduccién

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud (SNS) establece, en los articulos 27,28 y 29, 1a necesidad de elaborar
garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Consejo Inter-
territorial del SNS, deberén ser exigidas para la regulacién y autorizacién por
parte de las CC.AA. de la apertura y puesta en funcionamiento en su respec-
tivo ambito territorial de los centros, servicios y establecimientos sanitarios.

El Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen
las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios define y relaciona aquellos que deben ser objeto de estableci-
miento de los requisitos que garanticen su calidad y seguridad. La Unidad 2
de la oferta asistencial desplegada por las citadas normas, “Enfermeria” se
define como: “unidad asistencial en la que personal de enfermeria es res-
ponsable de desarrollar funciones y actividades propias de su titulacion”.

En la serie de documentos de estdndares y recomendaciones de unida-
des asistenciales desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (MSPSI) “unidad asistencial” se define como “una organizaciéon
de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un es-
pacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y or-
ganizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes” que tienen una caracteristicas
determinadas, que determinan las especificidades organizativas y de gestion
de la propia unidad.

La unidad de enfermeria en hospitalizacion polivalente (médico / qui-
rurgica) de agudos (UEH), que es el objeto de este documento de estanda-
res y recomendaciones, acota la definicion de unidad de enfermeria estable-
cida en el Real Decreto 1277/2003 en las siguientes dimensiones:

— A launidad de enfermeria en Hospital de Agudos, que se define en
la caracterizacion del Real Decreto (RD) 1277/2003 como C.1. Hospital
(centro con internamiento): centro sanitario destinado a la asistencia espe-
cializada y continuada de pacientes en régimen de internamiento (como mi-
nimo una noche), cuya finalidad principal es el diagndstico o tratamiento de
los enfermos ingresados en éstos, sin perjuicio de que también presten aten-
cién de forma ambulatoria. Dentro de los hospitales, la Estadistica de esta-
blecimientos sanitarios con régimen de internado del INE y MSPSI, consi-
dera hospital de agudos al hospital general y al hospital especializado (otros
hospitales de agudos)':

e C.1.1. Hospital general: “Hospital destinado a la atencién de pa-
cientes afectos de diversa patologia y que cuentan con las dreas de
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medicina, cirugia, obstetricia y ginecologia y pediatria. También se
considera general cuando, aun faltando o estando escasamente de-
sarrollada alguna de estas areas, no se concentre la mayor parte de
su actividad asistencial en una determinada”.

e C.1.2. Hospital especializado: “Hospital dotado de servicios de
diagnéstico y tratamiento especializados que dedica su actividad
fundamental a la atencion de determinadas patologias o de pacien-
tes de determinado grupo de edad o con caracteristicas comunes”.

El presente documento de estdndares y recomendaciones no incluye, por
tanto, a la unidad de enfermeria en hospitales o unidades de recuperaciéon
funcional, o de media o larga estancia, o lo que se denomina en la literatura
inglesa “unidades de cuidados intermedios” 234 (1).

— Atiende a pacientes adultos con patologias agudas (o crénicas agu-
dizadas) médicas o quirtdrgicas (polivalente). Excluye, por tanto, la hospita-
lizacién neonatal, obstétrica, pediatrica y de salud mental.

— Con niveles de cuidados 0 6 1 de la siguiente clasificacién, tomada
de la del Departamento de Salud del Reino Unido (Tabla 1)3. Excluye, por
tanto, la unidad de cuidados criticos, incluyendo cuidados intensivos, recu-
peracion post-anestésica, cuidados coronarios, quemados y urgencias hospi-
talarias.

Tabla 1.1. Clasificacion de los niveles de cuidados

Nivel Descripcion de la necesidad de asistencia
0 Paciente cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitaliza-
cion convencional de hospital de agudos.
1 Paciente en riesgo de que su condicion se deteriore, 0 que provienen de un nivel

mas alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas
en hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuida-
dos criticos.

2 Pacientes que requiere observacion mas frecuente o intervencion, incluido el so-
porte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios 0 aquel que proviene de
niveles mas altos de cuidados.

3 Paciente que requiere soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basi-
€o junto con, al menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye todo
paciente complejo que requiere soporte por fallo multiorganico.

Fuente: Comprehensive Critical Care. DH (2000).

as “intermediate care units” son unidades que prestan exclusivamente cuidados de en-
1) Las “int diat ts” dad t 1 t dados d

rmerf Xi a i racion”. -
fermeria y se aproximan mas al concepto de “unidades de recuperacién”. No se deben confun
dir con los “cuidados intermedios” en la denominacion espaifiola, que se refiere a niveles de
cuidados criticos 1 6 2.

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



La clasificaciéon del Department of Health (DH) del Reino Unido atiende a
las necesidades asistenciales del paciente en lugar de a los recursos fisicos
de los que se dispone donde est4 ingresado®7.%.°.

La unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos se
puede definir, por tanto, como una organizacién de profesionales sanitarios
que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia ade-
cuadas para atender al paciente con procesos agudos o crénicos agudizados
que, estando hospitalizado por procesos médicos o quirtrgicos, no requiere
soporte respiratorio avanzado o basico ni soporte a uno o mds 6rganos o
sistemas.

La definiciéon de hospital establecida en el R.D.1277/2003 puede ser
complementada por una descripcion mas amplia de los servicios que nece-
sariamente tiene que prestar la UEH para cumplir su misién esencial, que
es la de prestar asistencia continuada en régimen de internamiento. La defi-
nicién de hospital de Miller!?, utilizada por McKee y Healy!!, atiende a es-
tas dimensiones: “Una institucién que provee cama, alimento y cuidados
continuados de enfermeria al paciente que recibe tratamiento provisto por
profesionales de la medicina, con el objetivo de restaurar su salud”. Aunque
la definicion de Miller contiene otros elementos de interés, se han destaca-
do dos aspectos, que son esenciales para definir la misién de la unidad de
enfermeria en un hospital: prestacioén de cuidados continuados de enferme-
ria y los aspectos hoteleros.

El papel de enfermeria en la mejora de la calidad, seguridad y eficien-
cia del hospital se considera paralelo al que aportaron, en el siglo XIX, los
avances médicos y las mejoras en los edificios e instalaciones'2.

La UEH se configura como una unidad intermedia, que presta servi-
cios (principalmente cuidados de enfermeria y también de hosteleria) al pa-
ciente atendido (diagnéstico y/o tratamiento) por los servicios clinicos, ge-
neralmente médicos o quirdrgicos, y para cuyo correcto funcionamiento
precisa de la integracién y coordinacién con practicamente la totalidad de
las restantes unidades del hospital.

1.1. Objetivo del documento

La Estrategia 7 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (PC-SNS):
Acreditar y auditar centros, servicios y unidades asistenciales; contiene
como primer objetivo el establecimiento de los requisitos basicos comunes
y las garantias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la aper-
tura y funcionamiento de centros sanitarios del SNS'3.
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En 2007, el MSPSI actualizo la guia de CM A editada en 19933, en el
marco del PC-SNS y desarroll6 los estdndares y recomendaciones de segu-
ridad y calidad referentes al hospital de dia médico y onco-hematoldgico'®.
A lo largo del ejercicio 2008 se han elaborado los documentos de estianda-
res y recomendaciones correspondientes a la unidad de pacientes pluripato-
16gicos!’, maternidad hospitalaria'® y bloque quirdrgico'®.

El objetivo de este documento de estindares y recomendaciones para
la UEH es poner a disposicién de las administraciones publicas sanitarias,
gestores —publicos y privados— y profesionales, criterios para la organiza-
cién y gestioén de esta unidad, contribuyendo a la mejora en las condiciones
de seguridad y calidad en la prestacion de los servicios, asi como facilitar
aquellos correspondientes a su diseflo y equipamiento.

El documento de estandares y recomendaciones sobre la unidad de enfermeria en
hospitalizacion polivalente de agudos no tiene un caracter normativo, en el sentido de
establecer unos requisitos minimos para la autorizacion de la apertura y/o el funcio-
namiento de estas unidades o su acreditacion.

1.2.  Metodologia de trabajo

Los aspectos que aborda el documento son:

a) Los derechos y garantias de los pacientes.

b) La seguridad del paciente.

c) Los criterios organizativos y de gestién de la UEH.

d) La estructura fisica y recursos materiales de la UEH.

e) Losrecursos humanos de la UEH.

f) Los aspectos relativos a la calidad asistencial de la UEH.

g) La revision y seguimiento de los estandares y recomendaciones
para la UEH.

La Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad de la AC-SNS del MSPSI ha
dirigido el proceso de elaboracién del documento de estdndares y recomen-
daciones dentro del marco establecido por el PC-SNS.

La elaboracion del documento se ha realizado por un grupo de exper-
tos seleccionado en base a la experiencia y conocimiento de los mismos en
los aspectos relacionados con el alcance propuesto, asi como nombrados
—con el mismo criterio— por las sociedades cientificas y asociaciones pro-
fesionales.
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La coordinadora cientifica del trabajo ha sido D.* Luisa Gonzélez Ca-
bezas, Cap de la Unitat de Formaci6 del ICS (Cataluiia).

Asimismo, la AC-SNS ha contado con un grupo de apoyo, que ha reali-
zado las funciones de secretaria del grupo de expertos, seguimiento de los
trabajos, apoyo técnico en las reuniones del grupo, elaboracion del andlisis
de situacion, revision de los documentos elaborados por los expertos y ana-
lisis de evidencia, colaboracién en la elaboracion de los distintos borrado-
res, asi como del documento final.

El documento de estandares y recomendaciones de la UEH se apoya
en una amplia experiencia nacional e internacional, recogida en las referen-
cias que figuran en el Anexo 15.

Este informe recoge algunas recomendaciones «fuertes» en el sentido
de que estdan amparadas por requisitos normativos, o por una evidencia sufi-
cientemente sélida a criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la
redaccion del mismo. Cuando se realizan estas recomendaciones se mencio-
nan expresamente como tales y se destacan en negrita.
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2. Analisis de situacion

La Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado de
2007' muestra que los siguientes datos referidos a altas en la UEH (medici-
na interna y especialidades médicas; cirugia general y especialidades quirur-
gicas; y traumatologia):

Tabla 2.1. Actividad en UEH

Hospitales SNS Hospitales privados Total

Especialidad Altas Estancias Altas Estancias Altas Estancias
M. Interna 1.407.963 12.521.636 315402 2.082.859 1.723.365 14.604.495
Cirugia 'y
especialidades
quirdrgicas 942.889  5983.146  429.339  1.154.608 1.372.228 7.137.754
Traumatologia 356.219  2.608.143  247.348 873.711 603.567  3.481.854
Total 2.707.071 21.112.925 992.089 4.111.178 3.699.160 25.224.103

Fuente: EECSRI, 2007 (MSPS). Estimaciones propias. EM.: estancia media en dias; Frec.: Frecuentacion
(ingresos por mil habitantes y afio.

En resumen, con 3,7 millones de altas, la frecuentacién global para estos
tres grupos de especialidades fue en 2007 de 82 ingresos por mil habitantes
y afio, con una estancia media global de 6,8 dias.

La organizacidn, gestién y funcionamiento de la UEH dependen de
las caracteristicas del hospital donde estd situada y éste, a su vez, se configu-
ra en relacion con el sistema sanitario en donde se inserta, por 1o que no es
posible realizar comparaciones internacionales sobre la UEH que no estén
contaminadas por variables que, correspondiendo a las caracteristicas del
hospital o del sistema (o subsistema) sanitario, influyen decisivamente en su
funcionamiento. Existe, sin embargo, un notable volumen de informacién
sobre la gestion de esta unidad, que permite identificar aquellas practicas
que permiten realizar la actividad con unos niveles de calidad, seguridad y
eficiencia adecuados. Asimismo, la organizacién, gestién y funcionamiento
de la UEH en Espana estdn enmarcados y participan de las tendencias del
hospital de agudos en los paises occidentales desarrollados y en la UE.

Esté fuera del alcance de este documento cudl debe ser el “hospital del
futuro” para el SNS. Se sefialardn aqui inicamente las tendencias en la evo-
lucién de los hospitales que aparentemente maés influyen sobre la organiza-
cion, gestion y funcionamiento de la UEH. Estas tendencias son:
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— Disminucion de camas de hospitalizacién de agudos, en 15 afios se ha
producido un descenso del 15% en la tasa de camas de agudos por mil habi-
tantes en los estados de la UE de los 15, como promedio, tal y como puede
observarse en la tabla 2.2.:

Tabla 2.2. Camas en hospitales (publicos y privados) de agudos por 1.000 habi-
tantes UE

Quince paises de la UE 1990 2004 A
Austria 7,5 6,1 -18,7%
Bélgica 5,2 4,4 -15,4%
Dinamarca 41 3,3 -19,5%
Finlandia 4,3 2,9 -32,6%
Francia 52 3,7 -28,8%
Alemania 8,3 6,4 —22,9%
Grecia
Irlanda 3,2 2,8 -12,5%
[talia 6,2 3,3 -46,8%
Luxemburgo 6,7 52 —22,4%
Paises Bajos 3,8 3,1 -18,4%
Portugal 3,4 3 -11,8%
Espafa 3,6 2,9 -19,4%
Suecia 41 2,2 -46,3%
Reino Unido 3,6 3,1 -13,9%
Media 4.4 3,7 -14,8%
Fuente: ECO-SALUD OECD 200720, julio 07. Media no ponderada.
No se han tenido en consideracion los paises de los que no se dispone de datos en los dos anos consi-
derados.

El sistema sanitario basado en el modelo de servicio nacional de salud tien-
de a tener menos camas de agudos que aquel basado en el modelo de segu-
ro social.

El descenso en el nimero de camas de agudos se debe, en parte, a su
sustitucion por camas de recursos sociosanitarios o sociales?!.

— Estancias medias mds cortas. La tabla 2.3., tomada de la misma fuente,
periodo y criterios, muestra una reduccién media de la estancia del 32% en
los quince estados de la UE.

— Estabilidad en la tasa de frecuentacion hospitalaria. La tasa de frecuen-
tacion hospitalaria (ntimero de altas por 1.000 habitantes y afio) esta estabi-
lizada o presenta un ligero incremento, que no compensa la reduccién de la
estancia media en los estados de la UE —incluyendo Espafia?>—, asi como
en USA%,
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Tabla 2.3. Estancia media en hospitales (publicos y privados) de agudos en UE
Quince paises de la UE 1990 2005 A
Austria 9,3 59 -36,56%
Bélgica
Dinamarca 6,4 3,5 -45,31%
Finlandia 7 4,8 -31,43%
Francia 7 5,4 —22,86%
Alemania 16,7 8,6 -48,50%
Grecia 7,5 -100,00%
Irlanda 6,7 6,6 -1,49%
[talia
Luxemburgo 7,3
Paises Bajos 10 6,8 -32,00%
Portugal 8,4 7,1 -15,48%
Espana 9,6 6,7 -30,06%
Suecia 6,5 4,6 —29,23%
Reino Unido 9,5 6,1 -35,79%
Media 8,8 6,0 -31,91%

— Resolucién ambulatoria de procesos que previamente requerian
hospitalizacién. Esta tendencia se ha producido principalmente en procesos
de cirugia mayor, mediante el desarrollo de la CMA, asi como probable-
mente en la HdD vinculada a procedimientos de diagndstico y tratamiento.

— El paciente ingresado en el hospital de agudos esta més gravemen-
te enfermo, con mayor grado de dependencia, sometido a mayor intensidad
tecnologica y de cuidados, como consecuencia de las tendencias anteriores
asi como por el progresivo envejecimiento de la poblacion de los paises oc-
cidentales desarrollados.

— Una notable proporcién de los pacientes atendidos en la UEH son
pacientes pluripatoldgicos con desestabilizaciones episédicas!” y altos nive-
les de dependencia, lo que determina la importancia de garantizar la conti-
nuidad de la asistencia y de los cuidados, asi como la integracion de los
equipos asistenciales?* (2).

El trabajo de enfermeria ha experimentado asimismo importantes cambios.
El Institute of Medicine (IoM) de USA seiiala, entre otros, los siguien-
tes?(3):

(2) Una de las iniciativas del NQF (www.qualityforum.org) es evaluar la eficiencia a lo largo
de episodios asistenciales. Los trabajos disponibles sobre este tema se encuentren en forma de
borrador por lo que no pueden ser citados.

(3) Algunos de los factores impulsores de los cambios o los cambios en si son especificos de
USA, por lo que se omiten en este resumen, otros se han adaptado.
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— Aumento del nimero de enfermeras por cama de hospital de agu-
dos. En el periodo 2000-2005 se ha incrementado un 18,5% la ratio de per-
sonal licenciado de enfermeria (ATS, DUE, matronas y fisioterapeutas) por
cada 100 camas (de 92,5 a 109,7), y un 17% en personal de enfermeria total
(de 162,6 a 191,1)%! (4).

— Cambios en la organizacién y gestion de la asistencia, mediante
reingenieria o redisefio de procesos, que incorpora el entrenamiento cruza-
do del personal para realizar nuevas actividades; modificaciones en la com-
posicién de la plantilla; o la redistribucion de personal de enfermeria desde
los servicios clinicos de soporte (diagnostico por la imagen, laboratorio) a
unidades clinicas.

La reingenieria y el redisefio de los procesos asimismo han tenido inciden-
cia en:

e La forma en la que la enfermeria se organiza y se relaciona con
otros estamentos profesionales.
e [a expansion del papel de la enfermeria en la prestacion de la asis-
tencia®.
Ambos fenémenos han generado un considerable ntimero de estudios y pu-
blicaciones sobre la mejor forma de organizacion del trabajo en enfermeria.
El IoM?7 concluye que es probable que no exista un modelo de prestaciéon
de servicios mejor que otro, debiéndose adecuar a la estructura, procesos y
recursos de cada unidad debido a las variaciones existentes entre unidades
de enfermeria relacionadas con niveles de experiencia, personal de soporte,
necesidades de los pacientes y en recursos.

e Cambios en las cargas de trabajo (5). Las tendencias sefialadas
crean un escenario de cambio en la organizacién y gestion de los
propios sistemas sanitarios, de los hospitales y, dentro de ellos, de
la UEH.

(4) El trabajo del IoM seifiala que este aumento no necesariamente se acompafia de un au-
mento del tiempo de cuidados directos de personal de enfermeria al paciente —aplicable al
SNS—.

(5) El trabajo del IoM cita varios estudios centrados en el andlisis de cargas de trabajo. Uno de
ellos, realizado sobre una muestra de 55 hospitales de California, incluia 330 unidades de en-
fermeria (cuidados intensivos, cuidados criticos y polivalentes). Las enfermeras prestaban el
92% de los cuidados en las UCI, 87% en las de cuidados criticos y 57% en las polivalentes.
El rango de las ratios de este personal en este tipo de unidades era: UCI: 0.5-5.3 pacientes por
cada enfermera (media 1.6); Cuidados criticos: 1.5-11.6 pacientes por cada enfermera (media
4.2); polivalentes: 2.7-13.8 pacientes por cada enfermera (media 5.9). En un estudio sobre 135
hospitales de los USA y para las unidades polivalentes, se encontré una media de 1 enfermera
por cada seis pacientes en el turno de mafiana, con un rango de 1:3 a 1:12. En unidades de cui-
dados criticos la media era de 1:2 en cada turno.
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Uno de los aspectos que sefiala el [oM, asi como otras instituciones de USA
como la Joint Commission, la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) o el National Quality Forum (NQF) es la relacion existente entre
adecuados niveles de personal de enfermeria y la seguridad del pacien-
te?8:29.30.31 "especialmente en las UCI.

2.1. [Estandares y recomendaciones
para la UEH en Espafna

Tanto la administracién general del estado como la totalidad de CC.AA.
disponen de normas relativas a la autorizacion y registro de centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de auto-
rizacion y registro, que evaldan un centro antes de su puesta en funciona-
miento, y las de acreditaciéon, que lo evalian con posterioridad a su
funcionamiento.

2.1.1. Autorizacion

Todas las CC.AA. disponen de normas de autorizaciéon de centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios. Desde la aparicién del RD 1277/2003,
diez CC.AA. han modificado su legislacién autonémica para adaptarla a
esta normativa, en tanto que otras siete mantienen la previa. Las normas
de autorizacién de centros sanitarios que afectan a la UEH se recogen en
la tabla 2.4.

Tabla 2.4. Normas de autorizacion de los centros sanitarios

Aragén La Orden de 8 de marzo de 2006, del Departamento de Salud y Consumo,
por la que se regulan los requisitos minimos para la autorizacién de centros
quirargicos en la Comunidad Auténoma (C.A.) de Aragoén establece que los
centros que realicen procedimientos quirdrgicos deberan disponer de asis-
tencia médica y de enfermeria las 24 horas. Define un “area funcional de en-
fermeria”, sefialando algunas caracteristicas del “control de enfermeria”,
apoyos y habitaciones de pacientes. No establece ratios de personal.

Canarias | La Orden de 15 de junio de 2000, de la Consejeria de Sanidad y Consumo,
por la que se establecen las condiciones minimas que deben cumplir los
centros hospitalarios de la C.A. de Canarias, establece que el hospital gene-
ral debera contar un area de hospitalizacién general, sefialando algunas de
las caracteristicas de este area.
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2.1.2. Acreditacion

Se define como un proceso por el que una organizacion se somete de forma
voluntaria a un sistema de verificacién externa que evaliia y mide, mediante
un conjunto de estdndares, el nivel en que se sitda dicha organizacién con
relacién a un conjunto de referentes previamente establecidos, consensua-
dos con los expertos y adaptados al territorio.

Las experiencias de acreditaciéon de servicios sanitarios en Espafia
son escasas. Cuatro CC.AA. disponen de normativa y programas oficiales
de acreditacion de centros sanitarios basados en evaluacién externa y vo-
luntaria: Andalucia, Catalufia, Galicia y Extremadura. En algunos casos
existen programas de acreditacion de algtn tipo de centros, servicios o ac-
tividades (extraccién y trasplante de 6rganos, reproduccion asistida, hemo-
terapia, etc.).

Andalucia basa su sistema de acreditacién en el Programa de Acredi-
tacion de Centros del Sistema Sanitario de Andalucia (6). El programa se
basa en un patrén de referencia que comprende una serie de estdndares ca-
racteristicos del Sistema Sanitario Publico Andaluz. En el sistema de indica-
dores no hay ninguno referido de forma especifica a las UEH.

Catalufia es la C.A. que desarroll6 en primer lugar un procedimiento
oficial para la acreditacion de centros sanitarios. El sistema actual es el ter-
cero (7), regula la acreditacién de centros de atencion hospitalaria aguda y
el procedimiento de autorizacién de entidades evaluadoras. Se completa
con dos manuales de acreditacion con los estandares establecidos®> 33, Exis-
ten criterios de acreditacion especificos al proceso de hospitalizacion, asi
como otros criterios que afectan a la UEH (Anexo 1).

La C.A. de Galicia establecié en 2001 un sistema de acreditacion de
centros hospitalarios, regulado por decreto (8). Es de aplicacion a los cen-
tros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Servicio Gallego de
Salud, y los que actualmente tengan suscritos o quieran suscribir conciertos
con éste, deberan obtener el certificado de acreditacion previsto en el refe-
rido decreto. En relacion con las UEH sefiala que los hospitales generales

(6) Resolucion de 24 de julio de 2003, de la Direccién General de Organizacion de Procesos
y Formacién por la que se establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y
unidades sanitarias del Sistema sanitario publico de Andalucia.

(7) Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Cataluiia. Resolucién
SLT/1325/2006, de 29 de marzo, por la que se da publicidad al Acuerdo del Gobierno de la Ge-
neralidad de 28 de marzo de 2006, mediante el que se aprueban los estandares de acreditacién
que se regulan en el articulo 4 del Decreto 5/2006, de 17 de enero, por el que se regula la acre-
ditacién de centros de atencion hospitalaria aguda y el procedimiento de autorizacion de enti-
dades evaluadoras.

(8) Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.
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deberan disponer de un area de enfermeria adecuadamente estructurada y
organizada, destinada a administrar los cuidados de enfermeria necesarios
para los pacientes del hospital, estableciendo los requisitos organizativos
para este drea. Asimismo define el drea de hospitalizaciéon como una es-
tructura fisico-funcional para la prestacion de asistencia a pacientes con ré-
gimen de internado, de forma que se garanticen medidas de confort, seguri-
dad y calidad asistencial, definiendo requisitos organizativos, estructurales y
funcionales para este area.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema de
acreditacion de centros de 2005 de Extremadura se orienta a centros sanita-
rios, tanto ambulatorios como hospitalarios con cardcter general y no hace
referencia a la UEH (9).

2.1.3. Guia de unidad

Tanto el MSPSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unida-
des, que sin tener caracter normativo persiguen la elaboracién de estdnda-
res y recomendaciones. No se han encontrado referencias de guias relativas
ala UEH.

2.2. Experiencia nacional e internacional

Como se ha sefialado en la introduccion a este capitulo, frente a la dificultad
de comparar UEH entre sistemas sanitarios y organizaciones hospitalarias
distantes en su organizacion, gestién y funcionamiento, las referencias inter-
nacionales permiten identificar tendencias comunes, asi como buenas prac-
ticas que han mostrado su calidad y eficiencia.

2.2.1. Espana

El Estudio nacional sobre efectos adversos ligados a la hospitalizacion
(ENEAS)* estim6 una incidencia de efectos adversos (EA) de un 8,4% re-
lacionados directamente con la asistencia hospitalaria (1,4 EA por cada 100
dias de estancia). E142,8% de los EA se consider¢ evitable. E1 37,4% de los
EA estaban relacionados con la medicacidn, la infeccién nosocomial repre-

(9) Extremadura. Decreto 227/2005 de 27 de septiembre. Orden 18 de julio de 2006.
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sento el 25,3% de los EA y un 25,0% estaba relacionado con problemas téc-
nicos durante un procedimiento.

En el 22,2% de los pacientes en los que se detecté un EA éste fue la
causa del reingreso. Los mayores de 65 afios con riesgos extrinsecos presen-
taban una incidencia de EA 2,5 veces superior a aquellos que no tenian es-
tos riesgos. E1 31,4% de los EA produjeron un incremento de la estancia.

En un trabajo patrocinado por el MSPSI® se ha estudiado el grado de
implementacién de las recomendaciones del NQF para mejorar la seguri-
dad de los pacientes® en una muestra de 22 hospitales del SNS de distinto
tamafio. Un hallazgo de este estudio es la importante variabilidad entre
hospitales en las diferentes dimensiones analizadas de seguridad del pacien-
te. En relacién con la UEH, el 80% de los hospitales analizados no dispo-
nian de normas explicitas y razonadas sobre la dotacién de personal de en-
fermeria, y sélo el 15% median las cargas de trabajo que supone el tipo
concreto de pacientes que atienden, una premisa de interés para fundamen-
tar una de las dimensiones analizadas (existencia de normas para la dota-
cién de personal de enfermeria). Otra de las conclusiones del trabajo, rele-
vante para la UEH, eran los fallos en la comunicacién entre los diversos
servicios y profesionales involucrados en la atencién asi como con los pa-
cientes que son atendidos, encontrando un nivel de protocolizacién bastan-
te deficiente.

En cuanto a procesos clinicos especificos, el grado de normalizacién /
protocolizacion que reveld el citado estudio del MSPSI sobre seguridad del
paciente en los hospitales del SNS era muy desigual. En el 90% de los hos-
pitales existian protocolos de lavado/descontaminacién de manos; en el
75% protocolos de prevencién de tlceras por presion, profilaxis antibidtica
para prevencion de infeccion en herida quirtrgica, y preparacion quirdrgica
de piel y mucosas (s6lo en el 20% se contempla el corte eléctrico del vello,
que es el procedimiento recomendado), y en el 70% prevencién de infeccio-
nes asociadas al uso de catéter venoso central. Sin embargo, el nivel de pro-
tocolizacién de la prevencién de la malnutricién, vacunacion del personal
contra la gripe y prevencién de lesiones asociadas al uso de manguito de is-
quemia era muy bajo. Cuando se analizaban los indicadores de proceso, la
valoracidn del riesgo de tlceras por presion sélo se realiza en un tercio de
los pacientes, en unicamente un 5% se valoraba el riesgo de tromboembo-
lismo venoso o pulmonar y en menos del 20% de los pacientes se realiza
una correcta valoracién para ajustar la dosis de heparina.

Los aspectos relativos a la gestion de los medicamentos derivados del
estudio sobre seguridad del paciente en los hospitales del SNS son también
relevantes para la UEH. En especial la escasa normalizacién en relacion
con los medicamentos de alto riesgo de EA, no habiendo encontrado en
ningdn hospital normas explicitas sobre etiquetado y almacenamiento espe-
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cial para este tipo de medicamentos. Asimismo, tampoco estaba protocoli-
zado en la mayoria de los hospitales (a excepcion de los grandes) el meca-
nismo de conservacion y mantenimiento de los botiquines de enfermeria en
las plantas. Las ausencias més frecuentes son las relativas al stock de medi-
camentos, el sistema de reposicion, y la conservaciéon de los medicamentos
fotosensibles. En el 55% de los hospitales (todos ellos de tamafio mediano y
pequeiio) no tenian establecidas normas explicitas para el almacenamiento,
conservacion y reposicion de la medicacion en el servicio de farmacia; y en
40% de los hospitales no tenian establecido de forma explicita el procedi-
miento para el mantenimiento de los carros de parada.

Parece existir, de conformidad con los datos del citado estudio, un am-
plio margen para la mejora de las précticas en la prestacion de asistencia en
la UEH de los hospitales del SNS.

2.2.2. Estados Unidos

Los criterios de acreditacién de hospitales de la Joint Commission incorpo-
ran requerimientos en relaciéon con distintas dimensiones de la asistencia
prestada en estos centros®’. Estando todos los aspectos vinculados entre s,
probablemente dos de los capitulos mds estrechamente relacionados con el
funcionamiento de las UEH son los referidos a “Enfermeria”, “Provision de
la asistencia, tratamiento y servicios” y los “National Patient Safety Goals”
(NPSG) aplicables a la asistencia hospitalaria. Segtin los estandares estable-
cidos el responsable ejecutivo de enfermeria es aquel que:

¢ Dirige la prestacion de cuidados, tratamientos y servicios de enfer-
meria.

e FEsun licenciado cualificado mediante educacién de postgrado y ex-
periencia de gestion.

e Dirige los servicios de enfermeria del hospital.

e Establece las directrices para la prestacion de cuidados, tratamiento
y servicios de enfermeria.

e Dirige la implementacion de las politicas y procedimientos, estan-
dares y planes de recursos humanos de enfermeria.

En relacion con la provision de la asistencia, tratamiento y servicios, los es-
tandares de la Joint Commision atienden los distintos componentes del pro-
ceso de atencion (ingreso y planificacion, implementacion de la asistencia y
alta o traslado), que afectan a todos los componentes de la asistencia y los
cuidados, incluyendo los residenciales u hoteleros, y de forma muy relevan-
te al trabajo necesariamente conjunto de médicos y enfermeras:
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¢ Ingreso del paciente para asistencia, tratamiento o servicios.

e Evaluacién y reevaluacion del paciente.

¢ Planificacion de la asistencia al paciente.

e Prestacion de asistencia, tratamiento y servicios al paciente.

e Coordinacion de la asistencia, tratamiento y servicios.

e Educacion del paciente.

e Planificacién de la intervencioén quirtirgica u otros procedimientos
de alto riesgo, incluyendo aquellos que requieren sedacion modera-
da o severa.

e Asistencia al paciente que requiere restricciéon de movilidad.

e Asistencia al paciente que requiere restriccion de movilidad por
motivos de salud mental.

e Satisfaccion de las necesidades del paciente basada en la continui-
dad de la asistencia, tratamiento y servicios tras el alta o traslado.

Los NPSG mas directamente relacionados con el funcionamiento de la
UEH son:

e Mejorar la seguridad en la identificacién del paciente.

e Mejorar la efectividad de la comunicacién entre prestadores de cui-
dados.

e Mejorar la seguridad en el uso de medicacion.

e Reduccién el riesgo de infeccién nosocomial.

e Conciliar la medicacion a lo largo de la continuidad de la asistencia.

e Reducir el riesgo de lesion del paciente por caidas.

e Reducir el riesgo de gripe o neumonia en pacientes mayores ingre-
sados.

e Estimular la participacioén del paciente en su propia asistencia,
como estrategia de seguridad.

¢ Identificar los riesgos de seguridad inherentes a su poblacién de pa-
cientes.

e Mejorar el reconocimiento y respuesta a los cambios en la condi-
cion del paciente.

e Aplicacién del protocolo universal (pre-procedimiento, marcar el
drea quirurgica y post-procedimiento).

La prevencion de la tlcera por presion asociada a la asistencia se ha retira-
do como objetivo aplicable al hospital, debido probablemente a que puede
ser una variable equivoca si no se ajusta por su presencia pre-admision3®.

La Joint Commission publicé en 2002 un “libro blanco”3, basandose
en la evidencia disponible en la relacién entre seguridad del paciente y cui-
dados de enfermeria, incluyendo la existencia de niveles adecuados de per-
sonal de enfermeria.
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El Institute for Healthcare Improvement (IHI), en colaboracién con la
Robert Wood Johnson Foundation, ha desarrollado una iniciativa para me-
jorar la gestion clinica y la organizacion de las UEH de los hospitales de los
Estados Unidos(10), a través del proyecto Transforming care at the bedside,
que tiene cuatro lineas de desarrollo: asistencia segura y fiable; vitalidad y
trabajo en equipo; asistencia centrada en el paciente; procesos de valor afia-
dido a la asistencia.

El IHI considera que, trabajando simultdneamente en estas cuatro li-
neas, se pueden alcanzar los siguientes objetivos en la UEH:

e Reducir los EA a menos de 1 por cada 1.000 estancias.

e 25% de reduccion de la mortalidad en la UEH.

® 95% de cumplimiento de las medidas clave de proceso para los tres
procesos mds frecuentes en la UEH.

® 95% del personal (clinico —médicos y enfermeras—; estudiantes;
y resto del personal) satisfecho con un ambiente que les apoya, for-
ma y desarrolla profesionalmente.

* 95% de los pacientes, satisfecho con el confort fisico, apoyo emocio-
nal y respeto a sus valores y preferencias.

e Los clinicos (médicos y enfermeras) utilizan el 70% de su tiempo en
atencion directa al paciente y el 90% en actividades que afiaden va-
lor al proceso asistencial.

Dentro de la mencionada estrategia, el IHI recomienda la practica de pase
de visita multidisciplinario. La implantacion de esta medida ha reducido la
estancia media*! y mejorado la comunicacion y satisfaccion profesional®.
Otra medida patrocinada por el IHI es la implantacién de equipos de res-
puesta rdpida (11) fundamentada parcialmente en la experiencia (iniciada
en Australia) de los equipos médicos de urgencia®’. La AHRQ sugiere una
aproximacién mds prudente, con mayor base en evidencia cientifica con-
trastada, en cuanto a recomendar la implantacion de sistemas de respuesta
rapida (12).

El NQF aprobé en 2004 unos estidndares nacionales voluntarios para
los cuidados de enfermeria* (13).

A continuacién seleccionamos las recomendaciones relevantes para la
UEH de entre las propuestas por [oM? sobre la actividad de enfermeria:

(10)  http://www.ihi.org/THI/Topics/ReducingMortality/. Consultado el 05.01.09.

(11) Este aspecto es tratado también en el documento de Estdndares y recomendaciones so-
bre la unidad de cuidados intensivos.

(12) Consultado en http://psnet.ahrq.gov/primer.aspx?primerID=4 el 19.12.08.

(13)  http://www.qualityforum.org/nursing/#measures. Consultado el 12.01.09.
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e El hospital debe utilizar un sistema de dimensionado de la plantilla
de enfermeria que identifique las necesidades de personal para
cada unidad y turno (14).

e El hospital debe realizar una evaluacién continua de su sistema de
dimensionado de enfermeria y su relacién con la seguridad del pa-
ciente.

e Cuando el nimero de horas de personal licenciado en enfermeria
por paciente y dia en la UCI estd por debajo de 12 horas, el hospital
debe incrementar la supervision externa de sus métodos, niveles
y efectos del dimensionado de plantilla sobre la seguridad del pa-
ciente.

e JoM seiala trabajos que relacionan niveles adecuados con mayor
seguridad del paciente aunque no recomienda estandares de perso-
nal de enfermeria en UEH.

e [a organizacion sanitaria debe dedicar un determinado porcentaje
de la masa salarial del personal de enfermeria para promover de
forma continuada la adquisicién y mantenimiento de conocimientos
y habilidades.

¢ E] hospital debe apoyar la colaboracién interdisciplinar adoptando
sistemas formalizados de intercambio de informacién como el pase
de visita interdisciplinarios, asi como proveer de forma regular for-
macion y entrenamiento en colaboracion interdisciplinar.

El Estado de California establecié en 2003 un estiandar de una enfermera
por cada seis pacientes en UEH. La Kaisser Permanente, una Health Main-
tenance Organization con estandares de calidad elevados y estancia media
por proceso notoriamente bajas*»4 en hospital de agudos, adopt6 en 2001
el estdndar de una enfermera por cada cuatro pacientes en UEH. Normas
similares a las de California se han aprobado en Oregon, Michigan y otros
estados (15).

La American Association of Critical-Care Nurses ha aprobado un con-
junto de estandares para la practica de enfermeria en asistencia de agudos y
cuidados criticos (16).

(14) IoM seiiala que el uso de sistemas de clasificacion de pacientes conlleva algunos de los
problemas y propone para compensarlos otros principios para el dimensionado de plantillas.
(15) Referencia tomada de la Joint Commission (2002).

(16)  http://www.aacn.org/WD/Practice/Content/standards.for.acute.and.ccnursing.practice.
pcms?menu=Practice. Consultado el 15.12.08.
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2.2.3. Reino Unido

En 1997 el NHS inglés publicé la Health Building Note nimero 4 sobre “In-
Patient Accommodation”, centrandose basicamente en aspectos relativos al
disefio e instalaciones de la UEH?, existiendo otras publicaciones del NHS
Estates que hacen referencia a la UEH*84%:50,

Una evaluacion sobre la gestiéon de camas en hospitales de agudos del
NHS inglés, llevada a cabo por la Audit Commission en 2003, obtuvo —en-
tre otros— los siguientes hallazgos:

e El81% de los pacientes que requieren ingreso urgente es ingresado
dentro de las cuatro horas siguientes a su llegada, sin embargo en el
20% de los hospitales el ingreso se producia en un recurso inapro-
piado. Para el ingreso de pacientes urgentes, los hospitales han de-
sarrollando vias alternativas al servicio de urgencias, como: sala de
observacion del servicio de urgencias; otra drea de emergencia;
UEH en coordinacién con el médico de AP (17).

1. Elindice de ocupacién medio era del 95%, lo que se considera muy ele-
vado.

2. Sélo se producia un 1,4% (mediana) de cancelaciones de cirugia
programada por falta de camas disponibles.

3. La estimacién de camas que podrian liberarse por un mayor uso
de la CMA también era muy baja (0,69% ). Sin embargo, si la estancia me-
dia de los procesos de cirugia mayor con hospitalizaciéon convencional fuera
igual a la de los 25 de los hospitales mas eficientes, la mediana de dias/cama
liberados se estimaba en un 12,4%.

4. El 75% de los pacientes ingresados urgentemente utiliza el 35%
de los dias-cama, mientras que el 3,35% de los pacientes con estancias ma-
yores de 56 dias ocupan el 25% de los dias-cama.

5. Los pacientes ingresados los jueves tenian casi un dia mds de es-
tancia media que los ingresados el domingo. La mds probable explicacion
para este hecho era la menor disponibilidad de medios de diagnésticos y de
personal médico durante los fines de semana.

6. Se estimaba que un 5% de las camas estaban ocupadas por pa-
cientes con demora en el traslado por falta de recursos sociales o socio-sani-
tarios alternativos.

(17)  Un mecanismo similar al que se propugna en el documento de Estandares y recomen-
daciones sobre la Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos. Estdndares y recomendaciones. AC-
SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2009 (en edici6n).
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En un informe de la National Patient Safety Agency (NPSA) sobre las co-
municaciones de EA en el NHS de Inglaterra y Gales, referido al paciente
con una enfermedad aguda’? se destacaban dos aspectos de la asistencia: el
reconocimiento oportuno en el tiempo de deterioro de la condicién clinica
y la resucitacion. Las recomendaciones de la NPSA, en relacién con el reco-
nocimiento temprano del deterioro de la condicidn clinica, son:

e Mejor identificacion de pacientes en riesgo o que se han deterio-
rado™.

e Seguimiento apropiado de los signos vitales.

e Correcta interpretacion de los signos vitales.

e Solicitar precozmente ayuda y asegurarse de que se presta.

e Entrenamiento y formacién en habilidades.

e Asegurarse de que estdan disponibles el equipamiento y los medica-
mentos adecuados.

Estas recomendaciones estdn enmarcadas en la estrategia del NHS de im-
plantacion de servicio ampliado de cuidados criticos en los hospitales ingle-
ses, con una vision mads integrada de la asistencia a pacientes con riesgo de
deterioro, més alla de las fronteras fisicas de la UCI y de las “high depen-
dency units”: “critical care outreach”33433.5.57(18); dentro de una concep-
cién més global de la atencion al paciente hospitalizado® y siguiendo las
tendencias de los “track and trigger warning systems” y “equipos de respues-
ta rdpida”. Las recomendaciones de la National Confidenctial Enquiry into
Patient Outcome and Death se alinean en el mismo sentido>®. Una reciente
revisiéon Cochrane no hall6 evidencia suficiente sobre la eficacia del “servi-
cio ampliado” de cuidados criticos en relacidn con la prevencion del ingreso
en UCI o de muerte en unidad de hospitalizaciéon convencional®® (19).

Las recomendaciones de la NPSA, en relacién con la resucitacién car-
diopulmonar®(20) son:

e Mejorar la comunicacion.

e Mejor analisis de situacion.

e Evaluar regularmente el proceso de resucitacion.

e Entrenamiento y formacién en habilidades.

e Asegurar que el equipamiento necesario estd disponible.

(18)  Servicio ampliado de cuidados criticos.

(19) Este aspecto se trata en el documento de estdndares y recomendaciones sobre Unidad
de cuidados intensivos.

(20) Soar J, Spearpoint K. In-hospital resuscitation. En: Resuscitation Guidelines 2005. Re-
suscitation Council (UK), disponible en www.resus.org.uk/pages/guide.htm, consultado el
12.01.09.
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3. Derechos y garantias
del paciente

El hospital con UEH debera observar y respetar los derechos del paciente
recogidos en la legislacion sanitaria vigente. Este capitulo recoge con cierto
detalle aspectos sobre la informacién al paciente y familiar/cuidador, de
esta unidad y, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y
que deben de ser tenidos en cuenta en este tipo de unidad o en el hospital
donde se ubica.

3.1. Informacién a pacientes.
Consentimiento informado

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento
relevante en todas las estrategias de atencién. Por ello, como principio ge-
neral, la informacién debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacion que debe entregarse al paciente atendido en la UEH
atenderd a los siguientes aspectos: informacion sobre las caracteristicas ge-
nerales de la UEH; informacién detallada sobre el proceso, su tratamiento y
cuidados en la UEH; consentimiento informado, en los supuestos contem-
plados por la Ley (21); instrucciones y recomendaciones; atencién a la per-
sona cuidadora.

3.1.1. Informacion sobre las caracteristicas
generales de la UEH

Se recomienda que la informacion de acogida (folleto, triptico) incluya, al menos, una
descripcion de la UEH, asi como advertencias o consejos especiales sobre su acceso
y utilizacién. La inclusion de fotografias de la UEH y sus recursos puede ayudar a la com-
prension del funcionamiento de esta unidad.

(21) “Se prestard por escrito en los casos siguientes: intervencién quirtrgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicaciéon de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del pacien-
te” segtin el. Art. 8.2 de la Ley 88/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
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Se debe facilitar informacion ordenada sobre las condiciones que rodean la
estancia del paciente en los diferentes recursos de la UEH: horario, normas
para acompaiiantes, uso de la sala de espera, utilizacion del teléfono, posibi-
lidad de eleccién de mend, horario de comidas, utilizacion del televisor, etc.

3.1.2. Informacién sobre el proceso,
su tratamiento y cuidados en la UEH

Se recomienda que la informacién aportada al paciente conste de los si-
guientes apartados:

— Nociones elementales sobre los procesos que tiene el paciente y
que motivan su ingreso en la UEH.

— Nociones elementales sobre los procedimientos de tratamiento y
de cuidados realizados en la UEH.

— El profesional informard al paciente y cuidador sobre las medidas
que han de adoptarse como consecuencia del plan terapéutico y de cuida-
dos.

3.1.2. Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administracion de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del pa-
ciente, requerird su consentimiento por escrito, segin lo previsto en la legis-
lacion aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacién
particularizada para cada procedimiento diagnéstico o terapéutico de estas caracte-
risticas incluido en la cartera de servicios de la UEH.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de
riesgo debe disponer de un entorno de informacién necesario para que el
paciente y, en su caso, familiar /cuidador puedan conocer estos riesgos y las
consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado estd regulado por la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. En
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ella se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un pa-
ciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecta a su
salud”. Cada hospital debera elaborar un documento de consentimiento in-
formado adaptado a cada actividad y especialidad clinica.

El consentimiento informado abordard los aspectos relativos al pro-
cedimiento a realizar, incluyendo unos apartados minimos de informa-
cion (22): la identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el
consentimiento y de los servicios médicos que lo llevaran a cabo; nombre,
descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o terapéutico; ries-
gos generales y especificos personalizados; beneficios esperados y alterna-
tivas diagndsticas/terapéuticas; informacién del derecho a aceptar o a
rehusar lo que se le propone y a retractarse del consentimiento ya decidi-
do, e informacién del derecho a explicitar los limites que crea convenien-
tes; confidencialidad y uso de datos; fecha del consentimiento; apartado di-
ferenciado para el consentimiento del representante legal; declaraciones y
firmas (paciente y médico).

El documento serd emitido por duplicado (una copia para el pacien-
te/tutor legal y otra para la historia clinica) y el paciente podra disponer de
un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacién.

En el caso de que, para realizar el procedimiento, sea necesario algtin
tipo de anestesia, se precisa también la obtencion de consentimiento infor-
mado sobre la técnica anestésica, una vez realizada la valoracion del riesgo
anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico.

El NQF recomienda pedir a cada paciente o tutor legal que explique
en sus propias palabras la informacién clave sobre los procedimientos o tra-
tamientos para los que se solicita el consentimiento®?.

En Espaiia, las instrucciones previas (o voluntades anticipadas) han
sido reguladas en la Ley de autonomia del paciente, que las define como el
documento por el que la persona mayor de edad manifiesta anticipadamen-
te su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que lle-
guen a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresar perso-
nalmente su opinioén o preferencia sobre los cuidados y el tratamiento de su
salud® (23).

En aquel paciente cuya esperanza de vida se prevea inferior a seis me-
ses se debe disponer de una planificacién avanzada de sus cuidados, para

(22) Comité de Bioética de Catalufia .Guia sobre el consentimiento informado. Octubre
2002.

(23) Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica.
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que la asistencia sea consistente con sus valores y preferencias en situacio-
nes mas avanzadas de la enfermedad® %.

El documento de estidndares y recomendaciones sobre la unidad de
cuidados paliativos atiende de una forma més extensa los aspectos relativos
a voluntades anticipadas y planificacion avanzada en el paciente con enfer-
medad avanzada y terminal®.

3.2. Atencion a la persona cuidadora

El familiar o acompafiante adquiere una dimensién adicional en su papel
como cuidador. Para la evolucién longitudinal de muchos de los pacientes
atendidos por la UEH es fundamental la participacion activa e informada
del cuidador, lo que implica formarle e informarle. El cuidador es, a la vez,
un recurso que presta cuidados al paciente y un cliente de la UEH.

El cuidador principal del paciente cronico es la persona que habitual-
mente proporciona cuidados a una persona enferma o con discapacidad, fi-
sica o psiquica, que le impide ser auténoma. Se distingue asi de otros cuida-
dores que intervienen, ocasional o intermitentemente.

El trabajo con cuidadores no debe cefiirse al desarrollo de actividades
informativas y de adiestramiento sobre los cuidados del paciente, sino que
debe abarcar aspectos relacionados con la atencién al cuidador mismo,
abordando sus problemas y previniendo situaciones patoldgicas.

Las actividades de atencidn al cuidador se desarrollan tanto en el 4m-
bito hospitalario como extrahospitalario (domicilio del paciente, centro de
salud). Una referencia méas extensa a estas actividades se realiza en los do-
cumentos de estdndares y recomendaciones sobre UPP!7 y UCP%.

3.3. Garantias de los derechos del paciente

El hospital debera disponer de la siguiente documentacién y procedimien-
tos, ademds de aquellos més especificos incluidos en el apartado 3.1.:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

¢) Elcodigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y de cuidados.
e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f) La historia clinica.

g) Procedimiento sobre instrucciones previas.
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h) Elinforme de alta médica y de enfermeria.

i) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el
acceso legal a los datos de los pacientes..

j) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

k) La poéliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte del
paciente o personas vinculadas por razones familiares o de hecho, en los
términos seflalados en la legislacién vigente, a excepcion de los sefialados
en las apartados d), e) e i).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a la UEH, algu-
nos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados a) Cartera de servi-
cios y f) Historia clinica, estdn contemplados en el capitulo 5. “Organizacion
y gestion”, de este documento.

3.3.1. Plan de acogida

El hospital dispondra de un plan de acogida destinado al paciente ingresa-
do. La UEH puede contar con un plan de acogida destinado a sus pacientes,
en el que se recoja la informacion general seialada en el apartado 3.1.1,y
3.1.2, asi como la relacionada con el listado anterior de derechos y deberes
del paciente.

3.3.2. (Cddigo ético

El hospital dispondra de un cédigo ético, en el que se plasme el conjunto de
principios y reglas éticas que inspirardn su actividad.

3.3.3.  Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UEH dejard cons-
tancia documental fehaciente de las guias, vias o protocolos de préctica cli-
nica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su carte-
ra de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y
adaptaciones.

3.3.4. Procedimientos de ensayos clinicos

La realizaciéon de ensayos clinicos deberd sujetarse a las condiciones y ga-
rantias establecidas en su legislacion especifica.
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3.3.5. Lista de precios

El hospital debera disponer de una lista de precios a disposicion de los
usuarios, que deberd ser comunicada a la administracién competente de
acuerdo con la normativa especifica en la materia.

3.3.6. Reclamaciones y sugerencias

El hospital tendrd, a disposicién del usuario, hojas de reclamaciones y
sugerencias que permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones,
iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen con-
venientes.

Su existencia se sefializard de forma visible y su situaciéon debera
ser la més accesible para hacer posible su identificacién y uso. La UEH
debe facilitar al paciente ingresado y acompaifiantes, el acceso a las re-
clamaciones.

El usuario del hospital tiene derecho a obtener respuesta por escri-
to de las quejas o reclamaciones presentadas por parte del responsable
del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la admi-
nistracion competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa auto-
ndémica correspondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberdn ser ob-
jeto de evaluacion periddica.

3.3.7. Seguro de responsabilidad

El profesional sanitario que ejerza en el &mbito de la asistencia sanitaria
privada, asi como la persona juridica o entidad de titularidad privada
que preste cualquier clase de servicios sanitarios, deberdn disponer del
preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera,
que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual
dafio a las personas, causado con ocasion de la prestacion de tal asisten-
cia o servicios.

El hospital deberd disponer de péliza de seguro de responsabilidad
acorde con su actividad para hacer frente a las eventuales indemnizacio-
nes por dafos a los pacientes de los que deban responder.

3.3.8. Archivo de pdlizas

El hospital y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia debe-
ran conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de
responsabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente %

Los avances en medicina producidos en siglo xx han modificado el pronds-
tico y el tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolucién
ha ido acompafiada de un incremento en la complejidad, la especializacién
y la segmentacion de la asistencia, que implican un mayor riesgo y posibles
dafios innecesarios para el paciente. La provision de asistencia sanitaria en-
trafia unos riesgos que pueden ocasionar un dafio importante al paciente y
un alto coste a la institucion sanitaria y a la sociedad. Tanto la hospitaliza-
cién como la exposicién a medicamentos en el hospital se asocian a una
mortalidad mayor que la atribuida a las armas de fuego y a los accidentes de
trafico, segin estudios realizados en Estados Unidos®’.

Los errores asistenciales (errores del sistema) tienen consecuencias
graves para el paciente y su familia, generan un coste asistencial y econémi-
co muy elevado, erosionan la confianza del paciente en el sistema y dafian a
las instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda victi-
ma. Por ello, la seguridad del paciente, entendida como la minimizacién del
riesgo de producir dafio asociado a la asistencia sanitaria (International
Clasification for Patient Safety. OMS 2007, June) constituye hoy en dia una
prioridad para las principales organizaciones de salud, como la OMS®, or-
ganismos internacionales, como la UE® y el Consejo de Europa’, autorida-
des sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

El MSPSI, en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sa-
nitario en su conjunto, como marca la Ley 16/2003 de cohesion y calidad del
SNS (25), ha situado la seguridad del paciente en el centro de las politicas
sanitarias. Asf se refleja en la estrategia nimero ocho del PC-SNS!3, cuyo
objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en centros sanitarios
del SNS, a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran: pro-
mover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales y los pacientes (fomentando la formacién e investi-
gacion en esta drea); diseflar y establecer sistemas de informacién y notifi-
cacién de EA para el aprendizaje; implicar a los ciudadanos e implantar
précticas seguras recomendadas y avaladas pro la evidencia disponible en
los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la
OMS y de otros organismos internacionales’!.

(24) Este capitulo esta basado en el correspondiente del documento UPP: estandares y reco-
mendaciones. MSPS 2009.
(25) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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Este capitulo recoge algunas recomendaciones y practicas dirigidas a
mejorar la seguridad del paciente durante su asistencia en la UEH y cuando
se traslada a otros servicios sanitarios.

Algunas de las practicas aqui recogidas se encuentran en nuestro pais
en una fase de implantacion inicial. Se trata de précticas innovadoras, pro-
puestas recientemente, conforme ha aumentado el conocimiento en el drea
de la seguridad del paciente. Su consolidacién es lenta, ya que implican un
profundo cambio en la cultura de las organizaciones o conllevan inversién
en tecnologia, personal y formacion’. La inclusion de practicas seguras en
estos estdndares de la UEH puede contribuir a su implantacién.

Cabe sefialar que la implantacién de algunas de las practicas bésicas
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica
electrénica o la prescripcion electrénica, no se desarrollan en este capitulo
por estar determinadas por la politica de las CC.AA. o del centro sanitario
donde se encuentre la UEH y no son especificas de ésta.

El NQF ha publicado recientemente una actualizacion de las précticas
seguras para una mejor asistencia sanitaria®’. La mayor parte de las treinta
y cuatro medidas seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacién en la
UEH, entre ellas:

e Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3.

e Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del pa-
ciente en relacién con los tratamientos de soporte vital estdn ex-
puestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.

e Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, inclu-
yendo aquellos derivados de fallos organizativos, se debe informar
de lo que se conoce acerca del evento, de forma oportuna, traspa-
rente y clara, al paciente y, cuando sea adecuado, a la familia.

e Atencidn al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves
no previstos y no intencionados debido a fallos organizativos y/o
errores humanos, el proveedor de asistencia involucrado debe tener
la oportunidad de participar en la investigacion del evento, identifi-
cacién del riesgo y desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo
de futuros incidentes.

e Recursos humanos de enfermeria. Implantar una politica de recur-
sos humanos de enfermeria bien disefiada que refuerce la seguridad
del paciente, incluyendo lo siguiente:

— Sistema de dimensionado de plantilla de enfermeria con eviden-
cia, que determine los recursos necesarios por cada unidad y turno y
esté gestionados activamente. La evaluacion regular de su eficacia
en relacién con la seguridad del paciente.
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— La existencia de responsables de enfermeria, incluyendo una di-
reccién de enfermeria, como parte del equipo de direcciéon del hos-
pital.

— Organos colegiados de direccién que asuman la responsabilidad
de reducir los riesgos relacionados con las decisiones de plantilla de
enfermeria para la seguridad del paciente.

— Provision de recursos para formacién continuada.

e Otros proveedores directos de cuidados. Asegurar que los recursos
de proveedores directos de cuidados que no sean de enfermeria
sean adecuados, que el personal sea competente y que tenga una
adecuada orientacidon, entrenamiento y formacién para realizar sus
actividades de cuidado directo.

¢ Informacion sobre la asistencia al paciente. Asegurarse que la infor-
macion sobre la asistencia sea trasmitida y documentada de forma
oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos los pro-
veedores de asistencia que precisen dicha informacién para prestar
una asistencia continuada, dentro y entre servicios sanitarios.

e Comprobacién de las 6rdenes y abreviaturas. Incorporar sistemas,
estructuras y estrategias de comunicacion seguras dentro de la orga-
nizacién sanitaria, que incluyan lo siguiente:

— Para aquellas 6rdenes verbales o telefénicas, 0 comunicaciones
telefénicas que informen sobre resultados de pruebas importantes,
se debe verificar la orden verbal o el resultado de la prueba hacien-
do que la persona que reciba la orden o comunicacién repita la or-
den completa o el resultado.

— Ultilizar solamente abreviaturas y expresiones de dosis estanda-
rizadas, para lo cual deben existir normas y procedimientos explici-
tos en la institucién. Asimismo las instituciones deberdn mantener
una lista actualizada de las abreviaturas, acréonimos, simbolos, deno-
minaciones y dosis que nunca podran ser utilizadas en la organiza-
cion.

e FEtiquetado de los estudios diagndsticos. Implantar politicas, proce-
sos y sistemas normalizados para asegurar el etiquetado seguro de
radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios diagnosti-
cos, garantizando que corresponde al paciente.

e Plan de alta. Se debe facilitar un plan de cuidados a cada paciente
en el momento del alta hospitalaria, facilitando un conciso resumen
al proveedor de servicios sanitarios que se haga cargo de la asisten-
cia al paciente tras el alta. El hospital debe asegurarse que los pro-
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fesionales que se hacen cargo del seguimiento del paciente reciben
la informacién de alta.

¢ Adopcidn de sistemas de prescripciéon computerizados.

¢ Conciliacion de la medicacion a través de la continuidad de los cui-
dados.

e FEstructura y sistema de gestion de farmacia. Los responsables de
farmacia deben tener un papel activo en el equipo de direccién que
refleje su autoridad y responsabilidad sobre el funcionamiento del
sistema de gestion del medicamento dentro de la organizacion.

e Higiene de las manos.

¢ Prevencion de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.

¢ Prevencion de la infeccion asociada a catéter central.

e Prevencion de la infeccion de la herida de localizacién quirdrgi-
ca (260).

e Prevencion de la infeccién por organismos mutirresistentes.

¢ Prevencién de la infeccién asociada a sonda urinaria.

e Prevencion de errores en la localizacion del drea quirdrgica, en el
tipo de procedimiento o en la identificacién del paciente (27).

e Prevencién de las tlceras por presion.

¢ Prevencion del tromboembolismo venoso.

e Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

La AC-SNS ha evaluado veintiocho précticas seguras recomendadas por
agentes gubernamentales para la prevencion de EA en pacientes atendidos
en hospital, en funcién de su impacto y la complejidad de su implantacién’.

Son medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantacién:

e Mejorar la higiene de las manos.

e Vacunacién de trabajadores y pacientes contra la gripe.

e Medidas para prevenir la neumonia (neumonia nosocomial) asocia-
da al uso de ventilacién mecénica.

e Medidas relacionadas con la prevencion de infecciones en lugar
quirtdrgico.

e Utilizacioén de cédigos de colores para equipos y materiales de lim-
pieza para prevenir infecciones

Son medidas de alto impacto y media complejidad de implantacién:

(26) Este aspecto ha sido tratado en: Bloque quirtrgico: estdndares y recomendaciones.
AC-SNS. MSPS. 2008.
(27) Este aspecto ha sido tratado en: Bloque quirtrgico: estdndares y recomendaciones.
AC-SNS. MSPS. 2008.
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e Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

e Medidas para la prevencién de infecciones en vias centrales.

e Medidas para identificar todos los medicamentos de alto riesgo es-
tablecer politicas y procesos para el uso de estos medicamentos.

e Medidas para la prevencion y correcto tratamiento del infarto agu-
do de miocardio en relaciéon con procedimientos quirtrgicos.

e Promocién de medidas de seguridad para la administracién de me-
dicamentos por via oral o por otras rutas enterales.

e Medidas para el control de la realizacién de procedimientos en el
lugar correcto.

e Medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables
0 administrados de forma intravenosa.

e Medidas de precaucién en el uso de la contencion fisica o inmovili-
zacién de los pacientes.

Son medidas de moderado impacto y media complejidad o alto impacto y
alta complejidad de implantacion:

e Recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el su-
ministro de medicamentos con aspecto o nombre que se presta a
confusioén.

e Medidas para asegurar la precision de la medicacién en las transi-
ciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.)

e Medidas para la correcta comunicacién durante el traspaso de in-
formacion sobre la salud de los pacientes.

¢ Identificacién de los pacientes.

e Evaluacion del riesgo de desarrollo de ulceras por presion.

e Evaluacion del riesgo de tromboembolismo.

e Medidas para asegurar que la documentacion escrita con las prefe-
rencias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal
esté destacada en su ficha de cuidados.

e Medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias
asociadas al latex.

Es una medida de limitado impacto y baja complejidad o muy alto impacto
y muy alta complejidad de implantacion la valoracién efectiva de pacientes
con traumatismo en urgencias.

Algunas de las “practicas seguras” de entre las recomendadas por el
NQF o seleccionadas por la AC-SNS, se comentan en mayor profundidad
en los apartados de este capitulo.

Asimismo la AC-SNS estd impulsando el proyecto SENECA, que se
encuentra actualmente en fase de desarrollo, cuyo objetivo es la elabora-
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ciéon de un modelo de estdndares de calidad de cuidados para la seguri-
dad del paciente en los hospitales del SNS. El proyecto pretende evaluar
si la practica de cuidados basada en niveles de calidad, segin un mode-
lo de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospita-
les basado en el EFQM (SENECA 100) se relaciona con una mejora en
la seguridad del paciente’.

4.1. Cultura de seguridad

La creaciéon de una cultura de seguridad se considera que es un paso de-
cisivo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la
primera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del
Consejo de Europa, el NQF y otras organizaciones’®7>7, Segin el US
Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria enten-
derse como “todas aquellas caracteristicas de una organizacién, como
los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a
un comportamiento de bisqueda continua, tanto individual como colec-
tiva, de la forma de reducir al maximo los riesgos y los dafios que se pue-
den producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia
sanitaria” 7. Segtin la European Society of Quality fo Health Care, la
cultura de seguridad es el modelo integrado de comportamiento indivi-
dual y organizativo orientado a minimizar los dafios relacionados con la
atencion sanitaria.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la
organizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estdn enfoca-
dos a mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales estan con-
cienciados, de manera constante y activa, del riesgo de que se produzcan
errores, o dicho de otra manera “de que algo puede ir mal”, y de que tie-
nen un papel y contribuyen a la seguridad del paciente en la institucion.
También es una cultura abierta, donde los profesionales son conscientes
de que pueden y deben comunicar los errores, de que se aprende de los
errores que ocurren y de que se instauran medidas para evitar que los
errores se repitan (cultura de aprendizaje)’.

Recomendaciones

1. Fomentar la creacién y mantenimiento de una cultura de seguridad
en el centro sanitario en que se encuentre ubicada la UEH. Ello supone
el desarrollo de las siguientes actuaciones’®:
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e FEstablecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de
seguridad.

e Evaluar periédicamente la cultura de seguridad de la institucion,
comunicar los resultados y tomar medidas para mejorarla.

e Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los
principios de reduccion de errores.

e Establecer sistemas de notificacién para el aprendizaje, para identi-
ficar y analizar los incidentes que se producen y las situaciones de
riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacién con los
mismos, fomentando el andlisis Causa Raiz cuando se produzcan
eventos graves.

2. Realizar reuniones periddicas del equipo de la UEH para analizar con
un enfoque sistémico los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la
UEH Yy, especialmente, para aprender de los errores y establecer las medi-
das de prevencion y minimizacion pertinentes’s.

3. Realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante AMFE o simi-
lar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la
UEH, con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e im-
plantar medidas para subsanarlos. Se recomienda efectuar al menos un ana-
lisis al afio proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o pro-
cedimiento de riesgo.

4. Fomentar el flujo de comunicacién con AP respecto a temas de se-
guridad de pacientes, incluyendo regularmente la discusién sobre inciden-
cias de seguridad registradas y la revision de temas de seguridad del pacien-
te en las reuniones y sesiones conjuntas (capitulo 5).

5. Promover la formacién de los profesionales en materia de seguri-
dad, incluyendo temas de seguridad en los programas de acogida y de for-
macién continuada.

6. Actualizar regularmente la informacion sobre seguridad del pa-
ciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido
eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la introduccion de
nuevas medidas que puedan ser itiles y establecer mejoras continuas en la
seguridad de los pacientes atendidos en la UEH.

4.2. Pase de visita diario

Por las razones que se exponen en el apartado 5.3.2.4., el pase de visita dia-
rio debe considerarse una relevante medida de seguridad para el paciente
ingresado en una UEH.
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4.3. Comunicacion durante el traspaso
de pacientes

Un mismo paciente puede ser atendido por diversos profesionales en multi-
ples unidades sanitarias como las correspondientes a atencidn primaria, am-
bulatoria especializada, de emergencias u hospitalaria, entre otras’ y puede
encontrarse con personal en tres turnos diarios en la UEH.

La comunicacién entre las diferentes unidades y equipos de atencién
sanitaria en el momento del traspaso podria no incluir toda la informacién
esencial, o dar lugar a una interpretacion incorrecta de la misma, lo que su-
pone un riesgo de seguridad para el paciente. Ademads, los pacientes ancia-
nos y los pacientes pluripatoldgicos son pacientes particularmente comple-
jos y, por ello, mds vulnerables a las brechas de comunicacion®® que facilitan
los EA.

La comunicacion en el momento del traspaso estd relacionada con el
proceso de pasar la informacién especifica de un paciente de un prestador
de atencién a otro, de un equipo de prestadores al siguiente, o de los pres-
tadores de atencién al paciente y su familia a efectos de asegurar la conti-
nuidad y la seguridad de la atencion del paciente. Aumentar la efectividad
de la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion al pa-
ciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para los
grupos lideres en seguridad como la OMS8!, la Joint Commission®? y el
NQF7. La conciliacién de la medicacion se tratara de forma especifica en
el apartado 4.3.

Recomendaciones

1. Estandarizar la comunicacion entre los profesionales en el momento
del traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de atencion en
el transcurso de la transferencia de un paciente a otra unidad asistencial.
Para ello se recomienda:

¢ Uso de técnica SBAR®: modelo de lenguaje comun para comunicar
la informacidn crucial, estructurada en cuatro apartados:

— S = Situation (Situacién)

— B = Background (Antecedentes)

— A = Assessment (Evaluacién)

— R =Recommendation (Recomendacion)

e Asignacion de tiempo suficiente para comunicar la informacién im-
portante y para formular y responder preguntas sin interrupciones.
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2. Estandarizar la planificacion al alta para garantizar que en el momento
del alta hospitalaria, el paciente y su siguiente prestador de atencién sanita-
ria obtengan la informacion clave referente a los diagndsticos al alta, los
planes de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los resultados de las
pruebas. Para ello se recomienda:

e Uso de checklist’® 8 para verificar la transferencia eficaz de los
principales elementos de informacién clave, tanto al paciente como
al siguiente prestador de asistencia sanitaria.

4.4. Seguridad del uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencién sanitaria mas frecuente, por
lo que no es de extrafiar que sean una de las principales causas de EA en la
asistencia sanitaria, tanto en el hospital como a nivel ambulatorio. En nues-
tro pais, los estudios ENEAS y APEAS revelaron que los medicamentos
eran la causa del 37,4% de los EA detectados en pacientes hospitalizados y
del 47,8% en pacientes ambulatorios, respectivamente34 8,

En los pacientes ancianos el proceso de envejecimiento conlleva una
serie de cambios, principalmente en la farmacocinética y farmacodinamia
de los medicamentos, que hace que sean més vulnerables a los efectos de la
medicacién y que presenten una mayor incidencia de acontecimientos ad-
versos por medicamentos que otros grupos de edad. La situacion de pluri-
patologia, que implica el tratamiento con un mayor nimero de medica-
mentos, constituye un factor contribuyente afiadido que incrementa atn
maés el riesgo de que se produzcan acontecimientos adversos por la medica-
cion. Si bien algunos de estos acontecimientos adversos son inevitables,
muchos de ellos son prevenibles, es decir, se producen como consecuencia
de errores de medicacion. Segun los estudios efectuados, los acontecimien-
tos adversos prevenibles por medicamentos afectan de un 4,4 a un 43% de
los pacientes mayores de 65 afios, en funcién del método empleado y el
ambito del estudio (pacientes hospitalizados, ambulatorios o en residencias
de ancianos)®®-%7. Por consiguiente, la implantacién de practicas para redu-
cir los errores de medicacion en la UEH tendrd una gran repercusion en la
mejora de la calidad y seguridad de su asistencia.

Los tipos de errores asociados frecuentemente con los incidentes pre-
venibles detectados en ancianos son la prescripcion incorrecta, principal-
mente la prescripcion de dosis elevadas o de medicamentos inapropiados
para la edad o patologia subyacente, el seguimiento insuficiente de los tra-
tamientos y la falta de adherencia al tratamiento®.

Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los proce-
sos de transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la comu-
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nicacion de la informacién sobre la medicacion entre los profesionales res-
ponsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un
20% de los acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje impor-
tante de los reingresos hospitalarios®® %°. Por ello, actualmente se recomien-
da que se promueva la implantacion de practicas de conciliacion de la medi-
cacion en las transiciones asistenciales’® 1.

A continuacidn se recogen algunas practicas que seria conveniente im-
plantar en la medida de lo posible en la UEH, en las que se ha considerado
los procesos de utilizacién de medicamentos.

4.41. Recomendaciones generales

La UEH seguird los procedimientos generales establecidos en el hospital
para garantizar la seguridad en los procesos de prescripcion, almacena-
miento, preparacién y administraciéon de medicamentos.

Se prestard especial atencién a los medicamentos de alto riesgo que se
manejen en la UEH, para los que se revisaran las condiciones de almacena-
miento y se establecerdn directrices que aseguren la estandarizacion de su
preparacion y administracion (concentraciones de las soluciones para infu-
sidén, velocidades de administracidn, criterios para utilizacion de bombas de
infusion, etc.). Estas directrices se revisardn y actualizardn anualmente.

4.4.2. Practicas de mejora de la prescripcion

Desde la UEH se debe fomentar la implantacion de nuevas tecnologias de
la informacién y comunicacién, especialmente la disponibilidad de historia
clinica informatizada y de sistemas de prescripcion electrénica asistida.
Para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos, se recomienda im-
plantar un sistema de prescripcion electrénica integrado en la historia del
paciente y conectado con el sistema de laboratorio, con el fin de que alerte
sobre la necesidad de realizar ajustes en la dosis de los medicamentos. Ade-
mas debe incluir alertas sobre alergias, dosis maximas, medicamentos ina-
propiados en ancianos, interacciones medicamento-medicamento y medica-
mento-enfermedad.

Se dispondra de protocolos actualizados de tratamiento y/o guias de
uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las principales enfer-
medades tratadas en la UEH, con el fin de estandarizar la prescripcion y el
seguimiento de la eficacia y seguridad de los tratamientos. Estos protocolos
contemplaran la adecuacion de la dosificacion en pacientes ancianos.

Se evitara la prescripcion de medicamentos considerados inapropia-
dos para los ancianos por presentar una relacion riesgo / beneficio desfavo-
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rable en estos pacientes y existir otras alternativas terapéuticas’> 3%, Si es
posible, se incluirdn estos medicamentos en las alertas del sistema de pres-
cripcién electrénica asistida.

La European Union Geriatric Medicine Society ha acordado reciente-
mente adoptar los criterios STOPP-START como base para el desarrollo
de un sistema con actualizaciones periddicas que permita una deteccion
mas adecuada de la prescripcién potencialmente inadecuada en las perso-
nas mayores. Los criterios STOPP-START®, nuevo instrumento de detec-
cién de la prescripcion inapropiada organizado por sistemas fisioldgicos,
que puede ser aplicado rdapidamente (en alrededor de 5 minutos), recoge
errores muy comunes de tratamiento y omisién en la prescripcion, y es facil
de relacionar con los diagndsticos activos y la lista de farmacos que apare-
cen en las historias clinicas informaticas de los pacientes. Consta de dos gru-
pos de criterios: los STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions
y por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START (Screening Tool
to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment y por “empe-
zar”). Estos criterios han demostrado tener una mayor sensibilidad que los
criterios de Beers®® %> y aportan el valor afiadido de detectar no sélo la
prescripcién inadecuada por determinados farmacos, sino también por falta
de prescripciéon de medicamentos claramente indicados. Se ha demostrado,
ademds, que tienen una elevada fiabilidad inter e intraobservador en varios
lenguajes y sistemas sanitarios, incluyendo el SNS.

Los criterios STOPP-START se han publicado recientemente en ver-
sién espafiola®. En el momento de la prescripcion se realizard sistematica-
mente un ajuste de la dosis de los medicamentos considerando la edad, la
funcién renal y la funcién hepdtica del paciente; se procurara simplificar al
maximo el tratamiento, utilizando formulaciones de liberacion retardada,
medicamentos con pautas semanales, mensuales, etc., asi como adecuar la
forma farmacéutica a las caracteristicas del paciente, como por ejemplo con
el uso de formas efervescentes para aquellos pacientes con problemas de
deglucién; cuando se realice la prescripcion al alta se facilitaran al paciente
recetas oficiales (electronicas o manuales), especialmente si se efectiian
cambios en el tratamiento. En este sentido, seria conveniente dotar a la
UEH de un sistema informatico de prescripcion de recetas conectado con
los sistemas del servicio de salud, o bien delegar esta funcién en el servicio
de farmacia hospitalaria que presten esta funcion.

4.4.3. Conciliacion y revision de la medicacion
al ingreso

Alingreso del paciente (o en consulta) se debe obtener un perfil farmacote-
rapéutico completo que incluya los medicamentos que toma con y sin rece-
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ta, asi como las plantas medicinales y tratamientos alternativos o comple-
mentarios. Para ello es preciso entrevistar al paciente (o cuidador) para ve-
rificar el tratamiento real del paciente. Una vez obtenido el perfil, se efec-
tuara una revision pormenorizada de la medicacion domiciliaria antes de
prescribir nuevos medicamentos, para evaluar la adecuacion de la medica-
cion'% (indicacion, efectividad, dosificacion, etc.).

Se utilizara un procedimiento estandarizado para comparar y conci-
liar la medicacion del paciente previa al ingreso con los medicamentos
prescritos al ingreso. Cualquier discrepancia no justificada que se observe
(omisiones, duplicidades, interacciones, etc.) se solucionard y se registrara
(Anexo 3).

Se recomienda la colaboracién del servicio de farmacia hospitalaria
para realizar estas intervenciones de educacién y conciliacién del trata-
miento al ingreso’% 88,

4.4.4. Conciliacion al alta y educacion al paciente

Cuando el paciente es dado de alta y se transfiere se proporcionara una lis-
ta completa (y conciliada) de la medicacion para entregar o enviar a los
profesionales de AP, que seran responsables de la asistencia. Se haran cons-
tar los cambios que se hayan realizado con respecto a la medicacién previa
del paciente.

Se proporcionara al paciente (o cuidador) informacién oral y escrita
sobre los medicamentos que se prescriban al alta hospitalaria y se les ins-
truird para que puedan consultar cualquier duda con la medicacién. La in-
formacion proporcionada serd clara y comprensible.

La informacién escrita incluird una lista del tratamiento domiciliario
al alta del paciente (o plan farmacoterapéutico) que especifique: nombre
genérico y, si no se receta por principio activo, comercial, pauta posoldgica,
horario de administracion, indicacién, duracién del tratamiento, posibles
EA y observaciones importantes. Se recomienda disponer de programas in-
formaéticos, que facilitan la planificacion horaria del tratamiento en un for-
mato claro y atractivo y que incluyan pictogramas, fotografias de los enva-
ses, recomendaciones generales de uso y otras ayudas que contribuyen a
evitar errores de administracién y mejoran la adherencia al tratamiento. Se
explicard al paciente y/o o cuidador las modificaciones que se hayan produ-
cido con respecto al tratamiento domiciliario previo.

Si es posible se programara con el paciente y/o cuidador los horarios
de administraciéon teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el ni-
mero de tomas.

Se prestard especial atencion a los medicamentos que precisen una
técnica de administraciéon compleja (Ej.: inhaladores) o que sean de alto
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riesgo (Ej: anticoagulantes, antidiabéticos orales), donde el apoyo educativo
de la enfermera es imprescindible, para mejorar la adherencia al tratamien-
to y disminuir los errores.

Se recomienda la colaboracién de las unidades o servicios de farmacia
hospitalaria para realizar estas intervenciones de educacién y conciliacién
del tratamiento en el momento del alta para reducir los acontecimientos ad-
versos después de la hospitalizacion!?!.

Es recomendable que en el momento del alta hospitalaria se suminis-
tre al paciente la medicacion finita, esto es, las dosis necesarias de los trata-
mientos finitos (antibiéticos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamien-
to instaurado en el hospital.

4.4.5. Seguimiento de los tratamientos
y valoracion de la adherencia

Se recomienda coordinar con atencién primaria el establecimiento de un
procedimiento de reevaluacion periédica de toda la medicacion de los pa-
cientes, con el fin de verificar la adecuacidn de la prescripcion, la necesidad
de continuacién de los tratamientos, etc.

4.5. Prevencion de ulcera por presion

La tlcera por presion (UpP) es una complicacién frecuente en cualquier ni-
vel de la asistencia sanitaria, especialmente en pacientes con problemas de
movilidad y edad avanzada. La UpP retrasa la recuperacién funcional, pue-
de complicarse con infeccién/dolor, disminuye la calidad de vida de las per-
sonas que la padecen y contribuye a prolongar la estancia hospitalaria y el
coste de la atencidn sanitaria.

En Espafia, el Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en tilce-
ra por presion ha estimado que diariamente se atienden en Espaiia a 80.000
personas en los diferentes niveles asistenciales por UpP.

La prevencién es la clave de la reduccion de la UpP. La implementa-
cion de intervenciones basadas en la evidencia en la prevencién de la tlcera
por presioén es una prioridad en el campo internacional de la seguridad del
paciente, siendo uno de los 30 objetivos estratégicos de seguridad del NQF ,
uno de los 16 objetivos nacionales de seguridad (Nacional Patient Safety
Goals) propuestos por la Joint Commission para 2009,y una de las 12 estra-
tegias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement en su cam-
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pafia nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de incidentes
adversos “5 Million Lives Campaign”'%.

La prevencién de la UpP en pacientes de riesgo es una de las 8 dreas
especificas de précticas seguras que promueve el MSPSI a través de conve-
nios con las CC.AA.

Los programas de atencién del paciente en la UEH deben incluir la
prevencién de UpP, que aborde:

— Identificacién de pacientes en riesgo de desarrollar UpP y valora-
cién del estado de la piel:

e Realizar una evaluacién al ingreso de la integridad de la piel y a
partir de aqui realizar una inspeccidn diaria de la piel.

e Combinar el juicio clinico y los instrumentos estandarizados (esca-
las de Braden, Norton o EMINA) para evaluar el riesgo.

e Reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los hallaz-
gos en la historia clinica.

— Mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presién para
prevenir las lesiones mediante el reconocimiento y tratamiento de los facto-
res que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia vascular,
control glucémico en diabéticos, nutricién, etc.).

— El plan de cuidados individualizado debe incluir:

e Cuidados locales de la piel.

e Prevencién especifica en pacientes con incontinencia.

e Cambios posturales en pacientes con movilidad limitada.

e Utilizacion de superficies especiales en el manejo de la presion en
la cama y/o asiento del paciente.

e Proteccion local ante la presion en las prominencias dseas.

e Proteccion de la piel de las fuerzas de friccién y cizalla mediante
técnicas adecuadas en la posicidn, traslados y cambios posturales.

La formacién continuada de los profesionales sanitarios vinculados con la
UEH debe incluir la prevencién y tratamiento de la UpP.

4.6. Prevencion de caidas y reduccion
del dafio

La caida del paciente en todos los escenarios de atencién sanitaria (hospi-
tal, atencidn primaria, atencion ambulatoria y atencion domiciliaria) repre-
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senta un importante problema de salud, maxime en personas mayores. Las
lesiones debidas a la caida pueden significar en la poblacién mayor de 65
afios una pérdida de la calidad de vida, un incremento de la carga sobre los
cuidadores y un impacto sobre la morbi-mortalidad.

Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios se cae
una vez al afio y de éstas un 50% se vuelve a caer durante ese afio'%.

La caida es mds frecuente en los mayores institucionalizados, por su
mayor fragilidad, morbilidad y dependencia'®®. Algunos estudios sugieren
que un 20% de las caidas requiere atencion médica, un 10% con lesiones
importantes (un 4-6% de los ancianos sufre fracturas como consecuencia de
una caida, siendo una cuarta parte de ellas fracturas de fémur) y entre un 40
y un 50% padece lesiones menores, como heridas, contusiones o hemato-
mas!®,

Con el envejecimiento progresivo de la poblacién es previsible un au-
mento de la magnitud de este problema de salud.

Espafia, segtn las estimaciones de ProFaNE (Prevention of Falls Net-
work Europe) es un pais con tasa baja de caidas que va en aumento y que
cuenta con una baja implementacién de medidas preventivas (28).

La prevencién primaria (evitar que se produzcan) y secundaria (evitar
el dafio si se producen) de la caida constituyen una de las lineas estratégicas
internacionales bdésicas en seguridad del paciente de los principales grupos
lideres para 2009: Institute of Healthcare Improvement!%, Joint Comis-
sion!?-1% y NQF!? ¢ el Centro Nacional de Prevencion y Control de lesio-
nes del CDC''°.

Aunque existe un considerable conocimiento sobre las caidas en an-
cianos y existen numerosas guias de préctica clinica aplicadas a su preven-
cion! L 112,113,114 'hay escasa evidencia firme del impacto de las diferentes in-
tervenciones. En este sentido, los meta-analisis mas recientes muestran una
modesta reduccién de la tasa de caidas en pacientes hospitalizados cuando
se utiliza una intervencién multiple, no hallando evidencia de la efectividad
de las intervenciones dirigidas a modificar un solo factor de riesgo!" y una
reduccion no significativa de las caidas en personas mayores cuando se lle-
van a cabo intervenciones multifactoriales en atencién primaria o en servi-
cios de urgencias!'°.

La UEH debe desarrollar e implementar un programa para la preven-
cién de la caida que incluya: identificacion del paciente con riesgo de caida;
utilizar un instrumento validado como el Morse Fall Risk Assessment o el
Heindrich Fall Risk Assessment para la evaluaciéon multidimensional del
riesgo; la valoracion de los factores de riesgo de caida en ancianos debe in-

(28) ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe).
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cluir los siguientes aspectos: anamnesis rigurosa, historial de caidas, revision
de medicacion, valoracién geridtrica exhaustiva, exploracion fisica general,
exploracion de los 6rganos de los sentidos, exploracién del equilibrio y la
marcha, evaluacién del entorno y realizaciéon de determinadas exploracio-
nes complementarias; realizar una evaluacién al ingreso y reevaluar el ries-
go de caida del paciente en varios momentos de su estancia, documentando
los hallazgos en la historia clinica; implementar estrategias preventivas mul-
tifactoriales para reducir el riesgo de caida; seguimiento y evaluacion del
programa para determinar su efectividad. Indicadores de resultado sugeri-
dos: reduccion del nimero de caidas, reduccion del ntimero y de la gravedad
de las lesiones asociadas a caida.

4.7. Prevencion de la infeccidon

El lavado de las manos probablemente sea la medida mas costo-efectiva
para reducir la infeccién nosocomial'!7-118, El MSPSI ha elaborado una pu-
blicacién en la que se resumen las directrices de la OMS sobre higiene de
manos en la atencion sanitarial'®. Ademds esta trabajando en colaboracién
con la OMS y con el consenso de todas las CC.AA. en un protocolo que in-
cluye actividades bésicas a realizar e indicadores de evaluacion de estructu-
ra proceso y resultados.

La Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la In-
fectious Diseases Society of America (IDSA) han publicado recientemente
un compendio de recomendaciones para desarrollar practicas de preven-
cion de la infeccion nosocomial'?’, en cuya elaboracién han participado la
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology
(APIC), la Joint Commission y la American Hospital Association (AHA)
referidas a prevencion de la infeccién por catéter venoso central'?!; preven-
cion de neumonia asociada a respirador!??; prevencion de la infeccion aso-
ciada a sonda urinaria'??; infeccién de localizacién quirdrgica'?#; prevencion
de la infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina'? y pre-
vencion de la infeccién por Clostridium difficile'?®.

En el Anexo 2 se recoge un documento de difusién de las normas de
atencion a pacientes con patologia transmisible utilizado en un hospital.

La UEH dispondré de un programa de vigilancia y prevencién de la
infeccion nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que garan-
tice la identificacién del paciente en riesgo y procedimiento de riesgo, asi
como la informacién a las autoridades competentes, de conformidad con las
disposiciones vigentes.

64 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



4.8. Identificacion de pacientes

En un reciente trabajo, promovido por la Estrategia de seguridad del pacien-
te en el SNS, se realizan las siguientes recomendaciones para una identifica-
cion inequivoca de pacientes!?’:

e Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha
de nacimiento, nimero de historia clinica o nlimero de tarjeta sani-
taria. Ninguno de ellos deberad ser el ntimero de cama.

e Utilizar una pulsera identificativa impresa de forma automadtica que
contenga los datos de identificacion.

e FElaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para
la identificacién de pacientes no identificables o para diferenciar
aquellos con el mismo nombre.

e Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo
momento de la extraccion.

e FEstablecer controles para evitar que la seleccién incorrecta de un
paciente en la historia clinica se perpetue.

e Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identifica-
cién de los pacientes y la necesidad de verificarla ante cualquier in-
tervencién de riesgo.

e Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identi-
dad de los pacientes y certificar que se trata del paciente correcto y
el procedimiento indicado antes de realizarlo.

e Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de
identificacion.

e Hacer un seguimiento periddico del proceso de identificacién en los
pacientes ingresados.

4.9. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de
sangre del centro, que debe estar acreditado para ello (29).

(29) RD 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los “requisitos técnicos y
condiciones minimas de la hemodonacién y de los centros y servicios de transfusién” y RD
1.301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las “normas de calidad y seguridad
para la donacion, la obtencidn, la evaluacidn, el procesamiento, la preservacion, el almacena-
miento y la distribucién de células y tejidos humanos”.
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— Asegurar la identificacién inequivoca del paciente receptor previa-
mente a la toma de muestras y, de nuevo, antes de la transfusién de sangre y
hemoderivados.

— Asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar las
responsabilidades en la perfusién de los hemoderivados entre el banco de
sangre y la UEH.

4.10. Alerta epidemioldgica

En los centros sanitarios con UEH existird un dispositivo de alerta epide-
mioldgica conectado con las autoridades sanitarias competentes, de acuer-
do con la normativa vigente.

4.11. Implicacion del paciente
en su seguridad

En muchas de las medidas mencionadas se ha sefialado la importancia de la
implicacion de los pacientes en su propia seguridad, ya que la implicacién
contribuye a'?8;

— Alcanzar un diagnéstico correcto.

— Elegir al proveedor de asistencia sanitaria.

— Participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

— Observar y controlar el proceso de asistencia.

— Identificar e informar complicaciones y EA del tratamiento.

— Disminuir las tasas de errores de medicacion.

— Reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

— Identificar inexactitudes en la documentacién clinica.

— Configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sani-
tarios.

— Controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

La implicacion de los pacientes y familiares significa darles la informaciéon
necesaris sobre los procedimientos y tratamientos que van a recibir, fomen-
tando la decision compartida y el consentimieto informado.

La Joint Commisison, entre otros, dispone de material en espafiol para
facilitar a los pacientes la posibilidad de preguntar por su tratamiento o
procedimiento cuando acuden a un centro sanitario.
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4.12. Plan de autoproteccion

La UEH comparte los riesgos potenciales del conjunto del hospital. La
Occupational Safety and Health Administration (OSHA)(30) sefala, entre
otros, los riesgos vinculados a las agujas, las infecciones trasmitidas por la
sangre, los accidentes eléctricos, la falta de ergonomia del puesto de trabajo,
el fuego, las sustancias quimicas, las infecciones por organismos multirresis-
tentes, la alergia al latex, el ruido, la falta de equipo de proteccion adecuado,
los resbalones y caidas, el estrés o la violencia en el lugar de trabajo.

Todo hospital con UEH tendrd implantado un plan de autoproteccién,
que establecerd la disponibilidad y organizacién de los medios humanos y
materiales destinados a la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier
otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacién y la intervencion
inmediata, ante eventuales catdstrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccion comprendera la evaluacion de los riesgos,
las medidas de proteccion, el plan de emergencias, asi como las medidas de
implantacién y actualizacion.

(30) http://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/hazards/hazards.html
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5. Organizacion y gestion

En el capitulo 1 se ha delimitado el alcance de la UEH, entendida como una
organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidiscipli-
nar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condicio-
nes de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con
procesos agudos o crénicos agudizados que, estando hospitalizados por pro-
cesos médicos o quirlirgicos, no requieren: a) soporte respiratorio avanzado
0 bdsico; b) soporte a uno o mas érganos o sistemas.

Para categorizar los niveles de cuidados se ha adoptado la clasificacion
utilizada por el Department of Health del Reino Unido, que tiene la virtud
de atenerse a las necesidades asistenciales de los pacientes en lugar de a los
recursos fisicos de los que se dispone donde estan ingresados>”°.

Los niveles 0 y 1 se definen, de conformidad con la clasificacién utili-
zada, del siguiente modo:

— El nivel 0 incluye a los pacientes cuyas necesidades pueden ser
atendidas en una unidad de hospitalizacién convencional de hospital de
agudos.

— Elnivel 1 incluye a pacientes en riesgo de que su condicién se dete-
riore o que provienen de un nivel mds alto de cuidados, cuyas necesidades
de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalizaciéon convencional con ase-
soramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos.

La Intensive Care Society desarrollé en 2002 un conjunto de criterios para
establecer los niveles de cuidados®°. En el Anexo 4 se recogen los criterios
que definen los niveles 0 y 1, que son aquellos que se prestan habitualmente
en la UEH.

Como se ha sefalado en el capitulo 1,1a UEH es una unidad interme-
dia, que presta servicios (principalmente cuidados de enfermeria y también
de hosteleria) a los pacientes que son atendidos por los servicios clinicos fi-
nales, generalmente médicos o quirtirgicos, y para cuyo correcto funciona-
miento precisa de la integracion y coordinacién con préacticamente la totali-
dad de las restantes unidades del hospital.

La UEH se fundamentard en los cuidados enfermeros como soporte
principal, en un entorno gobernado por la excelencia en los cuidados y me-
jora continua de la calidad, en un clima de gestién participativa, que pro-
mueva la incorporacién de resultados de investigacion a la practica clinica.

Este capitulo esta dedicado a aquellos criterios y orientaciones referi-
dos a los distintos atributos de la UEH como organizacioén: criterios de in-
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clusion de pacientes; cartera de servicios; proceso de atencion al paciente;
organizacién y funcionamiento de la UEH; y varios aspectos relativos a la
gestion de pacientes. El apartado dedicado al proceso de atencién no pre-
tende ser una “guia clinica”, no siendo este el objeto de este documento,
sino un referente para aquellos aspectos organizativos y de gestion de la
UEH que estédn estrechamente vinculados con aspectos relacionados con la
seguridad del paciente en el sentido de evitar “fallos del sistema (organiza-
tivos) 129,

5.1. Criterios de ingreso

La clasificacion del nivel de cuidados permite identificar el tipo de dispositi-
vo o recurso en el que se debe atender al paciente una vez ingresado en el
hospital,en relacién con el nivel de intensidad de cuidados (unidad de en-
fermeria de hospitalizacién convencional; unidad de cuidados intermedios /
criticos; unidad de cuidados intensivos), pero no establece criterios de in-
greso de los pacientes en la UEH. De entre los instrumentos desarrollados,
el Appropriateness Evaluation Protocol (Protocolo de Evaluacion del Uso
Inapropiado, AEP)!3% 131 ofrece criterios de indicacién del ingreso (Anexo
5), si bien se ha sefialado su alta sensibilidad y baja especificidad en nuestro
medio!*. Un estudio realizado en los servicios médicos del Hospital La Paz
(Madrid) utilizando este instrumento encontré un 5,7% de inadecuacién
global al ingreso'3?, mientras que en un hospital de segundo nivel la tasa de
ingresos inapropiados hallada fue del 15,3%!3*. Una revisién sobre la utili-
zacion inapropiada en los hospitales espafioles —generalmente medida me-
diante el AEP— encontré que la tasa de ingresos inapropiados variaba en-
tre e12,1% y el 44,8% 1%,

La CMAD" y la HdD!¢ posibilitan la asistencia a pacientes sin necesi-
dad de ser ingresados en una UEH, debiendo ser considerada la modalidad
asistencial de eleccién y, por tanto, debe considerarse un ingreso inapropia-
do el de aquellos pacientes que, cumpliendo criterios de inclusién para ser
atendidos mediante las modalidades de CMA y HdD, son ingresados en la
UEH. El mismo razonamiento pudiera aplicarse también a pacientes con
cirugia programada seguida de hospitalizacién convencional que, permane-
ciendo estables y sin precisar una preparacion especial el dia anterior, no in-
gresan el mismo dia de la intervencién!®. Muchos de los procedimientos in-
cluidos como criterio de “estancia apropiada” (Anexo 5) pueden ser
realizados mediante las modalidades de CMA y HdD, debiendo ser la nece-
sidad de cuidados o vigilancia, o la situacion de gravedad del paciente, los
que determinan la adecuacién del ingreso y la permanencia en la UEH, mas
que el procedimiento en si.
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Una vez que el paciente ha sido ingresado en la UEH se podrian dis-
tinguir tres grandes grupos de inadecuacién de la estancia en la unidad:
1. Pacientes que son ingresados en una UEH (médica o quirtrgica) que no
les corresponderia; 2. Pacientes cuya condicidn requeriria un nivel de inten-
sidad de cuidados mayor que el que ofrece la UEH, y 3. Pacientes cuya con-
dicién requeriria un nivel de intensidad de cuidados menor que el que ofre-
ce la UEH, incluyendo su propio domicilio, o menor tiempo de duracién de
la estancia. Los aspectos relacionados con estos tres grupos de estancias
inadecuadas serdn abordados en los apartados dedicados al proceso de
atencion al paciente en la UEH, relacién de la UEH con otras unidades y
gestion de pacientes.

La utilizacién del AEP para evaluar la incidencia que pueden tener los
dias de estancia inapropiados o innecesarios —que se corresponderian con
el tercer grupo de estancias inadecuadas identificado— (31) muestra en Es-
pafia un rango entre €l 15% y el 43,9%!'%. Una forma de aproximarse a los
dias de estancia inapropiada es la utilizacién del Indice de Estancia Media
Ajustado a complejidad (IEMA), que permite la comparacion de los proce-
sos atendidos por un determinado hospital o servicio asistencial, agrupados
mediante los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) con la media
del SNS (32).

5.2. Cartera de servicios

La UEH es una unidad intermedia que afiade valor prestando servicios (cui-
dados de enfermeria; servicios hosteleros; rehabilitacion/fisioterapia) a los
procesos asistenciales gestionados por los servicios o unidades clinicas. El
sistema mads universal de clasificacién de procesos y procedimientos médi-
cos es la CIE-10-MC, en la que se basa la AC-SNS para agrupar los procesos
y procedimientos mediante los GRD!%, los cuales sirven como referentes de
la cartera de los procesos clinicos atendidos en una determinada UEH.

A diferencia de la CIE y los GRD, no existe una utilizacién generali-
zada de la clasificacion internacional de cuidados de enfermeria'®’. Entre
las clasificaciones de diagnosticos, intervenciones y criterios de resultados
del proceso de cuidados de enfermeria utilizadas, aplicables a la UEH, se

(31) EIAEP define como estancias innecesarias o inapropiadas aquellas que, desde un punto
de vista estrictamente médico, podrian haberse realizado en un nivel asistencial menor, en me-
nos tiempo o con una mejor programacion. Tomado de: Peiré S, Meneu R, Rosellé6 M.L., Porte-
lla E, Carbonell-Sanchis R., Fernandez C., Lazaro L., y cols. Validez del protocolo de evalua-
cion del uso inapropiado de la hospitalizacion. Med Clin (Barc)1996; 107: 124-129.

(32) http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm
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pueden sefialar: NANDA (North American Nursing Diagnosis Associa-
tion) (33); NIC (Nursing Intervention Classification) (34); NOC (Nursing
Outcomes Classification) (35); ICNP (International Classification for Nur-
sing Practice) (36).

El Servicio Andaluz de Salud, por ejemplo, utiliza para la elaboracién
de los planes de cuidados estandarizados los diagndsticos de la taxonomia
IT de la NANDA, la taxonomia NOC para los resultados y la taxonomia
NIC para las intervenciones!3s.

Desde la perspectiva organizativa y de gestion de los recursos de en-
fermeria de la UEH, los sistemas de clasificacion de pacientes son férmulas
cuantitativas para medir el case-mix/niveles de cuidados del paciente —que
pueden no corresponderse con la gravedad de la enfermedad—. Esta clasi-
ficacidn es resultado de la medida de las actividades de cuidados directos y,
en algunos sistemas, indirectos del paciente que deben ser realizadas y el
tiempo que consumen (carga de trabajo de enfermeria).

Los estandares de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) requieren que el departamento de enfermeria dis-
ponga de un sistema para determinar las necesidades de cuidados de los pa-
cientes medidas en horas. Como se ha mencionado en el andlisis de situa-
cion, los expertos del IoM sefialan algunos de los problemas que conlleva el
uso de los “sistemas de clasificacion de pacientes” 2. Este aspecto se abor-
dard en el capitulo 7 de este documento.

5.3. Proceso de atenciodn al paciente
en la UEH

La guia NICE recientemente publicada sobre la atencién a pacientes con
procesos agudos realiza un conjunto de recomendaciones basadas en la evi-
dencia cientifica que requieren sistematizar el proceso de atencién al pa-
ciente en la UEH>®. Las recomendaciones de la guia NICE han sido incor-
poradas a este apartado. La elaboracién de vias clinicas' permite contar
con este instrumento de gestion clinica que estandariza el proceso de aten-
cién desde una perspectiva multidisciplinar que contempla: actividades que
componen el proceso, estructuradas segiin un cronograma apropiado; Pun-

(33) http://www.nanda.org

(34) http://www.nursing.uiowa.edu/excellence/nursing_knowledge/clinical_effectiveness/
noc.htm

(35) http://www.nursing.uiowa.edu/excellence/nursing_knowledge/clinical_effectiveness/
noc.htm

(36) http://www.icn.ch/icnp.htm

72 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



tos de decision dentro del proceso e instrumentos de evaluacién; investiga-
ciones e intervenciones a desarrollar y profesional mas adecuado para reali-
zarlas; criterios de referencia a otros profesionales o instituciones; hitos y
medidas de resultados, asi como protocolos y guias que deben ser incluidas;
sistemas de monitorizacién y control.

Un ejemplo de “via clinica” para la atencidn del paciente ingresado se
recoge en el Anexo 6.

5.3.1.  Ingreso

El paciente, una vez ingresado (véase 5.1. sobre indicacién de ingreso) en la
UEH, debe disponer de asignacion, presentacion e identificacion del médi-
co y de la enfermera responsable de su atencién (en este ultimo caso, para
cada turno).

En el momento de su ingreso debe realizarse una evaluacion inicial de
enfermeria y registro de constantes vitales. Las siguientes constantes y para-
metros deben registrarse en la evaluacién inicial del paciente y como parte
del plan de monitorizacién, realizado por personal con competencia para
realizar estos procedimientos, que entienda su relevancia clinica y actte en
consecuencia: frecuencia cardiaca; frecuencia respiratoria; presion arterial;
temperatura; valoracion nivel de consciencia; saturacién de oxigeno.

En el momento del ingreso deben realizar las siguientes actividades
médicas: evaluacion médica; explicar el / los procedimientos a realizar du-
rante el ingreso; consentimiento informado; solicitar, si se requiere, las ex-
ploraciones complementarias; prescripcion del tratamiento.

No es necesario sefialar las ventajas, en términos de calidad y eficien-
cia, que proporciona una atencién sistemadtica a los procesos asistenciales,
mediante el desarrollo de los instrumentos de gestion clinica (vias clinicas,
guias) elaborados en base a la evidencia cientifica.

1. Un plan de monitorizacién que especifique las constantes y pardmetros
que deben ser registradas y su frecuencia. El plan debe tener en considera-
cién:

— Diagnéstico de ingreso.

— Presencia de comorbilidad.

— Tratamiento establecido.

2. Actividades de enfermeria.

— Valoracién integral de problemas de salud utilizando, por ejemplo,
el modelo de Necesidades Bésicas de Virginia Henderson o los Patrones
Funcionales de Salud de M. Gordon'%,
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— Recogida de datos mediante test o escala de valoracién del nivel
de dependencia (Barthel).

— Instauracién del Plan de cuidados estandarizado y personalizado.

— Desarrollo de intervenciones propias y delegadas.

5.3.2. Plan de cuidados

La valoracién integral del paciente permite identificar los problemas de sa-
lud (diagnéstico enfermero) y valorar el riesgo de aquellos que aparecen
con mayor frecuencia sobre los que realizar intervenciones preventivas en
la UEH. Este es el punto de partida del plan de cuidados estandarizado (37)
cuya sistematizacion permite valorar las necesidades de cuidados, seleccio-
nar los resultados a conseguir y los indicadores mds oportunos para su eva-
luacién, determinar las intervenciones recomendadas para esas necesidades
y planificar las actividades para alcanzar los resultados deseados.

Como consecuencia de la valoracién integral previa se identifican los
problemas de salud que suelen aparecer con més frecuencia en cada proce-
so. La valoracién integral del paciente se entiende como punto de partida
del plan de cuidados ya que no serdn éstas las tinicas necesidades de cuida-
dos del paciente.

El plan de cuidados personalizado conlleva la eleccidn de entre todos
los diagndsticos posibles, los juicios clinicos sobre la deficiencia de salud y la
respuesta de persona, familia o comunidad ante problemas reales o poten-
ciales, 0 a procesos vitales, que proporciona la base para las terapias de las
que la enfermera es responsable.

El proceso de atencién de enfermeria debe incorporar guias de buena
préctica en aquellas actividades que, sefialadas en el capitulo dedicado a se-
guridad y derechos del paciente, correspondan a las actividades de enferme-
ria, aplicadas a los respectivos grupos de riesgo, en especial:

— Adopcién de sistema seguro de prescripcion y administracién de
medicamentos.

— Higiene de las manos.

— Identificacién del paciente.

— Plan de alta.

— Prevencion de EA derivado de tratamiento anticoagulante.

— Prevencion de errores en la localizacion del drea quirtdrgica, en el
tipo de procedimiento o en la identificacion del paciente.

(37) Planes de cuidados estandarizados. http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/
documentos.asp
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— Prevencidn de la infeccidon de la herida de localizacién quirtdrgica.
— Prevencién de la infeccidn asociada a catéter central.

— Prevencién de la infeccidn asociada a sonda urinaria.

— Prevencién de las caida.

— Prevencion de tlcera por presion.

— Prevencion del tromboembolismo venoso.

— Conciliacion de la medicacion.

— Voluntades anticipadas. Orden de no resucitacion.

5.3.3.  Seguimiento

El seguimiento del paciente en la UEH (véase Anexo 6) dependera de su si-
tuacidn fisioldgica, nivel de dependencia, proceso por el que ingresa en el
hospital, etc. Como se ha comentado en el apartado 5.3.1., se debe propor-
cionar una asistencia sistematizada al paciente, que reduzca la variabilidad
innecesaria de la practica clinica y garantice la seguridad de su asistencia.

A continuacidn se recogen algunos modelos organizativos y de gestion
que mejoran la calidad y la eficiencia de la asistencia prestada: sistema de
“seguimiento y activacion”; servicios ampliados de cuidados criticos; ingre-
so en la UEH de pacientes procedentes de niveles de cuidados mas intensi-
vos; sistema de intercambio de informacién multidisciplinario y “pase de vi-
sita multidisciplinario”.

Sistema track & trigger (seguimiento y activacion)®3: %8 141

Para el control de los pacientes de UEH en el hospital general de agudos de
debe sistematizar su seguimiento mediante la utilizacién de un sistema de
seguimiento de constantes fisiolégicas y activacién:

Las constantes deben ser controladas como minimas cada 12 horas
(salvo que el médico y/o enfermera responsable decidan disminuir esta fre-
cuencia).

Se debe aumentar la frecuencia de los controles si se detectan datos
anormales, de conformidad con una estrategia de respuesta graduada (mas
adelante).

El sistema de seguimiento y activacidon debe utilizar pardmetros multi-
ples o puntuacion agregada ponderada, que posibilitan una respuesta gra-
duada. Estos sistemas deben definir los pardmetros a medir y la frecuencia
de las observaciones e incluir una declaracion expresa de los pardmetros,
puntos de corte o puntuaciones que deben provocar una respuesta.

El sistema (multipardmetros o puntuacién agregada ponderada) debe
medir: frecuencia cardiaca; frecuencia respiratoria; presion arterial; nivel de
consciencia; saturacién de oxigeno; temperatura.
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Circunstancias concretas se deben obligar la vigilancia de otros para-
metros como la diuresis horaria; analitica, como lactato, glucemia y pH arte-
rial; y evaluacion del dolor.

Un ejemplo de sistema de seguimiento se recoge en el Anexo 6.

Servicio ampliado de cuidados criticos

La Sociedad de Cuidados Intensivos del Reino Unido define el Servicio am-
pliado de cuidados criticos como “una aproximacion multidisciplinar para la
identificacion de pacientes con riesgo de desarrollar una enfermedad critica
y para aquellos pacientes que estdn recuperandose de un periodo de enfer-
medad critica, con el fin de facilitar una intervencién temprana o transferir
(si estd indicado) a un drea adecuada para atender las necesidades de estos
pacientes. La ampliacion del servicio debe realizarse en colaboracién entre
el servicio de cuidados criticos y otros servicios para asegurar la continui-
dad de la asistencia con independencia de la unidad de atencién. El servicio
debe servir también para mejorar las habilidades y el conocimiento de todo
el personal en la prestacion de cuidados criticos” 142,

Si bien la guia NICE recomienda este tipo de servicios, una reciente
revisiéon Cochrane no hallé evidencia suficiente sobre la eficacia de los ser-
vicios ampliados de cuidados criticos en relacion con la prevencién del in-
greso en UCI o de muerte en unidades de hospitalizacion convencional'43,

El personal del equipo que atiende a estos pacientes debe ser compe-
tente en la vigilancia, medicidn, interpretacion y respuesta rapida, apropia-
dos al nivel de cuidados de alta complejidad (cuidados criticos). Que debe
evaluarse de forma periddica. Se debe garantizar al personal sanitario for-
macion tedrica y entrenamiento para la adquisicién de estas competencias.

El hospital debe establecer y revisar periddicamente el umbral del sis-
tema de seguimiento y activacién de los equipos ampliados de cuidados cri-
ticos para optimizar su sensibilidad y especificidad.

El hospital debe establecer su politica de graduacién de respuesta para
aquellos pacientes en los que se identifique un deterioro en su condicién cli-
nica. Pueden identificarse tres niveles de ponderacion del riesgo: bajo, medio
o alto. El riesgo bajo supone un aumento de la frecuencia de los controles y
alerta de la enfermera responsable. El riesgo medio significa la llamada ur-
gente al equipo médico responsable del paciente y llamada simultanea a per-
sonal con entrenamiento en la atencién al paciente con deterioro clinico gra-
ve. La organizacién de este servicio depende de cada hospital: servicio
ampliado de cuidados criticos, equipo de guardia o especialista entrenado en
atencion a este tipo de pacientes. El riesgo alto significa la llamada urgente
al equipo con competencias y habilidades para la asistencia a este tipo de pa-
cientes. El equipo debe incluir a un médico con preparacion para evaluar al
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paciente gravemente enfermo, manejo avanzado de la via aérea y maniobras
de resucitacion. La capacidad de respuesta debe ser inmediata.

Para pacientes en los grupos medio o alto de ponderacién de riesgo los
profesionales sanitarios deben iniciar las actividades apropiadas, evaluar la
respuesta y establecer un plan de gestion asistencial, incluyendo lugar y ni-
vel de atencion. Si el equipo considera el traslado del paciente a una unidad
con nivel de cuidados més intensivo (cuidados intensivos u otra) debe con-
sultarlo con el responsable de la misma, que sera quien indique su ingreso.

El paciente en situacidon de urgencia clinica debe cortocircuitar el sis-
tema graduado de respuesta. Estos pacientes deben ser abordados en el ni-
vel alto de ponderacién del riesgo, con la excepcion de parada cardiaca.

El equipo profesional, el sistema de llamada y el mantenimiento del
equipo de resucitaciéon cardiopulmonar (RCP) deben estar protocolizados
en el hospital. El hospital debe tener un equipo que se activard en respuesta
a una alerta de RCP. El equipo debe estar compuesto por al menos dos mé-
dicos con entrenamiento actualizado en soporte vital avanzado. La compo-
sicioén exacta del equipo puede variar, garantizando en conjunto las siguien-
tes habilidades'**: intervenciones en la via aérea, incluyendo intubacién
intratraqueal; canulacion intravenosa, incluyendo catéter venoso central;
desfibrilaciéon (automética o manual) y cardioversion; administracion de
medicamentos; maniobras de resucitacién avanzadas, incluyendo marcapa-
sos externo y pericardiocentesis; asistencia post-resucitacion.

Ingreso en la UEH de paciente procedente de un nivel de cuidados
mas intensivos

El traslado al paciente a la UEH desde una unidad de cuidados mads intensi-
vos (niveles 2 6 3 de la clasificacion de niveles de cuidados criticos recogida
en la tabla 1.1), debe realizarse durante el dia lo antes posible una vez indi-
cado. Debe evitarse transferir al paciente entre las 22:00 y 07:00 horas, siem-
pre que sea posible. En caso de realizarse durante ese intervalo horario
debe documentarse como un incidente adverso.

La unidad de cuidados intensivos o intermedios!*>1%(38) que traslada
al paciente y el equipo que lo recibe en la UEH comparten la responsabili-
dad de la asistencia mientras se produce el traslado. Ambos equipos deben

(38) La denominacién de unidad de cuidados intermedios en Espafia se refiere a unidad de
cuidados més intensivos (Castillo F, Lopez JM, Marco R, Gonzélez JA, Puppo AM, Murillo F y
Grupo de Planificacion, Organizacién y Gestién de la SEMICYUC. Gradacién asistencial en
Medicina Intensiva: Unidades de Cuidados Intermedios. Med. Intensiva 2007) y se correspon-
de con la previamente denominada “high dependency unis” (Critical to Success. The place of
efficient and effective critical care services within the acute hospital. Audit Commission. 1999.),
no debe confundirse con la “intermediate care unit” que en UK se refiere a unidad de convale-
cencia / media estancia.
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asegurar conjuntamente la continuidad de la asistencia, formalizando un
sistema estructurado de traspaso desde la unidad de cuidados mads intensi-
vos a la UEH, incluyendo al personal médico y de enfermeria, sustentado
en un plan de cuidados escrito, que debe incluir:

e Resumen de la estancia en la unidad de cuidados mas intensivos, in-
cluyendo diagnésticos y tratamiento.

¢ Plan de control y exdmenes.

e Eltratamiento de seguimiento, incluyendo medicamentos y terapias,
dieta, presencia de infeccion y cualquier limitacién al tratamiento.

e Necesidades fisicas y de rehabilitacion, psicoldgicas y emocionales,
de comunicacion o lenguaje.

Se debe asegurar que la UEH, con apoyo del servicio ampliado de cuidados
criticos, puede prestar el plan acordado.

Cuando se transfiera a un paciente desde una unidad de cuidados més
intensivos a la UEH, se le debe informar sobre su situacién y animarle a
participar activamente en las decisiones relacionadas con su recuperacion.
La informaciéon debe adaptarse a las circunstancias particulares. Si el pa-
ciente estd de acuerdo, debe involucrarse a la familia y/o cuidador/es. El
personal de salud que trabaja en la UEH debe haber recibido formacién y
entrenamiento para reconocer y entender las necesidades fisicas, psicolégi-
cas y emocionales de los pacientes transferidos desde dreas de cuidados mas
intensivos.

5.3.4. Pase de visita multidisciplinario (39)

En numerosas ocasiones el nimero de servicios implicados en la atenciéon
del paciente y la carga de trabajo dificultan la comunicacién. La implanta-
cion de un sistema formalizado de intercambio de informacion y pase de
visita multidisciplinar se ha vinculado con una reduccién del 15% en la es-
tancia media'’, asi como mayor satisfaccion por la asistencia y mejor comu-
nicacion y colaboracion entre los participantes!'*®,

El pase de visita multidisciplinario permite compartir experiencia y
conocimientos en la asistencia a todos los miembros del equipo que atiende
al paciente en la UEH. Esta intervencion se ha mostrado eficaz en UEH
médicas y quirdrgicas. Una atencion eficiente depende de la comunicaciéon
agil entre médicos, enfermeras, fisioterapeutas y aquellos que planifican el
alta (por ejemplo, trabajador social o enfermera de enlace).

(39) Transforming Medical-Surgical Care http://www.ihi.org/THI/Topics/ReducingMortality/.
Consultado el 05.01.09.
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El tipo de pacientes que atiende la UEH condiciona la composicién
del equipo que participa en el pase de visita. Pueden integrar el equipo, ade-
mas de los médicos y enfermeras responsables de la atencién al paciente en
la UEH, por el dietista, especialistas consultores —equipo de soporte hospi-
talario de cuidados paliativos, geriatras, internistas—, trabajadores sociales,
rehabilitadores/fisioterapeutas, etc.'*” (40).

Es recomendable que el pase de visita diario comprenda, al menos, al
médico y a la enfermera responsables de la atencién al paciente. Es preciso
que los otros profesionales se pongan de acuerdo con el/la responsable de la
UEH para realizar los pases de visita cuando sea necesario.

En general se recomienda que el pase de visita se realice a primera
hora de la mafiana, lo que permite tramitar altas cuando se produce la ma-
yor demanda de ingreso desde urgencias!*.

El pase de visita debe realizarse diariamente, también los sdbados y
festivos (41).

No esta justificada la permanencia en la UEH una vez finalizado el
proceso asistencial de acuerdo con el protocolo/via clinica establecido, del
paciente en condiciones de ser dado de alta. La relevancia del pase de visita
diario no es exclusivamente por evitar estancias innecesarias, atin siendo
muy importante este objetivo. Prolongar innecesariamente la permanencia
de pacientes en la unidad de hospitalizacién tiene efectos negativos en tér-
minos de eficiencia y de calidad asistencial. Un estudio realizado en Espafia
sobre mas de 400.000 altas de pacientes ingresados en salas de medicina in-
terna procedentes de la unidad de urgencia hospitalarias demostré que los
pacientes ingresados durante el fin de semana o festivos tienen mayor mor-
talidad (especialmente en las primeras 48 horas) que aquellos ingresados en
dias laborables'!-152, Las explicaciones a este hallazgo son el menor nimero
de médicos y pruebas complementarias en los fines de semana, asi como la
menor experiencia y conocimiento sobre el paciente que su médico habitual.

5.3.5. Alta de la UEH

Se debe planificar el alta desde la admision del paciente en la UEH (Ane-
x0 8). La planificacion del alta forma parte de los servicios a prestar'>> 134
aunque una reciente revision Cochrane no pudo demostrar un impacto

(40) Los pacientes pluripatolégicos deben ser evaluados por la UPP (Unidad de Pacientes
Pluripatoldgicos. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS), en caso de disponer de ella
el hospital. Este modelo de atencién multidisciplinar ha demostrado beneficios en la intercon-
sulta de geriatria en pacientes ingresados por problemas quirurgicos (cirugia ortopédica).

(41) De conformidad con los recursos y organizacion del hospital y de los servicios clinicos.
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significativo en las tasas de readmisidn, estancia media, resultados en sa-
lud o costes!™.

Es recomendable que se realice una planificacion precoz del alta hos-
pitalaria de los pacientes de la UEH. Para ello se hard una evaluacién de las
necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno, que permitan valo-
rar la intervencioén del trabajador social.

Es recomendable que la organizacién de la UEH debe permitir tramitar
altas sabados, domingos y festivos, con las mismas garantias que en otros dias.

La coordinacién entre la UEH con los recursos sanitarios y sociales
extrahospitalarios tiene especial relevancia para la planificacién precoz del
alta, evitar el abandono terapéutico o situaciones de sobrecarga del cuida-
dor y/o el reingreso del paciente. La planificacion precoz del alta es espe-
cialmente relevante para personas con altos niveles de dependencia y fragi-
lidad (mayores y PP)!50:157 (42). La UEH debera disponer de profesionales
de referencia (enfermera comunitaria de enlace / gestora de casos y/o traba-
jador social) que faciliten la coordinacion de los recursos sanitarios, socio-
sanitarios y sociales para la continuidad de cuidados'>% 15 (43).

El informe de alta médica debe acompaiiarse del informe de alta de
enfermeria. El informe de alta, que se desarrolla en el apartado de gestion
de pacientes!®" 161 es un requisito de calidad y legal cuya elaboracién no
justifica demoras en el alta. Al paciente debe entregarse al alta, como mini-
mo y en mano, el régimen terapéutico y de cuidados, haciéndole llegar pos-
teriormente el informe de alta, idealmente por medios teleméticos (correo
electrénico, fax). El informe de alta también debe ponerse a disposicion de
los profesionales responsables de continuidad de la asistencia (médico y en-
fermera de AP).

Se debe evitar el retraso de la gestion del alta derivado de la insufi-
ciencia de medios de trasporte del paciente a su domicilio. Algunos hospita-
les han habilitado espacios de espera destinados a los pacientes dados de
alta y sus familiares, préximos al punto de acceso de los vehiculos de trans-
porte (ambulancias u otros), que permiten liberar la cama aunque se pro-
duzca el retraso del traslado del paciente a su domicilio.

(42) Véase también: Unidad de pacientes pluripatoldgicos. Estandares y recomendaciones.
AC-SNS. MSPS. 2009 (en prensa).

(43) En una revisién de 15 estudios, la gestion por enfermeria en la transferencia de pacientes
mayores desde el hospital a otros &mbitos mostré una disminucién de las tasas de reingreso y/o
menor duracion de la estancia (8/15), reducciones en la utilizacién del servicios de urgencias
(3/11) y menores costes (6/6). En una revision de la literatura sobre la eficacia de la gestion ambu-
latoria de enfermera de casos de pacientes complejos existen pruebas moderadas de que la ges-
tién de casos tiene un efecto positivo en la satisfaccion del paciente y ningtin efecto sobre las visi-
tas al servicio de urgencias del hospital. No fue posible extraer conclusiones firmes sobre otros
resultados, como tasas de reingreso, duracion de reingresos, estado funcional o calidad de vida.
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Se entiende por gestién de casos el proceso de coordinacién de los
profesionales de los diferentes niveles asistenciales y movilizacién de los
recursos necesarios para garantizar una atencion integral y continuada que
resuelva las necesidades de cuidados del paciente y su cuidador. Son crite-
rios de derivacion a la enfermera gestora de casos: pacientes inmovilizados
por motivos neuroldgicos y/o por deterioro cognitivo o funcional (Barthel
< 60); pacientes crénicos con reagudizaciones frecuentes; pacientes con ne-
cesidad de cuidados paliativos; pacientes que requieren para su tratamiento
y cuidados de tecnologia avanzada en el domicilio; aquellos pacientes consi-
derados susceptibles por el equipo de salud.

La coordinacién con los servicios sociales se basard en una evaluacion
de las necesidades que presenta el paciente y el entorno familiar, desde las
maés bésicas a otras como de relacién u ocio, y puede incluir desde apoyo
para aseo del paciente y la limpieza de la vivienda, centros de dia o servicios
de teleasistencia, hasta manutencion y alojamiento, en régimen de interna-
do o atencion diurna, entrenamiento en la autonomia personal y rehabilita-
cién psicosocial y de integracidn sociolaboral. Los servicios sociales ofertan
también servicios de apoyo familiar, de readaptacion al entorno comunita-
rio y talleres de animacién sociocultural.

En el Anexo 8 se ofrece un ejemplo de via clinica de planificacién del
alta.

5.4. Relacion con otras unidades y servicios

La UEH se relaciona con la préactica totalidad de unidades y servicios del
hospital:

¢ Servicios clinicos finales, médicos o quirtirgicos, a los que da soporte
cada UEH.

e Servicios clinicos de soporte (banco/depdsito de sangre, diagndstico
por la imagen, farmacia hospitalaria, laboratorio de analisis clinicos,
rehabilitacion/fisioterapia, etc.).

e Otras unidades como el bloque quirtdrgico, cuidados intensivos, hos-
pital de dia, unidad de recuperacion post anestésica, etc. (44).

(44) El MSPS ha publicado documentos de estdndares y recomendaciones para el bloque
quirtrgico y el hospital de dia. Los documentos relativos a las unidades hospitalarias de cuida-
dos intensivos, cuidados paliativos, farmacia hospitalaria y urgencias estan en elaboracion. Se
recomienda consultar situacion en la direccion:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ec02-2.htm
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e Servicios de soporte no clinicos (ej.: lavanderia, limpieza, manteni-
miento o restauracion, etc.).

Una estacion clinica informatizada posibilita la gestion més eficiente y se-
gura de estas relaciones asi como una mayor dedicacion de las enfermeras y
del personal de enfermeria al cuidado directo del paciente (45).

Este apartado se referira a algunas unidades o servicios que, por su im-
portancia para garantizar la asistencia en la UEH, asi como para asegurar la
continuidad de los cuidados, requieren especial atencion: servicios que debe
tener disponibles una UEH, unidades de subagudos y coordinaciéon con
atencién primaria.

5.4.1. Servicios que la UEH debe tener disponibles

La UEH debe disponer de acceso las 24 horas del dia a intervenciones qui-
rargicas, pruebas radioldgicas y de laboratorio, a la unidad de cuidados in-
tensivos o cuidados intermedios, para asegurar la calidad y continuidad de
la atencioén al paciente.

La UEH debe garantizar el servicio permanente de alimentacidn, asi
como los servicios de mantenimiento y reparaciones; la provisiéon de com-
ponentes sanguineos para trasfusiones; el acceso a medios de transporte de
pacientes para traslados de emergencia; la provisién de material estéril y de
medicamentos.

El hospital debe tener disponibles en horario diurno a los servicios de
anatomia patoldgica, gestién de pacientes y trabajo social.

5.4.2. Unidades de convalecencia/
rehabilitacion/media estancia

En la 1* Conferencia de prevencion y promocion de la salud en la prdctica
clinica en Espaiia, para la prevencién de la dependencia en las personas ma-
yores!'®? se recomienda la dotacion de unidades de subagudos (unidades de
media estancia / recuperacién) para pacientes con ictus, fractura de cadera
y ancianos que, una vez estabilizada la fase aguda de su enfermedad, pre-
sentan deterioro funcional de su situacién basal subsidiario de recupera-
cién. Es recomendable la relacion entre la UEH y unidad de subagudos,

(45) EI IHI estima que el tiempo de enfermera empleado en documentacion varia entre el
13-28%, y refiere otros estudios que muestran que menos del 50% del tiempo enfermera se
emplea en atencién directa al paciente. El objetivo propuesto por el IHI es que los clinicos
(médicos y enfermeras) utilicen el 70% de su tiempo en atencion directa al paciente.
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para garantizar una atencion rehabilitadora precoz a este tipo de pacientes
con el objetivo de reducir su dependencia. Esta unidad puede ubicarse en el
hospital o en su proximidad. Las unidades de subagudos se corresponden
con las intermediate care units*, en la literatura inglesa. Existe alguna evi-
dencia de que estas unidades reducen los trasladados a otras instituciones
(mayor porcentaje de altas a domicilio), tienen una tasa menor de readmi-
siones y mejoran el estado funcional del paciente al altal®, si bien su coste
en el UK parece ser superior al de la asistencia estandar!%4.

5.4.3. Atencion primaria

En los apartados 4.2. y 4.3. se ha hecho énfasis en la comunicacién para la
garantia de la continuidad de los cuidados durante la transicién del pacien-
te de una a otra unidad dentro del propio hospital. Esta comunicacién tiene
especial relevancia en las transiciones desde niveles asistenciales, cuando el
paciente es dado de alta desde la UEH, generalmente a su domicilio.

Para garantizar esta continuidad asistencial es recomendable asegurar
que el médico de atencién primaria y la enfermera de enlace o enfermera
comunitaria responsables del paciente reciban el informe de alta, preferi-
blemente por via telemdtica, en un plazo no superior a las 24 horas tras el
alta del paciente.

Es recomendable elaborar el informe de continuidad de cuidados (infor-
me al alta de enfermeria) para evitar las rupturas asistenciales entre atencién
primaria y especializada, valorando la necesidad de cuidados que el paciente
debe seguir recibiendo por problemas no resueltos como: problemas en la nu-
tricién y alimentacion, eliminacién, deterioro de la integridad cutdnea, movi-
lizacién, manejo inefectivo del régimen terapéutico, aislamiento social y utili-
zacion de diversos dispositivos (sondas, oxigeno, material implantado, etc)!9,

En la planificacién del alta, se considerard la necesidad de moviliza-
cién de recursos sociosanitarios y sociales.

El informe de alta debe incluir una lista completa y conciliada de la
medicacién. Este debe ser facilitado al paciente y a los referentes de aten-
cién primaria.

5.5. Organizacion y funcionamiento
de la UEH

La organizacion y funcionamiento de la UEH se articula en relacién con el
proceso de atencién al paciente: admision, seguimiento y alta.
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Cada organizacion sanitaria debera seleccionar la alternativa més ade-
cuada a su modelo asistencial, pues existen diferentes alternativas organizativas
y de gestion para el manejo del paciente en la UEH. Aunque un aspecto deba-
tido es la asignacion de los recursos de enfermeria por actividad o por paciente,
en este documento se considera recomendable la asignacion por paciente. En
el cuadro siguiente se recogen los requisitos organizativos y de gestion que,
cualquiera que sea el modelo asistencial del hospital, deben cumplir la UEH.

— La existencia de una coordinadora asistencial (gestora de cuidados o supervisora),
responsable de la coordinacion de los profesionales de enfermeria asignados a la UEH.

— La existencia de un médico responsable de la asistencia al paciente durante su
estancia en la UEH, que debera estar claramente identificado y haberse presentado al pa-
ciente y su familiar/cuidador.

— La existencia de una enfermera referente que planifica los cuidados del paciente.
— La asignacién de una enfermera responsable de la atencion al paciente, por turno
que aplicara los cuidados planificados por la enfermera referente que debe presentar-
se al paciente/familiar/cuidador.

— La existencia de un sistema formalizado de intercambio de informacion entre enfer-
meras responsables del paciente durante los cambios de turno, asi como cuando se trasla-
da al paciente a otras unidades para exploracion o tratamiento.

— La existencia de un sistema formalizado de intercambio de informacion y pase de visita
conjunto entre los médicos y enfermeras responsables de la atencion al paciente, asi como
—en su caso— otros profesionales (dietista, especialistas consultores —geriatra, internis-
ta—, trabajador social, rehabilitador/fisioterapeuta, etc.).

— La protocolizacién de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y proce-
dimientos mas frecuentemente atendidos/realizados en la UEH.

— El cumplimiento de los estandares de seguridad y atencion a los derechos del pa-
ciente. Existencia de protocolos para asegurar el cumplimiento sistematico de estos estan-
dares:

Higiene de las manos.

|dentificacion del paciente.

Plan de alta.

Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

Prevencion de errores en la localizacion del area quirirgica, en el tipo de procedi-
miento o en la identificacion del paciente.

Prevencion de la infeccion de la herida de localizacion quirdrgica.

Prevencion de la infeccion asociada a catéter central.

Prevencion de la infeccion asociada a sonda urinaria.

Prevencion de las caidas.

Prevencion de las Ulceras por presion.

Prevencion del tromboembolismo venoso.

Reconciliacion de la medicacion a través de la continuidad de los cuidados.
Voluntades anticipadas. Ordenes de no resucitacién

Adopcion de sistemas seguros de prescripcion y administracion de medicamentos.

e o o o o

e o o o o o o o o

— Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de la aten-
cion.

— Elinforme de alta de la UEH ha de contener un plan de actuacién con una referencia a
los objetivos terapéuticos y seguimiento clinico.
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5.5.1. Coordinadora asistencial/gestora
de cuidados/supervisora

Como criterio de calidad para la Joint Commission y otras relevantes agen-
cias de calidad?’, se incluye la disponibilidad en el hospital de una direccion
de enfermeria que dirija la prestacién de cuidados, tratamientos y servicios
de enfermeria, y la implementacién de las politicas y procedimientos de en-
fermeria, estindares de enfermeria y planes de recursos humanos de enfer-
meria, tal y como se ha mencionado en el apartado 2.2.2.

Las funciones del responsable de enfermeria de la UEH son gestionar
los recursos humanos y el desarrollo profesional de las personas de la UEH
a su cargo; garantizar los cuidados de enfermeria a través de la gestion asis-
tencial diaria; asegurar la formacioén del personal de nueva incorporacion;
participar en la elaboracidn de protocolos, guias clinicas y asegurar su segui-
miento; colaborar en la gestion de pacientes para que el circuito de ingresos,
altas o traslados de pacientes sea mds efectivo; asegurar la formacién e in-
formacion de paciente y su familia o acompafiantes; y colaborar con la di-
reccién de enfermeria en decisiones de planificacién y cobertura del perso-
nal, evaluacién del personal fijo y suplente, necesidad de formacion de los
profesionales, seguimiento de los objetivos y evaluacion de los resultados.

5.5.2. Manual de organizaciéon y funcionamiento

La UEH debera disponer de un manual de organizaciéon y funcionamiento
en el que se refleje el organigrama de 1a UEH, su cartera de servicios, la dis-
posicion fisica de la unidad y los recursos estructurales y de equipamiento
de que dispone y el manual de normas, respetando los requisitos generales
organizativos previamente descritos:

Cada miembro de la plantilla debe disponer del documento que recoja
informacion sobre los objetivos del servicio, plantilla, estructura de gestion,
comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion,
directrices éticas, etc. El manual debe facilitar al personal clinico un senti-
miento de pertenencia.

Es importante que el Manual recoja los Instrumentos de coordinacion
asistencial con atencion primaria y otros servicios del hospital, sociosanita-
rios (cuidados paliativos, por ejemplo) o sociales, incluyendo los de conti-
nuidad de la atencién (“planes asistenciales integrados”, o similares).

El manual debe describir de cada uno de las actividades del proceso
asistencial, los protocolos necesarios y los puntos de introduccién de éstos
en el circuito asistencial y las lineas de responsabilidad en cada uno de los
actos.
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El manual debera ser abierto y actualizable segtin las modificaciones
en la cartera de procedimientos o cuando los cambios estructurales o fun-
cionales asi lo requieran.

5.6. Gestion de pacientes

Es recomendable la asignacion de UEH diferenciando ingresos médicos y
quirurgicos, al tratarse de procesos notablemente distintos, exceptuando
hospitales con un reducido nimero de camas.

Se pueden asignar camas o UEH a distintas especialidades, en funcién
del volumen asistencial. Es claramente desaconsejable asignar camas o
UEH de forma rigida por especialidad e incluso dentro de la distribucién de
UEH médicas y quirtrgicas es aconsejable que se adapten a eventuales va-
riaciones de la demanda.

El recurso cama debe ser asignado desde gestién de pacientes. La ge-
rencia del hospital, junto con los responsables de la gestién clinica (direc-
cion asistencial, responsables de las unidades y servicios médicos y de enfer-
meria) deben establecer los criterios de asignaciéon de UEH / camas por
especialidad o unidades de gestion, los criterios de ingresos programados y
urgentes, asi como los de derivacién a otros centros, y los criterios de even-
tuales ajustes de la oferta (aumento, disminucioén, distribucién entre servi-
cios y unidades) para acomodarse a las variaciones de la demanda. Asimis-
mo, la gerencia y los responsables de las unidades y servicios médicos y los
responsables de enfermeria deben llegar a acuerdos sobre los criterios de
gestion de las camas asignadas.

5.6.1. Admision

La admisién de la UEH esta integrada en la del hospital. Los aspectos rela-
tivos a la documentacién clinica, registro de pacientes, informe de alta y
proteccion de datos afectan al hospital al que estd vinculada la UEH.

Los pacientes ingresados en la UEH proceden habitualmente del ser-
vicio de urgencias del hospital o de su domicilio, aunque pueden proceder
de otras unidades de cuidados més intensivos como la unidad de cuidados
intensivos o la unidad de reanimacién post-anestésica (URPA), o de los re-
cursos ambulatorios del hospital (hospital de dia médico o quirtdrgico, gabi-
netes y consultas externas).

El ingreso en la UEH debe estar indicado por un médico y, por tanto,
el paciente debe ser admitido a la UEH con un diagndstico provisional y
plan de tratamiento instaurado. En el apartado 5.3.1. se ha hecho mencién
de las actividades médicas y de enfermeria que deben realizarse en la admi-
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sién, y en el 5.1. sobre aquellos ingresos inapropiados que deben evitarse
como, por ejemplo, el de pacientes cuyos procesos que pueden ser atendi-
dos ambulatoriamente (CMA, HdD).

La Healthcare Commission en el Reino Unido encontré en los hospita-
les ingleses notables variaciones en la duracion de la estancia dependiendo
del dia del ingreso del paciente (un dia mds de estancia si los pacientes ingre-
saban un jueves), especialmente en los pacientes con procesos médicos!°.
Este hallazgo era atribuido a retrasos en el diagndstico, tratamiento y alta
durante el fin de semana. Un trabajo realizado en Espafia sobre una base de
casi 200.000 altas, mostraba que los pacientes que ingresan los viernes tienen
una estancia de 1,5 dias superior a los que ingresan los lunes'®’. La Moderni-
sation Agency también incide sobre este aspecto, recomendando un conjunto
de medidas para reducir su incidencia, entre las que se encuentran!®:

e Establecer de forma periddica sesiones de alta en la UEH una vez
al dia.

e Considerar la posibilidad de altas dadas por enfermeria.

¢ Identificar los tiempos requeridos para dar el alta (pruebas diagnds-
ticas y resultados, medicamentos; transporte; servicios sociales).

¢ Planificar el alta tomando en consideracién los tiempos requeridos.

e Coordinar el momento del alta con la demanda de camas sobre ba-
ses temporales (generalmente a primeras horas de la mafiana desde
las unidades o servicios de urgencia del hospital).

5.6.2. Documentacion e historia clinica

La documentacién clinica estd integrada por el conjunto de documentos re-
sultantes del proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y soporte.

La gestién de la documentacion clinica corresponderd a la unidad de
admisién y de documentacion clinica o equivalente. La gestion comprende-
ra la generacion, custodia, préstamo, duplicacién, copia, seguimiento y de-
puracién de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservada en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo ade-
cuado en cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la termina-
cién de cada proceso asistencial.

Historia clinica

La historia clinica debera ser tinica para cada paciente y deberd ser compar-
tida entre profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, debera
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cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que cada servicio de salud
establezca.

La informacidn asistencial recogida en la historia clinica podra constar
en soporte papel o a través de medios informadticos, electrénicos o telemati-
cos, siempre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad. En lo rela-
tivo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia
clinica se atenderd a lo previsto en la Ley 41/2002 bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de infor-
macién y documentacion clinica.

Cada centro sanitario contara con un tinico registro de historias clini-
cas que centralizara toda la informacion correspondiente a la actividad que
se realice en el mismo. Su gestion se realizard de acuerdo con un protocolo
que garantice su trazabilidad y localizacién, e incluya criterios escritos so-
bre archivo, custodia, conservacién y acceso a la documentacion.

Informe de alta

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasién de traslado, el paciente
0, en su caso, cuidador, familiar o persona vinculada, tiene derecho a la expe-
dicién por la UEH del informe de alta médica a que se refiere la Ley regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica (46). Asimismo, para asegurar la
continuidad de cuidados, se adjuntard el informe de alta de enfermeria.

En el registro de pacientes atendidos se hardn constar los datos nece-
sarios para la identificacién inequivoca del paciente, su proceso asistencial y
financiacién del tratamiento. Como minimo se registrardn los siguientes da-
tos: identificacion del hospital o centro; identificacién del paciente, nombre
y apellidos; fecha de nacimiento; sexo; residencia; financiacién y, en su caso,
numero de tarjeta sanitaria; fecha de ingreso o de prestacion de la asisten-
cia; circunstancias del ingreso o de la prestaciéon de la asistencia; proceso/s;
procedimiento/s; fecha de traslado, si lo hubiere, y el lugar de destino; fecha
de alta médica; informe de valoracidn integral; circunstancias del alta; iden-
tificacion del médico responsable del alta; identificacion de la enfermera de
referencia hospitalaria, asi como de los profesionales de atencién primaria
responsables del paciente y, en su caso, de la enfermeria de enlace, gestora
de casos o recurso similar.

Es recomendable que el informe de alta de enfermeria esté integrado
en el informe de alta.

(46) Disposicion transitoria unica. Informe de alta. “El informe de alta se regira por lo dis-
puesto en la Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984, mientras no se de-
sarrolle legalmente lo dispuesto en el articulo 20 de esta Ley”.
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5.6.3. Proteccion de datos sanitarios

Los datos de caracter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la
consideracion de datos especialmente protegidos a los efectos previstos en
la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de ca-
racter personal.

El hospital adoptard las medidas de organizacién, procedimentales y
técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integri-
dad de los datos referentes a la salud de los pacientes, asi como para hacer
efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de
los mismos.

Sujeto responsable de los ficheros

El hospital garantizard la seguridad y conservacion de todos los ficheros de
los que dispongan, estén o no automatizados.

El hospital designara la persona responsable de los ficheros automati-
zados que se comunicard a la administracién competente. El responsable
del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase del tratamien-
to de los datos de los pacientes estdn sometidos al deber de secreto profe-
sional.

Confidencialidad de los datos

El paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en
los términos establecidos por la Ley reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica.

Cesion de datos

La cesion de los datos relativos al paciente requerird en todo caso, el con-
sentimiento expreso del afectado, con las excepciones previstas en la legis-
lacion sanitaria y en la legislacion de proteccion de datos.

5.6.4. Sistema de informacion

El sistema de informacidn estard integrado en el sistema general del hospi-
tal, debiendo atender a los distintos requerimientos de la UEH:

— Gestidn de pacientes: filiacion; citacion; admision; alta y codifica-
cién; gestion de la documentacion clinica.
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— Estacién clinica: Historia clinica electrdnica; aplicaciones departa-
mentales (laboratorio, diagndstico por la imagen...).

— Gestion econdémico-administrativa y de servicios generales: alma-
cén (pactos de consumo, gestién de stocks, solicitudes de compra, etc.); far-
macia (sistema de prescripcion electrénica, unidosis sistema de conciliacién
de medicaciodn, etc.); contabilidad; esterilizacién; y gestién de personal (in-
capacidad transitoria, incidencias, permisos, sustituciones, etc.).

— Evaluacion (cuadro de mando): costes por proceso (contabilidad
analitica); encuestas de satisfaccion; indicadores de actividad; indicadores
de calidad; indicadores de rendimiento.
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6. Estructura y recursos
materiales

Este capitulo estd dedicado a criterios y orientaciones de la estructura,
equipamiento e instalaciones de la UEH, incluyendo no solo los locales, su
distribucién o acabados, sino también el punto de vista de seguridad, respe-
to al usuario de la unidad, calidad ambiental y organizacién funcional.

La organizacién, estructura, equipamiento de la UEH, como en el res-
to de unidades que conforman el hospital de agudos, no pueden independi-
zarse de la concepcion global del hospital. De hecho, os importantes cam-
bios que se han producido y se estdn produciendo en la actividad del
hospital, estdn modificando de forma notable la concepcién de las unidades
de hospitalizacién. La UEH esta pasando de encontrarse en el centro de
gravedad (tanto en términos funcionales como espaciales) del hospital, a
ocupar una zona mads periférica, dejando espacio al progresivo desarrollo de
las modalidades asistenciales ambulatorias.

La eleccion de la tipologia de la unidad resulta decisiva para su nivel
de calidad, funcional y ambiental. La forma de la UEH ha variado desde los
pabellones de los hospitales del siglo XIX hasta las formas derivadas de la
geometria (circulares, triangulares, lineales, en forma de 7, L, de uno o dos
corredores, etcétera)!®® 170, La forma de la UEH debe responder tanto a
factores funcionales relacionados con la actividad de la unidad como a las
variables del lugar en el que se ubica, la relacién con su entorno préximo y
lejano. Estas variables (orientacion, vistas, paisaje, condiciones ambientales
del exterior, etc.) estan estrechamente relacionadas y no resulta posible ob-
tener adecuadas condiciones de calidad ambiental en el interior de la uni-
dad sin tenerlas en consideracion.

Se consideran elementos clave de la calidad funcional y ambiental de
la UEH, las buenas relaciones funcionales entre las distintas zonas que la
integran y el dimensionado de cada local en funcién de las actividades que
se van a desarrollar en él y equipamiento que se va a e instalar.

Se recomienda que la UEH reiina unas condiciones ambientales ade-
cuadas, como es la iluminacion natural, la orientacion y estimulos visuales
sobre espacios exteriores.

Se recomienda que los elementos que afectan al funcionamiento y a la
calidad de la UEH, tiendan a proporcionar una imagen no institucionaliza-
da, que ayude a reducir las tensiones de las diversas situaciones que son
propias de la actividad de la unidad. En este sentido, es notable la extension
de la incorporacion del arte visual durante los dltimos afios en muchas zo-
nas del hospital, como elemento considerado en la fase inicial de programa-
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cién y disefio y no como un elemento de mera decoracion al final del proce-
so. La funcién del arte, en todas sus modalidades de expresion y formatos,
ha sido apuntada en diversas guias de programacion y disefio de unidades
funcionales®.

Uno de los criterios, tradicionalmente més utilizados, para la configu-
racién de la unidad de hospitalizacién es su impacto en la reduccion de los
costes de construccién y mantenimiento. Este objetivo orientaba de forma
decisiva la estructura y organizacion de la UEH hasta hace relativamente
poco tiempo, y se alcanzaba minimizando la superficie de hospitalizacion.
La superficie del drea de hospitalizacion representa aproximadamente en-
tre el 20% y el 25% de la superficie total de los nuevos hospitales en nues-
tro entorno. El porcentaje ha disminuido respecto al que representaba este
area en hospitales construidos con anterioridad, reduciéndose también el
peso de esta unidad en el coste de construccidon y equipamiento, asi como de
funcionamiento del hospital.

Es necesario tener en cuenta a todos los usuarios de la UEH, como es
el paciente, el personal del hospital (de enfermeria, médico u otro personal)
y el acompaiante o visitante, en las decisiones de programacion y diseio.
Se identifica al paciente ingresado y el personal de enfermeria como usua-
rios principales de la UEH, de manera que los recursos de la unidad deben
estar orientados prioritariamente a garantizar la realizacion de las activida-
des asistenciales, la seguridad y confortabilidad del paciente. Otro usuario a
considerar en la unidad es el médico encargado de establecer la indicacion
de ingreso, diagnostico y tratamiento médico y alta de hospitalizacion, que
debe disponer de espacio de trabajo en la unidad. Asimismo, es relevante
considerar las necesidades del acompafiante del enfermo ingresado. Por til-
timo, la UEH debe disponer de la dotaciéon que precisan otros usuarios de
la misma como el personal de limpieza y el de mantenimiento.

La politica y sistema de gestion de suministros debe definirse en la
fase de programacion funcional, ya que condiciona el dimensionamiento
de los distintos espacios de almacenamiento de la unidad. El suministro de
farmacia debe precisarse igualmente en la fase de programacion funcional
con objeto de definir los espacios e instalaciones necesarias que conlleva
una posible dispensacion automatizada de medicamento. También debe es-
tar predefinida la existencia de transporte neumatico de muestras y docu-
mentos.

La unidad debe garantizar condiciones adecuadas de accesibilidad
para la persona con discapacidad sensorial o0 motora.

La UEH debe contar con ascensores diferenciados para visitas, trans-
porte de camas y suministros. La UEH no debe servir de trafico de paso ha-
cia otra unidad, de manera que debe ser independiente en relacion con la
circulacion de enfermos y visitas.
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Es necesario garantizar un buen control visual de los diferentes trafi-
cos de la unidad, especialmente del acceso externo, desde el control de en-
fermeria.

La UEH debe disponer de una estructura hotelera de calidad y ajusta-
da a las necesidades de los distintos usuarios de la unidad: paciente, enfer-
meria, personal clinico, acompanante, personal auxiliar y de servicios

La UEH debe reunir las condiciones que permitan realizar las periodi-
cas labores de limpieza y mantenimiento respetando la privacidad del pa-
ciente.

La disposicion de las habitaciones de pacientes en la UEH debe estar
orientada a proporcionar las mejores condiciones ambientales relacionadas
con la orientacion, vistas, proteccion solar, proteccion aciistica, etc. a estos
locales.

El conjunto de las habitaciones destinadas a pacientes ingresados se
agrupara en torno al control de enfermeria de la unidad, de manera que
exista la menor distancia posible desde ese control a las camas de los pa-
cientes. Se recomienda que la distancia media entre el control de enferme-
ria y las habitaciones de pacientes no superen los 30 metros.

De acuerdo con lo establecido en el Cédigo Técnico de la Edificacion
(Documento Bésico de Seguridad contra Incendios DB-SI), las plantas con
zonas de hospitalizacion deben estar compartimentadas, al menos en dos
sectores de incendio, cada uno de ellos con una superficie que no exceda de
1.500 m? y con espacio suficiente para albergar a los pacientes de los secto-
res contiguos. Ademas, se establece que la longitud de los recorridos de eva-
cuacion hasta alguna salida de planta no debe exceder de 30 metros en las
plantas de hospitalizacion. Asimismo, la longitud de los recorridos de eva-
cuacion desde su origen hasta llegar a algiin punto desde el cual existan al
menos dos recorridos alternativos no debe exceder los 15 metros en plantas
de hospitalizacién. Dicha normativa establece que la habitaciéon del pacien-
te de una UEH se considera como un recinto dentro del sector o sectores de
incendio que constituyen la unidad, por lo que la puerta de la habitacién no
requiere resistencia al fuego.

Las condiciones anteriores son las mas restrictivas que se emplean en
relacion con la seguridad contra incendios en cualquier tipo de edificacion.
Esos requerimientos llevan habitualmente a tener que configurar la UEH
en dos o mas sectores de incendio, lo que —entre otras consecuencias— lle-
va a tener que disponer de puertas de sectorizacion en los pasillos de circu-
lacion de la unidad. Con objeto de que la unidad funcione cotidianamente
de forma adecuada se recomienda que dichas puertas dispongan de retene-
dores y queden en el interior del plano de los paramentos de forma que no
se disminuya el ancho itil del pasillo. Asimismo, y por el mismo motivo, se
recomienda disponer los diversos medios de extincion a los que obliga la ci-
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tada normativa (boca de incendio equipada y extintor) empotrados en las
paredes.

El disefio de los hospitales tiende a disponer de, al menos, dos UEH
por planta. Las UEH del hospital configuran el drea de hospitalizacion, que
asegura el desarrollo de las circulaciones y flujos de usuarios (pacientes,
personal y visitantes) y suministros (material, comida).

Se recomienda que las UEH del hospital dispongan de una estructura
similar que permita una mayor flexibilidad y legilibilidad, principalmente
por parte del personal de enfermeria.

Resulta necesario que la UEH proporcione las condiciones adecuadas
para garantizar el trabajo de los profesionales sanitarios. El actual nivel de
complejidad de los pacientes ingresados implica una mayor intensidad de
cuidados que la UEH debe garantizar. La tendencia de incremento de seve-
ridad de los pacientes ingresados deriva de factores como el desarrollo de
las modalidades asistenciales ambulatorias, la reduccion de la estancia me-
dia de los pacientes ingresados, el incremento de la pluripatologia y del en-
vejecimiento de la poblacion. Esta tendencia convive con el incremento de
las camas de cuidados especiales y la disminucion progresiva de las camas
polivalentes. La UEH dispondra de instalacion de cableado informatico
hasta la cabecera del paciente (o “wireless’’) de manera que se posibilite la
historia clinica y de cuidados de enfermeria electrénica.

Se recomienda proporcionar espacio suficiente para el desarrollo de la
actividad prevista en la unidad: espacio alrededor de la cama del paciente
ingresado para el trabajo del personal con equipamiento tanto de rutina
como de emergencia en su caso; espacio para armario y, en algunos casos
para material sanitario; y espacio para material diverso (libros, periodicos,
flores, comida no perecedera, radio, ...).

El paciente debe poder estar acompanado en todo momento (incluso
pernoctar) por una persona, para lo que existiran recursos tanto en la pro-
pia habitacion como en el resto de la UEH.

La UEH y, en particular, la habitacién del paciente ingresado, debe re-
sultar segura y confortable, garantizando las condiciones ambientales con
un sistema de control de la habitacién (temperatura y humedad; regulacion
de la iluminacién, evitando un soleamiento excesivo y deslumbramiento,
permitiendo su oscurecimiento; atenuacion/aislamiento acistico). Ademas
la habitacion debe respetar la privacidad del paciente

Se recomienda dotar de sistemas de control de condiciones ambienta-
les como la temperatura y humedad, regulacién de la iluminacion evitando
soleamiento excesivo y deslumbramientos, oscurecimiento de la habitacién,
higiene, atenuacion actstica, especialmente de la habitacién del paciente,
entretenimiento individualizado mediante auriculares (televisién, radio,...),
elementos que tienen importancia en el nivel de confortabilidad del usua-
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rio. En este sentido se recomiendan sistemas de gestion centralizados de
instalaciones con regulacion de ajuste local desde la habitacion del enfermo
ingresado, que le permite disponer de mayor autonomia y menor depen-
dencia del personal de la unidad.

La calidad de los acabados de los paramentos, suelos, techos y mobi-
liario deben considerarse en funcién de los espacios y actividades que en
ellos se realizan y deben ser seguros, duraderos, de facil limpieza y facil
mantenimiento, tratando de proporcionar un ambiente residencial.

Se recomienda programar la UEH relacionando el nimero de camas
instaladas, el nimero de habitaciones y su tipologia, la capacidad maxima
de la unidad y la distancia media del control de enfermeria al paciente.

Se recomienda que la UEH disponga de entre 28 y 36 camas.

En general, en nuestro entorno se recomienda que la UEH polivalen-
te disponga de 50% de habitaciones de uso individual, y que estas sean de
potencial uso como habitaciones dobles (su dimension e instalaciones per-
mite el alojamiento de dos pacientes) para responder a las variaciones esta-
cionales de la demanda. Esta distribucion permite una teérica flexibiliza-
cion del nimero de camas funcionantes, por ejemplo, si se dedica el 50% de
las habitaciones de una UEH de 24 habitaciones idénticas para uso indivi-
dual, resultard una dotacion habitual de 36 camas, potencialmente amplia-
ble en casi un 35 %.(hasta 48 camas). Finalmente, por razones sociocultura-
les y funcionales la habitacién de uso doble puede ser recomendada, siendo
el modelo mas frecuente'’’.

El nimero de camas por habitaciéon condiciona las dimensiones y el
tamafio de la habitacion y se relaciona con la distancia desde el control de
enfermeria hasta el paciente. Esta variable se encuentra relacionada con la
calidad de los cuidados de enfermeria.

En la UEH la habitaciéon de uso individual resulta necesaria en algu-
nas situaciones por razones estrictamente sanitarias (aislamiento en deter-
minados procesos infecciosos, pacientes inmunodeprimidos o en situacion
terminal).

Una habitacién de uso individual permite la estancia del acompafante
en mejores condiciones y tiene como ventaja la de minimizar los traslados
de pacientes dentro de la UEH, garantizar una mayor privacidad, permitir
una atencién sanitaria mds intensiva en la habitacién del paciente, dotar a la
misma de un aseo mas amplio, asi como suprimir locales del programa fun-
cional, como la sala de curas/técnicas o, en su caso, el bafio asistido.

No existe evidencia constatada de relacion entre habitacion individual
y reduccién de infeccion o la reduccion de estancia en la unidad. Son varia-
bles complejas que dependen de otros muchos factores.

En el supuesto de que se adopte el criterio de alojar a la totalidad de
los pacientes en habitaciones individuales, debe prestarse especial atencion
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al incremento de distancia media entre el control de enfermeria a la habita-
cion del paciente, que en caso de superar los 30 metros puede afectar a la
calidad de los cuidados de enfermeria. Reducir la distancia del control de
enfermeria a las habitaciones mediante disefios mas compactos puede re-
sultar desconsiderado respecto a las condiciones ambientales de los diferen-
tes espacios de la unidad.

Otra importante desventaja de contar exclusivamente con habitacio-
nes de uso individual en la UEH es la rigidez ante las variaciones de la de-
manda de ingreso a lo largo del afio. Aunque el indice de ocupacién se esta-
blece en el 85%, es habitual que la demanda de hospitalizacién se
incremente de forma notable unos dias/meses al afio, lo que requiere flexi-
bilidad en la dotacién de camas funcionantes.

En Espaiia, desde finales de la década de los 80 del pasado siglo, no se
ha considerado en la construcciéon de nuevos hospitales la disposicion de
habitaciones de tres y hasta cuatro camas, habitual en nuevos hospitales en
muchos paises de nuestro entorno. Ese estandar estd siendo revisado como
consecuencia de los factores antes apuntados de cambio en la actividad de
las unidades de hospitalizacién del actual hospital de agudos, asi como en
problemas derivados de la coexistencia de personas de distinto sexo en ha-
bitaciones y sus aseos.

Las recomendaciones anteriores (funcionales, espaciales y ambienta-
les) son extensibles a la reforma de unidades existentes, y su estudio debe
formar parte del andlisis de viabilidad acerca de la intervencién que en su
caso se programe. En este sentido, las recomendaciones incluidas en este ca-
pitulo se aportan como base de apoyo para posibles soluciones tanto de
nuevas unidades como de las que se encuentran en funcionamiento y re-
quieren ser actualizadas.

6.1. Programa funcional

El programa funcional del drea de hospitalizacién polivalente recoge los re-
cursos necesarios para el ingreso de pacientes, definiendo ademads de sus
funciones, objetivos y los criterios generales de organizacién y funciona-
miento, el nimero de camas total, su distribuciéon en unidades, margenes de
flexibilidad en la hospitalizacién, dimensionado de las unidades en nimero
de habitaciones y la tipologia de las habitaciones.

— Andlisis demografico del drea geografica y poblacional a atender o

estudio del mercado para los establecimientos privados, incluyendo la pro-
yeccion de la poblacién en 10 afios y las fluctuaciones estacionales.
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— Estudio de la demanda de recursos establecidos en la cartera de
servicios de las diferentes modalidades asistenciales.

— Estudio de necesidad de personal y de equipamiento de la UEH
atendiendo a la demanda, a la actividad prevista y a la cartera de servicios
previamente definida.

— Descripcion del funcionamiento de la unidad, que incluye el esque-
ma de circulacion de pacientes, personal, familiares y material (distribucion
y recogida del material limpio y sucio y suministros).

— Definicion del proceso asistencial (las formas de acceso de los pa-
cientes, el transito dentro de la unidad, las alternativas a su salida, etc.), y las
relaciones funcionales con el resto de las unidades y servicios de su entorno.

— Dimensionado total de camas polivalentes sobre la base de la pro-
yeccién de poblacidn, frecuentacion, atraccion, estancia media y ocupaciéon
del hospital..

— Definicién del nimero de UEH sobre la base del tamafio conside-
rado para la unidad funcional.

En el Anexo 9 se ofrecen criterios para el dimensionado de la UEH y en el
Anexo 10 un ejemplo de programa funcional para una unidad de hospitali-
zacion polivalente de 24 habitaciones dobles.

6.1.1. Distribucion de la UEH

Las zonas que constituyen una UEH son las siguientes: acceso y vestibulo;
control de enfermeria y apoyos; pacientes y familiares; apoyos generales;
personal; circulacion general de la unidad.

La disponibilidad de locales, su adecuado dimensionamiento y disefio,
el mobiliario y los acabados, las instalaciones, el equipamiento y servicios, y
las buenas relaciones funcionales entre las distintas zonas de la unidad son
elementos determinantes de la calidad funcional y ambiental de la UEH.

A continuacién se establecen para cada zona las caracteristicas bésicas
de cada uno de los locales que la integran, estableciéndose recomendacio-
nes en cuanto a dimensiones, relaciones con otros locales, instalaciones, aca-
bados y equipamiento; todos ellos aspectos relacionados con las funciones y
criterios de organizacion y funcionamiento de la UEH.

Zona de acceso y vestibulo

El acceso a la unidad desde el exterior por parte de pacientes a ingresar, fa-
miliares y acompaiiantes, se realizard desde el nticleo de circulacién (escale-
ra / ascensores) externo del hospital. Este acceso se debe localizar en una
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zona préxima, y en cualquier caso controlado visualmente, al mostrador del
control de enfermeria de la UEH.

Resulta recomendable que el vestibulo de acceso de personas desde el
exterior no se comparta con la circulacion interna del hospital, de manera
que no existan interferencias con el transporte de pacientes encamados,
personal y suministros de la unidad.

Desde el vestibulo de acceso a la unidad se tendra acceso a la sala de
estar de familiares, en cuya proximidad existird un pequefio nicleo de aseos
publicos, de los que al menos uno debe ser adaptado para uso de personas
minusvdlidas en silla de ruedas. En el caso de UEH con una proporcién im-
portante de habitaciones de uso individual (alrededor del 50%), esta sala
puede ser compartida tanto por acompafantes como por pacientes ingresa-
dos en la misma. La sala debe disponer de iluminacidon natural y mobiliario
idéneo.

Asimismo, en el entorno del acceso a la unidad se debe localizar el
despacho de informacion, que se plantea con objeto de mantener entrevis-
tas con los familiares y/o pacientes, para informar sobre el estado del pa-
ciente ingresado, asi como para asesorar y educar en relacion con cuidados
y atencion al paciente en el domicilio, con unas condiciones de privacidad
adecuadas. El mobiliario de este despacho debe ser cdlido, con asientos c6-
modos y con un ambiente residencial.

Foto 1: Sala de estar de familiares de la zona de
acceso a la UEH.
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Tabla 6.1. Caracteristicas de la zona de acceso y vestibulo de la UEH

Zona Funcion Caracteristicas estructurales
Acceso y Entraday — Relacionado con el nicleo de comunicacion externa
vestibulo vestibulo del centro sanitario (escalera / ascensores).
— Comunicado visualmente con el control de enfermeria
Estar de de la unidad.
familiares — La sala de estar de familiares (y en su caso pacientes)
con aseos debe disponer de 0,5 comodos asientos por paciente in-
gresado.
Informacion — Junto a la sala de estar de familiares se localizan aseos
a familiares publicos y/o un aseo adaptado.

— Sala de informacion a familiares asociada a la sala de
estar de los mismos.

— En una zona préxima de la sala de estar (o en el inte-
rior en un espacio especifico), resulta conveniente ubicar
maquinas expendedoras de agua / bebidas, para facilitar
las estancias en la misma. Una alternativa es disponer de
una fuente de agua fria.

Control de enfermeria y apoyos

El control de enfermeria es la zona de trabajo de enfermeria alrededor del
cual se deben localizar los equipos esenciales y espacios de apoyo (oficio
limpio, estar de enfermeria, oficio sucio,...) de la unidad. El control de en-
fermeria centraliza las comunicaciones con el interior y el exterior de la uni-
dad.

Este espacio debe localizarse de manera que se minimice la distancia
media a la habitacion del enfermo, distancia que se recomienda no supere
los 30 metros, con una distancia maxima que sea inferior a los 45 metros. La
distancia maxima desde el control es directamente proporcional al nimero
de camas!®. En general, este puesto de control debe ubicarse en el centro
de gravedad de la unidad.

Dentro de esta zona de la UEH se consideran los siguientes locales y
espacios:

El control de enfermeria sirve de recepcion y organizacion del trabajo
del personal de enfermeria de la unidad. Su localizacion debe realizarse en
el punto “central” de la misma. Cuenta con una zona de mostrador abierta
con una parte del mismo mads baja, dispuesta para la atencién de personas
ensilla de ruedas.

Desde el mostrador del control de enfermeria debe tenerse un buen
control visual de los diferentes traficos de la unidad, especialmente del ac-
ceso externo de la unidad (llegada del paciente con ingreso programado y
de acompaiante).
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Foto 2: Control de enfermeria.

El mostrador (dotado con canalizacién para cableado) debe tener es-
pacio suficiente para tres puestos de trabajo con ordenadores y equipos au-
xiliares, y sirve para la atencion de pacientes, familiares y personal. El espa-

Foto 3: Control de enfermeria de la UEH.
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cio asociado al mostrador es el centro de comunicaciones de la unidad con
cada una de las habitaciones de los pacientes y con todas las unidades del
hospital y otros centros asistenciales relacionados. Entre otros equipamien-
tos se localizan en esta zona las seflales de alarma, la central de comunica-
ciones de la unidad, el sistema de llamada paciente—enfermeria y la termi-
nal de tubo neumadtico de muestras y documentos. Asimismo, y en lugar
accesible y definido, debe localizarse el carro de paradas.

Trabajo del personal de enfermeria, junto a la zona de mostrador se
debe disponer (en una zona abierta pero con control visual desde el exte-
rior) de una zona de trabajo con mesa y capacidad para al menos 4 perso-
nas, profesionales sanitarios de enfermeria y equipo multidisciplinar.

Foto 4: Zona de trabajo del control de enfermeria de la UEH.

Estar de enfermeria con oficio-refrigerio, asociado al mostrador del
control de enfermeria y zona de trabajo, se debe localizar el estar de enfer-
meria, en una zona abierta al control de enfermeria. Esa zona de estar debe
disponer de un pequefio oficio de comidas para el personal, asi como un
aseo de personal ubicado en su proximidad.
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Foto 5: Estar de enfermeria con oficio-refrigerio.

Aseo de personal, proximo al estar de personal se debe localizar el aseo
del personal de enfermeria, equipado con lavabo, inodoro y ducha, asi como,
en su caso (en funcién de la politica de vestuarios del hospital) espacio para
las taquillas del personal que trabaja de manera continuada en la unidad.

Oficio limpio, en un local vinculado a esa zona de mostrador y trabajo
del personal de la unidad, debe ubicarse el oficio limpio, con una zona de
trabajo de preparacion de material limpio, lavabo, frigorifico para uso clini-
co, armarios dispensadores automadticos de medicinas y material fungible.
También debe disponer de una zona que permita el almacenamiento medi-
camentos y material terapéutico en condiciones de seguridad.

Sala de curas / técnicas, en el caso de que la unidad disponga exclusi-
vamente, 0 en una parte importante (alrededor del 50%) de habitaciones de
uso individual, no se considera necesario disponer de una sala de curas / téc-
nicas en la misma.

Baiio asistido, en funcién de las caracteristicas de los aseos de las ha-
bitaciones, puede llegar a ser necesario un local para bafio asistido. Este
cuarto estaria dotado de un desagiie en el centro de la habitacion y tendria
una bafiera mévil (equipamiento) con regulacion de altura. El local dispon-
dréd de un lavamanos y encimera, asi como un pequefio almacenamiento de
material. Asimismo contaria con un aseo adaptado con las caracteristicas
adecuadas para el movimiento de una persona en silla de ruedas.
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Foto 6:  Oficio limpio.

Despacho de supervision, el despacho de supervision y organizacion
del trabajo de la unidad de enfermeria debe tener capacidad para una mesa
de trabajo y una zona de reunién para unas 6 personas.

Foto 7: Despacho de supervision.
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Foto 8: Zona de equipos moviles.

Zona de equipos moviles, los equipos moviles de emergencia y asis-
tencia vital, deben localizarse en espacios reservados, accesibles por parte
del personal de enfermeria, bien en el oficio limpio o en la zona del mostra-
dor de enfermeria. La ubicacién de estos equipos no debe presentar obsta-
culos para su traslado a las habitaciones de los pacientes.

Foto 9: Espacio para equipos de dispensacion
automatizada de medicamentos.
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Existen asimismo otros equipos (sistemas de dispensaciéon automatiza-
da de medicamentos) que deben considerarse en la fase de programacion
funcional.

Tabla 6.2. Caracteristicas de la zona de enfermeria y apoyos

Zona Funcién Caracteristicas estructurales
Control de Control de — Relacionado con el nlcleo de comunicacion externa
enfermeria la unidad del centro sanitario (escalera / ascensores). Sirve también
y apoyos como recepcion e informacion.
Organizacién | — Comunicado visualmente con el acceso desde el exte-
del trabajo rior a la unidad, asi con la circulacion interna (pacientes en-

de enfermeria | camados, personal y suministros) del hospital. Localizado
en el centro de la unidad.

— Mostrador con una zona amplia de trabajo, puestos
con ordenador y asociado a la sala de estar del personal
de enfermeria.

— Espacio para la ubicacion de central de comunicacio-
nes y transporte neumatico de muestras y documentos,
asi como de equipamiento basico de emergencia, como el
carro de paradas.

— Dotacion de espacio para oficio limpio y de prepara-
cién de medicamentos.

— Local de trabajo de supervision asociado al control.

Zona de pacientes y familiares

Esta zona se encuentra destinada al paciente ingresado, con espacio para
acomodar a su acompafiante durante las veinticuatro horas del dia.

La habitacion de paciente, debe proporcionar un espacio adecuado
para que se realicen las actividades y procedimientos como son las corres-
pondientes a tratamiento clinico y cuidados (entrevistas, intervenciones mé-
dicas y de enfermeria, observacion, rehabilitacion, ensefianza y preparacion
del paciente y familiares en determinados cuidados, informacion, discusion
y consejo), atencion personal y mantenimiento (comida, bebida, aseo, entre-
tenimiento, socializacidn, recepcion de visitas) y actividades de apoyo (pre-
paracién para procesos clinicos, realizacién de historia clinica, comunica-
cién, desarrollo de habilidades del personal).

La importancia de considerar al usuario acompafiante del enfermo in-
gresado, debe tener una respuesta tanto dentro de la unidad (espacio en la
habitacién, sala de estar equipada, informaciéon en condiciones de privaci-
dad, etc.) como en el resto de las dreas y servicios publicos del hospital (ca-
feteria, estancia, espacios libres, etc.). Como antes se sefialaba, las unidades
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funcionales del hospital no deben considerarse como elementos cerrados ni
en términos funcionales ni ambientales.

Dentro de la habitacion del paciente se pueden diferenciar diversos
espacios: cama y circulacion alrededor; cabecero con instalaciones y servi-
cios; aseo del paciente; apoyo clinico; apoyo para el familiar; circulacién ge-
neral para el movimiento de entrada y salida de la cama de la habitacién.

El espacio que se recomienda dentro de la habitacion para la cama y el
trabajo del personal clinico y de enfermeria se establece en unos 12 m2 (un
cuadrado de 3,45 metros de lado). Este espacio estd condicionado por la
propia cama y por los requerimientos de movimientos de personal a su alre-
dedor, que analizaremos més adelante. Puede ser necesario incrementar
esta medida, que habitualmente es de 3,45 metros libres (cuando habitual-
mente se establece una luz de 7,20 metros entre ejes de la estructura) en el
caso de habitaciones de uso doble para facilitar la salida de la cama més ale-
jada de la puerta de acceso a la habitacion sin necesidad de mover la otra
cama. Un ancho de habitacion 6ptimo se puede establecer en 3,60 metros
para las anteriores condiciones (2,40 metros de longitud de cama) o de 3,45
metros (longitud de cama de 2,20 metros).

Considerando los distintos espacios dentro de la habitacion, corres-
pondientes a la cama, entorno de trabajo alrededor de la misma, espacio
para acompainante, armario y acceso a la habitacion desde el pasillo de cir-
culacién general de la unidad, la superficie itil necesaria para una habita-

Fotos 10y 11:  Espacio de trabajo alrededor de la cama.
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cion individual recomendada resulta de 16,50 metros cuadrados, con una
profundidad recomendada de 4,00 metros.

Los movimientos del personal médico y de enfermeria (eventualmen-
te tres personas actuando simultdneamente) alrededor de la cama del pa-
ciente son en algunos casos relativamente altos, requiriendo en ocasiones la
utilizacién de equipamiento de recuperacién de emergencia, precisindose
un minimo espacio libre alrededor de la misma, por lo que se considera re-
comendable disponer de una zona libre a ambos lados de la cama de 1,20
metros que asegure el acceso al paciente por parte del personal sanitario y
de aparatos.

Se constata asimismo una tendencia al incremento del tamaifio de las
camas, en parte como consecuencia del incremento de la talla de la pobla-
cion, asi como de la incorporacién de tecnologia y automatismos del equi-
pamiento. En este sentido debe considerarse una dimension de cama de
1,05 por 2,40 metros. La medida de la longitud actual de la cama condiciona
la anchura de la habitacion.

En la habitacién deben localizarse los siguientes recursos e instalacio-
nes por paciente: una cama de altura y posicion graduable; un armario para
guardar los enseres del paciente durante su estancia, preferiblemente em-
potrado de manera que no obstaculice los movimientos de la cama; una
mesa sobre la cama que normalmente viene incorporada en el equipamien-
to de la misma; mobiliario auxiliar para el acompaiiante (cama o sillon cé-
modo); un cabecero con iluminacion directa e indirecta (hacia el techo).

Se recomienda que el equipamiento, servicios e instalaciones en la ha-
bitacion del paciente se apoyen en sistemas asociados a la cabecera de la

Foto 12: Cabecero de cama.
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cama, de manera que no existan cables u otros elementos en el suelo de la
habitacion.

Asociados o no al cabecero, la habitaciéon debe disponer de los si-
guientes servicios e instalaciones: tomas eléctricas, control de iluminacién,
sistema de llamada a enfermeria, control de radio y television, teléfono, ga-
ses medicinales (oxigeno y vacio), panel con tomas informaticas para la co-
nexion de ordenador por parte del personal (salvo instalacion wireless).

En algunos casos, se incluye en el interior de la habitacion, una peque-
fia superficie para material del personal de enfermeria, aunque suele ser ha-
bitual que en las unidades de enfermeria en Espaiia este almacenamiento se
centralice en otros espacios comunes de la unidad.

En el caso de habitacion de uso doble, la superficie ttil recomendada,
considerando todos los espacios antes mencionados, es de 22 metros cua-
drados. Esta superficie depende asimismo de la configuracién y geometria
interna de la habitacion. El ancho éptimo de la habitacién es de 3,60 metros
libres, con un minimo de 3,45 metros. La profundidad minima recomendada
para la habitaciéon doble (pared de apoyo de las camas) es de 5,40 metros.

Para mantener un cierto grado de intimidad, la separacion entre las
dos camas suele realizarse mediante una cortina o mampara (suspendida
del techo o apoyada en el suelo), que permita la iluminacién y ventilacion
por la parte superior. En las habitaciones de uso doble, deben instalarse sis-
temas de audio individuales que permita el uso de television o radio sin me-
noscabo de la privacidad de los pacientes.

En este sentido, la configuracion que habitualmente se presenta en ha-
bitaciones de uso individual y doble es practicamente la misma, cambiando
notablemente cuando la habitacion aloja a tres 0 mas pacientes.

No se establecen recomendaciones para las dimensiones de habitacio-
nes para mas de dos camas, soluciéon que por otra parte resulta habitual en
muchos de los paises de nuestro entorno. En unidades de hospitalizacion en
las que existan habitaciones de uso muiltiple (especialmente de mas de dos
pacientes por habitacion), se considera necesario la disposicion de una sala de
técnicas para diagnéstico y curas en condiciones de privacidad y seguridad.

Existen, sin embargo, algunas ventajas de disponer de una habitacién
que permita el ingreso de dos pacientes, entre las que se encuentra la de una
mayor flexibilidad ante una demanda que no es constante en el tiempo.
Esta situacion es en realidad un requerimiento funcional esencial, que justi-
fica la recomendacién de disponer de un nimero entre 20 y 26 de habitacio-
nes potencialmente dobles en la UHE, que permita ofertar habitaciones de
uso individual a una mayoria de pacientes y responder comodamente a los
picos de demanda de ingreso.

Espacio de umbral de la habitacion que comunica ésta con el pasillo
de la unidad y sirve de zona de acceso al aseo del paciente.
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El ancho de la puerta de acceso a la habitacién debe ser de 1,20 me-
tros. Resulta recomendable que exista un umbral de acceso a la habitacion
desde el pasillo general de la UEH (que puede definirse como un ensancha-
miento del pasillo en la zona del acceso a la habitacion), de manera que se
facilite el giro de las camas en los movimientos de entrada y salida de la ha-
bitacion.

La posicion habitual del paciente ingresado es la horizontal, aspecto
que debe considerarse en el diseiio de los techos, iluminacion directa, indi-
recta y de cortesia, asi como en las caracteristicas de las ventanas que deben
permitir la vision del exterior desde la cama y que disponga de medios que
permitan el oscurecimiento de la habitacion. Ya en 1939, Alvar Aalto, afir-
maba que, “una habitacién normal es una habitacién pensada para una per-
sona en posicion vertical; la habitacion del paciente es una habitacién que
ha de acoger a una persona en posicion horizontal, y los colores, la ilumina-
cidn, la calefaccion, etc., deben ser disefiadas teniendo esto en cuenta. En la
préctica esto significa que el techo deberia ser mds oscuro, de un color esco-
gido especialmente por ser la tnica visién que tiene el paciente, (...) la luz
artificial no puede llegar desde un plafén normal de techo, sino que la fuen-
te principal de luz ha de estar fuera del dngulo de visién del paciente,...”.

La ventana de la habitacion es un elemento importante de la calidad
de estancia del paciente en la unidad y sirve para mantener una relacion
con el mundo exterior, por lo que deben considerarse las diversas posicio-
nes del paciente en la habitacion. En el caso de habitacion de uso doble, las
condiciones ambientales del espacio que se sitiia en el interior deben cui-
darse, y en especial el elemento de separacion que se coloque entre las ca-
mas, de manera que quede libre en la parte situada junto al techo. Esta si-
tuacion se produce en la disposicion rectangular, la mas habitual de este
tipo de habitacion. Otras soluciones de habitacion doble que tratan de dar
‘“una ventana por paciente”, tienen grandes desventajas en relacién con el
desarrollo de la fachada, mayores distancias desde el control de enfermeria,
mayor coste energético, etc., por lo que en general no se consideran reco-
mendables.

Los techos de la habitacion deben disefiarse para que se faciliten las
tareas de mantenimiento de las instalaciones y equipos instalados en la ha-
bitacion (habitualmente en el falso techo del umbral de acceso de la habita-
cion desde el pasillo de circulacién de la unidad por el que transcurren con-
ducciones, tuberias y cableados generales). Resulta deseable que el
tratamiento de las paredes y techos de la habitacion se aproxime a estdnda-
res residenciales en los que se mantengan las cualidades requeridas por las
funciones asistenciales a realizar en la misma

Deben considerarse asimismo las normas establecidas en relacién con
el aislamiento térmico y acustico.
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Aseo de paciente. La habitacion del paciente dispondra en su interior
de aseo (lavabo, inodoro, ducha y lavacuiias) que permitira el acceso y mo-
vimiento de una silla de ruedas con ayuda, sin que existan barreras arqui-
tectonicas.

Resulta muy infrecuente en nuestro pais la disposicién de aseos fuera
de la habitacion, que quizas se pueda justificar en habitaciones para mas de
dos camas. Habitualmente, el aseo se ubica en la zona interior de la habita-
cion, junto al pasillo de circulacion general de la unidad. Esta disposicion
permite disponer de un registro de las instalaciones (fontaneria y sanea-
miento) accesible desde el pasillo y que por tanto no interfiere con la activi-
dad en la habitacion del paciente. Asimismo, la limpieza del aseo se realiza
desde el umbral de la habitacion sin necesidad de cruzarla. Finalmente, esa
disposicion garantiza una mayor disponibilidad de ventilacion e ilumina-
cién natural de la habitacion.

La posicion interna de los aseos condiciona la localizacion de la puerta
de acceso a la habitacion. Generalmente es deseable que esa puerta se en-
cuentre en una zona retranqueada respecto del pasillo general de circula-
cion de la unidad, de manera que las camas giren con facilidad. Esta disposi-
cion es muy recomendable cuando se trabaja con anchos de pasillos muy
ajustados (minimo de 2,20 metros).

Se debe asegurar una adecuada coordinacion de los giros de la puerta
de la habitacion y la puerta del aseo, ya que ésta debe abrir hacia afuera de
forma que se asegure la ayuda al paciente en caso de incidente dentro del
mismo. Una posibilidad es abrir la puerta de la habitacién hacia el pasillo
(sin interferir el paso por el mismo), mediante la configuracién de un um-
bral entre el pasillo y el acceso a la habitacion.

El incremento de pacientes con mayor indice de severidad (discapacida-
des fisicas y/o sensoriales) plantea en principio la necesidad de un transporte
asistido en silla de ruedas, por lo que la puerta del aseo debe permitir su paso
(minimo 0,825 metros). Esta puerta, como ya hemos sefialado, debe abrirse
hacia el exterior de la habitacién del aseo por seguridad del paciente en caso
de caida y obstruccion del acceso al aseo. Asimismo, la disposicion interior de
los elementos integrados en el aseo (lavabo, ducha e inodoro) deben permitir
el movimiento asistido de la silla de ruedas. En general, la normativa no obli-
ga a que la configuracion del aseo permita el giro de una silla de ruedas sin
asistencia, lo que, en su caso, plantea un incremento de la dimensién.

En el aseo se recomienda disponer de ducha, lavabo e inodoro, y lava-
cufias que permita enjuagar la cufla después de su uso. En este caso, se con-
sidera necesario disponer en un cuarto comiin de la unidad (puede ser el
oficio sucio) de un equipo de desinfectacion de cuias. En cualquier caso,
debe definirse el sistema integral de gestion de las cuias en cualquiera de
las soluciones por las que se opte.
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La disposicion de la ducha en el aseo esta actualmente generalizada,
en relacion con la bafiera, frente a la que resulta mas segura y facil de usar
por el paciente, con menor consumo de agua y energia, mas higiénica y re-
comendable para asegurar la autonomia del paciente antes de dar el alta.
En hospitales en los que las bafieras se encuentran instaladas resulta muy
recomendable la sustitucion por duchas.

La ducha debe permitir el acceso sin barreras del paciente, con una su-
perficie que mantenga la continuidad con el pavimento del aseo, con una lige-
ra pendiente que facilite la evacuacion del agua. Su dimension debe ser amplia
(0,80 por 1,50 metros) para permitir la asistencia al paciente. La zona de ducha
debe separarse respecto al resto del aseo mediante una cortina fija o flexible.
Esta disposicion de la ducha proporciona una gran flexibilidad en relacién con
el movimiento asistido del paciente, asi como facilita la limpieza del aseo.

El lavabo y el inodoro deben ser suspendidos, sin apoyos en el suelo,
de manera que se facilite la limpieza e higiene del mismo.

Deben existir elementos auxiliares en paredes que faciliten los movi-
mientos del paciente que encuentra con movilidad reducida.

En el interior del aseo deben existir dos sistemas de aviso (cuerda proé-
xima al suelo y de llamada a personal de enfermeria) en caso de incidente,
que sean accesibles por parte del paciente en caso de caida.

Los aseos deben disponer de suelo antideslizante que cumpla los re-
quisitos del codigo técnico en vigor (DB-SU), asi como un sistema de venti-
lacion.

Fotos 13y 14: Ducha e inodoro.
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En el caso de aseos compartidos por dos pacientes (habitaciones de
uso doble) se refuerza la idea de que los usuarios sean del mismo sexo.
Estar de pacientes. Se recomienda que cada UEH disponga de un lo-
cal destinado a la estancia de pacientes fuera de la habitacion.

Tabla 6.3. Caracteristicas de la habitacion y aseo de paciente
Zona Funcion Caracteristicas estructurales
Zona de Estancia de — Habitacién de uso individual y doble con espacio ade-
pacientes y paciente cuado para la estancia del acompanante durante todo el dia.
familiares ingresado — Dimensiones que permitan el acceso al paciente alre-
dedor de la cama (incluso la cabecera) por al menos tres
Estancia de personas, con el correspondiente equipamiento.
acompanante | — Dispondra de gases medicinales (oxigeno y vacio), to-
mas eléctricas y telefonicas, terminal informaticas para el
Aseo de profesional sanitario.
paciente — Adecuada calidad ambiental de la habitacion, tanto in-
terior como exteriormente (vistas, orientacién, proteccion
Estar de solar, ruidos...).
pacientes y — Buena relacion con el control de enfermeria de la uni-
acompanantes| dad.

— Aseo en la habitacion con capacidad para el acceso y
movimiento de una silla de ruedas, y espacio para que el pa-
ciente pueda ser ayudado por el personal de enfermeria.

— En el interior del aseo no existiran barreras en el suelo,
de manera que la ducha sea amplia, con el suelo antidesli-
zante.

— El aseo dispondra de lavabo, inodoro, zona de ducha 'y
lavacufas (o sistema alternativo de evacuacion de resi-
duos).

— Espacio para pertenencias del paciente, de forma que
no entorpezca el movimiento del personal y de la cama (ar-
mario empotrado).

— lluminacion artificial graduable; directa, indirecta y de
cortesia.

— Estar de pacientes y acompanantes.

Zona de apoyos generales

Dentro de la unidad se deben disponer locales de apoyo a la asistencia (ali-
mentacion, almacenes de suministros, lenceria y equipos) y mantenimiento
de las condiciones de limpieza de la misma (oficio de limpieza, oficio sucio y
de clasificacion de residuos.

Estos locales que sirven de apoyo para la prestacién de esos servicios
(alimentacidn, logistica, limpieza, lenceria) se localizan en una zona cercana al
control de enfermeria y asociada al nuicleo de circulacion interno del hospital.
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Uno de los aspectos mas importantes de esta zona son los espacios e
almacenamiento de diversos materiales y equipos. Para facilitar el control
del material almacenado se recomienda que estos locales se encuentren
centralizados y asociados a la circulaciéon general de la unidad. Resulta
esencial disponer de un anélisis previo (en la fase de programacién funcio-
nal) del sistema de almacenamiento adoptado, asi como la gestion de los
distintos materiales, periodos de reposicion, sistema de carros, etc.

Los locales que sirven de apoyo para el funcionamiento general de la
unidad son:

Oficio de comidas, ademas de servir en su caso de llegada de los ca-
rros con la comida emplatada, puede resultar necesario para la preparacion
de bebidas calientes y frias a los pacientes, por lo que debe estar dotado de
frigorifico para la refrigeracion de productos perecederos, microondas, ma-
quina de hielo, pequefio almacenamiento de comida deshidratada, vajilla y
cubiertos, etc. El local debe disponer un lavabo y una encimera con toma de
agua y desagiie.

Oficio de limpieza, este local sirve de apoyo para la actividad cotidia-
na del servicio de limpieza. El local debe disponer de lavabo y encimera, es-
pacio para almacenamiento de equipo mévil y material de limpieza de las
habitaciones y equipos de la unidad.

Oficio sucio y clasificacion de residuos debe localizarse préximo al
control de enfermeria y disponer de espacio suficiente para ubicar contene-

Fotos 15y 16: Oficio de comidas y oficio sucio.
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dores diferenciados que posibilite una clasificaciéon avanzada de los resi-
duos clinicos, infecciosos y urbanos. Debe disponer de desinfectador de cu-
fias y vertedero.

Recogida de ropa sucia, local para el almacenamiento temporal de
ropa sucia y material o equipos que requieren esterilizacion o limpieza en
otras unidades centrales. El tratamiento y/o eliminacién de estos materiales,
asi como el sistema de transporte, debe definirse por parte del hospital
(programa funcional).

En algunos casos se establece un sistema de transporte neumaético de
ropa sucia hasta un local de servicios generales donde se recoge para su
posterior tratamiento en una lavanderia externa.

Espacio para sillas de ruedas debe localizarse en zona préxima al ves-
tibulo de acceso a la unidad y al control de enfermeria.

Almacén de lenceria, como para el resto del material, la dimension y
caracteristicas del almacén de ropa limpia de la UEH depende de la politica
de almacenamiento, gestioén y frecuencia de distribucion. Habitualmente se
realiza sobre carros que se reponen periddicamente por lo que el local no
requiere la instalacién de estanterias u otros sistemas de almacenamiento.

Almacén de material, se requiere un local de almacenamiento de ma-
terial limpio y estéril para el uso cotidiano que se considera recomendable
realizar mediante sistemas de bandejas que permitan la clasificacion, repo-
sicién y control del material.

Foto 17: Almacén de material.
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Almacén de equipos, resulta necesario disponer de un local para el al-
macenamiento de equipamiento, accesorios de camas y equipos de terapia
voluminosos. El local debe estar equipado con estanterias abiertas asi como
disponer de un espacio libre para equipos pesados.

Vestibulo de acceso de suministro, debe existir un ntcleo especifico
de al menos dos ascensores de uso interno y conectado con las circulaciones
generales internas del hospital, para el transporte de suministros (comida,
lenceria, material, equipos, limpieza, residuos, etc.).

Este nucleo de comunicacion se debe encontrar asociado a un vestibu-
lo que puede servir a una o varias UEH.

Tabla 6.4. Caracteristicas de la zona de apoyos generales
Zona Funcién Caracteristicas estructurales
Apoyos Apoyo de los | — En el interior de la unidad, vinculados al control de en-
generales servicios de fermeria y la circulacion interna (pacientes encamados,
alimentacién, | personal y suministros) del hospital.
logistica,
limpieza,
lenceria
y residuos
de la unidad

Zona de personal

Dentro de la unidad, en una localizacién mas interna (vinculada a la circula-
cién horizontal y/o vertical del hospital) se localizan los locales de apoyo
vinculados al trabajo del personal de la misma, de manera que sirvan para
el trabajo de coordinacion multidisciplinar.

Los locales destinados a personal clinico dentro de la UEH, son:

Sala de trabajo de personal médico y la sala polivalente (asociada a
un oficio refrigerio del personal), sirven para la organizacién y seguimiento
del estado de los pacientes, informes de alta, asi como para la celebracion de
sesiones clinicas.

El local debe disponer de una mesa de trabajo con capacidad para
cuatro personas, con espacio para ordenadores y material auxiliar, asi como
una mesa de reuniones para sesiones y seminarios.

Es recomendable que la ubicaciéon de este local resulte proxima a la
zona de trabajo del personal dentro del control de enfermeria.
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Fotos 18 y 19:  Zona polivalente de trabajo de personal clinico y reuniones y aseos
de personal.

Sala de reuniones polivalente, en funcién de la disposicion y dimen-
sion de la sala de trabajo médico, puede resultar necesario disponer de una
sala de reuniones polivalente, para usos multiples (sesiones, seminarios, do-
cencia, etc.).

Oficio-refrigerio de personal, mas que una sala separada, se requiere
un pequeilo espacio asociado a la sala de reuniones polivalente, que sirva de
soporte al refrigerio del personal (lavabo, tomas eléctricas, pequeiio frigori-
fico, microondas, etc.).

Aseos de personal pueden disponer de una zona asociada para taqui-
Ilas en funcién de la descentralizacion de los vestuarios en el conjunto del
hospital.

Tabla 6.5. Caracteristicas de la zona de personal
Zona Funcién Caracteristicas estructurales

Personal Organizacion | — Local de trabajo polivalente dotado de un oficio-refrige-
del trabajo rio.
del personal — La sala de reuniones polivalente debe tener una capa-
vinculado a cidad aproximada para 12 personas.
los pacientes | — La sala de trabajo médico para unas 4 personas.
de la unidad
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Circulacion general de la unidad

Resulta recomendable que la configuracion y diseio de la circulacion gene-
ral de la UEH posibilite una buena orientacion (para lo cual resulta conve-
niente disponer de referencias puntuales de luz natural), una facil manio-
brabilidad de las camas y carros de los distintos servicios, asi como una
adecuada relacion entre los distintos locales de la UEH, mas alla de tener
una mera funcion de circulaciéon de camas, servicios, personal y visitantes.
Esta superficie generalmente no suele incluirse en el programa funcional,
mas que como un porcentaje de la superficie util de los diversos locales an-
tes considerados.

La configuracion del pasillo y las variaciones que éste debe tener en
relacion con los distintos locales de la unidad (mostrador del control de
enfermeria, habitaciones de los pacientes, sala de estar de familiares y pa-
cientes, zona de trabajo del personal clinico, acceso a las escaleras de eva-
cuacion, etc.), debe alejarse de la imagen institucionalizada y proporcio-
nar unas condiciones ambientales amigables y préoximas al entorno
residencial.

Foto 20: Pasillo general de la UEH: umbral de acceso a las habitaciones de pacientes.
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Los pasillos de circulacion general de la unidad deben permitir el
cruce de dos camas (minimo de 2,20 metros de anchura), asi como la reali-
zacion del giro de las camas para el acceso a las habitaciones de los pa-
cientes.

El espacio de circulacion general de la UEH sirve, durante un amplio
horario, de estacionamiento temporal de los carros de los distintos suminis-
tros (comida, limpieza, dispensacion de medicamentos, etc.) y debe permitir
la estancia puntual del paciente y/o acompafante, situaciones que hay com-
patibilizar con la circulacion de otros usuarios.

Los distintos elementos relacionados con las instalaciones (puertas de
registro de patinillos, bocas de incendio equipadas, columna seca, extinto-
res, puertas de sectorizacion) deben ser accesibles y estar senalizadas co-
rrectamente y deben tener su propio espacio de manera que no representen
ningin obstaculo para el funcionamiento cotidiano de la unidad.

Conectados a la circulacién general de la unidad se pueden localizar
otros locales destinados a instalaciones. En este sentido se recomienda que
estos locales se reduzcan al minimo imprescindible y que preferentemente
lo sean sélo de electricidad (cuadros eléctricos) y de comunicaciones (rack),
de manera que ni su funcionamiento (ruidos) ni su mantenimiento afecten a
la actividad cotidiana de la unidad.

Foto 21: Pasillo general de la UEH:
iluminacion natural y protecciones en paredes.
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Tabla 6.6. Caracteristicas de la circulaciéon general de la unidad
Zona Funcién Caracteristicas estructurales

Circulacion Circulacion — Ancho minimo de 2,20 metros.

general interna para — Ambito especifico de acceso a las habitaciones de los

de la UEH pacientes pacientes ingresados.
encamados, | — Espacio ampliado en zona de vestibulo de acceso y
personal, mostrador de control de enfermeria.
suministros — Resulta deseable disponer de diversas referencias de
y servicios iluminacion natural.

Un aspecto a considerar en el pasillo general de comunicaciéon de la
unidad es el de la dotacién de protecciones de esquinas, puertas y paredes,
en relacién con los impactos de los equipos, camas y carros que se transpor-
tan a través de €l. Resulta necesario considerar las caracteristicas especifi-
cas (altura de los elementos mas exteriores) de los diversos vehiculos que
circulan por el pasillo para dar una respuesta adecuada a un elemento que,
en general, se deberia ocultar.

Programa genérico de recursos de la UEH

En el cuadro siguiente se presenta un programa genérico de locales, con in-
clusién de los distintos recursos contemplados para una UEH, en el que se
ha contemplado la circulacién general de la unidad.

En el Anexo 9 se incluye un apartado de criterios de dimensionado de
la UEH, mientras el Anexo 10 es un ejemplo de programa funcional de es-
pacios para una unidad de enfermeria en hospitalizacién polivalente de
agudos.
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Tabla 6.7. Programa genérico de recursos de una UEH

UNIDAD DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION POLIVALENTE DE AGUDOS

Zona Local N.° | Superficie | Total m?
Accesoy | — Entraday vestibulo
vestibulo | — Estar de familiares / pacientes

— Aseos de publico (adaptado)
— Despacho informacion

Control de | — Mostrador del control de enfermeria
enfermeria | — Trabajo del personal de enfermeria
y apoyos | — Estar de enfermeria con oficio-refrigerio
— Aseo de personal del control
— Oficio limpio

— Sala de curas / técnicas

— Bano asistido

— Despacho de supervision

— Zona de equipos moviles (desfribilador)

Pacienes | — Habitacion de paciente
y familiares | — Aseo en habitacion
— Estar de pacientes

Apoyos — Oficio de comidas

generales | — Oficio de limpieza

— Oficio sucio y clasificacion de residuos
— Recogida de ropa sucia

— Espacio para sillas de ruedas

— Almacén de lenceria

— Almacén de material

— Almacén de equipos

— Vestibulo de acceso de suministros

Personal | — Sala de trabajo de médico

— Sala de reuniones polivalente
— Oficio refrigerio de personal
— Aseos de personal

Circulacion | — Pasillo de comunicacion de la unidad
general de
la unidad
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Equipamiento e instalaciones (47)

En el Anexo 9 a este documento se desarrollan los criterios de dimensiona-
do y en el Anexo 10, el programa funcional de una UEH con 24 habitacio-
nes de hospitalizacién convencional.

Los criterios y recomendaciones contenidos en ambos anexos, junto
con el detalle de las principales caracteristicas técnicas y la relacion de equi-
pos necesarios en cada uno de los locales considerados en el programa de
espacios, que se incluye a continuacién, pueden servir de ayuda para planifi-
car el equipamiento de una UEH (48).

Tabla 6.8. Relacion de equipamiento por local

Zona/Local Equipamiento
ACCESO Y VESTIBULO
Entrada y vestibulo Bancada de tres asientos con mesa

Jardineras decorativas

Estar de familias Armario estanteria
Cuadros

Mesas de estar

Silla sin ruedas (s/r)
Sillones con ruedas (c/r)
v

Aseos de publico Dispensadores de papel
Dispensadores de toallas de papel
Con lavabo e inodoro Escobillas

Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha

Dispensador de jabén

Aseo adaptado Dispensadores de papel
Dispensadores de toallas de papel
Con lavabo e inodoro Escobillas

Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha

Dispensador de jabon

(47) Este apartado estd basado en: Unidad de pacientes pluripatoldgicos: estandares y reco-
mendaciones. MSPS. Madrid. 2009.

(48)  Se evitan referencias numéricas, pues dependen del nimero concreto de puestos y de las
demads dimensiones caracteristicas de los espacios propuestos.
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

Despacho de informacion

Para informacion a pacientes y cuidadores
Con conexiones informaticas y telefonicas

Cuadro

Estacién de trabajo/ordenador

Mesa modular de trabajo con cajonera
Sillas s/r

Sillén ergondmico c/r

CONTROL DE ENFERMERIA
Y APOYOS

Mostrador y zona de trabajo de personal
(control).

Debe permitir la observacion directa de to-
dos los puestos de la sala comun.
Adecuado para funciones de mando y con-
trol, con una zona accesible para personas
en silla de ruedas; comunicaciones pacien-
te / enfermera mediante un sistema acusti-
co y luminoso.

Instalacion de terminal de tubo neumatico.
Control de la instalacion de seguridad y
proteccion contra incendios, cuadro de
alarma de gases.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Armario archivo

Armario estanteria cerrado

Cuadro

Estaciones de trabajo/ordenadores
Estanterias metalicas

Impresora laser

Mesa modular de trabajo con cajonera
Mueble mostrador

Papelera

PDA's gestion cuidados

Percha

Sillas s/r

Sillones ergonémicos c¢/r

Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT
Teléfono

Estar de enfermeria.

Para descanso del personal.
Con punto de agua.

Armarios altos y bajos

Cuadros

Dispensador de toallas de papel
Encimera con pileta, microondas vy frigorifi-
co

Mesa centro

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha

Sillas

Sillones de descanso

Teléfono

Aseo del personal de control.

Dispensadores de papel

Dispensador de jabon

Dispensadores de toallas de papel
Escobillas

Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Perchas
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

Oficio de limpio

Almacén de material limpio y preparacion
de farmacos.

Punto de agua para mueble con doble pile-
ta.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
Dispensador de jabon

Dispensador de toallas de papel

Frigorifico

Mueble clinico con doble pileta y espacio
de almacenamiento inferior

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Taburete fijo de 60 cm.

Sala de curas/técnicas.

Material del carro de curas (49):

antiséptico; apositos estériles; bateas; bol-
sa de residuos; bolsas colectoras y de dre-
naje; equipo de pinzas estériles v tijeras; es-
paradrapo; gasas; guantes estériles y no
estériles; jeringas de 10 y 50 cc.; quitapun-
tos (hoja de bisturi, tijeras o quitagrapas);
recipientes para depositar instrumental su-
cio; solucion hidroalcohdlica; Steri-strip;
suero salino.

Bano asistido.

Armario con estanterias cerrado.

Bafiera movil.

Dispensador de jabén.

Dispensador toallas de papel.

Papelera con tapa basculante.

Perchas.

Sistemas de comunicacion tipo tel. DECT.

Despacho supervision

Con conexiones informadticas y telefo-
nicas.

Armario archivo.

Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacién de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.

Mesa de despacho con ala y cajonera
Mesa reuniones circular
Papelera

Percha

Pizarra mural

Sillas s/r

Sillén ergondmico c/r

Teléfono.

(49) En UEH con habitaciones dobles no es preciso habilitar una sala de curas. Se recoge en
este apartado el material que debe tener el carro de curas.
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

Zona de equipos méviles (desfribilador).

Carro de paradas, con el siguiente equipa-
miento (50):

Monitor cardiaco con desfribilador portatil,
con palas

Tabla para masaje cardiaco

Carro de resucitacion cardio-pulmonar: bol-
sa de insuflacion manual con mascarilla
Oxigeno con mandémetro y flujdmetro, hu-
midificador

sistema de aspiracion

laringoscopio con bateria, 3 hojas rectas y
curvas

set canulas de intubacion endotraqueal

set de canula Mayo

mascarillas para oxigeno

sondas de aspiraciéon

medicamentos (51)

(50) Mantenimiento del carro de paradas:
Existe una norma y procedimientos para mantener operativos los equipos (baterias y fuentes
de luz, entre otros) y medicamentos dentro de fecha de vencimiento de carro de paradas.
Existe profesional responsable de mantener operativos los equipos (baterias y fuentes de luz,
entre otros) y medicamentos dentro de fecha de vencimiento de carro de paradas.

El equipo esta instalado y cuenta con certificado de calibracion y puesta en marcha otorgado

por el fabricante.

El equipo cuenta con registro de mantenimiento preventivo y calibracién acorde a recomenda-
cién de fabricante (hoja de vida).
(51) Relacion de los farmacos imprescindibles que deben estar en el carro de paradas y de
aquellos que deben estar asequibles en la planta (almacenamiento) ante situaciones criticas.

Principio activo
Adrenalina
Amiodarona
Atropina

Cloruro calcico
Flumazenilo
Glucosa
Isoprotenerol
Lidocaina
Midazolam
Naloxona

Sulfato de magnesio
Propofol

Cloruro sédico 0,9%

124

Denominacion y volumen
Adrenalina 1 mg/1ml
rangorex® 150 mg/3ml
Atropina® 1mg/ml
Cloruro célcico 10%
Flumazenilo 0,5 mg / Sml
Glucosmén®
Aleudrina®

Lidocaina 5%,10 ml
Midazolam 5 mg/5 ml
Naloxone® 0,4 mg/1 ml
Magnesium 1,5 gr/10 ml
Propofol Lipuro 1%,20 ml
Fisiol6gico 10 ml
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

PACIENTES Y FAMILIARES

Habitacion de paciente

La habitacion debe ser disefiada (ilumina-
cion, color, vistas) pensando en que la posi-
cion normal del paciente es la horizontal.
Debe existir un dispositivo que gradde la in-
tensidad de la luz en la habitacion.

Sistema de climatizacion regulable y adap-
tado a todo tipo de minusvalia en cada ha-
bitacion.

Ventanas de apertura regulable y controla-
ble por el personal de la unidad.

Control acustico mediante mobiliario ade-
cuado y paneles insonorizantes en paredes.
Con panel de servicios en la cabecera de la
cama, que incorpore tomas eléctricas ade-
cuadas para el uso de equipos electromédi-
cos, mando de control de la luminaria y sis-
tema de llamada al personal sanitario con
indicador luminoso.

Sistema de control de medios audiovisuales
(radio, TV, video, auriculares punto de acce-
so a red de voz y datos (teléfono, internet..),
adecuado tanto para el trabajo del personal
sanitario en una estacion clinica como para
el uso del paciente y/o su acompanante.

Armario

Cama eléctrica con accesorios
Caudalimetro

Decoracion

Dispensador de solucién hidroalcohdlica
Esfingomandmetro digital portatil
Mesa cigliefia para comer

Mesita

Silla s/r

Sillén reclinable paciente

Sistema de llamada personalizada

%

Vacudémetro

Sillén de descanso para acompanante

*

Aseo en habitacion de paciente

Con lavamanos, lavacunfas, inodoro y du-
cha; repisa; toallero, perchas, portarrollos y
soporte de cunas.

Duchas a nivel del suelo para favorecer la
accesibilidad de todos los pacientes; fun-
cionamiento como ducha asistida.

Griferia monomando; fluxores del inodoro
de bajo nivel de ruido.

Se desaconseja la iluminacion con fluores-
cente.

Dispensador de jabon

Dispensador de papel

Dispensador de toallas de papel
Escobilla

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25I.
Percha

Estar de pacientes y acompafantes
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

APOYOS GENERALES

Oficio de comidas

Llegada de carros de comida y preparacion
de alimentos.

Adaptado a la tecnologia de preparacion de
comidas y distribucion del hospital, con en-
cimera con fregadero de dos senos y escu-
rridor, espacio para almacenamiento de ca-
rros de comida.

Armario para vajila

Dispensador de toallas de papel
Frigorifico

Microondas

Mueble escurridor, doble pileta y basura
Papelera con tapa basculante de 25 I.

Almacén de limpieza.

Para dtiles y productos de limpieza.

Estanterias metalicas

Oficio de sucio y clasificacion de residuos.

Almacenaje de ropa sucia y basura.
Punto de agua.

Dispensador de jabon

Dispensador de toallas de papel
Mueble de doble pileta y basura
Papelera con tapa basculante de 25 I.

Espacio para sillas de ruedas y gruas para
movilizar a enfermos encamados.

Fuera del espacio de la unidad.

Gruas para la movilizacion de pacientes en-
camados

Sillas de ruedas para transporte de pacien-
tes

Almacén de lenceria.

Para ropa limpia.

Carros de lenceria para ropa limpia
Estanterias metalicas

Almacén de material y equipos.

Para aparatos y equipos.

Estanterias metalicas

Almacén de material fungible.

Para pequerio material de uso habitual.
Espacio para carros de suministro de mate-
rial mediante sistemas de reposicion periodi-
ca.

Sistemas modulares de estanterias con altu-
ra superior a la de los carros.

Espacio adecuado para almacenamiento de
sueros.

Estanterias metalicas
Sistema de almacenamiento de doble caje-
tin

Almacén de equipos.

Vestibulo de acceso a suministros.

Bancada de tres asientos con mesa
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Tabla 6.8. Continuacion

Zona/Local

Equipamiento

PERSONAL

Sala de trabajo de médico

Con acceso a la red de voz y datos.

Armario archivo

Armario estanteria cerrado

Cuadro

Estaciones de trabajo / ordenadores
Impresora laser

Mesa de despacho con ala y cajonera
Papelera

Percha

Pizarra mural

Silla s/r

Sillén ergondmico c/r.

Sala de reuniones polivalente

Con conexiones informaticas y telefo-
nicas.

Armarios archivo

Canoén de proyeccion
Cuadros

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estanterias de madera
Impresora laser

Mesa circular de reuniones
Negatoscopio(51)

Papelera

Percha

Pizarra mural

Sillas s/r

Teléfono

Oficio de refrigerio de personal.

Armarios altos y bajos

Cuadros

Dispensador de toallas de papel
Encimera con pileta, microondas vy frigori-
fico

Mesa centro

Papelera con tapa basculante de 251
Percha

Sillas

Sillones de descanso

Teléfono

Aseo y vestuario de personal

Con caracteristicas similares a los aseos
de visitantes.

Dispensador de jabén
Dispensadores de papel
Dispensadores de toallas de papel
Escobillas

Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 |
Percha
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6.2. Material sanitario. Esterilizacion

Los centros sanitarios deberdn controlar el almacenamiento y distribuciéon
del material e instrumental sanitario, con especial atencién a su caducidad.

Asimismo, deberan disponer de un espacio seguro destinado al alma-
cenamiento de material e instrumental sanitario, con capacidad adecuada
para las necesidades de los mismos y que permita su clasificacién y control.
Ademas, deberdn garantizar, mediante sistemas de distribucién adecuados,
la disponibilidad del material necesario para el desarrollo de las actividades
propias de la unidad. En la medida que sea posible, se recomienda la utiliza-
cién de procedimientos de sistemas de reposicién periddica (Ej.: de doble
cajetin).

Se deberd garantizar el uso adecuado del material estéril. El material
de uso dnico deberd desecharse después de la atencién a cada paciente, sin
que sea posible en ningtin caso su reutilizacién. El embalaje del material es-
téril deberd sefialar siempre la fecha de la esterilizacion asi como la fecha li-
mite de utilizacion.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las
mucosas 0 que contacte con mucosas, sangre u otros fluidos organicos debe-
réd ser limpiado y esterilizado antes de su uso en cada paciente, mediante un
sistema eficaz y adecuado a sus caracteristicas.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizardn elementos de pro-
teccion personal para los profesionales y los pacientes.

6.3. Prevencion y control de las
enfermedades transmisibles

Los centros sanitarios deberdn establecer los procedimientos adecuados
para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles en el medio hospi-
talario. Dichos procedimientos deberdn analizar los procesos asistenciales
que se desarrollen especificamente en la unidad y definir las pautas de ac-
tuacion que resulten pertinentes.

En general,la UEH es un lugar con unos requerimientos frente al ries-
go de adquisicién de enfermedades transmisibles similares a otras unida-
des asistenciales equivalentes, dispositivos o lugares donde se realicen pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos. Como en estos lugares, dicho
riesgo de adquisicion puede ser tanto de los pacientes como de los profesio-
nales sanitarios, y en ambos sentidos de transmisién. Por ello, deben ser ob-

128 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



servadas las precauciones universales y las politicas hospitalarias de control
de infeccidn.

6.4. Protocolo de limpieza

La UEH deberd mantener en 6ptimas condiciones de limpieza e higiene sus
dependencias, instalaciones, equipamiento y material e instrumental sanita-
rio.

Existird un protocolo de limpieza, desinfeccion, desinsectacion y des-
ratizacion de la unidad, que atienda a sus especificidades. Este protocolo es-
tard acompafiado del contrato de prestacion de servicio que garantice su
cumplimiento, salvo que se realice su ejecucion con medios propios.

Asimismo, deberd existir un protocolo de limpieza, desinfeccion y, en
su caso, de esterilizacion del equipamiento, material e instrumental sanita-
rio no desechable.

6.5. Gestion de residuos sanitarios

Los centros sanitarios con UEH tienen la obligacion de identificar y clasifi-
car los residuos sanitarios, garantizando su adecuada retirada y eliminacién.

A los efectos de cumplir con la anterior obligacidn, deberdn contar
con un protocolo de identificacidn, clasificacion y gestion interna de los re-
siduos sanitarios, adaptado a la legislacion vigente, que debera ser conocido
y aplicado por el personal de la unidad
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7. Recursos humanos

7.1. Registro de personal sanitario

En los centros con UEH debera haber un registro actualizado de los profe-
sionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculacién juridica y la modali-
dad y lugar de prestacion de la asistencia.

El registro incluird los datos siguientes: nimero de registro, nombre y
apellidos, titulacion, categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de
vinculacion, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacién de pasivo, y
ademas, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios gene-
rales establecidos por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo
previsto en la legislacién de ordenacion de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizara siempre que haya
una modificacién de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada tres
afios, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los re-
quisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Se constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcién de
cada profesional a la unidad funcional en que preste servicio y, especifica-
mente, a la UEH.

7.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada
profesional sanitario, incluyendo el personal que se encuentre en la situa-
cion de pasivo, en el que se conservara toda la documentacion relativa a la
titulacién, formacion especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.

7.3. Titulacioén y funciones

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones
y requisitos contenidos en la Ley de ordenacién de las profesiones sanita-
rias y en las demds normas legales y deontoldgicas aplicables (52).

(52) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.
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nes:

El personal necesario en una UEH responde a las siguientes titulacio-

Coordinadora asistencial de la UEH/gestora de cuidados/superviso-
ra. Sus funciones han sido descritas en el apartado 5.5.1. Una des-
cripcion mds detallada de la finalidad y actividades del puesto de
trabajo de supervisora se recoge en el Anexo 11. En todo momento
se deberd conocer ptiblicamente quién es el responsable y la perso-
na en que, en su caso, se delega, por lo que este aspecto debera estar
contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.
Personal de enfermeria. Las funciones asistenciales que desarrollan
las enfermeras y auxiliares de enfermeria en la UEH son:
Identificar problemas y necesidades actuales y potenciales del pa-
ciente y la familia.

Realizar diagnosticos de enfermeria y planificacion de cuidados se-
gln objetivos y prioridades.

Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente.

Administrar los tratamientos prescritos.

Crear un clima que favorezca y consolide la relaciéon enfermera-pa-
ciente y permita un conocimiento mds profundo e integral de la
persona enferma.

Proveer medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del
paciente.

Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento.
Permanecer al lado del paciente estableciendo una relacién de ayu-
da a través del acompafiamiento.

Alentar al médximo la participacién del enfermo en el proceso de
atencion, fomentando el autocuidado y la autoestima.

Realizar la evaluacién del dolor u otros sintomas, identificando cau-
sas, mecanismo fisiopatolégico y poner en practica las medidas ade-
cuadas para aliviar el sufrimiento.

Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a tra-
vés de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

Observar, registrar y comunicar al resto del equipo sobre los cam-
bios en el estado del paciente (53).

Prevenir complicaciones y situaciones de crisis (54).

Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no ver-
bales.

(53) Sistemas de “seguimiento y activacién” (véase apartado 5.3.2.1.).
(54) Sistemas de “alarma precoz”y “servicios ampliados de cuidados criticos” (véase aparta-
do 5.3.2.2.).
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e Brindar soporte, informacién y entrenamiento a la familia permi-
tiendo una activa participacion de la misma en los cuidados.

¢ Orientar el apoyo emocional del paciente y sugerir alternativas de
ayuda de otros profesionales.

¢ Brindar soporte a la familia en el periodo de duelo.

Dentro del equipo de enfermeria (55) corresponde a los Diplomados Uni-
versitarios en Enfermeria (DUE) la direccién, evaluacion y prestacion de
los cuidados de enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y re-
cuperacion de la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y disca-
pacidades (56).

e Médicos. Especialistas de cada una de las especialidades que parti-
cipen en la unidad.
e Celador/personal de transporte interno y gestion auxiliar.

Es adecuado que colaboren con la UEH:

¢ Trabajador social. Planificacién del alta. Evaluacion del riesgo so-
cial. Planificar modelos de intervencién que prevengan y resuelvan
los problemas de origen social que afecten a la salud o que obstacu-
licen los cuidados del paciente y su cuidador. Coordinacién con re-
cursos sociosanitarios y sociales.

¢ Dietista/Nutricionista (57).

¢ Fisioterapeuta. Mantenimiento de la movilidad del paciente, fisio-
terapia respiratoria, promover la funcionalidad del paciente para
las actividades de la vida cotidiana, recuperacion / rehabilitacion
precoz. La relevancia que la rehabilitaciéon precoz tiene en perso-
nas mayores ha sido enfatizada en el documento de estandares y
recomendaciones de las unidades de pacientes pluripatoldgicos!”,
asi como la movilizacién precoz tras intervenciones quirdrgicas,
como la cirugia de cadera!’?. La rehabilitacion precoz es también
esencial en procesos agudos como el ictus!” o el sindrome corona-
rio agudo!74,

¢ Farmacéutico. Asesoramiento, documentacién, conciliacién de la
medicacién y ajuste de dosis.

(55) Para el concepto de “equipo” constltese el articulo 9 de la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

(56) Articulo 7.a) de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias.

(57) Se debe disponer de un plan de deteccion precoz del paciente malnutrido, que puede ser
realizado por enfermeria.
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7.4. Identificacion y diferenciacion
del personal

Los centros sanitarios con UEH adoptaran las medidas necesarias para ga-
rantizar la identificacion de su personal y la diferenciacién del mismo segin
su titulacién y categoria profesional ante los usuarios o sus acompafiantes,
de modo que a estos les sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales
reconocibles por el uniforme e identificado mediante una tarjeta personal,
en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria laboral.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse
cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre,
apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y funcién, siempre
que ésta no sea correctamente percibida por el paciente.

7.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, los centros facilitaran al personal
sanitario que preste servicio en la UEH, en funcién de su categoria profe-
sional, los siguientes recursos:

a) El acceso a la historia clinica de sus pacientes.

b) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

¢) Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cién de objetivos y funciones, tanto generales como especificas de la unidad.

d) La documentacion asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine el centro.

e) Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta
o indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de los pa-
cientes.

7.6. Formacion continuada

La UEH debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacién de
actividades de formacién continuada, investigacion y docencia de sus pro-
fesionales.

La UEH dispondra de un programa de formacion para la actualiza-
cién de su personal en los conocimientos relativos a la seguridad de los pa-
cientes y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.
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7.77.  Criterios para el calculo
de los recursos necesarios

Los recursos de personal que se consideran necesarios varian en funciéon de
los pacientes atendidos y la cartera de servicios de la UEH. No es infre-
cuente encontrar referencias de dimensionado de personal de enfermeria
en las UEH referidos al nimero de camas, sin embargo el sujeto de los cui-
dados de enfermeria no son las camas sino los pacientes y su niimero y com-
plejidad pueden variar entre UEH (variaciones en los niveles de compleji-
dad de los cuidados), asi como estacionalmente (variaciones en las tasas de
ocupacién de la UEH).

Asimismo, las actividades de enfermeria dentro de la UEH estan con-
dicionadas por el funcionamiento de las unidades y servicios, tanto clinicos
como de soporte, que se relacionan con ella, asi como por las facilidades o
dificultades para el ejercicio de sus actividades condicionadas por aspectos
estructurales, funcionales, de equipamiento e instalaciones. Una adecuada
organizacién y funcionamiento del conjunto del hospital: diagndstico por
imagen, laboratorio, gestién de pacientes, limpieza, mantenimiento, restau-
racion, por poner solo algunos ejemplos, contribuyen notablemente a que el
personal de enfermeria pueda dedicar la mayor parte de su tiempo a los cui-
dados directos al paciente, lo que deberia ocupar el 70% de su tiempo (90%
a actividades que afiadan valor al proceso asistencial).

La actividad médica influye de forma notable en la utilizacién del
tiempo de enfermeria. Como se ha comentado, los pases de visita multidis-
ciplinarios deben formar parte de la rutina asistencial, por lo que debe ha-
ber un acuerdo entre profesionales para la realizacién de éstos (véase
5.3.2.4)).

Asimismo, la estructura fisica, instalaciones y equipamiento tienen una
notable influencia en la productividad de enfermeria. Unidades con escaso
nimero de camas, distancias superiores a 30 metros desde el control a la ha-
bitacién, inadecuados sistemas de comunicacién entre habitacion y control,
camas inadecuadas (o transporte en camillas), inexistencia de sistemas me-
canizados de transporte y recogida de muestras, inexistencia de unidosis,
inexistencia de sistemas de reposicién de material (doble cajetin), etc. dis-
minuyen los rendimientos del personal de enfermeria y, por el contrario, su
existencia deberfa aumentarlos.

En una revisién sistematica de los métodos indirectos (Medicus,
Exchaquet, Método Montesinos, IPSI y DNS)!7> y directos (PRN, SIIPS y
SIGNO II)!'76:177 " de medicion del “trabajo enfermero” se concluyé que “la
falta o la escasa validacion dificulta la consolidacion de los instrumentos y
limita la validez de contenido y de criterio”. Una conclusién similar a la ya
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referida del IoM? y a la de la AHRQ, que concluia que “aunque los siste-
mas de clasificacién de pacientes son utilizados para multiples propdsitos,
son un instrumento inadecuado para determinar las necesidades diarias o
por turno de plantilla de enfermeria. Ademads, la mayoria de estos sistemas
son especificos para un hospital o unidad de enfermeria. La validez y fiabili-
dad de estos sistemas son inconsistentes y no pueden ser comparados entre
si” 178, Para evitar los mencionados problemas el informe del IoM recomen-
daba que los hospitales incorporaran practicas de célculo de plantillas de
enfermeria que identifiquen las necesidades por unidad y turno. Estas préc-
ticas deberian:

e Incorporar estimaciones de volumen de pacientes que tengan en
consideracion las admisiones, altas y pacientes de hospital de dia, en
adicién al nimero de pacientes ingresados en un determinado mo-
mento.

e Involucrar a los profesionales que prestan cuidados directos en la
determinacion y evaluacion de los métodos utilizados para fijar los
niveles adecuados de plantilla por unidad y turno.

e Prever una cierta elasticidad dentro de cada programacién de tur-
nos para adecuarse a variaciones imprevistas en volumen de pacien-
tes y gravedad que produzcan variaciones en la carga de trabajo.
Los métodos recomendados son programar un exceso de plantilla y
contar con un grupo de enfermeras con entrenamiento cruzado que
pueda reforzar distintas unidades dentro del hospital. La utilizacién
de enfermeras de agencias externas debe ser evitada.

e Reforzar el papel de la enfermeria (en especial de la coordinadora
asistencial o supervisora) para regular el flujo de trabajo en la uni-
dad y el establecimiento de criterios para el cierre de la unidad a
nuevas admisiones o traslados por necesidades derivadas de la car-
ga de trabajo o plantilla.

e Involucrar a los profesionales que prestan cuidados directos en la
identificacion de las causas de la rotacion de enfermeria y desarro-
llar métodos para mejorar la retencioén de profesionales de enfer-
meria.

Un trabajo del Colegio de Diplomados de Enfermeria de Catalufia conclu-
y6 con un conjunto de recomendaciones similares a las del IoM, agrupando-
las en cinco grandes ejes, de los cuales se han adaptado las siguientes reco-
mendaciones para este documento!”’:
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1. Gestion de cuidados:

e Definir estindares de cuidados de enfermeria y evaluar de forma
homogénea los resultados, comparandose con las mejores précticas.
La tabla del Anexo 11, extraida de la citada publicacién, puede ser-
vir de guia para la dotacién de personal de enfermeria en las UEH.

e Distribuir a los pacientes en UEH prevaleciendo los criterios de
patrén de cuidados y perfil de pacientes sobre la especialidad mé-
dica (58).

2. Gestion de personas:

e Adoptar politicas de recursos humanos dirigidas al desarrollo pro-
fesional de las enfermeras.

e Implantar una direccion participativa.

e Buscar formas de estabilizacién contractual.

e Fomentar la potenciacion de los profesionales competentes y res-
ponsables con politicas retributivas basadas en competencia y los
resultados (pactos de objetivos).

e Direcciones y responsables profesionalizados.

3. Organizacion:

e Desarrollar formas organizativas que favorezcan la relacién inter-
disciplinaria, el reconocimiento de las competencias y la autonomia
profesional.

e Mejorar el funcionamiento de los servicios de soporte asistencial y
no asistencial.

Las necesidades de otro personal asignado o que colabora con la UEH: tra-
bajador social, auxiliar administrativo, auxiliar de transporte/celador, fisio-
terapeuta, dietista, farmacéutico, dependen de multiples variables, que in-
cluyen el perfil de pacientes de la UEH, los sistemas organizativos y de
gestion, la estructura fisica, instalaciones y equipamiento del hospital, inclu-
yendo sistemas de informacién, comunicacion y transporte, por lo que no es
posible establecer recomendaciones sobre el dimensionado de estos recur-
sos, debiendo adaptarse a las caracteristicas especificas de cada centro.

(58) Se han sefialado, en el apartado 5.7., gestion de pacientes, algunos criterios en relacion
con este aspecto. Tendencias como la creacién de unidades de pacientes pluripatoldgicos se di-
rigen en el mismo sentido que esta recomendacion.
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8. Calidad

8.1. Autorizacion y registro

Desde el punto de vista administrativo la autorizacién de funcionamiento
de la UEH descansa en la del centro hospitalario o sociosanitario en el que
se integra.

8.2. Acreditacion y auditoria

En el apartado 2.1.2.2. se han sefialado los criterios de acreditacion que en
algunas CC.AA. afectan a las UEH, recogiéndose en el Anexo 1 los crite-
rios del sistema de acreditacion de hospitales de Catalufia que afectan a las
UEH.

Asimismo, los estandares de acreditacion de hospitales establecidos
por la Joint Commission tienen —la mayoria de ellos— aplicacién a la
UEH37.

8.3. Indicadores

EINQF aprobé en 2004 unos estdndares nacionales voluntarios para la asis-
tencia sensible a los cuidados de enfermeria* (59), con tres categorias de
medidas:

Medidas de resultado centradas en los pacientes:

® % de pacientes ingresados por cirugia mayor que sufren una com-
plicacion adquirida en el hospital y fallecen.

* % de pacientes ingresados que desarrollan una UpP en el hospital.

* % de caidas de pacientes por dias de estancia.

® % de caidas con lesiones por dias de estancia.

® % de pacientes que sufren inmovilizacion.

e Tasa de infecciones uroldgicas relacionadas con las sondas urina-
rias.

e Tasa de infecciones sanguineas asociadas al uso de catéter venoso
central (UCI y unidades de cuidados criticos).

e Tasa de neumonias asociadas al uso de respiradores en UCI y uni-
dades de cuidados criticos.

(59) http://www.qualityforum.org/nursing/#measures. Consultado el 12.01.09.
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Medidas centradas en las intervenciones de enfermeria:

¢ Consejo de abandono del tabaquismo tras infarto agudo de miocar-
dio.

¢ Consejo de abandono del tabaquismo por insuficiencia cardiaca.

e Consejo de abandono del tabaquismo tras neumonia.

Medidas centradas en el sistema:

* % de horas de enfermeras sobre auxiliares de enfermeria sobre el
total de horas de enfermeria.

e Horas de enfermera y horas totales de personal enfermeria (DUE y
auxiliares de enfermeria) por paciente y dia.

e Indice de trabajo de enfermeria (60).

e Rotacién voluntaria del personal de enfermeria.

El IHI utiliza los siguientes indicadores para evaluar el progreso en los pro-
cesos que recomienda introducir (pases de visita multidisciplinarios y equi-
pos de respuesta rapida, entre otros) asi como otros indicadores de calidad,
como la satisfaccion del paciente.

Medidas de resultados:

e (Cddigos de emergencia vital/1.000 dias de estancia. Se define como
“codigo” la resucitacion cardiopulmonar o la intubacion. El objeti-
vo deberia ser 0 c6digos.

e [esiones por caidas / 1.000 dias de estancia. El objetivo es que este
indicador sea <a 1.

® % rotacién voluntaria de enfermeria. El IHI lo mide por el nimero
de traslados voluntarios y no controlados por la UEH dividido por
el numero de equivalentes a tiempo completo de esa unidad duran-
te un periodo de tiempo. El objetivo es que este indicador sea < 5%.

e Desarrollo del equipo y satisfaccién de la plantilla. El objetivo es
que > 95% responda que estd satisfecho o muy satisfecho con su
trabajo. La muestra de personal encuestado incluye a los médicos
que con mayor frecuencia actian en la UEH.

Medidas de proceso

e Utilizacién del “equipo de respuesta rapida” (cuidados criticos am-
pliados). Numero de llamadas al equipo de respuesta rapida duran-
te un periodo determinado.

(60) Se trata de un indice compuesto por cinco sub-escalas que miden la implicacion de la en-
fermeria en la gestion del hospital, formacién y ambiente de trabajo.
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® % de pacientes a los que se evalda el riesgo de UpP.
* % de readmisiones en los 30 dias posteriores al alta.

Satisfaccion del usuario

® % de pacientes que recomendarian la UEH.

Dentro de Espaiia, el hospital de Puerta de Hierro (Madrid) puso en mar-
cha un procedimiento auditor de evaluacién de objetivos de enfermeria que
se ha confirmado como una herramienta efectiva para mejorar la calidad
del trabajo en las unidades de enfermeria. Aunque el estudio de clasifica-
cién realizado en las UEH indicaba una homogeneidad general, permitia
poner en evidencia situaciones mads criticas asi como aquellas unidades cu-
yos resultados podian mejorar!®. Entre los indicadores manejados en este
proyecto se encontraban los relativos a:

— Protocolo de acogida.
— Valoracién de enfermeria al ingreso.
— Plan de cuidados del paciente con problemas médicos y quirtr-

— Errores en la medicacion.

— Ulceras por presion.

— Norma de cumplimentacion de informe de caidas.
— Sondaje vesical.

Asimismo, se pueden aplicar los indicadores especificos para la hospitaliza-
cion'® (61):

Se recomienda incorporar el seguimiento de una serie de indicadores
de calidad para la adecuada gestion de la UEH, como son los siguientes: es-
tancia media ajustada por casuistica, la estancia media ajustada por funcio-
namiento, tasas de mortalidad, codigos de emergencia vital / 1000 dias de
estancia, tasas de reingresos, tasa de reacciones adversas a medicamentos,
tasa de infeccion hospitalaria, tasa de caidas, tasa de reacciones transfusio-
nales, tasa de tilceras por presion al alta hospitalaria, porcentaje de rotacion
voluntaria de enfermeria, porcentaje de personas de la plantilla que estan
satisfechos o muy satisfechos con su trabajo.

¢ Estancia media ajustada por casuistica < 1.
EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* EMU)/Total de Altas E

(61) Adaptado de Indicadores Clave del SNS. Ficha técnica de los indicadores clave del SNS.
Diciembre de 2007. Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Se trata de la estancia promedio que tendria una determinada unidad estu-
diada (U) si atendiera con la estancia media que presenta (EMU) en cada
uno de los GRD, a los pacientes del estandar (Altas E), es decir, al univer-
so de comparacion. Para los cdlculos se excluyen los casos extremos. Se re-
comienda compararse con el estdindar mds bajo de entre el conjunto del
SNS o el correspondiente al “cluster” de hospitales en donde esté ubicada
la UEH (62).

e Estancia media ajustada por el funcionamiento < 1.

EMAF = Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U* EME) / Total Altas U
Es la estancia media que habria tenido una determinada unidad estudiada
(U) si hubiera atendido a sus mismos casos (Altas U) con la estancia media
que para cada GRD ha tenido el Estandar * (EME). Para los calculos se ex-
cluyen los casos extremos. Se recomienda compararse con el estindar mds
bajo de entre el conjunto del SNS o el correspondiente al “cluster” de hos-
pitales en donde esté ubicada la UEH.

e Tasas de mortalidad intrahospitalaria global y para determinados
procesos (intervencion quirtdrgica, angioplastia coronaria, fractura
de cadera, postinfarto, pacientes con insuficiencia cardiaca congesti-
va, pacientes con hemorragia intestinal y pacientes con neumonia.

[a/b] *1.000

a) Numero de altas hospitalarias por fallecimiento, total y para cada
uno de los procesos seleccionados.
b) Total de altas y altas por cada proceso.

Para definir las diferentes categorias:

— Tras intervencién quirdrgica: se considerardn todas las altas clasifi-
cadas en un GRD quirdrgico.

— Tras angioplastia coronaria: se considerardn todas las altas con c6-
digo CIE9MC 3601, 3602, 3605 6 3606 6 3607 en cualquier campo de proce-
dimiento.

— Tras fractura de cadera: se considerardn todas las altas con cédigo
CIE9MC: 82000, 82019, 82001, 82020, 82002, 82021, 82003, 82022, 82009,
82030, 82010, 82031, 82011, 82032, 82012, 8208, 82013, 8209 en el campo de
diagndstico principal.

— Post infarto: se considerardn todas las altas con cédigo CIEOMC
41001, 41051, 4101, 41061, 41021, 41071, 41031, 41081, 41041 6 41091 en el
campo de diagnéstico principal.

(62) http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/NORMA_GRD_2007_Cluster.xls
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— Pacientes con insuficiencia cardiaca: se consideraran todas las altas
con codigo CIEIMC 39891, 42821, 40201, 42822, 40211, 42823, 40291, 4289,
40401, 42830, 40403, 42831, 40411, 42832, 40413, 42833, 40491, 42840, 40493,
42841,4280,42842,4281,42843 6 42820 en el campo de diagndstico principal.

— Pacientes con hemorragia intestinal: se considerardn todas las altas
c6digo CIEOMC 578X, 53783, 56985, 56202, 56203, 56212, 56213, 535X1,
5320X, 5322X, 5324X, 5326X, 5310X, 5312X, 5314X, 5316X, 5340X, 5342X,
5344X, 5346X, 5330X, 5332X, 5334X, 5336X en el campo de diagndstico
principal.

— Pacientes con neumonia: se considerardn todas las altas con codigo
CIE9MC 00322, 4831, 0212, 4838, 0391, 4841, 0521, 4843, 0551, 4845, 0730,
4846,1124,4847,1140,4848, 1144, 485, 1145, 486, 11505, 48230, 11515, 48231,
11595, 48232, 1304, 48239, 1363, 48240, 4800, 48241, 4801, 48249, 4802, 48281,
4808, 48282, 4809, 48283, 481, 48284, 4820, 48289, 4821, 5070, 4822, 5100,
4824, 5109, 4829, 5110, 4830, 5130 en el campo de diagndstico principal.

e (Cobdigos de emergencia vital / 1000 dias de estancia.

e Tasas de reingresos: global y urgente tras cirugia programada, pos-
tinfarto y urgente por asma

Férmula [a/ b] * 1.000

a) Numero de altas hospitalarias con reingresos.

b) Total de altas por esa causa del periodo. Se considera reingreso a
todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta previa en el mismo
hospital dentro de los 30 dias siguientes al alta.

Excluye los reingresos en los que el GRD del nuevo ingreso pertenece a la
CDM:

— CDM 21: Lesiones, envenenamientos y efectos téxicos de farma-
cos. CDM 22: Quemaduras y CMD 25: Politraumatismos

— Los episodios indices corresponden a altas con ingreso programa-
do y GRD quirtrgico.

— Los episodios indices corresponden a altas con cédigo 410.X en el
diagndstico principal.

— Los episodios indices corresponden a altas con cédigo 493.XX en
el diagnéstico principal.

e Tasa de notificacion de reacciones adversas a medicamentos.
Férmula [a/ b] * 1.000

a) Numero de notificaciones sobre sospecha de reaccién adversa a
medicamentos, realizadas en un determinado periodo de tiempo.
b) Altas en ese periodo.
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Se incluyen todas aquellas notificaciones realizadas por cualquier profesio-
nal de la salud, al SEFV e incluidas en la base de datos FEDRA.

e Tasa de infeccion hospitalaria:
Férmula [a/ b] * 1.000

a) Numero de altas hospitalarias con diagnéstico de infeccién noso-
comial, en un afio.
b) Total de altas en ese afio.

El numerador incluye las altas hospitalarias en las que figure en cualquier
posicién de diagndstico secundario, los codigos 999.3, 996.6x, 998.5x 6
519.01. Exclusiones y/o excepciones: en la definicién de origen (Agency for
Healthcare Research and Quality) se excluyen los casos con estancia infe-
rior a 2 dias y cualquier c6digo que indique que el paciente es o estd en una
situacion de inmunodepresion o de cancer.

e Tasa de reacciones transfusionales:
Férmula [a/ b] * 1.000

a) Numero total de altas hospitalarias que incluyen reacciones a la
transfusién, en un afio.
b) Total de altas en ese mismo afo.

En el numerador se incluyen, en cualquier posicion de diagnéstico secunda-
rio, los c6digos 999.5 al 999.8 6 el E876.0 de la clasificacion CIE-9 en su ver-
sion MC. Se consideran excluidos los casos en los que la reaccién transfusio-
nal figure como cédigo de diagndstico principal. El Health Care Quality
Indicators Project (OECD): incluye los cédigos siguientes: 9996 ABO In-
compatibility Reaction, 9997 RH Incompatibility Reaction, E8760 Mismat-
ched Blood In Transfusion y la excepcién de altas en pacientes de 18 afios o
mas o de la categoria diagndstica mayor 14 (embarazo parto y puerperio).

e Tasa de ulceras por presion al alta hospitalaria:
Férmula [a/ b] * 1.000

a) Numero de altas hospitalarias de mas de 4 dias de estancia, con
diagnostico de tlceras por presién, en un afio.
b) Total de altas del periodo de mds de 4 dias de estancia en ese afio.

El numerador incluye todas aquellas altas en las que consta, en cualquier
posicion de diagndstico secundario, el c6digo 707.0 de la clasificacién CIE-9
MC. Exclusiones: Altas con dias de estancia inferior o igual a 4. Ulcera por
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decubito como diagnoéstico principal. Altas de categoria diagndstica mayor
(CDM) 9 (piel y tejido subcutdneo), 14 (Embarazo, parto y puerperio), pa-
cientes con diagnoésticos de hemiplejia y paraplejia, espina bifida o dafio ce-
rebral por anoxia (definicion de la Agency for Healthcare Research and
Quality).

e Tasa de caidas:

Férmula [a / b] * 1.000

a) Numero de altas hospitalarias de mas de 4 dias de estancia, con in-
formacién de caida durante su estancia en UEH, en un aiio.

b) Total de altas del periodo de mds de 4 dias de estancia en ese afio.

® % rotacion voluntaria de enfermeria.
® % de personas de la plantilla que estan satisfechos o muy satisfe-
chos con su trabajo (63).

Por ultimo, se deben realizar encuestas de satisfaccion que permitan evaluar
la calidad aparente o percibida por el usuario y su familia. Para hacer com-
parables las encuestas de satisfaccién entre UEH, se podria utilizar la for-
mulacion de la pregunta y de la contestacion conforme a la metodologia del
Barémetro Sanitario de forma que todas las encuestas incluyan la misma
pregunta de satisfaccion global:

— (En general, la atencién que ha recibido en la UEH ha sido...?
Muy buena; Buena; Regular: Mala; Muy mala; N.S. / N.C.
Con: [a/ b] *100, siendo:

a) Encuestados que han acudido en el dltimo afio a la UEH que de-
claran haber recibido una atencién buena o muy buena.

b) Encuestados que han utilizado dichos servicios en el dltimo afio.

Se configura, por tanto, un conjunto de indicadores, que se resumen en la si-
guiente tabla:

(63) El hospital o servicio de salud deberd elaborar un cuestionario con la participacién de
los profesionaldes que permita la comparacion entre UEH dentro del hospital e intercentros.
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Tabla 8.1.

Indicadores de calidad y asistenciales de la UEH

Indicador
de la calidad

Indicador

Calculo

1. Eficiencia
y calidad
cientifico-
técnica de la
UEH

EMAC Estancia me-
dia ajustada por ca-
suistica

2(GRD a GRD) (Altas E * EMU) / Total de altas E

EMAF Estancia me-
dia ajustada por el
funcionamiento

Y(GRD a GRD...) (Altas U * EME) / Total altas U

Tasa de mortalidad
hospitalaria

[a/b] * 1000

a Numero de altas hospitalarias por fallecimiento, to-
tal y para cada uno de los procesos seleccionados.
b Total de altas y altas por cada proceso.

Tasa de codigos de
emergencia vital /
1.000 dias de estan-
cia

[a/b] * 1000
a Numero de RCP o intubaciones en la UEH.
b Dias de estancia en la UEH.

Tasa de reingresos

[a/b] * 1.000

a Numero de altas con reingresos en el hospital en
un periodo < 30 dias.

b Total de altas en la por esa UEH.

Tasa de notificacion
de reacciones adver-
sas a medicamentos

[a/b] * 1.000
a Numero de altas hospitalarias con reingresos.
b Total de altas por esa causa del periodo.

Tasa de infeccion

hospitalaria

[a/b]* 100

a Numero de altas hospitalarias con diagnéstico
de infeccién nosocomial, en un ano.

b Total de altas en ese afo.

Tasa de reacciones
transfusionales

[a/b]* 100

a Numero de altas hospitalarias con diagnéstico
de infeccion nosocomial, en un ano.

b Total de altas en ese afo.

Tasa de Ulceras por
presion al alta hospi-
talaria

[a/b]*1.000.

a NUmero de altas hospitalarias de mas de 4 dias
de estancia, con diagnostico de Ulceras por pre-
sion, en un ano.

b Total de altas del periodo de méas de 4 dias de
estancia en ese ano.

Tasa de caidas

[a/b] *1.00.

a NUumero de altas hospitalarias de mas de 4 dias
de estancia, con informacién de caida durante su
estancia en UEH, en un ano.
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Tabla 8.1. Continuacién

Indicador
de la calidad Indicador Calculo

b Total de altas del periodo de mas de 4 dias de
estancia en ese afo.

2. Desarrolio | indice de satisfaccion | [a/b] *100

y satisfaccion a Encuestados que declaran estar satisfechos o
profesional muy satisfechos con su trabajo y desarrollo profe-
sional.

b Total de encuestados.

3. Calidad indice de satisfaccion | [a/b)] *100

percibida a Encuestados que han acudido en el Ultimo afo a
por el la UEH que declaran haber recibido una atencion
usuario buena o muy buena.

de la UEH b Encuestados que han utilizado dichos servicios

en el ultimo ano.
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9. Criterios de revision y
seguimiento de los
estandares y
recomendaciones de la

UEH

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe
en un plazo no superior a diez afos.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la
disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el funciona-
miento de las UEH en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este cono-
cimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la
evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que la préxima revi-
sion recoja, ademas de los tépicos abordados en este documento, los si-
guientes.

Un anélisis sistematico de los indicadores de la UEH, que comprenda
el conjunto de indicadores recomendado en el apartado 8 de este informe.

A lo largo del documento se han hecho algunas recomendaciones en
aspectos organizativos y de gestion relativamente novedosas, o que reim-
plantan procesos en la organizaciéon y gestion de la UEH que han sido
abandonados: la generalizacion de los pases de visita interdisciplinares dia-
rios (incluyendo festivos), el desarrollo de los “cuidados criticos amplia-
dos”, la implantacién de forma sistemdtica de la planificacion precoz del
alta, el desarrollo de “unidades de convalecencia” gestionadas por personal
de enfermeria, etc. Se deberian desarrollar proyectos piloto que evalien los
costes y beneficios de la implantacién de estos instrumentos organizativos y
de gestion.
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Anexo 1.

Criterios de acreditacion
de centros de atencion
hospitalaria aguda

en Cataluna que afectan
a la hospitalizacion (64

1. Estandares esenciales especificamente
referidos a la hospitalizacion

Criterio 5: Procesos

Subcriterio 5.b: Produccion, distribucion y servicio de atencion de
los productos y servicios.

Agrupador conceptual: Atencion en la hospitalizacion- 03

Definiciéon: La organizacién dispone de un proceso de atencioén para el
cliente hospitalizado, respondiendo a las politicas y estrategias establecidas.
Se entiende como hospitalizaciéon aquel servicio que se presta al cliente
cuando estd internado en un hospital/centro sanitario. También incluye la
unidad de cuidados intensivos y otras hospitalizaciones especiales.

Objetivo: La organizacion garantiza:

e La posibilidad de ingresar durante las 24 horas del dia y todos los
dias del afio.

e [a asistencia durante el ingreso con procedimientos de probada efi-
ciencia.

(64) Tomado de: Acreditacién de centros de atencion hospitalaria aguda en Catalufia. Ma-
nual. Volumen 1. Estandares esenciales, Volumen 2. Estdndares no esenciales. Generalitat de
Catalunya Departament de Salut.
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e La continuidad del servicio ofrecido, mediante la conexion con el

servicio o destino correspondiente, una vez que se ha producido el
alta.

Medidas:

152

La organizacién garantiza la incorporacion y asistencia de los clien-
tes en las unidades de hospitalizacion durante las 24 horas del dia y
todos los dias del afio.

La organizacién dispone de procedimientos para la acogida del
cliente en la unidad de hospitalizacion.

En los casos en que los clientes ingresan derivados de otros servi-
cios, se requiere el acompafiamiento de la informacién asistencial
completa.

Hay procedimientos que determinan la evaluacién y tratamiento
del dolor.

Hay procedimientos que determinan la evaluacién y la atencién es-
pecial en los casos de cuidados paliativos.

Los clientes son informados, previamente al ingreso, sobre las nor-
mas internas del hospital/centro.

Las necesidades médicas y de enfermeria son determinadas en la
evaluacién inicial y se documentan en la historia clinica.

La organizacién aplica un procedimiento por el cual el médico do-
cumenta el ingreso del cliente.

El cliente y/o quien lo represente (segtin corresponda) son informa-
dos de las caracteristicas de la enfermedad, los métodos diagnosti-
cos y tratamientos aconsejados, en lenguaje comprensible para faci-
litar la toma de decisiones.

La organizacion dispone y aplica procedimientos para los casos en
que el cliente y/o quién lo represente se opongan a determinados
procesos diagnoésticos y terapéuticos.

Los estudios complementarios (radiologia, laboratorio, biopsias,
etc.) se encuentran disponibles, en todo momento, para la consulta
de los profesionales involucrados en la atencion del cliente.

Las actuaciones que se realizan al cliente son registradas en la his-
toria clinica.

El servicio utiliza mecanismos de control efectivos para impedir los
errores en la administracion de las prestaciones.

La organizacion aplica procedimientos escritos para la asistencia y
tratamiento de los clientes tributarios de cuidados paliativos, dife-
renciando adultos y nifios.

La organizacién aplica procedimientos escritos para el manejo de
los clientes inmovilizados.
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La organizacién aplica procedimientos escritos para el manejo de
los clientes aislados.

La organizacién aplica procedimientos escritos para el manejo de
los clientes psiquidtricos.

La organizacién aplica procedimientos escritos para el manejo de
los clientes bajo vigilancia policial.

El servicio dispone y aplica procedimientos para garantizar que la
informacioén fluya adecuadamente entre el personal responsable de
la atencion del cliente.

Se aplican procedimientos para garantizar la continuidad de la asis-
tencia del cliente cuando es dado de alta.

El cliente es informado sobre los pasos que debe seguir cuando es
dado de alta, y se registran.

La organizacién dispone y aplica procedimientos para actuar en ca-
sos de exitus.

Estandares no esenciales

Hay normas de funcionamiento que rigen las acciones del personal
médico y de enfermeria.

Hay procedimientos para propiciar la donacién de érganos.

La organizacion dispone de procedimientos para garantizar la cone-
xi6n con las unidades después del alta.

Se aplica el Plan de acogida del cliente en el momento de su incor-
poracién a las salas de hospitalizacion.

Todo cliente que ingresa en la unidad de hospitalizacién es recibido
por personal de enfermeria.

El médico encargado considera la existencia, en la historia clinica,
de datos sobre particularidades del cliente referidas a la evaluacion
de riesgo e indica medidas para su tratamiento.

El servicio garantiza la coordinacién de los diferentes procedimien-
tos realizados al cliente.

La organizacion utiliza procedimientos para garantizar las intercon-
sultas entre los diferentes profesionales especialistas u otros, en
tiempos establecidos como aceptables, segin los requerimientos.

Se aplican procedimientos para reevaluar la evolucién de los clien-
tes y disponer de alternativas diagndsticas y terapéuticas.

La organizacion aplica procedimientos escritos para la asistencia y
tratamiento de los nifios.

La organizacion aplica procedimientos escritos para la asistencia y
tratamiento de las mujeres embarazadas.
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e [a organizacion aplica procedimientos escritos para la asistencia y
tratamiento de las personas mayores.

e [a organizacion aplica procedimientos escritos para la asistencia y
tratamiento de los discapacitados.

e Todos los procedimientos se evaltian con la periodicidad prevista o
antes, si las necesidades lo determinan.

e Hay un sistema para evaluar la implantacién de las correcciones
que surgen de las revisiones.
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Anexo 2.

Normas de atencion a pacientes
con patologia transmisible.
Tipos de precauciones (%)

NORMAS DE ATENCION A PACIENTES CON PATOLOGIA
TRANSMISIBLE . TIPOS DE PRECAUCIONES

PRECAUCIONES ESTANDAR

CONTACTO

HABITACION
INDIVIDUAL

BATA
limpia y NO estéril

salpicaduras con
sangre o fluidos

o fémites

salpicaduras con
sangre o fluidos

NO NECESARIA NECESARIA NECESARIA NECESARIA
excepto sila y restriccién y restriccion y restriccion
higiene del paciente de visitas de visitas de visitas
es incorrecta
NO NECESARIA OBLIGATORIA NO NECESARIA | NO NECESARIA
excepto si existe cuando contacto excepto si existe excepto si existe
riesgo de directo con pacientes riesgo de riesgo de

salpicaduras con
sangre o fluidos

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

MASCARILLA

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

MASCARILLA
QUIRURGICA
FFP1

RESPIRADOR
FFP2/FFP3

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

NO NECESARIA
excepto si existe
riesgo de
salpicaduras con
sangre o fluidos

GUANTES OBLIGATORIOS | OBLIGATORIOS | OBLIGATORIOS | OBLIGATORIOS
en manipulacion de SIEMPRE en manipulacién de | en manipulacién de
sangre o fluidos, sangre o fluidos, sangre o fluidos,
mucosas o piel mucosas o piel mucosas o piel
no intacta no intacta no intacta
HIGIENE DE ANTES Y ANTES Y ANTES Y ANTES Y
MANOS DESPUES DE LA | DESPUES DE LA | DESPUES DE LA | DESPUES DE LA
ATENCION UTILIZACION DE | UTILIZACION DE | UTILIZACION DE
GUANTES GUANTES GUANTES
ENFERMEDADES TODOS Abscesos e inf. ENF. invasiva Rubéola
MAS COMUNES los pacientes mayores por H. influenzae y Sospecha TBC
durante TODA de herida quirtirgica N. meningitidis TBC respiratoria
la estancia Gastroenteritis Gripe/Catarro Varicela
Infecciones de piel Gérmenes Zoster diseminado
Sama y pediculosis resistentes Sarampién
Ulceras infectadas respiratorios
INFECCION Parotiditis
RMENES Tosferina
MULTIRRESISTENTES
yoModicing
B AGENCIA DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE-SANT JOAN Y3 %
A.V VALENCIANA  HOSPITAL UNIVERSITARI DE SANT JOAN D'ALACANT ¢ %
Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial it b
Sant Joan d Alscant

(65) Reproducido con permiso: Servicio de Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asis-
tencial del Hospital Universitari de Sant Joan D Alacant.
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ENFERMEDADES

AISLAMIENTO

DECLARACION OBLIGATORIA

Acinetobacter Baumanii: C,G NP Leptospirosis: E N
Bolutismo: E N Paludismo: E U
Brucelosis: E N Parotiditis: G N

Carbunco: E N

Peste: E,G U

Colera: E U Poliomielitis: C U
Difteria: C,G U Rabia: E U
Disenteria: E, C (nifios, incontinentes) N Rubéola: G N
Meningococo: G U RubeolaCong.: C,G N
F. Amarilla: E U Sarampién: E,A U

F. Exantematica Mediterra: E N

SARM: E,GyC NP

F. Recurrente Garrapatas: E N

Sifilis:

F. Tifoidea: E, C (nifios) N

Sifilis Cong.:

Streptococcus Pneumoniae:

Gripe A/H5 o Gripe H1/N1: C,G N E,GyC (nifics) N
Gripe: C,G N Tétanos: E N

Haemophilus Ib: E, Gy C (nifios) U Tétanos Neonatal: E N g
Hepatitis A: E, C (nifios) N Tifus exantematico: E U <
Hepatitis B: E N Tosferina: E,G N g
Hepatitis C: E N Triquinosis: E N S
Hepatitis (otras): E N TBC pulmonar: E,A N X
@
=z 3
Hidatidosis: E N E‘BE ;eé(tra:ulmonar, lesion drenaje): (3
Infeccién Gonocécica: E N TBC Meningitis: E N g
Legionelosis: E N Tularemia: E N ;':
Leishmaniasis: E N Toxiinf. Alimentaria: E, C (nifies) N E
Lepra: E N Varicela: A,C N a
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CINCO MOMENTOS PARA LA HIGIENE DE LAS MANOS

TECNICA PARA REALIZACION
DE LA DESINFECCION ALCOHOLICA DE LAS MANOS

/{%\\\\; Sf@ i‘\?ﬁ?

1. Paima sobre paima 2. Paimas sobre ambos dorsos 3. Paima sobre palma
con dedos sntrelazados con dedos sntrelazades

'~

PR i

=
4. Dedos cerrados 5. Frotado rotaclonal 6. Frotado rotaclonal de dedos
sobre palmas del puigar rodeando palmas hacia delante y detris

sobres palmas
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Anexo 3.

Modelo de impreso
para la conciliacién (69

Medicacion crénica del paciente a valorar por el
médico

Alergias med: OONo  OIsi

Intolerancias: OONo  [ISi

PACIENTE:
N° HISTORIA CLINICA:
CAMA:

SERVICIO:

ESTA HOJA NO TIENE VALOR DE PRESCRIPCION MEDICA

Fuente de informacion: JHC Ol Entrevista paciente/cuidador Oinforme AP Oinforme resi ia Ootros
MEDICACION DOSIS PAUTA ViA UD"g's’fsA RECOMENDACION® COMENTARIOS
1. c oc | IT
R. (] DC IT
B. c oc | It
‘. c oc | IT
5. c oc | IT
B. c oc | IT
7. c oc | IT
8. c DC IT
< c oc | IT
10. c oc | IT
1. c oc | IT
2. c oc | It
13. c oc | IT
4. c oc | IT
MEDICAMENTOS SIN RECETA / AUTOMEDICACION
|Antihistaminicos N0 C1'si (Colirios N0 O'si
Aspirina/AINE/cefaleaffiebre [INo [Isi Tos/Resfriado CINo O'si
lAnticidos/laxantes CINo [Isi Para dormir CINo OI'si
PLANTAS MEDICINALES CIno Osi Anticonceptivos (N0 [I'si

Persona que recoge la informacion:

Fecha:

Médico prescriptor:

Fecha:

Firma:

(66) C:continuar; DC: discontinuar; IT: intercambio terapéutico.
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Anexo 4.
Niveles de cuidados (¢7)

Se debe asignar el nivel de asistencia refiriéndose a las cabeceras de la co-
lumna izquierda de las tablas.
Si un paciente no satisface claramente el criterio para un nivel deter-
minado, se debe utilizar el juicio clinico para determinar la clasificacién mas
adecuada. Si persisten las dudas, se debe elegir el nivel mas elevado.
Los ejemplos de la columna de la derecha sirven para ayudar a la com-
prension de la clasificacion, pero no son exhaustivos ni determinantes.

Nivel

Criterios de nivel de cuidados

Ejemplos

Requiere hospitalizacion. Las necesi-
dades pueden ser atendidas en sala de
hospitalizacion polivalente de agudos

Medicacion oral.

Medicacion i.v. (bolo).

Analgesia controlada por el paciente.

Controles con periodicidad superior a
cada 4 horas.

Pacientes dados de alta recientemente
de un nivel mas intensivo de cuidados

Pacientes con necesidades adiciona-
les de control, asistencia sanitaria o
asesoramiento clinico

Controles con periodicidad igual o inferior
a cada 4 horas

Pacientes que requieren apoyo del “ser-
vicio ampliado de cuidados criticos”.

Fisioterapia o aspiracion aérea requeridas
cada 6 horas 0 menos pero no cada 2 ho-
ras 0 menos

Pacientes que requieren la atencion
de personal con competencias espe-
cificas y/o instalaciones adecuadas
para, al menos, un aspecto de la asis-
tencia sanitaria prestada en el entorno
de la unidad de enfermeria de hospi-
talizacidin polivalente

Signos vitales anormales, pero que no re-
quieren un nivel mas intensivo de cuidados

Terapia renal sustitutiva (insuficiencia renal
cronica estable)

Analgesia epidural

Cuidados de la traqueostomia

Fuente: Goldhill D. Levels of critical care for adult patients. Intensive Care Society. 2002.

(67) Goldhill D. Levels of critical care for adult patients. Intensive Care Society. 2002.
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Anexo 5.
Protocolo de evaluaciéon
de la adecuacién (68

1. Adecuacién del ingreso (se considera
adecuado el ingreso en presencia
de un criterio)

Criterios referidos a la condicion del paciente

Pérdida de conciencia, estado de desorientacion.
Frecuencia del pulso <50 o >140 pulsaciones por minuto.
Presion arterial: sistélica <90 o >200 Hg mm, diastdlica <60 o >120

Pérdida aguda de vision o audicion.
Pérdida aguda de movilizacién de cualquier parte del cuerpo.
Fiebre persistente = 0 >38° C rectal/37,5° C axilar, por periodo su-
perior a 5 dias.

7. Hemorragia activa.

8. Anomalia grave del equilibrio hidroelectrolitico y 4cido base:

8
=]
o s LW -

— Na <123 mEqg/l, > 156 mEq/1

— K <2,5mEq/l, >6,0 mEq/l.

— p02 < 60 mm Hg.

— pCO2 <20 mm Hg, > 36 mm Hg.
— pH arterial < 7,30, > 7,45.

9. Evidencia ECG de isquemia aguda.
10. Dehiscencia de herida o evisceracion

(68) Tomado de: Santiago Mola. Neurd6logo. Hospital del SVS Vega Baja. Servicio de Medi-
cina Interna. mola_san@gva.es . Actualizado a 24 de Julio de 2004.
En: http://www.infodoctor.org/ingresoapropiado.htm, el 19.04.09.
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Criterios referidos a la intensidad de los cuidados
prestados

11. Medicacién intravenosa, reposicion de fluidos o ambas

12. Intervencidn quirtrgica, o examen, que tendrd lugar las 24 horas
siguientes a la admisidn, y requiriendo: Anestesia general o regional (69);
equipamiento o instalaciones cuya utilizacién exija internamiento en el hos-
pital.

13. Monitorizacién cardiaca o de constantes vitales de 4 en 4 horas, o
por periodos menores de tiempo.

14. Quimioterapia que exija observacidén continua para evaluacién
de reaccion téxica (70).

15. Antibioterapia intramuscular de 8 en 8 horas o por periodos me-
nores de tiempo

16. Terapéutica respiratoria, continua o intermitente, por lo menos
de 8 en 8 horas.

2. Criterios de adecuacion estancias
del AEP (se considera adecuado el dia
de estancia en presencia de un criterio)

Criterios de asistencia médica (/")

1. Procedimiento quirturgico en el dia analizado.
2. Intervencién quirurgica en 24 horas, requiriendo consulta o valo-
racién preoperatoria.
3. Cateterismo cardiaco en el dia.
Angiografia en el dia.
Biopsia de un 6rgano interno.
Toracocentesis-paracentesis.

AN

(69) Salvo que exista cualquier otro motivo que indique el ingreso el dia previo, el documen-
to de estdndares y recomendaciones sobre el bloque quirtrgico recomienda que pacientes en
situacion estable se realice el ingreso el mismo dia de la intervencion programada (Bloque
Quirtrgico. Estdndares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS, 2009 —en prensa—).

(70) Las unidades de HdD, especialmente las onco-hematoldgicas atienden a este tipo de
procedimientos sin precisar ingreso hospitalario.

(71) Muchos de los procedimientos que se mencionan en este apartado pueden ser suscepti-
bles de ser realizados en la modalidad de hospitalizacién de dia.
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7. Procedimiento diagndstico invasivo del sistema nervioso central:
puncién lumbar, puncién cisternal, puncién ventricular, etc.

8. Prueba que requiera control estricto de la dieta.

9. Tratamiento que requiera ajuste frecuente de dosis bajo supervi-
sion médica.

10. Control médico, al menos tres veces al dia, cuyas observaciones
estén documentadas.

11. Dia postoperatorio por algin procedimiento sefialado en el pun-
tolo6del3al7.

Criterios de enfermeria

12.  Cuidados respiratorios, uso de respirador de forma intermitente
o continuada, y/o terapia inhalatoria, respiracion asistida, al menos tres ve-
ces al dia.

Incluyendo fisioterapia.

13. Terapia parenteral, fluido intravenoso con aplicacién de medica-
mentos, proteinas y electrolitos, etc.

14. Control de constantes vitales, cada 30 minutos, al menos durante
4 horas/dia

15. Inyeccién intramuscular y/o subcutdnea al menos dos veces al
dia.

16. Control de balance hidroelectrolitico.

17. Cuidados de heridas quirtrgicas, drenajes, penrose, tubos toraci-
cos, asi como heridas no quirdrgicas como escaras.

18. Toma de constantes por enfermeria al menos tres veces al dia
bajo prescripcion facultativa.

Criterios en relacion con el paciente

19. Ausencia de movilidad intestinal o incapacidad evacuatoria, en el
dia o al menos 24 horas antes. En el dia 6 48 horas antes

20. Transfusion por hemorragia.

21. Fibrilacion ventricular o ECG evidente de isquemia aguda, pre-
sencia de informe confirmatorio.

22. Sindrome febril igual o mayor a 38° C oral, no relacionado con el
ingreso.

23. Coma o pérdida de conciencia durante una hora.

24. Estado de confusién o desorientacién mental debido a la depri-
vacidn alcohdlica.
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25. Alteracion aguda hematoldgica, leucopenia significativa, anemia,
produciendo signos y sintomas.

26. Alteraciones neuroldgicas progresivas.

27. Dentro de los 14 dias anteriores al dia de la revision: episodio de
IAM, o ACV documentado.
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Anexo 6.
Via clinica de estancia

en UEH (72)

Fase aguda
(descanso Fase de la
Ingreso en cama) recuperacion Alta
Asistencia | Evaluacion médica | Pase de vista diario | Pase de visita diario | Revisar al paciente.
médica Asegurarse que
esté en condicion
de ser dado de alta
Explicar el proceso/ | Revision de los Atender a cualquier| Asegurarse que
procedimiento que | resultados de problema que esta elaborada
se va a realizar las pruebas pueda aparecer la carta para su
médico general
Solicitar las Atender a Evaluar la
exploraciones cualquier problema | condicion del
complementarias, |que pueda paciente para
cuando se requiere | aparecer el alta
(si programado y
es posible,
solicitar con
antelacion para
que estén
disponibles
al ingreso)
Prescribir del Solicitar otras Prescribir Solicitar las citas
tratamiento exploraciones, tratamiento y ambulatorias
cuando sea solicitar las citas
necesario ambulatorias
Cuidados | Evaluacion de Atencion de enfermeria
de enfermeria
enfermeria
Completar el Mantener un entorno seguro
“manual handling
assessment”
(MAC)?

(72) Care Pathway developed by a trust-based team: Airedale NHS Trust. The document
does not allow for Care Pathway Variance recording. http://www.library.nhs.uk/Pathways/
ViewResource.aspx?resID=105039&tabID=288. Consultado el 05.01.09
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Fase aguda
(descanso Fase de la
Ingreso en cama) recuperacion Alta

Suministrar Posicion en cama | Permitir la
pulseras de sentado o semi- movilizacion
identificacion sentado si la con el consejo

condicion del del médico

paciente lo

permite, para

prevenir

complicaciones

pulmonares

Completar el plan
Instrucciones especificas de alta

Valorar los Medias Alta de
requisitos/ antiembolicas, enfermeria
necesidades cuando indicado,
al alta para prevenir

trombosis venosa
Necesidad de profunda. Las
fisioterapeuta medias deben
(Si/NO) cambiarse en

dia alternos
Necesidad de
trabajador social
(SI/NO)
Suministrar la Suministrar medicaciéon conforme Explicar los
medicacion a prescripcion médica y tiempos contenidos del
prescrita establecidos alta, si necesario
Explicar cémo Evaluar el nivel de dolor del paciente; Precauciones
se puede si >2 administrar analgesia de rutina
combatir
el dolory
evaluar el nivel
de dolor del
paciente; si >2
administrar
analgesia
Control de Control de constantes (P, R, T Tomade P, Ry T
constantes (P, R, T |y TA" >4 horas y <12 horas)
y TA' >4 horas
y <12 horas)
Comprobar circulacion, sensibilidad
y movimiento de las extremidades
afectadas
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Fase aguda
(descanso Fase de la
Ingreso en cama) recuperacion Alta

Asegurarse que
el paciente orina

Respiracion:

Comprobar que
el paciente
respira libre y
profundamente

Estimular a que el
paciente realice
gjercicios de
respiracion
profunda para
reducir el riesgo
de infeccion
respiratoria

Comunicacién:

Explicar las El paciente y familiares deben
funciones y permanecer informados de los
actividades del procedimientos y exploraciones
equipo de que se practican y deben explicarse
enfermeria los procedimientos

Entregar el folleto | Dar al paciente la oportunidad
de informacion de expresarse

sobre la UEH y
explicar el espacio
fisico de la planta,
incluyendo las
salidas de incendio

Comentar los
requisitos/
necesidades
al alta

Facilitar que el
paciente pregunte
sobre proceso

Alimentacién y bebida:

Suministrar dieta | Las comidas deben ser servidas de
y fluidos. tal forma que los pacientes puedan
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Ingreso

Fase aguda
(descanso
en cama)

Fase de la
recuperacion

Alta

Ayudar cuando
sea necesario

manejarse faciimente (por ejemplo,
deben ser cortadas en pequenos
trozos para facilitar la digestion)

Contenido alto en fibra y adecuada
ingesta de liquidos, para
evitar el estrenimiento

Facilitar la autosuficiencia mediante
pajitas flexibles y vaso de alimentacion

Ayudar con las
necesidades de
evacuacion,
cuando sea
necesario

Evacuacion:

Prestar asistencia | Estimular la
cuando sea independencia
necesaria del paciente
Suministrar cufas | Aconsejar al

paciente la

utilizacion

del servicio

Estimular a que
el paciente
tome liquidos

Aconsejar sobre
la ingesta

Limpieza y aseo personal:

Ayudar a la higiene
personal, cuando
sea necesario

Estimular que el
paciente sea tan
independiente
como sea posible

Estimular que el
paciente sea tan
independiente
como sea posible.
Permitir al paciente
ducharse silo
prefiere y su
condicion lo
permite

Ayudar con las
necesidades de
higiene, cuando
sea necesario

Ayudar con las
necesidades para
vestirse, cuando
sea necesario

Proporcionar ayuda cuando sea
necesaria, manteniendo la privacidad

Posibilitar el lavado de dientes

y del cabello

170

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




Ingreso

Fase aguda
(descanso
en cama)

Fase de la
recuperacion

Alta

Mantenimiento de
la temperatura
corporal

Trabajo y juego

Medir diariamente
la temperatura
corporal

Observar signos
de elevacion de

la temperatura
(tacto y color

de la piel,
somnolencia, etc.)

Evaluar la
necesidad de
una nota al alta

Prevencién de las UpP:

Evaluar el riesgo
de UpP

Explicar la
importancia de
los movimientos
para evitar
infecciones
respiratorias,
trombosis venosa
y UpP

Inspeccionar la piel del paciente
para identificar signos anormales
(decoloracion, Ulceras, pérdida
de sensibilidad, etc.)

Estimular que el paciente se mueva

ejercicio, para
reducir el riesgo
de empeorar
su estado

Fisioterapia
Asesorar al Asegurar la
paciente sobre la | autonomia en
practica de la movilidad

Dar consejos
por escrito

Aconsejar los
ejercicios en
casay
proporcionar
recordatorios
por escrito
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Fase aguda
(descanso Fase de la
Ingreso en cama) recuperacion Alta
Organizar la
fisioterapia
ambulatoria,
si apropiado
Descanso y sueio:
Mantener descanso | Crear un ambiente que facilite
en cama la induccion al suefio
Crear un ambiente | Suministrar
que facilite la sedacion si
induccién al suefo | requerida y
prescrita
por el médico
Resul- El paciente demuestra que entiende el plan de cuidados:
tados
Fecha de Tolera dieta Es dado de alta
admision y alta y fluidos de una forma

segura a su
domicilio

0 recurso
asistencial
adecuado

Es independiente,
dentro de sus
propias
limitaciones

Tiene el dolor control

lado

Miccién adecuada

Orina sin dificultad

No tiene signos
de trombosis
venosa profunda

Piel no
comprometida

Esta apirético

Tiene movimientos intestinales

de las extremidades

Circulacion, sensibilidad y movimiento

inferiores
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Ingreso

Fase aguda
(descanso
en cama)

Fase de la
recuperacion

Alta

Dispone de los
servicios/ayudas
necesarios para
un alta segura

Abreviaturas. 1. P, R, Ty TA: pulso, respiracion, temperatura y tension arterial, 2. MAC: manual de eva-
luacion de riesgos en el manejo fisico del paciente (handling: cualquier transporte o soporte de una carga
mediante la mano o esfuerzo corporal); UpP: Ulceras por presion
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Anexo 7.
Sistema modificado
de alerta temprana (/%)

Puntuacion 3 2 1 0 1 2 3
Temperatura| <35 35,1-36 |36,1-37,4|37,5-38,4| >38,5
Frecuencia <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 >130
cardiaca
Tension <70 71-80 81-100 | 101-199 >200
arterrial
(sistolica)
Frecuencia <9 9-14 15-20 21-29 >30
respiratoria
Saturacion <85 85-89 90-94 >95
de oxigeno
(%)
Volumen 0 <20 ml/hr | <35 ml/hr <200 ml/hr
orina (ml) (compro-

bar sonda)
Nivel de Agitacion | Alerta Llamada Dolor Incons-
consciencia o ciente

confusion

(73) Central Middlesex Hospital. North West London Hospitals NHS Trust. October, 2005.
http://www.library.nhs.uk/Pathways/ViewResource.aspx?resID=105039&tabID=288. Consulta-

do: 05.01.09
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Si la puntuacion del paciente esta entre 1y 3, 1a se repetiran las medi-
ciones en 30 minutos

Si la puntuacién del paciente es > 4 es preciso avisar al responsable y
cumplimentar el documento siguiente:

Medida/s
Fecha Hora Puntuaciéon | adoptada/s Firma

Nivel de dolor

Nivel de
sedacion

Analgesia

Pérdida
de sangre

Herida
operatoria

Estado
neurovascular

Nivel de dolor: O = no dolor; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave; 4 = insoportable

Nivel de sedacion: O = despierto; 1 = somnoliento; 2 = se puede despertar; 3 = no se pue-
de despertar
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Anexo 9.
Dimensionado de la UEH

La determinacién de las dimensiones bdsicas de los recursos asistenciales
destinados a hospitalizacion polivalente de agudos depende de factores de-
mograficos (estructura de la poblacién atendida por el hospital), epidemio-
légicos (morbilidad), clinicos (cartera de servicios del centro) y de gestién
(utilizacion de la capacidad productiva disponible).

Se trata, en todo caso, de establecer las necesidades asistenciales me-
diante la estimacion de la demanda esperable y de adecuar a las mismas, las
dimensiones de los recursos-tipo de la unidad (camas de hospitalizacion
convencional y unidades de enfermeria) ajustadas a un perfil de ocupacién
productividad previamente establecido.

1. Para calcular el mimero de camas de hospitalizacién polivalente
de agudos necesarias para atender las necesidades de un area determinada
o de un mercado potencial de pacientes se considerara el nimero esperado
de ingresos en un afio (I), el objetivo de estancia media (EM) y la ocupa-
cién prevista (O):

C- I xEM
365* 0

El nimero esperado de ingresos (/) se calcula a partir de la férmula
que se recoge a continuacion, en la que Fr MQ es la frecuentacion de hospi-
talizacion en servicios médicos o quirtrgicos convencionales (excluye obs-

tetricia, pediatria, salud mental y unidades de cuidados criticos o intensi-
VOS).

Fr MQ
1.000

I =Poblacion x

Para la estimacion de la poblacion objetivo se recomienda, en el sector
publico, desarrollar una planificaciéon a medio plazo (10 afios) basada en
proyecciones de poblacién confiables (INE, institutos de estadistica de las
CC.AA.). Los planes de desarrollo urbano pueden proporcionar, en la me-
dida que sus estimaciones estén fundamentadas, una valiosa informacion
sobre el crecimiento de viviendas residenciales en el area. Los centros pri-
vados deberdn realizar un estudio de mercado. La poblacién objetivo es dis-
tinta para los servicios de referencia que para aquellos que no lo son, por lo
que la poblacién de referencia debe especificarse para cada servicio del
hospital.
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Como se ha mencionado en el andlisis de situacion (capitulo 2), la fre-
cuentaciéon médico-quirtrgica es, en Espafia, de 87 ingresos por mil habitan-
tes y afio. Este puede ser un referente equivoco, pues la frecuentacion hos-
pitalaria estd condicionada por factores tales como las caracteristicas
sociodemograficas y epidemioldgicas de la poblacion correspondiente al
area de captacion del hospital, la cartera de servicios del hospital, las distan-
cias de las poblaciones atendidas por el hospital y la existencia de recursos
hospitalarios alternativos en el drea de captacién del hospital. Por ello, la es-
timacion de las necesidades de camas de hospitalizacion polivalente de agu-
dos debe ser realizada especificamente para cada hospital.

La frecuentacién hospitalaria en la mayor parte de los paises de la UE
de los 15, asi como en USA es generalmente superior a la de Espaiia. Sin
embargo, existen problemas de homogeneidad de los datos (algunos paises
incluyen la hospitalizacién de dia o los recién nacidos sanos, por ejemplo),
en la comparabilidad de sistemas sanitarios (los incentivos para favorecer la
hospitalizacién pueden variar), y las tasas de frecuentacién se han mostrado
bésicamente estable en Espafia como en los paises de referencia. Por una
parte, el envejecimiento poblacional y las demandas y expectativas de los
ciudadanos favorecen un aumento de la frecuentacion hospitalaria. Por otra
parte, iniciativas como la de implantar una atencién sistemética a los pa-
cientes pluripatoldgicos tienen como objetivos explicitos la disminucién de
la frecuentacion vy, especialmente, la duracion de la estancia'’. Asimismo, el
desarrollo de procesos resolutivos ambulatorios como la CMA o la hospita-
lizaciéon a domicilio tiende a reducir la frecuentacién. Por tanto, los datos
de evolucion historica de la frecuentacion médico-quirtrgica para una de-
terminada poblacién es posiblemente la fuente mas confiable para estimar
la frecuentacion de futuro.

— La estancia media (EM), se expresa en nimero de dias. La estancia
media de la hospitalizaciéon médico-quirdrgica en Espaiia es de 6,4 dias (7,9
para las estancias médicas; 5 para las quirdrgicas; y 5,7 para las traumatol6-
gicas). La tendencia de los dltimos afios, tanto en Espafna como en los paises
occidentales desarrollados, ha sido hacia una notable disminucion de la es-
tancia media hospitalaria, existiendo un cierto margen de reduccién cuando
se compara el SNS espafiol con el NHS inglés o el sistema sanitario ptblico
de Suecia. Asimismo el NHS inglés tienen estancias medias notablemente
mas prolongadas que algunas HMO de los Estados Unidos, como la Kaiser
Permanente®- 4, La tecnologia (técnicas de “fast-track”, cirugia menos in-
vasiva, etc.) tiende asimismo a disminuir la estancia media en las UEH. Por
otra parte la dotacién de recursos para convalecencia, media y larga estan-
cia pueden evitar estancias innecesariamente prolongadas en los hospitales
de agudos.
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— La ocupacién prevista (O), habitualmente se emplea una ocupa-
cién del 85% como indicador de referencia. En hospitales con un drea de
hospitalizacion pequefia deben considerarse indices de ocupacion ligera-
mente inferiores.

2. Para calcular el nimero de unidades de hospitalizacion de enfer-
meria polivalente, en las que distribuir el nimero de camas estimado del
hospital, se recomienda tal y como se sefiala en el capitulo 6 de este docu-
mento con un maximo de 36 camas por control de enfermeria, distribuidas
en habitaciones individuales y dobles (un 50% de cada tipo). La totalidad o
parte de las habitaciones individuales se disefiardn permitiendo el aloja-
miento de dos pacientes, cuando la situacién de incremento de la presion
asistencial lo exija.

La estimacion del nUmero de camas para la hospitalizacion polivalente en un hospital ge-
neral de agudos de un area de salud puede realizarse como sigue:

Poblacion proyectada para el area de salud: 250.000 habitantes.
Frecuentacién médico quirtrgica proyectada: 90/1000 habitantes / afo.

Atraccion: 90% (10% de los potenciales ingresos de la poblacion del area son deri-
vados recursos externos al hospital(*).

Numero de ingresos/ano: 20.250 ingresos/ ano.
[(250.000790*90%)/1.000].

Estancia media: 6 dias.

indice de ocupacion: 85%.

Numero de camas: 392 camas de hospitalizacion polivalente.
[(20.250 * 6)/(365*85%)].
Ratio de 1.58 camas/1000 habitantes.

La estimacion del nimero de UEH necesarias para la hospitalizacion polivalente en un
hospital general de agudos de 392 camas puede realizarse:

Numero de camas: 392 camas de hospitalizacion polivalente.
Tamano de la UEH: 36 camas.
Numero de UEH: 11 UEH.
[392 / 36].
N.° total de habitaciones por UEH: 24.
N.° de habitaciones individuales por UEH (50%): 12.
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Para atender la demanda previsible de hospitalizacion polivalente (médico-
quirdrgica) en el area de salud de 250.000 habitantes se precisan 392 camas,
11 UEH de 24 habitaciones, un 50% de las cuales son individuales.

En el caso de disefiar y equipar la totalidad de las habitaciones indivi-
duales de la unidad para su potencial uso por dos pacientes, la capacidad
méxima de la UEH es de 48 pacientes. Esta capacidad méaxima es excesiva
para el adecuado funcionamiento de la unidad, pero permite al gestor adap-
tarse puntualmente al incremento de la demanda de ingresos.

En otros términos, se puede disefiar la unidad de hospitalizacién, in-
crementando su capacidad maxima (un 35% en el ejemplo), si se distribu-
yen las camas en habitaciones individuales y dobles, y se dota a aquellas de
dimensiones e instalaciones para ese uso potencial.

190 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexo 10.
Programa funcional
de espacios de la UEH

En relacién con el desarrollo de esquemas ergondémicos de locales y dimen-
siones criticas de los principales locales de la unidad, se ha optado por desa-
rrollar el programa funcional de una unidad de enfermeria para un total 24
habitaciones, que sean potencialmente de uso doble.
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Zona

Local

S. atil

S. atil
total

Observaciones: caracteristicas
y técnicas

Acceso y
vestibulo

Entraday
vestibulo

20

20

Espacio diafano, asociado al acceso
de pacientes con ingreso programado
y acompanantes (la circulacion externa
del hospital). Este acceso debe
situarse en zona proxima al control de
enfermeria que también funciona como
control de accesos de la unidad).

Estar de
familiares

30

30

Para familiares y acompariantes de los
pacientes ingresados. Ocasionalmente
puede compartirse con pacientes.
Ubicado en zona proxima al acceso
desde la circulacion externa y por
tanto al control de enfermeria.
Conexiones telefonicas y musica
ambiental. Maquinas de bebidas

y comida fria. Fuente de agua fria.

Aseo
publico

Servicios higiénicos para visitas y
acompanantes. Con lavabo, ducha
e inodoro, localizados junto o en

el interior de la sala de espera

de familiares.

Aseo
adaptado

Servicios higiénicos para visitas
y pacientes, adaptados para
minusvalidos. Con lavabo e inodoro.

Despacho
informacion

12

Para informacion de familiares. Con
conexiones informaticas y telefénicas.

Total zona acceso y vestibulo

75
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S. util Observaciones: caracteristicas

Zona Local S. atil | N.° | total y técnicas
Pacientes | Habitacion 22 24 528 | Habitacion con capacidad potencial
y de paciente para dos pacientes ingresados.
familiares Se plantea que habitualmente,

la unidad dispondra de la mitad de
sus habitaciones como uso por un
solo paciente, disponiendo de espacio
para la estancia de un acompariante
en una cama.

La habitacion dispone de espacio
para el acomodo de 2 visitas por
paciente.

Espacio para armario y guarda de
enseres del paciente.

Conexiones informaticas y telefonicas.
Tomas de oxigeno y vacio.

Aseo en 4 24 96 | Sin barreras. Dotado con ducha,
habitacion inodoro y lavabo,; con lavacufias.
Total zona de pacientes y familiares 624
Control Mostrador 24 1 24 | Mostrador de atencion y organizacion
de de control de la unidad. Espacio para controles
enfermerfa| de enfermeria y comunicaciones; sistema de
y apoyos transportes; equipos de dispensacion

automatizada de medicamentos.

Carro de 2 1 2 | En zona del mostrador de enfermeria

paradas u oficio limpio.

Sala trabajo 12 1 12 | En zona abierta, asociado al

de personal mostrador de recepcion y control.

Estar de 12 1 12 | Incluye un oficio refrigerio de 2 m?.

Oficio limpio 10 1 10 | Preparacion y custodia de
medicamentos.

Despacho 12 1 12 | Organizacion de la unidad.

supervision

Aseo de 6 1 6 | Asociado al estar de personal del

personal control (con lavabo, inodoro y ducha).

Sala de 20 1 20 | Necesaria en funcion del nimero

curas/ de habitaciones e uso individual.

técnicas
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S. atil

Observaciones: caracteristicas

Zona Local S. atil | N.° | total y técnicas
Bano asistido — — — | Dotacion necesaria en funcion de las
dimensiones del aseo de la habitacion
del paciente.
Total zona de control de enfermeria 98
Apoyos Oficio de 10 1 10 | Llegada de carros y oficio de comidas
generales | comidas para la preparacion de bebidas para
los pacientes.
Acceso de 20 1 20 | Espacio asociado al nucleo vertical de
suministros ascensores de servicios y suministros
del centro sanitario.
Sillas de 4 1 4 | Espacio abierto para sillas de ruedas.
ruedas
Oficio sucio 8 1 8 | Vertedero, lavabo y equipo de
clasificacion desinfeccion de cunas. Espacio para
de residuos contenedores segregados de residuos
de la unidad.
Recogida 6 1 6 | Local necesario en funcion del sistema
ropa sucia de transporte de ropa sucia.
Oficina de 4 1 4 | Almacén de material y equipos
limpieza de limpieza. Lavabo y armarios
de material.
Almacén de 6 1 6 | Almaceén de textil de la unidad.
lenceria Almacenamiento en los propios
carros de distribucion.
Almacén de 10 1 10 | Almacén de material grande
material (portasueros, y otros).
Almacén de 10 1 10 | Equipos para movilizacion de
equipos enfermos y otros.
Vestibulo de 20 1 20
acceso de
suministros
Total zona de apoyos generales 98
Personal | Sala de 20 1 20 | Con capacidad para 6 personas.
trabajo Puestos de trabajo con ordenador
médico Y mesa de reuniones.
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S. atil Observaciones: caracteristicas
Zona Local S. atil | N.° | total y técnicas
Sala 24 1 24 | Con capacidad para 12 personas.
polivalente Sesiones clinicas, trabajo equipo
multidisciplinar.
Oficio 4 1 4 | Asociado a la sala polivalente.
refrigerio
Aseos de 4 2 8 | Necesarios en funcion de la relacion
personal espacial de esta zona de personal
con la dotacion existente de aseos
de personal en la unidad.

Total zona de personal 56
Total circulacion 324 1 288 | Se estima una repercusion de 8 m?
por cama
Total Total 1.275 | Para el calculo de la superficie
UEH superficie construida de la unidad se estima
util un factor de 1,40 sobre la superficie

util sin incluir la zona de circulacion
general de la unidad (superficie
construida estimada: 1.381,80 m?).
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Anexo 11.

Marco de referencia
profesional para la funcion de
supervisora de enfermeria'® (75)

1. Finalidad del puesto de trabajo

La finalidad del puesto de trabajo es velar por el funcionamiento conjunto
de todos los recursos humanos, materiales y técnicos para satisfacer las ne-
cesidades de salud de los enfermos de la unidad, asegurando practicas en-
fermeras solidarias con la persona, una filosofia de cuidados y el desarrollo
de la calidad de cuidados enfermeros de la UEH. De esta finalidad se des-
prende que el centro de actuacién del supervisor/a es la mejor atencion a las
personas (equipos, profesionales, usuarios y familias).

2. Actividades agrupadas segun
las categorias identificadas

2.1. Gestion de cuidados

e Revisar planes de cuidados.

e Delegar tareas a enfermeras.

e Actualizar protocolos.

e Contactar con los profesionales para garantizar la continuidad de
los cuidados.

e Pasar visita con el equipo médico

e Organizar sesiones clinicas.

e Gestionar traslados seguros de los pacientes de la unidad a otras
unidades o servicios.

e Velar por la distribucion adecuada de los enfermos de la unidad.

(75) Tomado de: Marco de referencia profesional para la funcién de supervisor/a de enfer-
meria de la demarcacién piloto de Barcelona. Programa Leonardo de Vinci. Proyecto piloto
F/01/B/P/PP-118135. Barcelona, mayo de 2003.
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2.2.

2.3.

196

Asegurar una buena recepcion de los pacientes en la unidad.
Participar en los cambios de turno.

Asegurar la gestion de pruebas y de exdmenes de los usuarios de la
unidad.

Garantizar una buena ejecucién de los protocolos.

Procurar la adecuacién del entorno a las necesidades de ingreso de
las personas.

Coordinar las actividades del equipo de cuidados.

Apoyar a los profesionales en la resolucién de problemas.
Gestionar las situaciones de contingencia de la unidad.

Delegar tareas en los miembros del equipo de cuidados.

Asegurar las condiciones de trabajo adecuadas.

Asegurar la actualizacién de los protocolos de cuidados.

Asegurar un buen cumplimiento de las politicas y normas asisten-
ciales correspondientes en la organizacion.

Asegurar una buena articulacién entre las intervenciones de los
miembros del equipo interdisciplinario e intradisciplinario.
Facilitar una buena colaboracién interdisciplinaria y multidiscipli-
naria para garantizar una toma adecuada de decisiones en los pro-
cesos clinicos.

Cuidados directos

Participar en la gestion del ingreso y del alta.

Comunicar con los usuarios de la unidad.

Comunicar con las familias de los usuarios de la unidad.
Negociar con los usuarios de la unidad.

Participar en el traslado de un enfermo.

Cuidar de un enfermo de la unidad.

Evaluar los dossieres de cuidados.

Revisar la ejecucion de los protocolos de actuaciéon de la unidad.

Docencia

Orientar a las enfermeras y auxiliares sobre algunas de las activida-
des concretas.

Supervisar la realizacion de técnicas.

Orientar a los alumnos de la unidad.

Ensefiar como llevar a cabo un cuidado

Apoyar a los profesionales para mantener y actualizar las compe-
tencias.
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e Participar en las demostraciones técnicas de aparatos.

e Ensefiar al personal de enfermeria de nueva incorporacién a las
unidades.

e Supervisar a los estudiantes de enfermeria.

2.4. (Gestion de recursos humanos

e Gestionar los horarios.

e Asegurar el cumplimiento de los turnos y horarios de trabajo.

e Planificar y gestionar el personal de la unidad.

e Autorizar las salidas del personal.

e Evaluar y mantener los sistemas que proveen los datos necesarios
para la buena gestion de recursos humanos.

e Delegar responsabilidades segtin las competencias de los profesio-
nales.

e Transmitir informaciones al equipo.

e Resolver ausencias puntuales de la unidad.

e Enviar la informacion de recursos humanos a la direccién de perso-
nal.

e Coordinar con la direccién de recursos humanos de enfermeria
para la planificacion del personal que tiene a su cargo.

2.5. Gestion de servicios de soporte

e Gestionar con el responsable de la limpieza.

e Gestionar el material inventariable de la unidad.

e Gestionar el material fungible de la unidad.

e [dentificar los recursos materiales necesarios para el buen funciona-
miento de la unidad.

e Asegurar el mantenimiento de los aparatos de la unidad y que sean
utilizados correctamente segtn las necesidades del servicio.

e Garantizar el buen funcionamiento de los aparatos de la unidad.

e Gestionar problemas de provisiéon de medicamentos.

e Asegurar una buena administracion y control de estupefacientes.

e Verificar el material suministrado.

e Gestionar el consumo de la unidad.

e Asegurar los stocks de material fungible e inventariable de la uni-
dad.

e Participar en la gestion administrativa de la unidad.

e Buscar el material prestado a otras unidades o en reparacion.

e Coordinar, negociar y llegar a acuerdos con los servicios de sopor-
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2.0.

2.7.

198

Comunicacion y cooperacion

Asegurar una buena comunicacion entre los miembros del equipo
de cuidados, el equipo multidisciplinario y los servicios de soporte y
administrativos.

Articular una buena comunicacién interdepartamental para garan-
tizar un buen trabajo.

Asegurar la difusién de informaciones claras y precisas a los miem-
bros del equipo.

Garantizar un trabajo en equipo marcado por el compromiso y la
equidad.

Crear una comunicacion afectiva.

Cooperar con los profesionales del equipo de cuidados y con los
miembros del equipo multidisciplinario.

Cooperar con los otros servicios de enfermeria y con la direccion.
Cooperar con todo el personal y los otros departamentos y servicios
de la institucidn.

Cooperar con los proveedores y personal de inspeccion.

Contactar con los miembros del equipo multidisciplinario para rea-
lizar reuniones.

Entrevistarse con proveedores médicos.

Entrevistarse con inspectores.

Facilitar traslados de urgencias a la unidad.

Gestion de las contingencias

Coordinar con el servicio de admisiones.

Negociar con el/los responsables de las unidades y servicios médi-
cos que utilizan la UEH.

Gestionar un cambio de habitacion.

Resolver incidentes asistenciales provocados por las complicacio-
nes de enfermos complejos.

Proporcionar medicacion en situaciones de urgencia.

Garantizar la resolucién de problemas de orden publico y seguri-
dad.

Resolver conflictos con pacientes y familias.

Garantizar la resolucion de problemas entre los profesionales y en-
tre éstos, los usuarios y las familias.
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2.8.

2.9.

Compromiso profesional

Comprometerse con el mantenimiento de las competencias propias
y del equipo.

Crear y activar sistemas de innovacién para la buena gestion de los
recursos materiales de la unidad.

Participar en la activacion de sistemas que aseguren la identifica-
ciéon de malas practicas y la vulneracién de los derechos de los pa-
cientes.

Promover un clima de solidaridad y equidad entre los miembros de
la unidad.

Asegurar la confidencialidad y el respeto por los derechos de la
persona.

Estimular la identificaciéon de areas de investigacion adecuadas a la
investigacién en enfermeria.

Promover la investigacion clinica basada en la préctica cotidiana.
Asegurar la creacién y mantenimiento de los valores profesionales.

Liderazgo

Liderar los procesos clinicos.

Liderar el desarrollo y la cohesion del equipo.

Liderar el desarrollo de competencias individuales y colectivas del
equipo de cuidados.

Liderar las relaciones entre los profesionales, los usuarios y las fa-
milias.

Liderar las innovaciones en el &mbito de enfermeria y contribuir a
difundirlas.
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Anexo 12.
Recomendaciones para

la dotacidn de enfermeras
en las UEH (76)

Se recomienda que la dotacién del personal de enfermeria en las UEH se
planifique siempre a partir del patrén de cuidados y el perfil de los pacien-
tes. La tabla que se expone a continuacién debe servir de guia para una pla-
nificacioén con criterios de calidad. En el apartado de perfil de pacientes se
han incorporado ejemplos.

actividades
de la vida
cotidiana (AVC)

Tiempo de Estandares de equipo
Perfil del Patrén de cuidados (1 DUE + 1 Auxiliar
paciente cuidados + organizacion de Enfermeria), por cada
>80 anos Cuidados 5,29 horas * 6-8 pacientes en turnos
técnicos paciente * dia de dia
51%
Necesita ayuda Cuidados 12-13 pacientes en turnos
completa para basicos de noche
las actividades 42%
de la vida
cotidiana (AVC)
Proceso agudo Comunicacion Festivos igual
y comorbilidad 7%
<74 anos Cuidados 3,91 horas * 8-10 pacientes en turnos
técnicos paciente * dia de dia
65%
Necesita ayuda Cuidados 14-15 pacientes en turnos
completa para, bésicos de noche
al menos, dos 24%

(76) Adaptado de: Ferrus L. (Dir). Recomanacions per la dotacié d’infermeres a les unitats
d’hospitalitzacié. Consell de Col'legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya. 2007.
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Tiempo de

Estandares de equipo

complicaciones.
Cuidados de la
madre y del
recién nacido

Perfil del Patrén de cuidados (1 DUE + 1 Auxiliar
paciente cuidados + organizacion de Enfermeria), por cada

Proceso agudo, Comunicacion Festivos igual

médico o 11%

quirdrgico, con

comorbilidad

Por ejemplo:

paciente

oncolégico,

hematoldgico

0 infeccioso

<74 afhos Cuidados 2,8 horas * 10-12 pacientes en turnos
técnicos paciente * dia de dia
60%

Necesita ayuda Cuidados 15-16 pacientes en turnos

completa para, béasicos de noche

al menos, dos 20%

actividades

de la vida

cotidiana (AVC)

Proceso agudo, Comunicaion Festivos igual

médico o 20%

quirdrgico, con

comorbilidad

destacable

<40 afos Cuidados 1,8 horas * 12-15 pacientes en turnos
técnicos paciente * dia de dia
45%

No necesita Cuidados 16-18 pacientes en turnos

ayuda para basicos de noche

actividades 34%

de la vida

cotidiana (AVC)

Proceso agudo Comunicacion Festivos igual

sin comorbilidad 21%

destacable

Por ejemplo:

parto sin

202
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Anexo 13.

Indice alfabético

de definiciones y términos
de referencia

Acreditacion

“Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que procese
datos sensibles, y determinacion del grado en el que el disefio y la materiali-
zacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica pre-
establecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organi-
zacion en el cual un organismo independiente da conformidad de que se
cumplen las exigencias de un modelo determinado.

Auditoria de la calidad: Auditoria

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa
para precisar si es correcto el estado financiero de la misma y si los compro-
bantes estin debidamente presentados”. Examen metddico e independiente
que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a
la calidad satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y para com-
probar que estas disposiciones se llevan a cabo eficazmente y que son ade-
cuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacion/habilitacion

Autorizacién sanitaria: resoluciéon administrativa que, segiin los requeri-
mientos que se establezcan, faculta a un centro, servicio o establecimiento
sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacién de sus acti-
vidades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.
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Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales
cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento
y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las presta-
ciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se es-
tablece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesio-
nales capacitados, por su titulacion oficial o habilitacion profesional, reali-
zan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de las
personas.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Codigo ético

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la
conducta profesional relacionada con la atencién sanitaria de los enfermos
que atiende.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.

Cuidados criticos

Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes
que estan en riesgo de enfermedad critica, durante el transcurso de la enfer-
medad, asi como aquellos que se han recuperado. Su provisiéon depende de
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la disponibilidad de un continuo de experiencias y facilidades, dentro de y
entre hospitales, con independencia del lugar o especialidad.

Fuente: Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care
Services. Department of Health. May, 2000.

Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o
ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona o la
forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la Ley
41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica).

Efecto adverso (EA)

Todo accidente o incidente recogido en la Historia Clinica del paciente que
ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las
condiciones de la asistencia. El accidente puede producir un alargamiento
del tiempo de hospitalizacion, una secuela en el momento del alta, la muer-
te o cualquier combinacién de estos. El incidente no causa lesion ni dafio,
pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendrd que darse una lesiéon o complica-
cion, prolongacion de la estancia, tratamiento subsecuente, invalidez al alta
o exitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada probabi-
lidad de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hos-
pitalizacion. ENEAS 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social;
2006.

Emergencia

La demanda de atencién no programada, motivada por condiciones con
riesgo vital.

Equipo de respuesta rapida
(o equipo de emergencia médica)

Equipo de profesionales con formacién avanzada en cuidados criticos que
suministran asesoramiento en planta.
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Historia clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informa-
ciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de un pa-
ciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacién de los mé-
dicos y demds profesionales que han intervenido en los procesos
asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica).

Hospitalizacion convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una
unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia y cuida-
dos intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que el
paciente permanece por mas de 24 horas.

Informe de alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al fi-
nalizar cada proceso asistencial de un paciente o con ocasion de su traslado
a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un resumen de
su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las re-
comendaciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: informe
clinico de alta; informe de alta médica (Art. 3 de la Ley 41/2002, basica re-
guladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién y documentacion clinica; Orden del Ministerio de Sa-
nidad, de 6 de septiembre de 1984).

Paciente ingresado

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Registro de centros, servicios
y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento,
modificacién y, en su caso, instalacion y cierre de los centros, servicios y es-
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tablecimientos sanitarios concedidas por las respectivas administraciones
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacién con el
centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asistencial.

Requisitos para la autorizacion

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que
deben cumplir los centros, servicios y establecimientos sanitarios para ser
autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que cuen-
tan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para
llevar a cabo sus actividades sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Servicio ampliado de cuidados criticos
(critical care outreach)

El servicio ampliado de cuidados criticos es una aproximacion multidiscipli-
nar para la identificacién de pacientes con riesgo de desarrollar una enfer-
medad critica y aquellos pacientes recuperdndose de un periodo de enfer-
medad critica, para facilitar una intervencion temprana o transferir (si esta
indicado) a un 4rea adecuada para atender las necesidades de estos pacien-
tes. La ampliacion del servicio debe realizarse en colaboracion entre el ser-
vicio de cuidados criticos y otros servicios para asegurar la continuidad de
la asistencia con independencia de la unidad de atencién, y debe mejorar las
habilidades y el conocimiento de todo el personal en la prestacion de cuida-
dos criticos.

Fuente: Guidelines for the introduction of Outreach Services. Intensi-
ve Care Society. 2003.
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Sistema de informacién

Conjunto de procesos, sean o no automdticos, que, ordenadamente relacio-
nados entre si, tienen por objeto la administracion y el soporte de las dife-
rentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que
dichos procesos generen.

Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren: a) soporte respiratorio
avanzado; o b) que precisan soporte respiratorio basico junto con, al menos,
soporte a dos 6rganos o sistemas; asi como c¢) todos los pacientes complejos
que requieran soporte por fallo multiorganico.

Fuente: Definicion propuesta en el documento de Estandares y Reco-
mendaciones para las UCL.

Unidad de enfermeria de hospitalizacion
polivalente de agudos (UEH)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
con procesos agudos o crénicos agudizados que, estando hospitalizados por
procesos médicos o quirdrgicos, no requieren: a) soporte respiratorio avan-
zado o basico; 0 b) soporte a uno o mas 6rganos o sistemas.

Unidad de urgencias hospitalarias

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un drea especifica del hospital, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condicio-
nes de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con
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problemas de etiologia diversa y gravedad variable que, no estando ingresa-
dos en el hospital, generan procesos agudos que necesitan de atencién in-
mediata.

Fuente: Definicién propuesta en el documento de Estdndares y reco-
mendaciones para las UCL

Urgencia

La demanda de atencién no programada, con independencia del riesgo que
para la salud tenga el motivo de la demanda.
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Abreviaturas y acrOnimos

AC-SNS: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

AE: Atencion especializada.

AEP: Appropiateness Evaluation Protocol (Protocolo de Evaluacién del
Uso Inapropiado).

AHA: American Hospital Association.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos).

AMFE: Andilisis modal de fallos y efectos.

AP Atencioén primaria.

APEAS: Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en Atencion Pri-
maria.

APIC: Association for Professionals in Infection Control and Epidemio
logy.

ATS: Ayudante técnico sanitario.

BOE: Boletin Oficial del Estado.

BQ: Bloque quirtrgico.

CC.AA.: Comunidades auténomas.

CDC: Center for Disease Control and Prevention.

CDM: Categoria diagnostica mayor.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CMA: Cirugia mayor ambulatoria.

CMBD: Conjunto minimo y bésico de datos.

DUE: Diplomada universitaria en enfermeria.

EA: Efecto adverso.

EESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de In-

ternado.

EFQM: European Foundation for Quality Management.

ENEAS: Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitaliza-

cion.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Croénicas.

GRD: Grupos relacionados por el diagndstico.

HdD: Hospitalizacién de dia.

ICNP: International Classification for Nursing Practice.

IDSA: Infectious Diseases Society of America.

IEMA: Indice de estancia media ajustado a complejidad.

IHI: Institute for Healthcare Improvement (USA).

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IoM: Institute of Medicine (USA).

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.
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LOPD: Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos
de cardcter personal.

MQ: Médico quirtrgicas.

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

MSPS: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.

NCEPOD: National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and
Deaths.

NIC: Nursing Intervention Classification.

NICE: National Institute for Clinical Excellence.

NOC: Nursing Outcomes Classification.

NPSG: National Patient Safety Goals (Joint Commission, USA).

NPSA: National Patient Safety Agency (Reino Unido).

NQF: National Quality Forum (USA).

NHS: National Health Service (Reino Unido).

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development
Health care quality indicators project.

OM: Orden Ministerial.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OSHA: Occupational Safety and Health Administration.

PC-SNS: Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

ProFaNE: Prevention of Falls Network Europe.

RD: Real Decreto.

RCP: Reanimacién Cardiopulmonar.

SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America.

SBAR: Situation, Backgrounds, Assesment, Recommendation.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

UCI: Unidad de cuidados intensivos (también se utilizan los acréonimos de

UVI: —unidad de vigilancia intensiva— y UMVI —unidad médica de
vigilancia intensiva—).

UE: Unién Europea.

UEH: Unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos.

UpP: Ulcera por presion.

UPP: Unidad de pacientes pluripatoldgicos.

URPA: Unidad de reanimacién post-anestésica.

UUH: Unidad de urgencias hospitalarias.
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