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COMUNICACIONES

 AT1.  PERSONAS 
(O-001 a O-009; O-019 a O-027; O-037 a O-054;  
O-091 a O-108; O-136 a O-144; O-181 a O-198; 
O-226 a O-234; O-271 a O-287)

 AT2.  INNOVACIÓN 
(O-010 a O-018; O-055 a O-072; O-109 a O-117;  
O-145 a O-162; O-199 a O-216; O-253 a O-270;  
O-288 a O-297; O-316 a O-327)

 AT3.  COMPROMISO CON LA SOSTENIBILIDAD 
(O-028 a O-036; O-073 a O-081; 
O-118 a O-126; O-163 a O-172)

 AT4.  INNOVAR EN SALUD. GESTIÓN BASADA EN VALOR 
(O-082 a O-090; O-127 a O-135; O-173 a O-180;  
O-217 a O-225; O-235 a O-252; O-298 a O-315; 
O-328 a O-359)
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AT1. PERSONAS

O-001 1

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LOS DIRECTIVOS: ANÁLISIS DEL 
PERFIL DIRECTIVO A TRAVÉS DE DATOS DE LIBRE ACCESO DE RR. HH.

O-002 2

NUEVOS MODELOS ORGANIZATIVOS Y DE GESTIÓN PARA LA MEJORA 
EN EL DESPLIEGUE DE PROYECTOS TECNOLÓGICOS

O-003 3

INNOVACIÓN IN HOUSE O CÓMO REPENSAR PROCESOS: PROYECTO 
HOSPITAL ONCOLÓGICO DEL FUTURO

O-004 4

MONITORIZACIÓN DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE A TRAVÉS 
DE CÓDIGO QR

O-005 6

COMPARTIR HERRAMIENTAS DE REGISTRO Y EVALUACIÓN PARA 
ALINEAR OBJETIVOS EN EL CRIBADO DEL CÁNCER EN LOS DISTINTOS 
NIVELES DE LA ORGANIZACIÓN

O-006 7

EVIDENCE BASED LEARNING PROGRAM: EXPERIENCIA DE UN 
ITINERARIO DE APRENDIZAJE ASOCIADO AL PUESTO DE TRABAJO

O-007 8

PROMOVER LA PARTICIPACIÓN, UNA CUESTIÓN DE DERECHOS

O-008 9

IMPLANTACIÓN DE LOS DAILY HUDDLES EN PEDIATRÍA COMO 
HERRAMIENTA PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL 
EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

O-009 11

EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN HOSPITAL DE DÍA QUIRÚRGICO COMO 
ELEMENTO DE VALOR EN EL MODELO DE ATENCIÓN HOSPITALARIA

O-019 12

PROGRAMAS DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN LA ATENCIÓN 
INTEGRAL AL PACIENTE CON SÍNDROME DE COVID-19 PERSISTENTE

O-020 14

VALIDACIÓN DEL CONTENIDO DE UNA HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN 
DE COMPETENCIAS ENFERMERAS EN DIFERENTES PROCESOS

O-021 15

MODELO DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL

O-022 16

EL CONSEJO DE FAMILIAS: UN GRUPO ASESOR Y DE CONFIANZA PARA 
ACOMPAÑAR EN LA ESTRATEGIA Y EN LA MEJORA DEL HOSPITAL

O-023 18

EL VALOR DE LA PARTICIPACIÓN DE LAS PERSONAS EN EL DISEÑO 
DE LA AMBIENTACIÓN DEL NUEVO CENTRO MONOGRÁFICO

O-024 19

EVALUACIÓN DE PROCESO Y COSTES DE IMPLEMENTACIÓN 
DE UNA INTERVENCIÓN DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

O-025 21

DESTERRANDO LOS CONCEPTOS DE LEJOS, CERCA, DENTRO O 
FUERA. IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE TRABAJO EFICAZ 
ORIENTADO AL CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS COMUNES DE UN 
EQUIPO DE PROFESIONALES, CONSTITUIDO POR PERSONAL ADSCRITO 
A DIFERENTES CENTROS PERIFÉRICOS DE UN MISMO HOSPITAL DE 
REFERENCIA

O-026 22

RESPONSABLES DE SEGURIDAD COMO PROTAGONISTAS DE LA 
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DE UN HOSPITAL: AUDITORÍA INTERNA

O-027 24

DISEÑO DE UN PLAN DE HUMANIZACIÓN CENTRADO EN LAS 
NECESIDADES DE LAS PERSONAS
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O-037 25

EL PROPÓSITO EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS CLAVE EN UN 
MODELO DE PLAN ESTRATÉGICO PARTICIPATIVO

O-038 27

CLAVES DEL MODELO ASISTENCIAL PARA EL TRATAMIENTO DEL 
DOLOR CENTRADO EN LA PERSONA EN LAS UNIDADES DE DOLOR

O-039 28

RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA Y COMUNICACIÓN INTERNA, 
PALANCAS DE CAMBIO ORGANIZACIONAL

O-040 30

ANÁLISIS DE LA PREPARACIÓN AL CAMBIO: IMPLEMENTACIÓN DE 
UNA INICIATIVA DE IMPRESIÓN 3D EN UN HOSPITAL TERCIARIO

O-041 31

MEJORAR LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE INGRESADO 
E IMPLANTACIÓN DE UNA CULTURA DE MEJORA CONTINUA 
EN EL PROYECTO CARDIORED1

O-042 33

ANÁLISIS DE SENTIMIENTO EN LAS ENCUESTAS DE PERCEPCIÓN 
DE PACIENTES INGRESADOS DE UN HOSPITAL TERCIARIO

O-043 34

REVISIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN 
AL PARTO NORMAL EN EL SERVICIO DE SALUD

O-044 35

PERSONALIZACIÓN DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA

O-045 36

ACOMPAÑANDO A PACIENTES Y PROFESIONALES EN LA PRESTACIÓN 
DE AYUDA PARA MORIR

O-046 38

HUMANIZACIÓN DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA: PACIENTE Y 
ENFERMERA COMO PROTAGONISTAS DEL PROCESO DE CAMBIO

O-047 39

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL 
ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y MEDICINA INTERNA

O-048 41

¿PENSAMOS QUÉ NECESITAN NUESTROS PACIENTES?¿LO SABEMOS?

O-049 42

INFORME DE CUIDADOS,UN RETO EN 2022

O-050 43

ENFERMERA DE PRÁCTICA AVANZADA EN LA ATENCIÓN Y EDUCACIÓN 
DE PERSONAS CON DIABETES

O-051 45

DETECCIÓN PRECOZ DE PACIENTES CON PROBLEMÁTICA SOCIAL

O-052 46

EXPADERM. MEJORA DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN 
DERMATITIS ATÓPICA Y PSORIASIS DESDE UN ENFOQUE DE 
INVESTIGACIÓN Y ACCIÓN PARTICIPATIVA CON LOS PACIENTES

O-053 47

COMPROMISO DEL PERSONAL SANITARIO CON LA MEJORA CONTINUA 
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

O-054 49

EFICACIA Y EFICIENCIA DE LA INTEGRACIÓN DE URGENCIAS 
HOSPITALARIASY EXTRAHOSPITALARIAS EN UN ÁREA DE SALUD

O-091 50

ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA DEL PROCEDIMIENTO RECAMBIO 
VALVULAR POR CIRUGÍA ABIERTA ENTRE TRES CENTROS 
HOSPITALARIOS DE NIVEL III
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O-092 51

PROCESO PARTICIPATIVO PARA LA ELABORACIÓN DE UN PLAN 
ESTRATÉGICO

O-093 52

SITUACIÓN Y DECÁLOGO PARA LA PARTICIPACIÓN Y LA EXPERIENCIA 
DE PERSONAS Y FAMILIAS EN ENTIDADES DE UNA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA

O-094 54

INNOVANDO EN DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN: EXPERIENCIA 
DEL PACIENTE

O-095 55

ANÁLISIS DE REPRESENTACIÓN POR SEXO EN LA ESTRUCTURA 
PROFESIONAL DE UN HOSPITAL DEL SECTOR PÚBLICO

O-096 56

DESARROLLO JUNTO A LA CIUDADANÍA DE UNA NUEVA CITA WEB 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

O-097 57

NUEVO MODELO DE GESTIÓN DE PERSONAS INCLUYENDO 
LAS PERSPECTIVAS DE LAS NUEVAS GENERACIONES

O-098 58

MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS CON OSTOMÍA. 
LA ADAPTACIÓN DE ASEOS HOSPITALARIOS, UNA REALIDAD

O-099 60

RADIOGRAFÍA DE LA SITUACIÓN DE LOS DESCANSOS 
COMPENSATORIOS Y CARGAS DE TRABAJO TRAS LAS GUARDIAS 
MÉDICAS DE LOS PROFESIONALES EN FORMACIÓN: UNA VISIÓN 
ESTATAL

O-100 61

IMPORTANCIA DE REALIZAR UNA VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 
EN CONSULTA DE ENFERMERÍA DE ONCOGERIATRÍA PARA CRIBADO 
DE FRAGILIDAD

O-101 62

GRADO DE ADHERENCIA DE LOS PACIENTES A LAS 
RECOMENDACIONES SOBRE PRÁCTICAS SEGURAS DURANTE 
LA HOSPITALIZACIÓN. ESTUDIO PRELIMINAR

O-102 63

MEDICIÓN Y MEJORA DE LOS RESULTADOS EN SALUD MEDIANTE 
GRUPOS FOCALES

O-103 64

EL PACIENTE COMO IMPULSOR DEL CAMBIO EN LA GESTIÓN 
SANITARIA

O-104 66

COMPROMISO CON LA DETECCIÓN, LA PREVENCIÓN Y EL ABORDAJE 
DE LA VIOLENCIA MACHISTA

O-105 67

DAFO AMPLIADA, INNOVANDO EN ESTRATEGIAS DE ANÁLISIS 
EN ÉPOCA COVID

O-106 69

INCORPORANDO LA VOZ DEL TALENTO FUTURO: EMPLOYEE 
EXPERIENCE APLICADA A LA ACOGIDA DE RESIDENTES

O-107 70

LOGROS ESTRATÉGICOS A TRAVÉS DE COMPETENCIAS LABORALES

O-108 71

EVALUACIÓN TECNOLÓGICA DE LAS COMPETENCIAS ENFERMERAS: 
DOCENCIA-GESTIÓN-INVESTIGACIÓN

O-136 72

¿QUÉ OPINAN LOS PROFESIONALES SANITARIOS SOBRE LA 
PARTICIPACIÓN DE LOS PACIENTES EN SU SEGURIDAD?
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O-137 73

LA COMUNICACIÓN COMO ELEMENTO COHESIONADOR Y DE GESTIÓN 
DE LAS PERSONAS

O-138 74

USO PIONERO DE LA PERFUSIÓN ANALGÉSICA DOMICILIARIA DESDE 
EL SERVICIO DE URGENCIAS

O-139 75

PROYECTO PARA LA MEJORA DE LA INFORMACIÓN Y LA 
COMUNICACIÓN A PACIENTES Y FAMILIARES EN UN SERVICIO 
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-140 77

EFICIENCIA DE LA GESTIÓN EXTRAMUROS MEDIANTE UN CASO 
DE PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO

O-141 78

LA ESTRATEGIA COMO ELEMENTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD 
EN EL QUIRÓFANO

O-142 79

ARTESANÍA EN EL DISEÑO DE RUTAS ASISTENCIALES: 
EN BUSCA DEL VALOR

O-143 81

ANÁLISIS DE LA PERCEPCIÓN DE LA SITUACIÓN LABORAL POR PARTE 
DE LOS ONCÓLOGOS JÓVENES EN ESPAÑA: UNA HERRAMIENTA PARA 
LA REFLEXIÓN

O-144 82

PROGRAMA INSULAR DE TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO 
DE PACIENTES CON ECMO

O-181 83

POSPANDEMIA: EL RETO DE CUIDAR A NUESTROS PROFESIONALES 
SANITARIOS

O-182 84

LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE COMO CRITERIO DE GESTIÓN

O-183 85

PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE PACIENTES Y PROFESIONALES 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O-184 86

ANÁLISIS DE LA USABILIDAD Y SATISFACCIÓN DE UNA PLATAFORMA 
DIGITAL INTELIGENTE EN LA GESTIÓN DE LAS PERSONAS

O-185 87

EL FORO DE PACIENTES COMO MOTOR DEL PROPÓSITO DE NUESTRO 
HOSPITAL

O-186 88

LAS PERSONAS DESDE LA ESTRATEGIA

O-187 90

ANTES Y DESPUÉS DEL LINFEDEMA: ESCUELA DE MAMA

O-188 91

TIMELINE DEL PACIENTE INTEGRADO EN LA HISTORIA CLÍNICA. 
HERRAMIENTA CLAVE PARA OPTIMIZAR LA ASISTENCIA

O-189 92

OPINIÓN DE ENFERMERAS Y PACIENTES SOBRE LA GESTIÓN 
DE LA CONSULTA FINALISTA EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-190 94

TRIOR: GESTIÓN Y DISTRIBUCIÓN EFICIENTE DE PACIENTES DESDE EL 
TRIAJE DE LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-191 95

EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE ESTRATEGIAS FORMATIVAS DIGITALES 
PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN UN HOSPITAL DE ALTA 
COMPLEJIDAD
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O-192 97

ACREDITACIÓN DE CALIDAD DE UN SERVICIO DE RECURSOS 
HUMANOS DE UN HOSPITAL. CARTA DE SERVICIOS UNE 93200:2008

O-193 98

UN HOSPITAL DE TODOS: PARTICIPACIÓN ACTIVA EN EL PACTO 
DE OBJETIVOS

O-194 100

CREENCIAS NEGATIVAS HACIA LA VEJEZ EN PROFESIONALES 
SANITARIOS

O-195 101

GESTIÓN DEL DOLOR CRÓNICO CENTRADA EN EL PACIENTE: 
UNIDADES DE AFRONTAMIENTO ACTIVO

O-196 102

LIDERAZGO HUMANIZADO. ¿QUÉ OPINAN LOS PROFESIONALES?

O-197 104

CIRUGÍA BARIÁTRICA, SU LISTA DE ESPERA EN EL PUNTO DE MIRA

O-198 105

IMPLICACIÓN DE LOS PROFESIONALES A TRAVÉS DE LAS COMISIONES 
DE HUMANIZACIÓN: UN PASO PARA EXTENDER LA CULTURA DE 
HUMANIZACIÓN EN LA ORGANIZACIÓN

O-226 106

PROGRAMA STOP SUJECIONES: HUMANIZACIÓN EN SALUD MENTAL

O-227 108

EXPERIENCIA DEL PACIENTE RESPECTO A LA VACUNACIÓN COVID 
COMO ELEMENTO DE VALOR EN EL MODELO DE ATENCIÓN 
HOSPITALARIA

O-228 109

VERSATILIDAD EN SITUACIÓN DE CRISIS DE UNA UNIDAD DE 
PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES

O-229 110

INTEGRACIÓN DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE PARA MEJORAR 
LA GESTIÓN EN LA ATENCIÓN SANITARIA
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EL VALOR DEL DATO. GESTIÓN DE UNA DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA
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DE JÓVENES TRABAJADORES DE PRIMER EMPLEO
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O-273 120

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR: ENTRENANDO EN HOSPITALES… 
Y EN LA CALLE
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UN MODELO DE GESTIÓN INTEGRAL DE RECURSOS HUMANOS 
ORIENTADO A LAS PERSONAS

O-275 123

JARDINES QUE CURAN

O-276 124

REFRESCANDO LA RUTA ASISTENCIAL INTEGRADA DEL PACIENTE 
PLURIPATOLÓGICO EN LA POSPANDEMIA

O-277 126

HUMANIZAR Y MEJORAR LA ATENCIÓN SANITARIA DE PERSONAS CON 
SENSIBILIDAD QUÍMICA MÚLTIPLE

O-278 127

HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA EN SALUD MENTAL: EXPERIENCIA DE 
PACIENTES Y PROFESIONALES. EVALUACIÓN CUALITATIVA

O-279 128

ESTRATEGIA DE NOTIFICACIÓN OMNICANAL

O-280 129

EXPERIENCIA DE MEJORA EN LA GESTIÓN HOSPITALARIA CON LA VOZ 
DEL PACIENTE: EL PACIENTE PROTAGONISTA

O-281 131

IMPLEMENTACIÓN DE LA PRESTACIÓN DE EUTANASIA O AYUDA PARA 
MORIR EN UN SERVICIO DE SALUD

O-282 132

IMPACTO DE UN PLAN DE ACOGIDA A PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 
DE NUEVA INCORPORACIÓN EN UN CENTRO HOSPITALARIO

O-283 133

DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE LA APLICACIÓN CORPORATIVA 
DE ACCESO A SERVICIOS DE UN SISTEMA REGIONAL DE SALUD 
MEDIANTE ERGONOMÍA Y FACTOR HUMANO

O-284 134

PACIENTE EXPERTO: UN TRATAMIENTO INCORPORADO A LA UNIDAD 
DE CARDIOLOGÍA

O-285 135

DUELO PERINATAL, RETOS Y OPORTUNIDADES

O-286 137

RESONANCIA PEDIÁTRICA CON SEDACIÓN, GESTIÓN COMPARTIDA 
SINÉRGICA ENFERMERA

O-287 138

MAPAS DEL CONOCIMIENTO Y VALOR DE LOS PROFESIONALES COMO 
PROTAGONISTAS DEL PLAN DE FORMACIÓN

AT2. INNOVACIÓN

O-010 139

IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
COMPLETAMENTE DIGITAL

O-011 140

CREACIÓN DEL CÓDIGO TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. UN RETO 
EN GESTIÓN

O-012 141

METODOLOGÍA LEAN APLICADA A LA MEJORA DE LOS INDICADORES 
DEL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGÍA 
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-013 142

BUSINESS INTELLIGENCE COMO HERRAMIENTA PARA EL LIDERAZGO 
DE LAS UNIDADES DE GESTIÓN DE CUIDADOS ENFERMEROS

O-014 143

ESTRATEGIA DE NORMALIZACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA 
ELECTRÓNICA DE ENFERMERÍA EN IMPLANTACIÓN DE SELENE+

O-015 145

CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE INNOVACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 
EN NUESTRO HOSPITAL

O-016 146

CÓDIGO INFARTO: INDICADORES E IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA 
DE LA ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL INFARTO EN REDES 
ASISTENCIALES

O-017 148

EXPERIENCIA, FORMACIÓN Y CONOCIMIENTOS SOBRE CONDUCTA 
SUICIDA EN PROFESIONALES SANITARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA

O-018 149

IMPACTO DE LA PRESCRIPCIÓN PRECOZ DE EJERCICIOS ASISTIDOS 
POR VIDEOS EN CONSULTA DE ACTO ÚNICO EN EL NÚMERO DE 
SESIONES POR PROCESO DE FISIOTERAPIA

O-055 151

HEMATOLOGÍA DOMICILIARIA/AMBULATORIA: HACIA UN NUEVO 
MODELO DE CUIDADOS EN NUESTROS PACIENTES

O-056 152

PROCESOS SELECTIVOS DIGITALES: CURRÍCULUM DIGITAL

O-057 153

HOJA DE RUTA HACIA LA CALIDAD, INTEGRACIÓN DE UN PROYECTO 
INSTITUCIONAL

O-058 155

¿QUÉ OPINAN LOS CENTROS SANITARIOS Y LOS PROVEEDORES 
SOBRE LA COMPRA Y LA LOGÍSTICA CENTRALIZADA? ESTA NUEVA 
INICIATIVA NO TIENE PRECEDENTES EN EL ÁMBITO DE LOS SERVICIOS 
CENTRALES

O-059 156

GESTIÓN SANITARIA Y ESTUDIANTES DE ENFERMERÍA

O-060 157

DETECCIÓN DE PACIENTES DE ALTO RIESGO EN PLANTA 
DE HOSPITALIZACIÓN MEDIANTE ESCALA NEWS

O-061 158

¿QUÉ FACTORES INFLUYEN EN LA MEJORA DE LAS COMPETENCIAS 
EN ALFABETIZACIÓN DIGITAL EN SALUD EN LAS ENFERMERAS Y 
ENFERMEROS DEL SERVICIO XXXX DE LA SALUD?

O-062 159

ATENCIÓN COMPARTIDA EN LA ASISTENCIA HOSPITALARIA 
DEL PACIENTE NEUROLÓGICO AGUDO

O-063 160

ENTRENANDO LA COMPETENCIA DIRECTIVA DE DESARROLLO 
DE EQUIPOS Y PROFESIONALES

O-064 162

TRANSFORMANDO LAS ORGANIZACIONES DESDE LA COLABORACIÓN, 
LA INNOVACIÓN Y EL EMPRENDIMIENTO: PLATAFORMA 
MATCHMAKING HEALTH

O-065 163

UNIDADES CARDIORRENALES COMO UN MODELO EFICIENTE DE 
GESTIÓN

O-066 164

CERTIFICACIÓN DE UNIDADES ¿UN MEDIO O UN FIN?



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-067 165

COCREACIÓN DE UN MODELO SOSTENIBLE DE FORMACIÓN 
CONTINUADA EN EL CONTEXTO DE UNA RED DE HOSPITALES 
EUROPEOS

O-068 166

CREANDO VALOR EN LA UNIDAD DE GESTIÓN DE PROFESIONALES DE 
LA DIRECCIÓN ENFERMERA: EXPERIENCIA DE EMPLEADO

O-069 168

MEJORANDO LA SEGURIDAD EN EL USO DEL MEDICAMENTO EN EL 
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

O-070 169

DISEÑO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA RED INTEGRAL 
DE ELECTROCARDIOGRAFÍA COMUNITARIA

O-071 170

PLAN DE CARRERA Y DESARROLLO DE ENFERMERÍA

O-072 172

ESTUDIO PRE/POST DE LAS HABILIDADES NO TÉCNICAS (HNT) COMO 
FACTOR CONTRIBUYENTE EN LOS ANÁLISIS CAUSA RAÍZ. NUEVO 
ENFOQUE DE LA SEGURIDAD

O-109 173

¿ES ÚTIL LA GESTIÓN LOGÍSTICA DESDE LOS SERVICIOS CENTRALES?

O-110 174

PROYECTO ALBA: ESTUDIO DE INTERVENCIÓN EN UNA POBLACIÓN DE 
PROFESIONALES SANITARIOS DE ENFERMERÍA Y TCAE, EVALUANDO 
EL GRADO DE ADQUISICIÓN DE CONOCIMIENTOS

O-111 176

MODELO ESTRATÉGICO DE IMPLEMENTACIÓN, EVALUACIÓN Y 
DESARROLLO DEL ROL AVANZADO DE ENFERMERÍA

O-112 177

PROYECTO SUMAMOS EXCELENCIA®. APLICACIÓN DE 
RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA Y SU IMPACTO 
SOBRE LA LACTANCIA MATERNA

O-113 178

ESTUDIO MULTICÉNTRICO DEL ESTADO EMOCIONAL DE LOS 
PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LA MUERTE Y EL DUELO 
PERINATAL

O-114 179

SISTEMAS DINÁMICOS DE ADQUISICIÓN (SDA). NUEVOS RETOS EN LA 
COMPRA DE MATERIAL SANITARIO

O-115 181

IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE ARCHIVO Y VISUALIZACIÓN DE 
IMAGEN MÉDICA NO RADIOLÓGICA

O-116 182

TRANSFORMACIÓN DIGITAL DE UNA ORGANIZACIÓN SANITARIA 
INTEGRADA: ESTRATEGIA, COMPROMISO Y LIDERAZGO

O-117 183

SEGUIMIENTO DEL PLAN ESTRATÉGICO. UN RETO PARA LAS 
ORGANIZACIONES

O-145 185

UNIDADES FUNCIONALES ENTRE HOSPITALES: UNA HERRAMIENTA 
COLABORATIVA, NUESTRA EXPERIENCIA

O-146 186

IMPLANTACIÓN DE LA NEFROLOGÍA EN RED EN UNA COMUNIDAD: 
NEFRORED

O-147 187

EL RELEVO GENERACIONAL EN LAS ADMINISTRACIONES PÚBLICAS. 
¿TRANSFERIR O PERDER EL CONOCIMIENTO ADQUIRIDO?



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-148 188

GESTIÓN DE ACTIVIDADES FORMATIVAS

O-149 190

ANÁLISIS DEL APRENDIZAJE A LARGO PLAZO DE LAS ACCIONES 
FORMATIVAS ONLINE MASIVAS DEL CENTRO DE TELEICTUS EN EL 
AÑO 2021

O-150 192

TRANSFORMANDO LAS ORGANIZACIONES A TRAVÉS DEL 
CONOCIMIENTO: ESTRATEGIA DE DIFUSIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS

O-151 193

HUDDLE, HERRAMIENTA LEAN DAILY MANAGEMENT PARA MEJORAR 
LA COMUNICACIÓN Y COORDINACIÓN ENTRE PROFESIONALES

O-152 195

BARRERAS Y FACILITADORES EN LA IMPLANTACIÓN DE GUÍAS DE 
BUENA PRÁCTICA BPSO EN UN HOSPITAL DE GRUPO 4.º

O-153 196

EL VALOR DEL COACHING INTERNO PARA EL DESARROLLO DIRECTIVO

O-154 198

OPTIMIZACIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA CUBRIR LA 
DEMANDA CRECIENTE DE TRANSPORTES DE MATERIAS Y PACIENTES 
EN EL SERVICIO DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA MEDIANTE LA 
APLICACIÓN DE LA METODOLOGÍA LEAN

O-155 199

IMPACTO DE LA CREACIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN DEL 
CONOCIMIENTO EN LA INVESTIGACIÓN EN CUIDADOS

O-156 200

MODELO DE GESTIÓN TRANSVERSAL BASADO EN VALOR

O-157 201

PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA HOSPITALARIA COMO HERRAMIENTA Y 
EJE DE TRANSFORMACIÓN EN LA GESTIÓN CLÍNICA

O-158 203

ROL DE LA ENFERMERÍA EN LAS UNIDADES DE DOLOR BASADAS EN 
PROCESOS. IMPLICACIONES EN LOS RESULTADOS DE EFICIENCIA

O-159 204

IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE PREPARACIÓN Y 
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS PELIGROSOS EN UN HOSPITAL 
DE NIVEL 3

O-160 205

GESTIÓN LOGÍSTICA INTEGRAL DEL EQUIPAMIENTO TIC

O-161 206

RADAR: METODOLOGÍA PARA LA INCORPORACIÓN DE UN COMMAND 
CENTER DENTRO DE LA ESTRATEGIA TECNOLÓGICA PARA LA 
PROACTIVIDAD EN LA TOMA DE DECISIONES INFORMADAS DE UNA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA

O-162 207

MATRIZ ILUO COMO HERRAMIENTA DE GESTIÓN EN EL DESARROLLO 
DE LOS EQUIPOS PROFESIONALES

O-199 208

CODISEÑO DEL PROCESO DE ACOGIDA DE PROFESIONALES

O-200 210

NUEVO CIRCUITO DEL MEDICAMENTO PARA AUMENTAR LA 
SEGURIDAD EN EL ENTORNO PERIOPERATORIO

O-201 211

“NO ME PIDAS RECURSOS, DIME QUÉ SERVICIO NECESITAS QUE 
PRESTEMOS”



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-202 212

CUADRO DE MANDO DE INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO DE 
LA IMPLANTACIÓN DE UNA RED DE ELECTROCARDIOGRAFÍA EN UNA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA

O-203 214

MODELO PREDICTIVO DE RIESGO DE MUERTE A LOS 12 MESES COMO 
ELEMENTO DE AYUDA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE PERSONAS CON 
NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

O-204 215

TRANSFORMACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN MEDIANTE LA EVALUACIÓN 
DE SUS DIRECTIVOS DE GESTIÓN CLÍNICA Y EL IMPACTO DE ESTE 
PROCEDIMIENTO EN LAS PERSONAS

O-205 216

PROYECTO QR-CARE PARA LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

O-206 217

IMPLEMENTACIÓN DE LA GESTIÓN POR PROCESOS EN UN HOSPITAL 
DE 300 CAMAS

O-207 218

IMPLEMENTACIÓN DE UN PLAN DE ACOGIDA A NUEVOS 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA EN EL ÁREA DE ENFERMEDADES 
DEL CORAZÓN DE UN HOSPITAL TERCIARIO

O-208 219

UNIDAD DE PRÁCTICA CLÍNICA INTEGRADA DEL ACCESO VASCULAR 
PARA HEMODIÁLISIS: ¿UN RETO PARA LA MEJORA ASISTENCIAL?

O-209 221

CONSULTA PREANESTÉSICA: UN NUEVO RETO A LA ENFERMERÍA

O-210 222

PROTOTIPO DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL: DE LA IDEA A LA 
IMPLEMENTACIÓN

O-211 224

SECURIZANDO Y TRANSFORMANDO EL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD: PROYECTO CIBERAP

O-212 225

CAMPAÑA DE ESCUCHA Y PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL DE 
SANIDAD PARA CREAR ESPACIOS DE TRABAJO SALUDABLES

O-213 226

CÓMO CONVERTIR UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN UN CENTRO 
COMPROMETIDO CONTRA LA VIOLENCIA DE GÉNERO

O-214 227

RADAR DEL PACIENTE. UNA NUEVA FORMA DE TRABAJAR Y PENSAR 
EN ATENCIÓN PRIMARIA. CUANDO LA TRANSFORMACIÓN DIGITAL 
CUENTA

O-215 229

CÓMO INCENTIVAR Y OPTIMIZAR LA NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES 
PARA TRANSFORMAR LA CULTURA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN UNA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA. NUESTRA EXPERIENCIA

O-216 230

INCLUSIÓN COMO SISTEMA DE SOPORTE A LA DECISIÓN DE 
UNA ALERTA ELECTROCARDIOGRÁFICA AUTOMÁTICA WEB DE 
ALTERACIONES DEL QTC EN EL ELECTROCARDIOGRAMA

O-253 231

PREVENCIÓN DE LAS CAÍDAS EN EL MEDIO HOSPITALARIO MEDIANTE 
UNA INTERVENCIÓN FORMATIVA

O-254 233

ACREDITACIÓN DE LA JCI EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN

O-255 234

PLANIFICACIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE QUIRÓFANO 
UTILIZANDO INTELIGENCIA ARTIFICIAL



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-256 235

COSTE-EFICIENCIA, CONTABILIDAD ANALÍTICA, ENFERMERÍA

O-257 236

CLAVES ENFERMERAS PARA LA IMPLANTACIÓN DEL MODELO 
JOINT COMMISSION EN UN CENTRO MATERNO-INFANTIL DE ALTA 
COMPLEJIDAD

O-258 238

EL PORTAL DEL ALUMNO, HERRAMIENTA DE INTEGRACIÓN DE LOS 
ALUMNOS EN PRÁCTICAS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

O-259 239

LIDERAZGO Y CULTURA, CLAVES PARA EL DESARROLLO DE UNA 
ESTRATEGIA. DEL CONTRATO PROGRAMA AL CONTRATO DE GESTIÓN

O-260 240

ELABORACIÓN ESTRUCTURADA DE UN PLAN DE HUMANIZACIÓN

O-261 241

PROYECTO ESTRATÉGICO DE RECUPERACIÓN Y TRANSFORMACIÓN 
ECONÓMICA (PERTE). PROYECTOS DE TRANSFORMACIÓN DIGITAL DE 
ATENCIÓN PRIMARIA EN NUESTRA COMUNIDAD

O-262 243

LAS VOCES DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA: UNA GUÍA 
PARA ELABORAR PROPUESTAS EN SU PROCESO DE FORMACIÓN 
CONTINUADA

O-263 244

IMPACTO DE UN ROL ADMINISTRATIVO EN LAS UNIDADES DE 
HOSPITALIZACIÓN DE UN HOSPITAL DE AGUDOS

O-264 245

MEJORA DE LA SEGURIDAD Y LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES 
RESPIRATORIOS AGUDOS (UCRI)

O-265 247

GESTIÓN DE STOCK DE UN BANCO DE HEMODERIVADOS EN 
PANDEMIA

O-266 248

MODELO PREDICTIVO UPP: MEJORANDO LA CALIDAD EN LOS 
CUIDADOS

O-267 249

20 AÑOS CON GRD SON DEMASIADOS. ¿PERO HAY ALTERNATIVAS?

O-268 250

DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DE UN CUADRO DE MANDO POR 
OBJETIVOS Y RESULTADOS CLAVE (OKR) PARA EL DESPLIEGUE DE LA 
ESTRATEGIA ASISTENCIAL EN UN GRUPO HOSPITALARIO

O-269 252

PLAN DE MEJORA DESTINADO AL SEGUIMIENTO DE PACIENTES 
Y FAMILIARES TRAS SU PASO POR EL SERVICIO DE CUIDADOS 
INTENSIVOS

O-270 253

CAMBIO DE ESTRATEGIA EN LA ATENCIÓN DE INFECCIONES DE 
TRANSMISIÓN SEXUAL ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y HOSPITALARIA

O-288 255

TÚ SÍ QUE VALES: FORTALECIENDO LOS SERVICIOS DE ADMISIÓN

O-289 256

VALOR DEL ANÁLISIS DE DATOS EN TIEMPO REAL

O-290 257

ENTRENANDO EN LA CUANTIFICACIÓN DE LA PÉRDIDA HEMÁTICA 
POSPARTO A TRAVÉS DE TALLERES DE SIMULACIÓN CLÍNICA

O-291 258

DIGITALIZACIÓN DE LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO PARA 
PROFESIONALES ENFERMEROS



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-292 259

EL OBJETIVO COMÚN EN LA GESTIÓN DEL BLOQUE QUIRÚRGICO

O-293 260

CONSTRUYENDO UN MODELO DE IMPLANTACIÓN PARA LA 
ENFERMERA DE PRÁCTICA AVANZADA

O-294 261

MONITORIZACIÓN DE AGENDAS EN TIEMPO REAL: SISTEMA DE 
ALERTA TEMPRANA

O-295 262

DELEGACIÓN DE COMPETENCIAS EN ENFERMERÍA: DEL CONCEPTO A 
LA REALIDAD

O-296 264

DISEÑO DE UN LABORATORIO INTEGRAL, DIGITAL Y UNIFICADO DE 
ANATOMÍA PATOLÓGICA

O-297 265

CREACIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN DE MUESTRAS (UGM) DEL 
HOSPITAL

O-316 266

PROYECTO PARA LA MEJORA DE LA CONFIDENCIALIDAD Y 
PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES DEL PACIENTE EN UNA 
GERENCIA DE ATENCIÓN INTEGRADA

O-317 268

RESULTADOS DE LA IMPLANTACIÓN 2020-2022 DE UN ÓRGANO 
DIRECTIVO EN MATERIA DE FORMACIÓN CONTINUADA EN UN 
SERVICIO DE SALUD AUTONÓMICO

O-318 269

MEJORANDO A PARTIR DEL ANÁLISIS DE INDICADORES DE 
HOSPITALIZACIÓN

O-319 270

ACCIONES DE MEJORA EN LA CODIFICACIÓN DE HOSPITALES DE DÍA 
MÉDICOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O-320 271

DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE LA APLICACIÓN CORPORATIVA 
DE ACCESO A SERVICIOS DE UN SISTEMA REGIONAL DE SALUD 
MEDIANTE ERGONOMÍA Y FACTOR HUMANO

O-321 272

GESTIÓN DE LISTA DE ESPERA PARA LA MEJORA DE LA 
ACCESIBILIDAD DE USUARIOS PENDIENTES DE REHABILITACIÓN DEL 
SUELO PÉLVICO

O-322 274

LA GESTIÓN DEL CAMBIO EN EL ÁREA DE DIAGNÓSTICO BIOLÓGICO

O-323 275

DISEÑO Y DIFUSIÓN DE UN PLAN DE ATENCIÓN INTEGRADA DEL NIÑO 
CON PATOLOGÍA CRÓNICA Y COMPLEJIDAD

O-324 276

MODELO DE OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD EN 
UNA CENTRAL PROVINCIAL DE COMPRAS Y LOGÍSTICA SANITARIA

O-325 277

CHECKLIST ADMINISTRATIVA PREQUIRÚRGICA: EVITANDO 
SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS

O-326 278

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO. OFERTA ASISTENCIAL CON 
REORGANIZACIÓN EN LA DOTACIÓN DE RECURSOS HUMANOS Y 
FÍSICOS

O-327 280

GESTIÓN INTEGRAL E INTEGRADORA DE UNA UNIDAD DE PSIQUIATRÍA 
EN EL SIGLO XXI



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

AT3. COMPROMISO  
CON LA SOSTENIBILIDAD

O-028 281

HERRAMIENTAS PARA IMPULSAR EL USO ADECUADO DE 
ANTIBIÓTICOS

O-029 282

BORRANDO NUESTRA HUELLA. DESCARBONIZANDO UN HOSPITAL DE 
ALTA COMPLEJIDAD

O-030 284

LA HUELLA TIENE UN COSTE

O-031 285

HERRAMIENTAS PARA IMPULSAR EL USO ADECUADO DE 
ANTIBIÓTICOS

O-032 287

EVALUACIÓN DE LA TASA DE PREPARACIÓN INTESTINAL ADECUADA 
EN EL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER COLORRECTAL

O-033 288

ESTRATEGIA DE REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE LA ENERGÍA 
PRIMARIA: PLAN DE EFICIENCIA ENERGÉTICA EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL

O-034 289

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER 
COLORRECTAL (PDPCCR) EN UNA COMUNIDAD

O-035 290

PRODUCTIVIDAD ASISTENCIAL EN UN HOSPITAL DE AGUDOS: 
CÁLCULO, RESULTADOS, RETOS Y OPORTUNIDADES

O-036 291

CUANDO EL ESPACIO ES FINITO: ÍNDICE DE OCUPACIÓN DE CONSULTAS

O-073 292

LUCHA CONTRA EL CAMBIO CLIMÁTICO Y LA CONTAMINACIÓN

O-074 293

MODELO DE GESTIÓN HOSPITALARIA Y GASTO FARMACÉUTICO

O-075 294

¿QUÉ COSTE GENERA LA CRONICIDAD? TRABAJANDO POR LA 
EQUIDAD

O-076 295

MEJORA DE LA SALUD DE LA POBLACIÓN A TRAVÉS DE LA 
REDUCCIÓN DE LA HUELLA DE CARBONO DE UN HOSPITAL

O-077 297

LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA EN ONCOLOGÍA COMO HERRAMIENTA 
PARA AYUDAR A LA SOSTENIBILIDAD DE LOS PRESUPUESTOS 
HOSPITALARIOS

O-078 298

DISMINUCIÓN DE LA HUELLA DE CARBONO ATRIBUIDA A LOS GASES 
ANESTÉSICOS EN UN HOSPITAL

O-079 299

EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE GESTIÓN DEL 
CARBONO

O-080 300

LOS OBJETIVOS DE SOSTENIBILIDAD DENTRO DE LAS 
ORGANIZACIONES SANITARIAS Y HOSPITALES

O-081 301

INFLUENCIA DE LAS INTERCONSULTAS NO PRESENCIALES EN LOS 
COSTES POR CONSUMO DE RECURSOS DEL SEGUNDO NIVEL DE 
ATENCIÓN

O-118 303

ECONOMÍA CIRCULAR EN RESIDUOS SANITARIOS



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-119 304

ELABORACIÓN DE UN PLAN ESTRATÉGICO: UN ENFOQUE BASADO EN 
LA SOSTENIBILIDAD

O-120 305

IMPLEMENTACIÓN Y VALIDACIÓN DE UNA HERRAMIENTA DE 
OPTIMIZACIÓN DE LA GESTIÓN DE RECURSOS FARMACÉUTICOS 
EN EL SSPA

O-121 307

OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE Y AGENDA 2030 EN UN 
HOSPITAL. CREACIÓN DE UNA OFICINA DE DESARROLLO SOSTENIBLE

O-122 308

PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO: EL PROYECTO “HOSPITAL”

O-123 310

ENTIDADES DE OCIO Y ACOMPAÑAMIENTO: ALIANZAS EN EL 
PRESENTE PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN SANITARIA

O-124 311

LA DEUDA DE GÉNERO EN LA SOSTENIBILIDAD FUTURA DEL SISTEMA

O-125 313

SOSTENIBILIDAD FINANCIERA AB INITIO, INTEROPERABILIDAD DE 
DATOS DE CONSUMO

O-126 315

LEAN THINKING EN LA GESTIÓN DE RESIDUOS EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO. ACCIONES IMPLANTADAS EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS

O-163 316

PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO: LA ESTRATEGIA DEL “NO VOY SOLO 
CARPOOL”

O-164 318

EL VALOR DE LOS CRIBADOS OPORTUNISTAS AUTOMATIZADOS DE 
ENFERMEDADES CRÓNICAS DESDE LOS SERVICIOS DE ANÁLISIS 
CLÍNICOS. EL EJEMPLO DE LA DIABETES

O-165 319

INTERCULTURALIDAD EN LA FORMACIÓN DEL EIR PEDIÁTRICO: 
ELEMENTO IMPRESCINDIBLE EN SU FORMACIÓN

O-166 320

PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO: 
¿CÓMO DEFINIR LOS OBJETIVOS Y LAS LÍNEAS ESTRATÉGICAS?

O-167 322

CUIDA DEL PLANETA, CUIDA TU HOSPITAL: CADA GESTO CUENTA PARA 
MEJORAR NUESTRO IMPACTO MEDIOAMBIENTAL

O-168 323

TRANSICIÓN DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER 
DE CÉRVIX, DE OPORTUNISTA A POBLACIONAL, EN UNA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA

O-169 324

DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE ACCIONES EFICIENTES 
COMO HERRAMIENTA PARA CONTRIBUIR A LA SOSTENIBILIDAD DEL 
SISTEMA SANITARIO

O-170 325

BENEFICIOS DE LA BASE DE DATOS ANALÍTICA MODULAR: INCLUSIÓN 
DE CONTRATACIÓN DE RECURSOS HUMANOS Y ABSENTISMO

O-171 327

LA MICROGESTIÓN COMO HERRAMIENTA DE SOSTENIBILIDAD: 
AMBULATORIZACIÓN DEL ESTUDIO PRETRASPLANTE HEPÁTICO EN UN 
CENTRO TERCIARIO. RESULTADOS A LOS 10 AÑOS

O-172 328

PROYECTO GUINE, REEMBOLSO POR ASISTENCIA SANITARIA A 
TERCEROS



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

AT4. INNOVAR EN SALUD. 
GESTIÓN BASADA EN VALOR

O-082 330

APLICACIÓN PARA INFORMAR A FAMILIARES PRESENTES EN SALAS 
DE ESPERA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

O-083 331

ALIANZAS PARA LA OPTIMIZACIÓN DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS 
EN PACIENTES CON CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL

O-084 332

TRANSFORMACIÓN DIGITAL PARA EL REDISEÑO DE PROCESOS 
ASISTENCIALES BAJO EL ENFOQUE DE LA MEDICINA BASADA EN 
VALOR

O-085 334

INTERACCIÓN VIRTUAL DE LA SALUD MENTAL CON EL CAMINO 
DE SANTIAGO BASADO EN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA 
MULTICOMPONENTE

O-086 335

UTILIDAD DEL SEGUIMIENTO TELEFÓNICO DE LOS PACIENTES DADOS 
DE ALTA POR NEUMONÍA POR COVID

O-087 336

PUNTO DE ATENCIÓN DE DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO MÓVIL: 
UN DISPOSITIVO AL SERVICIO DE LOS PACIENTES Y DE LOS 
PROFESIONALES

O-088 337

LA PRIMERA UNIDAD DIGITAL DE HEMATOLOGÍA EN UN SERVICIO 
HÍBRIDO: EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

O-089 338

BENEFICIOS A MEDIO PLAZO TRAS LA IMPLANTACIÓN DE UNA RED DE 
TELEICTUS CENTRALIZADA REGIONAL

O-090 339

LA CONTRATACIÓN PÚBLICA SANITARIA BASADA EN VALOR COMO 
MOTOR DE INNOVACIÓN CON IMPACTO EN LOS RESULTADOS EN 
SALUD

O-127 340

SUPERVIVENCIA GLOBAL EN CÁNCER DE PULMÓN: 
CAMBIO DE PARADIGMA EN ACCESO A MEDICAMENTOS 
BASADO EN REAL WORLD DATA

O-128 342

IMPLEMENTACIÓN DE PROTOCOLO RICA EN CIRUGÍA COLORRECTAL: 
IMPACTO EN LOS INDICADORES DE CALIDAD Y RESULTADOS EN 
SALUD

O-129 344

PRACTICUM DIRECT. TOMA DE DECISIONES EN CRISIS SANITARIAS

O-130 345

IMPLEMENTACIÓN DE UN PROYECTO DE INNOVACIÓN EN 
HUMANIZACIÓN EN LOS PACIENTES CRÓNICOS PEDIÁTRICOS

O-131 347

GUÍAS DE LAS HERIDAS: DESDE LA GERENCIA A LA 
UNIVERSALIZACIÓN GRATUITA DEL CONOCIMIENTO

O-132 348

ERGONOMÍA Y FACTOR HUMANO COMO HERRAMIENTA PARA 
IMPLANTAR EL PROCESO DE EXTRACCIÓN INFORMATIZADO 
REDUCIENDO LA FRUSTRACIÓN DEL USUARIO FINAL

O-133 349

INTEGRACIÓN DE RESULTADOS DE PRUEBAS DE IMAGEN REALIZADAS 
EN CENTROS CONCERTADOS

O-134 350

UNIDAD DE ATENCIÓN INTEGRAL MULTIDISCIPLINAR EN 
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS. TRES AÑOS DE EXPERIENCIA



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-135 351

ACCESO VENOSO CENTRAL IMPLANTABLE PICC PORT: UN 
PROCEDIMIENTO SEGURO QUE APORTA VALOR A LAS PERSONAS

O-173 353

IMPACTO DE UN PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR EN EL MANEJO DE 
LA CEFALEA POSPUNCIONAL EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA

O-174 354

MODELO DE GESTIÓN INTEGRAL DE LA INNOVACIÓN EN UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE TERCER NIVEL

O-175 355

INTEGRACIÓN EFICIENTE Y SEGURA EN LA RED DE UN HOSPITAL 
DE DISPOSITIVOS DE LA UGC DE LABORATORIOS

O-176 356

EL VALOR DE LAS UNIDADES DE ACCESO VASCULAR EN LA 
ASISTENCIA SANITARIA: BARRERAS EN SU IMPLANTACIÓN

O-177 358

HOSPITAL DE DÍA QUIRÚRGICO CON PERNOCTA, CREATIVIDAD EN LA 
GESTIÓN

O-178 359

PLAN DE GESTIÓN DE LA DEMANDA DE CONSULTAS MEDIANTE LA 
IMPLANTACIÓN DE LA TELECARDIOLOGÍA EN UN ÁREA DE GESTIÓN 
SANITARIA, PRIMEROS RESULTADOS

O-179 360

NUTRICIÓN DIGITAL PARA PÉRDIDA DE PESO EN PACIENTES DE 
DIÁLISIS Y CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL

O-180 362

LA HUMANIZACIÓN COMO REDUCTOR DE LA ANSIEDAD EN 
HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA MEDIANTE EL PLAN DE ACOGIDA “UN 
PASEO VIRTUAL POR LA UNIDAD DE PEDIATRÍA”. ENSAYO CLÍNICO

O-217 363

DESARROLLO DE UN SISTEMA DE SOPORTE A LA TOMA DE 
DECISIONES PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA GESTIÓN DE PROCESOS 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

O-218 364

SATISFACCIÓN DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON MHDA 
DISPENSADA EN EL HOSPITAL FRENTE A LA COMPARTIDA CON 
FARMACIAS COMUNITARIAS

O-219 366

SALUD MENTAL SIMULADA: INNOVANDO EN FORMACIÓN

O-220 367

REPERCUSIÓN HOSPITALARIA DE UNA GESTIÓN INTEGRADA DE 
URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

O-221 368

SISTEMA DE APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS BASADO 
EN LA AUTOMATIZACIÓN DE ALGORITMOS BAJO EL MARCO DE LA 
MEDICINA BASADA EN VALOR

O-222 370

UTILIZACIÓN DE LAS TIC EN LA DETECCIÓN DE SEPSIS DE PACIENTES

O-223 371

NUEVO CIRCUITO ASISTENCIAL PARA LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO 
Y EL TRATAMIENTO DE LA HERIDA QUIRÚRGICA TRAS EL ALTA 
HOSPITALARIA DE CIRUGÍA CARDIACA

O-224 372

LA METODOLOGÍA LEAN COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR 
EL PROCESO ASISTENCIAL EN DERMATOLOGÍA: EXPERIENCIA EN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NIVEL I

O-225 373

NUEVAS LÍNEAS DE TRABAJO EN UN PROYECTO DE INNOVACIÓN Y 
HUMANIZACIÓN PARA PACIENTES ONCOLÓGICOS



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-235 375

LA GESTIÓN DE CITAS AUTOMATIZADA EN CONSULTAS EXTERNAS 
CREA VALOR

O-236 376

ALGESIA COMO SOLUCIÓN PARA ESTANDARIZAR LA EVALUACIÓN 
DEL PACIENTE CON DOLOR Y EL BENEFICIO DE LOS TRATAMIENTOS

O-237 378

RESULTADOS ECONÓMICOS Y EN SALUD PARA BASAR LA MEDICINA 
EN UN VALOR COMPARABLE: EXPERIENCIAS EN CÁNCER DE MAMA Y 
PULMÓN DE UNA COMUNIDAD EUROPEA DE HOSPITALES

O-238 379

PROGRAMA DIGITAL ONCOHEMATO-NOOTRIC: PROYECTO DE 
NUTRICIÓN Y BIENESTAR EN PACIENTE ONCOHEMATOLÓGICO 
MEDIANTE LA APLICACIÓN NOOTRIC

O-239 380

EL RETO

O-240 382

LOS EFECTOS DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LAS URGENCIAS 
HOSPITALARIAS

O-241 383

SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN DE QUIMIOTERAPIA 
NEOADYUVANTE EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA PORTADORAS 
DE CATÉTER CENTRAL DE INSERCIÓN PERIFÉRICA (PICC)

O-242 384

PLATAFORMA CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA LA OPTIMIZACIÓN 
DEL TRIAJE Y LA DERIVACIÓN DE PACIENTES CON PATOLOGÍAS 
CUTÁNEAS

O-243 385

COMPARACIÓN DE LA EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES 
INGRESADOS POR NEUMONÍA COVID-19 EN UN CENTRO 
MONOGRÁFICO Y HOSPITALES CONVENCIONALES

O-244 387

ENTRENAMIENTO EMOCIONAL EN ENFERMERAS GESTORAS

O-245 388

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA HOSPITALIZACIÓN 
DOMICILIARIA EN SALUD MENTAL EN EL USO DE SERVICIOS DE 
SALUD MENTAL

O-246 389

ANALGESIA CON BOMBA ELASTÓMERA EN LOS SERVICIOS DE 
URGENCIAS. PAPEL DEL FACULTATIVO

O-247 390

GESTIÓN INTEGRADA DE LOS DOCUMENTOS SIN FASE DE PAGO 
ENTRE LOS SISTEMAS DE GESTIÓN CONTABLE

O-248 391

INCREMENTAR LA VACUNACIÓN DE GRIPE EN PROFESIONALES 
SANITARIOS CON INCENTIVOS SOLIDARIOS: ANÁLISIS DE EFICACIA Y 
COSTE

O-249 392

CÓMO LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN PUEDEN AYUDAR A LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE Y A LA TOMA DE DECISIONES MÉDICAS

O-250 394

LA DETERMINACIÓN DEL ABSENTISMO EN UNA ACTIVIDAD 
PROGRAMADA PUEDE PERMITIR AUMENTAR LA EFICIENCIA DEL 
SISTEMA

O-251 395

INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA AUMENTAR LA EFICIENCIA EN LA 
CODIFICACIÓN DE ALTAS HOSPITALARIAS

O-252 396

PROYECTO INTELIGEN-C. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA 
ELIMINACIÓN DE LA HEPATITIS C



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-298 397

GESTIÓN EN TIEMPO REAL DE PETICIONES DE TRANSPORTE 
SANITARIO PROGRAMADO MEDIANTE DESARROLLO PROPIO 
EN PORTAL PIDE

O-299 398

GEOLOCALIZACIÓN DE EQUIPAMIENTO ELECTROMÉDICO

O-300 400

TRANSFORMACIÓN Y DISEÑO EN UNA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
DE MEDICINA HOSPITALISTA DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN PARA LA 
EXPLOTACIÓN DE DATOS

O-301 401

LA EXPLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL

O-302 402

IMPLANTACIÓN DE LOS SMS COMO COMUNICACIÓN DE CITAS Y 
RECORDATORIOS DE CITAS EN UN HOSPITAL. RESULTADOS DE LA 
EXPERIENCIA

O-303 403

EXPERIENCIAS SOBRE LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO TIC

O-304 404

DISEÑO DE UN PROTOCOLO PARA LA EVALUACIÓN DE LA EXPERIENCIA 
DEL PACIENTE CON UNA INTERVENCIÓN DIGITAL (EPREMS)

O-305 406

CUADRO DE MANDO DE ACTIVIDAD Y PROGRAMACIÓN DE 
QUIRÓFANOS

O-306 407

UN ÚNICO ESPACIO INFORMATIVO

O-307 408

ATENCIÓN AL TRAUMA GRAVE: INNOVACIÓN A TRAVÉS DE LAS TIC 
PARA MEJORAR LOS RESULTADOS EN SALUD

O-308 410

CONSULTA DE ALTO RENDIMIENTO DE UROLOGÍA. UNA PRUEBA 
PILOTO

O-309 411

ENFERMERA GESTORA DE CASOS: APORTANDO VALOR A LA 
POBLACIÓN DE ALTO RIESGO EN INMUNIZACIÓN PASIVA FRENTE AL 
SARS-COV-2

O-310 413

DIFICULTADES EN LA IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO 
INTERNATIONAL CONSORTIUM HEALTH OUTCOME MEASUREMENT

O-311 414

AVANZANDO EN INTEGRACIÓN SOCIOSANITARIA: EQUIPO DE 
TRANSICIÓN DE CUIDADOS EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

O-312 416

SISTEMA PARA LA GESTIÓN DE PRUEBAS RADIOLÓGICAS

O-313 417

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA GERIÁTRICA, REVISIÓN EL PRIMER AÑO 
DE SU INICIO: ¿SIRVE PARA ALGO?

O-314 418

ENFERMERÍA DE PRÁCTICA AVANZADA Y PREHABILITACIÓN 
QUIRÚRGICA

O-315 419

IMPLANTACIÓN Y EVALUACIÓN DEL CANAL UAP-SAPP PARA LA 
MEJORA DE LA CALIDAD DE LA COMUNICACIÓN INTERNA EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O-328 420

SISTEMA INTEGRAL DE ALMACENAMIENTO Y GESTIÓN DEL MATERIAL 
SANITARIO EN LAS ÁREAS QUIRÚRGICAS DE UN HOSPITAL DE ALTA 
COMPLEJIDAD



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-329 421

UNIDAD PROVINCIAL DE RADIODIAGNÓSTICO, ORGANIZACIÓN 
FUNCIONAL POR ÓRGANOS Y SISTEMAS. UN MODELO ORGANIZATIVO 
EN FAVOR DE LA ESPECIALIZACIÓN, LA MOTIVACIÓN Y LOS 
RESULTADOS EN SALUD. NUESTRA EXPERIENCIA

O-330 422

MINERÍA DE PROCESOS PARA LA MEJORA DE LA EFICIENCIA GLOBAL 
DE UN SERVICIO

O-331 423

CUANDO LOS RESULTADOS EN SALUD MUESTRAN LA EFECTIVIDAD DE 
UNA INNOVACIÓN TERAPÉUTICA: ANTIVIRALES DE ACCIÓN DIRECTA Y 
HEPATITIS C

O-332 424

NUEVO PARADIGMA EN EL DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DEL 
INTESTINO IRRITABLE: CASO ESTUDIO DE USO DEL TEST RAID-DX

O-333 425

CUADRO DE MANDO ASISTENCIAL: TRANSICIÓN DE EXCEL A POWER 
BI EN UN HOSPITAL DE COMPLEJIDAD INTERMEDIA

O-334 426

IMPLEMENTACIÓN DE UN NUEVO MODELO ORGANIZATIVO DINÁMICO 
EN EL GABINETE DE EXTRACCIONES DE UN CENTRO MONOGRÁFICO 
DE CÁNCER

O-335 428

CIRUGÍA ROBÓTICA: MEDICIÓN DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE Y 
SATISFACCIÓN DE LOS PROFESIONALES

O-336 429

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DEL PROGRAMA DOEME 
(DISPOSITIVO ORGANIZATIVO DE EVALUACIÓN DE ALGIAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS) EN LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL

O-337 430

ESALUD, UNA TRANSFORMACIÓN DIGITAL DEL MODELO ASISTENCIAL

O-338 431

ACPROAND: PROYECTO PARA EL DESARROLLO, LA VALIDACIÓN Y 
LA EVALUACIÓN DE UN SISTEMA DE SEGUIMIENTO BASADO EN 
TECNOLOGÍA MÓVIL EN LA ATENCIÓN SANITARIA DE PACIENTES CON 
CÁNCER DE PRÓSTATA

O-339 433

MODELO DE ATENCIÓN POR NECESIDAD ASISTENCIAL. 
PACIENTES ELA

O-340 434

CAMINANDO HACIA LA EXCELENCIA: CERTIFICACIÓN ISO 9001:2015 
DE UNA UNIDAD DE ATENCIÓN INTEGRAL MULTIDISCIPLINAR

O-341 435

DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA INTEGRAL DE 
SEGUIMIENTO CLÍNICO Y MONITORIZACIÓN DE GLUCOSA

O-342 437

PROYECTO DE HUMANIZACIÓN MEDIANTE EL ANÁLISIS DE LA 
PERCEPCIÓN Y LA EXPERIENCIA DE LA CIUDADANÍA EN UN ÁREA DE 
GESTIÓN SANITARIA

O-343 438

ANÁLISIS DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE, PROM Y PREM. UN 
ABORDAJE A TRAVÉS DEL PROCESAMIENTO DEL LENGUAJE NATURAL 
DE TEXTO PROCEDENTE DE EVOLUTIVOS MÉDICOS Y DE ENFERMERÍA

O-344 440

DISEÑO DEL PLAN DE CONTINGENCIA E IMPACTO EN LA ACTIVIDAD 
ASISTENCIAL. ADQUISICIÓN DE UN NUEVO ESCÁNER CON FONDOS 
EUROPEOS

O-345 441

EFICACIA DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN PRECOZ EN 
PACIENTES INTERVENIDOS DE ARTROSCOPIA DE RODILLA U HOMBRO

O-346 442

SISTEMA DE INFORMACIÓN FARMAPEX. SEGUIMIENTO DE OBJETIVOS 
DE FARMACIA



ÍNDICE COMUNICACIONES

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-347 443

CÓMO LA GESTIÓN INTEGRAL DE LA LOGÍSTICA QUIRÚRGICA IMPACTA 
SOBRE EL PACIENTE Y EL PROFESIONAL

O-349 445

DETECCIÓN PRECOZ DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR EN LA UNIDAD 
DE ICTUS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O-350 446

DESARROLLO DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN GEOGRÁFICO PARA 
LA DEFINICIÓN, LA VALIDACIÓN Y LA EVALUACIÓN DE MODELOS 
PREDICTIVOS SOBRE LA INFLUENCIA DEL ENTORNO EN PACIENTES 
ASMÁTICOS EN NUESTRA COMUNIDAD AUTÓNOMA

O-351 447

DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DE UNA SOLUCIÓN INTEGRADA EN 
LA ATENCIÓN A PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO REFRACTARIO 
PORTADORES DE NEUROESTIMULADOR: EL VALOR AÑADIDO DE LA 
MONITORIZACIÓN REMOTA

O-352 448

SEGUIMIENTO DE LA SITUACIÓN DEL BLOQUE QUIRÚRGICO: UNA 
HERRAMIENTA PARA MEJORAR LA GESTIÓN QUIRÚRGICA

O-353 449

IMPACTO DE UNA REFERENTE ENFERMERA EN INVESTIGACIÓN: 
HERRAMIENTA DE VALOR PARA LA GESTIÓN HOSPITALARIA

O-354 451

MEJORANDO LA SALUD DE LOS PACIENTES A TRAVÉS DE SU DIETA

O-355 452

INCREMENTO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALARIO POR 
LA ELIMINACIÓN DE RIESGOS POR PALOMAS

O-356 453

FORMACIÓN DE FORMADORES EN SIMULACIÓN MÉDICA PARA 
EL DESARROLLO SOSTENIBLE EN SALUD

O-357 455

SISTEMA PACIENTE ENFERMERA

O-358 456

CONSULTA DE ENFERMERÍA DE SEGUIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE 
ESTIMULACIÓN CARDIACA, UNA DECISIÓN CORRECTA. ¿SIGUIENTE 
PASO LA INTERCONSULTA DE ENFERMERÍA?

O-359 457

UNIDAD DE FISIOTERAPIA ESPECIALIZADA EN DOLORY NEUROCIENCIA



COMUNICACIONES 1

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-001
PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LOS 
DIRECTIVOS: ANÁLISIS DEL PERFIL 
DIRECTIVO A TRAVÉS DE DATOS DE 
LIBRE ACCESO DE RR. HH.
Hernández Pereña, M

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La formación y profesionalización de los Directivos de la 
Salud son dos de las líneas estratégicas de SEDISA. En 
nuestro entorno son pocas las publicaciones que versan 
sobre el análisis de los perfiles directivos actuales y la 
información para dichos análisis es habitualmente de difícil 
acceso y parcial. Sin embargo, existe un servicio autonó-
mico que, en el contexto del fomento de la transparencia 
y acceso a la información, publica mensualmente infor-
mación agregada de los efectivos de todos los grupos 
profesionales adscritos al mismo.

OBJETIVOS

Analizar la evolución del número de directivos, su edad 
y sexo, así como la gerencia a la que pertenecen, de los 
directivos sanitarios adheridos al servicio de salud auto-
nómico.

MATERIAL

Estudio descriptivo utilizando como fuente de datos el portal 
estadístico de personal del servicio de salud autonómico, 
donde se encuentran disponibles datos mensuales desde 
junio de 2016. El periodo estudiado fue desde dicho mes 
hasta septiembre de 2022 (última descarga disponible a 
fecha de envío de la comunicación).

La información mensual se extrajo en archivos con formato 
de Microsoft Excel (en formato ‘.xls’), se utilizó Microsoft 
Power BI para elaborar un modelo de datos, que permitiese 
el análisis agregado de toda la información, y un cuadro de 

mandos para obtener indicadores y gráficas descriptivas 
del perfil directivo durante el periodo estudiado.

RESULTADOS

La media de directivos del servicio de salud autonómico en 
el periodo fue 263, la mediana 266, el mínimo 241 (febre-
ro-2021) y el máximo 276 (octubre-2018). Entre junio-2016 
(inicio del periodo) y septiembre-2022 (final del periodo) el 
número de directivos disminuyó de 272 a 266, de los cuales 
en el total de hospitales se pasó de 227 a 223 directivos, 
Atención Primaria de 26 a 27, Servicio de Urgencia Médica 
de 14 a 10, Centro de Transfusión se mantuvo en 3 y Unidad 
Central de Radiodiagnóstico de 2 a 3.

Con respecto al número de directivos hospitalarios, en 
septiembre-2022 el promedio por niveles de complejidad 
hospitalaria fue gran complejidad (14), complejidad in-
termedia (8), baja complejidad (4). El hospital que mayor 
número de directivos tenía fue 18, seguido de dos centros 
con 17 directivos.

La proporción de mujeres que ocupaban un puesto direc-
tivo aumentó del 49% (junio-16) al 53% (septiembre-22).

En junio-2016 el 19,12% tenían 60 o más años y el 9,56% 
tenían 44 o menos años; en septiembre-2022 para estos 
mismos tramos etarios las proporciones eran del 39,48% 
y el 7,89%, respectivamente.

CONCLUSIONES
• Disponer de información transparente y accesible per-

mite analizar y planificar en materia de recursos hu-
manos, aunque la información de la que se dispone es 
de hospitales de gestión directa por parte del servicio 
de salud autonómico y no permite individualizar por 
perfiles directivos.

• La dotación de directivos ha permanecido estable en 
este periodo en el que se ha sufrido un proceso de 
envejecimiento progresivo de los gestores sanitarios y 
un aumento de la feminización.

• Uno de los grandes retos en Gestión Sanitaria es el 
recambio generacional de sus gestores. En septiembre 
de 2022, el 8,65% tenían 65 o más años y el 30,83% 
de 60 a 64 años; por el contrario, el 5,26% tenían de 
40 a 44 años y solo el 2,63% menos de 40 años.

AT1. PERSONAS
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O-002
NUEVOS MODELOS ORGANIZATIVOS 
Y DE GESTIÓN PARA LA MEJORA 
EN EL DESPLIEGUE DE PROYECTOS 
TECNOLÓGICOS
Rodríguez Higueras, EC; Pulido Muñoz, I; Sánchez 
Fernández, LS

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

Los nuevos modelos de prestación de servicios sanita-
rios, donde entre otros factores prima una medicina más 
personalizada apoyada en procesos tecnológicos, están 
derivando en una mayor demanda en el despliegue de 
nuevos sistemas de información. Asimismo, la seguridad, 
se convierte en un punto cada vez más crítico y regulado.

Por tanto, la gobernanza de los sistemas de información 
toma un carácter cada vez más estratégico en las orga-
nizaciones.

OBJETIVOS

Ante esta situación, los departamentos TIC se ven obliga-
dos a fortalecerse desarrollando nuevos mecanismos de 
coordinación y colaboración mas participativos.

El fin de nuestra iniciativa, se centra en la optimización en 
tiempos de respuesta y uso de recursos. Asimismo, dotar 
a la organización de una mayor transparencia sobre el 
proceso de decisión y mejora de los servicios prestados.

MATERIAL

Para ello, incorporamos en la gestión de los proyectos las 
mejores prácticas, como es el caso de las metodologías 
ágiles, concretamente a partir de la adaptación del marco 
ágil Scrum.

Participan en el proceso el equipo formado por los referen-
tes provinciales tecnológicos, entre ellos la subdirección 

TIC, las distintas jefaturas de servicio TIC y responsables 
de áreas tecnológicas, realizando una adaptación en los 
roles atendiendo al marco de trabajo elegido.

Una vez establecidos grupos de trabajos y responsabilida-
des en todo el equipo TIC se definen una serie de “cere-
monias” en las que se modela: su contenido, asistentes, 
periodicidad, duración y finalidad de cada una de ellas, 
todo adaptado a las necesidades de los distintos roles.

RESULTADOS

Durante la puesta en marcha de esta iniciativa hemos po-
dido apreciar una clara mejoría en la gestión del despliegue 
de proyectos tecnológicos. En relación con la optimización 
de los recursos, nos ha permitido establecer equipos de 
trabajado especializados en áreas temáticas, dando res-
puesta a los mismas necesidades de distintos centros 
de forma centralizada y coordinadas. Esto último, ayuda 
a dimensionar las cargas de trabajo así como ser más 
resolutivos ante necesidades de la organización.

Referente a la reducción de los tiempos de lanzamiento de 
nuevas aplicaciones, se establecen mejoras en la coordi-
nación entre los distintos stakeholders que participan en 
el proceso. Se establecen mecanismos para evaluar la 
mejora en los tiempos de cada proyecto desde la solicitud 
hasta la puesta en marcha, con objeto de mantener un 
sistema de mejora continua.

Sobre la mejora en la calidad de los servicios prestados, 
empezamos a establecer metas cuantificables y priorizadas 
por los referentes tecnológicos, alineando la productividad 
del equipo con las necesidades de la organización. Asimis-
mo, la flexibilidad de la metodología permite adaptarnos 
a los cambios del entorno favoreciendo la resolución de 
conflictos y respondiendo a las nuevas necesidades de 
las direcciones.

CONCLUSIONES
• Se destaca que con la introducción de esta metodología 

de trabajo, se ha motivado a los equipos a aprender y 
organizarse en base a las experiencias, tanto de otros 
equipos de gestión o desarrollo como de interacciones 
previas. Se abordan tareas al mismo tiempo que se 
invita a la reflexión sobre los éxitos y fracasos de las 
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actuaciones acometidas. Todo ello haciendo un uso de 
herramientas y recursos que permiten trabajar con ma-
yor agilidad y de forma más organizada y transparente.

• En definitiva, se trata de una metodología acorde con 
las nuevas estructuras de gestión tecnológicas, más 
transversales y donde la gestión del conocimiento y la 
participación es determinante para garantizar el avance 
en la transformación tecnológica que demandan nues-
tras organizaciones.

O-003
INNOVACIÓN IN HOUSE O CÓMO 
REPENSAR PROCESOS: PROYECTO 
HOSPITAL ONCOLÓGICO DEL FUTURO
Molina Villaverde, D; López Martínez, R; Cuesta 
Santamaría, L; Toledo Bartolomé, D; Flores García, R; 
García de San José, S

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En el contexto volátil, incierto, ambiguo y complejo al que 
nos enfrentamos actualmente, centrar la práctica clínica 
en la experiencia del paciente resulta indispensable para 
orientar los servicios asistenciales a las necesidades reales 
y cambiantes de los pacientes.

En el marco de la creación de un nuevo edificio oncológico 
y terapias avanzadas esto es clave, por lo que se utiliza 
como ventana de oportunidad creando un proyecto de 
mejora de los diferentes procesos, con el fin de optimi-
zar agendas y rediseñar circuitos, introduciendo diferen-
tes herramientas de innovación, incorporando la voz del 
paciente a la ruta asistencial y creando mecanismos de 
participación colaborativos que garanticen una atención 
basada en el valor.

OBJETIVOS

Impulsar el enfoque a procesos en el rediseño del nuevo 
hospital oncológico y terapias avanzadas mediante meto-
dologías de innovación customizadas para el sector sani-
tario y algunas ad hoc.

MATERIAL

Se realizan encuentros de innovación de julio a septiembre 
de 2022, con grupo multidisciplinar de profesionales: 1. 
Viaje al Futuro (Retos del futuro): se instruye en los cam-
bios sociales, digitales y tecnológicos que impactarán en 
el sistema sanitario describiendo el Hospital oncológico 
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del futuro, con el fin de identificar y priorizar los retos 
de la ruta asistencial. Técnica de innovación: storytelling, 
entrevistas, tormenta de ideas y búsqueda bibliográfica. 
2. Viaje al Presente (Soluciones del hoy): se cocrean y 
diseñan soluciones, integrando perspectiva de profesio-
nales y pacientes y recursos actuales del sistema, para 
dar respuesta a retos del futuro. Se trabajan técnicas de 
innovación bajo la perspectiva del paciente, su realidad 
y necesidades. Técnica de innovación: design thinking, 
growth hacking y patient journey.

RESULTADOS

Se realizan 4 encuentros de 90 minutos cada uno parti-
cipando en total 35 profesionales de distintas categorías 
profesionales. Con los encuentros se han generado ideas 
tanto desde la voz del paciente como de los profesiona-
les, para incorporar a la estrategia del que será el nuevo 
edificio y ha supuesto el punto de partida para el proyecto 
de mejora. Se han redefinido los dos grandes procesos 
funcionales de oncología y hematología, adecuando los 
sistemas de información al nuevo edificio, rediseñando 
circuitos (por ejemplo, extracciones), optimizado tiempos 
sobre la atención, minimizando riesgos, mejorando la cali-
dad asistencial y la humanización, tanto para los pacientes 
como para los profesionales, y mejorando la experiencia 
de nuestros usuarios.

CONCLUSIONES
• Utilizar estrategias de prototipado y del pensamiento 

de diseño para fomentar la creatividad, la cultura de 
la experimentación y la capacidad de innovación como 
principios para la generación de conocimiento crítico, 
permiten la obtención, ejecución y evaluación de ideas 
diferentes para solventar un problema más allá de las 
ideas preconcebidas.

• Escuchar la voz del paciente y de los profesionales e 
introducirla en la transformación del sistema sanitario 
serán aspectos determinantes para repensar el sistema 
actual, cocrear y desarrollar modelos nuevos de trabajo 
y garantizar la sostenibilidad del sistema, teniendo en 
cuenta los retos de envejecimiento poblacional que se 
presentarán a mediano y largo plazo.

O-004
MONITORIZACIÓN DE LA EXPERIENCIA 
DEL PACIENTE A TRAVÉS DE CÓDIGO QR
Soriano Rodríguez, MV (1); Gómez Barriga, MD (2); González 
Pozuelo, A (3); Barrera Hernández, L (4); Bengoa Terrero, C (2); 
Flores Soler, J (2)

(1)Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid; 
(2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid; (3)Hospital Universitario de Fuenlabrada, 
Madrid; (4)Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Uno de los indicadores clave de la asistencia sanitaria es 
la experiencia del paciente, para conocer aquellas necesi-
dades no cubiertas y la calidad del servicio que ofertamos. 
En la actualidad, resulta prioritario medir la experiencia 
del paciente en todas las interacciones del cuidado que 
reciben.

Para lograr este objetivo es importante facilitar herramien-
tas a los usuarios mediante las que nos puedan transmitir 
su propia experiencia durante el ingreso hospitalario, y a 
partir de aquí, poder establecer áreas de mejora en aque-
llos ámbitos en los que exista esa posibilidad.

OBJETIVOS
• Conocer la experiencia del paciente ingresado en las 

unidades de cardiología de la CardioRed1.
• Establecer áreas de mejora en la experiencia del pa-

ciente.

MATERIAL

En los hospitales de CardioRed1 hemos implementado un 
código QR en cada habitación para realizar la medición 
continua de la experiencia del paciente a través del “Test 
de Familiares y Amigos”. Este cuestionario pregunta: 
¿Recomendaría usted esta unidad a un amigo o familiar 
que necesitase un tratamiento similar? y tiene la opción 
de responder en una escala con 5 opciones, desde Muy 
probable hasta Muy improbable. También existen dos 
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preguntas abiertas: ¿Por qué ha dado esa valoración? y 
¿Qué hubiese mejorado su estancia?

Semanalmente las respuestas se envían a la supervisora 
de enfermería. También se incluyen los comentarios de 
texto libre. Además, si las respuestas son negativas, la 
supervisora recibe un correo inmediatamente para que 
así, si puede, solvente el problema de forma prioritaria.

RESULTADOS

Saber si los pacientes ingresados recomendarían nuestra 
unidad es el mejor indicador de experiencia global del 
paciente.

Desde el momento en el que se activó la encuesta por 
Código QR, desde mayo de 2021 a noviembre de 2022, 
ha habido un total de 827 respuestas.

La riqueza de las respuestas cualitativas del apartado “Por 
favor, comente por qué ha dado esa valoración” y “¿Hay 
algo que hubiese mejorado su estancia en el hospital?” 
es enorme. Permite continuamente aprender y reaccionar 
a las necesidades de los pacientes, además de justificar 
cualquier demanda que pueda tener la supervisora en 
cuanto a la gestión de la unidad.

Se han creado grupos de mejora en las unidades con el 
personal de enfermería, que se reúnen de forma periódica 
para analizar los resultados de los test y mediante el aná-
lisis del texto libre, detectan las áreas de mejora.

Queremos resaltar la importancia de la digitalización per-
mitiendo que las encuestas sean capturadas de manera 
automática. Desde nuestra experiencia, si los procesos 
son persona-dependiente, es mucho más fácil que fallen. 
Además, si otra supervisora toma el relevo, estará automá-
ticamente incluida en esta innovadora manera de trabajar.

CONCLUSIONES
• Fomentar que los pacientes compartan sus experiencias 

con los profesionales tiene un impacto positivo en el 
ciclo de mejora continua.

• El Test de Familiares y Amigos ha demostrado ser una 
herramienta útil para evaluar la satisfacción del paciente 
durante su ingreso hospitalario.

• La digitalización de esta herramienta permite la explo-
tación de los datos obtenidos y la creación de grupos 
de mejora, que den respuesta a las necesidades de los 
pacientes.
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O-005
COMPARTIR HERRAMIENTAS DE 
REGISTRO Y EVALUACIÓN PARA 
ALINEAR OBJETIVOS EN EL CRIBADO 
DEL CÁNCER EN LOS DISTINTOS 
NIVELES DE LA ORGANIZACIÓN
Torijano Casalengua, ML; Leal Eizaguirre, R; Cortázar Neira, 
I; Ballesteros Cavero, JA; Martínez de Salinas, A 

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

INTRODUCCIÓN

La heterogeneidad en el modo de registro en los distintos 
niveles de gestión (micro, meso y macrogestión) entorpece 
la monitorización y evaluación de los procesos asistenciales.

Una de sus causas es la falta de entendimiento de la 
importancia de este registro y la falsa percepción de que 
los objetivos de los profesionales clínicos, son diferentes 
a los de los gestores. Esto hace que puedan no coincidir 
sus intervenciones para lograrlos e incluso puede hacer 
diferir los resultados obtenidos y su manejo.

Si las mismas herramientas de registro y evaluación se 
comparten entre todos los actores implicados, estas dife-
rencias pueden minimizarse facilitando la comprensión de 
las metas y haciéndolas comunes para todas las partes.

OBJETIVOS

Homogeneizar y compartir los registros y resultados de 
los programas de cribado de cáncer de colon y cérvix en 
nuestra región.

MATERIAL

Desde el consenso interdisciplinar, se han elaborado las 
siguientes herramientas:
• Protocolo en la Historia Clínica Electrónica de Atención 

Primaria para el registro de las actividades específicas 
del cribado de cáncer colorrectal y de cérvix.

• Formulario común en la Historia Clínica Electrónica de 
Atención Hospitalaria para registro de información de-
rivada de colonoscopias y colposcopias (ya sean de 
cribado o no).

• Herramientas que facilitan la codificación de entida-
des diagnósticas relacionadas con el cribado de cérvix, 
común en todos los Servicios de Anatomía Patológica 
mediante SNOMED-CT.

• Formulario de Salud Pública (investigación de casos 
positivos y cánceres de intervalo).

• Cuadro de mando para monitorizar el estado del cribado 
de colon y cérvix, con diferentes accesos según perfiles.

RESULTADOS

Se muestran las herramientas desarrolladas y su funcio-
namiento en preproducción. A la fecha:
• Los protocolos de Atención Primaria y 2. los formularios 

de Atención Hospitalaria se encuentran implementados 
en el sistema de historia clínica electrónica de las 14 
gerencias del Servicio de Salud consiguiendo informes 
homogéneos.

• Se ha realizado la transición desde SNOMED 2 y ya 
se puede emplear de forma sencilla SNOMED-CT en 
las plataformas (Patwin y Vitropath) de los Servicios de 
Anatomía Patológica de la región.

• El Formulario de Salud Pública es utilizado y compartido 
por gestores de Salud Pública de la Consejería y por los 
gestores del Servicio de Salud.

• El cuadro de mando, en el caso del cribado de colon, 
dispone de 3 tipos de acceso según perfiles: para gesto-
res de servicios centrales y salud pública, para gestores 
en las gerencias y para profesionales asistenciales. En 
el caso del cribado de cérvix se ha ultimado el primer y 
segundo nivel. Pendiente de la configuración del acceso 
a los profesionales asistenciales.

CONCLUSIONES

Compartir los registros de información y evaluar de forma 
coordinada entre los gestores de distintas instituciones y 
profesionales asistenciales permite una optimización de 
la comunicación intra- e interinstitucional llevando a una 
mayor coherencia en la definición de metas y objetivos.
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O-006
EVIDENCE BASED LEARNING PROGRAM: 
EXPERIENCIA DE UN ITINERARIO DE 
APRENDIZAJE ASOCIADO AL PUESTO 
DE TRABAJO
Sedano, A (1); Nosairi, M (1); Navarro, V (1); Encuentra, M (1); 
González, M (1); Alcain, N (2)

(1)Institut Català d'Oncologia; (2)ALECOP.

INTRODUCCIÓN

El grado de rotación en un departamento técnico es una 
carga dificultosa para los líderes, los equipos de talento y 
recursos humanos que se resienten del continuo cambio 
de personas, con su consiguiente periodo de formación, 
lo que ralentiza el trabajo, y estresa a los compañeros de 
los trabajadores nuevos.

Un plan de atracción y retención del talento contribuye al 
crecimiento y diferenciación de una organización frente 
a otras. Los programas de formación suponen un buen 
incentivo e impactan en la mejora de la organización. Los 
programas de inmersión pueden ayudar a los jóvenes a 
conocer en profundidad las raíces de una organización, 
para ayudarles a generar un sentimiento de pertenencia 
y compromiso que les ayude a estabilizarse en un deter-
minado puesto de trabajo.

OBJETIVOS

Poner en marcha un modelo de aprendizaje basado en la 
evidencia (mediante rúbricas) para técnicos UIC, apoyado 
en la rúbrica del poseedor del conocimiento, que permita 
reducir tiempos de aprendizaje desde la incorporación 
hasta la autonomía de funcionamiento, fomente la auto-
rresponsabilidad del aprendizaje y genere compromiso con 
todos: creamos un ecosistema de aprendizaje evidencian-
do el conocimiento interno.

MATERIAL

Identificando un colectivo clave de técnicos de la Unidad 
de Investigación Clínica (UIC) nos propusimos:
• Mediante el journey map del profesional identificar las 

tareas en su máximo detalle.
• Asociar competencias técnicas, digitales y personales 

a cada tarea.
• Ordenar las competencias por complejidad.
• Asociar un conocimiento a cada competencia.
• Curación de contenidos dentro de la institución: encon-

trar donde está en el formato que sea.
• Transformar ese contenido en recurso de aprendizaje y 

asociarle una rúbrica.
• Planificar los recursos en el itinerario de aprendizaje y 

la consecución de la rúbrica.
• Formar a los responsables para generar responsabilidad 

sobre el proceso.
• Realizar una prueba piloto productiva con profesionales 

de nueva incorporación.
• Incluir las modificaciones resultantes de la valoración.

RESULTADOS
• Disponer de 1 programa de aprendizaje asociado a 

puesto de trabajo.
• Identificación de contenidos transformados en conoci-

miento tangible con rúbricas de evidencia.
• Metodología probada de identificar, ordenar, gestionar, 

compartir conocimiento en un formato líquido accesible 
y virtual.

• Evidence based learning model puesto en marcha en 
la institución.

• 3 profesionales formados y evaluando el programa.

CONCLUSIONES
• El conocimiento es el mayor activo de las instituciones, 

pero su gestión: hacerlo aflorar y darle valor dentro de 
los procesos productivos, es el pilar sobre el que fun-
damentar un ecosistema de aprendizaje que permita 
fomentar la autorresponsabilidad del aprendizaje en 
cada profesional y la asunción de responsabilidad di-
recta de los mandos sobre el equipo.
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• Si buscamos el engagement del profesional, las insti-
tuciones han de mostrar su compromiso con iniciativas 
concretas que fomenten el bienestar global: fidelizar y 
retener talento de manera proactiva.

• Disponer de itinerarios de aprendizaje por puesto de tra-
bajo basado en la adquisición evidente de competencias 
fomenta la adherencia de los profesionales a su puesto, 
y genera confort en su desempeño por cuanto se siente 
mejor formado, y, en consecuencia, más seguro.

O-007
PROMOVER LA PARTICIPACIÓN,  
UNA CUESTIÓN DE DERECHOS
Febles Arévalo, C (1); Martín Domínguez, JJ (1); García 
Montesdeoca, R (1); Hidalgo Quevedo, R (1); Navarro 
Vázquez, F (1); Febles Arévalo, C (2)

(1)Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas; (2)Gerencia 
de Atención Primaria de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

Los establecimientos de salud mental y otros dispositivos 
de estancia hospitalaria se han asociado con cuidados 
de baja calidad y vulneraciones de derechos humanos 
(DD. HH.). La Organización Mundial de la Salud, en base 
a la Convención de los Derechos de las Personas con 
Discapacidad, desarrolló QualityRights, un conjunto de 
herramientas de evaluación destinado a mejorar la calidad 
y promover los DD. HH.

La Organización de las Naciones Unidas considera que 
las instituciones de larga duración son intrínsecamente 
incompatibles con los DD. HH. Está demostrado que las 
personas que viven o han vivido en instituciones como 
prisiones, hogares infantiles y hospitales psiquiátricos son 
especialmente vulnerables.

Por todo ello, prestar una mayor atención a las alternativas 
no coercitivas y promover la participación es una forma de 
velar por estos derechos.

OBJETIVOS

Explorar la percepción de los profesionales sanitarios sobre 
la calidad de la atención que brindan los servicios de hospi-
talización de media y larga estancia de Salud Mental desde 
la perspectiva de derechos humanos; identificando las 
diferentes actitudes, valores y conocimientos que poseen.
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MATERIAL

En este estudio de metodología cualitativa se realizó un 
estudio descriptivo exploratorio. La obtención de los datos 
se llevó a cabo a través de entrevistas semiestructuradas 
y grupos focales. La muestra fue constituida empleando 
un muestreo no probabilístico teórico, distinguiendo entre 
las disciplinas que forman el equipo multidisciplinar.

El contenido de los discursos se dividió en categorías y 
subcategorías de significado siguiendo las áreas de la 
herramienta QualityRights, centrándonos principalmente 
en el de la capacidad jurídica.

RESULTADOS
• Preferencias del usuario como prioridad: cuando las 

personas son sustituidas en la toma de decisiones se 
evidencia el estilo paternalista. Se justificó aludiendo a la 
incapacidad para decidir debido al estado psicopatológi-
co o asignándoles una situación de mayor vulnerabilidad 
con respecto al resto. Identificaron la sobreprotección 
como autodefensa ante posibles repercusiones lega-
les. Las dificultades para tolerar situaciones de incer-
tidumbre provocan la necesidad de minimizar el nivel 
de riesgo asumible. También se estimó que la falta de 
tiempo impide priorizar las preferencias de los usuarios.

• Ejercicio de la capacidad jurídica y apoyo necesario: 
la falta de coordinación con las instituciones externas 
y la demora de los procesos judiciales obstaculizan la 
individualización de los cuidados y los procesos de toma 
de decisiones propias. Se impone mayoritariamente la 
protección y sustitución frente al apoyo para el ejercicio 
pleno de la capacidad jurídica.

CONCLUSIONES
• Observar e investigar acerca de la atención basada en 

los derechos de las personas con problemas de SM en 
las instituciones proporciona lugares de reflexión entre 
los profesionales. 

• Si esto ha conseguido modificar, aunque sea mínima-
mente, actitudes, habrá merecido la pena.

O-008
IMPLANTACIÓN DE LOS DAILY HUDDLES 
EN PEDIATRÍA COMO HERRAMIENTA 
PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD 
ASISTENCIAL EN UN HOSPITAL DE ALTA 
COMPLEJIDAD
Rodríguez Fernández, R; Mira Carballo, N; Díaz de Mera 
Aranda, C; Tierraseca Serrano, E; González Sánchez, MI; 
Pérez Moreno, J

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En 2017 la agencia de acreditación sanitaria Joint Com-
mission propone las reuniones de seguridad huddle como 
herramienta para mejorar la seguridad del paciente y la 
calidad asistencial. Se trata de reuniones breves de menos 
de 15 minutos de duración, de todo el equipo multidiscipli-
nar, con los participantes de pie, dirigidas por la persona 
mas sénior y con mas experiencia en gestión, donde se 
comparten de una forma estructurada los problemas de 
seguridad que ocurrieron en las ultimas 24 horas, se anti-
cipan riesgos y se corrigen aquellos eventos de seguridad 
acaecidos en las ultimas horas. Existen muy pocos datos 
en la literatura sobre el valor de la implantación de las 
reuniones huddle en las plantas de Pediatría interna Hos-
pitalaria y sobre la opinión de los profesionales al respecto.

OBJETIVOS

El principal objetivo fue describir los eventos de seguridad 
mas frecuentes en las plantas de hospitalización pediátri-
ca, e implantar medidas de mejora que repercutan directa-
mente sobre la seguridad de los pacientes ingresados. Los 
objetivos secundarios incluyeron mejorar la comunicación 
entre los miembros del equipo multidisciplinar, implantar 
los protocolos de seguridad internacional propuestos por 
JCI, y medir la satisfacción del personal.
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MATERIAL

Inicialmente se realizó un programa formativo teórico/
práctico y se diseñó una encuesta de satisfacción para 
el personal. Posteriormente, se realizó un estudio obser-
vacional, longitudinal, analítico y prospectivo, analizando 
los resultados recogidos de forma diaria entre el 1 junio 
2020 hasta el 30 septiembre 2022. Se recogieron datos 
relacionados con identificación inequívoca del paciente, 
registro de alergias, de peso y talla, de dolor, SAPI (escala 
de detección precoz del deterioro), escala SBAER, flujo 
de pacientes, incidentes de seguridad y satisfacción de 
las familias.

El grado de correlación se analizó con el test de Spearman. 
Se realizó un estudio multivariante de regresión lineal para 
describir factores de riesgo de aparición de incidentes de 
seguridad.

Tras el análisis se ponen en marcha acciones de mejora. 
Se distribuyen los resultados a todo el equipo.

RESULTADOS

Se han realizado 614 sesiones huddle. Asistieron cada 
día 7 profesionales (6-9) representando al equipo multi-
disciplinar.

Se registraron 348 incidentes de seguridad. Los eventos 
mas frecuentes fueron los errores farmacológicos relacio-
nados con la prescripción o administración de fármacos (n 
= 103). Destacaron aquellos relacionados con medicación 
de alto riesgo: paracetamol (× 10 dosis de paracetamol) (n 
= 14), insulina (n = 6), potasio (n = 5) y mórficos (n = 5).

El segundo error fue la administración errónea de lactancia 
materna (n = 44). En el 98% de los casos los incidentes 
de seguridad no llegaron al paciente.

Se objetivó gran mejoría en los registros: dolor desde 5 
vs. 80% (p < 0,01), SAPI 5 vs. 70% (p < 0,01), SBAER 40 
vs. 100% (p < 0,01) y en la identificación inequívoca de 
pacientes 80 vs. 100% (p = 0,01) (Figuras 1 y 2).

En el análisis multivariante, los factores de riesgo aso-
ciados a un mayor número de incidentes de seguridad 
fueron: mayor número de pacientes ingresados (t = 4,21; 
p = 0,01) la falta de registro SAPI (t = -2,93; p = 0,01). 
R2: 0,68.

En la encuesta al personal se obtuvo un grado de satis-
facción de 8 (7-9,5)/10.

Se han puesto en marcha medidas de mejora: protocolo 
administración de lactancia materna y la implantación de 
bombas inteligentes para la administración de fármacos.

CONCLUSIONES
• Los huddles permiten conocer los eventos de seguridad 

mas frecuentes e implantar medidas de mejora.
• El porcentaje de cumplimiento y registro de los están-

dares de seguridad ha mejorado de forma significativa 
lo que repercute directamente sobre los pacientes.

• Los huddles mejoran la comunicación y la relación del 
equipo multidisciplinar según los profesionales y han 
sido evaluadas muy satisfactoriamente.

• Entre las lecciones aprendidas destaca que es impres-
cindible que todo el equipo multidisciplinar este invo-
lucrado y es muy importante la evaluación continua de 
la iniciativa.

•  Hay que tener en cuenta la opinión de todo el equipo 
en un ambiente relajado y sin prejuicios. 

• Es crucial realizar formación previa a la implantación 
del proyecto y evaluación posterior.



COMUNICACIONES 11

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-009
EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN 
HOSPITAL DE DÍA QUIRÚRGICO COMO 
ELEMENTO DE VALOR EN EL MODELO 
DE ATENCIÓN HOSPITALARIA
Gallego Paz, MM; Santano Magariño, A; Montserrat 
Capella, D; Solís Muñoz, M; Ruiz Entrecanales, C; 
Cazallo Navarro, P 

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Valorar la percepción del paciente sobre la calidad del 
servicio y la atención prestada tiene la suficiente rele-
vancia en los Sistemas Sanitarios como para integrar su 
medición dentro de los objetivos de gestión hospitalaria. 
Las organizaciones sanitarias que buscan la excelencia en 
la gestión, en la atención y en la prestación de servicios, 
deben trabajar para dar un paso más ante la posibilidad 
de generar “huella emocional positiva” en los pacientes, 
en base a sus experiencias. En el Hospital de Día Quirúr-
gico (HDQ) se atienden a pacientes que requieren inter-
venciones quirúrgicas de distintas especialidades, lo que 
puede dar lugar a vivencias muy diferentes. Sin embargo 
es necesario identificar criterios de calidad claramente 
definidos que pueden ayudar a mejorar la experiencia del 
paciente en esta área.

OBJETIVOS

Conocer la experiencia del paciente en el Hospital de Día 
Quirúrgico como elemento de valor en el modelo de aten-
ción sanitaria en un hospital universitario.

MATERIAL

Estudio transversal. Población estudio: pacientes adultos 
que ingresaron en HDQ para cirugía ambulatoria (junio 21-
mayo 22). Variables: edad, género, especialidad quirúrgica; 
valore (modelo caritas, 1: muy triste; 5: muy feliz) su ex-

periencia, tiempo de espera antes de cirugía, satisfacción 
con información, sentirse seguro/a, trato/amabilidad del 
personal; dolor durante estancia en HDQ (0: ausencia; 
9: máximo dolor), efectividad tratamiento; aspectos del 
entorno a mejorar; probabilidad (NPS 1-10) de recomen-
dar el hospital; sugerencias mejora. Recogida información 
mediante Tablet con soporte de pie a la salida del HDQ, que 
aplica metodología NPS: índice global, promotores (9,10), 
pasivos (7,8), detractores (0 a 6). Análisis descriptivo. El 
NPS se calcula restando el porcentaje de detractores del 
porcentaje de promotores (rango -100 a 100), siendo el 
resultado positivo si NPS ≥ 30.

RESULTADOS

En 12 meses participaron 836 sujetos. 45,2% edad 50-
69 años. 49,9% mujeres. Meses con mayor participación: 
marzo de 2022 (108), mayo de 2022 (97). La experiencia 
fue positiva para el 82,7%. NPS Global (n = 837) 59. 
Promotores 74,3%; detractores 15,4%; pasivos 10,3%. 
El rango del NPS en 12 meses varió de 30 a 72; los valo-
res más altos (66-72) Jun. 21 (72), Jul. 22 (66); el valor 
más bajo Sept. 21 (30). NPS por especialidad: Otorrino-
laringología (80), Cirugía Plástica (75), Dermatología (74), 
Oftalmología (67), Traumatología (55), Ginecología (52), 
Cirugía maxilofacial (41), Cirugía General/Digestivo (37). 

Las medias de las valoraciones de los usuarios fueron: 4,7 
se ha sentido seguro/a durante su estancia en el área, 4,6 
trato/amabilidad del personal; 4,4 satisfacción con infor-
mación y recomendaciones poscirugía 4,3 satisfacción 
con información recibida previa a cirugía, 4,3 tiempo de 
antelación con el que ha sido avisado para la cirugía, 4,1 
tiempo en la sala de espera antes de cirugía; 4,0 efectivi-
dad tratamiento dolor. 51,9% consideraron que no había 
ningún aspecto del entorno a mejorar. Se recogieron 240 
comentarios: 150 (62,5%) del grupo promotores, 76 de 
los detractores (31,7%) y 14 (5,8%) del grupo pasivo.

CONCLUSIONES
• Participaron principalmente usuarios de 50-69 años.
• La experiencia en el HDQ fue positiva para el 82,7%. 

Índice global NPS 59 (valoración muy buena).
• La experiencia del paciente fue más alta en Otorrinola-

ringología, Cirugía Plástica, Dermatología y Oftalmología.
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• Se obtuvieron valoraciones muy altas respecto a sentirse 
seguro/a, trato/amabilidad del personal, satisfacción 
con información previa y posterior a la cirugía, tiempo 
de antelación con el que ha sido avisado para la cirugía, 
tiempo en la sala de espera antes de cirugía, y efectivi-
dad del tratamiento administrado en pacientes con dolor.

• Las valoraciones globales de la experiencia del paciente 
en el HDQ disminuyen por las puntuaciones en las espe-
cialidades con puntuaciones más bajas, lo que requiere 
un análisis más exhaustivo para identificar áreas de 
mejora.

O-019
PROGRAMAS DE EDUCACIÓN PARA 
LA SALUD EN LA ATENCIÓN INTEGRAL 
AL PACIENTE CON SÍNDROME DE 
COVID-19 PERSISTENTE
Rodríguez Feijoó, AB; Rodríguez Araujo, J; 
Díaz López, MD; González Hermida, JJ; Civeira Pérez, V; 
Cabanelas González, B

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

La condición post-COVID-19 o síndrome de COVID-19 
persistente (SCP), constituye un problema de salud pública.

Según la OMS, en Europa, al menos 17 millones de per-
sonas pueden haber experimentado síntomas persistentes 
derivados de la infección por SARS-CoV-2.

La educación para la salud (EPS) grupal o colectiva es el 
conjunto de sesiones programadas dirigidas a un grupo de 
pacientes, usuarios o colectivos, con la finalidad de mejorar 
su capacidad para abordar un determinado problema o 
tema de salud, mediante adecuación de comportamientos 
y estilos de vida.

Desde la Unidad Multidisciplinar Post-COVID (UMPC), se 
realizó un programa piloto, consistente en grupos de tra-
bajo que fomenten una mejor gestión de la enfermedad, 
facilitando la integración física, psíquica y social del pa-
ciente en las diferentes actividades de su vida diaria.

OBJETIVOS

Favorecer el autocuidado y la gestión de la enfermedad 
en pacientes con SCP, mediante una intervención grupal.

MATERIAL

Estudio cuasi experimental, sin existencia de grupo control, 
con mediciones mediante escalas pre y postintervención, 
más encuesta de valoración/satisfacción.



COMUNICACIONES 13

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Ámbito de estudio: pacientes en seguimiento por la UMPC.

Criterios de inclusión: diagnóstico de SCP con evolución 
mayor a 6 meses; capacidad para consentir y aceptación 
de inclusión en el programa.

Criterios de exclusión: edad menor de 18 años y mayor de 
65 años; presencia de discapacidad psíquica.

Descripción de la intervención: grupo de 9 pacientes; rea-
lización de sesiones con periodicidad quincenal. Como 
contenidos básicos se partió de psicoterapia, fisioterapia 
y alimentación, el resto fue adaptado a las necesidades 
detectadas en el grupo.

Los profesionales encargados de dirigir cada sesión esta-
ban especializados en el tema a tratar.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 51,4 años; por 
sexos: el 66,7% mujeres, el 33,3% hombres; la adherencia 
se fijó en un 77,8%.

Se realizaron 13 sesiones educativas cuyo contenido fue: 
psicoterapia, fisioterapia, alimentación, recursos socioe-
conómicos, musicoterapia y risoterapia.

Las sesiones de psicoterapia permitieron compartir expe-
riencias y elaborar conjuntamente estrategias de gestión 
de la enfermedad.

Las sesiones de fisioterapia formaron a los pacientes en 
ejercicios respiratorios y de estiramiento muscular básicos 
para realización domiciliaria.

La educación en alimentación les capacitó para elaborar 
una dieta equilibrada y saludable adaptada a sus nece-
sidades.

La información sobre medios socioeconómicos, mostró 
los recursos a los que pueden tener acceso en base a su 
condición de salud.

La musicoterapia y la risoterapia contribuyeron a mejorar 
los niveles de ansiedad y reforzaron la cohesión grupal.

La encuesta de valoración global obtuvo resultados favo-
rables, obteniendo una calificación de excelente.

Hubo mejora en los niveles de ansiedad y depresión, 
acreditados mediante escala y testimonio personal de los 
participantes.

La intervención generó una demanda de persistencia de 
cuidados grupales, por lo que desde la unidad se imple-
mentó una continuidad de atención psicoeducativa grupal, 
además de la organización de nuevos grupos para inter-
vención integral.

CONCLUSIONES
• El SCP afecta a la persona en todas sus esferas vitales. 

Las intervenciones grupales aportan beneficios dentro 
del tratamiento integral de los pacientes con SCP.

• Que los pacientes conozcan mejor la enfermedad, com-
partan sus experiencias y sentimientos entre si, favorece 
una mejor adaptación a la misma y una mejor gestión 
del autocuidado.

• Las escalas psicométricas no ofrecen un reflejo fiel de la 
situación de salud del paciente, debido en gran medida 
a las importantes fluctuaciones en la sintomatología.

• La incorporación de actividades lúdicas ayuda a una 
descentralización temporal de la enfermedad, aportando 
beneficios psicosociales a corto plazo.

• El trabajo grupal aporta a la persona sensación de pro-
tección, de apoyo mutuo, de comprensión, así como una 
mejora en la autoestima.
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O-020
VALIDACIÓN DEL CONTENIDO DE  
UNA HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN  
DE COMPETENCIAS ENFERMERAS  
EN DIFERENTES PROCESOS
Mir Abellán, R (1); Padilla Llamas, C (2); Romero Rascón, C (3); 
Guanter Peris, L (4); Rodó Cobo, M (5); Comellas Oliva, M (5)

(1)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona; (2)Consorci Sanitari Integral; 
(3)Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona; (4)Institut Català d'Oncologia; 
(5)Escola Universitaria d'Infermeria de Terrasa, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La adecuada gestión de las competencias enfermeras 
adquiridas se posiciona como fundamental para garantizar 
la calidad asistencial en la atención sanitaria prestada. 
Para que las direcciones enfermeras y sus cargos inter-
medios puedan potenciar su desarrollo profesional desde 
un modelo competencial que permita la adecuación de 
los perfiles profesionales de forma objetiva, evaluable y 
con perspectiva de modelo de profesión enfermera, se 
propone un instrumento de evaluación que objetive el nivel 
de adquisición de competencias en función del proceso 
o área de conocimiento enfermero dónde la enfermera 
desempeña su labor profesional.

OBJETIVOS

Elaborar una herramienta de evaluación de competencias 
enfermeras clasificadas por diferentes áreas de conoci-
miento para potenciar el desarrollo profesional.

Validar el contenido de esta herramienta de evaluación de 
competencias enfermeras.

Asignar niveles de pericia, según el modelo de Patricia 
Benner, a las diferentes conductas observables propias 
de cada competencia.

MATERIAL

Para la validación del contenido de la herramienta se 
plantearon hacer diferentes paneles de profesionales ex-
pertas entre los 4 centros asistenciales participantes en 
el proyecto.

En un primer lugar se definieron las áreas de conocimiento 
enfermero representadas en las organizaciones asisten-
ciales participantes, teniendo en cuenta diversas variables 
como pudieron ser: Edad de los pacientes, tipología de 
proceso de salud/enfermedad, complejidad y especificidad 
de cuidados.

Posteriormente se decidieron los criterios de inclusión de 
las enfermeras expertas que podrían participar: jornada 
≥ 70% y con ≥ 3 años de experiencia profesional en el 
área de estudio.

Finalmente, para la selección de las enfermeras expertas 
se realizó un muestreo por conveniencia, siguiendo las 
profesionales más votadas a la siguiente pregunta que se 
le hizo a todas las enfermeras de los diferentes equipos 
y que respondieron de forma confidencial: En el caso de 
que tú misma o un familiar tuyo necesitase cuidados en 
tu unidad, ¿quién quisieras que le cuidara?

Además, durante la ejecución del proyecto se tuvieron en 
cuenta aspectos éticos relacionados con los consentimien-
tos informados de los participantes, derechos de imagen 
para el uso de fotografías realizadas y los pertinentes cer-
tificados de colaboración por su tiempo de dedicación.

RESULTADOS

El proyecto ha contado con la realización de 99 paneles 
de expertas con un total de 449 enfermeras implicadas.

Se ha desarrollado la herramienta en un total de 23 áreas 
de conocimiento enfermero con una especial especificidad 
en el ámbito de la salud mental con 5 áreas desarrolladas.

La estructura en forma de árbol consta de un total de 10 
Competencias, de hasta 44 Elementos Competenciales 
descritos, con 189 Conductas Genéricas Esperadas y hasta 
1234 Conductas Específicas Esperadas (CEE).

Las 1.234 CEE se han clasificado en 5 niveles de expe-
riencia (1 principiante y 5 experta) siguiendo el modelo de 
Patricia Benner y obteniendo: 363 conductas de nivel 1, 
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326 de principiante avanzada o nivel 2, 332 de compe-
tente o nivel 3, 129 conductas de aventajada o nivel 4 y 
84 conductas de nivel 5.

CONCLUSIONES
• El proceso de construcción del instrumento ha permitido 

asegurar la validez y el rigor del contenido desde una 
perspectiva transversal en distintas áreas de conoci-
miento enfermero dónde se realiza práctica clínica.

• La experiencia y el nivel de profundidad de conocimien-
to, en algunos procesos asistenciales específicos de las 
instituciones participantes en el proyecto, ha sido de 
utilidad para ahondar y describir las conductas espe-
cíficas esperadas que las profesionales deben adquirir.

• La implementación en las instituciones del instrumento 
para la evaluación de competencias puede ser un ele-
mento clave para un cambio significativo en la gestión 
enfermera.

O-021
MODELO DE TOMA DE DECISIONES 
COMPARTIDAS EN UN HOSPITAL  
DE TERCER NIVEL
Martí Delgado, A; Ciudin Mihai, A; Pantoja Bustillos, E; 
Martínez Fernández, G; Salas Gama, K

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La toma de decisiones compartida (TDC) es un proceso 
dónde profesional de salud y paciente trabajan conjunta-
mente para tomar la mejor decisión de salud en situaciones 
dónde existen dos o más posibles opciones terapéuticas o 
diagnósticas con evidencia científica. En nuestro hospital 
la TDC se ha implementado en procesos clínicos especí-
ficos, objetivándose variabilidad en la metodología y en la 
práctica clínica. Bajo este contexto, se planteó la necesidad 
de crear un modelo de TDC transversal, estandarizado y 
aplicable en la práctica asistencial.

OBJETIVOS

Diseñar y evaluar un modelo de TDC en un hospital uni-
versitario de tercer nivel.

MATERIAL

Se constituyó un grupo core con profesionales de la Coor-
dinación de Atención y Participación Ciudadana, la Unidad 
de Calidad y la Dirección Asistencial. Se realizó una bús-
queda de la evidencia de los posibles componentes de un 
proceso de TDC y se constituyó un grupo de trabajo en el 
que participaron 20 profesionales de diferentes perfiles. Se 
realizaron dos sesiones de trabajo dónde se deliberó sobre 
temas claves en la TDC para finalmente definir el modelo 
de TDC institucional. El modelo propuesto se evaluó en la 
práctica clínica a través de la medición de los siguientes 
desenlaces: tratamiento elegido, grado de conocimiento de 
las opciones de tratamiento, satisfacción con la decisión, 
percepción de la calidad del proceso y conflicto decisional.
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RESULTADOS

El modelo de TDC está constituido por un proceso de 
cinco etapas: 1) Identificación del punto de decisión; 2) 
Elaboración de una herramienta de ayuda a la TDC; 3) 
Identificación de posibles barreras en la implementación 
del modelo; 4) Formación a los profesionales; 5) Imple-
mentación de la TDC en la práctica clínica en tres etapas: 
elección, opciones y decisión.

El modelo se evaluó en un ensayo clínico en pacientes 
con obesidad candidatos a elegir tratamiento con hábi-
tos saludables, con o sin tratamiento farmacológico, vs. 
cirugía bariátrica. El estudio incluyó 30 pacientes (15 por 
grupo). El 60,0% de pacientes del grupo de TDC optó por 
tratamiento con hábitos saludables en comparación a un 
46,7% del grupo control. El grado de conocimiento de las 
opciones de tratamiento y el grado de satisfacción con 
la decisión fue estadísticamente superior en el grupo de 
TDC que en el grupo control. El grupo de TDC tuvo una 
mejor percepción de la calidad del proceso de decisión en 
comparación con el grupo control. El grupo de TDC obtuvo 
menor puntuación de conflicto decisional en comparación 
al grupo control, aunque esta diferencia no fue estadísti-
camente significativa.

CONCLUSIONES
• El modelo de TDC propuesto facilita la toma de deci-

siones informada y mejora el grado de conocimiento 
y satisfacción de los pacientes durante el proceso de 
decisión.

• El modelo ayudará a escalar e incrementar la implemen-
tación de la TDC de manera estandarizada en nuestro 
hospital.

• Este modelo nos ofrece una futura línea de trabajo para 
mejorar la calidad de la atención brindada a nuestros 
pacientes.

O-022
EL CONSEJO DE FAMILIAS:  
UN GRUPO ASESOR Y DE CONFIANZA 
PARA ACOMPAÑAR EN LA ESTRATEGIA 
Y EN LA MEJORA DEL HOSPITAL
Nadal Miquel, D; Jabalera Contreras, M

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El hospital promueve un modelo de atención integral cen-
trado, de forma genuina, en las necesidades de los pa-
cientes y sus familias. Para entender estas necesidades 
e incluirlas en el modelo de atención (que incluye tanto 
la atención asistencial, como la definición de espacios 
como de servicios de soporte), el Hospital ha desarrollado 
un ecosistema de participación. Este plan incluye la voz 
de los pacientes y familias con experiencia en ámbitos 
concretos para el codiseño específico de estos procesos, 
un plan de encuestas, así como grupos estables de parti-
cipación (Consejo de Jóvenes y Consejo de Familias) para 
implicarlos en las mejoras de cuestiones transversales y 
estratégicas. La experiencia que se presenta se focaliza 
en compartir la evolución y resultados del Consejo de Fa-
milias, en funcionamiento desde 2019.

OBJETIVOS
• Establecer estructuras de participación activa de las 

familias vinculadas al diseño y mejora de los servicios 
y procesos asistenciales y a la promoción de sus de-
rechos.

• Contar con un grupo de padres y madres de pacientes 
pediátricos que puedan ejercer de representación del 
colectivo.

• Fomentar que los pacientes y sus familias puedan influir 
en la estrategia de la organización.
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MATERIAL

Liderazgo: la participación estable está dinamizada por 
miembros de la Dirección de Calidad y Experiencia del 
Paciente del centro, a fin que los retos planteados sean 
ligados a líneas de mejora.

Miembros: la selección de los miembros del Consejo es a 
propuesta de profesionales de los Servicios buscando el 
equilibrio de edades, patologías y condiciones. Se trata de 
un grupo abierto, que permite la incorporación de nuevas 
personas.

Retos: los temas tratados surgen de líneas estratégicas del 
Hospital, de la detección de problemas en los ámbitos o a 
propuesta de los propios miembros del Consejo.

Sesiones: se realizan 8-9 sesiones anuales, de 2 horas 
de duración, y se trabaja con técnicas de focus group y/o 
design thinking. Los responsables asistenciales del ámbito 
trabajado participan en la sesión como observadores.

Impacto: como mínimo una vez al año, se realiza feed-back 
de las acciones de mejora vinculadas a los retos tratados.

RESULTADOS
• Actualmente, el Consejo tiene 19 miembros de los cua-

les 15 participan desde el inicio de la iniciativa en marzo 
del 2019.

• Se han realizado un total de 17 sesiones planificadas 
más reuniones extraordinarias para temas específicos.

• Se han trabajado temas como el proceso de hospita-
lización, el proceso de extracciones de sangre, el plan 
de seguridad en pandemia COVID, el trato y la comu-
nicación de los profesionales, el proceso de atención 
a urgencias, el modelo de atención no presencial, la 
Escuela de Salud, el modelo de atención a las enferme-
dades minoritarias o el respiro familiar, entre otros. Estas 
sesiones han implicado acciones de mejora concretas 
en los ámbitos trabajados.

• Las familias han participado en la reunión anual de man-
dos del Hospital presentando los 3 retos de mejora que 
tiene el Hospital desde su perspectiva.

• Las familias han actuado como ponentes o participantes 
en mesas redondas en 7 Jornadas o Congresos.

CONCLUSIONES
• Cambiar hacia un sistema en la participación implica 

un cambio integral y debe ser un elemento estratégico 
de la organización.

• Es necesario también generar cultura entre los profe-
sionales para que motiven el cambio desde la voz de 
los usuarios finales.

• Motivar a las personas a participar implica un compro-
miso de la organización de incorporar las propuestas 
o compartir los límites de la organización para desa-
rrollarlas.

• Los pacientes, familias y profesionales son una fuente 
esencial de soluciones, creatividad, innovación y cono-
cimiento.
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O-023
EL VALOR DE LA PARTICIPACIÓN DE 
LAS PERSONAS EN EL DISEÑO DE LA 
AMBIENTACIÓN DEL NUEVO CENTRO 
MONOGRÁFICO
Nadal Miquel, D; Jabalera Contreras, M

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes y sus familias desempeñan un papel cen-
tral en nuestra estrategia y juegan un papel clave como 
palanca de transformación de la organización.

Con este propósito, los pacientes y las familias participan 
activamente tanto en la detección de nuevas necesidades 
y oportunidades de mejora, como en el codiseño y eva-
luación de los nuevos espacios, servicios, procesos de 
mejora y otros elementos vinculados al modelo holístico 
de atención.

Este enfoque refuerza la apuesta del centro por ofrecer un 
modelo de atención integral centrado en el paciente y la 
familia. Dar voz a los pacientes, conocer sus necesidades 
y su participación son elementos fundamentales para ga-
rantizar, mejorar e innovar este modelo asistencial.

La construcción del nuevo centro monográfico es un nuevo 
reto en el cual pacientes y familias están incorporados en 
tres líneas: ambientación, espacios y modelo de atención. 
En este trabajo se va a compartir el proceso de definición 
de la ambientación del nuevo centro.

OBJETIVOS
• Favorecer que el diseño de la ambientación de res-

puesta a lo que los pacientes y familias necesitan sentir 
y a generar un mejor confort durante las visitas y las 
estancias.

• Fomentar la participación de los profesionales para fa-
vorecer también su bienestar.

• Motivar el trabajo integrado entre las distintas Direc-
ciones del Hospital para garantizar las propuestas dan 
respuesta a las necesidades de las personas.

MATERIAL

El proceso de definición de la ambientación del nuevo 
centro monográfico fue liderado por el equipo del área de 
experiencia del paciente del Hospital. El enfoque metodo-
lógico está basado en design thinking.

Fase de exploración:
• Realización de 2 sesiones grupales para identificar ne-

cesidades (7 pacientes adolescentes y 7 familias).
• Elaboración de insights (hallazgos).
• Fase de codiseño:
• Taller de codiseño con 9 profesionales del ámbito.
• Traspaso al equipo de diseño del mapa de valor sobre 

los elementos relevantes de ambientación.

Fase de testeo/validación:
• Sesión con pacientes y familias para validar la propuesta 

de ambientación (14).
• Redefinición de la ambientación por parte del equipo 

de diseño.

Fase de implementación:
• Construcción del nuevo centro incorporando los elemen-

tos relevantes para pacientes, familias y profesionales.

RESULTADOS
• “Que no parezca un Hospital”; “Sentirme como en casa”; 

“Abierto y conectado con el aire libre”; “Que sea alegre, 
interactivo y dinámico” o “Que tenga una motivación 
extra para ir” son algunos de los elementos esenciales 
a los que la ambientación del nuevo centro debe dar 
respuesta. Estos van a impactar positivamente en sus 
miedos, necesidades y deseos cuando acuden a nuestro 
centro.

• La temática final de la ambientación del centro es la 
naturaleza. La primera propuesta del equipo de diseño 
no fue validada por los pacientes.

• La naturaleza es el hilo conductor en todos los ámbitos 
del centro (consulta externa, hospital de día, hospitali-
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zación) incorporada tanto en elementos físicos como 
digitales (interactivos) que favorecen la distracción de 
los pacientes.

• El nuevo centro fue inaugurado en junio de 2022 en el 
que, en las diferentes líneas de trabajo (ambientación, 
espacios y modelo de atención), participaron 101 pa-
cientes y familias y 43 profesionales.

CONCLUSIONES
• Los pacientes, familias y profesionales son una fuente 

esencial de soluciones, creatividad, innovación y cono-
cimiento e incrementan el valor de la atención.

• Es necesario invertir tiempo en conocer y entender las 
necesidades de las personas para asegurar un enfoque 
real centrado en las personas.

• Escuchar e incorporar a los profesionales en los proyec-
tos de cambio y transformadores es también esencial 
para mejorar su experiencia diaria.

• La participación implica un compromiso de la orga-
nización de incorporar sus propuestas y redefinir los 
caminos trazados, si es necesario.

O-024
EVALUACIÓN DE PROCESO  
Y COSTES DE IMPLEMENTACIÓN  
DE UNA INTERVENCIÓN DE TOMA DE 
DECISIONES COMPARTIDAS  
EN ATENCIÓN PRIMARIA
Rubio-Valera, M (1); Corral-Partearroyo, C (1); Sánchez-Viñas, 
A (1); Gil-Girbau MM (1); Peñarrubia MT, (2); Aznar-Lou I (1)

(1)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona; (2)Centro de Atención Primaria 
Bartomeu Fabrés Anglada, Gavà, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La falta de adherencia es un problema de salud pública 
persistente que aumenta la morbimortalidad. La interven-
ción de Adherencia Inicial a la Medicación (IMA) es una 
intervención de toma de decisiones compartidas (TDC) 
multidisciplinar que empodera al paciente con enfermedad 
cardiovascular o diabetes para mejorar la adherencia y los 
resultados clínicos. Comprender cómo funcionan las inter-
venciones y las barreras de profesionales y pacientes para 
su implementación aumenta la traslación de las acciones 
de mejora. Estimar el coste de su implementación informa 
sobre la factibilidad económica de la mejora a corto y 
largo plazo (sostenibilidad). La metodología de evaluación 
de proceso incorpora principios de investigación de im-
plementación para facilitar la escalabilidad en la práctica 
clínica y la transferibilidad a otros contextos.

OBJETIVOS

Esta evaluación de proceso tiene como objetivos evaluar 
la implementación y los mecanismos de acción de la in-
tervención IMA de TDC, así como el contexto en el que 
se implementa y sus costes de implementación desde 
la perspectiva del sistema sanitario, en el marco de un 
ensayo controlado aleatorizado.
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MATERIAL

El IMA-cRCT es un ensayo clínico con evaluación de proce-
so integrada realizado en 24 centros de atención primaria 
de Cataluña en 2022 con más de 300 médicos, enferme-
ras y farmacéuticos y 4.000 pacientes.

Evaluación de proceso:

Los métodos cuantitativos incluyen registros de monitori-
zación de la intervención, historias clínicas de pacientes 
y encuestas para profesionales y un análisis descriptivo 
para evaluar la implementación de la intervención en el 
sistema sanitario y sus costes.

Los métodos cualitativos incluyen entrevistas semiestruc-
turadas, grupos focales con pacientes y profesionales y 
diarios de campos, con análisis framework, para valorar las 
experiencias y perspectivas de pacientes y profesionales 
con la intervención IMA y entender sus mecanismos de 
acción y el contexto en el que se implementa.

RESULTADOS

Actualmente, se está finalizando la recogida de datos. 
Hasta la fecha, se han realizado tres encuestas a profe-
sionales para evaluar la implementación con una elevada 
tasa de respuesta (hasta del 88%). La experiencia de los 
profesionales con la intervención y el grado de asimilación 
fue elevado (medias en los distintos ítems alrededor de 
8). En general, la aceptación de la intervención fue menor 
entre farmacéuticos.

Para la preimplementación e implementación de la inter-
vención, en términos de recursos humanos, se requirieron 
920 horas de: gestores (48 h), médicos (177 h), enferme-
ras (130 h) y técnicos junior (420 h) y senior (146 h). El 
coste de los recursos materiales destinados, entre otros, al 
contacto con gestores, formación a profesionales y crea-
ción de herramientas de apoyo a la toma de decisiones 
fue de 10.235,74 €. Se están estimando los costes de 
sostenibilidad.

Se han recogido diarios de campo de profesionales y se es-
tán realizando 27 entrevistas semiestructuras con pacien-
tes y 3 grupos focales con profesionales tras la finalización 
del trabajo de campo. En el congreso se presentarán los 
resultados de estos grupos.

CONCLUSIONES
• Las intervenciones de TDC son complejas, especial-

mente si son multidisciplinares y promueven cambios 
de comportamiento.

• La evaluación de proceso complementa los resultados 
de efectividad y eficiencia para decidir sobre la imple-
mentación de la intervención (coste de implementación y 
mantenimiento), asegurando la fidelidad y sostenibilidad 
de la intervención (aceptabilidad para profesionales y 
pacientes).

• Los resultados se difundirán a los stakeholders (toma-
dores de decisiones, profesionales y grupos de pacien-
tes) para facilitar la integración de la intervención en la 
práctica clínica. La evaluación de proceso en el marco 
de la TDC tiene implicaciones para la práctica clínica, 
las políticas sanitarias y la investigación.
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O-025
DESTERRANDO LOS CONCEPTOS DE 
LEJOS, CERCA, DENTRO O FUERA. 
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA 
DE TRABAJO EFICAZ ORIENTADO 
AL CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS 
COMUNES DE UN EQUIPO DE 
PROFESIONALES, CONSTITUIDO POR 
PERSONAL ADSCRITO A DIFERENTES 
CENTROS PERIFÉRICOS DE UN MISMO 
HOSPITAL DE REFERENCIA
Ocaña Molina, J (1); Giordani, VA (2); Hernández Valverde, S (1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (2)Hospital de Alta 
Resolución de Benalmádena, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Un centro periférico de especialidades es un centro que 
depende funcional y orgánicamente de un Hospital de 
referencia al cual está adscrito, perteneciente a un área 
sanitaria definida para un área geográfica concreta, que 
presta servicio a la población de referencia.

En un Hospital o un centro periférico trabajan diariamente 
diferentes profesionales de un mismo servicio, asistencial 
o no asistencial, dando soporte a la actividad sanitaria, así 
como personal de diferentes servicios interrelacionados 
entre sí, con el objetivo común de asistir a sus usuarios.

Los profesionales pueden estar ubicados en distintas plan-
tas de un mismo edificio, o en diferentes centros de trabajo 
con dispersión geográfica.

Todos ellos se enfrentan al desafío de tener que comuni-
carse y organizarse eficazmente para desarrollar su trabajo 
y conseguir los objetivos.

OBJETIVO
• Lograr los resultados comprometidos por la Dirección 

en tiempo y forma.
• Implantar medios de trabajo efectivos y de comunica-

ción eficaces, para desarrollar el trabajo, venciendo las 
consecuencias de la dispersión geográfica.

• Reforzar el sentido de pertenencia.

MATERIAL
• Se definen premisas base:
• Establecimiento de objetivos comunes (con plazos de-

finidos, recursos comprometidos y consensuados) y de 
objetivos específicos para los distintos centros de tra-
bajo que no puedan responder a un método de trabajo 
estándar.

• Definición de premisas comunes en los distintos centros 
de trabajo implantando una forma estándar de trabajo, 
y atender lo no replicable con recursos diferentes.

• Dotación de recursos necesarios.

RESULTADOS

Este método de trabajo permite:
• Establecimiento de un esquema de trabajo desde el 

Hospital de referencia hacia los centros periféricos que 
nos hace visibles, cercanos y reafirma la pertenencia.

• Cohesión del equipo y trabajo autónomo bajo unas di-
rectrices claras predefinidas.

• Optimización del tiempo de trabajo, minimizando des-
plazamientos con un equipo permanente presencial que 
transmite necesidades multidisciplinares.

• Consecución de los objetivos comunes en todos los 
centros periféricos de forma estandarizada.

• Atención a los objetivos específicos no abordables de 
manera estándar.

CONCLUSIONES

Con la implantación de este método de trabajo podemos 
afirmar que:
• Trabajar con dispersión geográfica no nos aleja del co-

metido.
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• Temíamos perder la forma de trabajar y conseguir resul-
tados, aprendimos a desafiar a la distancia de la mano 
de la tecnología; y ahora somos capaces de comple-
mentar el método in situ con el remoto optimizando 
tiempos y reforzando presencia.

O-026
RESPONSABLES DE SEGURIDAD COMO 
PROTAGONISTAS DE LA ESTRATEGIA 
DE SEGURIDAD DE UN HOSPITAL: 
AUDITORÍA INTERNA
Cazallo Navarro, P; Ruiz Entrecanales, C; Montserrat 
Capella, D; Rolle Fernández, MC; González Cardo, MT; 
Del Coto Mielgo, A

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El Hospital establece un modelo de gestión basado en una 
cultura de mejora continua, trabajando en distintas dimen-
siones, entre las que cabe mencionar el cumplimiento de 
registros de enfermería, la calidad percibida por el paciente 
y la cultura de seguridad entre los profesionales. Todo ello 
con la finalidad de la búsqueda de la excelencia.

Para ello el grupo de Responsables de Seguridad (RS) 
realiza una auditoría interna anual coordinada por la Unidad 
de Calidad (UCA) desde hace más de una década.

OBJETIVOS
• Conocer y evaluar el grado de cumplimiento de registros 

de enfermería.
• Conocer la calidad percibida por los pacientes en cuanto 

a la atención.
• Conocer el grado de cultura de seguridad en profesio-

nales sanitarios.
• Establecer las acciones de mejora pertinentes en fun-

ción de los resultados.

MATERIAL

En mayo de 2022 se realizó un análisis transversal del 
Hospital que constó de dos fases:

Primera: observación directa de áreas y/o unidades de 
una muestra de al menos 60% de pacientes ingresados 
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en hospitalización, UCI y materno infantil por los RS. Se 
recogieron los parámetros: úlceras por presión (grado, 
localización y origen, excluyendo grado I), catéteres paren-
terales (tipo, calibre y localización), sondas vesicales (SV) 
y nasogástricas (SNG) y pacientes portadores de pulseras 
identificativas.

Paralelamente se realizó una encuesta a estos mismos 
pacientes sobre la calidad percibida y también a profe-
sionales relacionada con la cultura de seguridad de los 
mismos.

Segunda: la UCA cotejó los datos recogidos en la primera 
fase por los RS con la historia clínica (HC) del paciente y 
analizó las encuestas.

RESULTADOS

De 441 pacientes, 32 (7,26%) tenían UPP, con 45 UPP 
totales. El 71,11% estaban registradas en la HC, siendo el 
33,33% intrahospitalarias y la mayoría grado II (62,22%).

Contabilizaron 443 catéteres parenterales, 324 periféricos, 
90 centrales y 29 arterias. El 73,36% estaban registra-
dos. 76 pacientes eran portadores de SV (17,23%) con el 
78,95% registradas. 38 eran portadores de SNG (8,62%), 
con el 89,47% registradas.

De 514 pacientes auditados para pulsera identificativa, 
472 la tenían correctamente colocada y eran legibles.

De 476 pacientes encuestados, 264 contestaron ha-
ber recibido información sobre las normas de la unidad 
(55,46%), 463 se sentían seguros con los cuidados ofreci-
dos (97,27%) y 286 respondieron que habían tenido dolor 
durante su proceso (60,08%) con un promedio de 6,5 en 
la escala EVA. De estos, 253 (88,46%) reconocieron haber 
recibido un tratamiento efectivo.

De 591 profesionales encuestados, 430 respondieron que 
el centro garantiza y fomenta el acceso a programas de 
formación continuada relacionados con la seguridad del 
paciente, 366 conocen el despliegue de objetivos en su 
unidad/servicio, 382 conocen el sistema de notificación 
de incidentes y eventos adversos y calificaron el grado de 
seguridad para los pacientes con 7,5/10.

CONCLUSIONES

El estudio realizado, con una muestra representativa de la 
población, refleja que:
• La tasa de registro en HC continúa teniendo un amplio 

margen de mejora.
• Existe un problema con la identificación de pacientes 

en el hospital.
• Hay que continuar mejorando la información al ingreso 

del paciente.
• Se debe continuar fomentando una cultura de seguridad 

y el uso de la aplicación electrónica de notificación de 
incidentes de seguridad y eventos adversos.

• Hubo una alta participación de responsables de segu-
ridad y de profesionales encuestados.

• Los responsables de seguridad son figuras clave para 
la institución e imprescindibles para favorecer el des-
pliegue de la estrategia de seguridad de un hospital.
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O-027
DISEÑO DE UN PLAN DE 
HUMANIZACIÓN CENTRADO EN LAS 
NECESIDADES DE LAS PERSONAS
Duro Robles, R; Prieto Valle, JM; Palomino Chacón, M; 
Carandell Jager, ME; Zarzosa Merino, C; Ferra Serra, MJ

Servei de Salut Illes Balears.

INTRODUCCIÓN

Entendemos un sistema sanitario humanizado aquel que 
responde a servicios integrados y centrados en la persona, 
que reclama la dignidad del ser humano y los derechos que 
de ella derivan, y que cuenta con la participación de todas 
las personas, tanto de los proveedores de la asistencia 
como de las que la reciben.

Al diseñar el plan nuestro objetivo principal es “Mejorar 
la salud y la experiencia de la población atendida en el 
Servicio de Salud por medio de una asistencia humani-
zada”, y destacamos entre los específicos: fomentar la 
cultura de la humanización; adecuar espacios, accesi-
bilidad y circuitos; facilitar a la población la accesibili-
dad digital a la información y a las gestiones sanitarias; 
proporcionar un trato humano; cuidar la equidad; cuidar 
a profesionales.

OBJETIVOS

El objetivo en el diseño es crear un Plan de Humanización 
en nuestra comunidad autónoma contando con un análisis 
de situación exhaustivo para dar respuesta a las necesi-
dades de nuestra población y a los objetivos planteados.

MATERIAL

El diseño y análisis de situación fue muy participado. Se 
analizó el ámbito de aplicación, y los profesionales, dis-
gregando por sexos y determinantes sociales. Los ante-
cedentes y marco normativo nacional y autonómico. Mapa 
de experiencias de la comunidad. Humanización durante la 

pandemia por COVID. Análisis de las quejas, sugerencias 
y solicitudes de información de los servicios de atención 
al usuario de dos años anteriores. Algo fundamental fue 
un análisis de necesidades y expectativas, con la técnica 
del grupo nominal, por medio del debate de las personas 
implicadas, se eligieron cuatro grupos nominales. Uno de 
pacientes, usuarios y cuidadores; uno de profesionales de 
atención primaria y urgencias extrahospitalarias; otro de 
profesionales de hospitales; y otro de gestores sanitarios 
contando con micro, meso y macrogestión.

RESULTADOS

A partir del análisis de situación, se realizó un diagnóstico 
estratégico con un DAFO/CAME (Debilidades, Fortalezas, 
Amenazas y Oportunidades) (Corregir, Afrontar, Mantener 
y Explotar), que culminó en 26 acciones. Hay que des-
tacar que, en el análisis de situación, sobre todo en los 
grupos nominales las opiniones y expectativas fueron 
homogéneas.

Estas 26 acciones se agruparon en 6 líneas de actuación.

Las líneas son:
• Potenciar la cultura y la estructura de humanización en 

la organización y cuidar al profesional.
• Incluir la participación.
• Fomentar los espacios y ambientes saludables.
• Asegurar el trato amable y la autonomía del paciente.
• Fomentar la equidad en el acceso al sistema sanitario y 

facilitar el tránsito de las personas por el sistema.
• Proporcionar información efectiva y crear la cultura de 

la humanización en la ciudadanía.

CONCLUSIONES
• Para potenciar la humanización de la asistencia sani-

taria es necesario diseñar un Plan con una estructura 
que permita liderar y asegurar la humanización de la 
asistencia.

• En el diseño del plan es imprescindible plantear un co-
rrecto análisis de situación y un diagnóstico estratégico 
para lograr los objetivos.

• Las opiniones y expectativas sobre la asistencia hu-
manizada en el análisis de situación por los diferentes 
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participantes fueron bastante homogéneas, lo que con-
sideramos da valor a las acciones planteadas.

• El diseño de un Plan que asegure la respuesta a las 
necesidades de nuestra población es el primer paso 
para implementar dicho Plan con éxito.

O-037
EL PROPÓSITO EN LAS 
ORGANIZACIONES SANITARIAS CLAVE 
EN UN MODELO DE PLAN ESTRATÉGICO 
PARTICIPATIVO
Regaña Velázquez, D; Cruz Oliveras, A; Blanco Rodríguez, 
M; Mate García, X

Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

En un contexto de incertidumbre global el modelo de li-
derazgo tradicional ya no resulta ni efectivo ni sostenible. 
Criterios medioambientales, sociales, liderazgo y gober-
nanza bajo el modelo de la Fundación Europea para la 
Gestión de la Calidad (EFQM) parece el camino para ser 
una Organización Excelente.

Disponer de un plan estratégico (PE) que tenga como eje 
central el propósito en base a un modelo de participación, 
marcará el futuro hacia un camino de valor sostenible

En el año 2021, nuestro centro hospitalario obtuvo el sello 
de Excelencia EFQM 400. En base a las acciones de mejora 
con el objetivo horizonte 2024 del sello 500, la gerencia 
del centro decidió impulsar un cambio transformacional a 
un modelo participativo mediante un PE con el propósito 
como eje central.

OBJETIVOS

Definir y desplegar un PE en un centro hospitalario de 
agudos (2022-2027) basado en un modelo participativo 
que tiene como eje estratégico el Propósito de la organi-
zación (EFQM).

MATERIAL

La Gerencia y Dirección General decidieron formar parte 
activa mediante una estructura aplanada coparticipativa. 
Se delegó la dinamización, despliegue y seguimiento del 
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plan en formato consultoría interna a la Dirección de Pro-
yectos.

Roadmap en 3 etapas:
• Etapa 1: Se diseñó entre la Gerencia, Dirección de cali-

dad y Proyectos la metodología, consenso, despliegue, 
comunicación y seguimiento.

• Etapa 2: Despliegue de dinámicas de ideación y consen-
so (focus group y mesas de participación) para definir 
Propósito, Misión, Visión, valores y líneas estratégicas 
(LE).

• Etapa 3: Despliegue, Seguimiento y difusión. Segui-
miento bimensual de cada una de las líneas, revisiones 
sistemáticas de: Avances, próximos pasos, hitos, indica-
dores y riesgos. Se define plan de difusión y seguimiento 
cumplimiento global del propósito.

RESULTADOS
• Se realizaron focus groups (8) con el Comité Directivo 

(9 Direcciones) en entorno externo al Hospital. Se define 
un DAFO de situación basal (36 ítems) se identifica-
ron los stakeholders componentes del ecosistema (11 
agrupaciones, 66 agentes). Posteriormente se definió 
el Propósito (22 ideas), Misión (30 ideas), Visión (43 
ideas) y Valores (8), así como las 12 LE y sus lideres 
funcionales. En back office, y en base a la evaluación de 
EFQM y el plan estratégico 2017-2021, se relacionaron 
todas las propuestas de mejora (101 acciones).

• Workshop Comité Directivo (9) junto Comité Ejecutivo 
(7 mandos intermedios) Se identificaron avances ya 
realizados (43), se consensuan acciones para cada LE 
y los próximos pasos (50).

• Se realizaron 12 mesas de participación (1 por LE) con 
los diferentes stakeholders (150 consultados) donde 
se recogieron e incorporaron los diferentes feedbacks 
(160). Se calendariza seguimiento anual.

• Seguimiento de despliegue de acciones bimensual. Se 
evalúan avances (104), próximos pasos (106), indica-
dores (62) riesgos y decisiones a escalar (41).

• Plan de difusión mediante sesión general y escalado 
a través de los mandos intermedios en formato micro 
sesiones Se publica intranet PE. Se generan infografías 
del propósito públicas en el hospital.

CONCLUSIONES
• La organización ha transformado su plan estratégico 

2022-2027 a un modelo participativo que tiene el pro-
pósito como eje central, donde los principios como son 
el compromiso, la excelencia, la experiencia única y la 
singularidad, están orientados a cubrir las necesidades 
del ecosistema con el que se relaciona.

• La participación de todos los profesionales en el cum-
plimiento e integración del propósito desde una pers-
pectiva de cultura empresarial es la clave para alcanzar 
el éxito creando un camino de valor sostenible hacia la 
excelencia.
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O-038
CLAVES DEL MODELO ASISTENCIAL 
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 
CENTRADO EN LA PERSONA EN LAS 
UNIDADES DE DOLOR
Saldaña Casado, R; Carrascosa Fernández, AJ; Martínez 
Salio, A; Camus Sánchez, C; Muñío Ibáñez, C; Martínez 
Juez, AB

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La primera gran responsabilidad de una organización sani-
taria es la calidad de los cuidados clínicos en los pacientes 
a los que presta sus servicios. Incorporar este aspecto en 
la gestión del paciente con dolor crónico requiere cam-
bios profundos en el estilo convencional de organización 
que implican el desarrollo e implantación de un modelo 
asistencial con un mayor grado de complejidad al de otros 
servicios y/o unidades estructurados alrededor de áreas 
de actividad específicas porque, a diferencia de estos, 
el alivio del dolor abarca un conjunto de actividades de 
naturaleza transversal que debe integrarse en la dinámica 
general de los hospitales y centros de atención primaria 
asegurando que la prestación se dirija a dar un servicio 
más personalizado e integral.

OBJETIVOS

Definir las claves para la obtención de un modelo de aten-
ción integral orientado hacia las personas que proporcione 
un adecuado control y una terapia eficaz a los pacientes 
que padecen dolor de un modo transversal y común a 
las enfermedades o problemas en las que pueda estar 
presentes.

MATERIAL
• Cambio del modelo de provisión: de estructura a sistema 

de salud centrado en la persona.

• Adaptación de los sistemas de gestión de calidad a la 
norma UNE-EN-ISO 9001:2015.

• Obtención de un sistema de información clínico-epide-
miológico que identifique la mejora de la calidad de vida 
del paciente a través de atributos como el alivio del dolor, 
la adherencia al tratamiento, los efectos indeseables, 
el incremento de la funcionalidad del paciente, la sa-
tisfacción del tratamiento y las expectativas cumplidas.

• Articulación a través del Comité de Atención al Dolor 
de actuaciones que propicien el marco necesario para 
la buena práctica clínica en la atención de personas 
con dolor.

• Implantación del modelo de forma gradual para garan-
tizar un adecuado seguimiento de los pacientes.

RESULTADOS

Las personas con dolor precisan un modelo asistencial que 
fomente la colaboración entre los diferentes profesiona-
les y especialidades dentro del marco de la creación de 
Unidades de Gestión Clínica. En este contexto, adoptar un 
enfoque a procesos orienta, coordina, simplifica y unifica 
las actividades para lograr la satisfacción del paciente 
cumpliendo con los requisitos de este y la organización. 
Asimismo, para garantizar la prestación de servicios en el 
lugar y el momento adecuado es preciso: 1) concentrar 
procedimientos de alta complejidad en las unidades de 
dolor; 2) disponer de un sistema de información clínico-
epidemiológico que permita al profesional sanitario acce-
der a datos relevantes para el alivio del dolor de forma ágil 
y comprensible; 3) colaborar con Atención Primeria para el 
seguimiento de los pacientes en una situación estable con 
la implantación de canales de comunicación en caso de 
exacerbación del dolor; 4) fomentar la figura de enfermera 
de gestora de casos como profesionales de enlace para 
mejorar la transición entre ámbitos y unidades de atención; 
4) la colaboración activa del Comité de Atención al Dolor 
para garantizar la coordinación y seguimiento de medidas 
de mejora y acciones correctoras.

CONCLUSIONES
• Los modelos de atención centrados en el paciente re-

quieren dar un servicio más personalizado e integral, 
basado en la colaboración entre todos los profesionales.
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• Las estrategias dirigidas a mejorar la continuidad asis-
tencial en el alivio del dolor crónico deben basarse en 
una visión continua y compartida del proceso asistencial, 
en el que intervienen diferentes profesionales, en cen-
tros de trabajo diferentes pero con un objetivo común: 
el paciente.

• Es prioritaria la aplicación de un enfoque basado en 
procesos para acercar la organización y la toma de de-
cisiones a las necesidades de los pacientes.

• Es esencial obtener sistemas de información que con-
sideren los diferentes agentes que intervienen en el 
ecosistema del dolor con capacidad para procesar datos 
clínicos y gestionar la información de la manera más 
adecuada.

O-039
RESPONSABILIDAD SOCIAL 
CORPORATIVA Y COMUNICACIÓN 
INTERNA, PALANCAS DE CAMBIO 
ORGANIZACIONAL
Cáceres Terán, J; Argilés Grau, M; Montserrat Fornies, N; 
Madrid Roca, M; Cunillera Graño, R

Hospital de Mataró, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La comunicación resulta clave en la gestión de dos recur-
sos intangibles esenciales para el buen funcionamiento de 
las organizaciones: el compromiso de los empleados y la 
reputación. Ambos son imprescindibles para afrontar con 
éxito proyectos de cambio organizativo, y ambos tienen 
que ver con el vínculo emocional del profesional con su 
empresa.

La Responsabilidad Social Corporativa (RSC), que des-
pliega un estilo de gestión que incorpora criterios éticos y 
de sostenibilidad, contribuye positivamente a ese vínculo 
emocional porque aporta propósito al trabajo, mejora la 
calidad relacional del entorno laboral y refuerza la gestión 
basada en valores.

Por todo ello, nuestra empresa ha asumido, a través de sus 
dos últimos planes estratégicos, el compromiso de promo-
ver la calidad relacional del entorno laboral y el bienestar 
integral de los profesionales.

OBJETIVOS

Mejorar los indicadores de clima laboral y de riesgo psico-
social durante el periodo 2015-2021 mediante el desplie-
gue de un programa de “empresa saludable” con fuerte 
implicación directiva, fundamentado en la cocreación y 
el liderazgo distribuido, y que incorpora la comunicación 
interna como ingrediente de su diseño e implantación (y 
no como solución de final de cañería).
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MATERIAL

Bajo el paraguas de la política de RSC, el Servicio de Pre-
vención de Riesgos Laborales lidera el programa “empresa 
saludable” con tres ejes estratégicos:
• Liderazgo de equipos y coaching directivo.
• Ergonomía participativa para la movilización segura de 

pacientes.
• Bienestar psicoemocional.

Todas las iniciativas se llevan a cabo con la participación 
de los empleados, “con las personas y para las perso-
nas”, y se acompañan de una intensa acción comunicativa 
centrada en generar reconocimiento y vínculo emocional 
entre los participantes, y en visualizar a los protagonistas y 
sus logros. Para ello, se utiliza una plataforma multicanal, 
desarrollada durante el periodo 2015-2021, que combina 
la comunicación interna y externa, y los formatos presen-
ciales, audiovisuales y redaccionales más clásicos.

RESULTADOS

En octubre-noviembre de 2021, entre oleadas de CO-
VID-19, se llevan a cabo la encuesta de clima laboral 
(metodología Opina) y la evaluación cuantitativa de riesgo 
psicosocial (metodología ARPS). Se observa un cambio de 
tendencia respecto a las realizadas el 2015, que mostra-
ban resultados peores que el 2010.

Se observa una mejora en la mayoría de factores gestio-
nables de compromiso (11 de 20) y solo emporan 2; el 
resto no muestra cambios significativos.

En el periodo 2015-2021 mejora en 10 o más puntos 
porcentuales la percepción de los empleados sobre la es-
tabilidad laboral, comunicación interna y liderazgo del jefe. 
También mejoran significativamente el ambiente de trabajo 
y el trabajo en equipo, la calidad de la tarea, el liderazgo 
directivo, la selección y acogida y la gestión corporativa.

En cuanto al riesgo psicosocial, mejoran 10 de los 17 
factores de exposición, y no empeora ninguno. Destaca la 
mejora en la calidad del liderazgo directivo en más de 10 
puntos porcentuales respecto al 2015. También mejoran 
la confianza, la calidad de liderazgo del mando inmediato, 
la prevención de riesgos laborales, el entorno físico de 
trabajo y el apoyo social.

CONCLUSIONES
• El compromiso se asocia a una mayor aportación de va-

lor, la retención del talento y la reducción de la rotación, 
la mejora del clima laboral y las sinergias de mejora 
continua. A su vez, el liderazgo, un estilo de gestión 
de personas básicamente relacional y que, en conse-
cuencia, pivota sobre la comunicación, se considera un 
elemento clave de la gestión del compromiso.

• Todo ello exige a las empresas una acción comunica-
tiva consistente con los valores propios del liderazgo, 
vinculados y reforzados por la RSC, siempre y cuando 
el relato se acompañe de acciones concretas y no se 
limite a la esfera discursiva.

• Resulta, pues, imprescindible la complicidad de las 
áreas de personas y comunicación al más alto nivel 
directivo.
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O-040
ANÁLISIS DE LA PREPARACIÓN AL 
CAMBIO: IMPLEMENTACIÓN DE UNA 
INICIATIVA DE IMPRESIÓN 3D EN UN 
HOSPITAL TERCIARIO
Moreno Martínez, D (1); Cos Codina, J (2); López Segui, F (1); 
Davins Riu, M (1); Escrich Navarro, R (1); 
Segura Martínez, MI (1)

(1)Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona; (2)Universitat Oberta de 
Catalunya.

INTRODUCCIÓN

El freno más importante a los proyectos de innovación y 
salud digital es la elevada ratio de fracaso en las fases de 
implementación. En el sistema de salud en general, y en 
los hospitales en particular, es fundamental conocer las 
resistencias y las barreras para asegurar el éxito de cual-
quier proyecto. La impresión 3D, que ha demostrado ser 
una herramienta de valor para la planificación quirúrgica, 
la docencia y la investigación, se ha consolidado como una 
actuación común en muchos hospitales. No obstante, la 
puesta en marcha de programas y unidades de impresión 
3D en entornos clínicos presenta dificultades importantes. 
Este trabajo propone el uso de herramientas de gestión 
del cambio para asegurar el éxito de la implantación de 
programas 3D en entornos sanitarios.

OBJETIVOS

Primario: identificar las percepciones de diversos grupos 
de profesionales sobre los aspectos clave en la implemen-
tación de un programa 3D.

Secundarios:
• Evaluar la eficacia del instrumento NoMAD.
• Identificar áreas de acción que mejoren la implemen-

tación de programas 3D.
• Mejorar la implementación de futuros proyectos en en-

tornos sanitarios.

• Fundamentar la utilización de herramientas de gestión 
del cambio en el sistema sanitario español.

MATERIAL

La Teoría de Normalización de Procesos (NPT) tiene como 
objetivo implementar nuevas maneras de trabajar en en-
tornos de alta complejidad y contribuye a comprender por 
qué algunos procesos llegan a normalizarse y otros no. 
La NPT propone cuatro dimensiones que representan las 
diferentes tareas que las personas llevan a cabo durante la 
implementación de una nueva práctica: coherencia, parti-
cipación cognitiva, acción colectiva y supervisión reflexiva.

Este trabajo utiliza el instrumento NoMAD, en forma de 
cuestionario validado, para evaluar las diferentes dimen-
siones de la NPT. Para ello, se construyó un formulario 
de Microsoft Forms con 20 ítems específicos sobre el 
programa de impresión 3D, que se envió a personal de 
diferentes ámbitos del hospital.

RESULTADOS

Se recogieron 58 respuestas válidas. Los resultados indi-
can un alto grado de coincidencia en las dimensiones de 
participación cognitiva (4,4/5), coherencia (3,8/5) y super-
visión reflexiva (3,7/5) entre los usuarios y gestores del 
programa, recibiendo la acción colectiva la puntuación más 
baja (3,5/5). No obstante, las dimensiones de coherencia 
y participación cognitiva puntúan mejor entre los profesio-
nales que se involucrarían en la gestión y supervisión de la 
actividad del programa 3D (0,11 y 0,20 respectivamente) 
en comparación con los que se identifican como usuarios. 
Por otra parte, los resultados indican que los profesionales 
con contratos de duración inferior a un año, así como el 
colectivo enfermero y el personal administrativo, creen 
que el programa 3D no es parte de su rutina diaria y que 
tampoco llegará a serlo en un futuro.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que NoMAD es un instrumento útil, 
de uso fácil, y que permite el análisis de la preparación 
de una institución sanitaria para la implementación de un 
programa 3D. Concluimos que:
• La NPT es aplicable en el sistema de salud español.
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• NoMAD permite alinear la visión de los diversos agentes 
clave en la implementación de un proyecto.

• El instrumento ha identificado las principales barreras 
para la implementación del programa 3D:
• La formación específica.
• Las diferentes visiones sobre el futuro del proyecto 

en los diferentes colectivos.
• La falta de conocimiento sobre los beneficios del 

proyecto.
• La falta de recursos humanos y económicos desti-

nados al proyecto.

Futuros estudios deberán investigar la utilidad de NoMAD 
en otros contextos y proyectos de cambio.

O-041
MEJORAR LA EXPERIENCIA DEL 
PACIENTE INGRESADO E IMPLANTACIÓN 
DE UNA CULTURA DE MEJORA 
CONTINUA EN EL PROYECTO 
CARDIORED1
Ortiz Otero, MM; Marinero Rojas, MO; Curcio Ruigómez, A; 
González Pozuelo, A

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Este proyecto surge como un ejercicio de empatía, procu-
rando basarnos en la evidencia científica actual y adaptarla 
a nuestro entorno. Este proyecto trata de unificar la aten-
ción cardiovascular. CardioRed1, es una red colaborativa 
entre 4 hospitales. Es un proyecto de seguridad clínica. 
La idea central es minimizar la variabilidad clínica entre 
equipos y centros de la red.

OBJETIVOS

General: mejorar los resultados de salud mientras se me-
jora la atención al paciente.

Específicos:
• Minimizar la variabilidad clínica entre equipos de trabajo 

y centros distintos.
• Humanizar la atención del paciente.
• Implementar la técnica nursing bundle; adaptación de 

la evidencia científica a un contexto local.
• Reducir la variabilidad en los cuidados cardiovasculares.

MATERIAL

Constitución de un grupo de trabajo multidisciplinar y de 
distintos centros hospitalarios.

Definición de los valores que dirigirán al grupo de trabajo 
y los comportamientos que se esperan.
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Sesiones formativas realizadas por el coordinador de pro-
yectos, para las unidades de hospitalización.

• Implantación de una metodología nursing-bundle con 
un paquete de 4 intervenciones de cuidados, que 
causan una mejora significativa en los resultados de 
los pacientes.

La intervención 1. La supervisora de planta entrega una 
tarjeta y se presenta a los pacientes en 24/48 horas con 
un horario de contacto y su correo electrónico.

La intervención 2. La instalación de una pizarra magnética 
para cada paciente ingresado, en donde se identifican me-
diante una foto de los profesionales que le van a atender 
en su ingreso y los objetivos de cuidados para ese día.

La intervención 3. Conocer la experiencia del paciente 
automáticamente cada semana con un QR con el Test 
de Familiares y Amigos. Cuestionario de forma anónima.

La intervención 4. Cultura de mejora continua en el per-
sonal de enfermería de la planta. Las respuestas de las 
encuestas se envían cada viernes con el promedio de la 
semana y el promedio total a la supervisora de hospita-
lización.

El grupo de trabajo, analizando los resultados, propone 
acciones de mejora.

RESULTADOS

Los resultados siempre por comparación pre y post im-
plantación del proyecto CardioRed1.

Los pacientes conocen los nombres de los profesionales 
sanitarios que les atienden en la unidad en más de un 
90% para la enfermera, en más de un 80% para el TCAE, 
más del 90% para la supervisora y más de un 36% para 
el médico.

Los pacientes conocen los objetivos de cuidados y prue-
bas realizadas, con un incremento de más de 70 y 65%, 
respectivamente.

Los pacientes recomendarían esta unidad a un familiar o 
amigo que necesitase un tratamiento similar en más de 
un 98%.

CONCLUSIONES
• Alianza de 4 unidades de hospitalización, trabajado y 

compartiendo conocimiento, es un logro.
• Los hospitales que brindan una mejor atención al pa-

ciente tienen mejores resultados de salud.
• Los valores de las enfermeras se reflejan su esfuerzo 

por dar una atención de calidad, con humanidad y pro-
fesionalismo a los pacientes.
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O-042
ANÁLISIS DE SENTIMIENTO EN LAS 
ENCUESTAS DE PERCEPCIÓN DE 
PACIENTES INGRESADOS DE UN 
HOSPITAL TERCIARIO
Rodrigo Rincón, I (1); Santana Domínguez, S (1); Aquerreta 
Montoro, A (2); Molina Pérez, C (1); Ibero Esparza, C (1); 
Martínez Larrea, A (1)

(1)Hospital Universitario de Navarra; (2)Universidad Pública de Navarra.

INTRODUCCIÓN

La opinión de los pacientes tiene un valor incontestable 
para medir la calidad de la atención sanitaria que prestan 
las organizaciones sanitarias. Las preguntas con escalas 
cuantitativas permiten a los pacientes indicar su percep-
ción con respecto al elemento preguntado. Son de fácil 
análisis e interpretación. Sin embargo, puede haber ele-
mentos que el paciente considera importante y sobre el 
que no se le ha preguntado o sobre el que quiere realizar 
matizaciones o comentarios. Por ello, los cuestionarios 
suelen incluir una pregunta para que el usuario responda 
en formato de texto libre todos los aspectos que considera 
importantes. Sin embargo, el análisis de los comentarios 
en texto libre es complejo y laborioso.

OBJETIVOS

Conocer a través de la técnica computacional sentiment 
analysis las opiniones expresadas en texto libre de las 
encuestas de percepción de pacientes ingresados de un 
hospital terciario.

MATERIAL

A los pacientes dados de alta se les envió un SMS con un 
link a un cuestionario para evaluar la calidad de la atención.

La pregunta en texto libre fue analizada mediante senti-
ment analysis. Se clasificaron los comentarios según con-
tuvieran o no áreas de mejora. El algoritmo se desarrolló 

en Python. Primero, el algoritmo elije las palabras más 
frecuentes y crea variables por cada una de ellas para 
recoger el número de veces que aparecen. Se eliminan 
las llamadas stop words, como preposiciones y artículos. 
Se utilizó la técnica lemmatizer, para eliminar las distin-
ciones de género y tiempos verbales. Con el clasificador 
probabilístico Naive Bayes se entrenó al algoritmo con el 
75% de las encuestas. 25 servicios y 5 secciones clínicos 
fueron analizados. Julio-octubre de 2022.

RESULTADOS

De las 11.787 altas dadas se han recibido 2.458 (tasa de 
respuesta: 20,9%) cuestionarios cumplimentados. 1.061 
pacientes (43,2%) rellenaron la pregunta en texto libre. 
Tras el análisis pormenorizado de los comentarios se ob-
servó que 615 de ellos (un 58,0%) no hacían referencia 
a ningún área de mejora y consistían en felicitaciones u 
otros comentarios. El resto afectaban a áreas de mejora 
como infraestructuras (163), comunicación defectuosa 
(59), tiempos de espera (34), quejas sobre la comida (28), 
falta de información (24), falta de personal (19) o fallos de 
coordinación (15).

El algoritmo utilizado, con el análisis del 25% de las en-
cuestas que no se utilizó para su entrenamiento, obtuvo 
una especificidad del 98,23% en la clasificación de los 
comentarios, de forma que se pueden ignorar con seguri-
dad todos aquellos comentarios que el clasificador indica 
que no contienen áreas de mejora.

CONCLUSIONES
• La utilización del algoritmo para realizar un análisis de 

sentimiento es una técnica útil para la categorización de 
un amplio número de comentarios y supone un ahorro 
de tiempo importante en el análisis de las áreas de 
mejora percibidas por los pacientes.
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O-043
REVISIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DE 
LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN AL PARTO 
NORMAL EN EL SERVICIO DE SALUD
Murillo Molano, I (1); Bobadilla del Pozo, M (2); Soria Coron, 
MR (1); Carracedo Molina, MDM (2)

(1)Área de Salud de Llerena, Servicio Extremeño de Salud (SES); (2)Servicios 
Centrales, SES.

INTRODUCCIÓN

En el año 2014, se elabora un documento de adhesión a 
la Estrategia de Atención al Parto Normal (EAPN) en nues-
tra comunidad autónoma, adhesionándose a la estrategia 
promovida desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, con 
objeto de disminuir la variabilidad asistencial de la atención 
al parto normal en todas sus Áreas de Salud implantando 
una Estrategia para la Atención al Parto Normal basada 
en la Evidencia Científica.

Después de 8 años de la andadura de la Estrategia, y una 
pandemia, se hace necesario evaluar esta estrategia y 
diseñar fórmulas para fomentar la implementación bajo el 
paradigma y los valores de situar a la mujer en el centro 
de la atención.

OBJETIVOS

Conocer el grado implementación de las recomendaciones 
de la EAPN. Continuar implementando las recomenda-
ciones de la EAPN. Conocer los cambios en el modelo 
de atención al parto normal derivados de la pandemia 
COVID-19. Fomentar el protagonismo en la toma de deci-
siones durante el proceso de embarazo, parto y puerperio 
para contribuir a una vivencia satisfactoria y respetuosa 
con su parto.

MATERIAL

Para evaluar la EAPN se constituyó de un grupo de trabajo 
a nivel de Servicios Centrales y partimos de la base de la 
valoración de los datos de actividad asistencial con codi-
ficaciones con CIE-10 desde 2019 al 2021, la evaluación 
desde práctica clínica, mediante un informe recoge análisis 
del documento Plan de Parto en el sistema de información 
y mediante tres cuestionario (forms) distintos que evalúan 
la percepción de los profesionales y puestos intermedios 
sobre la implementación de las recomendaciones de la 
EAPN, dirigido a Matronas de Atención Primaria y Hospita-
laria y para Jefes/as de Servicio y Supervisión de unidades 
de paritorio. Y posteriormente la constitución de un grupo 
de trabajo asistencial para diseñar un plan de acción para 
el impulso de la estrategia.

RESULTADOS

Actualmente estamos en la segunda fase de evaluación. 
Los datos de la primera fase, que recoge los datos desde 
2019 al 2021, se han obtenido los parámetros asistencia-
les como los n.º de nacimientos en un (6%), n.º de estan-
cias (16%) y n.º de altas hospitalarias (12%) en unidades 
obstétrico-ginecológicas.

El n.º de cesáreas y partos vaginales también han dismi-
nuido de forma general (5% y 6% respectivamente), sin 
embargo el porcentaje de nacimientos por cesáreas por 
el total, sigue siendo importante por encima de las cifras 
recomendadas por la OMS (15%)

Por otro lado, el n.º de amniotomías terapéuticas realiza-
das en los años de estudio ha disminuido de un 19% de 
los partos a un 17,7%, así como el Porcentaje de partos 
inducidos ha disminuido de un punto (de 34,6 a 33,7%).

En relación con los desgarros perineales III y IV no instru-
mentales en partos vaginales han disminuido de un 30 a 
un 26%.

En proceso el estudio de los planes de parto recogidos en 
los sistemas de información y los cuestionarios.
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CONCLUSIONES
• Las conclusiones deben estar basadas en todos los 

datos que establecerá el nivel de implementaron de la 
estrategia del parto normal en nuestro sistema de salud.

• Sin embargo, podemos concluir que, a nivel asistencial, 
se están reduciendo las maniobras que no están reco-
mendadas por la EAPN como son las inducciones del 
parto, las amniotomías terapéuticas, las episiotomías y 
aumentando la implantación del control del dolor me-
diante la epidural.

• Cabe destacar el número de cesáreas en porcentaje con 
el número de nacimientos totales, siendo por encima de 
las recomendaciones de la OMS.

O-044
PERSONALIZACIÓN DE LOS CUIDADOS 
DE ENFERMERÍA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
Rubio Barranco, A; Olvera Calderón, J; Bernal Márquez, J; 
Bustillo Bautista, JM

Área de Gestión Sanitaria de Jerez, Costa Noroeste y Sierra de Cádiz.

INTRODUCCIÓN

La personalización de los cuidados es una de las expecta-
tivas que aparecen con mayor frecuencia en los estudios 
de satisfacción que se realizan en la población atendida 
en los sistemas sanitarios actuales.

Esta personalización debe entenderse como la necesi-
dad de disponer de una enfermera de referencia durante 
todo el proceso asistencial, con quién pueda establecer 
un vínculo estable que permita una relación terapéutica y 
favorezca la continuidad de cuidados intra e interniveles.

La personalización de los cuidados durante todo el proceso 
asistencial es entendida como el pilar fundamental para 
lograr una atención integral y continuada orientada a la 
persona.

OBJETIVOS

Establecer la personalización de los cuidados enfermeros 
en un Área de Gestión Sanitaria (AGS) compuesta de 9 
Zonas Básicas, 20 centros de salud y 40 consultorios.

Disminuir la demanda de la población a los servicios sa-
nitarios.

MATERIAL

Desde abril del 2021 establecemos como objetivo en 
nuestra AGS que en todos los centros se implante la per-
sonalización de los cuidados enfermeros.

Se eligen todos los centros para participar, se le asigna a 
cada enfermero los pacientes de un cupo médico, pobla-
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ción con la cual deben trabajar a partir de esa momento. 
Trabajamos con toda la población al centro sanitario y 
comparamos la demanda de los usuarios al centro de sa-
lud, antes y después de la personalización. Realizamos una 
formación acreditada, 15 ediciones de un curso de 5 horas 
en actualización de competencias a todos los enfermeros.

Reuniones mensuales desde el inicio hasta la actualidad 
con todos los coordinadores de los centros.

Visitas programadas a los centros para verificar in situ la 
implantación.

RESULTADOS

Actualmente tenemos en todos los centros implantada la 
personalización de los cuidados con una mayor satisfac-
ción en el trabajo de los profesionales enfermeros.

Según el cuadro de mando de datos asistenciales de nues-
tra AGS hemos bajado la demanda de la población usuaria 
al centro en un 35%.

Generación de una relación terapéutica entre el usuario y 
el enfermo basada en la confianza y en el empoderamiento 
del paciente.

CONCLUSIONES
• No debemos entender la personalización como un sim-

ple sistema para organizar y proveer cuidados cambio, 
si no como una estructura organizativa que permita la 
expresión de un cuidado.

• Los usuarios expresan que cuando acuden al centro 
para una demanda, ya buscan a su enfermera, por la 
confianza que se ha generado en la relación terapéutica.

O-045
ACOMPAÑANDO A PACIENTES Y 
PROFESIONALES EN LA PRESTACIÓN 
DE AYUDA PARA MORIR
Bustinduy Bascaran, A; Arcelay Salazar, A; De Blas de Blas, 
A; García Álvarez, L; Romo Soler, M; Ramírez Samaniego, ML

Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

La Ley Orgánica 3/2021, de regulación de la eutanasia 
entra en vigor tres meses desde su aprobación, y exige 
desarrollar un procedimiento que garantice la prestación. 
Este procedimiento incluye diseñar herramientas facilitado-
ras para la realización del proceso, un programa formativo 
para profesionales y una estructura de soporte y apoyo a 
los mismos.

OBJETIVOS

Facilitar y acompañar a los profesionales mediante el apor-
te de las herramientas, las actividades de sensibilización 
y formación necesaria para garantizar la adecuada reali-
zación de la prestación de ayuda para morir, garantizando 
el derecho de los ciudadanos a esta prestación.

MATERIAL

Secuencia cronológica del proceso:
• Desarrollo del grupo técnico de trabajo de la Dirección 

General.
• Desarrollo del Comité de Garantía y Evaluación.
• Definición de flujograma de actividades (secuencia de 

actuaciones y cronograma).
• Desarrollo de documentos necesarios.
• Implicación de los profesionales concernidos (médico 

responsable, medico consultor, CEA, grupo de referen-
tes…).

• Desarrollo de protocolos (medicación, donación, guía 
de la historia clínica…).
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• Desarrollo de Sistemas de Información (registro de ob-
jetores, registro de casuística…), desarrollo del cuadro 
de mando e indicadores de evolución.

• Cursos y actividades formativas y de sensibilización.

RESULTADOS

A 30 de junio de 2022, ha habido un total de 75 solicitudes 
y se han realizado 25 procesos de ayuda para morir.

De estos 25 casos: el 69% ha sido en el ámbito de Aten-
ción Primaria, el 18% en el ámbito hospitalario y el 6% en 
el ámbito residencial.

Causas: el 48% ha sido por causas neurodegenerativas, el 
45% por procesos oncológicos y el 7% por otras causas.

Objetores registrados: 278 profesionales (el 85% personal 
médico).

Resultados en el ámbito de formación: 4622 profesionales 
han realizado y superado la formación corporativa.

N.º de reuniones del grupo de seguimiento con las Orga-
nizaciones: 4 al año.

CONCLUSIONES

Fortalezas:
• Grupo de seguimiento de la Organización Central (reso-

lución de los conflictos surgidos en el circuito de apli-
cación de la PAM.

• Coordinador-a y Grupo de referentes en eutanasia de 
cada organización (apoyo, acompañamiento y aseso-
ramiento para todos los profesionales implicados en la 
PAM y solo en aquellos casos en los que no pueda ser 
llevado a cabo por su equipo responsable, garantizarán 
la prestación).

• Comité de Garantía y Evaluación (labores asignadas en 
la normativa y pedagogía de sus decisiones; constituida 
por vocales de los diferentes comités de ética asisten-
cial tanto clínica como socio-sanitaria con adecuada 
formación y visión plural).

• La inclusión de todos los documentos en la Historia 
Clínica electrónica, mediante una “Guía de prestación 
de la eutanasia”.

• Desarrollo de los documentos adaptados al ámbito nor-
mativo.

• Los protocolos (donación, medicación…), el procedi-
miento corporativo.

• El flujograma de actividades con su periodificación tem-
poral.

Oportunidades de mejora:
• Profundizar en la formación de los y las profesionales 

para complementar el curso sobre eutanasia y gene-
rar materiales conforme a las necesidades detectadas. 
Desarrollar contenidos sobre el proceso deliberativo, la 
valoración del sufrimiento, etc. desde un punto de vista 
práctico, basado en casos existentes y que ayuden al 
profesional a posicionarse ante esta delicada tarea.

• Proyecto de formación en cascada para que todas las 
organizaciones dispongan de referentes específicos.

• Mejorar el correcto registro de casos en los Sistemas de 
Información y su síntesis en el “formulario “disponible 
en la historia clínica, así como la mejora del cuadro de 
mando para el seguimiento de casos.

• Avanzar en la sensibilización para llegar al mayor núme-
ro posible de profesionales, con un periodo muy breve 
de implantación para una prestación que requiere tiem-
po y formación específica.
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O-046
HUMANIZACIÓN DE LOS CUIDADOS 
AL FINAL DE LA VIDA: PACIENTE Y 
ENFERMERA COMO PROTAGONISTAS 
DEL PROCESO DE CAMBIO
Puñal Rueda, F; Benítez Santana, L; Jiménez Díaz, I; 
Santana Domínguez, MR; Bautista Suárez, D; 
Sánchez Torres A

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años ha crecido el interés por el final de la 
vida, apareciendo los cuidados paliativos como una forma 
diferente de hacer medicina. Los cuidados al final de la 
vida tienen que incluir una planificación anticipada que 
garantice el principio de autonomía. El trabajo se centra 
en dar a conocer la importancia que tiene el paciente y la 
enfermera en el proceso de humanización de los cuidados 
al final de la vida. Permitirá mostrar los factores determi-
nantes que intervienen en este proceso en términos de 
humanización, donde el paciente y enfermera tienen un 
papel principal. Además, ofrecerá una visión de la gestión 
sanitaria eficiente, mostrando su compatibilidad con los 
cuidados humanizados al final de la vida.

OBJETIVOS

Poner en valor el papel del paciente y enfermera en el 
proceso de humanización de los cuidados al final de la vida.

Específicos:
• Identificar los elementos facilitadores de este proceso.
• Describir el trabajo de la enfermera en una unidad de 

alta resolución de cuidados paliativos.
• Analizar los resultados de coste e indicadores de aten-

ción de la unidad de cuidados paliativos.

MATERIAL

Un estudio observacional descriptivo retrospectivo, realiza-
do en el año 2021. La muestra está conformada por 536 
pacientes con atención domiciliaria de cuidados paliativos. 
Se recogieron datos referentes a la atención recibida, si 
esta se ha realizado en domicilio u hospitalización y la 
estancia hospitalaria, así como el lugar de fallecimiento.

Se describe la actividad realizada por las enfermeras en 
una unidad de alta resolución de cuidados paliativos, 
actividad relacionada con la planificación anticipada de 
decisiones y los cuidados al final de la vida, respetando 
el principio de autonomía del paciente y haciéndolo par-
tícipe de la toma de decisiones, destacando el papel que 
realiza la enfermera para que la planificación anticipada 
de decisiones esté presente en los planes de cuidados al 
final de la vida.

RESULTADOS

En la unidad de cuidados paliativos se prestó atención do-
miciliaria a 536 pacientes, 292 fallecieron en su domicilio, 
215 lo hicieron en el hospital y 29 en otros centros. Los 
fallecidos en el hospital, de haberlo hecho en su domicilio 
hubiese supuesto un ahorro de 228.330 euros. Más de 
la mitad de los pacientes que fueron atendidos en su do-
micilio durante la última etapa de su vida, pudieron morir 
acompañados por sus seres queridos en un entorno favo-
rable y respetando su decisión, mientras que en los centros 
hospitalarios y debido a la pandemia, existían medidas de 
aforo y control de visitas.

Se realizaron 4.414 visitas domiciliarias en el ámbito de 
ciudad y 1.120 en el rural. La atención domiciliaria a estos 
pacientes durante el año 2021, supuso un coste total de 
390.511 euros al año, 728 euros por persona atendida 
en domicilio.

En la encuesta de satisfacción al alta hospitalaria reali-
zada, el 28,57% de los pacientes se sintieron partícipes 
de las decisiones que se habían tomado acerca de su 
salud, 32,14% bastante, 21,43% intermedio, 7,14% poco 
y 10,71% nada.
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CONCLUSIONES
• La enfermera y paciente son los protagonistas princi-

pales del proceso de humanización al final de la vida.
• Para su logro hay que respetar el principio de autonomía 

del paciente, incluyendo la planificación anticipada de 
decisiones en los planes de cuidados en esta etapa final.

• Con acciones cuidadores como las que se realizan en 
la atención domiciliaria de pacientes terminales, no solo 
realizamos cuidados humanizados que permiten al pa-
ciente morir acompañado de sus seres queridos y en el 
lugar elegido, sino que realizamos una gestión eficiente 
y accesible de los recursos sanitarios.

• Las instituciones deben orientar sus esfuerzos en fo-
mentar la participación y liderazgo de los pacientes y 
enfermeras en el desarrollo del proceso de la humani-
zación de los cuidados al final de la vida.

O-047
PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD 
DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE 
ATENCIÓN PRIMARIA Y MEDICINA INTERNA
Magallanes Gamboa, JO (1); Gallegos Polonio, A (1); 
Avendaño Villarroel, S (1); Izaguirre Zapatera, AM (2);  
De Vicente Collado, M (1); Blanco Jarava, A (1)

(1)Hospital General Universitario Nuestra Señora del Prado, Talavera de la Reina, 
Toledo; (2)C. S. Navamorcuende, Toledo.

INTRODUCCIÓN

Nuestra sociedad experimenta un importante proceso de 
envejecimiento y España es uno de los países que lidera 
este cambio demográfico. En 2050, seremos el segundo 
o tercer país más envejecido del mundo.

Nuestro modelo sanitario orientado a la enfermedad, a 
solucionar a problemas agudos, resulta altamente inequi-
tativo e insuficiente para dar respuesta a las necesidades 
del paciente crónico complejo (PCC), cuya principal carac-
terística es la presencia de múltiples afecciones crónicas 
con episodios frecuentes de reagudización.

Planteamos la creación de una unidad multidisciplinar des-
tinada a brindar una atención integral a pacientes crónicos 
en situación precoz de descompensación, mediante un 
modelo de atención longitudinal, centrado en la persona, 
que garantice una adecuada continuidad asistencial inter-
niveles. Su actividad está basada en la homogenización 
de procedimientos y será llevada a cabo bajo condiciones 
de seguridad calidad y eficiencia.

OBJETIVOS
• Analizar el impacto de la creación de una Unidad de 

Continuidad Asistencial entre Atención Primaria (AP) 
y Medicina interna (MIN) (UCAPI) en una Gerencia de 
Atención Integrada.

• Describir las características clínicas y epidemiológicas 
de los pacientes incluidos.
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MATERIAL

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se incluye-
ron pacientes con ≥ 2 enfermedades crónicas (EC) o con 
1 EC de manejo complejo en fase precoz de descompen-
sación. Los pacientes fueron identificados por el Equipo de 
AP y derivados al equipo hospitalario, que formalizaba la 
inclusión en UCAPI. Para ello, se utilizaron los Grupos de 
Morbilidad Ajustado (GMA) o, en su defecto, los criterios 
de pluripatología y/o PCC. El periodo analizado fue del 
01/04/2022 al 30/09/2022. Se utilizó el programa esta-
dístico IBM SPSS Statistics v.21 para analizar los datos.

RESULTADOS

Se atendieron 72 pacientes. Edad media de 83,9 ± 9,8 
años. 51,4% (IC 95%: 40,3-62,5%) eran varones. 94,4% 
(IC 95%: 88,9-98,6%) tenían ≥ 65 años. 12,5% (IC 95%: 
5,6-20,8%) estaban institucionalizados. Las principales 
causas de derivación fueron disnea (51,4%; IC 95%: 
40,3-62,5%), síndrome constitucional (9,7%; IC 95%: 
4,2-16,7%) y anemia (6,9%; IC 95%: 1,4-13,9%).

La principal forma de derivación fue telefónica (94,4%; IC 
95%: 88,9-98,6%) y quedó registrada en Historia Clínica 
(HCl) (derivación formal) en 37,5% (IC 95%: 26,4-48,6%) 
de casos (objetivo ≥ 70%). El tiempo medio hasta la aten-
ción fue 1,5 ± 1,25 días (objetivo ≤ 3 días). 91,7% de 
pacientes cumplían criterios de pluripatología y/o PCC 
(objetivo ≥ 85%).

Se realizó valoración integral exhaustiva (VIE) al 87,5% de 
pacientes: funcional, cognitiva, afectiva, social y nutricional 
(objetivo VIE y c/apartados ≥ 85%).

El 94,4% de los pacientes cumplían criterios de polime-
dicación y 38,9% de polimedicación extrema. Se realizó 
conciliación terapéutica a la totalidad (objetivo ≥ 85%), 
de prescripción al 87,5% (objetivo ≥ 75%) y evaluamos 
adherencia terapéutica en 88,9% (objetivo ≥ 85%).

Pruebas complementarias: se realizó analítica urgente al 
98,6%, prueba de imagen al 69,4% y electrocardiograma 
al 16,7%. 18,1% requirió alguna prueba especial y en 
11,1% se realizó interconsulta a otra especialidad. 48,6% 
recibieron tratamiento parenteral; transfusión y aerosol-
terapia 5,6%, respectivamente. La media de atenciones 
presenciales hasta el alta fue 2,2 ± 1,4 días.

El destino final de los pacientes fue alta domiciliaria en 
85,5%; 2,9% requirió valoración en urgencias; 4,3% 
hospitalización y 7,2% falleció. En 71,8% de las altas, el 
equipo AP registró en HCl la atención y cambios propuestos 
(objetivo ≥ 70%).

CONCLUSIONES
• UCAPI es un modelo de continuidad asistencial AP-MIN 

para la atención precoz de descompensaciones en PCC 
o pluripatológicos, brindando una atención rápida basa-
da en VIE y adaptando el recurso sanitario hospitalario 
a las necesidades del paciente, con bajo porcentaje de 
frecuentación a urgencias y/o hospitalizaciones.

• Se atiende a la población objetivo para la cual fue dise-
ñada en el tiempo establecido (≤ 72 horas).

• Se basa en homogenización de procedimientos: VIE, 
conciliación terapéutica y de prescripción con alto nivel 
de cumplimiento.

• El perfil de pacientes atendidos: paciente pluripatológico 
o PCC con edad media de 83,9 años con dependencia y 
deterioro cognitivo leves, buena situación social y afec-
tiva, obesidad sarcopenia y polimedicados. La principal 
causa de derivación es la disnea y el diagnostico más 
frecuente, insuficiencia cardiaca.
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O-048
¿PENSAMOS QUÉ NECESITAN 
NUESTROS PACIENTES? 
¿LO SABEMOS?
Sánchez Enano, MI; Añó Consuegra, E; Collada Fernández, 
L; Arroyo Plaza, G; Mayoral Carriazo, JC; Jara Sánchez, A

Gerencia de Atención Integrada (GAI) Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

La Humanización de la Asistencia Sanitaria constituye uno 
de los cuatro pilares de las políticas sanitarias de nuestra 
comunidad. La Consejería de Sanidad y el Sistema de 
Salud han impulsado el desarrollo del Plan Específico de 
Humanización, que tiene entre sus directrices abordar 
todos los momentos claves por los que pasa la persona 
relacionados con sus interacción con los centros y servi-
cios públicos sanitarios de la región.

Desde nuestra GAI definimos una estrategia de Experien-
cia del Paciente, alineada con el Plan Específico de Hu-
manización que pretende hacer participes y formar a los 
profesionales en capturar la experiencia y necesidades 
del paciente.

La Experiencia del Paciente consiste en escuchar su voz 
para determinar sus necesidades e inquietudes y así poder 
transformar y aportar valor a la calidad asistencial.

OBJETIVOS

Diseñar y establecer una estrategia de captura, compren-
sión y mejora de la experiencia del paciente para hacer 
de nuestra gerencia una institución que garantice una 
atención de calidad.

Objetivos específicos:
• Promover un cambio en la cultura de la organización 

centrado en la persona.
• Identificar indicadores para llevar a cabo la evaluación 

en un formato PREM.

• Proporcionar a los profesionales recursos y metodo-
logías.

• Fomentar el compromiso y la implicación de los pro-
fesionales.

• Generar proyectos de transformación y cocreación.

MATERIAL

Se ha desarrollado en diferentes fases:
• Creación de un Equipo Interno Experiencia del Paciente, 

a partir del Comité de Calidad Percibida.
• Formación y acompañamiento desde el Instituto ExPaC 

al equipo interno.
• Realización de Talleres Formativos Teórico-Prácticos so-

bre experiencias del paciente: proceso y metodologías, 
realizado a lo largo de tres jornadas de trabajo por el 
propio Equipo Interno.

• Identificación de líneas de trabajo y ámbitos de interven-
ción a partir de las necesidades y acciones de mejora 
detectadas en diferentes proyectos.

• Abrir procesos participativos involucrando a pacientes 
y cuidadores en proyectos, utilizando metodologías que 
favorezcan los procesos de cocreación entre ellos.

• Difusión del proyecto, generando cultura de experien-
cia del paciente y fomentando iniciativas que incluyan 
diagnóstico, voz del paciente, formación y guías.

RESULTADOS
• Proyectos de mejora:

• Proyecto para la mejora de la información a pacientes 
y familiares en urgencias.

• Plan de acción para la colaboración con asociaciones 
de pacientes y familiares.

• Proyecto NIDCAP: cuidados centrados en el desa-
rrollo.

• Humanización en Salud Mental Infanto-Juvenil.
• Proyecto Escuelas de Pacientes: paciente experto.
• Proyecto de mejora en la atención al paciente on-

cológico.
• Valoración de la satisfacción de pacientes y cuidado-

res de la Unidad de Continuidad AP-MI.
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• Formación y capacitación de profesionales en metodo-
logías para capturar la experiencia del paciente:
• Diseño de la Guía de Apoyo para realización de Gru-

pos focales.
• Taller Formativo sobre Experiencia del Paciente: Pro-

ceso y Metodología.
• Implicación y participación de pacientes, cuidadores y 

profesionales.

CONCLUSIONES
• Detección de oportunidades de cambio en la cultura de 

la organización que implica iniciativas orientadas a la 
calidad, a la seguridad y al compromiso de los profe-
sionales, así como a sus valores.

• La experiencia de paciente, clave para aportar una ma-
yor calidad a la asistencia sanitaria. Tener en cuenta las 
necesidades del paciente y adaptar y mejorar las com-
petencias de los profesionales repercute directamente 
en la mejora de la calidad de la atención percibida.

• Mayor transversalidad, crear equipos o figuras profesio-
nales encargadas de la mejora de la experiencia como 
soporte a la atención. Importancia de la formación en 
el uso de herramientas metodológicas.

• Todo esto sin duda revertirá en un mayor beneficio no 
solo para el paciente sino para el propio desarrollo per-
sonal y profesional.

O-049
INFORME DE CUIDADOS, 
UN RETO EN 2022
Campos Afonso, JC; Hernández Sánchez, MDLA; Padrón 
Hernández, AR; Llada Marrero, B; Rodríguez de Miguel, C; 
Rodríguez Orihuela, C

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

El informe de cuidados de enfermería es uno de los do-
cumentos recogidos en el Real Decreto 1093/2010 de 
obligado cumplimiento donde deben figurar un conjunto 
mínimo de datos. Además en el contexto de los niveles 
asistenciales, constituye una herramienta única de co-
municación entre profesionales. La dirección del Servicio 
de Salud al que pertenecemos, se encuentra alineada con 
este planteamiento puesto que una de las líneas estratégi-
cas es el incremento de la elaboración de este documento.

Nuestro complejo, disponía de 939 camas en 2021, ha-
biéndose dado 27.877 altas externas. La evolución del 
indicador desde 2019 pasa de 74,8% a 77,3% en 2020 
y 74,4% en 2021, según datos facilitados por nuestra 
comunidad.

OBJETIVOS
• Describir las acciones emprendidas desde el equipo 

directivo para incrementar la realización del informe de 
cuidados durante el año 2022.

• Analizar las causas por las que el personal de enfermería 
no realiza el 100% de los informes en tiempo y forma.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo prospectivo de las medi-
das implementadas. Se está llevado a cabo una encuesta 
anónima a las enfermeras de hospitalización que valore 
causas por las que no se realizan informes.
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RESULTADOS

El equipo directivo, mantuvo reuniones de ámbito redu-
cido con los líderes de hospitalización para conocer las 
debilidades y fortalezas de sus equipos en este indicador. 
Posteriormente se realizaron reuniones, donde se pre-
sentaban los recursos y estrategias que usan las distintas 
supervisiones con mejores resultados, de forma que el 
resto de líderes pudieran copiar o reforzar sus plantea-
mientos. Además en todo momento, se ha ofrecido apoyo 
metodológico por parte de las supervisoras referentes 
en el área. Por otro lado, hay un continuo feed-back con 
los supervisores de hospitalización, sobre la situación del 
indicador en su unidad en cada momento, de forma que 
puedan ir modificando las estrategias definidas.

Se ofertaron 4 sesiones de formación continuada, para 
todo el personal de enfermería intentándose promocionar 
especialmente en aquellas unidades con menor grado de 
elaboración del informe.

A través de estas, se ha pasado de un 73,1% al final del 
primer trimestre de 2022 a un 89,8%.

Por otro lado, se está diseñando una encuesta con el apoyo 
metodológico de la Unidad de Gestión del Conocimiento, 
para identifica los factores que influyen en la media ad-
herencia a la realización del informe.

CONCLUSIONES
• Los resultados provisionales, arrojan un incremento 

notable de los datos de partida, el empoderamiento de 
los supervisores, las técnicas empleadas con marcado 
perfil de benchmarking, así como la formación, están 
haciendo posible este logro.

• Diseñar estrategias con objetivos claros, compartiendo 
los problemas en equipo identificando los mejores re-
sultados y analizando las posibles soluciones constituye 
la línea a seguir para lograr el objetivo principal.

O-050
ENFERMERA DE PRÁCTICA AVANZADA 
EN LA ATENCIÓN Y EDUCACIÓN DE 
PERSONAS CON DIABETES
Guillén Toledano, MM; Peláez Alba, MP; Sánchez Barber, F; 
Alonso Poncelas, ME; Domínguez Trujillo, CJ

Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

La diabetes es una enfermedad compleja crónica con alta 
prevalencia e incidencia que afecta a más de 6.000.000 
de personas de todas las edades y condiciones sociales 
en nuestro país con gran impacto clínico, psicosocial y 
económico.

La educación terapéutica en diabetes como parte im-
prescindible del tratamiento es necesaria para conseguir 
un buen control metabólico y adherencia al tratamiento 
demostrando ser costo-efectiva en todos los tipos de dia-
betes.

El tratamiento complejo y el aumento de la tecnología 
avanzada en diabetes necesita enfermeras con compe-
tencias avanzadas. Por otra parte, la necesidad de una 
enfermera con altas capacidades en educación diabe-
tológica ha generado en España heterogeneidad según 
comunidades, donde algunas instituciones han decidido 
reconocer la Enfermera de Práctica Avanzada (EPA) en 
diabetes siguiendo el modelo de integración de Hamric.

OBJETIVOS

Describir el perfil formativo, laboral, competencial y edu-
cativo actual de las enfermeras que realizan educación 
diabetológica en unidades de diabetes o consultas de 
endocrino de hospitales de nuestra comunidad autónoma.
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MATERIAL

Estudio transversal observacional descriptivo con com-
ponente analítico. La población a estudio fueron las en-
fermeras que actualmente desempeñan su labor en las 
consultas de educación terapéutica diabetológica hospi-
talaria, captadas mediante muestreo no probabilístico de 
conveniencia. La recogida de datos se realizó a través de 
tres cuestionarios online:
• Un cuestionario propio con variables sociodemográficas, 

formativas, laborales (tiempo de trabajo, roles y compe-
tencias) y educativas (tipos de población y educación, 
uso de programas educativos estructurados).

• Cuestionario validado IDREPA.
• Cuestionario Validado IECEPA.

Para el análisis descriptivo e inferencial de las variables 
estudiadas se utilizó el paquete estadístico IBM© SPSS 
v.19.0. Para la fiabilidad se utilizó alfa de Cronbach y se 
realizó análisis factorial de ambos cuestionarios validados. 
Se estableció como significación estadística un α ≤ 0,05 
para este estudio.

RESULTADOS

Un total de 38 profesionales pertenecientes a 11 centros-
gerencias, la mayoría mujeres (78,5%), participaron en el 
estudio. La edad media fue de 42,63 años (DS = 8,26) 
y una experiencia profesional media de 19,06 años (DS 
= 8,67).

Para el resto de variables nos encontramos aún en fase 
de análisis de resultados y análisis factorial.

En cuanto a los aspectos cualitativos recogidos a través 
de las encuestas, las enfermeras participantes destacan 
principalmente tres aspectos:
• Importancia y necesidad de la formación continua.
• Escaso apoyo para desarrollar el área de investigación.
• Ausencia de un marco homogéneo que defina su prác-

tica profesional.

CONCLUSIONES
• La necesidad de normalizar la educación terapéutica 

en diabetes nos lleva a identificar y reconocer un perfil 
profesional con competencias avanzadas y a determi-
nar el proceso de aprendizaje activo garantizando roles 
que pertenecen a la Enfermera de Práctica Avanzada 
en primer lugar en Atención Hospitalaria y su posterior 
extrapolación al ámbito de Atención Primaria.
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O-051
DETECCIÓN PRECOZ DE PACIENTES 
CON PROBLEMÁTICA SOCIAL
Beltrán Giménez, L; Díaz-Medina Chaves, A; Gómez Monzón, 
C; Méndez Cerda, N; García Moreno, P; Gil Collado, MC

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población y el aumento del número 
de personas dependientes como consecuencia de la cro-
nificación de las enfermedades, tiene como resultado el 
aumento de estancias en los hospitales de agudos. Es un 
reto identificar precozmente a los pacientes en situación 
de riesgo para elaborar de estrategias preventivas con-
juntas entre los profesionales sanitarios y las trabajadoras 
sociales.

Lo interdisciplinario implicaría integración y síntesis, siendo 
la finalidad lograr que los elementos que constituyen dos 
o más disciplinas se integren entre sí, orientándose a las 
bases del conocimiento y contribuyendo a que cada una 
de las disciplinas implicadas se perfeccione. (Gyar-Matti, 
1991). De esta forma, una vez detectada cualquier pro-
blemática social en el/l paciente ingresado se realizará 
interconsulta a la Unidad de Trabajo Social.

OBJETIVOS

Objetivo general:
• Identificar pacientes en situaciones de riesgo social 

para realizar precozmente una valoración por parte de 
Trabajo Social.

Objetivos específicos:
• Disminuir estancia de pacientes en situaciones de riesgo 

sociosanitario.
• Atender y gestionar las circunstancias sociales de las 

personas enfermas, de sus familias y de su entorno.
• Desarrollar equipos multidisciplinares de gestión de 

casos.

MATERIAL

Las trabajadoras sociales junto con el equipo de enfermería 
de hospitalización y la unidad de medicina interna, elaboró 
un procedimiento para detectar precozmente los pacientes 
con problemática social.

En el momento del ingreso, se realiza una valoración social 
inicial mediante la realización de la escala de Sociofamiliar 
por parte de enfermería. Una vez se detecta si el paciente 
tiene riesgo, se realiza una interconsulta a la trabajadora 
social y se informa al médico responsable. De esta manera 
se realiza trabajo interdisciplinar sobre el mismo paciente, 
interviniendo enfermería de planta, trabajo social y médico 
especialista.

Se valora:
• Situación familiar.
• Relaciones y contactos sociales.
• Apoyo y red social.

La interconsulta debe ser contestada en menos de 24 
horas.

RESULTADOS

Se han realizado 32 interconsultas por lo que se considera 
escaso el n.º total de interconsultas a Trabajo Social por 
parte de enfermería respecto al total anual del servicio, 
comparado con otras especialidades como Medicina In-
terna, Urgencias, Pediatría o Ginecología. Pero se valora 
positivamente continuar en esta línea de intervención. Es 
imprescindible que enfermería esté sensibilizada para 
detectar las posibles situaciones de riesgo social o vulne-
rabilidad social del paciente, y que exista una adecuada 
coordinación con la Unidad de Trabajo Social para que 
pueda intervenir con el/la paciente y su familia con la ma-
yor brevedad. Para ello debe de quedar claro los circuitos 
implementados por la organización para ello.

CONCLUSIONES
• El abordaje precoz de los problemas sociosanitarios 

con cualquier paciente o familiar que acuda directa-
mente o derivado por cualquier profesional del hospital 
que sospecha una situación de riesgo social es clave 
para contribuir a la continuidad de su asistencia socio-
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sanitaria a la salida del hospital y al apoyo social nece-
sario para que afronten los cambios que la enfermedad 
pueda ocasionarles, tanto a ellos como a sus familias y 
recuperen calidad de vida.

O-052
EXPADERM. MEJORA DE LOS 
PROCESOS ASISTENCIALES EN 
DERMATITIS ATÓPICA Y PSORIASIS 
DESDE UN ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
Y ACCIÓN PARTICIPATIVA CON LOS 
PACIENTES
Santos Álvarez, P (1); Sainz de los Terreros Soler, L (1); 
Caldevilla Bernardo, E (1); Bezos Daleske, C (2); Losada 
Lorenzo, MT (3); Capilla Montes, MC (1)

(1)Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey, Madrid; (2)Instituto para la 
Experiencia del Paciente; (3)Centro de Salud Campo Real, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Trabajar desde la experiencia del paciente ha demostrado 
tener un impacto positivo en la salud, la calidad de vida y 
los costes sanitarios. Existen recomendaciones para incor-
porarla tanto en las guías como en la gestión clínica, sin 
embargo en nuestro país no hay muchas organizaciones 
sanitarias que hayan puesto en práctica esta herramienta. 
El beneficio de incorporar la experiencia del paciente en 
el diseño de procesos asistenciales, es especialmente 
relevante cuando se trata de patologías crónicas.

Psoriasis y dermatitis atópica son dos enfermedades in-
flamatorias crónicas de la piel que requieren frecuentes 
contactos con el sistema sanitario, y tienen un alto impacto 
en la calidad de vida de los pacientes, presentando un 
porcentaje elevado de los mismos, cuadros de ansiedad 
y depresión.

OBJETIVOS

El objetivo principal de EXPADERM es mejorar el proce-
so de atención al paciente dermatológico con psoriasis y 
dermatitis atópica incorporando, en el diseño del mismo, 
la experiencia del paciente, teniendo en cuenta sus ex-
pectativas y emociones.
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MATERIAL

Esta experiencia incorpora la metodología de Investigación 
Acción Participativa (IAP) mediante la que los pacientes 
participan como agentes de innovación, cambio y mejora 
de su proceso asistencial, en un trabajo conjunto de crea-
ción con los profesionales sanitarios.

De la mano del Instituto de experiencias de pacientes 
(IEXP), pacientes y profesionales, participaron en tres talle-
res en los que se comenzó con la identificación de barreras 
y oportunidades de mejora, para concluir con el diseño de 
soluciones innovadoras centradas en la experiencia de los 
pacientes, siguiendo la metodología del design thinking. 
Todo ello se tradujo en un plan de acción conjunto que 
generará impactos en la salud y bienestar de los pacientes.

RESULTADOS

Durante las tres reuniones, profesionales y pacientes vali-
daron el viaje del paciente, y priorizaron 4 planes de acción: 
formación en herramientas para mejorar el control emocio-
nal del paciente, rediseño de protocolos sobre medicación 
e inicio de tratamiento, mejora en la formación a Atención 
Primaria en temas de dermatología, y creación de la figura 
del Paciente Experto para apoyo a los pacientes. En la 
última sesión, a partir del feed-back de pacientes y profe-
sionales, se elaboró un plan de acción de implementación 
de tres de los 4 los proyectos piloto priorizados. Para cada 
proyecto quedó definido el cronograma y la descripción de 
acciones necesarias para su implantación.

CONCLUSIONES
• Incorporar el conocimiento del paciente, permite em-

prender áreas de mejora en su proceso de atención que 
no son abordables sin su experiencia.

• Es esencial que este proyecto incluya un plan de segui-
miento de los proyectos piloto priorizados para compro-
bar el impacto tras su implantación.

O-053
COMPROMISO DEL PERSONAL 
SANITARIO CON LA MEJORA CONTINUA 
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Almendro Martínez, I; Díaz Redondo, A; Martín García, P; 
Ruiz Tornero, AM; Rojas, C; López, R

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La implicación de todos los profesionales sanitarios en la 
estructura de apoyo a la mejora continua es un aspec-
to clave dentro de una organización. La acreditación por 
Joint Commission International (JCI) ha supuesto un gran 
desafío a nuestro hospital y su programa de calidad, y ha 
venido acompañada de un alto grado de compromiso y 
participación por parte del personal del centro. En este 
sentido, a lo largo de los años 2021 y 2022 se ha hecho un 
enorme esfuerzo por integrar a los diferentes profesionales 
en el sistema de gestión de calidad del hospital, lo que 
ha redundado en una mejora de todos los indicadores de 
calidad y seguridad del paciente.

OBJETIVOS

Implicar a los profesionales sanitarios del hospital en la 
mejora de indicadores de calidad y seguridad del paciente 
desde la recogida de datos, validación de los mismos, 
análisis, planificación y desarrollo de acciones.

MATERIAL

La participación se desarrolló por diferentes vías:
• Recogida de datos, validación y devolución de la infor-

mación. Se realizaron sesiones de formación a todo el 
personal y se elaboró un manual de instrucciones que 
permitió la recogida de datos por parte de facultativos 
y enfermeros/as. Se seleccionaron ítems clave para 
analizar la concordancia y se validaron los resultados 
obtenidos. Finalmente, se hizo una discusión crítica de 
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los resultados entre el equipo de Calidad y los diferentes 
servicios.

• Visitas de autoevaluación. A lo largo de estos años se lle-
varon a cabo auditorías de evaluación desde el SMPYGC 
en el que se repasaban los principales estándares de JCI

• Comité operativo. Un comité específico se reunía con 
periodicidad trimestral se difundían los resultados más 
relevantes.

RESULTADOS

En 2021 se evaluaron 214 historias clínicas y en 2022, 
240. El 85% de estas fue evaluado por profesionales del 
servicio de Medicina Preventiva y el 25% por profesiona-
les de servicios clínicos. En una submuestra se analiza-
ron ítems clave por pares para estudiar la concordancia, 
considerando una concordancia adecuada aquella igual 
o superior al 75%. A través del comité operativo y de 
las sesiones de formación se alcanzó a profesionales de 
todas las categorías (medicina, enfermería, TCAE, AOS, 
ingeniería, seguridad,). 

En 2022 se hicieron hasta 8 auditorías de evaluación en 
distintos servicios tanto de hospitalización como de aten-
ción ambulatoria y urgencias. Finalmente, en los comités 
operativos asistieron una media de 60 personas. Entre 
los resultados, podemos destacar: de 2021 a 2022 la 
evaluación médica inicial mejoró del 77 al 88%, los as-
pectos relacionados con la cirugía del 57 al 78%, los de 
anestesia del 61 al 83% y los asociados al informe de alta 
del 57 al 74%.

CONCLUSIONES
• La agenda de mejora basada en los estándares JCI se 

ha traducido en mejoras en todos los indicadores de 
calidad y seguridad del paciente, y ha sido útil para iden-
tificar aquellos aspectos en los que seguir trabajando.

• El formulario de recogida de datos para la auditoría de 
historias clínicas cumplió una doble misión para los 
profesionales de servicios clínicos: por un lado, su impli-
cación en la recogida de datos para el posterior análisis 
y por otro, servía de autoevaluación y guía de mejora en 
el registro de información.

• La participación de los clínicos tanto en el análisis como 
en el feed-back posterior sirve para reconsiderar y me-
jorar los criterios utilizados para la auditoría.
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O-054
EFICACIA Y EFICIENCIA DE LA 
INTEGRACIÓN DE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS 
Y EXTRAHOSPITALARIAS EN UN ÁREA 
DE SALUD
Martínez Corral, EJ; Estupiñan Hernández, N; Quijano 
Diego, A; Arroyo Fernández, JI; Castillo Hernández, I; 
Aparicio Sánchez, JL

Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

Desde septiembre de 2019 realizamos la gestión unificada 
de las urgencias hospitalarias y Urgencias de Atención 
Primaria. Primero, del personal sanitario y desde enero 
de 2021, de todo el personal.

Se trata de una visión transversal que pone al paciente en 
el centro del sistema.

La escasez de profesionales médicos, de homogeneidad 
formativa (carencia de especialidad) y estructuras de ges-
tión rígidas, dificultan la atención urgente.

La sociedad actual es inmediata y la patología urgente 
debe tener una respuesta global y no parcelada.

OBJETIVOS

Analizar y valorar la mejoría que supone en términos de 
eficacia y eficiencia la gestión conjunta de las Urgencias.

MATERIAL

Creación de un organigrama funcional alineado con el Plan 
de Urgencias Canario, facilitador de dicha integración bajo 
una gerencia única.

Los datos asistenciales y económicos son extraídos de la 
base de datos de nuestro Servicio de Salud, utilizados en 
nuestra gestión clínica y económica.

Los datos comparativos más relevantes son entre 2019 y 
2022 sin el sesgo que supuso la pandemia.

RESULTADOS

Creación de una Dirección Médica y de Enfermería de 
Urgencias, una Unidad Técnica y Coordinadores en los 
diferentes Puntos de Atención Urgente (PAU) de la gerencia 
con una visión transversal de la urgencia.

Uso de comisiones tipo 2 para que los dos ámbitos pue-
dan compartir profesionales, garantizando profesionales 
acreditados y con experiencia.

Mejora en gestión de camas hospitalarias:
• Ingresos desde Urgencias.
• Creación de una Unidad Alternativa al Ingreso (UAI).
• Destino hospitalización a domicilio y hospital geriátrico.
• Altas domiciliarias diferidas en 72 horas.
• Consulta directa a especialistas de la gerencia desde 

PAU para evitar duplicidades: trauma, oftalmología, oto-
rrino, apostando por la sostenibilidad y eficiencia.

• Creación de un itinerario formativo ante la ausencia de 
especialidad.

El acto clínico de especializada en 2019 era 210 €, au-
mentando hasta 336 € en 2020, provocado por la pande-
mia. En la actualidad, el coste es 280 € y disminuyendo.

El coste clínico en extrahospitalaria en 2019 era 46 €, 
aumentando hasta 65 € en 2020. En la actualidad, el coste 
es 50 €.

Tasa de derivaciones de Urgencias Extrahospitalarias a 
Hospitalarias en 2019 fue de un 4,88%. En la actualidad 
es 3,56%.

En 2019 registramos 105.000 urgencias. En 2022 pre-
vemos 156.000. Con esta tasa de derivación estimamos 
un ahorro de 1.500.000 €.
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CONCLUSIONES
• La gestión conjunta de Urgencias es un hecho en nues-

tro medio con casi tres años de antigüedad.
• La pandemia puso a prueba este modelo con buenos 

resultados y acreditó la facilidad en la toma de deci-
siones emergentes que afectaban a todo el ámbito de 
la Urgencia.

• El hecho de ser una dirección funcional, dificulta la ma-
terialización de algunos objetivos.

• Es un modelo reproducible y exportable en nuestro me-
dio, con Áreas de Salud similares.

• El incremento económico inicial, se ve minimizado por el 
incremento asistencial y la calidad percibida por usua-
rios (mejora en las encuestas de calidad) y descenso 
del número de reclamaciones.

• Nuestro modelo de urgencias se adapta a un modelo 
de sociedad que vive en la inmediatez y trata de dar 
respuestas proporcionadas.

O-091
ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA DEL 
PROCEDIMIENTO RECAMBIO VALVULAR 
POR CIRUGÍA ABIERTA ENTRE TRES 
CENTROS HOSPITALARIOS DE NIVEL III
Vázquez Mourelle, R; Rivas Costa, G; Bravo Ricoy, JA; 
Alonso Fachado, A; Suárez Domínguez, M

Servizo Galego de Saúde (SERGAS).

INTRODUCCIÓN

El consumo e implantación de válvulas cardiacas es una 
de las actividades principales de los servicios de cirugía 
cardiovascular. Además, la partida presupuestaria de las 
prótesis valvulares cardiacas es una de las partidas de 
gasto en el área quirúrgica de un centro de nivel III.

OBJETIVOS

Evaluar la supervivencia de las intervenciones quirúrgicas 
del procedimiento de reemplazo valvular por abordaje en 
cirugía abierta y comparar este procedimiento y resultados 
entre tres centros hospitalarios de nivel III.

Detectar las posibles variables asociadas a los diferentes 
tiempos de supervivencia tras estas intervenciones.

MATERIAL

Se analizaron las altas hospitalarias producidas en un ser-
vicio autonómico de salud entre los años 2018 y 2021 
en los pacientes que habían ingresado para reemplazo 
valvular por abordaje abierto.

Se excluyeron del análisis aquellas válvulas cardiacas im-
plantadas por los servicios de cirugía cardiaca por abordaje 
percutáneo (transapicales).

Se excluyó del análisis a pacientes que habían sido inter-
venidos y eran desplazados de otra comunidad autónoma, 
por no poder realizar el seguimiento.
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Se hace análisis de supervivencia para las variables in-
dividuales: sexo, edad, área sanitaria y año de la cirugía. 
Posteriormente, se realiza un análisis multivariante me-
diante una regresión de Cox.

RESULTADOS

Descriptivos poblacionales: similar actividad (número de 
pacientes).

Descriptivos de gasto: gran diferencia en gasto por pa-
ciente entre centros hospitalarios.

De mortalidad y supervivencia: análisis estadístico, sin 
diferencias significativas entre centros hospitalarios:

_t Haz. Ratio Std. Err. z P > z 95% Conf. Intervalo
Edad 
años 1,038523 0,0082267 4,77 0,000 1,022524 1,054773

Hombre 1,217303 0,1613652 1,48 0,138 0,9387795 1,57846
Área 0,9790994 0,0738503 −0,28 0,779 0,8445463 1,13509

CONCLUSIONES
• No existen diferencias significativas ni entre la morta-

lidad intrahospitalaria ni en la supervivencia entre los 
tres centros.

• Sin existir mejoras en los resultados asistenciales, el 
centro hospitalario H1 presenta un gasto en su consumo 
en válvulas un 70% superior al centro hospitalario 3.

O-092
PROCESO PARTICIPATIVO PARA 
LA ELABORACIÓN DE UN PLAN 
ESTRATÉGICO
Apezetxea Celaya, A; Larrañaga Garitano, J; Garmendia 
Gómez, J; Herrero Heredero, R; Mujika Orellana, M; Gil 
Molet, A

Organización Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao-Basurto.

INTRODUCCIÓN

Se describe todo el proceso que se inició en agosto del 
2021 y culminó en la primavera de 2022 para la elabo-
ración del Plan Estratégico 2022-2025 de nuestra orga-
nización.

OBJETIVOS

Se trataba de disponer de una Hoja de Ruta para los próxi-
mos 4 años en la que se recogieran las aportaciones de 
nuestros grupos de interés y no solo las iniciativas del 
Equipo Directivo de la Organización.

MATERIAL

Una vez constituido un equipo tractor de 4 personas, se 
seleccionó y revisó toda la documentación que se consi-
deró relevante y en base a ello se estructuró el Plan en 
7 apartados. Simultáneamente se pidieron aportaciones 
de 50 Organizaciones externas que nos aportaron nuevas 
ideas. 600 ciudadanos de nuestro ámbito de influencia y 
119 personas representantes de Grupos de interés exter-
nos contestaron a la pregunta de “Qué es lo que más nos 
importa?". 74 profesionales aportaron propuestas para la 
Misión y Visión y 446 identificaron los Valores de la Orga-
nización. Finalmente 84 personas de nuestra Organización 
distribuidas en 7 grupos, uno por cada apartado, dieron 
forma a toda la información obtenida.
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RESULTADOS

Como resultado de todo este proceso disponemos de un 
Plan Estratégico estructurado en 7 Retos con 44 Objetivos 
estratégicos y 174 Acciones estratégicas. Cada uno de los 
44 Objetivos estratégicos está alineado con uno de los 17 
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Asimismo, y para dar una imagen más cercana del Plan, 
hemos buscado analogías de cada uno de los 7 Retos con 
los 7 puentes más emblemáticos que tiene nuestra ciudad 
con las peculiaridades de cada uno de ellos en la idea de 
que son los que nos van a permitir pasar de la orilla del 
2022 a la del 2025.

CONCLUSIONES
• Gracias a este proceso participativo disponemos de un 

Plan Estratégico que recoge las inquietudes y priorida-
des, no solo del equipo directivo, sino de los profesio-
nales de nuestra organización y de una parte represen-
tativa de nuestra ciudadanía y grupos de interés.

O-093
SITUACIÓN Y DECÁLOGO PARA LA 
PARTICIPACIÓN Y LA EXPERIENCIA DE 
PERSONAS Y FAMILIAS EN ENTIDADES 
DE UNA COMUNIDAD AUTÓNOMA
Oliete Guillén, C (1); Navarro, MD (2); Fuste Sugranyes, J (1); 
Llopart, L (1)

(1)Unión Catalana de Entidades Sanitarias y Sociales; (2)Hospital Sant Joan de 
Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La incorporación de las personas y familias en la toma 
de decisiones es un elemento estratégico de cambio 
transformacional de un modelo de atención centrado en 
la persona.

Se ha diseñado una encuesta de opinión para mapear la 
situación en la que se encuentran las entidades e iden-
tificar a nivel macro, meso y micro los proyectos que se 
están realizando.

En función de los resultados obtenidos, se elaboran re-
comendaciones y se identifican experiencias de buenas 
prácticas para ayudar a las organizaciones a implementar 
iniciativas y nuevos proyectos.

OBJETIVOS

Identificar el grado de implicación de los centros sanitarios 
y sociales de una Comunidad Autónoma en relación a la 
incorporación de la visión de las personas y sus familias, 
identificar buenas prácticas y promover acciones de me-
jora.

MATERIAL
• Diseño: encuesta online que consta de 5 apartados y 36 

preguntas la mayor parte cerradas estructuradas. Se ha 
diseñado con un grupo de 15 expertos en el tema del 
estudio que supervisa y valida el proceso de elaboración.
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• Recogida de datos. La encuesta se ha enviado a geren-
cias y referentes de participación y experiencia persona 
de un total de 115 entidades sociales y sanitarias.

• Análisis de datos y presentación de resultados. Se ha 
realizado un análisis descriptivo mediante el paquete 
estadístico e interpretación de resultados en sesiones 
de trabajo con el grupo de expertos.

• Ámbitos de mejora. El grupo de expertos presenta a 
la administración y entidades un plan de acción para 
mejorar la participación y la experiencia de pacientes.

RESULTADOS
• Perfil de respuestas: 48 entidades, 65% tienen servicios 

hospitalarios, 50% tienen más de 1000 profesionales.
• Estrategia: pese que el 95% dispone de un plan estra-

tégico que incluye la participación y/o la experiencia de 
la persona y el 60% dispone de estructura especifica, 
menos del 40% dispone de un consejo de participación 
con pacientes y menos del 30% dispone de una siste-
mática de coordinación interna entre diferentes áreas 
para abordar aspectos vinculados con la participación.

• Herramientas para los profesionales: el 40% han rea-
lizado un plan de comunicación y formación, pero solo 
el 20% mide el compromiso profesional.

• Práctica asistencial: el nivel de habilidades de los profe-
sionales para incorporar la participación de la persona 
es de 3 sobre 4, pero hay resistencias por la falta de 
tiempo y motivación.

• Áreas de mejora: se identifican más de 50 proyectos 
de participación y se elaboran un decálogo de acciones 
de mejora en ámbitos como la escucha activa, la parti-
cipación en el diseño de circuitos y la capacitación de 
las personas para gestionar su enfermedad.

CONCLUSIONES
• La participación de las personas no está consolidada, se 

han incorporado en la estrategia, pero hay insuficiente 
implementación en las organizaciones y en la práctica 
asistencial.

• El grupo de expertos propone medidas y recomendacio-
nes para evolucionar hacia un modelo deliberativo que 

implique a la persona en la toma de decisiones respecto 
a su salud o la mejora del servicio.

• Este es un proyecto innovador porque reúne entidades 
para concretar acciones para avanzar adecuadamente 
en la mejora de la experiencia persona y contribuye 
a compartir conocimiento sobre las buenas prácticas 
existentes en los centros sanitarios y sociales, y diseñar 
actuaciones de aplicación a corto plazo y evaluables.
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O-094
INNOVANDO EN DIAGNÓSTICO POR LA 
IMAGEN: EXPERIENCIA DEL PACIENTE
Bonilla Aguilar, I; Coca Castro, D; Ferrero Febrer, I; Feliú 
Pérez, I; Santamaría López, S; Millat Servent, S

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La experiencia del paciente se considera uno de los tres 
pilares de calidad, junto con la seguridad y la efectividad, 
además de constituir uno de los ejes estratégicos del hos-
pital. No se deben hacer suposiciones y hay que entender 
la forma que tiene el paciente de vivir y percibir el proceso 
asistencial. La puesta en marcha de un nuevo equipo de 
PET-RM en el Área de Diagnóstico por la Imagen fue la 
oportunidad de poder empoderar al paciente y mejorar 
su experiencia como usuario en el hospital realizando un 
cambio cultural a nivel organizativo.

OBJETIVOS

Generar una nueva cultura organizativa que nos permi-
tiera mejorar la experiencia del paciente incorporando su 
punto de vista para mejorar la prestación del servicio de 
Medicina Nuclear.

MATERIAL

La metodología utilizada fue el design thinking, conocida 
como pensamiento creativo que permite entender y dar 
soluciones a las necesidades de los usuarios. El proyecto 
se llevó acabo en el hospital durante aproximadamente 2 
meses. Consistió en:
• Identificar el perfil/es de pacientes y/o familiares más 

habituales a través de “mapas personas”.
• Identificar el recorrido asistencial (patient journey map) 

a partir de puntos de contacto (touch points) y de los 
puntos emocionalmente “de dolor” (pain points). Parti-
ciparon pacientes y profesionales.

• Traducir los pain points en respuestas a la pregunta de 
por qué se produce el dolor (insights) y a partir de aquí 
proponer un proyecto de mejora.

• Priorizar los proyectos y elaborar prototipo.
• Discutir el prototipo en un grupo de cocreación formado 

por pacientes, familiares y profesionales.
• Definir la estrategia de implantación.
• Medir la experiencia del paciente con indicadores de 

calidad.

Se incorporaron como técnicas de trabajo la realización 
de entrevistas semiestructuradas individuales y un grupo 
focal.

RESULTADOS

Participaron 13 pacientes y 13 profesionales de diferentes 
categorías. Hubo 28 propuestas de proyectos de mejora 
a partir de la opinión de los pacientes. Se realizaron 2 
prototipos de los proyectos escogidos en función del im-
pacto en el paciente y su factibilidad. De las entrevistas 
realizadas a los profesionales, el 78% valoran entre 9 y 
10 su satisfacción global de participación en el proyecto 
y el 100% valora como positivo incorporar la experiencia 
de paciente en todos los proyectos del hospital.

CONCLUSIONES
• El cambio cultural de la organización para orientarlo a la 

experiencia de paciente, también requiere de un trabajo 
previo con los profesionales haciéndoles partícipes des 
del primer momento.

• Hay un incremento en la calidad de servicio prestado, 
se medirá con indicadores.

• El proyecto presentado podría ser aplicado a otros cen-
tros o servicios de salud.
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O-095
ANÁLISIS DE REPRESENTACIÓN 
POR SEXO EN LA ESTRUCTURA 
PROFESIONAL DE UN HOSPITAL DEL 
SECTOR PÚBLICO
Pérez Muñoz, M; Salido Hidalgo, MR; Vilasuso Pérez, M; 
Moya Garrido, MN; Camacho Amorós, MT; Vílchez Rojas, JL

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

La Igualdad de Oportunidades no solo constituye un valor 
que entronca con los derechos humanos y los principios 
fundamentales de todas las personas, siendo además un 
importante valor para el progreso social.

Desde esta perspectiva, y en el marco del compromiso 
y responsabilidad social que debe primar en el Sistema 
Sanitario Público, los centros asistenciales pueden jugar 
un papel relevante en el impulso e implantación de ac-
ciones que contribuyan a minimizar las desigualdades en 
el ámbito laboral.

A pesar de que en este sector los sistemas de acceso, 
promoción y selección se basan en los principios de igual-
dad, mérito, capacidad y publicidad, no hay que olvidar 
la existencia de otros factores sociales y culturales que 
influyen en la existencia o no de una distribución igualitaria 
en cada uno de los niveles y categorías. En este sentido, 
conocer cómo se distribuye la plantilla nuestros centros 
puede ser una importante ayuda de cara a planificar accio-
nes realistas y con mayor capacidad de impacto positivo.

OBJETIVOS

Analizar los índices de feminización y de representación 
relativa de mujeres y hombres en un hospital del sector pú-
blico según los distintos colectivos y perfiles profesionales.

MATERIAL

Se realiza un análisis descriptivo de la distribución relativa 
de los hombres y mujeres que trabajan en el Centro, par-
tiendo de la información del personal adscrito al hospital 
a fecha del 31 de diciembre de 2021.

Para el cálculo de la feminidad se analiza la relación de 
mujeres y de hombres para cada caso, mientras que la 
representación equilibrada se estima mediante el Índice 
de Presencia Relativa de Hombres y Mujeres (IPRHM). 
Este mide el grado de representación en cada una de las 
categorías y sectores, de forma que aquellos casos en 
los que existe una situación paritaria, el valor del índice 
estará comprendido entre los valores 0,80 y 1,20. Mien-
tras que se considera sobrerrepresentación femenina los 
valores por encima de 1,20; y a la inversa se habla de 
sobrerrepresentación masculina en los casos de valores 
inferiores a 0,80.

RESULTADOS

El personal del hospital a 31 de diciembre de 2021 era de 
6.046 efectivos, con una distribución por sexo desequi-
librada para el conjunto del Centro al existir una mayor 
presencia de mujeres que de hombres (IF = 2,70, IPRHM 
= 1,46).

Este patrón sin embargo no se mantiene cuando se realiza 
un análisis por categorías y perfiles profesionales. Así, el 
cálculo del Índice de Feminización e Índice de Distribución 
por grupo profesional muestra una sobrerrepresentación 
masculina en categorías tradicionalmente masculiniza-
das como las de celador conductor (IF = 0,2) o técnicos 
de mantenimiento (IF = 0,0), mientras que hay mayor 
concentración de mujeres en profesiones consideradas 
tradicionalmente “femeninas” como por ejemplo auxiliares 
de enfermería, enfermería, matrona, etc.

En cuanto a los puestos de responsabilidad, el Índice de 
presencia relativa indica una sobrerrepresentación mas-
culina en el caso de las jefaturas de servicio, sección y 
equipo administrativo, a pesar de que el 73% de la plantilla 
del hospital está ocupada por mujeres.
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CONCLUSIONES
• Aunque a nivel global las mujeres constituyen casi 

tres cuartas partes de la plantilla, en la mayoría de las 
categorías no se identifica una presencia equilibrada 
entre hombres y mujeres, existiendo categorías con 
sobrerrepresentación masculina y categorías con so-
brerrepresentación femenina.

O-096
DESARROLLO JUNTO A LA CIUDADANÍA 
DE UNA NUEVA CITA WEB EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
Núñez Muñoz, S (1); Antolín Larrañaga, E (1); Tutor Ercilla, J 
(1); Portuondo Jiménez, J (1); Santano García, D (2); Martín 
Benavides, S (1)

(1)Subdirección de Atención Primaria, Osakidetza; (2)Subdirección de Calidad, 
Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población, el diagnóstico y control 
más eficiente de las patologías, las mayores expectativas 
de salud y de calidad, la exigencia de una mayor y más 
inmediata accesibilidad a los servicios como una de las 
dimensiones de la calidad y de integración de los cuida-
dos, suponen un importante incremento de la demanda 
sanitaria y sobrecarga asistencial. La utilización de las 
nuevas tecnologías de comunicación en el proceso de 
requerimiento de atención y citación puede contribuir tanto 
a aliviar y organizar adecuadamente la demanda como a 
aumentar la satisfacción de los usuarios.

OBJETIVOS

Describir el proceso a través del cual se ha diseñado e 
implantado la app cita web basado en el modelo de gestión 
de la demanda y evaluación de la satisfacción y/o utilidad 
percibida por parte de las y los usuarios de la misma.

MATERIAL

Se lleva a cabo un estudio formativo para el diseño y de-
sarrollo de la nueva herramienta web, en consonancia con 
el sistema de citación presencial y telefónico ya existente, 
que organiza el sistema de citación en función del motivo 
de consulta y el profesional más adecuado para poder 
resolver dicho motivo. Se plantea una ejecución en fases, 
que permita pilotar la solución en los plazos esperados 
por la Organización y facilite el soporte adecuado ante 
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necesidades urgentes que puedan derivarse del cambio, 
bien sean del entorno tecnológico o de negocio.

RESULTADOS

En el primero de los despliegues pilotados, se cogieron 
un total de 5.966 citas a través de la web, de las cuales, 
1.523 espontaneas y 4.443 telefónicas. Más del 85% de 
las personas encuestadas, consideraron la nueva aplica-
ción de cita web, sencilla y fácil de utilizar, permitiéndoles 
conseguir la cita que necesitaban.

En el segundo despliegue escalonado tuvieron lugar 
325.762 citas a través de la web, de las cuales, 113.496 
espontaneas y 212.266 telefónicas. El 77% de las perso-
nas encuestadas reportaron que la herramienta les parecía 
útil y fácil de utilizar, y un 75% confirmaron haber logrado 
la cita que necesitaba.

CONCLUSIONES
• La nueva cita web ha sido desarrollada y puesta en mar-

cha adaptándose al flujograma de atención corporativo 
a las solicitudes de atención.

• De esta manera, se unifica el modelo de gestión de la 
demanda por cualquier vía de solicitud posible, dando 
una respuesta integral a las necesidades de salud de 
la población.

• En general, el grado de aceptación de la nueva herra-
mienta es elevado, aunque queda campo de mejora 
tratando de responder a la mayor parte posible de las 
necesidades de los usuarios.

O-097
NUEVO MODELO DE GESTIÓN 
DE PERSONAS INCLUYENDO LAS 
PERSPECTIVAS DE LAS NUEVAS 
GENERACIONES
Lacueva Pérez, L; Garcimartín Cerezo, P; Fresno González, 
C; Gallego Cortés, M; Simó Vilaplana, M; Gomar Sánchez, P

Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El mercado laboral de las enfermeras en nuestro país 
podría calificarse de precario, ya que presenta una de 
las ratios más bajas de Europa sumado a una elevada 
inestabilidad contractual. La pandemia constató que no 
existían suficientes enfermeras en el mercado laboral para 
hacer frente a las necesidades y a la alta complejidad de 
los pacientes.

Los años posteriores ha sumado nuevas dificultades: burn 
out entre profesionales con altas cifras de absentismo, 
primeras jubilaciones de la generación baby boom con 
un gran relevo generacional, elevado movimiento de pro-
fesionales entre centros buscando la mejor experiencia 
laboral y profesional.

Este escenario obliga a repensar el modelo actual de la 
gestión de las personas, pero sobre todo adaptarlo a las 
necesidades y valores de las nuevas generaciones.

OBJETIVOS

Conocer cuáles son las expectativas de las nuevas gene-
raciones de profesionales de la salud respecto al mercado 
laboral y las instituciones sanitarias para diseñar un nuevo 
de gestión de personas.
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MATERIAL

Metodología que combina técnicas cuantitativas y cuali-
tativas.

Se crearon 4 grupos focales con un total de 11 enfermeras 
y 12 TCAE, 2 de estudiantes y 2 de profesionales de nueva 
incorporación, para conocer sus expectativas sobre las 
condiciones laborales y profesionales que esperan recibir. 
Se incorporaron técnicas de valoración y priorización de 
elementos, así como fichas de cocreación para definir las 
condiciones ideales a nivel profesional y laboral.

RESULTADOS

Se identificaron 6 retos de futuro para cada uno de los 
colectivos, siendo comunes: mercado menos precario y 
mejora de las condiciones laborales, mayor personalización 
en el trato (tener en cuenta preferencias y necesidades), 
mejora en las ratios profesionales/paciente, mayor visibi-
lidad del rol.

Se identificaron oportunidades para la captación y la fideli-
zación de los profesionales tanto en condiciones laborales 
como en profesionales. En las condiciones laborales fueron 
aspectos comunes: el contrato laboral, el modelo retributi-
vo y la jornada, mientras que, en las profesionales, lo fue 
el liderazgo de los mandos intermedios.

CONCLUSIONES
• Conocer las expectativas y preferencias de las nuevas 

generaciones ha permitido definir un nuevo modelo de 
gestión con dos líneas estratégicas: captación y fide-
lización.

• Paralelamente, se ha trabajado el fortalecimiento del 
liderazgo de los mandos intermedios.

O-098
MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA 
DE LAS PERSONAS CON OSTOMÍA. 
LA ADAPTACIÓN DE ASEOS 
HOSPITALARIOS, UNA REALIDAD
Cabrera Ortiz, DDC; Benítez Santana, LM; Chacón del Pino, 
E; González Hernández, T; Gordillo Coronado, R; Talavera 
Martín, LF

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

La ostomía ocasiona un fuerte impacto en la vida personal.

La Federación de Asociaciones de Personas Ostomizadas, 
ha promovido la iniciativa de la adaptación de baños a las 
necesidades de las personas ostomizadas, amparándose 
en la Ley 10/2014 de 3 de diciembre de Accesibilidad.

En octubre de 2021, se aprueba en el Senado la instala-
ción de baños adaptados en todos los edificios públicos, 
así como facilitar su inclusión en edificios privados, con 
la finalidad de facilitar el autocuidado y mejorar la calidad 
de vida de estas personas.

Como respuesta y ante la demanda de los usuarios de 
nuestro Hospital, desde las Direcciones de Enfermería e 
Ingeniería, se apostó por la implantación de cinco baños 
adaptados. Proyecto enmarcado dentro del proceso de 
humanización del centro.

OBJETIVOS

General: Analizar cómo la instalación de los baños adap-
tados para personas ostomizadas ha facilitado el autocui-
dado de estas, mejorando así, su calidad de vida.

Específicos:
• Determinar si los usuarios consideran importante la 

instalación de baños adaptados en el hospital.
• Verificar en qué medida encuentran adecuada la ins-

talación realizada.
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MATERIAL

Se elaboró un estudio cuantitativo, observacional, descrip-
tivo y prospectivo, con una muestra de 51 pacientes que 
acudieron a la consulta de estomaterapia desde el 5 de 
octubre de 2022 hasta el 10 de noviembre de 2022. La 
población de referencia que se atiende en la consulta es 
168 nuevos ostomizados anuales.

La metodología utilizada ha sido un cuestionario auto-
administrado de elaboración propia, con la aprobación 
de la Unidad de Calidad, entregado a los pacientes. Se 
analizan 12 variables, de las cuales 6 son cualitativas y 7 
cuantitativas (escala de Likert de 5 puntos) para valorar la 
satisfacción de los pacientes con relación a la instalación 
de los baños adaptados. El cuestionario utilizado presenta 
una consistencia interna aceptable, medido con el coefi-
ciente alfa de Cronbach (α = 0,75).

RESULTADOS

La muestra final obtenida fue de 51 pacientes, de los 
cuales 24 fueron hombres y 27 mujeres. La edad media 
fue de 64,92 años.

El 88,24% de la muestra no conocía la existencia de baños 
adaptados antes de su instalación en el hospital, lo cual se 
podría relacionar con la no pertenencia de las personas a 
una asociación de pacientes ostomizados (98,4%).

En el análisis de los datos, el 80,39% de los pacientes 
estuvieron totalmente de acuerdo con la importancia de 
la instalación de baños adaptados en edificios públicos y 
el 84,31% encontraron adecuadas las instalaciones de 
estos en nuestro hospital.

El 80,39% de los encuestados opinan que esta iniciati-
va les facilita el autocuidado de su ostomía, así como el 
88,24% manifiestan una mejoría subjetiva de su calidad 
de vida. No hubo diferencias significativas entre hombres 
y mujeres en la dimensión autocuidado (p = 0,115).

CONCLUSIONES
• Podemos concluir que disponer de baños adaptados 

supone para los usuarios, una mejora en su calidad de 
vida en cuanto a igualdad de condiciones con el resto 
de la población. Asimismo, se traduce en un aumento 
de la capacidad de autocuidado.

• Así, los usuarios confirman la importancia de disponer 
de baños adaptados y valoran positivamente su insta-
lación.

• Nuestra institución tiene como valor añadido, potenciar 
las alianzas con las diferentes asociaciones de pacientes 
orientadas a la satisfacción de necesidades y expecta-
tivas de estos.

• El éxito de este proyecto se ha basado no solo en una 
respuesta eficaz a la moción aprobada en el Senado, 
sino también a la implicación y coordinación de las di-
recciones de Enfermería e Ingeniería.
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O-099
RADIOGRAFÍA DE LA SITUACIÓN DE 
LOS DESCANSOS COMPENSATORIOS 
Y CARGAS DE TRABAJO TRAS 
LAS GUARDIAS MÉDICAS DE LOS 
PROFESIONALES EN FORMACIÓN:  
UNA VISIÓN ESTATAL
Sánchez Martínez, DA (1); Carrasco Picazo, JP (2); Ruiz 
Montero, R (3); Aginagalde Llorente, AH (4); Cerame del 
Campo, A (5)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; (2)Hospital Clínico 
Universitario de Valencia; (3)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; 
(4)Sección de Salud Pública, Academia de Ciencias Médicas de Bilbao; 
(5)Servicio de Psiquiatría, Programa de Atención Integral al Profesional Sanitario 
Enfermo (PAIPSE), Servicio Madrileño de Salud.

INTRODUCCIÓN

El sistema de formación MIR es considerado en la actua-
lidad como un elemento clave del reconocido prestigio y 
alto nivel científico y profesional de los médicos del Siste-
ma Nacional de Salud. En los últimos años ha surgido un 
interés creciente por conocer el impacto de las guardias y 
sus descansos en la formación de los profesionales sanita-
rios. Se han publicado estudios descriptivos para entender 
este fenómeno en algunas comunidades autónomas. No 
obstante, no existe ningún análisis desde una perspectiva 
nacional.

OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo conocer la realidad del 
número de guardias y describir el grado de cumplimien-
to de los descansos obligatorios tras las mismas en el 
colectivo de médicos residentes en España, así como su 
distribución territorial y por especialidades.

MATERIAL

Realizamos un estudio descriptivo, analítico y transversal a 
través de una encuesta online anónima de una sola parti-
cipación adaptada de la bibliografía previa existente. Para 
ello se utilizó la base de datos de los colegiados presente 
en el Consejo General de Colegios Oficiales de España.

RESULTADOS

Se obtuvo un porcentaje de participación con una N 
de 3.035 sobre un universo calculado de 30.377, con 
una edad media de 28,42 años y 65,31% de mujeres. 
Por año de inicio de residencia 2017 (85/1.468), 2018 
(316/6.513), 2019 (444/6.794), 2020 (604/7.615) y 2021 
(586/7.987). De media el número de guardias el último 
mes fue 5,1 y los últimos 3 meses 15,03. La proporción de 
guardias no descansadas las últimas cinco guardias fue de 
14,90% ascendiendo a un 47,13% los sábados (52,87%). 
El número de horas de trabajo medias de saliente fue 6,80 
y el porcentaje de residentes que participan de listas de 
sustitución fue de 50,22%.

CONCLUSIONES
• Los profesionales médicos en formación en España 

realizan una media de guardias que supera el tope de 
jornada establecido en la directiva europea del trabajo 
fijado en 48 horas por semana en cómputo semestral. 
Asimismo, se constata una falta en el cumplimiento de 
la normativa laboral en torno a la libranza de guardias 
y los descansos semanales mínimos.

• Estos fenómenos no tienen una distribución homogénea 
en todo el territorio nacional siendo factores diferencia-
les el tipo de especialidad y objetivándose diferencias 
territoriales. Todo ello coincide con la bibliografía publi-
cada previamente a nivel regional, señalando que dicha 
problemática sucede de manera sistémica en todo el 
Estado español.
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O-100
IMPORTANCIA DE REALIZAR UNA 
VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 
EN CONSULTA DE ENFERMERÍA DE 
ONCOGERIATRÍA PARA CRIBADO DE 
FRAGILIDAD
García Cuesta, AM; Vigara García, M; Solas Gómez, B; 
Chato Mahamud, A; Alonso Prieto, J

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El cáncer afecta de forma desproporcionada a partir los 
65 años y el número de pacientes de edad avanzada de 
ancianos con cáncer aumentará sustancialmente en las 
próximas décadas como consecuencia del aumento de la 
esperanza de vida y del envejecimiento de la población.

En España se diagnostican cada año más de 162.000 
nuevos casos de cáncer, de los cuales casi el 60% se 
presentan en pacientes mayores de 65 años y un 30% 
en mayores de 75 años.

Un reto para los especialistas en cáncer es determinar el 
tratamiento óptimo para los pacientes de edad avanzada, 
una población heterogénea en cuanto a comorbilidad, re-
servas físicas, discapacidad y condición, por ello desde 
geriatría introducimos el concepto de fragilidad y la valo-
ración geriátrica integral.

OBJETIVOS

Realizar cribado de fragilidad en pacientes oncológicos 
mayores de 75 años derivados de la unidad de oncología 
para identificar los pacientes con mayor vulnerabilidad, 
los síndromes geriátricos potencialmente reversibles y 
evitar eventos adversos relacionados con el tratamiento 
oncológico.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal, retrospectivo, en la unidad 
de consultas externas de Geriatría de un hospital de tercer 
nivel. Realizando valoración geriátrica integral con escalas 
que permiten recoger datos de funcionalidad, cognición, 
nutrición y entrevista personal para conocer situación so-
cial. Se recogen datos desde enero de 2022 a junio de 
2022.

RESULTADOS

Se realizó valoración a 195 (n) pacientes con edad media 
de 83,23 años (desviación estándar ±4.98) de ellos el 
51,79% (101) son mujeres, identificando 95 (48,71%) 
pacientes robustos, 57 (29,23%) pacientes vulnerables, 
41 (21,02%) pacientes frágiles y 2 (1,02%) pacientes 
dependientes.

Como síndromes geriátricos con mayor prevalencia se 
identifica sarcopenia a través de SPPB con una media de 
7,91 y escala SARC-F con una media de 2.35 así como 
malnutrición (MNA) con una media de 22,18, en los que 
se realiza intervención.

CONCLUSIONES
• Las escalas de cribado no pueden sustituir a la valora-

ción geriátrica integral.
• Identificar pacientes vulnerables o frágiles asociado a 

síndromes geriátricos justifica el tiempo que se emplea 
en realizar la valoración geriátrica integral.

• Realizar educación para la salud con intervenciones 
sobre síndromes geriátricos mejora la actitud ante el 
proceso oncológico en ancianos.
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O-101
GRADO DE ADHERENCIA DE LOS 
PACIENTES A LAS RECOMENDACIONES 
SOBRE PRÁCTICAS SEGURAS DURANTE 
LA HOSPITALIZACIÓN. ESTUDIO 
PRELIMINAR
Rodrigo Rincón, I (1); Irigoyen Aristorena, I (1); González 
Oderiz, MB (1); Schulz Pérez, B (1); Petrina Jáuregui, E (1); 
Elizondo Sotro, A (2)

(1)Hospital Universitario de Navarra; (2)Servicio Navarro de Salud.

INTRODUCCIÓN

Son numerosas las iniciativas desarrolladas por organi-
zaciones e instituciones sanitarias dirigidas a promover la 
participación del paciente en su propia seguridad. Estas 
iniciativas como Speak up, Ask me, etc., están extendidas 
y tienen como objetivo ayudar a los pacientes y a sus 
acompañantes a que adopten un rol activo en su cuidado.

Por otra parte, suele ser habitual que las organizaciones 
sanitarias emitan consejos y recomendaciones para dis-
minuir los eventos adversos que se producen durante la 
hospitalización (por ejemplo, no desplazarse a oscuras 
para evitar caídas, etc.).

Sin embargo, a diferencia de la adherencia al tratamiento 
farmacológico, hábitos dietéticos o ejercicio, se ha explo-
rado poco la adherencia de los pacientes a las recomen-
daciones que ellos mismos pueden seguir para mejorar 
su seguridad durante la hospitalización.

OBJETIVOS

Valorar la adherencia de los pacientes a las prácticas segu-
ras para evitar eventos adversos durante la hospitalización 
en una planta de cirugía general.

MATERIAL

Basándose en el folleto “Participa activamente en tu ingre-
so” con consejos para evitar eventos adversos, se elaboró 
un cuestionario para valorar la adherencia de los pacientes 
a los mismos. El cuestionario (26 ítems) se modificó tras 
validación (comprensión y pertinencia de preguntas) con 
entrevistas a 5 profesionales expertos y 5 pacientes.

Envío de SMS: 25 de octubre a 25 diciembre de 2022.

Los eventos seguros potencialmente evitables fueron: 
trombos o coágulos, infecciones, caídas y lesiones rela-
cionadas con la dependencia (úlceras de presión, etc.).

Los pacientes que estuvieran ingresados más de un día 
en una planta de cirugía general, y tuvieran teléfono móvil, 
recibían al día siguiente tras el alta un SMS con un link 
a un cuestionario sobre adherencia a prácticas seguras.

RESULTADOS

Han sido enviados un total de 40 mensajes obteniéndose 
una tasa de respuesta del 20% de cuestionarios cumpli-
mentados en su totalidad. Los resultados provisionales 
muestran que el evento adverso sobre el que los pacientes 
relatan tener más información para su prevención fueron 
las caídas. 

Resultados de adherencia por evento. Caídas: el 44% uti-
lizó calzado cerrado para desplazarse, el 62% nunca se 
desplazó a oscuras por la habitación, el 87% siempre se 
sentó en el borde de la cama antes de ponerse en pie, 
el 67% llamaron a profesionales o a su acompañante si 
sintió mareo o debilidad antes de caminar. Infecciones: el 
100% de los pacientes contestó que se puso la masca-
rilla en las situaciones que le indicaron, el 50% siempre 
realizó higiene de manos antes de cada comida. Lesiones 
por dependencia: el 75% nunca tomó alimentos que le 
trajeron de casa, el 63% se tomó todo o casi todos los 
alimentos que le proporcionaron en el hospital, el 50% 
cambiaba continuamente de postura mientras estaba en 
la cama o en la silla. Trombos: el 50% movió las piernas 
continuamente mientras estaba ingresado.
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CONCLUSIONES
• La adherencia de los pacientes a las prácticas seguras 

es moderada para la mayor parte de las recomenda-
ciones.

• Se debe profundizar en las causas que pueden condicio-
nar y facilitar que el paciente se adhiera a las prácticas 
seguras para que se convierta un aliado de su propia 
seguridad.

O-102
MEDICIÓN Y MEJORA DE LOS 
RESULTADOS EN SALUD MEDIANTE 
GRUPOS FOCALES
Aguado López, N; Rey Pignatelli, P; Lacalle Martínez, JM; 
Soldevila Chafer, R; García Escrivá, A

Hospital de Dènia, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La mejora continua de la experiencia de los pacientes es 
una línea estratégica de nuestra institución sanitaria que 
se inició en 2019 con un proyecto de medición y mejora 
de resultados en salud, cuyo alcance incluye 9 procesos: 
artrosis de rodilla/cadera, embarazo, parto y puerperio, 
diabetes, enfermedad renal crónica, cáncer de mama, 
insuficiencia cardiaca, ictus, cataratas y older person.

La metodología seguida toma como referencia los están-
dares del International Consortium for Health Outcomes 
Measurement (ICHOM), combinados con técnicas y herra-
mientas que dan participación a los pacientes en el diseño 
de cada estudio: grupos focales y recorridos del paciente.

En este proyecto los 9 procesos comparten la misma 
metodología, se exponen los resultados de uno de los 
procesos: ICTUS.

OBJETIVOS

Medir los resultados en salud de nuestros procesos a tra-
vés de la información reportada por estos, la experiencia 
que queremos compartir es la de haber utilizado los focus 
group para validar la metodología del estudio de resultados 
en salud que vamos a realizar en el proceso del ictus, al 
tiempo que realizamos la evaluación cualitativa del mismo.
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MATERIAL

Las fases de la metodología que hemos aplicado son las 
siguientes:
• Elaboración del patient journey.
• Metodología del focus group.

• Planificación.
• Preparación.
• Desarrollo de la sesión.
• Análisis de la información.
• Elaboración del informe.

• Conclusiones del análisis.
• Propuesta de acciones de mejora.

RESULTADOS

Finalizados los primeros focus group del proceso ICTUS, 
se han obtenido los siguientes resultados:
• La validación del diseño realizado.
• Obtención de información que preocupa a los pacientes 

de ictus durante el proceso.
• La implantación de mejoras en el proceso:

• Informar a la población de la sintomatología más 
frecuente y saber cómo actuar mediante falta texto

• Revisión de los tiempos de citación.
• Mejorar la coordinación entre atención primaria y 

hospital en cuanto a la continuidad de tratamientos.

CONCLUSIONES
• La principal aportación es la de disponer de una expe-

riencia práctica de aplicación de la evaluación de resul-
tados en el sector salud, que ha sido consensuada con 
los pacientes y se encuentra totalmente implementada, 
con todos los elementos disponibles para su utilización 
por pacientes y profesionales, por lo que el siguiente 
paso será presentar resultados cuando se disponga de 
suficiente información para ello.

O-103
EL PACIENTE COMO IMPULSOR DEL 
CAMBIO EN LA GESTIÓN SANITARIA
Álvarez Rojas, E; Vega González, G; Pardo Pérez, MJ; 
Madera Parral, PP; Hernández Pascual, M; 
Gómez Mateos, MA

Dirección General de Humanización y Atención al Paciente, 
Consejería de Sanidad, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En 1994 se publicó el Plan de Humanización de la Asis-
tencia Hospitalaria, incorporando al paciente a la gestión 
sanitaria hospitalaria a través de instrumentos como: la 
oficialización de la Carta de Derechos y Deberes de los 
Pacientes, la creación de Unidades de Atención al Pacien-
te, y Comisiones de Humanización o la encuesta post-
hospitalización.

Como evolución de este se han desarrollado planes estra-
tégicos regionales adaptados específicamente a los cam-
bios socio-demográficos y del patrón de las enfermedades. 
Uno de los retos más importantes en la gestión sanitaria 
es la incorporación del modelo de asistencia basada en 
valor, implicando a los pacientes y a la ciudadanía en la 
elaboración y diseño de procesos asistenciales y planes 
estratégicos, bien desde la individualidad o desde las aso-
ciaciones.

OBJETIVOS

El Plan de Humanización de la Atención Sanitaria de nues-
tra comunidad autónoma se elaboró con el objetivo de 
maximizar la participación ciudadana para fomentar el 
cambio de cultura de la organización hacia una atención 
sanitaria humanizada y centrada en la persona y crear 
líneas de acción que respondieran a las necesidades de 
la sociedad actual.
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MATERIAL

En la elaboración del Plan Estratégico se contó con la 
aportación de pacientes y sus personas significativas, re-
presentantes de asociaciones de pacientes, personas que 
cuidan y profesionales sanitarios y no sanitarios.

Se formaron nueve grupos de reflexión utilizando la técnica 
de grupos nominales y de diseño centrado en la persona. 
El muestreo fue intencionado y estratificado cumpliendo 
con los criterios de representatividad y heterogeneidad. Se 
desarrollaron varias sesiones de trabajo de 90 minutos de 
duración y de forma virtual por cada grupo.

El grupo revisor estuvo constituido por las siguientes aso-
ciaciones:
• Alianza General de Pacientes (AGP).
• Comité Español de Representantes de Personas con 

Discapacidad (CERMI).
• Federación Española de Enfermedades Raras (FEDER).
• Foro Español de Pacientes (FEP).
• Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP).

RESULTADOS

El Plan de Humanización se consolidó en cuatro ejes estra-
tégicos: “Atención centrada en la persona”; “Infraestruc-
turas, entornos y espacios”; “Profesionales como agentes 
de Humanización” y “Liderazgo y gestión humanizada”.

Las líneas de acción que pretenden dar respuesta a las 
necesidades de la sociedad van dirigidas a:
• Atención personalizada: mejorando la accesibilidad y 

acogida en los centros asistenciales, proporcionando in-
formación efectiva a pacientes sus familias y/o personas 
significativas, preservando la intimidad de los pacientes 
y tratando de mejorar su experiencia asistencial.

• Capacitación en salud de las personas: potenciar la al-
fabetización en salud y su capacidad para autocuidarse 
a través de Escuelas de Salud o ayuda entre iguales y 
promover la autonomía efectiva del paciente.

• Integración de la voz de los pacientes y la ciudadanía 
promoviendo mecanismos de participación: conocer y 
medir a través de indicadores su vivencia y percepción 
de la atención sanitaria.

• Recursos telemáticos y telemedicina: formación y di-
vulgación sobre habilidades y recursos telemáticos y 
aplicar las tecnologías a la humanización.

• Diseño de espacios adaptados a las necesidades de 
las personas

• Establecer alianzas estratégicas con Asociaciones de 
Pacientes y otras organizaciones de interés

CONCLUSIONES
• La voz de los pacientes, tanto a nivel individual como 

desde las asociaciones, convierte al ciudadano en un 
elemento clave para el desarrollo e implementación de 
un Plan de Humanización.

• Su contribución implica asumir cambios estratégicos 
en la organización como son: promover mecanismos 
de participación de pacientes y ciudadanía, impulsar 
acciones para que el paciente exprese su voluntad y 
se favorezca la toma de decisiones compartidas, anali-
zar su experiencia mediante indicadores consolidados, 
poner a su servicio los avances tecnológicos para una 
mejor atención sanitaria, establecer alianzas y sinergias 
con asociaciones o entidades que les representen y 
crear los mecanismos que favorezcan la alfabetización 
en salud, el autocuidado y la gestión de la enfermedad 
a través de Escuelas de Salud y ayuda entre iguales.
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O-104
COMPROMISO CON LA DETECCIÓN,  
LA PREVENCIÓN Y EL ABORDAJE  
DE LA VIOLENCIA MACHISTA
García Chousa, V (1); Serrano Guardia, G (2); Saballs I Bruell, X (1)

(1)Institut Català de la Salut; (2)UCF (UCH-CSC).

INTRODUCCIÓN

En el marco de un eje temático vinculada a gestión in-
clusiva y participativa, con enfoque ético, la implicación 
de todos los actores y de manera orientada a resultados, 
poniendo a la persona en el centro, queremos compartir la 
experiencia de un proyecto global de intervención dirigido 
a la sensibilización, capacitación y desarrollo de procesos 
de trabajo para la detección precoz, prevención y abordaje 
de la violencia machista en la sociedad.

El proyecto ha pretendido configurar un conjunto de re-
cursos, herramientas, protocolos, pautas de actuación, 
dirigidos a todos los profesionales de primaria, de urgen-
cias hospitalarias, y otros profesionales del sistema, para 
sensibilizar y profesionalizar la excelencia en el abordaje 
y la atención pero especialmente también la detección y 
prevención precoz.

OBJETIVOS
• Abordar el impacto de la VM en la salud de las mujeres: 

lesiones y consecuencias.
• Saber aprovechar las oportunidades de detección por 

signos de alarma.
• Conocer herramientas que ayuden a valorar el riesgo de 

la mujer como el RVD (riesgo violencia contra la mujer).
• Ampliar habilidades de entrevista con la mujer que sufre 

VM.
• Saber aspectos jurídicos clave asociados en comunica-

dos y requerimientos judiciales.

MATERIAL

A partir de un proceso de colaboración, cocreación y focus 
group con profesionales de diferentes disciplinas y ámbi-
tos, así como con pacientes se ha desarrollado:
• Un conjunto de materiales formativos para sensibili-

zar, capacitar, preparar, a los diferentes profesionales 
del sistema respecto al abordaje integral de mujeres 
que sufren VM con la voluntad de una mayor detección 
precoz.

• Un conjunto de recursos autoformativos (pautas, pro-
tocolos, modelos de intervención, historias y casos clí-
nicos, etc.) que permitan extender el conocimiento en 
las áreas de trabajo al máximo de personas posibles.

• Experiencias de aprendizaje aumentadas como por 
ejemplo obras de teatro interactivas, vídeos inmersivos 
360, sesiones gamificadas, actividades en museos, etc.

RESULTADOS
• Todo el proyecto ha impactado en más de 20.000 

profesionales del sistema que han participado de al-
gunos de estos programas de formación, acciones de 
sensibilización, y actividades de trabajo colaborativas 
desarrollados.

• A partir de grupos de trabajo y comunidades de prác-
tica se han mejorado protocolos, procesos, pautas de 
actuación para promover una atención centrada en la 
persona atendida.

• Se ha colaborado con otras instituciones vinculadas a 
otros ámbitos de función pública (justicia, administración 
local, servicios sociales, etc.), para pensar en una inter-
vención y atención integral, coordinada y continuada.

• Gracias a todo ello se está llevando a cabo un estudio 
cualitativo y cuantitativo que permita ver el grado de 
impacto en pacientes directamente de todo el proyecto. 
Estas conclusiones se presentarían en el congreso de 
SEDISA dado que el estudio de transferencia e impacto 
se está desarrollando en la actualidad.

• A partir de toda la iniciativa se ha creado además una 
librería de casos, recursos, modelos, experiencias, así 
como una comunidad colaborativa y social que está 
trabajando de manera continuada, y que no existía de 
manera previa.
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CONCLUSIONES
• A pesar de los esfuerzos, a pesar de las experiencias, 

a pesar del conjunto de herramientas, metodologías, 
recursos variados que se están desarrollando, la vio-
lencia machista sigue siendo hoy día una lacra social.

• Además en la actualidad, a nivel interno, son pocas las 
organizaciones que disponen de protocolos de gestión 
de VM que se produce en los hospitales (por ejemplo 
entre pacientes y profesionales, o por ejemplo entre los 
propios profesionales, donde la mujer maltratada y el 
agresor pueden incluso trabajar juntos.

• Por este motivo la voluntad de presentar este proyecto 
es visualizarlo para el nivel directivo de primer nivel, 
y hacer consciente que es una realidad que lamenta-
blemente también sucede dentro de nuestras propias 
instituciones.

O-105
DAFO AMPLIADA, INNOVANDO EN 
ESTRATEGIAS DE ANÁLISIS EN ÉPOCA 
COVID
Villalonga Musoles, J (1); Muñoz Alonso, MC (1); Nebot 
Sánchez, MC (1); Orero Vidagany, RC (1); Civera Llavata, V (1); 
García Santosjuanes, ML (2)

(1)Hospital de Llíria, Valencia; (2)Hospital Universitario de La Plana, Castellón.

INTRODUCCIÓN

La pandemia por coronavirus condicionó durante un lar-
go periodo de tiempo una restricción de las reuniones 
de grupo. Si bien el agotamiento laboral y emocional de 
los equipos de la Unidad de Cuidados Intensivos fue muy 
significativo desde el inicio de la misma, durante la ter-
cera ola este aumentó de forma notable. Tras identificar 
la necesidad de analizar y evaluar el funcionamiento de 
la UCI mediante la ampliación de personal procedente del 
bloque quirúrgico (anestesistas y enfermería de quirófano) 
creamos una matriz DAFO ampliada (con propuestas de 
mejora) para evaluar la estructura del servicio y los proce-
sos asistenciales, con la intención de obtener la máxima 
participación del personal.

OBJETIVOS

Fomentar la participación en el análisis del personal sani-
tario de la UCI, tanto facultativo como enfermería.

Fomentar la comunicación eficaz entre los profesionales.

Uso como método para disminuir el agotamiento emocional 
y síndrome de burnout.

Evaluar puntos de mejora en el funcionamiento de la UCI 
ampliada.

Análisis retrospectivo del funcionamiento de la UCI tras 
tres olas pandémicas por coronavirus.

Proponer y aplicar medidas correctoras adecuadas.
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MATERIAL

Utilización de una aplicación con formato de pizarra elec-
trónica.

Alto nivel de privacidad y posibilidad de uso en ordenador, 
tableta y móvil.

Formato de 5 preguntas:
• ¿Qué ha posibilitado que hayamos sobrellevado esta 

tercera ola?
• ¿Qué oportunidades ofrece la forma de trabajar en esta 

tercera ola?
• ¿Qué puntos débiles hemos tenido?
• ¿Qué amenazas se nos han planteado?
• ¿Qué propuestas hago como personal de UCI-quirófano?

Remisión del enlace para participar a todo el personal y 
explicación del funcionamiento.

Contestación de los participantes de forma anónima y 
confidencial.

Tras una semana se extrajeron todas las respuestas y 
se analizaron por la dirección del centro con los jefes de 
servicio y supervisoras.

Se extrajeron conclusiones con optimización de procesos.

Comunicación a todo el personal de las conclusiones y 
mejoras.

Encuesta de valoración del procedimiento.

RESULTADOS

Creación de una matriz DAFO en conjunto con todo el 
personal de la UCI.

Participación activa del equipo directivo, intensivistas, 
anestesistas y equipo de enfermería.

A partir de esta matriz creación de propuestas de mejora 
en todos los aspectos analizados.

Disminución de las quejas del personal asignado a UCI.

Detección de 17 puntos de mejora y diseño de nuevas 
estrategias.

Valoración positiva de la metodología, con buena acepta-
ción y colaboración de todos los participantes.

CONCLUSIONES
• Esta metodología de trabajo ha permitido en plena pan-

demia COVID una sistemática aséptica de trabajo grupal, 
fomentando la participación, al ser tanto anónima como 
confidencial, y mitigando el problema de la infranotifica-
ción de los sistemas de notificación voluntarios.

• Constituye una vía de comunicación efectiva para el in-
tercambio de información entre profesionales al facilitar 
el acceso a la misma en tiempo real de forma simple y 
flexible, permitiendo consensuar medidas correctoras 
tanto a nivel estructural como asistencial, siendo apli-
cable a múltiples escenarios en el ámbito hospitalario.
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O-106
INCORPORANDO LA VOZ DEL TALENTO 
FUTURO: EMPLOYEE EXPERIENCE 
APLICADA A LA ACOGIDA DE 
RESIDENTES
Martínez Rodríguez, AM; Blanco Cisneros, JM; Cano 
Fernández, R; Fernández de la Cruz, P; Jiménez Muriel, MI; 
Díaz Fernández Cañaveral, A

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las medidas preventivas y organizativas para la prevención 
y control del COVID-19 hicieron necesarias la revisión del 
proceso de onboarding de residentes y su adaptación a 
las nuevas circunstancias, desde una doble perspectiva: 
dotar al proceso de mayor agilidad y seguridad, eliminando 
actividades que no aportaran valor, y considerando al futuro 
profesional en el centro del mismo.

OBJETIVOS
• Dotar de agilidad al proceso, eliminando bucles de in-

eficiencia que no aportaran valor.
• Mejorar la employee experience. Desde la identificación 

de preguntas frecuentes (FAQ), hasta la reducción de 
burocracia, diseñando soluciones disponibles en la web 
externa, garantizando la accesibilidad, desde cualquier 
lugar, en cualquier momento.

• Reducir paulatinamente la presencialidad y, por tanto, 
los tiempos de espera para la firma de contrato.

MATERIAL

Se constituyó un grupo multidisciplinar, con la intervención 
de todas las áreas implicadas en el proceso de onboar-
ding. Se rediseñó la encuesta de satisfacción que existía 
y estaba validada desde 2018 (reduciéndola en 2021 a 
12 preguntas, utilizando escala Likert 1-4, siendo 1 nada 
satisfecho y 4 muy satisfecho, e incluyendo en 2022 una 

pregunta abierta para recoger aspectos a mejorar no in-
cluidos en los ítems valorados). Se generó un código QR 
para acceder al cuestionario desde el Smartphone, se 
desplegó campaña de difusión bajo el eslogan de “Tu opi-
nión es importante y nos ayuda a mejorar” con diferentes 
recordatorios.

RESULTADOS

En los años objeto del estudio (2020-2022), el grado de 
participación ha sido superior a los años previos (2018-
2019), llegando en 2021 a un nivel de respuesta del 53%. 
El personal residente busca y accede a la información vía 
online (71% en 2022), prefiere conocer a priori y por vía 
web los requisitos y documentos a presentar (88,24%), y 
valoran muy positivamente la firma telemática de contrato 
(92,16% satisfacción) con un cierto acompañamiento.

CONCLUSIONES
• Escuchar la voz del personal residente e incorporarla a 

la redefinición de su onboarding y hacerlo en un ciclo 
de mejora continua y permanente, hace que el proceso 
en sí mismo, sea un proceso vivo, flexible, adaptado y 
adaptable, donde la experiencia de los residentes desde 
el primer contacto hasta la formación de acogida, es 
puesta en el centro del proceso y su diseño.

• Esta forma de abordarlo ha permitido conseguir en 
2022, que el 100% de los residentes estuvieran muy 
satisfechos con el proceso global de acogida.



COMUNICACIONES 70

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-107
LOGROS ESTRATÉGICOS A TRAVÉS DE 
COMPETENCIAS LABORALES
Carrascosa Bernáldez, JM; Fidalgo Hermida, B; Cisneros 
Almeida, LP; Bermejo Margallo, MC; Yáñez María, D; 
Ramón Rodríguez, P

Hospital Universitario José Germain, Leganés, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Definir una estrategia en las organizaciones ayuda a apro-
vechar las oportunidades, hacer frente a las amenazas, 
reforzar las fortalezas y a disminuir las debilidades. Ayuda 
a la dirección en el establecimiento de objetivos y metas 
realistas, alineadas con la visión y misión de la organiza-
ción. Por otro lado, las competencias son la suma de cono-
cimientos, habilitados y actitudes que nos permiten tomar 
las decisiones más apropiadas en cada situación. Hecho 
que hace que el Servicio Madrileño de Salud (SERMAS) 
elaborase un catálogo de competencias para la profesio-
nalización de la función directiva tal y como se solicita en 
la Ley 11/2017. Teniendo en cuantos ambos aspectos se 
desarrolla una estrategia en 2018, considerando de alta 
importancia la medición del resultado, con un análisis de 
competencias

OBJETIVOS

Evaluación de resultados estratégicos vinculados a las 
competencias laborales definidas para la función directiva 
en el SERMAS.

MATERIAL

En 2018 se define una estrategia con 14 objetivos estra-
tégicos. Implantamos dicha estrategia en el Hospital en el 
segundo semestre de 2018 y se hace un seguimiento a lo 
largo de los siguientes años mediante un Cuadro de Man-
dos específico. En 2022 se elabora una memoria en donde 
se contemplan los resultados obtenidos en cada Objetivo 
Estratégico desde su implantación en 2018 hasta 2022. A 

su vez se vincula con las 12 competencias definidas para 
el puesto de Gerente definidas por el SERMAS. De esta 
forma con cada objetivo se asocian aquellas competencias 
que más relación tiene con la ejecución de cada objeti-
vo y las habilidades que cada una conlleva. Finalmente 
se realiza una interrelación obteniendo una memoria de 
resultados relacionados con las competencias definidas.

RESULTADOS

Como resultado se obtiene que el 100% de los objetivos 
(O) marcados se han cumplido: O1. Ampliación de infraes-
tructuras; O2. Gestión del conocimiento, O3. Cambio perfil 
del paciente, O4. Reconocimiento profesional, O5. Huma-
nización de espacios, O6. Satisfacción del usuario, O7. 
Gestión por procesos, O8. Integración de sistemas. O9. 
Autoevaluación EFQM, O10. Distribución medicamentos, 
O11. Atención domiciliaria, O12. Implantación consulta de 
atención somática, O13. Cuadro de mandos de indicadores 
y O14. Responsabilidad Social Sociosanitaria. 

Para conseguir estos resultados las competencias geren-
ciales (C) que más han influido han sido las siguientes: C2 
mentalidad de servicio. C4 liderazgo. C3 Trabajo en equipo. 
C8 Escuchar, conocer y entender al paciente y a su entor-
no. C1 Identificación y compromiso con la misión, valores 
y objetivos de la organización. C7 Responsabilidad Social.

CONCLUSIONES
• La profesionalización de directivos es un elemento clave 

para la mejora continua de las organizaciones, siendo 
interesante la medición de esa mejora continua a tra-
vés de las competencias previamente definidas ya que 
nos ayuda a identificar fortalezas y debilidades tanto 
personales como profesionales.

• Relacionar los resultados estratégicos de una organi-
zación con las competencias, nos ayuda a visualizar 
el impacto del modelo de gestión de equipos en las 
organizaciones.
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O-108
EVALUACIÓN TECNOLÓGICA DE 
LAS COMPETENCIAS ENFERMERAS: 
DOCENCIA-GESTIÓN-INVESTIGACIÓN
Rodó Cobo, M (1); Romero Rascón, C (2); Mir Abellán, R (3); 
Padilla Llamas, C (4); Comellas Oliva, M (1); Guanter Peris, L (5)

(1)Escola Universitària d'Infermeria i Teràpia Ocupacional; (2)Consorci Sanitari de 
Terrassa, Barcelona; (3)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona; (4)Consorci 
Sanitari Integral; (5)Institut Català d'Oncologia.

INTRODUCCIÓN

Las estrategias de cambio en la gestión de las organiza-
ciones sanitarias pueden empezar en la formación de las 
enfermeras en el Grado con la construcción de un conti-
nuum curricular en que se aúnen asignaturas teóricas e 
investigación basada en la práctica en la realidad de las 
organizaciones. En el 2.º curso del grado del Enfermería se 
imparte la asignatura de Gestión y Calidad en los Servicios 
de Enfermería. Su objetivo es capacitar al alumnado para 
Gestionar los cuidados y el entorno asistencial. En 4.º cur-
so se imparte la asignatura de Trabajo de Final de Grado 
(TFG) cuyos objetivos son: Integrar los conocimientos y 
habilidades adquiridos a lo largo del Grado y plasmarlos 
en un documento de carácter científico.

OBJETIVOS

Desarrollar una experiencia docente y de investigación 
en el ámbito de la gestión mediante la cual la futura pro-
fesional adquiera las competencias teóricas y prácticas 
desde la misma agenda de trabajo, dinámica y vida del 
grupo de referentes.

MATERIAL

Es mediante el proceso tutorial (PT) que la alumna y su 
tutora progresan por las fases de aprendizaje. Su desarrollo 
es recursivo y se mezclan la enseñanza, el rol tutorial, 
el equipo investigador, el proyecto de investigación y las 
asignaturas cursadas. La alumna, se incorpora al traba-

jo del grupo nuclear, asiste a les reuniones, está en la 
escucha del debate y la discusión sobre la cultura de la 
evaluación y de la mejora, el marco de las competencias 
enfermeras y su relación con la gestión en los diferentes 
entornos asistenciales, se familiariza con el heterogéneo 
funcionamiento de las organizaciones y sus respectivos 
objetivos. Complementariamente, recibe encargos como 
la revisión bibliográfica y su análisis en los ámbitos de 
gestión enfermera y liderazgo.

RESULTADOS

Las competencias trasladables a la singularidad del pro-
yecto se basan en la resolución de situaciones y toma 
de decisiones, la planificación y organización durante el 
proceso tutorial, y la actitud. Se espera que la alumna en-
tienda e integre con normalidad en el quehacer enfermero, 
el lenguaje, el sentido y significado de las competencias 
enfermeras, su aplicación y su evaluación para la ges-
tión de los recursos sanitarios. Sea capaz de discernir los 
principios de la cultura de las organizaciones que tengan 
que ver con el tema que nos ocupa y que cuente con 
elementos para su valoración. Y, plasme su aprendizaje 
en un documento científico.

CONCLUSIONES
• Por primera vez en nuestra universidad se lleva a cabo 

esta experiencia en la que una alumna de 4.º curso 
de enfermería en la asignatura de TFG participa en un 
proyecto de investigación propio de esta envergadura.

• La integración del alumnado a la realidad de las organi-
zaciones en el marco de proyectos de investigación que 
sean atractivos y factibles para el alumnado es viable.

• Se ejemplifica que el mundo académico y el de la ges-
tión de los recursos sanitarios se aproximen y vayan 
superando el espacio histórico que tan crítico es.
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O-136
¿QUÉ OPINAN LOS PROFESIONALES 
SANITARIOS SOBRE LA PARTICIPACIÓN 
DE LOS PACIENTES EN SU SEGURIDAD?
Martín Campos, R; López Torres, D; Salvador Lodosa, J; 
Pantoja Bustillos, PE; Romea Lecumberri, S; Martínez 
Pérez, J

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El Sistema Nacional de Salud tiene mecanismos y ac-
ciones para prevenir, detectar y mitigar los incidentes de 
seguridad (IS). Uno de ellos, la notificación de incidentes, 
es realizada exclusivamente por los profesionales asisten-
ciales. Todo y los avances obtenidos, el grado de partici-
pación del paciente en la prevención e identificación de 
incidentes es mejorable. Las aportaciones del paciente y 
su familia darían una visión más integral de su seguridad 
y contribuirían a que la atención asistencial fuera más 
segura. Incluir a los pacientes en su seguridad y hacerlos 
partícipes en la notificación de las situaciones de riesgo, 
en parte requiere de su integración en el modelo de se-
guridad de las instituciones y la aceptación por parte de 
los profesionales.

OBJETIVOS

Conocer la opinión de los profesionales sobre la partici-
pación de los pacientes en la identificación y notificación 
de incidentes de seguridad.

Evaluar si esta percepción se modifica después de la vi-
sualización de dos videos de sensibilización.

MATERIAL

Durante una Jornada de Seguridad del Paciente online, 
celebrada el 15/9/22 se realizó un estudio descriptivo, 
pre y post a la visualización de dos vídeos:

• El primero se basa en la experiencia de un paciente 
en la notificación de un incidente grave y participación 
referida en el análisis causa-raíz.

• El segundo vídeo se basa en la detección por parte del 
paciente de un incidente de medicación debido a una 
falta de identificación por parte del profesional.

A los profesionales participantes se les pasó una encuesta 
tipo Likert previsualización y posvisualización de los dos 
vídeos (encuesta 1 pre y post, encuesta 2 pre y post). Se 
calculó el porcentaje de respuestas y el cambio pre y post 
intervención utilizando Microsoft Excel.

RESULTADOS

En el momento de pasar las encuestas, estaban conecta-
dos 275 profesionales.

La tasa de participación en las 4 encuestas fue: 46%, 
56%, 50%, 36%.

Encuesta 1 → El 58% de los que respondieron a la en-
cuesta 1 pre consideró que los pacientes o familiares NO 
están capacitados para notificar incidentes. Esta cifra bajó 
al 40% después de la visualización del vídeo 1 (encuesta 
1 post). p < 0,01.

Encuesta 2 → En la encuesta 2 pre, el 77% de los que res-
pondieron opinó que los pacientes NO conocen las buenas 
prácticas y el 97% consideró que es necesario informar 
a los pacientes sobre este aspecto. No hubo diferencias 
entre la encuesta 2 pre y 2 post. p = NS.

CONCLUSIONES
• Los profesionales opinan mayoritariamente que los pa-

cientes no están capacitados para notificar incidentes 
de seguridad, pero esta cifra se convierte en minoritaria 
después de visualizar el vídeo, lo que sugiere que la 
información y la formación pueden ser efectivas para 
revertir esta opinión.

• Casi un 80% de los profesionales encuestados opina 
que los pacientes no conocen las buenas prácticas asis-
tenciales, y prácticamente la totalidad de ellos están de 
acuerdo en que se les debería informar. En este sentido, 
el conocimiento de las prácticas seguras por parte del 
paciente puede redundar en su seguridad y en la de-
tección de incidentes de seguridad.
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O-137
LA COMUNICACIÓN COMO ELEMENTO 
COHESIONADOR Y DE GESTIÓN DE LAS 
PERSONAS
Palmar Gómez, U; Borrajeros Gallego, FJ (2); Ayuso Sánchez, M

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La comunicación es un elemento transversal más en la 
gestión de un centro hospitalario, ya que ha demostrado 
su capacidad cohesionadora a la hora de difundir nuevos 
protocolos, planes de contingencia y medidas de urgencia 
que haya de tomar. Tradicionalmente dirigida a los medios 
de comunicación y otras entidades externas, se ha iniciado 
un plan de comunicación interna dirigido a la gestión de 
las profesionales en un hospital público de tercer nivel.

OBJETIVOS

Valorar si con la puesta en marcha de nuevas herramientas 
de comunicación más ágiles, directas y contrastadas au-
menta la confianza del profesional en el sistema sanitario 
y se incrementa su sentimiento de pertenencia. Analizar 
si estos valores repercuten en una mayor calidad en su 
trabajo.

MATERIAL

El Plan de Comunicación interna incluye:
• Crear una revista que se difundirá a través de listas 

de distribución de WhatsApp con las novedades más 
relevantes.

• Visibilizar más a los profesionales con más entrevistas 
de perfil profesional y personal en medios de comuni-
cación y redes sociales.

• Fomentar la formación en comunicación de los profe-
sionales para que haya uno siempre referente en todas 
las unidades que ayude a valorar si estas medidas fun-
cionan y proponga mejoras.

RESULTADOS

Han disminuido de manera sensible as publicaciones y 
quejas de los profesionales en los medios de comunica-
ción, redes sociales y mensajes de grupos de WhatsApp.

Por otro lado, han aumentado los agradecimientos de los 
pacientes a través del buzón de sugerencias, cartas al 
director de los periódicos u otras publicaciones en medios 
y redes sociales, en más de un 20%.

Todo ello, después de que la Unidad de Comunicación haya 
duplicado y actualizado los canales de comunicación con 
los que se venía relacionando de manera clásica con los 
profesionales.

CONCLUSIONES
• La comunicación es una potente herramienta de gestión 

que mejora el ambiente de trabajo, suma e integra a 
los profesionales a un equipo profesional, a un proyecto 
común, que revierte en una mayor calidad asistencial, 
de gestión y de servicios que puede prestar un hospital.

• Además, de manera secundaria, se ha demostrado que 
estas iniciativas son percibidas y mejoran la relación con 
el paciente, quienes se animan a expresarlo mediante 
un mayor número de felicitaciones y agradecimientos 
al hospital, lo que genera un entorno de comunidad.
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O-138
USO PIONERO DE LA PERFUSIÓN 
ANALGÉSICA DOMICILIARIA DESDE EL 
SERVICIO DE URGENCIAS
Martín Rosa, E (1); Martínez Prieto, V (1); Guisado García, C (1); 
Doña Aragón, C (2); Pérez Valle, P (3); Zamudio Rodríguez, D (4)

(1)Hospital de Alta Resolución de Écija, Sevilla; (2)Hospital de Alta Resolución 
Sierra Norte, Constantina, Sevilla; (3)Hospital de Alta Resolución de Utrera, 
Sevilla; (4)Hospital de Alta Resolución de Morón de la Frontera, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Sabemos que el dolor es el principal motivo de consulta 
en los Servicios de Urgencia (SCCU) representando hasta 
el 78% de ellas y un tercio manifestando dolor intenso. 
A pesar de lo frecuente de este problema, el tratamiento 
del dolor es infraóptimo, con altas tasas de oligoanalge-
sia, provocando reingresos por dolor mal controlado pese 
al tratamiento analgésico oral domiciliario, según escala 
analgésica.

El facultativo dispone de una excelente herramienta, la 
escalera analgésica modificada para la utilización escalo-
nada de los fármacos analgésicos y dentro del 4º escalón 
tenemos las bombas de analgesia intravenosa.

Son una alternativa a considerar en múltiples servicios 
hospitalarios (Cirugía, Ginecología, Traumatología…), pero 
no existen enfoques que hayan avanzado en cuanto a 
la eficacia que supone este tipo de intervenciones en el 
servicio de urgencias.

OBJETIVOS

Describir esta técnica y coordinar este proceso desde ur-
gencias.

MATERIAL

La Guía de Práctica Clínica sobre Analgesia Invasiva Domi-
ciliaria en Cirugía Ambulatoria describe estos dispositivos 
mono uso, que permiten la administración de fármacos 

intravenosos de manera continua o intermitente, segura, 
sencilla, sin necesidad de batería y de forma controlada. 
El desarrollo de dichos sistemas ha supuesto un impor-
tante avance en la administración, tanto ambulatoria como 
hospitalaria, de fármacos en determinadas situaciones 
clínicas. El mantenimiento de concentraciones plasmáti-
cas estables del fármaco permite un mayor control de la 
enfermedad y de sus síntomas, y supone una mejora en la 
calidad de vida de los pacientes al observarse una buena 
integración en la vida diaria de los pacientes.

RESULTADOS

Pueden también usarse en la administración de tratamien-
tos domiciliarios y la experiencia del personal de enfer-
mería en su uso es fundamental. Pueden administrarse 
desde urgencias en:
• Pacientes oncológicos: tanto en la administración de 

tratamiento analgésico y de control de síntomas como 
para administrar quimioterapia intravenosa.

• Pacientes que precisan tratamiento antibiótico domi-
ciliario.

• Pacientes en cuidados paliativos: los infusores permiten 
el control eficaz de los múltiples síntomas que pueden 
presentar los pacientes en fase terminal.

• En la terapia del dolor: múltiples sustancias analgésicas 
y adyuvantes pueden administrarse a pacientes que pa-
decen dolor agudo urgente como los cólicos nefríticos, la 
patología rectal aguda, las luxaciones y fracturas óseas, 
quemaduras, etc. También pueden usarse en dolor cró-
nico reagudizado a causa de procesos neuropáticos y 
degenerativos.

Enfermería entregará consentimiento informado, el Cues-
tionario de Salud EQ-5D, una hoja informativa de los cui-
dados en domicilio y de retirada de la bomba en CS u 
Hospital, y realizará un seguimiento telefónico en 24 y 48 
horas, valorará EVA (escala visual analógica) y rellenará 
una encuesta con distintos ítems, entre ellos, efectos ad-
versos al tratamiento, y satisfacción del tratamiento.
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CONCLUSIONES
• Nuestro trabajo aportaría una iniciativa pionera desde 

el servicio de urgencias para tratar el dolor agudo, es 
innovar en salud, las bombas elastómeras añaden valor 
a la asistencia prestada y esto repercute en la satisfac-
ción del usuario.

• Es un tratamiento que integra al paciente, lo hace más 
participativo, se le realiza una encuesta de Cuestionario 
de Salud EQ-5D y una encuesta telefónica de satisfac-
ción tras el tratamiento con bomba elastómera, esto es 
“Gestionar con y para las personas”.

• Y desde luego contribuiría al “Compromiso con la sos-
tenibilidad”: la colocación de bombas elastómeras en 
el servicio de urgencias es más costo-eficiente para 
el hospital que la reconsulta por dolor mal controlado, 
cuestión muy a tener en cuenta en relación con la ges-
tión económica.

O-139
PROYECTO PARA LA MEJORA DE LA 
INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN 
A PACIENTES Y FAMILIARES EN 
UN SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS
Ocaña Espadas, LM; Monteagudo García, A; Salvador 
Monsalve, MA; Coronado García, D; Gómez Serrano, F; 
Castellanos Velázquez, Y

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Que los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) na-
cionales se vean sometidos a recurrentes situaciones de 
saturación hace que afecten al modo en que los usuarios 
vivencian la asistencia en ellos recibida. Este inconveniente 
puede ser paliado con la mejora del proceso de comuni-
cación con los usuarios.

Por ello en nuestro SUH surgió la necesidad de someter 
a evaluación el proceso de información al que los pacien-
tes y familiares estaban expuestos durante el proceso 
asistencial.

En este trabajo presentamos diseño y resultados de un 
proyecto, en el que a través de un riguroso método de pla-
nificación estratégica y al uso de procesos participativos, 
logra abordar de manera integral el proceso de informa-
ción en el SUH, generando importantes transformaciones 
centradas en las verdaderas necesidades de los usuarios 
y profesionales.

OBJETIVOS

Objetivo general: mejora de la calidad percibida y de la 
satisfacción con la asistencia recibida por pacientes y fa-
miliares en el SUH.

Objetivos específicos: mejora de la calidad del proceso 
de información y comunicación a pacientes y familiares 
en el SUH.
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MATERIAL

La metodología utilizada en el proyecto queda reflejada a 
través de las distintas fases operativas que conforman el 
Plan de Acción:

Fase 1. Planificación estratégica. Desarrollo de bases, 
creación grupo de trabajo promotor y grupo de soporte 
metodológico.

Fase 2. Diagnóstico situacional. Medición de grado de 
satisfacción paciente/familiar y profesional con el actual 
proceso de información en el SUH. Se utilizaron técnicas 
de diagnóstico cuantitativas y cualitativas:

a) Encuesta de satisfacción pacientes.

b) Grupos Focales pacientes/familiares.

c) Cuestionario a profesionales.

Fase 3. Diseño de actuaciones. Definición de actuaciones 
para la mejora del proceso de información acorde a las 
necesidades detectadas en fase diagnóstico.

Fase 4. Implementación de las actuaciones. Estableci-
miento de cronograma y progresiva puesta en marcha de 
actuaciones consensuadas en fase 3.

Fase 5. Evaluación y seguimiento resultados. Programa 
de evaluación continua.

RESULTADOS

Tras la Fase de Diagnóstico se realizó una desagregación 
de insights y descubrimientos clave, que dieron lugar a 
siete áreas de trabajo:
• Circuito y canales de información.
• Frecuencia de la información.
• Contenido y comprensión de la información.
• Confidencialidad e intimidad.
• Criterios de acompañamiento.
• Identificación profesional.
• Adecuación de estructuras.

En segunda instancia se definieron las Acciones de Mejora 
ajustadas a los descubrimientos, integradas todas en un 
plan de actuación global:

• Informadores no clínicos. Creación de la figura profesio-
nal, definición de funciones y perfil profesional, diseño 
de periodo y contenido formativo.

• Soporte informático. Diseño y desarrollo de un formu-
lario específico para uso en el proceso de Información 
en el SUH.

• Materiales informativos. Diseño y edición de Materiales 
Informativos sobre normas y funcionamiento del SUH.

• Decálogo BBPP. Diseño decálogo de buenas prácticas 
para una atención más humanizada.

• Estrategia de formación. Elaboración e implementación 
de una estrategia formativa en Información y Habilidades 
de Comunicación para profesionales.

• Protocolo. Protocolización del Proceso de Información 
en SUH.

• Criterios acompañamiento. Consenso de los criterios de 
acompañamiento a pacientes en el SUH.

• Adecuación infraestructuras. Modificaciones estructu-
rales y obras para la adecuación de espacios.

CONCLUSIONES
• El proyecto aborda íntegramente el proceso de infor-

mación clínica y no clínica que interesa a profesionales, 
pacientes y familiares en el SUH, factor capital a tratar 
por todo servicio preocupado por mejorar la calidad de 
la asistencia prestada.

• Pero la fortaleza del proyecto no es solo el tema tratado, 
sino el hecho de que brinda la oportunidad a los tres 
principales actores del proceso asistencial de formar 
parte del desarrollo e implicación en el cambio, lo qué 
de la mano de un adecuado grupo de soporte metodo-
lógico, crea un lecho propicio para el éxito.

• La evidencia nos muestra que la mejor manera de 
gestionar el futuro de los servicios pasa por crear una 
alianza estratégica entre los gestores, los clínicos, los 
pacientes y sus familias.
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O-140
EFICIENCIA DE LA GESTIÓN 
EXTRAMUROS MEDIANTE UN CASO DE 
PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO
Roldán Valcárcel, MD (1); Pérez Seva, MA (2); Pérez Luján, R (1)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; (2)Centro de Salud 
Guadalupe. 

INTRODUCCIÓN

Los pacientes crónicos complejos (PCC) por sus múltiples 
enfermedades crónicas son más propensos a ser hospita-
lizados, a veces por problemas potencialmente evitables. 
La coordinación vertical y horizontal, mediante una ges-
tión extramuros por una figura de conexión, que detecte 
población de riesgo, proporcione acceso en el momento 
adecuado a información sobre recursos socio-sanitarios 
disponibles con capacidad de activarlos, así como facili-
tación e integración de servicios múltiples.

OBJETIVOS

Evaluar la eficiencia de una gestión extramuros compa-
rando los costes asociados al número y días de ingresos 
previos y post a la inclusión a la unidad de PCC, y conocer 
la calidad percibida y satisfacción del paciente crónico 
complejo.

MATERIAL

Se realizó un análisis de coste-efectividad, antes-después, 
descriptivo de número de ingresos y días de estancia al 
año, cogiendo los datos de ingresos y días de estancia de 
Codificación de un PCC. Los criterios de inclusión fueron 
tener más de dos ingresos a cargo de Medicina Interna 
en un año, más de dos criterios de Ollero e índice Profund 
intermedio-alto (7 a 10 puntos). Se ha realizado un estudio, 
considerando que 1 día de estancia en una unidad de 
hospitalización en una unidad de Medicina interna supo-
ne un coste de 601, 22 euros (BORM 28/02/2017). Así 
como, se ha evaluado la calidad percibida y satisfacción 

del paciente mediante escala validada con el cuestionario 
EMCA telefónicamente.

RESULTADOS

Se capta un PCC de 66 años, pluripatológico, polimedi-
cado, con mala adherencia al tratamiento (toma 17 me-
dicamentos, con 25 tomas), 9 ingresos en el último año 
(143 días, que se estima un coste de 85.974,46 €), con 
un índice Profund de 8 puntos, y diagnóstico enfermero 
principal: gestión ineficaz de la salud (00078). Tras cap-
tación y seguimiento un año tras altano precisa ningún 
ingreso, se realiza un total de 113 llamadas y 15 procesos 
gestionados en coordinación con referentes de primaria y 
otros profesionales, dentro y fuera del hospital. 

El seguimiento del caso de forma proactiva, repaso de 
manejo de enfermedad y medicación así como refuer-
zos positivos en las mejoras del autocuidado, así como la 
identificación telefónica de riesgos para tratar o derivar 
precozmente incluso con atención en domicilio por aten-
ción primaria para evitar traslados al hospital, incluyendo 
la realización de controles analíticos oportunos en domicilio 
para ajuste de medicación individualizada, por precisar 
medicación específica de dispensación por Farmacia, se-
gún ha ido precisando, junto a la intervención de otros 
especialistas como Neumología o profesionales como el 
trabajador social, han permitido garantizar la continuidad 
de cuidados en todo momento y de forma proporcional a 
las necesidades del paciente. 

Tal ha sido así que cuando se encuestó al para saber su 
percepción manifestó la más alta puntuación en calidad 
percibida y satisfacción.

CONCLUSIONES
• Una unidad de PCC liderada por una enfermera gestora 

de casos supone una mejora coste-efectiva sin gastos 
añadidos, por optimizar recursos ya existentes interni-
veles asistenciales, implicando a todos los profesionales 
de referencia, cuando es preciso su intervención de 
forma coordinada.

• Todo ello, permite garantizar la continuidad de cuidados 
al menor coste, reduciendo ingresos hospitalarios, así 
como encima aumentar la calidad percibida y satisfac-
ción del PCC.
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O-141
LA ESTRATEGIA COMO ELEMENTO  
DE MEJORA DE LA SEGURIDAD  
EN EL QUIRÓFANO
Ruiz Entrecanales, C; Cazallo Navarro, P; Montserrat 
Capella, D; Gallego Paz, M; Montero Ortega, J; 
Suárez del Arco, JA

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Una de las principales dificultades a la hora de abordar la 
seguridad en el área quirúrgica es la gran diversidad de 
entornos posibles. La cultura de seguridad y las relaciones 
que se establecen en el equipo quirúrgico son determi-
nantes en un número importante de los incidentes que se 
producen en quirófano. Mejorar estos aspectos repercutirá, 
sin duda, en una mayor seguridad del paciente.

Con el fin de potenciar nuestras fortalezas, corregir debi-
lidades y dar una asistencia segura desarrollamos nuevas 
estrategias formativas en el ámbito quirúrgico. Alineado 
con las líneas estratégicas (LE) del Hospital: LE1, “Cultura 
de Gestión homogénea”; LE2, “Hospital sostenible inte-
grando la propuesta de valor”, y LE3, “Tecnología centrada 
en el paciente”, desplegamos un programa de Simulación 
que implicó a todos los profesionales involucrados en la 
atención del paciente en quirófano.

OBJETIVOS

Reproducir situaciones inseguras que puedan producirse 
en un quirófano, poniendo a prueba la capacidad de res-
puesta de los profesionales, la comunicación entre ellos 
y el liderazgo.

Entrenar a los profesionales, en un entorno seguro, en la 
adquisición de herramientas que les ayuden a solventar 
situaciones inseguras que pueden darse en su actividad 
diaria.

MATERIAL

Se estableció un calendario de simulaciones por especia-
lidades que se llevaron a cabo en los turnos de mañana 
y tarde.

Se realizaron sesiones de simulación de situaciones críti-
cas dentro del quirófano, con el robot simulador SIMMAN 
3G, basadas en casos prácticos creados por los instruc-
tores a partir del análisis de incidentes de seguridad y 
debilidades detectadas.

Cada sesión constó de una reunión informativa, simulación 
y análisis posterior.

Participaron equipos multidisciplinares integrados por ci-
rujanos de todas las especialidades quirúrgicas, Anestesia, 
Enfermería, Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería 
y Celadores.

En la primera edición solo participaron profesionales de 
quirófano, la segunda se amplió a personal de UCPQ, CMA 
y URPA.

Otras actividades desarrolladas fueron:
• Taller de seguridad sobre el aprendizaje de habilidades 

no técnicas y de gestión de equipos.
• Sesiones de simulación clínica en formato digital.
• HoloLens, gafas de realidad aumentada.
• Sesión plenaria de apertura y clausura con la presen-

tación de diferentes actuaciones y planes de mejora 
que se realizan en el hospital en seguridad del paciente 
quirúrgico.

RESULTADOS

Se han llevado a cabo 2 ediciones, en 2020 y 2022.

Se evaluaron los contenidos, el aprovechamiento, la du-
ración y la organización. Se valora sobre 5.

1.ª edición:
• Inscritos para simulación 133 profesionales. Se reali-

zaron 7 sesiones de simulación con 4-5 simulaciones 
por sesión. Participaron 8 instructores.

• Se realizó un taller de simulación con un monitor de 
SEGACI al que se apuntaron 25 profesionales.
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• Valoración global de la simulación 4,85. Valoración glo-
bal del taller 4,55. Valoración global instructores 4,81. 
Valoración instructor del taller 4,91.

• Sesión plenaria 120 asistentes. 3 comunicaciones.

2.ª edición:
• Inscritos para simulación: 103 profesionales. Se reali-

zaron 8 sesiones de simulación con 4-5 simulaciones 
por sesión. Participaron 9 instructores.

• Al taller de simulación se apuntaron 15 profesionales.
• Valoración global de la simulación 4,97. Valoración glo-

bal del taller 4,76. Valoración global instructores 4,84. 
Valoración instructor del taller 4,76.

• Sesión plenaria inaugural 2 comunicaciones.
• Sesión plenaria clausura: 250 asistentes, 3 comuni-

caciones.

En ambas ediciones los profesionales manifiestan su satis-
facción con la actividad, les parece una forma motivadora 
de aprender, consideran que debería hacerse al menos 
una vez al año y valoran mucho que sea multidisciplinar.

CONCLUSIONES
• La simulación ha favorecido el aprendizaje colaborativo, 

destacando la importancia del trabajo en equipo y la 
necesidad de mejorar las habilidades de liderazgo y 
organización dentro del bloque quirúrgico.

• Ha permitido un aprendizaje dinámico y motivador inte-
grando conocimientos y habilidades técnicas complejas.

• Ha demostrado la importancia de llevarla a cabo por 
equipos multidisciplinares.

O-142
ARTESANÍA EN EL DISEÑO DE RUTAS 
ASISTENCIALES: EN BUSCA DEL VALOR
Zabala Rementeria, I; Arcelay Salazar, A; Uría Etxebarria, E; 
Garate Echenique, L; Letona Aranburu, J; Ruiz Gento, M

Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

Tras varios años de impulso de las rutas asistenciales (RA), 
en enero de 2020 se publicó el Documento corporativo 
para el diseño, implementación y evaluación de las rutas 
asistenciales (RA) en toda su red de organizaciones sanita-
rias integradas (OSI). Se describe su elaboración, contraste 
y algunas reflexiones sobre su extensión.

OBJETIVOS
• Definición de ruta asistencial (RA).
• Determinar los elementos clave de una RA y su con-

tenido.
• Diseñar una herramienta (lista de comprobación) que 

mida el cumplimiento de los requisitos de una RA.
• Desplegar la herramienta en el sistema de salud.

MATERIAL

El trabajo fue desarrollado por un equipo interdisciplinar 
integrado por miembros de la Dirección Corporativa y de 
las organizaciones con el apoyo de organizaciones del 
ámbito de la investigación e innovación sanitarias.

RESULTADOS
• Definición de RA: uno de las primeras cuestiones a re-

solver fue el del concepto de RA, frecuentemente con-
fundido con los de guía de práctica clínica, protocolo, 
etc. La definición elaborada recoge una doble mirada, 
desde el punto de vista profesional-gestor y desde el 
del paciente y sus allegados.
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• Elementos diferenciales de la RA: el concepto de RA 
propuesto lleva aparejado de manera inherente:
• El acuerdo entre todos los agentes, incluidos los pa-

cientes y allegados.
• La descripción explícita de los objetivos y elemen-

tos fundamentales de los tratamientos y cuidados 
basados en la evidencia, las mejores prácticas y las 
expectativas de los pacientes y allegados.

• La comunicación entre el equipo y el paciente y alle-
gados.

• La coordinación del proceso de atención.
• El registro, la monitorización y evaluación de la varia-

bilidad y resultados.
• Lista de comprobación: se plantea una herramienta que 

permita a las organizaciones sanitarias evaluar sus RA 
ya existentes y guiar en el diseño de nuevas RA. Esta 
lista está compuesta de 18 preguntas con una escala 
Likert de 1 a 7 agrupadas en seis dominios:
• Justificación de la RA, liderazgo compartido e impulso 

institucional.
• Constitución, funcionamiento, independencia del Gru-

po Elaborador de la RA.
• Diseño de la ruta (alcance, usabilidad y revisión ex-

terna).
• Incorporación de la evidencia a la RA.
• Formación, difusión e implementación.
• Monitorización y evaluación.

CONCLUSIONES
• Se trabajó de manera piloto utilizando la lista de com-

probación con las rutas de EPOC, paciente pluripato-
lógico y bronquiolitis con las que ya venían trabajando 
previamente varias organizaciones sanitarias.

• La utilidad del documento corporativo y su lista de 
comprobación ha sido confirmada, destacándose que 
las organizaciones sanitarias afirman que las utilizarán 
para el diseño e implementación de nuevas RA o para 
la adaptación de RA ya existentes.

• Una de las reflexiones provocadas por este proceso es 
el planteamiento, aún no resuelto, de la extensión del 
uso de esta guía en el conjunto de la red sanitaria. Se 

plantean principalmente dos alternativas, con posibili-
dades intermedias entre ambas dependiendo de qué 
peso se le da a cada criterio:
• La elaboración de RA corporativas que las organiza-

ciones sanitarias deberán implementar a nivel local, 
bajo un criterio más centralizado y homogeneizador 
de creación de RA.

• RA locales desarrolladas por parte de cada organi-
zación sanitaria, bajo un criterio de mayor autonomía 
para cada organización, pero apoyándose en caracte-
rísticas comunes marcados por esta guía corporativa 
de elaboración de RA.

• Importancia de desarrollar un apoyo formativo de tipo 
práctico que acompañe al proceso de extensión de las RA.
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O-143
ANÁLISIS DE LA PERCEPCIÓN DE  
LA SITUACIÓN LABORAL POR PARTE  
DE LOS ONCÓLOGOS JÓVENES  
EN ESPAÑA: UNA HERRAMIENTA  
PARA LA REFLEXIÓN
Sánchez Martínez, DA (1); Quílez Cutillas, A (2);  
Pacheco Barcia, V (3); Sesma Goñi, A (4); Jiménez Labaig, P (5); 
Elez Fernández, E (6)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; (2)Hospital Can 
Misses, Ibiza; (3)Hospital Universitario de Torrejón, Madrid; (4)Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa, Zaragoza; (5)Hospital Universitario de Cruces, 
Barakaldo, Bizkaia; (6)Vall Hebron Institut d'Oncologia.

INTRODUCCIÓN

Estudios previos demuestran que hasta el 80% de los 
oncólogos jóvenes en nuestro país presentan algún grado 
de burnout. La situación laboral actual y la falta de tra-
yectoria profesional pueden jugar un papel importante en 
este escenario de especial complejidad donde se ponga 
en riesgo uno de los pilares fundamentales del ejercicio 
de la medicina: los recursos humanos. Analizar de primera 
mano cómo es este escenario, es clave para poder imple-
mentar políticas concretas que permitan fidelizar y retener 
al talento joven en nuestros servicios de salud.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar la realidad laboral 
percibida por parte del colectivo de oncólogos jóvenes para 
buscar estrategias que contribuyan a mejorar la situación 
de estos profesionales.

MATERIAL

La sección +MIR de la Sociedad Española de Oncología 
Médica (SEOM) realizó una encuesta nacional online entre 
abril y mayo de 2021 dirigida a residentes de último año 
y adjuntos jóvenes < 5 años de experiencia donde se so-

licitaba valoración en relación a unos ítems relacionados 
con su situación profesional y la proyección de la misma.

RESULTADOS

Se enviaron 373 encuestas recibiendo 164 (43%). Un 
64% mujeres, 21% residentes R5 y 79% adjuntos jóvenes. 
De entre los encuestados, un 56% realizaban asistencia 
clínica y 3% actividad investigadora. El 72% están subes-
pecializados en un área principal, pero el 46% la eligieron 
por ser la única opción disponible al finalizar la residencia. 
Más de la mitad (54%) han considerado salidas laborales 
distintas de la asistencia y de ellos, un 37% trabajar en la 
industria farmacéutica.

La mitad de los encuestados, han considerado la posibili-
dad de trabajar en países extranjeros: 51% para potenciar 
su desarrollo profesional y 41% para mejorar condiciones 
salariales. De hecho, el 81% de los encuestados consi-
deran la situación profesional en España peor que la de 
otros países. En cuanto a las expectativas laborales; 61% 
no preveían cumplirlas tras la residencia, 57% por falta de 
tiempo para compatibilizar asistencia, docencia e inves-
tigación y el 43% por falta de competitividad salarial. El 
56% de los adjuntos jóvenes definían su situación laboral 
como inestable: 54% habían firmado más de 4 contratos 
en los últimos 5 años. El 65% describen preocupación por 
su situación laboral (8 sobre 10).

CONCLUSIONES
• A través del análisis realizado en nuestro estudio, se 

pone de manifiesto una falta de estabilidad y calidad en 
la situación laboral de los oncólogos jóvenes de nuestro 
país.

• Una falta de programas específicos para la subespecia-
lización, una falta de opciones laborales adecuadas tras 
la finalización de la residencia, así como una percepción 
de una peor situación profesional en nuestro país frente 
a otros países extranjeros, son algunos de los elementos 
sobre los que actuar para la implementación de medi-
das encaminadas a la mejor gestión de estos recursos 
humanos en nuestro sistema nacional de salud.
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O-144
PROGRAMA INSULAR DE TRANSPORTE 
INTERHOSPITALARIO DE PACIENTES 
CON ECMO
Díaz Díaz, JJ; Machín Vico, F; Gallardo Santos, ME;  
García-Biosque Rodríguez, J; Vicente Arranz, JL

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) su-
pone un tratamiento para pacientes con insuficiencia res-
piratoria y/o cardiaca refractarias al tratamiento conven-
cional. En los últimos años esta técnica ha cobrado gran 
importancia y su uso ha aumentado de manera exponen-
cial, ya que mejora la supervivencia de dichos pacientes. 
Es por ello que el cuidado óptimo debería realizarse en 
centros (ECMO centers) donde se implante un alto volumen 
de casos, tal como establece la ELSO (Extracorporeal Life 
Support Organization). La creación de hospitales de refe-
rencia y de un sistema organizado de traslados permite 
una sistematización de las indicaciones y de los criterios 
de traslado que permiten asegurar el acceso universal, 
disminuir el riesgo de un traslado inadecuado, mejorar el 
tratamiento de los pacientes y optimizar los costes.

OBJETIVOS

Desarrollar un programa insular de transporte interhos-
pitalario de pacientes que requieren ECMO, de manera 
que garantice que el tratamiento pueda llegar a toda la 
población, y definir un hospital receptor como centro de 
referencia para el traslado de dichos pacientes, estanda-
rizando el cuidado mediante el uso de protocolos para así 
mejorar los resultados.

MATERIAL

Se realizó una reunión entre intensivistas con conocimien-
to en dicha materia para analizar la población diana y 
los recursos necesarios para dicho proyecto. Asimismo 

se elaboró una búsqueda bibliográfica estructurada en 
Medline/PubMed utilizando extracorporeal membrane 
oxygenation y transportation of patients como palabras 
clave, así como mobile extracorporeal membrane oxyge-
nation y combinaciones de sus subencabezamientos y se 
revisaron guías y recomendaciones habituales. Tras ello 
se acordaron y definieron características de centro de re-
ferencia, organización estructural, selección de pacientes, 
medios de transporte (terrestre y aéreo, haciendo énfasis 
en este último dadas nuestras características geográficas), 
composición del equipo humano, experiencia necesaria y 
modelos, preparación, formación y entrenamiento.

RESULTADOS

Tras definir las características de los pacientes que se van 
a beneficiar de ser trasladados a nuestro centro para reci-
bir tratamiento con ECMO o que requerirán iniciar soporte 
con ECMO en el centro emisor y luego ser trasladados a 
nuestro centro, se dan unas pautas de aplicación que, 
junto con el resto de protocolos del programa, pretenden 
optimizar la seguridad del enfermo durante la maniobra.

Es importante adecuar los vehículos de transporte a este 
propósito por un mayor volumen de profesionales y ma-
teriales a trasladar, además de una buena selección del 
medio de transporte (siendo imprescindible el aéreo, pu-
diendo incluso cooperar con el SAR –Servicio Aéreo de 
Rescatedel Ejército del Aire si fuera preciso porque las 
características técnicas o del paciente así lo requirieran) 
buscando los menores tiempos de traslado con la mayor 
seguridad posible.

CONCLUSIONES
• La centralización de recursos con la creación de centros 

de referencia especializados en ECMO ha demostrado 
mejores resultados en términos de supervivencia, lo que 
ofrece mayor seguridad y coste-eficiencia.

• Por ello, para asegurar el acceso universal a la terapia 
ECMO es necesario el transporte insular interhospita-
lario.
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O-181
POSPANDEMIA: EL RETO DE CUIDAR 
A NUESTROS PROFESIONALES 
SANITARIOS
López Gobernado, M (1); Villalba Gil, D (2); Hernández 
Bartolomé, J (2); Castellanos Asenjo, A (2)

(1)Consejería de Sanidad, Junta de Castilla y León; (2)Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid.

INTRODUCCIÓN

El sector de la salud es estadísticamente uno de los más 
expuestos a la violencia laboral y se ha incrementado pro-
gresivamente durante los últimos años. El ejercicio de 
las profesiones sanitarias tiene un fuerte componente de 
servicio, y cualquier tipo de agresión tiene una indudable 
repercusión social. 

Las denuncias por agresiones al personal de la Sanidad 
aumentaron en 2021 un 14% respecto al año anterior, 
hasta un total de 225 en todo el país, según revelan los 
últimos datos del Ministerio de Interior. En el año 2015 
se produjo un cambio en la regulación de las agresiones 
contra el personal sanitarios en del nuevo Código Penal, 
considerando actos de atentado los que se cometan con-
tra funcionarios de sanidad cuando estén prestando sus 
servicios.

OBJETIVOS

General: Conocer la evolución del número de agresiones en 
el periodo 2013-2021 y el impacto que han tenido las me-
didas preventivas desarrolladas en una CC. AA. española.

Específicos: Conocer las tasas de agresión por población, 
profesionales y actividad asistencial. Evolución del número 
de agresiones por categoría profesional, sexo y tipo de 
agresión.

MATERIAL

Estudio observacional retrospectivo de las agresiones al 
personal sanitario en las áreas de salud de un Sistema 
Regional de Salud en el periodo 2013-2021. Se recoge 
el número de agresiones y personal agredido han sido 
recogidos del Observatorio de agresiones. Del portal de 
transparencia se recogen para el análisis de tasas, por 
cada anualidad, el número de tarjetas sanitarias, la acti-
vidad asistencial en atención Primaria, Hospitalaria y de 
Emergencias, así como el número de profesionales por 
Gerencia.

RESULTADOS

En el periodo estudiado 2013-2021, el número total de 
incidentes registrados ha sido de 3.987, en los que han 
estado afectados 4.648 trabajadores sanitarios pertene-
cientes a diferentes categorías del Sistema Regional de 
Salud. El número de mujeres agredidas (816) ha sido su-
perior que el de hombres (3.833), presentando una razón 
hombre/mujer de 0,21. 

El año 2021 es el que registra una tasa superior de agre-
sión por cada 100.000 habitantes (22,96). Atendiendo a 
la categoría profesional, el número de médicos agredidos 
en el periodo estudiado es de 1.690, el personal de en-
fermería registra 1.641 agresiones, y 1.318 agresiones 
se han registrado en otros profesionales (fisioterapeutas, 
celadores, administrativos, etc.).

 La tasa de agresión por cada 100.00 intervenciones sa-
nitarias es de 1,81 en el año 2021, siendo la más alta de 
todo el periodo de estudio, en contraposición el año 2013 
es el que presenta la menor tasa, 0,95 agresiones por 
cada 100.000 actuaciones sanitarias.
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CONCLUSIONES
• Los resultados obtenidos no permiten valorar el cambio 

en la regulación de las agresiones contra el personal 
sanitario en el nuevo Código Penal de 2015.

• Es importante señalar el impacto que ha tenido la 
pandemia por el COVID-19, los resultados ponen de 
manifiesto el incremento de las agresiones a los profe-
sionales sanitarios.

• Las estrategias desarrolladas en esta materia son ex-
haustivas en cuanto al registro de las agresiones, sin 
embargo, falta un planteamiento de medidas efectivas.

• No podemos valorar que impacto han tenido las cam-
pañas para sensibilizar a la población.

• Aún nos queda recorrido para poder probar que los 
programas de prevención son eficaces y rentables.

O-182
LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE COMO 
CRITERIO DE GESTIÓN
Rubio Y Lleonart, MD; Macías Maroto, M; Arribas Cabado, I; 
Pinar García, ME; López Gómez, JM; Martínez Martínez, JJ

Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Como consecuencia del envejecimiento, la cronicidad y los 
avances científicos y tecnológicos se produce un desajuste 
entre las necesidades de los pacientes y los criterios organi-
zativos. Por ello, hay que evolucionar hacia modelos de ges-
tión con más proactividad y participación de los pacientes.

A su vez, los gestores están interesados en poder conocer 
la experiencia y las necesidades de los pacientes y poder 
incorporarlas en la toma de decisiones.

Por ello, es preciso implementar herramientas para obtener 
la máxima información posible de una forma más inmediata 
y a tiempo real, a fin de incorporarlas junto a las que ya se 
obtienen a través de los Servicios de Atención al Paciente, 
Encuestas de Salud, participación en comités institucionales 
de participación ciudadana, consejos de Salud, escuelas de 
Salud o foros de pacientes donde Internet juega un papel fun-
damental y mejorar gestión sanitaria y la calidad asistencial.

OBJETIVOS

Evaluar la experiencia de los pacientes para incorporarla 
a la toma decisiones y a la gestión sanitaria.

MATERIAL

Se estudian los posibles soportes digitales, el tipo y diseño 
de encuestas, y su validación previa, finalmente se deci-
de poner en marcha el Sistema de Encuestas Digitales 
mediante la instalación de 9 terminales en las diferentes 
unidades y Servicios del Hospital, así como, el envío de 
SMS para 27 especialidades diferentes. Se diseñan 6 tipos 
diferentes de preguntas cerradas con 9 preguntas cada 
una desde el 11 julio 2021 al 11 julio de 2022.



COMUNICACIONES 85

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Se evalúan los resultados a través de encuestas digitales 
instaladas en las Consultas Externas Hospitalarias, Urgencias 
Hospitalarias, Cirugía Ambulatoria y en las unidades de Hospi-
talización mediante un análisis descriptivo de preguntas y de 
los comentarios de texto libre estudiando la tasa de respues-
ta, datos totales y por área/unidad a través del cuestionario 
estructurado en torno a bloques temáticos, formado por un 
total de 54 preguntas; incluidas las variables de clasificación.

Se evalúa la experiencia del paciente a través del NPS (Net 
Promoter Score).

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado se obtuvieron un 
total de 41.158 encuestas iniciadas en el total de dispo-
sitivos instalados y a través de los SMS, obteniendo en el 
62% de las mismas la encuesta cumplimentada de forma 
completa, lo que contrasta con la mínima muestra realiza-
da hasta el momento de forma puntual y anual.

La tasa de respuesta en función de los actos asistenciales 
y el número de encuestas iniciadas fue de un 10%.

Los pacientes realizaron un total de 8.308 comentarios en 
texto libre especialmente para agradecer la buena atención 
sanitaria recibida, la amabilidad de los profesionales y un 
28,2% para agradecer o felicitar la puesta en marcha del 
sistema. Destacar que en el áreas de hospitalización lo 
hacen vía SMS de los cuales 68,2% son positivos y nega-
tivos un 27,3% tiempos de espera, 27% la comodidad y el 
confort, así como, la satisfacción en un 79% de la comida.

CONCLUSIONES
• Las ventajas observadas con este sistema digital fueron la 

posibilidad de analizar a tiempo real tendencias, la moni-
torización y el análisis de las respuestas en una muestra 
mucho más amplia y segmentada y el Benchmarking entre 
los diferentes Servicios. Pero también, limitaciones como 
la falta de feed-back, el mantenimiento del sistema y la 
necesidad de realizar una revisión y un análisis periódico.

• Hay que promover la participación del paciente, realizar 
mejoras y publicitarlas, e informarles de la necesidad y 
el interés de conocer sus necesidades y experiencias 
para mejorar la gestión sanitaria.

O-183
PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE 
PACIENTES Y PROFESIONALES EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Martí Delgado, A; Valencia González, F; Salas Gama, 
K; Barquet Mestres, M; Romea Lecumberri, S; Ramos 
Sánchez, R

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La participación ciudadana es un derecho y una pieza clave 
del sistema democrático. Fue definida en 1969 por Arstein, 
y ha ido evolucionando y adaptándose para favorecer su 
implementación en salud. La participación en salud debe 
recoger tanto la participación individual del paciente en su 
propio proceso, como colectiva, del paciente a nivel aso-
ciativo. Es un proceso de toma de decisiones conjunto que 
permite favorecer el rol del paciente activo que fomenta su 
corresponsabilidad e incidencia en el proceso de salud y en 
la institución. Bajo este contexto, se plantea la necesidad 
de una participación ciudadana multidisciplinaria, activa 
y equitativa para facilitar su implementación en todas las 
áreas asistenciales y de investigación de nuestro hospital.

OBJETIVOS

Definir e implementar el modelo de participación de pa-
cientes, asociaciones de pacientes, entorno, y profesio-
nales en los procesos asistenciales y de investigación, en 
todos los niveles de participación (información, consulta, 
involucración, colaboración y empoderamiento).

MATERIAL

Desde la Coordinación de Atención y Participación Ciudadana 
se realizó una búsqueda de la evidencia disponible de la me-
todología e implementación de la participación ciudadana en 
el ámbito hospitalario. Se definió una estrategia de interven-
ción múltiple para implementar la participación de pacientes 
y profesionales en nuestro hospital a través de la creación 
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de un programa de participación que incluye tres líneas es-
tratégicas en base a los diferentes niveles de participación, 
cada una representada por responsables identificables: 1) 
Información: representada por la Oficina de Atención a las 
Asociaciones de Pacientes (OAAP); 2) Co-Creación: repre-
sentada por el programa que incluye comisiones estables 
de cocreación; 3) Estrategia: representada por un comité 
estratégico de Participación de profesionales y pacientes.

RESULTADOS

En la línea de información, se creó la OAPP en base al 
diseño de una cartera de servicios, donde fueron recogidas 
las necesidades de 54 servicios del hospital y 10 aso-
ciaciones de pacientes. Se creó un espacio bidireccional 
institucionalizado donde se favorece la comunicación, la 
información y la alfabetización sanitaria.

Dentro del programa se inició la apertura de comisiones 
estables de cocreación, en las que participan por igual re-
presentantes de asociaciones de pacientes y profesionales. 
Se han creado 20 comisiones, 15 son asistenciales y cinco 
transversales. El programa se ha iniciado en 12 comisiones 
(60%) y se han pactado objetivos según las diferentes ne-
cesidades. A fecha de noviembre de 2022 han participado 
72 profesionales y 79 Asociaciones de Pacientes y se han 
pactado 27 objetivos a trabajar conjuntamente, como por 
ejemplo en la Comisión de Oftalmología abordar la sensibi-
lización en la población de la importancia de las enferme-
dades oftalmológicas, su diagnóstico y tratamiento precoz.

En la línea estratégica, se ha establecido un Comité Estra-
tégico de Participación en base a dos grupos de trabajo, 
uno de profesionales y otro de pacientes, donde se han 
definido las dimensiones de participación y las acciones 
relacionadas.

CONCLUSIONES
• La participación debe ser la vía para democratizar la asis-

tencia sanitaria, estableciéndola como un mecanismo de 
mejora continua, así como una vía de diálogo y de inte-
gración institucional con las asociaciones de pacientes.

• La puesta en marcha de un programa de participación 
ciudadana podría mejorar los resultados en salud, la 
experiencia del paciente, y la calidad en asistencia e 
investigación.

O-184
ANÁLISIS DE LA USABILIDAD Y 
SATISFACCIÓN DE UNA PLATAFORMA 
DIGITAL INTELIGENTE EN LA GESTIÓN 
DE LAS PERSONAS
Villalba Cervantes, A (1); Rodo Cobo, M (2); Mir Abellán, R (3); 
Comellas Oliva, M (2); Guanter Peris, L (4); Padilla Llamas, C (5)

(1)Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona; (2)Escola Universitaria d'Infermeria i 
Terapia Ocupacional de Terrassa, Barcelona; (3)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, 
Barcelona; (4)Institut Català d'Oncologia; (5)Consorci Sanitari Integral.

INTRODUCCIÓN

La evaluación por competencias es un método promotor 
de cuidados enfermeros que precisa de una tecnología 
digital ajustada que promueva de forma ágil el desarrollo 
profesional y de gestión.

OBJETIVOS

Analizar la usabilidad y satisfacción de la herramienta de 
evaluación competencial mediante una prueba piloto en 
4 organizaciones sanitarias durante el periodo de abril a 
junio del 2022.

MATERIAL

Estudio cuantitativo descriptivo y transversal. La muestra 
fue aleatorizada y constituida por 200 participantes de 
diferentes ámbitos asistenciales. Criterio de exclusión fue 
haber participado en los grupos focales de la validación 
del contenido de las competencias incluidas en el pro-
yecto P de evaluación profesional por competencias. El 
instrumento utilizado fue la plataforma digital inteligente 
en la que se sometió a valoración la competencia de “Se-
guridad”. Esta consta de 3 elementos competenciales, 12 
conductas genéricas esperadas y 78 conductas especí-
ficas esperadas y los niveles de pericia son: principiante; 
principiante avanzado; competente; aventajado y experto 
(según modelo Benner).
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RESULTADOS

Respecto a la usabilidad de la herramienta se encontró que 
un 95% de las personas participantes respondieron que la 
estética general de la plataforma es adecuada y respeta la 
comodidad visual del usuario/a. Un 97% indicaron que la 
elección de opciones se realiza mediante menús, botones 
claros y fácilmente accesibles y un 97% contestaron que 
el programa es intuitivo y de fácil manejo. Objetivándose 
que el tiempo de respuesta máximo se encontraba entre 
5 y 10 min. Además de una desviación máxima del 2% 
entre las respuestas de las profesionales y el responsable 
inmediato mostrando una gran eficacia del sistema en la 
evaluación de competencias.

CONCLUSIONES
• La plataforma de evaluación profesional por competen-

cias se muestra como un instrumento ágil, práctico y 
riguroso para la evaluación de competencias enfermeras 
mostrando una gran concordancia entre la autoevalua-
ción y el evaluador.

• Utilizando datos en tiempo real permite a los/as gesto-
res/as, direcciones de enfermería y a los profesionales 
mejorar la calidad de cuidados junto a los resultados 
en salud.

• El instrumento otorga que cada enfermera disponga 
de su propia evaluación según su nivel competencial y 
área competencial.

• La utilidad para los referentes inmediatos/ la dirección/
gerencia será a nivel global para cada institución que 
los profesionales adquieren las competencias según 
el área de conocimiento permitiendo así planificar su 
formación o estrategias de motivación en áreas donde 
el desempeño difiere del nivel competencial

O-185
EL FORO DE PACIENTES COMO 
MOTOR DEL PROPÓSITO DE NUESTRO 
HOSPITAL
Fernán Pérez, P; Rapela Freire, A; Díaz Redondo, A; López 
Arango, S; Flores García, RF; García San José, S

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Nuestra institución sanitaria en su afán de mejora continua, 
se encuentra en un proceso reflexivo y de transformación, 
en el proceso de autoevaluación según el Modelo de Eu-
ropean Foundation for Quality Management (EFQM) en su 
versión del 2020.

Por ello, para implicar a uno de sus principales grupos 
de interés, ha contado con la participación de la ciuda-
danía, por medio del órgano de participación del Foro de 
Pacientes para el diseño y elaboración del propósito y la 
propuesta de valor de la organización, ejerciendo un papel 
activo en órganos de gobierno y de liderazgo participativo.

OBJETIVOS

Involucrar a los pacientes en el análisis de la estrategia del 
hospital a través del Foro de Pacientes para la elaboración 
del propósito y propuesta de valor de nuestra institución 
sanitaria.

Identificar las necesidades y expectativas de uno de los 
grupos de interés clave de la organización que permitan 
minimizar los impactos negativos y aprovechar los positivos.

MATERIAL

De manera periódica se realizan reuniones con represen-
tantes de asociaciones de pacientes como órgano con-
sultivo para diferentes aspectos.

Se incluyó en la planificación de dichas reuniones, participar 
en el diseño de la estrategia de la organización, a través 
de la elaboración del “propósito” y “propuesta de valor”.
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Se realizó previamente una sesión formativa adaptada al 
pleno del Foro de Pacientes sobre el modelo de EFQM en 
su versión 2020, y más específicamente sobre los con-
ceptos de “propósito” y “propuesta de valor”.

Diseño de metodología ágil para la participación activa de 
los discentes, vehiculizándose a través de un código QR, 
que facilitaba el acceso a la herramienta para la partici-
pación basado en Microsoft Office 365.

RESULTADOS

La tasa de respuesta de las asociaciones participantes 
ha sido superior al 50%, del total de las 24 asistentes. 
Resultantes de la metodología empleada, se han obtenido 
un total de 24 palabras esenciales al criterio de los par-
ticipantes, y 8 sugerencias para la construcción final del 
propósito y propuesta de valor de la institución sanitaria.

La propuesta de participación del foro en dichas reflexiones 
estratégicas ha tenido muy buena acogida, expresado in 
situ por los participantes, pendiente de la obtención de 
los resultados de la encuesta de satisfacción y evaluación 
de la acción.

CONCLUSIONES
• La transformación de los sistemas de salud, y por ende 

las instituciones sanitarias implica la búsqueda de nue-
vas soluciones que demandan cambios organizativos, 
por ello desde nuestra organización se busca la parti-
cipación ciudadana o de los pacientes por medio del 
órgano de participación del Foro de Pacientes. De tal 
manera que nuestros principales partners sean parte 
activa en la reflexión estratégica.

• El propósito y la propuesta de valor de una institución 
sanitaria es de vital importancia, para lograr sobresalir 
y mejorar los niveles de satisfacción de todos los inter-
locutores claves en sus procesos.

O-186
LAS PERSONAS DESDE LA ESTRATEGIA
Díaz Redondo, A; Sánchez Celaya, M; Almendro Martínez, I; 
Toledo Bartolomé, D; Fernán Pérez, P; Rapela Freire, A

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años estamos siendo testigos de un 
impulso inusitado de la participación del paciente y alle-
gados en su asistencia, puesto que se ha demostrado 
sobradamente que la implicación de estos supone una 
mejora de los resultados asistenciales, y por ende, en la 
gestión sanitaria. Nuestro hospital apuesta por estructu-
rar la participación de nuestros pacientes como parte del 
posicionamiento estratégico.

OBJETIVOS

Nos propusimos describir el resultado de incluir la parti-
cipación del paciente y sus familiares como línea estraté-
gica de nuestro centro, utilizando distintas herramientas 
complementarias entre sí.

MATERIAL

Desde 2018 se incluye como línea estratégica de nuestro 
centro “Dar voz y escuchar a los pacientes y sus familias”, 
y se desarrollan las siguientes actividades:
• Introducción progresiva en órganos de gobierno del 

hospital.
• Articulación de nuevas formas de participación: Foro de 

Pacientes y Grupo de Pacientes Aliados.
• Desarrollo de grupos focales de pacientes de las prin-

cipales patologías atendidas.
• Evaluación de la experiencia del paciente mediante en-

cuestas de satisfacción, índice de recomendación Net 
Promoter Score (NPS) y diseño de mapas de experiencia 
de pacientes en procesos estratégicos.
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Con la información recogida a través de las distintas vías 
descritas, se desarrollan las medidas de mejora sugeridas, 
evaluando el impacto en la experiencia de los pacientes 
a través de la monitorización de la misma, al cumplirse el 
ciclo estratégico 2018-2022.

RESULTADOS

Pacientes incluidos en Comisión de Dirección del Centro de 
Enfermedades Mediadas por la Inmunidad (CEIMI); Comité 
de Usuarios de Psiquiatría; Comité Asesor de Farmacia; 
Comisiones Clínicas: se pactan y aprueban objetivos de 
calidad, planes de humanización.

Se constituye el Foro de Pacientes con participación de 
asociaciones de pacientes: revisan planes estratégicos, el 
propósito del centro, se presentan y discuten iniciativas.

Grupo de Pacientes Aliados, con reingresos frecuentes, 
amplios conocedores del hospital: mejoras en instalaciones 
y hostelería, coordinación entre niveles asistenciales.

Evaluación de necesidades y expectativas de 34 servicios 
clínicos y centrales: mejoras en instalaciones, accesibili-
dad, coordinación y tiempos de respuesta.

Grupos focales de pacientes y familiares de cáncer de 
mama, insuficiencia cardiaca, oncología de adolescentes, 
urgencias, etc.: deficiencias de coordinación entre profe-
sionales, tiempos de espera, adecuación de instalaciones 
y oferta lúdica.

NPS tras hospitalización (63,46), consultas externas 
(50,01), consultas telefónicas (42,82), urgencias (34,02), 
procedimientos invasivos (67,21), psiquiatría, (63,66), ci-
rugía mayor ambulatoria (77,00).

Elaboración de Mapas de Experiencia de Pacientes de ciru-
gía, urgencias, hospital de día, hospitalización a domicilio, 
sarcomas: identifican puntos críticos para los pacientes 
como el momento de diagnóstico, tiempos de espera, 
agrupación de citas, información crítica, coordinación, 
seguimiento al alta.

CONCLUSIONES
• La inclusión de la participación de los pacientes y fa-

miliares como elemento estratégico de nuestro centro 
ha supuesto un cambio organizativo que ha impactado 
irreversiblemente, desde la forma de gobierno, hasta 
aspectos asistenciales y de macro y micro gestión, como 
coordinación entre profesionales y niveles asistenciales, 
gestión de citas, adecuación de instalaciones, tiempos 
de espera y accesibilidad.
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O-187
ANTES Y DESPUÉS DEL LINFEDEMA: 
ESCUELA DE MAMA
Menor Rodríguez, MJ; Iglesias García, R; Antelo García, 
T; Iglesias Rodríguez, L; Cervelo Mourullo, L; Villamayor 
Blanco, B

Área Sanitaria de Santiago de Compostela e Barbanza.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el más común y mortífero para las 
mujeres en España, constituye un importante problema 
de salud en España, tanto su elevada incidencia y morta-
lidad sino también por repercusiones físicas, psicológicas 
y económicas en la paciente como en su entorno personal, 
familiar y laboral.

El tratamiento de la mujer no finaliza con la cirugía, debe 
realizarse un seguimiento apropiado y personalizado. Una 
de las principales complicaciones posquirúrgicas del cán-
cer de mama es el linfedema.

Una correcta prevención implica una adecuada información 
de la paciente, del tipo de cirugía que le van a realizar, del 
riesgo de linfedema y síntomas asociados. La Asociación 
Española de Linfedema destaca la importancia de que 
mujeres en riesgo de linfedema, realicen ejercicio físico 
supervisado por un fisioterapeuta.

OBJETIVOS
• Fomentar hábitos de vida saludables en las pacientes 

intervenidas de cáncer de mama.
• Detectar precozmente, al menos en un 80%, los casos 

susceptibles de linfedema.
• Disminuir la incidencia de linfedema en pacientes in-

tervenidas de cáncer de mama.

MATERIAL

Coordinación y colaboración de un equipo de cirujanos, 
ginecólogos, rehabilitadores y fisioterapeutas con la puesta 
en marcha de un circuito asistencial perfectamente de-
finido que comienza con la detección de pacientes con 
riesgo de linfedema en las consultas (previas a la cirugía).

RESULTADOS

Este programa se inició en octubre de 2022, la primera 
evaluación será a los 6 meses de la puesta en marcha para 
detectar áreas de mejora. Posteriormente, la evaluación 
tendrá carácter anual mediante la evaluación del grado 
de consecución de los objetivos y efectos no previstos 
(resultados); la idoneidad de las actividades (proceso); 
adecuación de los recursos: duración de las sesiones, 
horario, recursos didácticos y personales (estructura).

CONCLUSIONES
• Aunque carecemos de datos estadísticos dada la re-

ciente implantación del programa, las pacientes par-
ticipantes han verbalizado estar muy satisfechas con 
esta iniciativa.
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O-188
TIMELINE DEL PACIENTE INTEGRADO EN 
LA HISTORIA CLÍNICA. HERRAMIENTA 
CLAVE PARA OPTIMIZAR LA ASISTENCIA
Madrid Conde, M (1); Sancho Esteras, JA (1); Etxagibel 
Galdós, A (1); Ruiz Legarreta, I (2); Burgaleta Sagaseta, S (3); 
Ogueta Lana, M (1)

(1)Osakidetza, Subdirección de Calidad; (2)Osakidetza, Subdirección de 
Informática; (3)Organización Sanitaria Integrada Araba.

INTRODUCCIÓN

El proceso de atención al paciente precisa disponer de 
toda la información de la atención sanitaria recibida por 
el paciente a lo largo del tiempo. La HCE (Historia Clínica 
Electrónica) contiene gran cantidad de información que 
obliga a navegar entre pantallas y supone un reto para el 
acceso rápido a la información relevante. La gestión de 
esta gran cantidad de información derivada de la activi-
dad de atención en Primaria-Hospitalaria-Residencias sin 
perder la visión del paciente, hace necesario disponer de 
herramientas que permitan el acceso ágil en el lugar y 
momento precisos y facilitar la toma de decisiones.

OBJETIVOS

Dotar a la Historia Clínica de capacidad para representar 
la información ordenada y secuenciada, manteniendo una 
visión integral a través del tiempo, facilitando la interpreta-
ción y contextualización de las intervenciones, para obtener 
un retrato veraz del paciente sin necesidad de invertir tiem-
po del profesional y disminuyendo la variabilidad clínica.

Garantizar la disponibilidad de la información necesaria 
en cualquier ámbito asistencial (Primaria-Hospitalaria-
Residencias).

MATERIAL

Para su diseño se utilizó metodología scrum basado en 
feed-back con los profesionales y estrategia bottom-up, 
aportación multidisciplinar y visión corporativa. Incorpora la 
experiencia de usuario y optimiza la interacción “hombre-
máquina” mediante metodología visual thinking y aplica 
algoritmos inteligentes para representar desde el sistema 
de origen, de forma automática y en una única pantalla, 
la información más relevante, cronológicamente ordenada 
en una línea del tiempo interactiva. 

Un sistema zoom permite la visualización cronológica lon-
gitudinal para una visión general más amplia en el tiem-
po o trasversal para un periodo temporal más estrecho y 
detallado.

RESULTADOS

Implantación de un timeline integrado en la HCE de nuestro 
Sistema de Salud que contiene toda la información asisten-
cial relevante, generada durante las diferentes atenciones 
sanitarias realizadas a los pacientes, puesta a disposición 
de todos los profesionales sanitarios en cualquier ámbito 
asistencial, Atención Primaria, Hospitalaria, centros socio-
sanitarios, centros penitenciarios, programas de Segui-
miento de Pacientes Crónicos, de Cribado y Programas 
de Consejo Sanitario (con atención 24 × 7).

El timeline permite acceder automáticamente al detalle de 
cada registro conectando con el sistema de información 
de origen, aportando una visión integral del paciente en 
una única pantalla. Está disponible de forma online, ubicua 
y remota y contiene toda la información de salud de los 
pacientes, incluido la actividad no presencial, facilitando 
la continuidad y coordinación asistenciales. La genera-
ción automática garantiza la actualización y calidad de 
los datos, disminuye la variabilidad clínica y evita duplicar 
actividad, estudios y pruebas complementarias. Facilita la 
toma de decisiones diagnóstico-terapéuticas óptimas en 
el menor tiempo posible, evitando la sobrecarga de los 
profesionales y generando una respuesta eficiente que 
supone una garantía de calidad y seguridad en la atención 
prestada.
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CONCLUSIONES
• Debemos dotarnos de herramientas y sistemas auto-

matizados basados en inteligencia artificial que faciliten 
la gestión de la información, para disponer de una HCE 
más adaptada a la forma real de trabajar de los profe-
sionales, agrupando y sintetizando todos los procesos 
asistenciales manteniendo una imagen global.

• El timeline supone un salto cualitativo muy importante 
en la gestión de la información clínica porque permite 
la gestión completa y su interpretación, contribuye a 
aliviar la sobrecarga que supone para los profesionales 
la búsqueda de información en la HCE y permite la visua-
lización adaptada a sus necesidades en cada momento.

• Acceder a toda la información relevante en el menor 
tiempo posible mejora la eficiencia en la respuesta y 
es una garantía de seguridad en la atención prestada.

O-189
OPINIÓN DE ENFERMERAS Y 
PACIENTES SOBRE LA GESTIÓN DE LA 
CONSULTA FINALISTA EN URGENCIAS 
HOSPITALARIAS
Morales Laborías, ME; Ojeda Virto, F; López Ramón, EE; 
Muñoz Peregrina, S

Hospital de Motril. Área de Gestión Sanitaria (AGS) Sur de Granada.

INTRODUCCIÓN

El número de pacientes que acuden a urgencias hospita-
larias por motivos leves está aumentando en los últimos 
años, debido a diferentes causas, siendo la más frecuente 
la falta de accesibilidad a los servicios de Atención Pri-
maria.

Las enfermeras han incrementado sus competencias pro-
fesionales y demandan más responsabilidad. La pues-
ta en funcionamiento de una consulta finalista permite 
impulsar las competencias enfermeras para mejorar su 
desarrollo profesional y la accesibilidad de los usuarios en 
las Unidades de Urgencias. ¿Es la consulta finalista una 
estrategia de gestión adecuada para resolver los proble-
mas de accesibilidad? ¿Sirve para impulsar el desarrollo 
profesional y la motivación de las enfermeras? ¿Cómo 
valoran profesionales y usuarios su utilidad?

OBJETIVOS

General: conocer el grado de resolución de la consulta 
finalista y la opinión de profesionales y usuarios sobre la 
utilidad de la misma.

Específicos:
• Valorar el grado de resolución de la consulta finalista.
• Analizar la calidad percibida de los profesionales con 

respecto a la atención prestada a los pacientes.
• Determinar la satisfacción de los profesionales de Ur-

gencias con la implantación de esta consulta.
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• Identificar las necesidades percibidas por los profesio-
nales con respecto a la consulta finalista.

• Conocer el grado de satisfacción de los usuarios aten-
didos en la consulta finalista.

MATERIAL

Fase I. Estudio observacional transversal (de enero de 
2020 a octubre del 2022).

Se estudiaron las consultas resueltas por enfermeras a 
través de MTI urgencias con respecto a todas las consul-
tas clasificadas como no urgentes (P5) y el porcentaje de 
reingresos en menos de 72 horas.

En octubre de 2022 se pasó cuestionario autoadminis-
trado a los profesionales de Urgencias, con 15 preguntas 
cerradas y una abierta. En él se abordaba la percepción 
de los profesionales en cuanto a calidad de la atención 
prestada a los usuarios, y su satisfacción con respecto 
a la implantación de la consulta finalista. En la pregunta 
abierta se realizó análisis cualitativo sobre las necesidades 
identificadas para mejorar este servicio. Los resultados se 
expresaron en frecuencias y medias.

Fase II. Estudio cualitativo. De diciembre de 2022 a febrero 
de 2023 se realizarán entrevistas semiestructuradas a 
usuarios atendidos en la consulta finalista para evaluar el 
grado de satisfacción tras la atención recibida.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se resolvieron por la enfer-
mera 534 de consultas, un 3,4% de todas las atenciones 
consideradas no urgentes (P5). En las 72 horas posteriores 
ninguna precisa asistencia hospitalaria.

Del total de profesionales de Urgencias respondieron al 
cuestionario un 60,2%. mayoritariamente enfermeras 
(74,1%) seguidos de TCAE (14,8%) y de médicos (11,1%). 
El perfil más frecuente corresponde a una mujer de 31-40 
años y experiencia en urgencias hospitalarias menor de 5 
años. Consideran que la enfermera es competente para 
resolver determinados procesos de manera finalista (92,6). 
La calidad de la atención la puntúan en 3.74 sobre 5. La 
satisfacción de los usuarios la ponderan en 4,34 de media. 
El 77,8% considera que es necesaria la permanencia de 
esta consulta, siendo necesaria la formación específica 

(79,6%), la ampliación de protocolos de atención y las 
mejoras de infraestructuras.

Los resultados de satisfacción de usuarios se presentarán 
en el congreso.

CONCLUSIONES
• El porcentaje de resolución es aún bajo, apreciándose 

un aumento importante en los últimos meses.
• La calidad de la atención prestada evaluada como re-

ingresos es alta.
• La satisfacción de los profesionales es muy buena, así 

como la calidad de la atención prestada.
• Las necesidades demandas por los profesionales son: 

mejora de las infraestructuras, más formación y aumen-
to de los protocolos de resolución.
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O-190
TRIOR: GESTIÓN Y DISTRIBUCIÓN 
EFICIENTE DE PACIENTES DESDE 
EL TRIAJE DE LAS URGENCIAS 
HOSPITALARIAS
García Cortés, C; Mora Arévalo, R; Delgado Osuna, JA; 
Bretones Baena, MS; Lucena Aguilera, C; Romero Bravo, A

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

En las urgencias hospitalarias con 3 o más consultas de 
triaje, la clasificación de los pacientes supone un hándi-
cap para el personal de enfermería. Para una distribución 
óptima de los pacientes, el personal de triaje debe tener 
comunicación continua por radio transmisores, contabilizar 
manualmente y a tiempo real la carga de cada consulta 
y rellenar el documento de asignación de pacientes en 
sincronía con el de los compañeros, evitando así enviar 
dos pacientes a la misma consulta.

OBJETIVOS

Se pretende eliminar el estrés generado en el personal por 
el uso de los radio transmisores, del papel y el continuo 
conteo de pacientes, así como agilizar la distribución y 
visualización de la presión en las urgencias. Se busca 
eliminar toda distorsión de la atención sanitaria y de esta 
forma conseguir una atención más directa enfocada en 
la persona.

MATERIAL

Tras varias reuniones con el personal de gestión de urgen-
cias, recogimos la forma en la que desarrollaban su traba-
jo, desgranando el documento usado para la organización 
y las comunicaciones más habituales que se manifestaban 
por radio. Programamos dicha hoja para hacerla ágil y a 
tiempo real.

Se dota de doble monitor cada consulta, teniendo el nue-
vo aplicativo siempre activo. Se consigue que de un solo 
vistazo se pueda ver la carga de las consultas médicas, 
y la acción para añadir pacientes se realiza con una mí-
nima interacción con el software. Se programan métodos 
para tener histórico de estados, anotaciones nominativas, 
contadores de prioridad y auditoría.

El desarrollo se realizó con php usando jquery y ajax, CSS 
y Bootstrap como frontal con metodología ágil.

RESULTADOS

La aplicación muestra en una sola pantalla todas las áreas 
de urgencias, las consultas que se encuentran activas, con 
su número y nombre de facultativo que la atiende y per-
mite ver para cada una de ellas el número de atenciones 
asignadas en prioridades p3, p4 y p5 y con un contador 
aparte, el número de P2.

La asignación de un nuevo paciente se realiza con dos 
clics de ratón y se traslada inmediatamente la información 
al resto de consultas, indicando quien la ha asignado y 
actualizando contadores.

Para cada cambio de turno, se extrae en PDF el estado 
de las urgencias en ese momento para continuar con los 
siguientes turnos.

El día de la implantación, se eliminó el micro y los cascos 
que llevaba el personal de enfermería así como el papel 
usado para la organización y el conteo de atenciones. 
La distribución de pacientes se realizó desde el primer 
momento de forma ágil y sin errores. El hecho de percibir 
las distribuciones de los mismos a tiempo real y sin co-
municaciones por radio, descargó la presión y estrés en 
el personal del triaje.
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CONCLUSIONES
• TRIOR humaniza la atención y enfoca el triaje solo en 

la persona. La aplicación disminuye el tiempo de asig-
nación de los pacientes, la complejidad de distribución 
de la carga, y facilita el trámite de cambios de turno. La 
posibilidad de cambios del nombre de la consulta, su 
número o área y que puedan ser distribuidas como el 
personal decida genera seguridad y confianza.

• El software está plenamente instalado y a pleno fun-
cionamiento, y nos trasladan desde el servicio que los 
resultados son muy satisfactorios afirmando que ahora 
pueden dedicar toda la atención al paciente, sin inte-
rrupciones ni distorsiones y sin estrés.

O-191
EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE 
ESTRATEGIAS FORMATIVAS DIGITALES 
PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN 
UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD
Revuelta Zamorano, M (1); De Andrés Gimeno, B (1); Solís 
Muñoz, M (1); Rull Bravo, PE (1); Santano Magariño, A (1); 
Sánchez Herrero, H (2)

(1)Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid; (2)Ministerio de 
Sanidad.

INTRODUCCIÓN

La metodología m-learning es un método avanzado de 
aprendizaje digital que permite acceder al contenido me-
diante dispositivos inalámbricos. En el contexto hospita-
lario se han implementado innovaciones tecnológicas que 
pretender dar soporte a los profesionales en su trabajo. 
En este sentido, la oferta formación a los profesionales 
sanitarios ha crecido en los últimos años a partir de la 
implementación de nuevas metodologías de enseñanza-
aprendizaje, como el mobile learning y el micro-learning. 
El mobile learning ofrece importantes beneficios para el 
desarrollo y soporte de entornos de aprendizaje creativos 
y colaborativos con un gran impacto en la adquisición de 
nuevos conocimientos. Es imprescindible implementar es-
trategias de formación innovadoras, eficientes y adaptadas 
a las necesidades de los profesionales, así como a las 
tendencias de uso de los dispositivos móviles.

OBJETIVOS

Evaluar la implementación de una nueva estrategia forma-
tiva basada en el microlearning mediante el uso de una 
aplicación móvil para los profesionales sanitarios de un 
Hospital Universitario.
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MATERIAL

Se realizó una encuesta ad hoc a trabajadores de un hos-
pital universitario, a través de una App de Formación en la 
que estaban registrados 4572 usuarios. Se monitorizó las 
visualizaciones de 22 píldoras formativas de contenidos 
diversos orientados a mejorar la toma de decisión clínica. 
El cuestionario contenía variables sociodemográficas, la-
borales, uso de mobile learning, así como valoración de 
cada píldora en base a 7 criterios: utilidad para el trabajo, 
interés despertado, adecuación de contenidos, metodo-
logía empleada, respuesta a las expectativas, calidad y 
duración de las píldoras. Cada ítem se valoraba según 
escala Likert de 1 (valor más negativo) a 5 (valor más 
positivo). Los datos obtenidos se analizaron mediante un 
análisis descriptivo, utilizándose la prueba T de Student y 
test ANOVA para análisis bivariantes.

RESULTADOS

Participaron 633 profesionales, edad media (DE) 44,8 
(11,1) años. 81,7% (n = 517) mujeres. 93,5% (n = 592) 
eran trabajadores sanitarios. Las enfermeras represen-
taron el 41,2% (n = 261) y los médicos el 22,3% (n = 
141). Durante la pandemia, el 55,8% (n = 353) de los 
sujetos del estudio habían trabajado dando asistencia di-
recta a pacientes COVID (+). El 94% (n = 595) utilizó la 
visualización de vídeos para formarse/informarse para su 
ámbito profesional. El 94,9% refirió conocer las píldoras 
formativas de la App. Las 22 píldoras formativas recibieron 
25539 visualizaciones en total. 

Cada uno de los 7 criterios de valoración de la píldora 
obtuvieron una puntuación media por encima de 4. Se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p 
< 0,05) en las valoraciones de las píldoras en función de 
la edad, tipo de trabajador, categoría profesional, contacto 
con COVID durante la actividad laboral y Unidad/Servicio 
de trabajo. Se registró una alta satisfacción de los par-
ticipantes en el uso de este método para su formación 
durante la pandemia.

CONCLUSIONES
• La estrategia formativa de micro-learning basada en 

píldoras formativas disponibles en una aplicación móvil 
demostró ser un elemento clave para el desarrollo de 

nuevas metodologías formativas digitales en el entorno 
hospitalario.

• Los resultados del presente trabajo muestra un alto 
grado de satisfacción con este tipo de metodologías 
formativas digitales para los profesionales sanitarios y 
permite a los gestores apostar por la innovación forma-
tiva en los servicios sanitarios, garantizando la eficacia 
y la satisfacción.

• De esta forma, se pueden sentar las bases para un 
cambio en el modelo de gestión de la formación, e in-
troducir escenarios innovadores basados en nuevas 
metodologías de aprendizaje.
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O-192
ACREDITACIÓN DE CALIDAD DE UN 
SERVICIO DE RECURSOS HUMANOS DE 
UN HOSPITAL. CARTA DE SERVICIOS 
UNE 93200:2008
Cucó Oliver, J; García Royo, I; Belmar López, J; Abellán 
Tolosa, L; Manzano López, S; Ortega García, I

Hospital Clínico Universitario de Valencia.

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Recursos Humanos del Hospital y su Depar-
tamento de Salud gestiona la tramitación administrativa 
de las diferentes situaciones relacionadas con los traba-
jadores y trabajadoras de su plantilla.

El Servicio de Recursos Humanos, consciente de la impor-
tancia que tiene la Gestión de la Calidad para garantizar un 
correcto funcionamiento interno, y una buena percepción 
de los usuarios sobre el servicio prestado, ha decidido 
diseñar esta Carta de Servicios y someterla a su evaluación 
por un organismo independiente de certificación.

OBJETIVOS

El objetivo de la Carta de Servicios según la Norma UNE 
93200:2008, es comunicar a sus usuarios los servicios 
que presta cualquier organización y los compromisos que 
asumen en su prestación, convirtiéndose en una iniciativa 
fundamental para la mejora de la gestión del servicio.
• Demostrando su compromiso con el usuario mediante 

la medición, seguimiento y mejora de los aspectos que 
más le interesan.

• Orientando a las personas de la organización hacia la 
satisfacción del usuario como uno de los valores cen-
trales de la actividad.

• Reorientando las actividades de la organización hacia 
las que aportan más valor al usuario.

MATERIAL

Metodología. Etapas del plan

I. ELABORACIÓN:

1.1. Reuniones preparatorias con empresa auditora:
• Formación en Carta de Servicios.
• Análisis documentación existente Servicio de Recur-

sos Humanos y propuesta de procesos de trabajo.

1.2. Constitución de un Equipo Multidisciplinar.

1.3. Trabajos previos:
• Reunión explicativa a Dirección y Junta de Personal.
• Elaboración análisis DAFO Servicio de Recursos Hu-

manos.
• Elaboración procedimiento de Carta de Servicios.
• Acuerdos para el establecimiento de sistemática de 

reclamaciones de usuarios.
• Planteamiento de encuestas a usuarios.

1.4. Aprobación de la tabla de compromisos.

1.5. Aprobación Carta de Servicios:
• Difusión.
• Encuesta.
• Revisión extraordinaria de indicadores.

II. SEGUIMIENTO. Sistema periódico de seguimiento del 
cumplimiento de compromisos mediante (reuniones tri-
mestrales durante 2022 y 2023).

2.1. Medición de los indicadores.

2.2. Estudio de sugerencias, quejas y reclamaciones re-
cibidas.

2.3. Otros métodos complementarios: cliente misterioso, 
encuestas, etc.

2.4. Implantar acciones si hay incumplimientos o quejas/
reclamaciones.

2.5. Proactividad para conseguir los resultados.

2.6. Los resultados del seguimiento se plasman en informe 
documentado que debe comunicarse.
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III. REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN.

3.1. Revisión como mínimo cada 2 años o antes si hay 
cambios sustanciales.

IV. CERTIFICACIÓN.

4.1. Auditoría.

4.2. Informe auditoría.

4.3. Resultado favorable certificación.

RESULTADOS

Elaboración de Carta de Servicios del Servicio de Recur-
sos Humanos del Hospital aprobado en la Comisión de 
Dirección.

CONCLUSIONES
• Mantener actualizada en la intranet los formularios.
• Entrega de certificados de tiempo trabajado de forma 

electrónica en menos de 48 h.
• Entrega de certificados de empresa para SEPE o INSS 

en un tiempo máximo de 15 días.
• Atención en mostrador de 7:30 h. a 15:00 h.
• Gestionar los ceses en bolsa de trabajo en un máximo 

de 24 h.
• Entrega de tarjeta identificativa al personal de forma 

inmediata.
• Responder antes de 1 mes/2 meses a todas las so-

licitudes de reducciones de jornada retribuidas / sin 
retribución.

• Cumplimiento de los plazos establecidos por el calen-
dario oficial de nóminas.

• Eficacia en la elaboración de relaciones e incidencias 
de nómina.

• Subsanación de rechazos fiscales en Intervención en 
un plazo de 24 h.

• Cumplimiento de ejecución de sentencias en el plazo 
establecido.

• En el caso de impagos iguales o superiores a 200 €, 
comunicación al trabajador en un plazo máximo de 48 
h. posteriores a la fecha de ingreso de la nómina, con 
el compromiso de regularización en la nómina siguiente.

O-193
UN HOSPITAL DE TODOS: 
PARTICIPACIÓN ACTIVA EN EL PACTO 
DE OBJETIVOS
Rapela Freire, A; Díaz Redondo, A; Fernán Pérez, P; 
Almendro Martínez, I; Villaverde Molina, D; García de San 
José, S

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Alineados con la estrategia de nuestro centro, los Servi-
cios y Unidades establecen de manera anual el “Pacto de 
Objetivos”, teniendo en cuenta las necesidades y expec-
tativas de los profesionales. En diferentes sesiones, se 
determinan las metas para que se consideran necesarias 
para garantizar el funcionamiento y la mejora continua.

Desarrollar un modelo con parámetros de evaluación que 
incorporen, además de la visión de directivos y mandos 
intermedios, la de todos los profesionales del equipo, es 
un pilar fundamental para la planificación y evaluación 
del desempeño. De otra forma, los profesionales, pueden 
sentir que los objetivos pactados no son realistas.

En nuestro centro, se han abierto las sesiones de pacto de 
objetivos a todos los profesionales que deseen participar 
y aportar su experiencia y conocimiento.

OBJETIVOS
• Fomentar el liderazgo participativo.
• Ofrecer la oportunidad a los profesionales de desarrollar 

habilidades para la elaboración de planes internos de 
mejora en el marco del Pacto de Objetivos de Gestión.

• Difundir los objetivos de gestión para aumentar la im-
plicación en la consecución de las metas.

• Recabar la opinión y sugerencias de los profesionales 
sanitarios sobre este proceso participativo.
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MATERIAL

Durante la pandemia, en ausencia de Contrato Programa, 
consolidamos el pacto de objetivos, diseñando un nuevo 
modelo de despliegue que da protagonismo a los servicios.

Se trasladaron las negociaciones a los espacios físicos de 
cada servicio con el objetivo de facilitar la comunicación 
con la dirección y fomentar la participación. Al final de cada 
sesión se proyectaba un código QR vinculado a un formula-
rio con 6 preguntas. Dos de tipo administrativo, la primera 
para identificar la categoría profesional y una segunda para 
identificar el área del profesional presente en la reunión. 
Dos preguntas para conocer el grado de satisfacción con la 
sesión y con el proceso global de negociación de objetivos. 
Por último, dos preguntas con campo abierto que permitían 
sugerencias de mejora y comentarios.

RESULTADOS

Se llevaron a cabo 56 reuniones en un periodo de 2 meses 
en las que se perfilaron las propuestas, metas e indicado-
res con los que poder hacer un seguimiento y evaluación 
del desempeño. En todas las reuniones participaron: re-
presentantes de la dirección médica y de enfermería, un 
miembro de la Sección de Calidad, los mandos interme-
dios del servicio/unidad correspondiente y todos aquellos 
profesionales que, independientemente del estamento, 
quisieran participar.

Se obtuvieron 79 respuestas al formulario, 65.82% de las 
personas que respondieron se identificaron como “man-
dos intermedios”, 16,46% como “facultativos”, 13,92% 
“enfermeras” y 2,53% “personal técnico”. Existía repre-
sentación de todas las áreas del centro, predominando el 
área quirúrgica (44,30%).

En cuanto a la valoración global del diseño de las sesio-
nes del pacto se obtuvo una puntuación de 4,27 sobre 5 
puntos. El 93,67% de los participantes se consideraban 
satisfechos o muy satisfechos.

La sugerencia más repetida fue aumentar el número de 
reuniones entre la dirección y el equipo de trabajadores.

CONCLUSIONES
• La implicación de todo el personal puede fomentar el 

liderazgo participativo, facilitar la divulgación de los ob-
jetivos y aumentar la implicación de los profesionales 
en lograr las metas pactadas.

• Se ha obtenido casi la puntuación máxima en relación a 
la satisfacción con el diseño de las sesiones y un grado 
de satisfacción superior al 90% con la participación en 
la gestión estratégica.
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O-194
CREENCIAS NEGATIVAS HACIA LA VEJEZ 
EN PROFESIONALES SANITARIOS
Vázquez Campo, M; Gómez Gómez, AM; Maroño Souto, Y; 
Gómez Espinosa, RM; Vidal del Río, E; Cabanelas González, B

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

La discriminación por razón de edad (edadismo) se carac-
teriza muchas veces por presentarse de manera muy sutil, 
pero es quizás dentro del entorno de la asistencia sanitaria 
donde alcanza su máxima expresión. Es un fenómeno si-
lenciado, desconocido y escasamente estudiado. Algunos 
ejemplos de esta discriminación son la infantilización, la 
despersonalización y la deshumanización que sufren a 
diario las personas de mayor edad.

Los estereotipos negativos de la vejez influyen en deter-
minados aspectos de la salud mental de la población an-
ciana, de forma que acaban convirtiéndose en profecías 
de autocumplimiento para muchas personas mayores. Si 
estos estereotipos son compartidos por el grupo social 
en general, se hace muy difícil para la población mayor 
conseguir una vejez saludable.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo fue examinar la existencia de 
estereotipos negativos hacia la vejez en profesionales sa-
nitarios de nuestro hospital y comprobar la relación entre 
estos y variables sociodemográficas y/o laborales.

MATERIAL

Diseño: estudio descriptivo transversal.

Población: profesionales sanitarios.

Variables:
• Datos sociodemográficos y relacionadas con el trabajo.
• Puntuaciones en el Cuestionario de Estereotipos Nega-

tivos hacia la Vejez (CENVE). Las puntuaciones oscilan 

entre 15 y 60 puntos, donde a mayor puntuación mayor 
grado de creencias estereotipadas. (15 a 28 puntos: 
nivel muy bajo; 29 a 39: nivel bajo; de 40 a 50 nivel 
alto; de 51 a 60: nivel muy alto).

Procedimiento: cuestionario online anónimo.

Tamaño muestral: se estimó un tamaño muestral de 244.

Análisis de datos: se realizó un análisis descriptivo de las 
variables y se valoró la asociación entre las mismas me-
diante la prueba t-Student y Chi cuadrado, usando para ello 
el programa SPSS 20.0. Se consideraron estadísticamente 
significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Participaron un total de 396 participantes. El perfil del 
encuestado fue una mujer, enfermera, de más de 50 años 
de edad y con más de 15 años de experiencia profesional.

Las puntuaciones de la escala CENVE aumentan a medida 
que disminuye la edad y experiencia de los participantes, 
siendo esta relación significativa (p = 0,03). Así los pro-
fesionales con una edad menor de 25 años obtienen una 
puntuación media en CENVE de 39,5 (± 5,8), mientras 
que los mayores de 50 años 34,7 (± 8,1).

Analizando los datos por categorías profesionales, obser-
vamos como el colectivo con una grado mayor de creen-
cias estereotipadas es el médico (41,8 ± 6,2) y el que 
menos, los profesionales de enfermería (35,2 ± 7,9).

CONCLUSIONES
• La percepción negativa de las personas a medida que se 

hacen mayores o simplemente lo parecen causa graves 
efectos psicológicos y físicos en las personas.

• Los profesionales sanitarios presentan creencias ne-
gativas estereotipadas y estas son mayores entre el 
colectivo médico y en aquellos con menos experiencia 
laboral.
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O-195
GESTIÓN DEL DOLOR CRÓNICO 
CENTRADA EN EL PACIENTE: UNIDADES 
DE AFRONTAMIENTO ACTIVO
Pita Martínez, C (1); Amate Pena, JJ (2); Simón Valero, D (3); 
Rodríguez Lorenzo, D (3); Santos Paz, MC (2); Lago Liboreiro, V (2)

(1)Centro Integral de Salud (CIS) Taboada Leal, Vigo; (2)Hospital Meixoeiro, Vigo; 
(3)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

INTRODUCCIÓN

El dolor crónico es una epidemia cuya prevalencia va en 
aumento y genera altos índices de insatisfacción asociada 
a pérdida de calidad de vida en los pacientes y un elevado 
gasto sanitario.

Los tratamientos convencionales tienen altos índices de 
fracaso terapéutico porque ya desde hace años, la neuro-
ciencia nos dice que este tipo de dolor tiene más que ver 
con alteraciones de los mecanismos centrales que con los 
tejidos. Y así lo ha refrendado la International Association 
for the Study of Pain (IASP) en 2018 con la definición del 
dolor nociplástico.

Es necesario, de acuerdo con las guías de práctica clínica 
más recientes cambiar el modelo de tratamiento en el 
dolor crónico, donde el enfoque biopsicosocial es la piedra 
angular del proyecto.

OBJETIVOS

Principal. Mejorar la calidad de vida y la funcionalidad de 
los pacientes con dolor crónico.

Secundarios:
• Ajustar el abordaje del dolor crónico a los estándares 

de evidencia actuales.
• Implantar a nivel hospitalario una Unidad de Afronta-

miento Activo del Dolor Crónico
• Promover modelos de gestión costo-efectivos para el 

sistema sanitario

MATERIAL

Las nuevas guías de práctica clínica sugieren las siguien-
tes estrategias, basadas en el afrontamiento activo, para 
el tratamiento del dolor crónico:
• Crear una alianza terapéutica profesional sanitario-

paciente.
• Fomentar expectativas positivas respecto al resultado 

del tratamiento.
• Abordar falsas creencias respecto al dolor.
• Fomentar la autoeficacia.
• Realizar educación en neurociencia del dolor.
• Fomentar el ejercicio terapéutico.

El reclutamiento de los pacientes se realiza desde las uni-
dades de Dolor y de Fisioterapia gracias a una anamnesis 
que incluye varios cuestionarios validados que permiten 
determinar si la perpetuación del dolor se debe más a 
mecanismos centrales que a los tejidos periféricos. Asi-
mismo, se valoran también aquellos elementos de la esfera 
psicosocial que influyen en el dolor del paciente.

RESULTADOS

Beneficios para el sistema público de salud:
• Reducción del gasto farmacológico.
• Menor número de interconsultas, pruebas diagnósticas 

y cirugías.
• Disminución en la sobrecarga de consultas/profesio-

nales.
• Reducción de listas de espera.

Beneficios para el usuario del sistema público de salud:
• Reducción de la iatrogenia: menor porcentaje de efectos 

adversos.
• Reducción de la polimedicación.
• Menor frecuentación hospitalaria.
• Aumento de la autoeficacia.
• Mejor calidad de vida y funcionalidad del paciente.
• Mejora de la percepción de la atención por parte del 

sistema.
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Beneficios para otros agentes:
• Reducción del absentismo laboral.
• Reducción del gasto social por incapacidades laborales.
• Mejora del entorno familiar del paciente.
• Aumento de la participación social/comunitaria del pa-

ciente.
• Continuidad de la atención a través de las asociaciones 

de pacientes.

CONCLUSIONES
• El abordaje del dolor crónico ha de realizarse de forma 

interdisciplinar, implicando a todo el personal al cuidado 
del paciente.

• Es imprescindible modificar creencias erróneas relacio-
nadas con la experiencia dolorosa tanto en profesionales 
sanitarios como en pacientes.

• Nuestro sistema sanitario debe adaptarse a los estánda-
res de calidad en este tipo de tratamientos que son ha-
bituales desde hace años en países de nuestro entorno.

O-196
LIDERAZGO HUMANIZADO.  
¿QUÉ OPINAN LOS PROFESIONALES?
Reboredo Redondas, MD (1); López Rosado, AM (2);  
García Díaz, I (2); Marcuello Salto, J (2); Sánchez Isac, M (1); 
Rodríguez González, C (1)

(1)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.; (2)Facultad 
de Enfermería y Fisioterapia Salus Infirmorum, Universidad Pontificia de 
Salamanca.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, la humanización en las instituciones sani-
tarias es clave en las políticas de salud, tanto en nuestro 
país como en los de nuestro entorno.

Humanizar es hacer humano, familiar y afable a alguien o 
algo, según la Real Academia Española.

El liderazgo es uno de los factores de éxito en una organi-
zación; sin embargo, hay pocos estudios sobre el liderazgo 
en el ámbito sanitario.

Implantar una cultura de humanización en las instituciones 
sanitarias requiere que todos los agentes de la organiza-
ción se orienten a generar bienestar en el otro. Para ello, 
es fundamental contar con la opinión de los profesionales y 
así conocer cuáles son las características que debe poseer 
un líder en un contexto sanitario para ejercer un liderazgo 
humanizado.

OBJETIVOS
• Identificar las características que debe poseer un líder 

en el entorno sanitario para conseguir ejercer su lide-
razgo desde el ámbito de la humanización.

• Obtener un mayor conocimiento sobre lo que necesitan 
los profesionales respecto a sus líderes.
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MATERIAL

Se realizó una investigación cualitativa de tipo descriptivo 
y enfoque etnográfico-naturalista. El método utilizado fue 
la técnica del grupo nominal.

La población diana comprendió profesionales sanitarios 
y no sanitarios con más de un año de antigüedad, exclu-
yendo personal contratado por empresas externas, inves-
tigadores del proyecto.

El muestreo fue no aleatorizado por conveniencia con se-
lección seriada basada en la heterogeneidad profesional.

Se realizó un reclutamiento por correo electrónico, boca a 
boca y web institucional.

El casillero tipológico se efectuó según las variables: sexo, 
edad, categoría profesional, con o sin personal a su cargo, 
años de antigüedad.

El análisis de datos fue narrativo de los literales, por tres 
observadores, en una base de datos y posteriormente 
materializado en un discurso.

Se solicitó el consentimiento informado y garantizó la pro-
tección de datos personales.

RESULTADOS

Se desarrollaron dos grupos nominales, el primero con diez 
y el segundo con siete participantes voluntarios.

Los dos grupos coinciden que el líder humanizado:
• Es accesible, tiene una comunicación correcta, cons-

tante, fluida e infunde confianza.
• Busca el lugar y momento adecuado.
• Utiliza un lenguaje claro, conciso y comprensible.
• Escucha activamente con atención.
• Mira a los ojos, sonríe y muestra amabilidad.
• Tiene empatía, respeto y paciencia.
• Muestra que valora a los profesionales.
• Da ejemplo con su actitud.
• Aplica la justicia y equidad.
• Hace reuniones periódicamente.
• Valora otras opiniones.

El primer grupo indica:
• Da los buenos días.
• Cuida y trasmite afecto.
• Respeta la confidencialidad.
• Da respuestas, evalúa y delega.
• Se disculpa y agradece.
• Tiene formación previa.

El segundo grupo indica:
• Muestra transparencia en la toma de decisiones.
• Tiene una mirada holística, trasmite tranquilidad, no 

juzga.
• Favorece la autonomía profesional.
• Practica el análisis de resolución de conflictos e inci-

dentes de seguridad.
• Fomenta el buen ambiente entre compañeros con ac-

titud conciliadora.
• Resuelve incidentes, facilita el material necesario, ga-

rantiza la confortabilidad. Tiene contacto con el turno 
de noche.

• Tiene un compromiso con las necesidades del servicio, 
sigue y revisa los protocolos.

• Se implica en las tareas.

CONCLUSIONES
• El liderazgo humanizado se caracteriza más por habi-

lidades interpersonales que por habilidades gestoras.
• Aunque existen características comunes identificadas 

en ambos grupos, aparecen otras que deberán ser nue-
vamente exploradas con otros grupos hasta conseguir la 
saturación del discurso y con ello poder configurar las 
características definitivas del líder humanizado.
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O-197
CIRUGÍA BARIÁTRICA, SU LISTA DE 
ESPERA EN EL PUNTO DE MIRA
Selas Armenteros, M; Vilaplana García, AM; Ferrer 
González, BM; Respaldiza Salas, N; García Rosa, A; 
Gutiérrez Amaro, C

Servicios Centrales, Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La obesidad mórbida es un problema grave de salud de 
prevalencia creciente que asocia costosas comorbilidades 
y reduce la supervivencia. Los factores implicados en el 
desarrollo de la obesidad son múltiples y están interrela-
cionados: alimentación, trastornos del comportamiento 
alimentario, sedentarismo, factores psicológicos, genética, 
factores ambientales.

Su definición se basa en el cálculo del índice de masa 
corporal (IMC = peso/talla2, peso en kilos y talla en me-
tros), cuando es superior o igual a (≥ 40,0 kg/m2) define 
la obesidad mórbida en ambos sexos para el adulto.

Los datos indican que el exceso de peso en adultos en 
España aumenta desde que existen registros (un incre-
mento del 0,030%/año en varones y del 0,042%/año en 
mujeres) Se estimaron 23.500.000 casos de exceso de 
peso en 2016, cuyo sobrecoste médico directo supuso 
un 2% del presupuesto sanitario. Con esta tendencia, en 
2030 se habrá incrementado un 16% el número de casos 
y un 58% su sobrecoste sanitario directo.

La cirugía bariátrica (CB) es una de las intervenciones 
más rentables del Sistema Nacional de Salud. Además de 
resolver las comorbilidades (86,6% diabetes tipo 2; 79% 
riesgo cardiovascular; 83,6% apnea del sueño; 61,7% 
hipertensión arterial), reducir la mortalidad entre un 31-
40% y aumentar la supervivencia de los obesos mórbidos 
10 años, supone un importante ahorro al Sistema Nacional 
de Salud. Los obesos consumen un 20% más de recursos 
sanitarios y un 68% más de fármacos. La CB requiere 
una inversión inicial (grupos relacionados por diagnóstico: 

7.468 €) que se recupera en un ratio coste-efectividad 
de 2,5 años y se consigue un ahorro significativo a partir 
del 3.er año. A la reducción directa de costes sanitarios se 
debería sumar el aumento en la recaudación de impuestos 
por reducción del 18% de paro y bajas y el aumento del 
57% de la productividad de autónomos.

OBJETIVOS
• Reducir el tiempo de exposición del enfermo obeso 

mórbido al riesgo cardiovascular y sistémico y secun-
dariamente los gastos sanitarios y sociales generados, 
acortando el tiempo en espera para cirugía bariátrica.

• Conocer la situación actualizada de la lista de espera en 
nuestra comunidad para este procedimiento.

• Facilitar a los centros información individualizada a 
modo de feedback.

MATERIAL

Los datos se extraen de la aplicación para la gestión de la 
demanda quirúrgica con carácter trimestral.

Posteriormente, es el turno del tratamiento de los datos, 
diseño de tablas y gráficos que faciliten el manejo de la 
información.

Por último, procedemos a la elaboración del informe ge-
neral que contiene información de nuestra comunidad y 
centros para los Servicios Centrales; e informe específico 
por centros a modo de feedback.

RESULTADOS

Fecha del 
análisis

N.º total de pacientes 
pendientes

Demora media para 
la intervención

31/12/2021 898 331 días
31/03/2022 758 313 días
30/06/2022 606 255 días
30/09/2022 639 243 días

Este informe se puso en marcha en diciembre de 2021, 
desde entonces, los pacientes pendientes se han redu-
cido en 259 pacientes (28,9%) y la demora media se ha 
reducido en 88 días.
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CONCLUSIONES
• La obesidad mórbida es un problema grave de salud de 

prevalencia creciente que asocia costosas comorbilida-
des y reduce la supervivencia.

• La elaboración de un informe individualizado (por cen-
tro) a modo de feed-back de carácter trimestral donde 
se revisa el número de pacientes pendientes, los que 
esperan más de 365 días, las demora media y máxima 
facilita a los centros la depuración de su lista de espera 
y anima a priorizar a los pacientes que superan el plazo 
no garantizado de 365 días.

O-198
IMPLICACIÓN DE LOS PROFESIONALES 
A TRAVÉS DE LAS COMISIONES 
DE HUMANIZACIÓN: UN PASO 
PARA EXTENDER LA CULTURA DE 
HUMANIZACIÓN EN LA ORGANIZACIÓN
Callejo González, L; Alonso Fernández, MB; Álvarez López, 
M; Rodríguez Soberado, MP; Guerra Bernal, FJ; Fernández 
Calderón, S

Gerencia Regional de Salud de Castilla y León.

INTRODUCCIÓN

Por Resolución de mayo de 2021, la Consejería de Sani-
dad, aprueba El Plan Persona, Centrando la Asistencia en 
ti, en el que se plantea las Comisiones de Humanización 
como entidades necesarias para su implantación en la 
organización, y a los profesionales que las forman como 
agentes activos que garantizan su implementación.

OBJETIVOS

Impregnar la Organización de buenas prácticas en hu-
manización vehiculizadas a través de las Comisiones de 
humanización como espacios para compartir dinámicas de 
trabajo y experiencias; fomentando así, la participación de 
profesionales de todas las áreas y ámbitos asistenciales, 
y poder extender la cultura de humanización con efecto 
“mancha de aceite” sobre todos los profesionales.

MATERIAL

Se constituyen 16 comisiones de humanización, órganos 
ejecutores y de asesoramiento en materia de humaniza-
ción, constituidas por profesionales de distintas categorías 
profesionales tanto de atención primaria como hospitalaria.

Los profesionales que integran las comisiones coordinan 
las actuaciones de los proyectos contemplados en el Plan 
Persona en sus centros asistenciales. Se reúnen para mo-
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nitorizar los indicadores fijados de forma consensuada 
para los centros de Sacyl. Detectan las áreas de mejora 
y recogen nuevas iniciativas que surgen en la práctica 
asistencial diaria. Ellos están atentos a la demanda de 
los usuarios y de profesionales en su ámbito, detectan 
los pequeños detalles que hacen que el sistema sanitario 
sea más humano.

En las reuniones donde participan todas las comisiones y 
los responsables del Plan Persona en servicios centrales 
se ponen en común las dificultades, se exponen iniciativas 
de todas las áreas y se consensuan los siguientes pasos 
a dar dentro del plan.

RESULTADOS

Se ha conseguido la implicación de 284 profesionales de 
todos los ámbitos, Se han celebrado 76 reuniones y se 
monitorizan 24 indicadores.

CONCLUSIONES
• La implicación de los profesionales que forman las co-

misiones de humanización ha conseguido la difusión 
e implantación del Plan en todas las Áreas de Salud, 
aproximándose a la realidad de cada centro y favore-
ciendo tanto la identificación de necesidades como la 
puesta en marcha de actuaciones.

• El esfuerzo de las personas que integran las comisiones 
se valora muy positivamente para desarrollar el Plan en 
todas sus fases.

• Las personas que están vinculadas a las comisiones 
de humanización son fundamentales para continuar 
extendiendo la humanización a todo el Sistema sanita-
rio, tanto en la práctica asistencial como en tareas no 
asistenciales.

O-226
PROGRAMA STOP SUJECIONES: 
HUMANIZACIÓN EN SALUD MENTAL
Cuesta Santamaría, ML; Moreno Ruiz, C; Arango López, 
C; Peña Granger, MDLM; González Palomar, ME; Molina 
Villaverde, D

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La protección de los derechos de los pacientes, y especial-
mente de los más vulnerables, es motivo de preocupación 
política a nivel internacional. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) considera a las personas con trastorno 
mental como grupo vulnerable y marginado, destacando 
la necesidad de establecer programas específicos, ha-
ciendo hincapié en la protección de los derechos huma-
nos y desarrollando programas dirigidos a la eliminación 
de prácticas coercitivas, especialmente la aplicación de 
sujeción mecánica.

El programa denominado “Stop Sujeciones”, nace de la 
búsqueda acciones encaminadas a la “sujeción cero”, con 
la meta final de eliminar la práctica de aplicación de suje-
ción mecánica en el tratamiento de conductas disruptivas 
y/o violentas.

OBJETIVOS

El objetivo principal es minimizar la práctica de aplicación 
de sujeciones en la hospitalización de salud mental.

Los objetivos específicos del programa son:
• Identificar desviaciones en la aplicación del protocolo.
• Detectar medidas alternativas exitosas en casos com-

plicados.
• Sensibilizar de todo el personal del Instituto en la apli-

cación de medidas alternativas a la sujeción.
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MATERIAL

Se conformó un grupo de trabajo multidisciplinar especí-
fico que realiza auditorías mensuales de los registros de 
sujeciones aplicadas, en las que valora el seguimiento del 
protocolo de sujeción:
• Justificación de la aplicación y seguimiento del proto-

colo.
• Identificación de áreas de mejora.
• Identificación de alternativas exitosas a la aplicación 

de sujeciones.
• Redacción de un acta de reunión.

Los responsables realizan feedback inmediato al equipo 
multidisciplinar sobre la aplicación del protocolo, haciendo 
énfasis sobre el correcto seguimiento del mismo, así como 
de su registro.

Se establecieron los siguientes indicadores:
• Tasa de aplicación de sujeciones.
• Sujeciones aplicadas por paciente.
• % de sujeciones aplicadas por turno.

Se solicitó para el equipo un canal de Teams con pres-
taciones para comunicaciones vía chat en tiempo real y 
almacenaje en línea de archivos y recursos.

RESULTADOS

Se realiza evaluación del número de sujeciones realizadas 
desde el inicio del programa en noviembre de 2020, en 
comparación con los indicadores anteriores, desde ene-
ro de 2018, obteniendo una disminución significativa en 
prácticamente todos los indicadores establecidos.

Desde el inicio del trabajo del grupo se ha objetivado una 
disminución estadísticamente significativa tanto en la tasa 
de sujeciones, de 0,29 a 0,12 (p = 0,002), como en las 
sujeciones por paciente, de 2,51 a 1,87 (p = 0,042). Se 
observa una disminución en la diferencia de aplicación de 
sujeciones por turno.

Se han identificado como alternativas exitosas las siguien-
tes prácticas:
• Acompañamiento permanente en pacientes con TEA.
• Trabajo en identificación y gestión de mociones en pa-

cientes con desregulación emocional.
• Evitar la interacción con otros pacientes en casos de 

brote psicótico.

CONCLUSIONES
• La formación de un grupo de trabajo multidisciplinar 

específico resulta eficaz en la humanización de los 
cuidados, disminuyendo la práctica de la sujeción en 
pacientes agitados, individualizando los cuidados en 
función de perfiles de pacientes identificados.
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O-227
EXPERIENCIA DEL PACIENTE RESPECTO 
A LA VACUNACIÓN COVID COMO 
ELEMENTO DE VALOR EN EL MODELO 
DE ATENCIÓN HOSPITALARIA
De Andrés Gimeno, B; Montserrat Capella, D; Santano 
Magariño, A; Cazallo Navarro, P; Solís Muñoz, M; Ruiz 
Entrecanales, C

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La importancia de valorar la percepción del paciente sobre 
la calidad del servicio recibido y la atención prestada ha 
alcanzado la suficiente relevancia en los Sistemas Sanita-
rios como para integrar su medición dentro de los objetivos 
a alcanzar por parte de los hospitales que lo integran. Un 
paso más dentro de las organizaciones sanitarias que 
buscan la excelencia en la gestión, la excelencia en la 
atención, y la excelencia en la prestación de servicios, es 
la posibilidad de generar “huella emocional positiva” en 
los pacientes.

Para llevar a cabo la vacunación COVID se habilitó un 
gran espacio dividido en varias áreas de atención en la 
Biblioteca del Hospital. Se mejoraron los procesos de tra-
bajo, organización, accesos, señalización, habilitación de 
espacios, gestión de citas, circuitos.

OBJETIVOS

Conocer la experiencia del paciente respecto a la vacu-
nación COVID como elemento de valor en el modelo de 
atención sanitaria en un hospital universitario.

MATERIAL

Estudio transversal realizado en un hospital universitario. 
La población de estudio fueron todos los pacientes adul-
tos que recibieron la vacuna frente al COVID-19, periodo: 
mayo de 2021-abril de 2022. Variables: edad, género; 

valore (modelo caritas de 1: muy triste a 5: muy feliz) su 
experiencia, tiempo espera, señalización, comodidad, trato/
amabilidad, información recibida respecto a vacunación; 
probabilidad (NPS 1-10) de recomendar el hospital; suge-
rencias mejora. Recogida información mediante Tablet con 
soporte de pie a la salida del circuito de Zona Vacunación, 
que aplica metodología Net Promoter Score (NPS): índice 
global, promotores (9,10), pasivos (7,8) y detractores (0 a 
6). Se llevó a cabo análisis descriptivo. El NPS se calcula 
restando el porcentaje de detractores del porcentaje de 
promotores (rango -100 a 100), siendo el resultado posi-
tivo si NPS ≥ 30.

RESULTADOS

En 12 meses participaron 39.227 sujetos. 65,2% con edad 
51-59 años, 16,4% de 60-65, 11,4% de 66-69, 6,2% 
de 70-79, 0,8% ≥ 80. 54,2% mujeres. Meses con mayor 
actividad/participación: Jun 21 (7.492), Dic 21 (5.908), En 
22 (5.318), Jul 21 (4.961), Ag 21 (3.888). La experiencia 
fue positiva para el 97,4%. NPS Global (n = 26977) 87. 
Promotores 89,5%; detractores 2,6%; pasivos 7,9%. El 
rango del NPS en 12 meses varió de 75 a 93; los valores 
más altos (90-93) en mayo de 2021 (93), junio de 2021 
(91), febrero de 2022 (92), abril de 2022 (90); los valores 
más bajos (75-82): diciembre de 2021 (75), septiembre 
de 2021 (82), octubre de 2021 (80). 

Las medias de las valoraciones de los usuarios fueron: 
4,7 para tiempo de espera desde que llega al hospital 
hasta la vacunación; 4,8 señalización; 4,8 comodidad; 
4,9 trato y amabilidad del personal que le ha atendido; 
4,8 información recibida sobre el proceso de vacunación. 
Se recogieron 5506 comentarios: 4937 (89,7%) del grupo 
promotores, 217 de los detractores (3,9%) y 352 (6,4%) 
del grupo pasivo.
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CONCLUSIONES
• El mayor porcentaje de participación corresponde a los 

meses de campaña de vacunación masiva.
• Participaron principalmente usuarios de 51-59 años.
• La experiencia en el centro respecto a la vacunación 

fue muy positiva para el 97,4%. Hubo más promotores 
de la experiencia que detractores con un índice global 
NPS de 87 (valoración excelente).

• Se obtuvieron valoraciones muy altas respecto a infor-
mación recibida sobre el proceso de vacunación, trato 
y amabilidad del personal que le ha atendido, seña-
lización, tiempo transcurrido desde que ha llegado al 
hospital hasta la vacunación, comodidad.

• A lo largo de los 12 meses se han introducido mejo-
ras que han repercutido en una mejor experiencia del 
usuario, teniendo en cuenta las variaciones del NPS por 
meses, con mejores resultados en abril de 2022.

O-228
VERSATILIDAD EN SITUACIÓN DE CRISIS 
DE UNA UNIDAD DE PREVENCIÓN DE 
RIESGOS LABORALES
Rodríguez Vargas, MT; Labrador Servan, FL; Monescillo 
Rodríguez, F; Medina Alcaide, D; Rodríguez Orihuela, C; 
Sujanani Afonso, N

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL) 
de nuestro centro, compuesto por una jefa de servicio 
con funciones asistenciales, 3 médicos, un supervisor de 
enfermería, 4 enfermeras y 3 auxiliares administrativas, 
da cobertura a más de 6.300 trabajadores.

El inicio de la pandemia por COVID-19 obligó, en algunas 
de las fases a parar la actividad ordinaria y dedicar el 
100% de sus efectivos al cuidado de los trabajadores.

OBJETIVOS

Describir el rol desempeñado por el servicio y las sinergias 
establecidas con las distintas instituciones, desde marzo 
de 2020 a 31 de octubre de 2022.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo prospectivo de las accio-
nes realizadas para poder dar cobertura a esta situación 
desde marzo de 2020 a 31 de octubre de 2022.
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RESULTADOS

Se diseñaron distintos circuitos de actuación:
• Trabajador con sintomatología: durante algunos perio-

dos, debía contactar con Hospitalización a Domicilio 
(HADO), donde hacían una primera evaluación y poste-
rior seguimiento, remitiéndose a SPRL que proponían 
a Inspección Médica la Incapacidad Temporal (IT) así 
como el alta según indicación de HADO. En otras fases, 
el primer contacto era el médico de atención primaria, 
que llevaba el seguimiento y evolución; llevándose el 
control desde SPRL y en caso de ser positivo realizaba 
el estudio de contactos.

• Trabajadores contactos estrechos: los mandos inter-
medios generaban una ficha en la intranet a SPRL que 
realizaba el seguimiento correspondiente y en fases de 
la pandemia proponía a Inspección Médica la IT.

• Trabajador caso: el mando transmite la información, 
haciéndose el seguimiento desde SPRL y en las distintas 
fases proponía la IT. Además se da inicio el estudio de 
contacto.

• Trabajadores especialmente sensibles (TES): el intere-
sado comunica la situación a SPRL. Tras su valoración 
elaboran un informe al equipo directivo y al trabajador 
para la adaptación del puesto de trabajo o la adopción 
de medidas preventivas variando esta situación durante 
la pandemia.

CONCLUSIONES
• Durante este tiempo se han analizado 22.236 exposicio-

nes frente al COVID-19 y 949 valoraciones de sensibili-
dad a TES, realizando las funciones de seguimiento de 
la salud de los trabajadores pero además, en cada fase 
de la epidemia en función de la situación epidemiológica 
se han establecido diferentes alianzas estratégicas, bien 
con otros servicios como hospitalización a domicilio, 
como con la Gerencia de Atención Primaria de nuestra 
provincia, Inspección Médica, Salud pública.

• Se ha mantenido un estrecho contacto con los repre-
sentantes de los trabajadores y con el equipo directivo 
del centro, asumiendo funciones extras que la situación 
excepcional exigía.

O-229
INTEGRACIÓN DE LA EXPERIENCIA DEL 
PACIENTE PARA MEJORAR LA GESTIÓN 
EN LA ATENCIÓN SANITARIA
Gómez Calderón, C (1); María Dolores, S (2); Ladios Martín, M (2)

(1)Departamento de Salud de Dènia (Marina Salud), Ribera Salud; (2)Ribera 
Salud.

INTRODUCCIÓN

La integración de todos los canales de entrada de infor-
mación relativa a la voz del paciente y el análisis de la 
misma resulta fundamental para poder ofrecer la mejor 
experiencia al usuario.

La combinación de metodologías cualitativas y cuantitati-
vas para la recolección y análisis de resultados enriquecen 
la perspectiva y la dotan de una mayor solvencia a la hora 
de la toma de decisiones para la gestión en cuanto a ex-
periencia de paciente en centros sanitarios.

OBJETIVOS

Mejorar la atención centrada en la persona. Aglutinar la 
información procedente de la voz y experiencia de los 
pacientes con el fin de ofrecer resultados de valor para las 
personas, fidelizarlas a la Organización, detectar riesgos y 
mejorar la experiencia y satisfacción de las personas que 
cuidamos y que cuidan.

MATERIAL

Diseño de una estrategia metodológica para medir la ex-
periencia de paciente que integra diferentes fuentes de 
información y diversas herramientas de investigación tanto 
cuantitativa como cualitativa y de mercado.

A la metodología habitual de estudios de satisfacción de 
las personas basada en cuestionarios Net Promoter Score 
(NPS) y los específicos por áreas para medir la experiencia 
de usuario, se incorpora la información derivada de estu-
dios cualitativos ad hoc por áreas, tales como entrevistas 
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semiestructuradas y en profundidad a informadores clave 
o el desarrollo de Grupos Focales con pacientes.

En paralelo se realizan pilotajes en procesos clave para 
evaluar los resultados en salud que aporten valor y que 
incluyen el diseño del patient journey de los procesos 
y la incorporación de los mecanismos de medición de 
Experiencia Reportada por el Paciente (Patient Reported 
Experience, PREM) y de los Resultados Reportados por el 
Paciente (Patient-Reported Outcome Measure, PROM).

Tras la revisión bibliográfica y de buenas prácticas co-
rrespondiente, se procede al análisis temático descriptivo 
de las respuestas obtenidas, a la agregación de la infor-
mación cuantitativa disponible y a la confrontación de la 
percepción de la Organización con la voz de los pacientes 
para priorizar y poner en marcha las iniciativas y planes 
de mejora que procedan.

RESULTADOS

Se ha conseguido integrar la voz y experiencia de los 
pacientes, familiares y profesionales en los mecanismos 
tradicionales de medición de satisfacción desde una visión 
más global y proactiva y la estandarización de los procesos 
de medición en la organización.

CONCLUSIONES

La integración y agregación de información procedente de 
diferentes líneas de investigación cuantitativas y cualita-
tivas que incorporen la visión, voz y experiencia de todos 
los agentes implicados en el proceso asistencial, permite 
mejorar la gestión en la atención sanitaria.

O-230
EL VALOR DEL DATO. GESTIÓN DE UNA 
DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA
González Ramos, MDC; Santos Ruiz, AC; Cruz Álvarez, 
CA; Rodríguez Orihuela, C; San Juan Acosta, M; Sujanani 
Afonso, N

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Nuestro complejo lo componen 3 centros hospitalarios 
(939 camas funcionantes) un Centro de Atención Ambula-
toria Especializada independiente y una red de centros de 
atención de salud mental; donde desempeñan sus funcio-
nes más de 3700 personas dependientes de la Dirección 
de Enfermería.

La toma de decisiones, que conlleva la gestión diaria, pre-
cisa de información actualizada que aporte valor, a través 
de indicadores sencillos (que no simples) milimétricamente 
definidos y con tiempos de corte concretos. Para ello en 
nuestro centro, a primera hora de cada mañana la direc-
ción de enfermería y otros líderes expertos de la institución, 
realizan un análisis de situación que permite actuar con 
inmediatez, a la vez que planificar a medio plazo; para 
posteriormente transmitir esta información al resto del 
equipo directivo.

OBJETIVOS

Describir los principales indicadores que se analizan y 
difunden al resto de las Direcciones del centro.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo. Descripción de los cua-
dros de mando analógicos generados desde la División de 
Enfermería, información recogida por los supervisores de 
Área Funcional de guardia, supervisoras de Continuidad 
de Cuidados, entre otros.
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RESULTADOS

1. Cuadro de Mandos General dividido por áreas:

1.1. Urgencias (pacientes pendientes de centros concer-
tados, de ingreso en hospitalización).

1.2. Área de Pediatría-Obstetricia (partos, ocupación de 
paritorio y de las distintas áreas de pediatría…).

1.3. Activaciones de guardias localizadas.

1.4. Descubiertos previstos de recursos humanos.

2. Información relativa a hospitalización desglosada por 
unidades:

2.1. Datos cuantitativos (ocupación de camas, pacientes 
en parte quirúrgico, ingresos programados, coberturas de 
recursos humanos…).

2.2. Cualitativos: pacientes ectópicos, ingresados por una 
especialidad no habitual en esa unidad de hospitalización 
y otros con requerimientos de cuidados específicos que, 
aunque puedan ser habituales, consuman una cantidad 
de tiempo importante.

2.3. Panel de aislamientos por enfermedades infectocon-
tagiosas, donde se desagrega por unidades, el número de 
pacientes en aislamiento y el patógeno.

2.4. En función de las necesidades del centro o cuando 
se detectan áreas que necesitan análisis más exhaustivos 
se elaboran nuevos cuadros de indicadores.

2.5. Información relativa a coronavirus: esquemáticamen-
te se desglosa la ocupación en las unidades COVID de 
pacientes confirmados y sospechas; los pacientes con 
patología susceptible de ser producida por el SARS-CoV-2 
que han pasado por Urgencias, etc.

CONCLUSIONES

El análisis de los datos que arrojan los distintos cuadros 
de mando generados diariamente por la dirección de en-
fermería permite, entre otras:
• Toma de decisiones sobre la gestión de camas, para 

garantizar la actividad asistencial urgente y programada.
• Movilizar recursos humanos si las cargas de trabajo son 

elevadas o en los casos de pacientes ectópicos movili-
zación de personal experto en determinados cuidados.

• Adelantarnos a las necesidades de recursos materiales, 
tanto si hay que reorganizar la ubicación como decidir 
algún procedimiento abreviado de compra en caso de 
llegar a ser preciso.

• Proponer medidas correctivas a la dirección gerencia.
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O-231
FIDELIZACIÓN Y ADAPTACIÓN A LA 
CULTURA INSTITUCIONAL DE JÓVENES 
TRABAJADORES DE PRIMER EMPLEO
Rubio, M

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia.

INTRODUCCIÓN

La brecha generacional en el trabajo, marca la diferencia 
entre comportamiento y perspectiva entre personas que 
nacieron en momentos diferentes. Según el informe de 
Microsoft, Work Trend Index 2022, el 52% de la generación 
Z y millennials consideran cambiar de empleador este año, 
esto representa un aumento de 3 puntos porcentuales 
sobre el año pasado. Entender esta realidad y trabajar 
con ella es un desafío para recursos humanos, más aún 
en el sector sanitario.

Una herramienta que podría contribuir a aumentar la per-
manencia laboral de los jóvenes, es la creación del vínculo 
emocional entre trabajador y empleador, a través de la 
promoción de la autoeficacia y del compromiso con su 
proyecto de vida y con la institución.

OBJETIVOS

Realizar acompañamiento a jóvenes que inician su vida 
laboral, en su proceso de incorporación y adaptación al 
mundo del trabajo y específicamente, a la cultura institu-
cional, con el fin de favorecer la fidelización, desarrollo y 
proyección de este talento humano; así como contribuir 
en la definición de su proyecto de vida como un factor 
primordial de responsabilidad social.

MATERIAL

Inicia con el plan de acogida y la asignación de un anfitrión, 
que es otro empleado, formado para acompañar el proceso 
de inducción. Posteriormente se desarrollan las siguientes 
actividades en seis meses:

• Invitación personalizada, que motiva a participar.
• Sesiones de formación y desarrollo encaminadas a for-

talecer el auto -reconocimiento, el propósito, la cone-
xión y la contribución de su labor al logro de objetivos 
organizacionales; la contextualización sobre la cultura 
institucional y las dinámicas laborales; así como el for-
talecimiento de competencias como trabajo en equipo 
y comunicación.

• Definición de proyecto de vida y fortalecimiento de la 
autoeficacia.

• Evaluación del proceso por parte de los participantes.
• Evaluación de resultados con líderes para definir alter-

nativas de intervención individuales y grupales.

RESULTADOS
• 159 personas han participado en este proceso de de-

sarrollo, desde octubre de 2021 a octubre de 2022.
• El 94% de los participantes se siente muy satisfecho 

con el proceso. El 5% se siente satisfecho.
• El 79% de los líderes encuestados sobre el proceso, 

considera que el programa ha facilitado el proceso de 
adaptación al entorno laboral.

• La rotación de personal entre 18 y 26 años ha dismi-
nuido de 1,43 en 2021 a 1,31 en 2022.

CONCLUSIONES
• Conocer y entender la realidad de las personas en su 

entorno laboral y acompañarlas, de acuerdo al momen-
to del ciclo de vida en que se encuentran, fortalece 
el sentido de pertenencia y engagement, el cual, a su 
vez, actúa como factor protector de burnout y otras 
afecciones de salud mental, ligadas al desarrollo de 
actividades de salud.

• Adicionalmente, crear herramientas para incrementar la 
percepción de autoeficacia de los trabajadores, como 
la creencia que las personas tienen sobre sus propias 
competencias para tener éxito en el futuro, promover 
el conocimiento y adherencia a la cultura laboral y pro-
mover la definición de un proyecto de vida, disminuye 
las posibilidades de perder capital humano destacado.
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O-232
ABORDAJE ESTRATÉGICO DE  
LA HUMANIZACIÓN: UN 
MODELO BASADO EN LA 
MULTIDISCIPLINARIEDAD Y EL 
COMPROMISO DIRECTIVO
Cáceres Terán, J; Rubio López, D; Olivares Obis, M; 
Cunillera Graño, R

Hospital de Mataró, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

“Mejorar la experiencia del paciente” es el núcleo de nues-
tro Plan Estratégico. Cuenta entre sus objetivos “Desplegar 
una política de responsabilidad social corporativa (RSC)”, 
que incluye la humanización de nuestros servicios.

Puesto que se emplea para definir realidades diversas, 
empezamos acotando el significado de humanizar, verbo 
que comporta: 1) potenciar la empatía con pacientes y 
acompañantes (personas como nosotros pero con me-
nos información sobre sus problemas de salud y cómo 
abordarlos); 2) intentar que la manera de atender a las 
personas se adecúe no solo a sus necesidades físicas y 
emocionales, sino también a sus capacidades y expec-
tativas.

En consecuencia, humanizar responde al compromiso éti-
co de promover la autonomía de las personas para cuidar 
de ellas mismas y tomar decisiones sobre su salud (em-
poderamiento).

OBJETIVOS

Trasladar a la práctica el objetivo estratégico de mejorar 
la experiencia de paciente incidiendo en la calidad de la 
interacción entre profesional y paciente/acompañante, 
sobre todo en lo referente a su acogida, acompañamien-
to y a potenciar la autonomía de la persona para tomar 
decisiones sobre su salud.

MATERIAL

Para trasladar a la gestión el compromiso ético de pro-
mover la autonomía del paciente creamos la figura de 
“referente de humanización”, una persona procedente del 
ámbito asistencial, con autoridad, capacidad de interlocu-
ción, de generar complicidades e identificar entusiastas/
detractores, resolutiva y sensible a las necesidades de 
pacientes/cuidadores/acompañantes.

Este profesional forma parte de la dirección de Comunica-
ción y RSC, y su trabajo se define y desarrolla en estrecha 
colaboración y complicidad con las direcciones de Enfer-
mería y Gestión de Pacientes. Sus funciones:
• Coordinar el voluntariado.
• Coordinar la documentación para usuarios.
• Proponer proyectos de humanización realistas y de me-

jora continua.
• Dar apoyo a la coordinación de los proyectos de atención 

a la diversidad, que detalla el Plan estratégico.
• Contribuir a articular un relato unitario del proceso de 

humanización de nuestros servicios.

RESULTADOS

Una enfermera de larga trayectoria asume este nuevo rol 
en octubre de 2022 y empieza a trabajar en los seis ejes 
de humanización de nuestra empresa:
• Mejorar la comunicación sobre procesos y servicios.
• Adecuar nuestros servicios a la diversidad de personas 

existente en nuestra comunidad con el fin de reducir la 
desigualdad y promover la equidad.

• Tener en cuenta de forma sistemática la experiencia de 
paciente a l ahora de definir circuitos y procedimientos.

• Proporcionar compañía o entretenimiento a nuestros 
pacientes.

• Proporcionar espacios de aprendizaje, autocuidado, 
apoyo y para compartir experiencias.

• Diseñar espacios físicos más amables.

En las primeras semanas de su puesta en marcha, ya se 
han llevado a cabo mejoras sustantivas en los espacios 
hospitalarios, y se han acordado colaboraciones con enti-
dades sociales y de voluntariado de la comarca. Además, 
esta figura ha proporcionado un referente para sus com-
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pañeros, que ya han empezado a trasladar aspectos de 
mejora que hasta el momento no sabían cómo canalizar.

CONCLUSIONES
• La humanización no es un ámbito de actuación, sino que 

consiste en aplicar un estilo de gestión que, de forma 
sistemática, incorpora la visión del paciente/acompa-
ñante con la intención de actuar de forma proactiva y 
desde la mejora continua.

• Este carácter transversal exige el trabajo conjunto y 
cómplice de diversas direcciones, de lo contrario, se 
corre el riesgo de limitarse a acciones puntuales, inco-
nexas y de impacto limitado.

O-233
HUMANIZACIÓN, UNA APUESTA 
ESTRATÉGICA EN GESTIÓN 
HOSPITALARIA: DE LA METODOLOGÍA  
A LOS RESULTADOS
García Martín, R; Velázquez Rivera, I; García Velasco, MDP

Hospital de Alta Resolución de Guadix, Granada.

INTRODUCCIÓN

Todo lo relativo a la humanización de la asistencia sanitaria 
es en la actualidad un valor en alza, un eje estratégico 
tanto a nivel sistémico como en su aplicación concreta 
en los centros y, por tanto, también un elemento a tener 
en cuenta en la gestión. Sin embargo, hay dos elementos 
clave en los que aún no existe un marco referencial único: 
una definición conceptual exacta y una metodología con-
sensuada. En el presente trabajo quiere presentarse una 
propuesta muy concreta y pragmática sobre cómo llevar 
a cabo la puesta en marcha y desarrollo inicial de un Plan 
de Humanización en un centro hospitalario con resultados 
tangibles y, especialmente, con una metodología de trabajo 
definida, compartida y probada en la práctica cotidiana.

OBJETIVOS

Describir el modelo y los resultados del Plan de Humani-
zación en un Hospital.

MATERIAL

La metodología utilizada para la descripción del modelo y la 
presentación de resultados está basada en la combinación 
de la revisión sistemática documental de toda la actividad 
generada a lo largo de tres años de desarrollo del proyecto 
de Humanización, junto con entrevistas semiestructuradas 
a informantes clave y el análisis de resultados obtenidos de 
acuerdo a la propia metodología de evaluación del modelo 
que se describe.
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RESULTADOS

Los resultados principales que se quieren presentar se 
refieren a tres ejes principales: Por un lado, la metodo-
logía desarrollada, sus técnicas y herramientas, como un 
producto más del propio proyecto de Humanización y en 
torno al cual se articula el resto de procesos. Por otro lado, 
la creación de un grupo de trabajo estable y su forma de 
funcionamiento y, por último, los ocho proyectos concretos 
de Humanización desarrollados en el hospital y sus prin-
cipales resultados e indicadores.

CONCLUSIONES
• Cuando se abordan proyectos nuevos en un hospital, 

y más en un campo en el que tampoco hay muchas 
referencias prácticas previas, se abre un periodo de 
incertidumbre pero también de oportunidad.

• Los principales retos para los profesionales a quienes 
se encomienden estas singladuras sin cartas de nave-
gación son, probablemente, los relativos a la definición 
concreta de objetivos y resultados esperados, la meto-
dología para conseguirlos y los procesos de trabajo y 
recursos, que deben también tener en cuenta interferir 
lo menos posible con las cargas cotidianas de la asis-
tencia sanitaria.

• La propuesta aquí presentada parte básicamente de dos 
elementos principales: una metodología clara y sencilla 
y un modelo de autogestión y autonomía para su eje-
cución desde los equipos de trabajo que desarrollan 
los proyectos.

O-234
MEJORA DE LOS PROCESOS 
ASISTENCIALES EN DERMATITIS 
ATÓPICA Y PSORIASIS DESDE UN 
ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN ACCIÓN 
PARTICIPATIVA CON LOS PACIENTES
Bezos, C (1); Ramírez, D (2); Tapia, J (3); Santos, P (4); Lalanza, 
S (1); Peña, C (1)

(1)Instituto para la Experiencia del Paciente; (2)Hospital Universitario Infanta 
Leonor, Madrid; (3)Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona; (4)Hospital 
Universitario del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Los enfoques de investigación acción participativa (IAP) 
son una herramienta contrastada en el ámbito clínico para 
identificar necesidades de los pacientes, obtener conoci-
miento relevante para estudios y ensayos clínicos, crear 
escalas, pero también para la mejora de procesos asis-
tenciales y la innovación tecnológica.

El proyecto Expaderm se centra en este último punto para 
mejorar los procesos asistenciales y generar innovación en 
el ámbito de la dermatitis atópica y la psoriasis utilizando 
la IAP como herramienta de involucración de pacientes y 
profesionales en un proceso de cocreación. En esta comu-
nicación se presentan y analicen los resultados prácticos 
obtenidos en tres hospitales de referencia Está prevista 
su ampliación.

OBJETIVOS

El objetivo de Expaderm consiste en realizar mejoras asis-
tenciales en los procesos de dermatitis atópica y psoriasis 
desde la experiencia de paciente, entendida esta como 
un conocimiento específico sobre la patología, el proceso 
asistencial y al terapia que complementa al conocimiento 
clínico y técnico.
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MATERIAL

Se emplearon dos herramientas de IAP: taller de sanidad 
participativa (TSP) y taller de design thniking. El TSP es una 
adaptación de las metodologías de IAP de Greenwood y 
Levin a las guías de involucración de paciente de la FDA. 
El design thinking es una metodología consolidada en el 
ámbito de sanidad. En cada proyecto Expaderm se trabaja 
con 8 pacientes de dermatitis atópica, 8 pacientes de 
psoriasis y 14 profesionales de la salud: especialistas y 
enfermería en dermatología, facultativos y enfermería de 
atención primaria, representantes de calidad y continuidad 
asistencial, tecnología, así como farmacia hospitalaria y 
comunitaria. A partir de la cocreación de proyectos se 
sigue una metodología clásica de gestión de proyectos 
para su implantación efectiva en los diferentes hospitales.

RESULTADOS

Expaderm hasta ahora ha arrojado algunos resultados 
compartidos por los tres hospitales y otros específicos La 
preocupación compartida en todos los casos es el fuer-
te impacto de la salud mental que tienen las patologías 
dermatológicas. Así, en el primero de los hospitales sur-
gieron como ideas ofrecer apoyo psicológico mediante la 
optimización del servicio de psiquiatría, así como generar 
grupos de autoayuda emocional y de autogestión de la 
patología con facultativos y pacientes expertos. El segundo 
hospital se apostó por la formación en herramientas de 
(auto) control emocional y trabajar sobre paciente experto, 
mientras que el tercer hospital desarrolla un programa 
cognitivo-conductual basado en gamificación.

Fuera de la salud mental las soluciones diseñadas fueron 
diversas como la consulta dermatológica apoyada con he-
rramientas digitales, para asegurar un rápido diagnóstico 
y derivación al especialista, así como el seguimiento y la 
coordinación entre ámbitos asistenciales, la formación 
dermatológica a Atención Primaria o el rediseño de proto-
colos sobre medicación en comisiones multidisciplinares.

CONCLUSIONES
• Trabajar la calidad y la innovación asistenciales con IAP 

de manera colaborativa entre pacientes y profesionales 
y desde la experiencia del paciente produce mejoras 
tangibles en los procesos asistenciales con resultados 
en salud, calidad de vida y, posiblemente, económicos.
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O-271
EL GRUPO FOCAL PASO A PASO: GUÍA 
DE APOYO METODOLÓGICO PARA SU 
DISEÑO Y DESARROLLO EN EL ÁMBITO 
SOCIOSANITARIO
Collada Fernández, L; Añó Consuegra, E; Sánchez Enano, 
MI; Mayoral Carriazo, JC; Jara Sánchez, A

Gerencia de Atención Integrada de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

La calidad científico-técnica junto a la calidad percibida 
son clave dentro de la atención sanitaria. Nos ayudan a 
desarrollar acciones e iniciativas en la creación de una 
cultura transformacional dentro de las organizaciones. 
Debemos conocer e incluir la opinión de nuestros/ as usua-
rios/as en los procesos, toma de decisiones, y mejora de 
la satisfacción. Con esta finalidad es necesario el uso de 
herramientas que nos aproximen a sus expectativas, para 
detectar aspectos que sugieren mejorables, y así imple-
mentar mejoras en la gestión.

El grupo focal como técnica de investigación cualitativa, nos 
ofrece el mejor enfoque metodológico para conocer la percep-
ción, opiniones y el significado que le da el sujeto desde su 
propia experiencia al fenómeno, dentro de su contexto natural.

OBJETIVOS

Crear una herramienta que defina y establezca la meto-
dología general para llevar a cabo el diseño y desarrollo 
de Grupos Focales de pacientes y/o familiares.

MATERIAL

Se realizó una revisión bibliográfica a cargo del grupo 
coordinador para adaptar la redacción al ámbito sanitario. 
Posteriormente se estructuró la guía en 4 apartados y 10 
anexos para ayudar a planificar y estructurar el grupo focal.
• Diseño: sobre la planificación, elección de la muestra, 

captación de participantes, y logística e infraestructura.

• Desarrollo: sobre la estructura que debe seguir un grupo 
focal y las acciones que deben realizarse para condu-
cirlo adecuadamente.

• Análisis de resultados: según rigurosidad del estudio, 
será diferente la transcripción y análisis de la informa-
ción, y el informe final de resultados, con puntos fuertes 
y oportunidades de mejora.

• Difusión de los resultados: según el fin de nuestro grupo 
focal (estudio de investigación o estudio de mejora en 
la organización).

RESULTADOS

Con la elaboración de esta guía, pretendemos dar a co-
nocer y favorecer entre los profesionales del ámbito sa-
nitario, la utilización de la técnica del Grupo Focal como 
instrumento para mejorar la atención acorde a las nece-
sidades de pacientes y familiares, y por otra, disponer de 
una herramienta de carácter práctico que nos guíe paso 
a paso en su desarrollo.

Muchos profesionales han elegido esta técnica cualitativa 
para obtener la información que necesitaban a la hora de 
cocrear o modificar aspectos relevantes de sus servicios 
o lugares de trabajo. Además, les ha ayudado a conseguir 
una aproximación a las necesidades y expectativas de 
los/as usuarios/as, e identificar áreas de mejora en los 
servicios que se prestan.

CONCLUSIONES
• El uso de técnicas cualitativas en el ámbito sanitario no 

es solo una recogida de datos. Es un modo de adentrar-
nos subjetivamente en las percepciones, experiencias y 
opiniones de nuestros usuarios. Nos ayuda a acercarnos 
a su realidad, su significado, sus vivencias, para com-
prender y dar voz a las personas.

• La profundidad de la información obtenida nos mues-
tra resultados especialmente sensibles y válidos para 
evidenciar áreas de mejora sobre las cuales trabajar y 
que repercutan directamente en mejorar su experiencia. 
Además, su potencial humanizador tanto para el usua-
rio como el profesional que la desarrolla, supone un 
poderoso valor añadido, brindando una oportunidad de 
formar parte de un proceso participativo, de implicación 
en el cambio, y de alto componente emocional.
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O-272
COMO APODERAR A LOS DIRECTIVOS 
PARA QUE OFREZCAN OPORTUNIDADES 
PERSONALIZADAS DE DESARROLLO 
A LOS PROFESIONALES DE FORMA 
ALINEADA A LA ESTRATEGIA Y 
FIDELICEN EL TALENTO
Herreros López, M (1); Sánchez Izquierdo, MD (2); Eguinoa de 
San Román, MB (3); Gil Alonso, N (2); Novella Noguera, M (2)

(1)Hospital de Viladecans, Barcelona; (2)Hospital Universitari de Bellvitge, 
Barcelona; (3)Atenció Primària Metropolitana Sud, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Numerosos estudios ponen de manifiesto que el desarrollo 
de los profesionales es uno de los factores de mayor peso 
en la atracción y la fidelización del talento. Este hecho ad-
quiere aún mayor relevancia en las nuevas generaciones 
quienes le otorgan una gran preponderancia.

Por este motivo y por la necesidad de poner a las personas 
en el centro, en nuestra empresa se ha considerado el desa-
rrollo de los profesionales y la gestión del talento como uno 
de los tres ejes principales del posicionamiento estratégico.

Por este motivo consideramos necesario definir que es 
talento, qué personas lo tienen y proporcionar herramien-
tas a los directivos para que les ofrezcan oportunidades 
de desarrollo.

OBJETIVOS

General: dotar a los directivos de herramientas que permi-
tan acompañar el desarrollo de los profesionales.

Específicos:
• Diseñar una herramienta visual que recoja los ámbitos 

estratégicos del desarrollo.
• Difundir un modelo de entrevista de desarrollo y en-

trenar a los directivos para detectar talento y ofrecerle 
oportunidades.

• Comunicar en toda la organización la existencia de esta 
herramienta.

MATERIAL
• Se ha elaborado un panel visual y dinámico con la he-

rramienta Genially que permite a los directivos ofre-
cer oportunidades de desarrollo de todos los ámbitos 
estratégicos: liderazgo de proyecto, tutoría, formación 
interna, innovación, digitalización, soft skills, investiga-
ción, y formación técnica. Al destapar cada ventana se 
accede a diferentes opciones que pueden ser forma-
ciones, contacto con áreas de soporte (investigación, 
innovación…), jornadas, etc.

• Se ha formado a los directivos en la realización de en-
trevistas de desarrollo para conocer los intereses de 
los profesionales e identificar talento con el objetivo de 
ofrecer oportunidades de forma personalizada.

• Se ha elaborado e implementado un plan de comunica-
ción de la herramienta para impulsar la difusión y que la 
información llegue al máximo de profesionales (intranet, 
salvapantallas, salas de descanso…).

RESULTADOS
• Se ha elaborado la herramienta con Genially, un formato 

visual y atractivo. Se ha explicado a los responsables 
como deben utilizarla. Ha servido también para alinear 
a todas las unidades de soporte con un objetivo común, 
generando red y conexiones entre ellos (Unidades de 
docencia, unidades de formación, unidades de soporte 
a la investigación, unidad de innovación, dirección de 
sistemas, dirección de calidad y procesos, dirección de 
atención a la ciudadanía…).

• Se ha formado a los directivos en entrevistas de desa-
rrollo con técnicas de simulación (más de 100 alum-
nos) concienciándolos de la importancia del desarrollo 
profesional y la gestión del talento como una de sus 
principales responsabilidades.

• Se ha hecho difusión de la herramienta en toda la or-
ganización.

Como consecuencia, se están llevando a cabo entrevistas 
de desarrollo con los profesionales en un gran número de 
unidades, áreas y servicios. También se han incrementado 
las publicaciones científicas y los proyectos de innovación. 
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Además, se espera que estos crezcan de forma exponen-
cial ya que se está profesionalizando la figura del líder de 
proyecto como factor clave para la fidelización del talento.

CONCLUSIONES
• En función de los resultados, se puede afirmar que estas 

herramientas, utilizadas por los directivos en el ejercicio 
de sus funciones, son útiles para difundir las oportuni-
dades de desarrollo de los profesionales y para generar 
una cultura de aprendizaje y una cultura de feedback 
que fidelice y atraiga el talento.

O-273
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR: 
ENTRENANDO EN HOSPITALES… Y EN 
LA CALLE
Corro Madrazo, P (1); Oro Fernández, M (1); Teja Barbero, JL 
(1); Bárcena Amigo, F (2); Fernández Núñez, ML (3); Martín 
Ramos, N (4)

(1)Servicio Cántabro de Salud; (2)Gerencia de Atención Primaria, 061; (3)Hospital 
Comarcal Sierrallana-Tres Mares, Torrelavega, Cantabria; (4)Hospital Comarcal 
de Laredo, Cantabria.

INTRODUCCIÓN

La parada cardiaca es un problema de salud pública de 
primera magnitud que requiere la atención de las Admi-
nistraciones sanitarias. Si se aumentara el porcentaje de 
personas que aprenden e inician las maniobras de Reani-
mación Cardiopulmonar (RCP) se podrían salvar 100.000 
vidas en Europa/ año. Con el Día Mundial de Conciencia-
ción del Paro Cardiaco, 16 de octubre, se pretende difundir 
la necesidad de prevenir precozmente el problema.

En Europa se producen 350.000 muertes súbitas/año fue-
ra del hospital mientras en España la cifra oscila en las 
30.000, lo cual representa casi 1.000 paros cardiacos/día. 
En el 80% de los casos, estos eventos tienen lugar en el 
hogar de los pacientes. La supervivencia al año varía de 
unos países a otros, siendo la media del 10%.

OBJETIVOS
• Sensibilizar a la sociedad y a todos sus agentes sobre la 

relevancia y repercusiones de la muerte súbita cardiaca.
• Elaborar y difundir las recomendaciones para la práctica 

y la enseñanza de la RCP.
• Impulsar la investigación básica, clínica y epidemiológica 

en el área del Soporte Vital y RCP.
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MATERIAL

En el Día de Concienciación del Paro Cardiaco se realizaron 
varias acciones:
• Difusión de cartelería y vídeos. Carteles y flyers para 

profesionales, pacientes y familiares, así como difusión 
de vídeo con las maniobras de RCP.

• Talleres RCP para todos los profesionales y población, 
con muñecos para realizar una simulación de las com-
presiones.

• Curso de RCP para residentes.
• Instalación de carpa del 061 donde se realizaron talleres 

dirigidos a todos los intervinientes y alumnos de instituto 
con muñecos para su práctica. De esta manera, ense-
ñamos y fomentamos el buen desarrollo de la cadena 
de supervivencia y RCP básica.

• En los puntos donde se realizaban los talleres dirigidos a 
la ciudadanía, se ha encuestado al público para conocer 
el grado de conocimiento de la RCP.

• Comunicación de resultados y notas de prensa

RESULTADOS

Total de encuestas: 141.
• El 87,2% de encuestados NO eran profesionales sa-

nitarios.
• El 53,9% se encontraban entre el rango de edad 18-65 

años. Un 37,6% de ellos eran menores de 18 años, esto 
responde a los alumnos del instituto. El 8,5% mayores 
de 65 años.

• Casi una cuarta parte de los encuestados (22,7%) NO 
conocían el término de RCP.

• El 20,7% (una persona de cada 5) se ha visto implicada 
alguna vez en una situación urgente. Cabe destacar que 
solo un 12% son personal sanitario.

• El 46,8% NO han recibido formación en RCP frente al 
47,5% que SÍ han recibido.

• Más del 90% consideran necesario tener conocimientos 
en RCP.

• El 87,1% quiere formarse en RCP.
• Los encuestados exponen la importancia y necesidad 

de seguir realizando estas iniciativas y comenzar en los 
colegios o institutos.

Si valoramos los menores 18 años:
• El 26,4% de ellos NO conocían el término RCP.
• El 45,2% SÍ habían recibido formación alguna vez de 

RCP frente a un 39,6% que NO habían recibido for-
mación.

• Todos los menores de 18 que se han visto involucrados 
en una situación urgente SÍ tenían formación previa en 
RCP.

CONCLUSIONES
• Si se realizan una serie de acciones encadenadas, de-

nominadas cadena de supervivencia, que pueden ser 
realizadas por la mayoría de las personas, se podría 
aumentar la supervivencia en 2-3 veces.

• Sin embargo, estas maniobras solo se realizan en ape-
nas 1 de cada 5 personas que sufren un paro fuera 
del Hospital. De ahí la importancia de la educación a 
la población. Es por ello, que la jornada resultó muy 
satisfactoria para profesionales y ciudadanía.
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O-274
UN MODELO DE GESTIÓN INTEGRAL DE 
RECURSOS HUMANOS ORIENTADO A 
LAS PERSONAS
Hernando, M; Gallego, M; Gomar, P; Fernández, C; 
Antonijuán, G; Lagarriga, S

Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los modelos de gestión de recursos humanos han pasado 
por diversas fases atendiendo a las necesidades de las 
organizaciones y de la propia evolución de la profesión 
en los ámbitos de técnico-administrativos y de desarrollo 
profesional (selección, formación y evaluación). No obs-
tante, hoy no es suficiente y se reclama una orientación 
más nítida y operativa, hacia las personas y su bienestar 
en el entorno laboral en sentido amplio.

Para ello se hace imprescindible evolucionar hacia mode-
los de gestión de personas basados en employee expe-
rience, creando contextos laborales “sanos” para que las 
personas den lo mejor de sí mismos.

OBJETIVOS

Integrar la experiencia del profesional (employee expe-
rience) en la gestión de los recursos humanos, implantado 
una Unidad de Atención al Profesional y desarrollando el 
Modelo de Gestión Integral de los Recursos Humanos en 
una institución sanitaria.

MATERIAL

Conjuntamente con la Gerencia y la Dirección de RR. HH. 
se promovió durante los meses de mayo y junio de 2020 
un proceso de reflexión estratégica, para analizar el en-
torno de gestión de las personas y las dificultades que se 
evidenciaban de falta de profesionales, el incremento de 
la complejidad asistencial y el fuerte relevo generacional, 
pero también el incremento de la conflictividad, las denun-

cias por mobbing, los casuística interna de burnout y los 
elevados índices de absentismo y de rotación y retención 
de profesionales, en especial de enfermería.

De la fase diagnostica inicial se paso a la de propuestas 
de mejora.

RESULTADOS

Se identificó la necesidad de crear una Unidad de Aten-
ción al Profesional, que bajo la orientación de employee 
experience, desarrollará políticas de gestión de personas 
para mejorar la experiencia del profesional en la institución 
(bienestar laboral) y facilitar los canales de comunicación 
con los profesionales.

Una vez creada la unidad en septiembre de 2021, se han 
implementado proyectos en diferentes fases de la vida 
laboral (entrada/desarrollo/salida).

CONCLUSIONES
• Los modelos de gestión de recursos humanos deben 

evolucionar posicionando a las personas en el centro del 
modelo (employee centricity), apoyándose en el bienes-
tar en el entorno laboral mejorando la experiencia del 
profesional (employee experience), generando compro-
miso, implicación y satisfacción personal y profesional.



COMUNICACIONES 123

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-275
JARDINES QUE CURAN
Larriba Leira, L; Pereira Mota, M; Vázquez Míguez, OJ

Área Sanitaria da Coruña e Cee.

INTRODUCCIÓN

Los hospitales tienen la necesidad de transformar sus es-
pacios, humanizándolos, enfocándose más en el paciente 
que en la enfermedad, el paciente deja de ser “enfermo 
que padece” para ser “enfermo en vía de curación”.

La visión y sonido relacionadas con la naturaleza reducen 
el estrés y la tensión, favoreciendo procesos de recupe-
ración más rápidos.

Los centros sanitarios deberían ser islas de salud, entornos 
adecuados para la recuperación que son además el lugar 
de trabajo de muchos profesionales.

La visión de la organización hospitalaria de un mundo más 
saludable, un mundo mejor, tiene que complementarse con 
valores reflejados en la responsabilidad social: respetando 
la intimidad, la integridad del paciente y el medio ambiente; 
desde esa concepción, necesita crear entornos adecuados.

OBJETIVOS

La creación de nuevos espacios y reconversión de zonas 
hospitalarias en jardines seguros-accesibles para pacien-
tes, familias y profesionales.

Con este proyecto queremos conseguir:
• Crear anualmente un espacio jardín que cura.
• Crear en los centros nuevos espacios terapéuticos.
• Humanizar la atención, mejorando la satisfacción de 

paciente/familia/entorno.
• Fomentar el sentimiento de pertenencia de los profe-

sionales respecto a la organización.

MATERIAL

Planificación de nuevos espacios “verdes”: 10 AÑOS, DIEZ 
JARDINES, acorde al Decenio de Naciones Unidas sobre 
Restauración de Ecosistemas, incorporando en la planifi-
cación anual la creación de espacios verdes asistenciales, 
terapéuticos y lúdicos dirigidos a pacientes, familiares y 
profesionales.

No podemos realizar grandes acciones, pero si acciones 
que mejoran la salud.
• Proteger y restaurar espacios verdes existentes.
• Crear nuevos espacios terapéuticos ajardinados.
• Crear y planificar nuevos espacios lúdicos…

Para el diseño de estos jardines se contará con un grupo 
de profesionales:
• Dirección.
• Personal técnico: arquitecto, responsable medio am-

biente.
• Especialistas en áreas especificas.

Con la misión de priorizar y ordenar acciones en los cen-
tros.

RESULTADOS

Planificar nuevos espacios en las obras de construcción-
ampliación: lo más importante en el diseño hospitalario 
debiese ser el paciente, entregándole una estadía con-
fortable, segura en pos a su recuperación”

Rehabilitación del entorno de un aparcamiento (2021): 
convirtiendo un espacio sin uso en un espacio de uso 
lúdico para usuarios pacientes y profesionales.

Ajardinamiento exterior de un hospital (2022).

Jardín pediátrico de estimulación, para tratamientos de 
rehabilitación física, ejercicio y juego motivador que refuer-
ce terapias de estimulación, desarrollo infantil y atención 
temprana.
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Jardín terapéutico-rehabilitador recuperando la concepción 
de jardín como herramienta asistencial, creando entornos 
que favorezcan el trato centrado en el paciente con doble 
fin, restaurativo y rehabilitador:
• Creando un ambiente relajante y restaurador que permi-

ta a los pacientes beneficiarse del contacto con la natu-
raleza, un espacio de relajación y recuperación fuera de 
las habitaciones y al mismo tiempo facilite el descanso 
puntual de, visitantes y personal sanitario.

• Con medios para la rehabilitación y práctica de habili-
dades cotidianas: caminar, superar obstáculos físicos, 
circuitos...

Los profesionales dispondrán de un nuevo espacio de tra-
bajo/tratamiento y, por qué no, un lugar para entretenerse 
y divertirse.

Creación de invernadero floricultura sostenible cuya fina-
lidad sea incrementar la funcionalidad de las capacidades 
físicas, psíquicas, cognitivas, conductuales, sensoriales y 
sociales a través del cultivo.

Será una herramienta para terapia ocupacional, desarro-
llada al aire libre y en contacto con la naturaleza.

Recuperación de un jardín histórico existente catalogando 
ejemplares singulares, repoblando especies autóctonas… 
creando un espacio, con valor botánico.

Y así, al menos 10 intervenciones, una cada año que dure 
el decenio.

CONCLUSIONES
• Dieciocho meses después de impulsar este proyecto se 

han creado dos nuevos espacios verdes en el entorno 
de dos hospitales y está en marcha un jardín pediátrico 
de estimulación en un hospital pediátrico.

• Está pendiente la valoración de estos espacios por pa-
cientes familiares y profesionales.

O-276
REFRESCANDO LA RUTA 
ASISTENCIAL INTEGRADA DEL 
PACIENTE PLURIPATOLÓGICO EN LA 
POSPANDEMIA
Arcelay Salazar, A; Zabala Rementeria, I; Uría Etxebarria, E; 
Garate Echenique, L; Letona Aranburu, J; Ruiz Gento, M

Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

En las poblaciones envejecidas, la multimorbilidad es muy 
común. Estos pacientes tienen necesidades sanitarias y 
sociales complejas, corren el riesgo de ser ingresados en el 
hospital o en una residencia y requieren una amplia gama 
de intervenciones. Para que sean eficaces, deben estar 
bien identificados, tener la atención primaria como piedra 
angular de la asistencia; una integración eficaz entre los 
niveles asistenciales; el empoderamiento de los pacientes 
y los cuidadores/familias y deben estar centrados en el 
paciente. Pero la COVID-19 podría haber afectado a la 
eficacia y la eficiencia de la trayectoria asistencial en este 
año y medio.

OBJETIVOS
• Conocer el impacto de la pandemia en la implementa-

ción corporativa de la RAI.
• Plantear diferentes acciones de mejora tanto a nivel 

local como corporativo en relación al paciente pluripa-
tológico.

MATERIAL
• Se crea un grupo de trabajo con participación de Asis-

tencia Primaria, Hospitalaria, sistemas de información, 
enfermería e informática.

• Se desarrolla un cuestionario en la plataforma corpo-
rativa según los ámbitos de interés de la guía para la 
elaboración e implementación de rutas asistenciales.
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• Reunión de Zoom con cada organización para aclarar 
dudas del cuestionario.

• Documento con las iniciativas y cronograma para con-
solidación de la ruta corporativa.

RESULTADOS

El estudio se realizó entre mayo y junio y el documento de 
recomendaciones se concretó en septiembre del mismo 
año.

En cuanto a liderazgo, reseñar que contempla los agentes 
básicos en la totalidad de las organizaciones. Se subraya 
la importancia del internista de referencia y su trabajo 
conjunto con la Atención Primaria. Se da una participación 
de esta figura en el conjunto de las organizaciones (93%). 
En relación a los trabajadores sociales municipales y su 
coordinación con profesionales de AP es bajo, cercano al 
50%. La participación de los farmacéuticos, tanto de AP 
como de hospitales también es baja (30-40%).

Sobre las herramientas, destacar que, el plan de cuidados 
individualizado, la estratificación, las escalas de valoración, 
la interconsulta no presencial o el consejo sanitario, se uti-
lizan en prácticamente todas las organizaciones. El “efecto 
pandemia”, al, sin embargo, ha lastrado su vigencia. Bajo 
nivel de utilización de las “herramientas de empoderamien-
to” de pacientes (67%) o las acciones proactivas relaciona-
das con la carpeta de salud que apenas alcanzan el 50%. 
Nuevas herramientas como el “Gestor Integral de Procesos 
(GIP)” o las videollamadas, también reflejan mejorables 
niveles de participación. (33 y 20% respectivamente).

En canales de comunicación, destaca la comunicación 
telefónica, la continuidad de cuidados y las interconsultas 
no presenciales, con unos niveles muy altos de utilización. 
La conciliación de la medicación, registra un nivel muy bajo 
del 47%. Las organizaciones manifiestan que se debería 
reforzar esta “visión paciente” en la ruta mediante meto-
dologías del tipo de encuestas, grupos focales y también 
mediante el contraste del paciente al final de la ruta.

CONCLUSIONES

Este proceso de revisión, basado en cuestionarios y reunio-
nes de debate, nos proporcionó información relevante para 
orientar nuestros próximos pasos hacia la nueva normali-
dad. Se ha elaborado una nueva hoja de ruta con una serie 
de iniciativas que se está desplegando a lo largo de 2022.
• Debe basarse en el consenso y la participación de to-

dos los agentes implicados bajo un concepto de equipo 
interdisciplinar.

• Es necesaria la participación directa del paciente, los 
cuidadores y otros perfiles profesionales como farmacia 
y trabajo social.

• Adecuada comunicación, destacando las reuniones 
(presenciales o virtuales) entre el internista referente 
y los profesionales de Atención Primaria; también la 
sistematización de la relación entre la parte social y la 
sanitaria.

• Es necesario avanzar en las herramientas corporativas, 
como: GIP, estratificación, sistemas de información, plan 
de atención individualizado, etc. Y dar un uso más inten-
sivo a las Herramientas de empoderamiento del paciente 
y Carpeta de Salud.

• Es necesario realizar más y mejor adaptadas actividades 
de difusión y formación.

• Es pertinente pasar a los indicadores más orientados 
a resultados (PROM) y a la experiencia del paciente 
(PREM).
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O-277
HUMANIZAR Y MEJORAR LA ATENCIÓN 
SANITARIA DE PERSONAS CON 
SENSIBILIDAD QUÍMICA MÚLTIPLE
Gómez Espinosa, RM; Piñeiro Bóveda, MB; Vázquez 
Campo, M; Aramburu Vilariño, FJ; García Fortes, P; 
Domínguez Hervella, F

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

La sensibilidad química múltiple (SQM) es una condición 
crónica y / o recurrente con síntomas variables que se 
manifiestan tras el contacto con agentes químicos cuyas 
concentraciones no se relacionaron con la toxicidad en la 
población general.

En mayo de 2022, el Servicio de Atención al Paciente 
recibió una queja de una persona con SQM que describía 
como a pesar de haber notificado su patología a distintos 
profesionales antes de una cita en consultas externas, la 
atención prestada llegado el día no fue la correcta.

OBJETIVOS
• Sintetizar la mejor evidencia disponible sobre la atención 

y cuidados de las personas con Sensibilidad Química 
Múltiple.

• Conocer las vivencias y experiencias de las personas 
con Sensibilidad Química Múltiple dentro del sistema 
sanitario.

• Desarrollar e implementar estrategias de mejora dise-
ñadas con los pacientes.

MATERIAL

Este estudio consistió en dos partes: revisión bibliográfica 
y estudio cualitativo.

En una primera fase se diseñó una estrategia de búsqueda 
específica utilizando MESH y DESC en distintos idiomas 
(español, inglés, francés y portugués) y sin límite de tiem-

po. Se seleccionar treinta artículos y se procedió a una 
síntesis narrativa.

En la segunda fase se llevó a cabo un estudio cualitativo 
de tipo fenomenológico a través de entrevistas semies-
tructuradas mediante videoconferencia con dos personas 
con SQM. Dichas entrevistas fueron grabadas para facilitar 
la transcripción de los datos, y proceder a su análisis e 
interpretación posterior.

Este estudio cumplió todos los principios éticos y la nor-
mativa legal aplicable.

Finalmente se creó un grupo de trabajo multidisciplinar 
para elaborar protocolos específicos y establecer vías y 
circuitos de atención.

RESULTADOS

Los estudios encontrados recomiendan perseguir una 
atención sanitaria libre de fragancias y productos quími-
cos, tanto en el ambiente como en los propios profesiona-
les. Lo ideal sería establecer una atención individualizada 
atendiendo a los productos específicos que les causan las 
reacciones. No se ha encontrado nuevas evidencias que 
modifiquen las recomendaciones recogidas en el Docu-
mento de Consenso (MSSI SQM-2015).

Actualmente, nuestra área cuenta con seis personas diag-
nosticadas. En las dos entrevistas realizadas, los pacientes 
manifiestan sentirse incomprendidos y desesperanzados 
por el desconocimiento de su patología. Esto ha dado lugar 
a múltiples y variados errores en su atención, así como 
dificultades en el acceso a la asistencia. Esta afectación 
produce serias limitaciones en el mundo laboral y social.

Finalmente, se creó un grupo de trabajo multidisciplinar con 
profesionales de varios servicios (urgencias, reanimación, 
consultas, preventiva, admisión, etc.). Se desarrollaron 
alertas informáticas en los aplicativos de gestión de citas 
e ingresos, así como distintos circuitos de comunicación 
entre distintos niveles, para adecuar la atención prestada. 
A día de hoy se han realizado protocolos específicos en los 
servicios de urgencias, reanimación y consultas externas. 
A corto plazo esperamos desarrollar otros para hospitali-
zación y atención primaria.
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CONCLUSIONES
• La Sensibilidad Química Múltiple es una patología com-

pleja que carece, en la gran mayoría de los casos, de 
una explicación fisiopatológica clara ni de pruebas com-
plementarias específicas, afectando a los pacientes en 
las tres esferas, tanto a nivel físico, psicológico como 
a nivel social.

• Esto ha provocado una doble penalización ya que, a las 
secuelas, la incerteza y la carencia de protocolos para 
el diagnóstico y el tratamiento de sus síntomas que hay 
en la actualidad, han tenido que añadir en muchos casos 
la incomprensión del sistema sanitario y de la sociedad. 
Existe la necesidad de crear un servicio específico mul-
tidisciplinar para poder ofrecer una atención sanitaria 
de calidad, así como crear protocolos específicos para 
su atención.

• El desarrollo de protocolos de actuación dentro de 
nuestra área esperemos que ayude a profesionales 
en la toma de decisiones sobre los mejores cuidados 
contribuyendo a una atención integral a las personas 
afectadas.

O-278
HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA 
EN SALUD MENTAL: EXPERIENCIA 
DE PACIENTES Y PROFESIONALES. 
EVALUACIÓN CUALITATIVA
Baladon Higueras, L (1); Besoain Cornejo, AM (2); 
Gil-Girbau, MM (2); Alouali, M (1); Vilaplana Massaguer, M (1); 
Rubio-Valera, M (1)

(1)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona; (2)Prisma Research Group.

INTRODUCCIÓN

La hospitalización domiciliaria (HD) en salud mental es una 
alternativa a la hospitalización convencional de agudos 
de psiquiatría, proporcionando atención intensiva en el 
domicilio a personas con descompensación aguda de su 
trastorno mental.

OBJETIVOS

El principal objetivo del estudio era explorar la experien-
cia con el programa de HD desde la perspectiva de los 
diferentes actores involucrados (pacientes, familiares/
cuidadores y profesionales), con el objetivo de identificar 
áreas de mejora.

MATERIAL

Se trata de un estudio cualitativo exploratorio e interpreta-
tivo. Análisis de contenido basado en teoría fundamentada. 
La población de estudio fueron pacientes atendidos en los 
equipos de HD, sus familiares/cuidadores y los profesiona-
les de estos equipos. Se utilizaron técnicas conversaciona-
les (entrevistas semiestructuradas individuales y entrevis-
tas grupales). Se realizaron entre abril 2021 y abril 2022. 
Las entrevistas se transcribieron, anonimizaron, analizaron 
y triangularon por expertos en metodología cualitativa, con 
diferentes perfiles profesionales. Los resultados obtenidos 
se interpretaron y validaron por un usuario experto en SM.
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RESULTADOS

Realizaron 14 entrevistas individuales (11 pacientes y 3 
profesionales) y 4 grupales (2 grupos de familiares y 2 de 
profesionales).

Pacientes, familiares y profesionales valoraron muy po-
sitivamente la HD. Factores estructurales, como equipo 
multidisciplinar, frecuencia de visitas, el entorno del in-
greso, así como la accesibilidad antes del ingreso, y la 
accesibilidad a los profesionales durante el mismo, fueron 
valorados positivamente. La participación de la familia, la 
atención centrada en el paciente, la toma de decisiones 
compartidas, el soporte a familiares, y el vínculo estableci-
do, fueron aspectos muy bien valorados del modelo. Como 
áreas de mejora aspectos relacionados con la intensidad 
de atención que recibían una vez causaban alta del pro-
grama, y la necesidad de tener un cuidador/familiar para 
poder acceder al programa.

Según pacientes, familiares y profesionales, la HD respecto 
a la hospitalización convencional (HC), supone mejoras en 
la atención al paciente (ej.: mayor confort, empoderamien-
to, adherencia), la familia (ej.: empoderamiento, mayor 
tranquilidad, participación) y los profesionales (ej.: mayor 
satisfacción). En cambio, puede suponer respecto a la HC 
mayor sobrecarga e impacto emocional para familiares 
y mayor sobrecarga para pacientes (fundamentalmente 
mujeres, que debían mantener tareas de cuidado de otros 
familiares).

CONCLUSIONES
• La HD promueve una atención más centrada en el pa-

ciente, con mayor participación de la familia, y aprove-
chando e integrando el entorno y contexto del paciente 
en el proceso de tratamiento. Todo ello ha llevado a 
mejorar la experiencia de pacientes y cuidadores.

• La HD está muy bien valorada y es una alternativa real a 
la hospitalización para pacientes agudos. Se han iden-
tificado áreas de mejora como el continuum asistencial 
tras el alta.

O-279
ESTRATEGIA DE NOTIFICACIÓN 
OMNICANAL
Vargas Pina, I; Arjonilla Cobreros, E; Caballero Caballero, J; 
Ortega Jiménez, VM; Lavado Gómez, I

Consejería de Salud y Familias, Servicio Andaluz de Salud, Subdirección 
de Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se hizo más importante si cabe es-
tablecer mecanismos de interacción e información entre 
los profesionales y los ciudadanos, teniendo presente la 
concreción, sencillez y seguridad que deben envolver este 
tipo de comunicaciones.

Además, en el contexto sanitario, la interoperabilidad de los 
distintos productos de software sobre los que se sustenta 
la historia clínica digital es una de las piezas fundamen-
tales de su éxito, valor que debía ser aprovechado en el 
mundo de la notificación.

En este sentido, se definió una estrategia regional de no-
tificación, capaz de generar notificaciones personalizadas 
y generalistas para ciudadanos y profesionales de este.

OBJETIVOS

El principal objetivo es poner al ciudadano en el centro 
de la gobernanza de las notificaciones hacia el mismo, 
permitiendo que decida de qué quiere ser notificado, canal 
y si quiere que otras personas allegadas sean también 
notificadas.

Además, en base a la experiencia en el contexto de la 
ciudadanía, continuar extendiendo el servicio a los pro-
fesionales.
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MATERIAL

Hemos trabajado durante 2 años en construir un modelo 
flexible en el desarrollo del proyecto, fundamentándose en 
la filosofía del mínimo producto viable y entrega continua 
de valor, utilizando para ello una metodología denominada 
Scrum.

RESULTADOS

Gracias a la estrategia, el usuario siente los servicios que 
proveemos más de cerca, personalizados y además, ayu-
damos en la atención para dependientes, con la posibilidad 
de compartir notificaciones. Además, mejoramos la forma 
de interacción desde la administración con estos, incluso 
a sus propios profesionales, fomentando así el valor de 
esta comunicación. Como muestra de su potencia técnica, 
algunos datos interesantes:
• En enero de 2022 comenzó el pilotaje de la información 

de censo de pacientes en centros hospitalarios una 
captura de 15.000 eventos diarios.

• En septiembre de 2022 incluyó en esta información 
todas las citas hospitalarias con o sin prueba diagnós-
tica en suponiendo ello un aumento hasta los 420.000 
eventos diarios con picos de más de 50.000 eventos 
a la hora.

• En 2023 esperamos incorporar toda la información de 
citas de atención primaria, triplicando así su carga de 
procesamiento, manejando más de 10 millones de citas 
al mes.

CONCLUSIONES
• La estrategia de notificación omnicanal se convierte 

así en una herramienta transversal para agilizando los 
tiempos de respuesta para dar soluciones al negocio y, 
gracias a la apuesta su flexibilidad, se reduzca drásti-
camente en tiempo y coste el desarrollo de aplicaciones 
locales en los centros, disponiendo como elemento di-
ferenciador y más beneficioso el gobierno del dato del 
ciudadano, situándolo en el centro de la organización.

O-280
EXPERIENCIA DE MEJORA EN LA 
GESTIÓN HOSPITALARIA CON LA 
VOZ DEL PACIENTE: EL PACIENTE 
PROTAGONISTA
Sánchez Roldán, MC; García Herrer, I; Gracia Val, P

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

La participación real de la población en la planificación y 
gestión sanitaria es imprescindible para avanzar en la in-
corporación de sus necesidades. El Paciente Protagonista 
es un macroproyecto anual que trata de incorporar la voz 
del paciente a la gestión gracias al abordaje mensual de 
los problemas asociados al tratamiento de una patología en 
el hospital. Es un espacio de diálogo en el que participan 
todos los grupos afectados.

Durante 2022, más de 80 profesionales y 70 asociaciones 
de pacientes han detectado diferentes áreas de mejora, 
que se han traducido en 15 proyectos de mejora de la ex-
periencia del paciente. En definitiva, este proyecto supone 
un avance hacia la gestión con y para las personas, con el 
fin de ofrecer respuestas a sus necesidades.

OBJETIVOS
• Mejorar la experiencia del paciente.
• Conocer la percepción que tienen los pacientes y sus 

acompañantes sobre la atención recibida.
• Traducir las propuestas en proyectos de mejora de los 

servicios hospitalarios y, así, desarrollar un plan estra-
tégico de mejora.

• Contribuir a generar un cambio en la cultura hospitalaria 
centrada en la experiencia del paciente.

• Sensibilizar a todos los agentes implicados.
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MATERIAL

Se establecen mesas de diálogo simétricas en torno a 
una patología en las que participan facultativos, personal 
de gestión, enfermería, trabajo social, investigador etc. y 
asociaciones de pacientes.

El resultado de ese diálogo se anota en un acta que pos-
teriormente se traslada a una matriz de priorización de las 
necesidades detectadas. Según las variables de “volumen 
de población a la que beneficia”, “coste de tiempo para su 
implementación” y “coste económico de su implementa-
ción” se selecciona, al menos, una de las demandas de 
esa mesa y esta se traduce en un proyecto de mejora.

En resumen, la metodología seguida es:
• Escuchar activamente a los agentes implicados.
• Recoger sus propuestas.
• Priorizar y traducir en proyectos.
• Ejecutar y hacer un seguimiento.
• Mejorar la experiencia del paciente.

RESULTADOS

Como resultados, se han puesto en marcha los siguientes 
proyectos de mejora:
• Acompañamiento a familiares de pacientes que están 

pasando por un proceso de duelo para todos los ser-
vicios.

• Mejora de la privacidad de los pacientes a partir de 
dispensadores de citas electrónicos en Oncología.

• Desarrollo de las competencias en habilidades comu-
nicativas de los profesionales en aras de la mejora de 
la relación con sus pacientes y familiares gracias a la 
formación acreditada sobre cómo comunicar malas no-
ticias, estrategias para mejorar la comunicación emo-
cional, etc.

• Visibilización de diferentes enfermedades menos fre-
cuentes (enfermedades raras, enfermedades de la 
piel…).

• Humanización de espacios: renovación del mobiliario e 
iluminación en consultas y salas de espera de diferentes 
servicios.

• Humanización de la atención de personas con movilidad 
reducida, especialmente de mujeres en silla de ruedas, 

en las consultas de ginecología gracias a los sillones 
ginecológicos hidráulicos.

• Mejora de la información a pacientes ofrecida en di-
ferentes soportes: trípticos sobre asociaciones de pa-
cientes, videos con ejercicios, dípticos con información 
sobre los servicios y tratamientos, etc.

• Música en directo para pacientes.
• Adquisición de tecnología (tabletas, televisores, orde-

nadores...).

CONCLUSIONES
• Por un lado, con esta iniciativa de gestión con y para 

la personas se brinda una mejor experiencia tanto a 
pacientes como a sus acompañantes. Puesto que sus 
demandas, en consonancia a las del personal, se eje-
cutan directamente en proyectos de mejora.

• También, gracias a “el paciente protagonista” se aprecia 
un cambio en la cultura hospitalaria. Foros como estos, 
donde pacientes y personal comparten su experiencia 
en un contexto ajeno a la necesidad asistencial y más 
allá de la enfermedad, hacen que ambos grupos se 
reconozcan como personas que trabajan en dirección 
similar. Esperamos que estas sesiones mensuales se 
traduzcan en un contacto más fructífero entre asociacio-
nes de pacientes y personal asistencial para conseguir 
su objetivo común: la mejora de la sanidad pública.
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O-281
IMPLEMENTACIÓN DE LA PRESTACIÓN 
DE EUTANASIA O AYUDA PARA MORIR 
EN UN SERVICIO DE SALUD
Duro Robles, R (1); Ferrà I Serra, MJ (1); Sastre Torrens, MM 
(2); Vega García, S (3); Munuera Arjona, S (2); Llagostera 
Pagès, M (4)

(1)Subdirección de Humanización, Servei de Salut de les Illes Balears; 
(2)Oficina de Calidad, Servei de Salut de les Illes Balears; (3)Gerencia de 
Atención Primaria Mallorca; (4)Estrategia de Cuidados Paliativos.

INTRODUCCIÓN

La prestación de ayuda para morir es la respuesta jurídica 
a la demanda sostenida de la sociedad tras el debate 
mantenido en las últimas décadas sobre los derechos 
fundamentales y los bienes constitucionalmente prote-
gidos como la dignidad, la libertad y la autonomía de las 
personas. Esta prestación está recogida en la Ley orgánica 
3/2021, de 24 de marzo, de regulación de eutanasia, que 
entró en vigor el 25 de junio de 2021 y regula el derecho 
de toda persona que cumpla las condiciones exigidas a 
solicitar y recibir la ayuda necesaria para morir siguiendo 
el procedimiento establecido y con las garantías suficiente. 
Esta prestación está incluida en la cartera común de ser-
vicios del Sistema Nacional de Salud y es de financiación 
pública.

La eutanasia es la acción que produce la muerte de una 
persona de forma directa e intencionada mediante una 
relación causa-efecto única e inmediata, a petición infor-
mada, expresa y reiterada en el tiempo por dicha persona, 
y que se lleva a cabo en un contexto de sufrimiento debido 
a una enfermedad o padecimiento incurable que la persona 
experimenta como inaceptable y que no ha podido ser 
mitigado por otros medios.

El acceso y la calidad asistencial de la prestación no pue-
den resultar menoscabados por el ejercicio de la objeción 
de conciencia sanitaria o por el lugar donde se lleve a 
cabo la prestación.

OBJETIVOS

General: proporcionar la información necesaria a los pro-
fesionales sanitarios para implementar la prestación de 
ayuda para morir.

Específicos:
• Detallar el proceso para implementar la eutanasia.
• Informar a las Gerencias y Direcciones asistenciales.
• Realizar sesiones formativas para los profesionales.
• Crear el circuito para la recogida del material y fárma-

cos.

MATERIAL

En la fase inicial (antes de entrar en vigor la LORE 3/2021):
• Equipo promotor formado por Subdirección de Huma-

nización, Oficina de Calidad, Estrategia de Cuidados 
paliativos, Estrategia de Salud Mental, Jefa de farma-
cia del hospital de referencia, mantuvieron reuniones 
con el Ministerio, con las Gerencias y las Direcciones 
Asistenciales.

Fase de implementación:
• Sesiones y talleres formativos para los profesionales 

sanitarios.
• Profesionales de la Comisión de Garantía y Evaluación.
• Profesionales de apoyo: enfermera coordinadora que 

ofrece soporte técnico y asesoría a los profesionales 
sanitarios que así lo precisen.

• Creación ad hoc de un sistema de información y cus-
todia de documentación prestación.

• Creación del circuito de recogida de material y fármacos 
del servicio de farmacia del hospital de referencia.

RESULTADOS

Se llevaron a cabo en junio de 2021 (antes de que entrara 
en vigor la LORE 3/2021), 4 talleres formativos de 4 horas 
de duración sobre la nueva prestación en las 4 áreas de 
salud que conforman nuestro servicio de salud. Se forma-
ron un total de 326 profesionales.

En septiembre 1 taller formativo sobre administración de 
fármacos para los profesionales que iban a participar de 
algún procedimiento, en una de las áreas que había habido 
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peticiones de la eutanasia, en la que participaron un total 
de 30 profesionales.

En el primer semestre de 2022 se han realizado un total 
de 6 sesiones formativas de una hora y media en dife-
rentes centros de atención primaria que han solicitado la 
formación.

Elaboración del circuito de recogida de la mochila de ma-
terial con el kit de eutanasia de la farmacia hospitalaria 
para su posterior administración.

CONCLUSIONES
• Al ser una prestación nueva, que tiene poco recorrido 

aún y que en ocasiones puede generar conflictos ético-
morales, se han detectado algunas lagunas informativas 
y seguimos apostando por la formación como principal 
instrumento para la mejora continua de nuestros profe-
sionales, así como de la seguridad y calidad asistencial.

O-282
IMPACTO DE UN PLAN DE ACOGIDA A 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE 
NUEVA INCORPORACIÓN EN UN CENTRO 
HOSPITALARIO
Rodríguez Delgado, G; Alcocer Díaz, L; Padrón Hernández, 
AR; González Ramos, MC; Rey Luque Ó; Bermúdez Pérez, CJ

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Los planes de acogida al personal de nueva incorporación 
se han convertido en una de las herramientas más impor-
tantes en la gestión de recursos humanos dentro de las 
organizaciones sanitarias. Este tipo de planes permiten la 
integración en el equipo de los nuevos miembros, con-
tribuyen a mayores niveles de motivación y satisfacción 
laboral, mejora el nivel competencial, genera sentimiento 
de pertenencia y además, proporciona una buena imagen 
corporativa.

Para que estos planes de acogida tengan éxito y se traduz-
can en mejoras en la calidad de la atención, es necesaria 
su perfecta planificación. Llevar a cabo un adecuado plan 
de acogida ayudará al nuevo profesional a identificar el 
plan estratégico, la filosofía y objetivos de la organización 
y sobre todo, qué resultados se espera de ellos.

OBJETIVOS

Describir el impacto en la satisfacción percibida por pro-
fesionales de nueva incorporación tras la realización de 
un plan de acogida a un centro hospitalario.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo sobre el impacto en la 
satisfacción percibida por parte de los profesionales de 
nueva incorporación tras la puesta en marcha de un plan 
de acogida a las nuevas incorporaciones.
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RESULTADOS

El plan de acogida tuvo lugar desde el 21 de marzo al 21 
de abril de 2022, periodo de incorporación derivado de 
un proceso de oposición. Previamente a la incorporación 
se analizaron los pasos o itinerarios que los profesionales 
debían realizar dentro de la organización: contrataciones, 
lencería, cita con el departamento de gestión de profesio-
nales, reunión informativa con la dirección de enfermería, 
unidad de cuidados, medicina preventiva y finalmente el 
servicio de destino. Tras su análisis se redactó el plan de 
acogida y se diseñó una encuesta de satisfacción final 
para conocer la opinión de los profesionales en relación 
al mismo.

Inicialmente los profesionales citados con el departamento 
de gestión de personas para conocer su perfil y experiencia 
laboral previa y poder adecuarles el puesto.

El número de profesionales implicados en la toma de po-
sesión fueron un total de 204 plazas, de las que 56 eran 
nuevos en la organización. De estos finalmente tomaron 
posesión 42 profesionales.

Participaron en la encuesta de satisfacción un total de 30 
profesionales. Los niveles de satisfacción globales (recur-
sos humanos, gestión de personas, atención al empleado, 
lencería y la jornada de acogida) superaron el 90%.

CONCLUSIONES
• La puesta en marcha de un plan de acogida planifi-

cado con anterioridad ha supuesto un beneficio para 
la organización dado que los profesionales de nueva 
incorporación mostraron altos niveles de satisfacción 
con el mismo.

• Los planes de acogida fomentan desde el inicio de 
la relación laboral, la motivación e implicación de los 
profesionales en la consecución de los objetivos de la 
organización.

• Es necesario establecer este tipo de estrategias para 
contribuir al aumento en la eficacia de la gestión de 
recursos humanos.

O-283
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE LA 
APLICACIÓN CORPORATIVA DE ACCESO 
A SERVICIOS DE UN SISTEMA REGIONAL 
DE SALUD MEDIANTE ERGONOMÍA Y 
FACTOR HUMANO
Herrero Uriguen, L (1); Cano Iglesias, M (1); 
García Blanco, S (2); Peralta Fernández, FG (1); 
García Cernuda, V (3)

(1)Instituto de Investigación Marqués de Valdecilla (IDIVAL); (2)Consejería de 
Sanidad; (3)Servicio Cántabro de Salud.

INTRODUCCIÓN

Un sistema regional de salud está desarrollando una nueva 
versión de la APP que da servicio a los ciudadanos de dicho 
sistema sanitario. Esta nueva APP parte de funcionalida-
des de la anterior y persigue aumentar los servicios a los 
ciudadanos, además de facilitar su uso.

La Ingeniería de Factor Humano (EFH) estudia la interacción 
entre los usuarios y el entorno, con el fin de entender cómo 
el diseño de sus componentes (ej. tecnología) impacta en 
la seguridad, eficiencia y calidad de la atención sanitaria.

La usabilidad de la APP es importante, ya que un manejo 
equivocado de la misma por parte de los ciudadanos, pue-
de generar errores de uso, frustración y baja adherencia, 
limitando las capacidades de la APP y su contribución al 
sistema sanitario.

OBJETIVOS

Desarrollar una APP corporativa de un sistema regional de 
salud que no solo tenga todas las funcionalidades definidas 
por el organismo competente y permita el acceso a los 
servicios de salud, sino que sea usable, es decir, su diseño 
facilite el uso por parte de los usuarios finales, reduciendo 
errores y facilitando la adherencia a la misma.
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MATERIAL

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar cons-
tituido por técnicos de TIC, clínicos e ingenieros en EFH, 
y se ha desarrollado una metodología para aplicar herra-
mientas de EFH: 1) Entender usuarios, contexto de uso y 
sistema en el que trabajan (observaciones etnográficas 
y entrevistas); 2) Definición de requerimientos técnicos 
basado en Diseño Centrado en el Usuario; 3) Desarrollo; 4) 
Evaluación de usabilidad mediante test de usabilidad con 
pacientes. Se ha simulado un entorno real de uso (salón 
de un domicilio) y se ha contado con la participación de 7 
pacientes del sistema sanitario que, de manera individual, 
han realizado las tareas para las que está diseñada la 
tecnología mientras expertos en EFH observan y toman 
notas sobre la interacción y las dificultades de uso.

RESULTADOS

Durante el test, dos observadores observaron y recogieron 
datos en tiempo real sobre el desempeño de los usuarios 
finales realizando las tareas habituales, la facilidad de uso 
y cualquier problema relacionado con la seguridad. Ya que 
este trabajo se ha realizado durante el desarrollo de la tec-
nología, el estudio con pacientes reales realizando tareas 
representativas ha permitido identificar cuáles de estas 
dificultades de uso eran derivadas del diseño de la tecno-
logía (incidencias), conocer el feed-back de los usuarios, 
y proponer cambios para subsanar dicha dificultad. Las 
propuestas de cambio han sido implementadas, obtenien-
do una tecnología más fácil de usar para los ciudadanos.

CONCLUSIONES
• Utilizar EFH, especialmente herramientas como “Diseño 

centrado en el usuario”, observación etnográfica, y test 
de usabilidad ha permitido desarrollar una APP de acce-
so a servicios sanitarios de un sistema regional de salud 
con las funcionalidades que este es capaz de ofrecer a 
los ciudadanos, a la vez que es usable y fácil de usar, 
lo que asegura una mayor aceptación por parte de los 
usuarios finales y mayor adherencia a estos servicios.

O-284
PACIENTE EXPERTO: UN TRATAMIENTO 
INCORPORADO A LA UNIDAD DE 
CARDIOLOGÍA
Guerra Polo, JM; Romero Mari, E; Barreñada Copete, ME; 
Bonilla Zafra, G

Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

¿Qué es un paciente experto? Es aquel que conoce su 
enfermedad se auto cuida, recibe una formación acredi-
tada y voluntariamente comparte su propia vivencia con 
el fin de ayudar y asesorar a otros pacientes a superar la 
enfermedad. Su capacidad de empatía y comunicación le 
convierte en una intervención de salud muy potente para 
otros pacientes en las primeras horas tras sufrir un infarto 
agudo de Miocardio (IAM). La participación, implicación y 
humanización de una persona que le ha sucedido lo mismo 
y que está dispuesta a compartir su experiencia con un 
paciente que en estos momentos puede estar en estado 
de shock tiene una influencia emocional impactante y es 
muy agradecida por quien la recibe.

OBJETIVOS

Capacitar en conocimientos y herramientas necesarias a 
los pacientes tras sufrir un IAM para minimizar el impacto 
psicológico y ayudarle a resolver sus dudas y temores.

MATERIAL

En nuestro hospital en noviembre de 2019 nace la inicia-
tiva desde la Unidad de Rehabilitación Cardiaca (RC) de 
incorporar pacientes expertos a la Unidad de Cardiología 
y hacerles partícipes en primera persona dando soporte 
psicológico a pacientes que han sufrido un IAM.

Presentación del proyecto a Gerencia, realizamos reunión 
entre el equipo de RC, supervisor de Unidad, personal 
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de enfermería y cuatro pacientes expertos estableciendo 
objetivos a lograr y directrices a seguir.

Establecemos la metodología de revisión diaria de pa-
cientes candidatos, captación y entrevista con el paciente 
experto. El proyecto lo iniciamos con una entrevista pre-
sencial, pero tras la pandemia lo reiniciamos de forma 
virtual mediante el uso de videollamada.

RESULTADOS

En 2019 nuestra unidad de RC forma 25 pacientes exper-
tos de los 650 rehabilitados.

En noviembre y diciembre de 2019 realizamos 12 inter-
venciones de forma presencial. De enero a marzo de 2020 
realizamos 17 intervenciones presenciales. La pandemia 
de la COVID-19 paraliza el proyecto hasta septiembre 
2020, fecha en la que se reinicia de forma virtual rea-
lizando 31 intervenciones. En el año 2021 continuamos 
con 69 visitas virtuales y 32 más en 2022. En total hemos 
realizado 190 intervenciones de pacientes expertos a pa-
cientes que han sufrido un IAM.

CONCLUSIONES
• La incorporación de pacientes expertos a la Unidad de 

Cardiología y su integración en nuestra dinámica de 
trabajo ha sido muy positiva tanto para los profesionales 
como para pacientes ya que la intervención de un igual 
hace esta herramienta un potencial extraordinario.

• La implicación del personal de la unidad y la colabora-
ción de nuestros expertos han sido clave para el éxito 
del proyecto.

• La entrevista virtual mediante el uso de Tablet ha de-
mostrado ser tan efectiva como la presencial.

• La implicación y el esfuerzo de los pacientes expertos a 
pesar de las dificultades y tras una pandemia ha hecho 
que seamos el único hospital que ha mantenido activo 
el programa de paciente experto, convirtiéndonos en 
pionero del sector y referentes a nivel nacional.

O-285
DUELO PERINATAL, RETOS Y 
OPORTUNIDADES
Sesma Pardo, E; Aguirre Unceta-Barrenechea, A; Arriba 
Olivenza, T; García Esturo, L; Romero Romeo, I; Carrera 
Caballero, I

Organización Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao-Basurto.

INTRODUCCIÓN

El duelo perinatal sigue siendo una realidad silenciada 
tanto a nivel social como sanitario, donde el avance tec-
nológico ha sido el centro de atención. En la actualidad, 
se está generando un cambio hacia el reconocimiento de 
esta situación vulnerable, aunque queda bastante camino 
para otorgarle el lugar que merece.

El medio familiar en el proceso de duelo es fundamen-
tal. Sin embargo, tenemos que ser conscientes de que 
el medio sanitario donde tiene lugar la pérdida cobra un 
protagonismo innegable. Por tanto, todo lo que se haga o 
no se haga va a marcar una evolución pronostica diferente. 
La última evidencia incide en la prevención del trauma 
perinatal en la asistencia de estas familias desde una 
filosofía de cuidados sensibilizados.

En nuestra organización se ha visto la necesidad de realizar 
una guía multidisciplinar, con el fin de atender esta realidad 
de una manera integral.

OBJETIVOS

Objetivo general: elaborar una guía de actuación multi-
disciplinar que unifique la atención al duelo perinatal para 
proporcionar una asistencia coordinada y de calidad.

Objetivos específicos:
• Proporcionar recursos y conocimientos acerca del pro-

ceso de duelo, para procurar un trato sensibilizado y 
apoyo por parte personal sanitario.
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• Potenciar la autonomía de la mujer y su papel en la toma 
de decisiones relacionadas con su proceso de duelo 
para prevenir la aparición de experiencias traumáticas.

• Reducir la prevalencia de psicopatología derivada de 
procesos de duelo de evolución desfavorable.

MATERIAL

Se decide emplear la metodología de trabajo grupal, rea-
lizando una evaluación de las actividades que se realizan 
en nuestra organización asistencial, lectura crítica de bi-
bliografía existente y convocatoria de reuniones periódicas 
mensuales que facilitan el consenso, mediante la partici-
pación activa de los profesionales.

Además, se ha contado con aportaciones de familias, para 
poder mejorar áreas que son percibidas únicamente desde 
la experiencia de las usuarias.

RESULTADOS

El resultado ha sido la elaboración de una guía, cuyo fun-
damento principal está basado en la atención sensibilizada 
y humanizada hacia las mujeres y familias que tienen o 
han tenido una pérdida perinatal. Para ello se han reali-
zado modificaciones de circuitos y protocolos, y se han 
creado nuevos procedimientos que procuren una mejora 
de los cuidados y coordinación entre niveles asistenciales 
y diferentes servicios implicados.

El abordaje multidisciplinar ha permitido la formación de 
profesionales referentes y cercanos en cada servicio. En-
tre los miembros del equipo se ha fomentado el diálogo 
y el flujo de opiniones sobre las experiencias, además de 
apoyarnos en las aportaciones de la evidencia científica 
sobre la materia. Hemos trabajo con la premisa de que 
una excelente asistencia sanitaria solo se consigue con 
una atención integral de la paciente y familia en duelo.

El equipo de trabajo ha transmitido la necesidad de sostén 
y seguimiento de la respuesta emocional generada en los 
profesionales, y la creación de un espacio donde compartir, 
pedir ayuda y revaluar en conjunto cada caso.

CONCLUSIONES
• La guía y el proceso de diálogo multidisciplinar creado 

para su elaboración son herramientas para poder brin-
dar una atención personalizada desde una visión global 
de cada caso.

• El acompañamiento desde el momento inicial y tras la 
salida del hospital es el factor clave en la prevención y 
detección precoz de psicopatología.

• Contar con espacios de supervisión entre profesionales 
donde compartir nuestras vivencias, pedir ayuda, y eva-
luar nuestras actuaciones es crucial para brindar una 
atención sanitaria de calidad.
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O-286
RESONANCIA PEDIÁTRICA CON 
SEDACIÓN, GESTIÓN COMPARTIDA 
SINÉRGICA ENFERMERA
Almécija Furió, D; Méndez Cerdá, N; Sánchez Cruz, S; 
López Orenes, A

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La realización de un estudio de imagen de resonancia 
magnética (RM) es cada vez más habitual por su seguridad, 
en lo que a posibles riesgos de exposición frente a radia-
ción, como a su calidad diagnóstica, siendo necesaria para 
su realización una colaboración total del paciente, evitando 
la movilidad, siendo esta la principal razón por lo que en 
la población infantil y pediátrica, provoca la cobertura de 
sedación/anestesia para que el estudio de imagen sea 
satisfactorio.

OBJETIVOS

El objetivo de esta comunicación es presentar nuestra 
experiencia de más de 3 años en la asistencia y realización 
de resonancia magnética con sedación a pacientes pediá-
tricos, evidenciando la sinergia en la gestión compartida de 
equipos entre el-los equipo-s de enfermería implicados en 
la asistencia de estos pacientes, Hospital de Día Pediátrico 
y Diagnóstico por imagen.

MATERIAL

En este estudio se ha realizado una revisión y exposición 
de los indicadores cuantitativos del cuadro de mandos 
relacionados con seguridad y calidad del paciente de este 
proceso asistencial como, tasa de pacientes citados, pa-
cientes realizados y NO realizados, tasa de pacientes dados 
de alta HDP, en diversos periodos/momentos tras prueba 
de imagen. Como también de los indicadores cualitativos 
evidenciados en motivos y experiencias de los implicados, 
profesionales, pacientes y familiares.

RESULTADOS

Tras más de 3 años de implementación de este proceso 
se han citado en 130 pacientes evidenciando una tasa 
de realización del 91,54%. De los pacientes realizados el 
94,96% fueron dados de alta en tiempo inferior a 3 horas 
del Hospital de Día Pediátrico tras realización de estudio 
de imagen/sedación, menos del 2% fueron dados de alta 
en un tiempo superior a las 3 horas, el resto de pacientes 
se realizaron sin sedación y ningún paciente tuvo ingreso 
hospitalario por complicación u otra naturaleza. Los 11 
pacientes NO realizados fueron por fiebre y absentismo.

CONCLUSIONES
• Evidenciamos que la realización y gestión de forma com-

partida y sinérgica entre las supervisiones y equipos 
de enfermería pediátrica y diagnóstico de imagen en la 
elaboración de procedimiento y circuito asistencial es 
segura y con óptimos resultados.

• La monitorización cuanti- y cualitativa del proceso per-
mite la mejora continua por la acciones correctoras 
implementadas como la llamada telefónica día previo 
o la presencia de padres en todo el proceso, con un 
incremento en la satisfacción de todos los participantes 
e implicados.
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O-287
MAPAS DEL CONOCIMIENTO Y VALOR 
DE LOS PROFESIONALES COMO 
PROTAGONISTAS DEL PLAN DE 
FORMACIÓN
Cerezo Sanmartín, M; Caballero Guerrero, B; López 
Benavente, Y; Muñoz Navarrete, AM; Ros García, VM; 
Soto Ballester, IM

Hospital General Universitario Reina Sofía, Área de Salud VII-Murcia Este.

INTRODUCCIÓN

La motivación y satisfacción de los profesionales es fun-
damental para la consecución de los objetivos estratégicos 
de la organización.

La formación es el eje sobre el que se vertebra el desem-
peño de las buenas prácticas siendo considerada como 
factor de cambio y desarrollo personal y profesional.

Consideramos que los procesos de aprendizaje organi-
zativos representan la consecuencia o los resultados del 
aprendizaje en equipo y la búsqueda a través de las rela-
ciones interpersonales de los fines organizativos comunes.

OBJETIVOS
• Integrar a los profesionales en la visión de la organiza-

ción a través del reconocimiento personal, en la línea 
de la formación continuada.

• Identificar el capital intelectual de los profesionales.
• Implementar planes formativos participativos.

MATERIAL

Encuesta para conocer perfiles formativos o titulaciones 
que se difundió por la organización a todos los profesio-
nales dependientes de la Dirección de Enfermería (octubre 
de 2022).

RESULTADOS

Elaboración del mapa intelectual por unidades y centros 
de salud, para la mejor gestión del conocimiento.

Identificar a los profesionales que son más competentes 
según los temas de formación previstos por la Dirección 
de Enfermería y según necesidades detectadas.

Apoyo técnico de la Dirección a estos profesionales en la 
elaboración de sesiones y talleres.

CONCLUSIONES
• Identificar el talento de cada una de las personas que 

trabajan en nuestra organización nos permite potenciar 
su valor.

• Los profesionales sirven de modelo al resto de los com-
pañeros.

• Los profesionales actúan como motor del cambio desde 
las bases.

• La Dirección de Enfermería trabaja activamente con 
sus profesionales integrándolos de forma eficaz y re-
conocida.
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O-010
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA 
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
COMPLETAMENTE DIGITAL
Delgado-Osuna, JA (1); García-Cortés, C (1); López-González, 
JR (2); Molina-Eslava, R (1); Gómez-López, FJ (1); Rumbao-
Aguirre, J (1)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; (2)Hospital Valle de los Pedroches, 
Pozoblanco, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

Uno de los principales retos que las organizaciones sani-
tarias en la actualidad es poder gestionar de forma com-
pletamente digital el proceso de creación, firma, rechazo 
y custodia del consentimiento informado que deben firmar 
los pacientes antes de someterse a numerosos tratamien-
tos, procesos diagnósticos y/o terapéuticos, intervenciones 
quirúrgicas, etc.

En nuestro hospital hemos abordado la transformación de 
este proceso para que sea 100% digital y que la firma, 
tanto del profesional como del paciente, sea también digital 
y válida desde el punto de vista legal.

OBJETIVOS

Implantación de una herramienta que permita la digitali-
zación completa del proceso de creación, firma, rechazo 
y custodia del consentimiento informado, plenamente in-
tegrado con la historia digital del paciente.

MATERIAL

Para dar solución a la transformación digital del proceso 
de creación, firma, rechazo y custodia del consentimiento 
informado se hizo un estudio de mercado para ver las 
diferentes opciones existentes de sistemas de información 
diseñados y creados para este fin.

La solución escogida permite que los profesionales puedan 
conectarse a ella desde cualquier punto del hospital en el 

que exista un PC, accediendo al sistema desde la historia 
clínica del paciente. Una vez que este ha leído y compren-
dido el contenido de dicho consentimiento, procede a su 
firma de forma digital, verificada por un sistema externo 
que garantiza los requisitos exigidos por la normativa vi-
gente para que la firma tenga validez legal (autenticación 
de origen, no repudio e integridad).

RESULTADOS

La implantación de este sistema ha permitido prescindir 
al 100% del uso del papel en el proceso de gestión del 
consentimiento informado. Esto ha permitido incrementar 
la disponibilidad del consentimiento y reducir los retrasos 
en los procesos asistenciales, ya que cualquier consen-
timiento gestionado por esta vía se encuentra disponible 
automáticamente en la historia digital del paciente (cuando 
se hacía en papel, eran numerosas las ocasiones en las 
que el consentimiento se traspapelaba y se producían 
retrasos innecesarios por este motivo). Asimismo, se ha 
incrementado la seguridad del paciente, puesto que cada 
uno tiene en su historia clínica digital su consentimiento 
informado y no el de ningún otro paciente, evitando así los 
errores de identificación. Por último, se ha conseguido in-
crementar la sostenibilidad medioambiental reduciendo el 
consumo de papel, ya que el consentimiento informado es 
uno de los procesos que mayor cantidad de papel genera.

CONCLUSIONES
• Todas las organizaciones sanitarias deberían plantear-

se adoptar sistemas que permitan gestionar de forma 
digital el proceso de consentimiento informado.

• Son numerosas las ventajas que ofrece (disminución de 
retrasos en los procesos asistenciales por no localizar 
el consentimiento informado, seguridad del paciente, 
reducción de costes tanto en consumo de papel como 
en custodia, etc.).

• El hospital en el que se ha implantado pertenece a un 
complejo hospitalario más grande y este proyecto ha 
servido de piloto para tener claro que es necesaria su 
extensión al complejo hospitalario completo.

AT2. INNOVACIÓN
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O-011
CREACIÓN DEL CÓDIGO 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.  
UN RETO EN GESTIÓN
Castillo Portellano, L; González Flores, P; Pardo Moreno, P; 
Sánchez Gila, MDM

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) es la ter-
cera enfermedad cardiovascular más frecuente, tras el 
infarto de miocardio y cerebral, con una incidencia media 
anual de 100-200 casos por 105 hab. La ETV engloba 
la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia de pul-
món (EP), siendo esta última la presentación más grave. 
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la principal causa 
de muerte prevenible en pacientes hospitalizados.

OBJETIVOS

Presentar la experiencia de la implantación del CÓDIGO 
TEP en nuestro centro, Hospital regional de tercer nivel.

MATERIAL

Se constituyó un grupo en el seno de la comisión de enfer-
medad tromboembólica venosa del hospital, en el grupo de 
trabajo estuvieron representados los diferentes servicios 
implicados en el diagnóstico y tratamiento del TEP:

1. Servicio de Urgencias.

2. Servicio de Neumología.

3. Servicio de Cardiología.

4. Servicio de Radiodiagnóstico.

4.1. Radiología Diagnóstica.

4.2. Radiología Intervencionista.

5. Servicio de Cuidados Intensivos.

6. Servicio de Anestesia y Reanimación.

7. Subdirección Médica.

De forma paralela se contó con otros servicios para la de-
finición de circuitos especiales para pacientes oncológicos 
y pacientes hospitalizados.
• Servicio de Oncología.
• Servicio de Medicina Interna.

RESULTADOS

Datos de nuestro centro tras la implantación del CÓDIGO 
TEP:
• 25 procedimientos de trombectomías en 23 pacientes.
• 13 mujeres/mediana de edad de 66 años.
• Alto riesgo (masivo): 6.
• Riesgo intermedio alto (submasivo): 17.
• Mejoría clínica:

• TEP riesgo intermedio alto 13/17.
• TEP riesgo alto 5/6.

• Mejoría ecocardiográfica:
• TEP riesgo intermedio alto 13/17.
• Muerte a las 24 horas: 1 caso.

CONCLUSIONES
• La incorporación de nuevos procesos a las carteras de 

servicios de los centros hospitalarios depende en gran 
parte de la disposición de sus profesionales y del apoyo 
de las direcciones a los mismos.

• La realización de protocolos consensuados proporciona 
soporte a los mismos y acerca opciones terapéuticas a 
la ciudadanía, objetivo final de nuestra actividad.

• El CÓDIGO TEP es un innovador proceso asistencial con 
mejora en los resultados en salud que nos pone a la 
cabeza en innovación en nuestra comunidad autónoma 
y nos sitúa como referente a nivel nacional.
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O-012
METODOLOGÍA LEAN APLICADA A LA 
MEJORA DE LOS INDICADORES DEL 
PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN EN 
EL SERVICIO DE NEUMOLOGÍA DE UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Romero Navarrete, N; Díaz Martos, I; Gasa Galmes, M; 
Pérez Matas Á≠; García García, V; Subirana Ferrés, C

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Un reto para el sistema sanitario es dar respuesta a las 
necesidades de la población derivadas del creciente au-
mento de los criterios de complejidad y cronicidad.

Las unidades especializadas en patologías respiratorias 
se han adaptado a los cambios en la demanda asistencial 
generados por la pandemia. Es manifiesta la necesidad de 
disponer de profesionales altamente cualificados y en este 
contexto las enfermeras emergen como referentes en el 
manejo de la complejidad y de la cronicidad, ofreciendo 
atención integral continuada.

La metodología Lean es una filosofía que comporta reducir 
todas aquellas actividades que no aportan valor añadido 
para conseguir procesos más eficientes y por esto cada 
vez está más presente en la gestión de servicios sanitarios 
ya que ha resultado muy efectiva para la optimización de 
los procesos.

OBJETIVOS

Determinar el impacto de la metodología Lean en la mejora 
de los indicadores del proceso de hospitalización (alta 
antes de las 12 h, estancia media y tiempo de traslado del 
paciente desde urgencias a planta de hospitalización) en 
el servicio de neumología (NML) de un hospital de tercer 
nivel.

MATERIAL

Estudio observacional analítico que analiza el impacto de 
la mejora del proceso de hospitalización en el servicio de 
NML comparando los periodos de enero a octubre de los 
años 2018 y 2022.

En 2018 se inicia un proceso de análisis del equipo mul-
tidisciplinar de NML. Se utilizó la metodología Lean con 
las siguientes herramientas: observaciones, value stream 
map, A3, 5 porqués, pizarra de alta antes de las 12 h, for-
mación de profesionales, job instructions, sesiones KATA.

Una vez implantada la estrategia de mejora de la metodo-
logía Lean, se analizó su impacto a partir de las variables: 
alta antes de las 12 h, preaviso de alta, estancia media y 
tiempo de traslado del paciente desde urgencias a planta 
de hospitalización. Los datos fueron analizados con estra-
tegia descriptiva.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 1.898 pacientes fueron 
dados de alta del servicio de NML (1.025 pacientes en el 
periodo de enero a octubre de 2018 y 873 pacientes en 
el mismo periodo de 2022). Comparando los datos de los 
periodos de estudio se observa un aumento del 6,22% en 
los preavisos de alta, un aumento del 19,95% en el alta 
médica antes de las 10 h y un aumento del 9,15% en el 
indicador alta antes de las 12:30 h. El indicador estancia 
media aumenta en 2,13 días, debido al cambio de perfil 
de paciente generado por la pandemia.

El tiempo de traslado del paciente desde urgencias a la 
unidad de hospitalización se ha mantenido prácticamente 
inalterado entre ambos periodos de estudio.

A lo largo del 2020 se observa una gran variabilidad de 
los resultados de los indicadores debido a la situación de 
inestabilidad provocada por las diferentes olas de la pan-
demia, que han dificultado la aplicación de la metodología.
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CONCLUSIONES
• La participación de los profesionales en la definición y 

en las acciones de mejora del proceso de hospitalización 
fomenta la comunicación y la coordinación entre los 
diferentes niveles asistenciales y profesionales.

• Por lo tanto, la mejora del proceso muestra un impac-
to en los principales indicadores analizados como alta 
antes de las 12 h y preaviso de alta.

• Pese a las dificultades y a los retos generados por la 
pandemia, el trabajo previo del proceso con la metodo-
logía Lean ha permitido disponer de herramientas para 
la recuperación y la mejora continua de los objetivos 
planteados pre y post pandemia.

O-013
BUSINESS INTELLIGENCE COMO 
HERRAMIENTA PARA EL LIDERAZGO 
DE LAS UNIDADES DE GESTIÓN DE 
CUIDADOS ENFERMEROS
Fernán Pérez, P; Sánchez Laguna, N; González Herrero, JC; 
López Martínez, R; Rapela Freire, A; Flores García, RF

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Para lograr una gestión eficaz de las unidades de gestión 
clínica enfermera dentro de un Hospital de gran compleji-
dad, se precisa disponer de información relevante, a través 
de la construcción de indicadores clave, que sinteticen los 
datos fundamentales de la salud y del proceso de atención 
de cuidados enfermeros seguros y de calidad.

A su vez dicha información se requiere que se trate de for-
ma segura, esté validada, y sea accesible desde cualquier 
dispositivo, para facilitar un análisis pormenorizado de las 
posibles desviaciones de los indicadores, así como para 
poder realizar una ágil toma de decisiones, para implemen-
tar acciones o medidas correctoras de manera incipiente.

OBJETIVOS

Diseñar y elaborar un cuadro de mandos de indicadores 
clave de cuidados seguros y de calidad.

Implementar un sistema de business intelligence (BI) para 
la construcción del cuadro de mandos.

MATERIAL

1.ª fase: diseño y construcción de indicadores sintéticos 
de la calidad de los cuidados enfermeros y seguridad del 
paciente, obtenidos por consenso de expertos, alineados 
con las diferentes estrategias autonómicas en materia de 
Seguridad del Paciente, Atención al Dolor…, contrato de 
gestión del Servicio Sanitario Autonómico, sin olvidar el 
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Posicionamiento Estratégico, Plan de Seguridad del Pa-
ciente del Hospital.

2.ª fase: grupo de trabajo multiprofesional (enfermeras y 
sistemas de información) para la selección de la herra-
mienta idónea, elaboración de la estrategia obtención de 
datos, selección de la fuente (Historia Clínica Electrónica 
del Hospital) y origen de los datos, validación del dato y 
diseño de la política de gobernanza del dato; Así como el 
diseño amigable de la interfaz e informes.

RESULTADOS

Se seleccionó como herramienta idónea un sistema de 
business intelligence, Microsoft Power Bi. Una solución 
de análisis empresarial basado en la nube, que permite 
consultar diferentes fuentes de datos, analizarlos y pre-
sentarlos a través de informes y paneles.

Se han diseñado los siguientes data sets de la calidad de 
los cuidados:
• Prevención de Lesiones por Presión.
• Prevención de Caídas.
• Mejora de la Continuidad de Cuidados.

CONCLUSIONES
• El empleo de sistemas de business intelligence (BI) 

como herramienta para la construcción de cuadros de 
mandos es idónea, al dar respuesta a las necesidades 
identificadas de los líderes, en cuánto a calidad del dato, 
rapidez y accesibilidad.

• El diseño de un cuadro de mandos de calidad de los 
cuidados en base a indicadores sintéticos clave, permite 
visualizar y mostrar el resultado del producto enfermero, 
comparar los resultados de sus intervenciones y adoptar 
las medidas correctoras oportunas, constituyendo un 
ciclo de mejora continua.

• Permiten la toma ágil de decisiones, con la totalidad de 
los datos, sin necesidad de realizar cortes de incidencia, 
con actualizaciones frecuentes; Y además de manera 
accesible a todos los profesionales, al ser una herra-
mienta muy intuitiva y de fácil manejo.

O-014
ESTRATEGIA DE NORMALIZACIÓN DE LA 
HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA  
DE ENFERMERÍA EN IMPLANTACIÓN  
DE SELENE+
Fernández del Palacio, E; Muñoz Jiménez, D; Cruz Salcedo, 
JC; García García, F; Martín Acero, MT; Moreno Rodríguez, RM

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La digitalización de información sanitaria consiste en la 
implementación de Tecnologías de la Comunicación y la 
Información en la gestión de los procesos de salud de la 
población. 

La implementación de una Historia Clínica Electrónica es 
mucho más que reemplazar la historia clínica en papel por 
una historia informatizada. Es el desarrollo de un registro 
cronológico, sistemático y estructurado de los aconteci-
mientos de salud de la persona desde que nace hasta que 
muere, tanto preventivos como asistenciales. 

Debe integrar información obtenida desde distintas fuentes 
de información y diferentes niveles asistenciales, que ha de 
ser de útil y accesible a clínicos, gestores, investigadores 
y finalmente al propio paciente, que debe constituirse en 
el eje sobre el que gire la construcción del sistema de 
información clínica.

OBJETIVOS

El objetivo fue desarrollar la estructura y contenidos nor-
malizados de enfermería en la historia clínica electrónica 
durante el proceso de implantación del Sistema SELENE 
PLUS en un hospital de tercer nivel.

MATERIAL

La Dirección de Enfermería constituyó un Grupo de Nor-
malización de Registros Clínicos de Enfermería (Core 
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Enfermería) integrado por 10 miembros, liderados por el 
Supervisor del Área de Procesos, Investigación, Innova-
ción y Sistemas de Información, como representante del 
grupo funcional de implantación. Las integrantes fueron 
enfermeras asistenciales con amplio conocimiento clínico 
en diferentes ámbitos asistenciales (urgencias, hospitali-
zación, consultas, hospitales de día) seleccionadas como 
referentes de conocimiento en metodología y los lenguajes 
enfermeros. Se planificó su liberación de dos días por 
semana durante 6 meses. Durante ese periodo se lleva-
ron a cabo reuniones semanales con el proveedor de la 
herramienta, en las cuales el grupo fue instruido en las 
funcionalidades y posibilidades de desarrollo. Asimismo, 
se mantuvieron reuniones para la elaboración, consenso 
y validación de registros clínicos.

RESULTADOS

El Grupo de Normalización ha desarrollado una estruc-
tura para registrar información de cuidados basada en 
tres niveles: un primer nivel de contenidos genéricos de 
enfermería, segundo nivel de contenidos genéricos por 
ámbito y tercer nivel de contenidos específicos/genéricos 
por unidad. Con carácter general, la historia clínica de 
enfermería se ha fundamentado en valoración según 11 
patrones funcionales de Maryori Gordon con un total de 
188 variables o indicadores, en su mayor parte normaliza-
dos, a partir de los cuales se han generado vinculaciones 
a diagnósticos enfermeros según taxonomía NANDA y 
posteriormente la selección de resultados NOC y NIC. 

Complementariamente fueron desarrolladas agrupaciones 
de cuidados asociadas fundamentalmente a escalas prin-
cipales y registros de heridas y dispositivos. Estás agru-
paciones se establecieron según indicaciones incluidas 
en protocolos y guías de buenas prácticas implantadas 
en la institución. 

Se establecieron valoraciones diferenciadas para pedia-
tría, psiquiatría y obstetricia, así como para ámbitos de 
consultas y urgencias. En su conjunto, se desarrollaron 
273 formularios entre valoraciones, escalas, registros e 
informes, con más de 2.500 variables tanto de paciente 
como de proceso que garantizan la continuidad de in-
formación entre profesionales de enfermería durante el 
proceso asistencial.

CONCLUSIONES
• La estrategia de normalización de la historia clínica elec-

trónica ha permitido a la institución disponer de una 
herramienta eficaz y sistemática para el registro de los 
cuidados de enfermería en el momento del arranque 
de SELENE PLUS.

• El grupo de normalización será el encargado dar conti-
nuidad al desarrollo y perfeccionamiento de los registros 
electrónicos de enfermería, protegiendo los principios 
metodológicos empleados durante su construcción.
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O-015
CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE 
INNOVACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS  
EN NUESTRO HOSPITAL
Moreno Conde, A; Míguez Sánchez, C; Salas Fernández, 
S; Núñez Benjumea, FJ; Cuaresma Giráldez, M; Moreno 
Conde, J

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas sanitarios se enfrentan en los próximos años 
a múltiples desafíos fruto del envejecimiento de la pobla-
ción. Para mantener la calidad asistencial, se necesitarán 
desarrollar nuevas tecnologías, avanzar en el conocimiento 
de patologías usando datos de la rutina asistencial e im-
plantar un modelo de atención personalizada, centrada en 
el paciente y basada en el valor.

Para dar respuesta a estos retos, nuestro hospital ha cons-
tituido la Unidad de Innovación & Análisis de Datos. Esta 
unidad está compuesta por un equipo de Ingenieros y téc-
nicos especializados desarrolla su actividad dando soporte 
a las Unidades de Gestión Clínica en dos grandes áreas:
• Explotación de los sistemas de información para facilitar 

la gestión de la actividad clínica.
• Ejecución de iniciativas de I+D+i en Salud Digital.

OBJETIVOS
• Poner a disposición de los profesionales herramientas 

adecuadas para aumentar las capacidades de explo-
tación y análisis de datos para facilitar y optimizar las 
tareas de gestión y seguimiento de las unidades.

• Posicionar al hospital como referente europeo en meto-
dologías y tecnologías innovadoras que mejoren la salud 
de las personas y resulten en una asistencia sanitaria 
sostenible y de mayor calidad.

MATERIAL

La unidad tiene dos áreas de actividad:
• Facilitar la gestión de la actividad clínica incorporando 

tecnología y facilitando la explotación de sistemas de 
información, esto incluye:
• Que cada UGC tenga un registro estructurado con 

datos de sus pacientes de acuerdo con la legislación 
vigente.

• Acceso automatizado a datos relevantes de sistemas 
corporativos locales, regionales y no corporativos.

• Optimización de circuitos y procesos hospitalarios.
• Análisis automático de indicadores de actividad rele-

vantes para la gestión de la UGC.
• Iniciativas de I+D+i. Asesoría para la captación de fon-

dos para investigación, además de participación indivi-
dual y en colaboración con otras UGC en proyectos de 
innovación en el campo de la salud Digital (sistemas 
de ayuda a la decisión, tecnología móvil, explotación 
de datos de la rutina asistencial, plataformas de ayuda 
a la investigación, etc.).

RESULTADOS

Si bien la unidad apenas lleva 2 años de actividad, ya ha 
logrado un gran impacto, contando actualmente más de 
70 proyectos activos, de los cuales 42 se están llevando 
a cabo en colaboración con Unidades de Gestión Clínica 
(UGC) del hospital. Los principales proyectos realizados 
tiempo incluyen:
• Una plataforma de innovación para el hospital que in-

tegra: cuadros de mando personalizados e interactivos 
para el seguimiento de la actividad de las UGC, cuadros 
de mando personalizados para el apoyo de toma a la 
decisiones, creación de formularios y cuaderno de re-
cogida de datos con recolección automática de datos de 
la Historia Clínica, aplicaciones móviles personalizadas 
para el seguimiento de pacientes.

• Proyectos de big data y explotación de datos en diversas 
patologías como asma, COVID-19, cáncer de próstata, 
cáncer de pulmón, enfermedad renal crónica, etc.

• Estudio de la influencia de determinantes ambientales 
en asma y cáncer de pulmón. Se ha desarrollado un 
sistema de información geográfica que incluye datos del 
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ambiente del paciente en función de su geolocalización 
y permite analizar su influencia sobre datos clínicos de 
la rutina asistencial mediante técnicas de minería de 
datos y análisis multivariante y multinivel.

CONCLUSIONES
• Con la creación de la Unidad de Innovación y Análisis de 

Datos, nuestro hospital quiere impulsar una estrategia 
de innovación que tiene como objetivo mejorar la asis-
tencia sanitaria, la salud de la población y el fortalecer la 
sostenibilidad del sistema sanitario público a través de la 
transformación e incorporación de tecnologías de salud 
digital dirigidas a pacientes y profesionales sanitarios.

• Se espera también impulsar la actividad de I+D+i en el 
hospital y facilitar la generación de evidencia científica 
a través del análisis de datos obtenidos de la rutina 
asistencial.

• Con todo ello, queremos contribuir a la evolución de la 
asistencia sanitaria hacia un modelo de medicina 5 P 
(Poblacional, Preventiva, Predictiva, Personalizada y Par-
ticipativa), centrada en el paciente y basada en el valor.

O-016
CÓDIGO INFARTO: INDICADORES E 
IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA DE LA 
ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL 
INFARTO EN REDES ASISTENCIALES
Sánchez Gila, MDM; Sánchez Gila, J; Liñán López, M; 
Molina Navarro, E; Castillo Portellano, L; 
Navajas Gómez de Aranda, JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa 
de mortalidad en España, y destaca el infarto agudo de 
miocardio (IAM), además constituye la causa más frecuen-
te de desarrollo de insuficiencia cardiaca crónica IC, un 
síndrome de elevada importancia para el sistema sanitario 
por su alta prevalencia, su mal pronostico, gran consumo 
de recursos y por su alta tasa de hospitalizaciones.

La estrategia de reperfusión precoz en el IAM, mejora 
significativamente la evolución de los pacientes, reduce la 
mortalidad y la probabilidad de desarrollar IC. El beneficio 
de la reperfusión es mayor cuanto más precoz es.

El código infarto (CI) constituye un ejemplo de coordina-
ción mediante un abordaje multidisciplinar e interniveles y 
exigen la colaboración estrecha entre los responsables de 
la administración y los profesionales sanitarios implicados.

OBJETIVOS
• Evaluación, medición y seguimiento de indicadores de 

calidad asistencial:
• Número de angioplastias primarias respecto al nú-

mero total de IAM.
• Tiempo desde inicio del dolor a la activación del Có-

digo Infarto.
• Tiempo desde la activación del Código Infarto hasta 

la reperfusión con balón.
• Tasa de mortalidad.
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• Elaboración de plan de mejora continua basada en los 
resultados en salud.

MATERIAL

Análisis mediante registro prospectivo, de todos los pa-
cientes que ingresan con diagnóstico de IAM en nuestro 
centro, con objeto de realizar una evaluación, seguimiento 
y un plan orientado a la mejora continua. Se proponen 
como indicadores los mismos que avala la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología mediante registro nacional RECALCAR 
(La atención al paciente con Cardiopatía en el Sistema 
Nacional de Salud) y detallados en el apartado anterior.

La metodología empleada ha sido similar a estudio casos-
control, de forma que se han comparado indicadores en 
dos grupos: los pacientes ingresados en nuestro centro 
con IAM entre 2011 y 2013 (previa a la implantación del 
CI), y de aquellos pacientes ingresados entre 2019 y 2021 
(5 años post implantación CI).

RESULTADOS

Los resultados analizados son:

2011-2013 2019-21 Estándar
Número de angioplastias 
primarias respecto al 
número total de IAM

60% 87,7-89,5% > 85%

Mediana tiempo inicio del 
dolor hasta la activación 
del CI

 311 60 min

Mediana tiempo desde 
la activación hasta la 
reperfusión

 81 min > 120 min

Estancia media 8,5-9,1 días 6,9 días
Tasa de mortalidad 9% 5,5% 6,9% España

Dado que el gold standard de la revascularización a los 
pacientes con SCACEST es realizar ICPp (intervención co-
ronaria percutánea precoz) en los primeros 120 minutos 
desde que se inicia el efecto trombótico coronario.

Se evidencia que la tasa de ICPp supera el estándar y 
esto se ha traducido en disminución de la mortalidad y 
disminución de la estancia media. A pesar de los datos 
satisfactorios destaca que nuestra Mediana de tiempo 
desde el inicio del dolor hasta la activación del CI es de 311 
minutos con una diferencia de 98 minutos entre hombre 
y mujeres siendo esta mayor en mujeres. Sin embargo la 

Mediana tiempo desde la activación hasta la reperfusión 
es de 81 minutos (inferior a objetivo < 120 minutos).

El CI pretende dar un abordaje integral del IAM, abarcando 
todos los eslabones, y constituyendo una red asistencial 
al infarto, dando equilibrio a las demanda del IAM y la 
asignación de recursos.

CONCLUSIONES

Tras el análisis de los indicadores, existen dos áreas de 
mejora importantes:
• La primera área de mejora está en el tiempo desde el 

inicio de los síntomas hasta la activación del código 
infarto. Este tiempo depende del paciente y se acentúa 
aún más la diferencia en mujeres.

• Realizar evaluación de impacto y resultados en Calidad 
de Vida mediante el programa de rehabilitación cardiaca.

Se proponen diferentes intervenciones:
• Información y educación sanitaria involucrando a asocia-

ciones de pacientes, profesionales sanitarios, educación 
e intervención en pacientes con riesgo cardiovascular. 
Implicación de asociaciones de mujeres e Instituto de 
la Mujer para campañas específicas dirigidas a mejorar 
los resultados en nuestras pacientes.

• Difusión del plan estratégico a todos los implicados en 
todos los eslabones asistenciales del proceso.
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O-017
EXPERIENCIA, FORMACIÓN Y 
CONOCIMIENTOS SOBRE CONDUCTA 
SUICIDA EN PROFESIONALES 
SANITARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA
Odero Sorbrado, D; Martín Rudilla, F; Calvo Ladra, C; 
Rodríguez Montes, JM; Cano Hoyos, MJ

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

Se define la conducta suicida como un proceso complejo 
que no se limita a las muertes por suicidio consumado, 
sino que abarca también la ideación, intentos autolíticos, 
planificación y violencia autodirigida con intención de oca-
sionarse la muerte.

Los profesionales sanitarios de Atención Primaria ostentan 
un papel prioritario de cara a la prevención, detección e 
intervención temprana de este fenómeno.

El conocimiento en esta materia no forma parte de los 
planes de estudio básicos de estas profesiones y la expe-
riencia y formación complementaria entre distintos profe-
sionales es muy desigual.

La elaboración de planes para la prevención de la conducta 
suicida que cuenten con la participación de los profesiona-
les sanitarios requiere tomar en consideración los conoci-
mientos y experiencia de la que disponen en este ámbito.

OBJETIVOS
• Conocer el grado de conocimiento y la experiencia de 

los profesionales sanitarios sobre los programas de pre-
vención del suicidio.

• Explorar las necesidades de aprendizaje en este ámbito.
• Comparar diferencias en función de los perfiles profesio-

nales y las características personales (edad, sexo, etc.).

• Vislumbrar líneas de desarrollo para futuros planes de 
prevención y actividades formativos en materia de con-
ducta suicida.

MATERIAL

Estudio descriptivo, empleado metodología de encuesta, 
sobre una muestra de profesionales sanitarios de atención 
primaria (medicina y enfermería).

Se contó con la participación de 385 profesionales, 163 de 
medicina de atención primaria (67 Hombres y 97 mujeres) 
y 222 de enfermería EBAP (68 hombres y 154 mujeres).

Se les administró un cuestionario que incluía las siguientes 
variables:
• Datos sociodemográficos (edad, sexo y sociolabora-

les (categoría profesional, años de experiencia, tipo de 
contrato).

• Formación recibida sobre conducta suicida y experiencia 
en planes de prevención del comportamiento suicida.

• Conocimientos sobre conducta suicida, mediante cues-
tionario elaborado ad hoc con 10 ítems sobre falsas 
creencias sobre el suicidio, factores de riesgo, síndrome 
presuicida, estrategias eficaces para la prevención e 
instrumentos de evaluación.

RESULTADOS

La mayor parte de los sanitarios manifiestan no disponer 
de formación específica (87,5%) o experiencia (94%) en 
el campo de la prevención a las conducta suicidas.

No se observan correlaciones significativas entre el grado 
de formación y experiencia de los profesionales y su ca-
tegoría profesional, vinculación contractual actual, edad 
o sexo.

Entre los que recibieron formación la vía mayoritaria para 
acceder a ella fue la formación continua (66%), seguida 
de la autoformación (11%).

Las puntuaciones en el cuestionario de conocimientos 
muestran que los profesionales sanitarios poseen un nivel 
de conocimientos moderado en cuanto al comportamientos 
suicidas (M = 12 sobre 19 y DS = 2).
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El nivel de conocimientos correlacionó significativamente 
con los años de servicio en atención primaria, aunque con 
un tamaño del efecto débil.

Los profesionales sanitarios muestran un adecuado des-
empeño a la hora de identificar factores de riesgo del 
comportamiento suicida y estrategias eficaces para su 
prevención desde AP.

Se aprecian ciertos déficits en áreas relevantes: Presencia 
de algunas falsas creencias sobre el suicidio, síndrome 
presuicida, instrumentos de valoración de la desesperanza 
y riesgo suicida, etc.

CONCLUSIONES
• El nivel de conocimientos y experiencia de los profesio-

nales sanitarios de AP sobre comportamiento suicida no 
resulta óptimo, apreciándose necesidades formativas 
relevantes en este ámbito.

• Resulta imprescindible elaborar programas de capa-
citación para el personal sanitario antes de plantear 
programas de prevención de las conductas suicidas 
que implique el nivel asistencial de AP.

• A la luz de los resultados obtenidos, la recomendación 
sería que estos se centren en adquisición de cono-
cimientos y habilidades prácticas para la detección y 
ejecución de actividades preventivas.

• Estas acciones formativas deberían acometer la tarea de 
proporcionar los conocimientos sobre conceptualización 
del suicidio y las herramientas para su adecuada detec-
ción, base de todas las estrategias para la prevención 
de la conducta suicida, antes de introducir habilidades 
de prevención propiamente dichas.

O-018
IMPACTO DE LA PRESCRIPCIÓN 
PRECOZ DE EJERCICIOS ASISTIDOS POR 
VÍDEOS EN CONSULTA DE ACTO ÚNICO 
EN EL NÚMERO DE SESIONES POR 
PROCESO DE FISIOTERAPIA
Oliva Contero, JP (1); Torres Gómez, A (1); Solórzano Pérez, 
C (1); Rita Acosta, MJ (2); Oliva Contero, J (3); De Tovar 
Fernández, MM (4)

(1)Hospital de Alta Resolución de Utrera, Sevilla; (2)Hospital de Alta Resolución 
Sierra Norte, Sevilla; (3)Universidad de Sevilla; (4)Hospital San Juan de Dios del 
Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La pandemia ha trastocado los servicios sanitarios asis-
tencialmente y organizativamente, obligando a explorar o 
aplicar nuevas formas de gestión, o desempolvar proyec-
tos aparcados pendientes de experimentar. La incorpora-
ción de la fisioterapia al acto único era uno de ellos. sin 
pacientes por la suspensión obligatoria por la pandemia 
en nuestro centro aprovechamos para editar vídeos cor-
porativos que enviar a los pacientes para que realizaran 
ejercicios en domicilio y pudieran ir rehabilitándose. Vueltos 
a la normalidad se aprovechó este trabajo para, tras una 
valoración de fisioterapia en acto único, facilitárselos al 
paciente que, así, el mismo día que era derivado a sala, era 
valorado por un/a fisioterapeuta y recibía unos ejercicios 
para que iniciara la autorrehabilitación entretanto le llegaba 
el momento de entra en sala.

OBJETIVOS

Conocer el impacto de la aplicación de la rehabilitación 
precoz asistida por vídeos en el número de sesiones reci-
bidas durante el tratamiento de fisioterapia.
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MATERIAL

Se ha diseñado un estudio observacional retrospectivo del 
total de pacientes que han recibido atención de fisioterapia 
desde 1/01/17 a 22/09/22. Se han analizado las variables 
número de sesiones totales realizadas, y número de sesio-
nes medias por proceso de fisioterapia. Se ha analizado 
asimismo la relación de pacientes que entran en sala y los 
que finalmente no entran por considerarse rehabilitados 
cuando les llega el turno.

Dado que el año 2022 no está completo, se ha realizado 
una proyección basada en la actividad media presentada 
hasta septiembre.

Para las variables de género y edad se ha realizado un 
análisis estadístico descriptivo.

RESULTADOS

Durante el tiempo analizado se han realizado 56.330 se-
siones de fisioterapia (con una proyección a final de año 
de alcanzar las 58.679), pertenecientes a 4.803 proce-
sos distintos (5.030 proyectado). Exceptuando el periodo 
pandemia, se ha mantenido un volumen de procesos de 
fisioterapia similares (882 en 2017 vs. 856 proyectado 
para 2022). Se observa la disminución del número total 
de sesiones realizadas antes y después del periodo de 
pandemia, pasando de 11.049 en 2017 a una proyección 
de 8853 en 2022, donde se evidencia que el número de 
sesiones se ha acortado un 17,74%.

La media de sesiones por proceso durante todo el periodo 
ha sido de 11,7, pero se ha hallado una disminución del 
número de sesiones por proceso tras la aplicación del 
nuevo modelo (12,5 sesiones/proceso en 2017 vs. 10,3 
en 2022). El número de pacientes que no entran en sala 
(es suficiente con una sesión de fisioterapia y cuando van 
a entrar en sala están rehabilitados) se ha incrementado 
en 0,7 puntos (pasando de un 10,43% de pacientes que 
únicamente reciben una sesión (acto único) en 2017 a 
11,13% en 2022.).

El número de sesiones se acorta un 17,74%.

CONCLUSIONES
• El nuevo modelo de gestión de la sala de fisioterapia 

que incluye la asistencia en acto único. En esta consulta 
el/la fisioterapeuta valora al paciente y le indica con 
soporte de vídeo una serie de ejercicios a realizar. Hay 
indicios de que este nuevo modelo mejora la eficiencia 
del servicio, hallándose que el número de sesiones se 
acorta un casi una quinta parte.

• Asimismo, la atención precoz mediante la modalidad de 
Acto único favorece que los pacientes no tengan que 
acudir a sala, se ha incrementado en 0,7 puntos.

• Con todo la nueva modalidad de atención que se apoya 
principalmente en el Acto único y rehabilitación precoz 
guiada por videos parece ser más eficiente, si bien sería 
aconsejable realizar otros estudios más en profundidad.
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O-055
HEMATOLOGÍA DOMICILIARIA/
AMBULATORIA: HACIA UN NUEVO 
MODELO DE CUIDADOS EN NUESTROS 
PACIENTES
Hernández-Coronado, MJ; Sanclemente Anso, MDC; 
Sánchez Raga, JM; Delgado Mejía, E; Sampol Mayol, A

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

Muchas de las enfermedades oncohematológicas suelen 
darse con mayor frecuencia en pacientes de edad avan-
zada, normalmente con mayor número de comorbilidades 
y fragilidad. Su tratamiento y cuidado suele requerir de 
múltiples visitas e ingresos hospitalarios, por lo que viven 
una parte relevante de su tiempo con la enfermedad en 
un ambiente hospitalizado. La hospitalización a domicilio 
y cuidados en domicilio permiten disminuir el tiempo en 
ambiente hospitalario y disminuir el impacto de la enfer-
medad y sus tratamientos en la calidad percibida por el 
paciente y sus familiares. Además, se consigue disminuir 
cotes relacionados con el ahorro de camas de hospitali-
zación y transporte sanitario entre otros.

En este trabajo exponemos la experiencia de nuestro cen-
tro en el cuidado y tratamiento en domicilio de nuestros 
pacientes desde 2015.

OBJETIVOS

Disminuir la presión asistencial en el área de hospitaliza-
ción de hematología con la administración de quimiotera-
pia en domicilio (AD) y con el trasplante autólogo ambu-
latorio (TPH amb). Analizar el aporte de valor tanto a nivel 
de costes, complicaciones y experiencias percibida por el 
paciente y cuidadores, en comparación con la adminis-
tración hospitalaria en hospital de día (AH).

MATERIAL

Con los programas Farmis®, e-Delphyn® y Millennium®, 
recogemos nuestra experiencia con los tratamientos que 
realizamos en régimen domiciliario y comparamos la evolu-
ción temporal del tratamiento convencional en régimen de 
Hospital de día vs. la domiciliaria desde 2011 hasta abril 
de 2022. Excluimos del estudio aquellos pacientes que 
estuvieran incluidos dentro de un ensayo clínico.

En nuestro hospital contamos con programas de tra-
tamiento en Hospitalización a Domicilio con azacitidina 
(desde 2015), bortezomib (desde 2018), transfusiones 
de hematíes y plaquetas (desde 2020) y daratumumab 
(desde 2022). Además, en 2019 iniciamos el programa de 
Trasplante autólogo ambulatorio (TPH amb) para pacientes 
con mieloma múltiple.

RESULTADOS

Azacitidina: desde 2011 hemos tratado a una mediana 21 
pacientes al año en nuestro centro y se han administrado 
un total de 7.731 dosis, con mediana 712 administracio-
nes/año. En 2015 iniciamos el programa de Azacitidina 
domiciliaria y desde entonces se han administrado 3.006 
dosis (el 38,88% del total administrado) con una mediana 
433 dosis/año.

Bortezomib: desde 2011 se han tratado una mediana de 
35 pacientes al año con este fármaco. En total hemos 
administrado 6.053 dosis, con una mediana 530 admi-
nistraciones/año. Desde 2018 se han administrado 3.006 
dosis de bortezomib, con una mediana 79 dosis/año.

TPH amb: en enero de 2019 iniciamos el programa. Desde 
ese momento hasta enero de 2022 hemos realizado un 
total de 57 TPH autólogos en pacientes con MM. De estos, 
23 lo realizaron en periodo de pandemia en el cual no 
estuvo activo el programa. El 50% restante fue derivado 
a la consulta de derivación pretrasplante y de estos 10 
aceptaron realizar y 9 pudieron ser incluidos finalmente.

Transfusiones: desde enero de 2020 hasta mayo de 2022 
se han realizado 94 transfusiones de hematíes y 7 trans-
fusiones de plaquetas en régimen domiciliario.
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CONCLUSIONES
• Los programas de atención domiciliaria específicos en 

Hematología requieren de un personal altamente ca-
pacitado, de una adecuada selección del paciente y de 
una precisa coordinación entre todos los profesionales 
implicados (Hematología y Hemoterapia, Hospitalización 
a Domicilio y Farmacia).

• Las estrategias de manejo ambulatorio/domiciliario es-
tán en aumento y pueden extenderse a otras terapias, 
teniendo siempre como objetivo mejorar la calidad de 
vida percibida por el paciente y el familiar, obteniendo 
el mismo resultado clínico que en la hospitalización 
convencional y con minimización de costes.

O-056
PROCESOS SELECTIVOS DIGITALES: 
CURRÍCULUM DIGITAL
Rodríguez Herrerías, JD (1); Fernández Moreno, JA (1); Lora 
Monge, E (2); Vargas Pina, I (1)

(1)Consejería de Salud y Familias, Servicio Andaluz de Salud, Subdirección 
de Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Sevilla; (2)Consejería de 
Salud y Familias, Servicio Andaluz de Salud, Dirección General de Personal, 
Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones deben dotarse de mecanismos ágiles 
para la selección y provisión de personal para cubrir tanto 
necesidades temporales como prolongadas en el tiempo. 
En el sector público, además deben darse unas garantías 
adicionales de acceso de acuerdo con los principios cons-
titucionales de mérito y capacidad. En este escenario, la 
digitalización de los procesos selectivos facilita esta doble 
vertiente de agilidad y eficiencia junto con las garantías 
legales propias del acceso a la función pública.

OBJETIVOS

Desarrollar un sistema de información que permita la tra-
mitación digital unificada de los procesos selectivos en 
nuestra comunidad autónoma:
• Disponer de un Registro Unificado de Méritos (RUM) que 

constituirá el currículum digital del profesional.
• Implementar todos los procesos de selección de forma 

telematizada.
• Optimizar los trámites de inscripción, baremación y pu-

blicación para reducir los tiempos de resolución.

MATERIAL

Se han desarrollado los casos de uso relativos a la creación 
del Registro Unificado de Méritos y la inscripción en los Pro-
cesos Selectivos para plazas temporales (Bolsa de empleo) 
y plazas indefinidas (Oferta de Empleo Público y Concurso 
de Traslado). Se ha puesto en producción los componentes 
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necesarios para la baremación telemática de los profe-
sionales y los elementos habilitantes de la Administración 
Electrónica: Firma electrónica, Registro telemático, Registro 
de E/S y Acceso al sistema con certificado digital o cl@ve.

Se ha puesto en marcha un gestor documental para el 
almacenamiento de la documentación digital asociada a 
los méritos de los profesionales y todas las solicitudes y 
resoluciones generadas por el sistema.

RESULTADOS

A la fecha de elaboración de este documento, los princi-
pales resultados obtenidos son:

1. 367.385 profesionales dados de alta en la Ventanilla 
Electrónica del Profesional (VEC).

2. Subido al currículum digital más de 10 millones de 
méritos junto con sus documentos electrónicos asociados.

3. Se han realizado más de 1,5 millones de trámites en 
la VEC asociados a los procesos selectivos gestionados: 
Ofertas de Empleo Público desde el 2016 en adelante, los 
Concursos de traslado asociados y la nueva inscripción de 
la Bolsa de empleo temporal de 2022.

4. Se han podido acortar los tiempos de resolución de 
una OEP, de varios años cuando se utilizaban métodos no 
informatizados y/o no unificados, a poco más de un año 
en la última OEP 2021.

CONCLUSIONES
• La digitalización de todos los procesos selectivos de 

la Organización en un único sistema de información, 
ha facilitado la optimización de los recursos humanos 
y materiales disponibles para la resolución de estos 
procesos en tiempo y forma.

• Es una apuesta decidida enfocada en la gestión integra-
da del currículum digital de los profesionales, con una 
evidente mejora en la calidad de los servicios prestados 
y en la reducción del esfuerzo dedicado por los mismos 
en la participación en dichos procesos.

• La evolución futura de este sistema vendrá por la pro-
gresiva integración con diferentes repositorios para 
incorporar de oficio méritos de formación y otros ele-
mentos curriculares.

O-057
HOJA DE RUTA HACIA LA CALIDAD, 
INTEGRACIÓN DE UN PROYECTO 
INSTITUCIONAL
Núñez Ortiz, C; Gallego Galisteo, M

Hospital de La Línea de La Concepción, Cádiz.

INTRODUCCIÓN

La gestión de la calidad sanitaria es entendida como la 
tecnología que interviene en la mejora de los atributos que 
definen la calidad asistencial, tales como la promoción de 
la salud y la prevención de la enfermedad, la accesibili-
dad de la atención sanitaria y participación informada en 
la toma de decisiones, la excelencia clínica, la medicina 
basada en la evidencia, la seguridad de los pacientes y 
la utilización eficiente de los recursos. De este modo, se 
considera que la integración de la calidad en las políticas 
sanitarias debe ser incuestionable para el desarrollo óp-
timo de la actividad asistencial, científica y docente de la 
sanidad pública.

OBJETIVOS

Describir el proceso de desarrollo de una unidad de calidad 
en una institución sanitaria de nueva creación.

MATERIAL

En noviembre de 2021 la Dirección de la institución es-
tablece como línea prioritaria el desarrollo de una Unidad 
de Calidad y Seguridad del Paciente (SP), para lo que se 
designa un responsable de la misma.

Creada la estructura de calidad, las direcciones asisten-
ciales junto al referente de calidad realizan un diagnóstico 
situacional y proponen una hoja de ruta conjunta con líneas 
prioritarias para los siguientes 4 años, estableciendo un 
plan de acción:
• Formación y desarrollo del responsable de calidad me-

diante programa de mentoría.
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• Certificación de calidad de unidades y profesionales.
• Estandarización de procedimientos.
• Gestión de incidentes de SP.
• Desarrollo de un plan de Humanización.
• Participación en iniciativas de Excelencia en Cuidados.
• Programa docente en calidad y SP.

Estas líneas se desarrollan a través de grupos de trabajo 
y coordinación de cargos intermedios.

RESULTADOS

Desde noviembre de 2021 a noviembre de 2022, la uni-
dad de calidad y seguridad del paciente ha conseguido 
desarrollar los siguientes proyectos:
• Certificación de calidad de unidades, seguimiento de 

las 5 unidades con procesos iniciados pendientes de 
certificar.

• Programa de mentoría con agencia de calidad que per-
mite profundizar en los manuales de certificación y en 
las áreas de interés que se afrontan desde una unidad 
de calidad, 12 sesiones de mentoría.

• Certificación en Centro Comprometido contra la Vio-
lencia de Género de la institución, liderando grupo de 
coordinación, consiguiendo el 81% de los estándares.

• Gestión de incidentes de SP, realizando actividades do-
centes e identificando y nombrando referentes de SP 
en el centro.

• Elaboración de un mapa de procesos y estandarización 
de procedimientos de las unidades, revisión y actuali-
zación de procedimientos.

• Participación en iniciativas de Excelencia en Cuidados, 
dinamizando y liderando 7 grupos de implantación de 
evidencia de “Sumamos Excelencia” y Propuesta de 
implantación de 3 Guías BPSO. Acreditación de activi-
dades docentes.

• Coordinar y participar en las comisiones clínicas, parti-
cipando activamente en la Comisión de Seguridad del 
Paciente, la Comisión de Humanización y la Comisión 
central de calidad.

CONCLUSIONES
• La unidad de calidad en una institución sanitaria per-

mite la priorización, el consenso y la mejora continua 
de cada uno de las actividades asistenciales, científicas 
y docentes que se desarrollan en ella, encaminando 
los resultados obtenidos hacia la excelencia clínica y 
la certificación de los procesos y de sus profesionales.

• Para la creación de la unidad de calidad fue necesario 
el convencimiento inicial de la institución y la defini-
ción de una hoja de ruta clara y viable que incluyera: 
actividades, justificación, responsables, cronograma y 
método de evaluación.

• Tras un año de funcionamiento de la unidad de calidad 
se ha conseguido la certificación de unidades, estan-
darización de procesos, gestión de incidentes de SP, así 
como la participación activa en comisiones clínicas lo-
cales y programas institucionales de excelencia clínica.
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O-058
¿QUÉ OPINAN LOS CENTROS 
SANITARIOS Y LOS PROVEEDORES 
SOBRE LA COMPRA Y LA LOGÍSTICA 
CENTRALIZADA? ESTA NUEVA INICIATIVA 
NO TIENE PRECEDENTES EN EL ÁMBITO 
DE LOS SERVICIOS CENTRALES
Manzaneque Gallego, MT; Álvarez Martínez, M; García 
Almendro, JL; Tejera Puig, M; Tirado Gutiérrez, L; 
Álvarez Gómez, S

Subdirección General de Contratación, Servicio Madrileño de Salud.

INTRODUCCIÓN

La Subdirección de Contratación (SGC) inició compra cen-
tralizada de equipos de protección (EPI) frente a pandemia 
por COVID-19. Posteriormente y en respuesta al aparta-
do 3.5 del Plan de respuesta temprana en un escenario 
de control de la pandemia por COVID-19 implementó la 
reserva estratégica de EPI, y desde julio del año 2020 
un sistema de reparto semanal a los centros sanitarios, 
iniciándose logística centralizada.

Se estableció un reparto de material excedentario del al-
macén central o de algún centro sanitarios de la red.

Se protocolizó la gestión de dudas, y se estableció una 
red de proveedores.

Se mide el impacto con encuestas, de los procedimientos 
innovadores de la SGC, para conocer opinión de centros 
sanitarios, y de proveedores.

OBJETIVOS

Conocer la opinión de los centros sanitarios y de operado-
res económicos de los procesos innovadores en materia 
de logística y compra centralizada.

Explorar nuevas expectativas y/o necesidades.

MATERIAL

Encuesta para todos los centros sanitarios y encuesta 
para los operadores económicos, seleccionando a los 65 
proveedores de EPI por mayor volumen económico.

El envío y la recepción se realizó por correo electrónico 
institucional.

La encuesta a centros constaba de 23 preguntas. Existía la 
posibilidad de incluir sugerencias de compra centralizada 
que pudieran incluirse en la logística centralizada.

La encuesta a proveedores constaba de 9 preguntas.

Todas las respuestas debían ser anónimas, para evitar 
sesgos.

Todas las respuestas se valoraban de 0 a 5:
• 0 = no sabe/no contesta.
• 1 = nada satisfecho.
• 2 = poco satisfecho.
• 3 = algo satisfecho.
• 4 = satisfecho.
• 5 = muy satisfecho.

RESULTADOS

Respecto a los centros sanitarios:
• Se remitieron 31 encuestas, respondiendo 27, siendo 

el porcentaje de participación del 87%.
• El 92% del total opina estar satisfecho o muy satisfecho:

• La media de satisfacción fue del 4,28, siendo por 
grupos:
 - Monográficos: 5.
 - Media estancia: 4,3.
 - Apoyo: 5.
 - Grupo 1: 4,5.
 - Grupo 2: 4,7.
 - Grupo 3: 4,6.
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Respecto a los proveedores:
• Se remitieron 65 encuestas, respondiendo 27, siendo 

el porcentaje de participación del 41,54%.
• La media de satisfacción fue del 3,54.
• El volumen de negocio de las respuestas es del 53,83% 

sobre el volumen total de los 67 proveedores seleccio-
nados.

CONCLUSIONES

Respecto a los centros sanitarios:
• Se remitieron 31 encuestas, respondiendo 27, siendo 

el porcentaje de participación del 87%.
• El 92% del total opina estar satisfecho o muy satisfecho:

• La media de satisfacción fue del 4,28 siendo por 
grupos:
 - Monográficos: 5.
 - Media estancia: 4,3.
 - Apoyo: 5.
 - Grupo 1: 4,5.
 - Grupo 2: 4,7.
 - Grupo 3: 4,6.

Respecto a los proveedores:
• Se remitieron 65 encuestas, respondiendo 27, siendo 

el porcentaje de participación del 41,54%.
• La media de satisfacción fue del 3,54.
• El volumen de negocio de las respuestas es del 53,83% 

sobre el volumen total de los 67 proveedores seleccio-
nados.

O-059
GESTIÓN SANITARIA Y ESTUDIANTES DE 
ENFERMERÍA
Serra Sans, L; Rodó Cobo, M

Escola Universitària d'Infermeria i Teràpia Ocupacional (EUIT) de Terrassa, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La gestión enfermera se encuentra en un momento de 
evolución, adaptándose al cambio que, a su vez, experi-
menta la profesión.

En este contexto, la formación de las enfermeras juega un 
rol fundamental, dado que los profesionales demuestran 
competencia cuando aplican de manera efectiva la com-
binación de conocimientos adquiridos, habilidades y juicio 
clínico a lo largo de su carrera profesional.

En esta comunicación se exponen los resultados obtenidos 
de un cuestionario de 3 preguntas diseñado para obte-
ner una aproximación de una opinión de 90 estudiantes 
de cuarto curso del grado de enfermería en cuanto a la 
asignatura de gestión y calidad.

OBJETIVOS

Conocer la opinión aproximada de 90 estudiantes de 
cuarto curso de enfermería de una universidad sobre la 
asignatura de gestión y calidad.

MATERIAL

Se realizó una búsqueda bibliográfica a nivel nacional e 
internacional sobre la formación de estudiantes de en-
fermería en cuanto a la asignatura de gestión y calidad.

Se planteó un interrogante al que se quería dar respuesta.

Se establecieron criterios de inclusión abarcando a estu-
diantes de cuarto curso del grado de enfermería de una 
universidad.
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Se diseñó un cuestionario de 2 preguntas breves y conci-
sas ofreciendo la opción de contestar con una escala de 
valoración tipo Likert.

Dicho cuestionario fue presentado a 143 estudiantes de 
cuarto curso del grado de enfermería de una universidad, 
de los cuales colaboraron respondiendo 90.

Se analizaron los resultados para dar respuesta al interro-
gante planteado y desarrollar pues, una conclusión.

RESULTADOS
• A la pregunta planteada “¿Consideras importante que 

a los estudiantes de enfermería se les incentive a ocu-
par en un futuro, puestos relacionados con la Gestión 
sanitaria?” el 96% de los 90 individuos lo consideraron 
entre importante y muy importante frente a un 3% que 
lo consideraron poco importante o no importante.

• A la pregunta “En un futuro, ¿te gustaría dedicarte a 
la gestión sanitaria?” se obtuvo que, el 23% respon-
dieron que sí; el 32% respondieron que no; mientras 
que un 44% respondieron que tal vez, es decir, no lo 
descartaron.

CONCLUSIONES
• El cuestionario realizado, aproximó una opinión en la 

que se observó que los estudiantes de enfermería en 
su gran mayoría evolucionan de una manera progresi-
va y quieren que así lo haga también la asignatura de 
gestión y calidad.

• Les gustaría conocer más acerca de lo que supone 
ocupar un cargo de gestión sanitaria porque quieren o 
no descartan, dedicarse a ello en un futuro. Formando 
así parte de la transformación de las organizaciones 
sanitarias.

• En función del interés que despierta esta muestra po-
blacional en cuanto a la ampliación de conocimientos y 
experiencias en la asignatura de gestión y calidad, sería 
interesante plantear la opción de ofrecer a los estudian-
tes experiencias prácticas en unidades donde se lleven 
a cabo tareas relacionadas con la gestión sanitaria.

O-060
DETECCIÓN DE PACIENTES DE 
ALTO RIESGO EN PLANTA DE 
HOSPITALIZACIÓN MEDIANTE ESCALA 
NEWS
Vicario Hurtado, C; García del Águila, JJ; Maíllo Martín, I; 
Rubio Roig, R; Borrego Vera, M

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

La escala NEWS (National Early Warning Score) fue creada 
para identificar por medio de un puntaje objetivo, los lla-
mados puntos de alerta temprana (EWS), es decir aquellas 
manifestaciones basadas en parámetros clínicos en el 
paciente que pueden ser útiles para ayudar a determinar 
su estado de gravedad y la necesidad de ser sometido a 
intervenciones clínicas inmediatas.

En la actualidad esta escala se ha convertido en una he-
rramienta útil para el personal médico y enfermería, para 
detección precoz de riesgo de pacientes hospitalizados y 
pronóstico del paciente grave.

OBJETIVOS

Normalizar la trasmisión de información, la toma de de-
cisiones y la rapidez de respuesta y frases como “no en-
cuentro bien al paciente, o “tiene fiebre muy alta y/o esta 
desorientado”, tenemos que sustituirla por la escala de 
estratificación de riesgo denominada NEWS.

MATERIAL

La escala NEWS se basa en un sistema de puntaje sim-
ple en el que se asigna una puntuación a las mediciones 
fisiológicas, ya registradas en la práctica habitual, siendo 
seis los parámetros fisiológicos simples que forman la 
base de este sistema de puntaje.
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Dependiendo de la puntuación habrá un cambio en la 
actitud/actividad de enfermería: bajo riesgo, medio riesgo 
y alto riesgo.

En el año 2017 se hace una revisión de publicaciones acer-
ca de la NEWS, donde se reciben propuestas de mejora, 
y se decide usar la NEWS para la detección precoz de la 
sepsis. Se da mayor importancia a nuevos cuadros de des-
orientación, confusión o delirio pasando a la escala ACVDI.

RESULTADOS

Después de la formación a los profesionales se eligió la 
unidad de Medicina Interna del hospital para llevar a cabo 
esta nueva iniciativa.

Para medir estos resultados se tomó como muestra los 
meses de mayo y junio del año 2022.

De los 179 pacientes ingresados en esas fechas en dicha 
unidad, se le realizo la escala NEWS, al menos una vez al 
día, a 152 pacientes que corresponden a un 85% de la 
unidad comprobando la utilización del personal y posterior 
registro en la historia clínica del paciente.

De esos 152 pacientes un 95% obtuvieron bajo riesgo 
(puntuación 1-4) donde se continuo con el tratamiento 
pautado y toma de constantes.

Un 5% de los pacientes obtuvo una puntuación roja o 3 en 
un solo parámetro y un paciente obtuvo > de 7, activando 
el protocolo de emergencia intrahospitalaria denominado 
CÓDIGO ROJO.

CONCLUSIONES
• La escala NEWS es fácilmente aplicable en el hospital.
• Estratifica adecuadamente el riesgo de la situación clí-

nica del paciente.
• El aprendizaje es rápido y sencillo.
• Normaliza la información que da enfermería a médico 

de guardia.
• Disminuye la mortalidad hospitalaria.
• Por todo lo anterior, es recomendable realizar acciones 

de difusión para que esta escala sea conocida por todos 
los profesionales médicos, de enfermería y profesionales 
de la salud.

O-061
¿QUÉ FACTORES INFLUYEN EN LA 
MEJORA DE LAS COMPETENCIAS EN 
ALFABETIZACIÓN DIGITAL EN SALUD EN 
LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS DEL 
SERVICIO XXXX DE LA SALUD?
Pinto-Plasencia, RJ; Díaz-Pérez, D; González de la Torre, 
H; Reyero-Ortega, B; Domínguez Trujillo, C; Hernández 
González, E

Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

La alfabetización digital en salud se define como la capa-
cidad de buscar, encontrar, comprender y evaluar la infor-
mación de salud a partir de fuentes electrónicas y aplicar 
los conocimientos adquiridos para abordar o resolver un 
problema de salud. Dentro del abordaje de los pacientes 
con enfermedades crónicas, las enfermeras/os tienen la 
responsabilidad de cuidar y educar en salud. Para esto, 
son varias las herramientas que se pueden utilizar y la 
“prescripción” de información y recomendaciones alojadas 
en la red son una de ellas.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel de alfabeti-
zación digital en salud de las enfermeras/os del Servicio XX 
de la Salud y observar que variables se comportan como 
diferenciadores entre los profesionales.

MATERIAL

Estudio transversal observacional descriptivo con compo-
nente analítico. La población a estudio fueron las enfer-
meras y enfermeros del Servicio XX de la Salud. El reclu-
tamiento de la muestra se realizó mediante muestreo no 
probabilístico de conveniencia. La recogida de datos se 
realizó a través de una encuesta online donde se recogie-
ron distintas variables y el cuestionario eHEALS (eHealth 



COMUNICACIONES 159

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Literacy Scale). La recogida de datos fue entre junio y 
octubre de 2022. Para el análisis estadístico descriptivo 
e inferencial de las variables de estudiadas se utilizó el 
programa estadístico Jamovi V2.3. Se realizó un análisis 
descriptivo (variables cualitativas expresadas en porcenta-
jes y frecuencias, y variables cuantitativas como medias y 
desviación estándar). Se estableció la asociación entre las 
diferentes variables y las puntuaciones obtenidas en la es-
cala eHEALS mediante la t de Student para la comparación 
de medias y si estableció como significación estadística 
una p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 364 profesionales de enfermería 
pertenecientes a 13 centros-gerencias. El 75,8% de la 
muestra son mujeres, la edad media es de 42,9 años (DS 
± 8,69) y una experiencia media de 19,4 años (DS ± 9,11). 
La puntuación media de la escala eHEALS (alfabetización 
en salud digital) en el total de la muestra fue de 28,3 (DS 
± 6,55). 

Los resultados del análisis, muestran mejores puntua-
ciones en la escala eHEALS en los profesionales que tie-
nen rango académico de doctor, forman parte de grupos 
de investigación, pertenecen a sociedades científicas, si 
han publicado en revistas con factor de impacto (JCR) y 
tienen formación posgrado tipo máster en investigación, 
encontrando diferencias significativas (p < 0,001) con los 
profesionales que no cumplen estas características.

NO encontramos diferencias significativas en las pun-
tuaciones en alfabetización digital en salud por razón de 
género, edad, experiencia profesional, nivel asistencial o 
gerencia donde desempeñan la labor asistencial.

CONCLUSIONES
• El nivel de alfabetización digital en salud se relaciona 

con contundencia con factores propios del profesional.
• El esfuerzo individual por parte de las enfermeras/os que 

realizan para mejorar las competencias en investigación 
y compartir estos conocimientos en comunidades de 
práctica los convierten en profesionales con mayores 
competencias en alfabetización digital en salud con el 
consiguiente impacto en los usuarios de los sistemas 
sanitarios.

O-062
ATENCIÓN COMPARTIDA EN LA 
ASISTENCIA HOSPITALARIA DEL 
PACIENTE NEUROLÓGICO AGUDO
Lores Obradors, LJ; Méndez Paredes, JR; Fabregat Marcos, 
R; Martret Redrado, X; Caballero Nieto, M; Callen Soto, A

Hospital de Sant Boi San Juan de Dios, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La atención de los pacientes en los hospitales suele rea-
lizarse asignado un paciente a un servicio responsable. 
En caso de necesitar la colaboración de otros servicios 
realiza una interconsulta.

En el año 2021 se puso en marcha en nuestro centro la 
Unidad de Atención Compartida al Paciente Neurológico 
Agudo, responsable de la atención de los pacientes que 
ingresan por patología neurológica. Unidad integrada por 
el Servicio de MI, de Neurología y Enfermería.

Cada día a primera hora se realiza una Sesión Clínica don-
de se planifica la jornada revisándose las necesidades de 
los pacientes ingresados, los nuevos ingresos, las acciones 
que realizará cada miembro del servicio y las altas.

OBJETIVOS

Valorar si la atención compartida, en el paciente neuro-
lógico agudo ingresado en nuestro centro, afecta a los 
parámetros de calidad asistencial.

Como objetivos específicos se valorará la estancia media, 
las complicaciones, los reingresos y la mortalidad.

MATERIAL

Se revisaron todos los informes de alta entre el 1/9 a 31/12 
2021 y entre el 1/9 a 31/12 de 2019.

Se analizaron los datos en relación a la estancia media 
complicaciones, mortalidad y reingresos.
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Además se realizó un análisis comparativo de la estancia 
media y del resto de parámetros mediante la plataforma 
IAmetrics® DATA, plataforma modular online para gestionar 
el CMBD.

RESULTADOS

En el año 2019, durante el periodo analizado, la estancia 
media fue de 5,34 días, con una mortalidad del 3,1%, un 
6,2% de reingresos y un 4,7% de complicaciones.

En el año 2021, la estancia media descendió a 4,7 días, 
la mortalidad descendió al 0,8%, así como el índice de 
reingresos 4% y de complicaciones 0,7%.

CONCLUSIONES
• La atención compartida y multidisciplinar mejora la ca-

lidad asistencial en todos los parámetros analizados.

O-063
ENTRENANDO LA COMPETENCIA 
DIRECTIVA DE DESARROLLO DE 
EQUIPOS Y PROFESIONALES
Dalmau Ibáñez, O; Serrano Guardia, G

UCF (UCH-CSC).

INTRODUCCIÓN

En los diccionarios de competencias de la función direc-
tiva de hospitales y organizaciones de salud, una de las 
competencias que se incorporan es la de “Desarrollo de 
Personas y Equipos”.

Esta competencia es clave hoy día para acompañar a los 
equipos respecto a los procesos de cambio y transfor-
mación en los que estamos inmersos. No en vano, su 
capacidad de aprender desde la experiencia en los nuevos 
escenarios, de adaptarse rápidamente y dar respuesta ágil 
este entorno tan complejo y ambiguo, son fundamentales 
en clave de salud basada en valor, de experiencia pa-
ciente pero también como motor de innovación, cambio 
y transformación.

Y todo ello es clave desde nuestro rol directivo para po-
tenciar este nuevo mindset en los equipos.

OBJETIVOS
• Entrenar la competencia directiva “Desarrollo de Per-

sonas y Equipos”.
• Comprender como desde el Rol Directivo podemos ha-

cer Crecer las personas.
• Conocer herramientas que nos permitan mapear y ges-

tionar el talento en los equipos.
• Facilitar la incorporación de nuevas metodologías de 

trabajo en los equipos (Lean, design thinking, experien-
cia DEL paciente…).

• Impulsar innovación, cambio y transformación desde el 
trabajo diario.
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MATERIAL

A partir de un proceso de cocreación con profesionales y 
directivos hemos desarrollo una microtrayectoria de apren-
dizaje acreditada compuesta por:
• Autoevaluación competencial inicial, específica para la 

competencia “Desarrollo de Personas y Equipos”. Desde 
el feedback se ofrecen orientaciones personalizadas.

• Conjunto de recursos autoformativos vinculados a: Rol 
Directivo y Liderazgo (para comprender esta competen-
cia desde nuestra función directiva); Gestión y Mapas 
del Talento (para saber cómo personalizar el trabajo con 
nuestro equipo).

• Además, se ha desarrollado una simulación online para 
entrenar las Conversaciones para el Desarrollo (para ir 
más allá de la evaluación puntual). Es un vídeo interacti-
vo que avanza en un árbol de decisiones según nuestras 
opciones hasta un feed-back competencial final.

• Por último, una aplicación para pautar hábitos de trabajo 
desde nuestro Liderazgo.

RESULTADOS
• Más de 325 mandos intermedios y directivos del sector 

concertado y público sanitario ya han participado de las 
primeras ediciones del programa.

• Los resultados obtenidos son muy satisfactorios, espe-
cialmente por la capa entreno digital, que se compone 
de diferentes casos que los participantes pueden realizar 
en diferentes intentos para ver como decisiones distintas 
generan resultados distintos en el compromiso de las 
personas.

• Gracias a todo ello se han creado para cada mando 
intermedio y directivo, un mapa del talento de su equipo 
(en base a la matriz 9BOX, con el doble eje Potencial 
vs. Contribución). A partir de la misma, se han llevado 
a cabo entrevistas reales de desarrollo con sus propios 
equipos de trabajo (más de 6 personas por equipo de 
media), por tanto con un impacto en cerca de 2.000 
profesionales.

• Todo este trabajo se incorpora dentro de una plataforma 
de recogida de la información para que estas conversa-
ciones no queden en un acto puntual, sino en una pauta 
de trabajo y compromiso mutuo de desarrollo.

• Esta labor es acompañada por pares internos desde las 
áreas de desarrollo, para favorecer su implantación de 
manera eficiente y segura.

CONCLUSIONES
• En definitiva, la microtrayectoria de aprendizaje para 

mandos intermedios y personas con función directiva 
para potenciar su “Desarrollo de Personas y Equipos” 
está siendo clave para escalar organizativamente una 
cultura de aprendizaje, innovación y adaptabilidad al 
cambio y a las transformaciones clave.
• También para evolucionar de una cultura de “evalua-

ción puntual anual”, a entender las conversaciones 
con los profesionales como una oportunidad verda-
dera de crecimiento, desarrollo, mejora de su contri-
bución y potenciar su potencial. También como motor 
de reconocimiento, de compromiso mutuo Directivo 
Profesional en su mejora continua, así como para 
identificar oportunidades de promoción, movilidad 
profesional, u otras.

• Indirectamente está favoreciendo la mejora del clima 
laboral en los equipos, y la mejora de la valoración de 
la función directiva directa, de los profesionales.
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O-064
TRANSFORMANDO LAS 
ORGANIZACIONES DESDE LA 
COLABORACIÓN, LA INNOVACIÓN Y 
EL EMPRENDIMIENTO: PLATAFORMA 
MATCHMAKING HEALTH
García García, E (1); Farré, JM (2)

(1)Fundación San Juan de Dios; (2)Health Ganta BI.

INTRODUCCIÓN

Las estrategias de innovación institucionales basadas en 
experiencias empresariales bloquean en muchos casos la 
participación, la resolución de problemas sociales, fomen-
tando la brecha entre la necesidad real de la población 
y la solución tecnológica desarrollada. El trabajo en silos 
es uno de los determinantes del fracaso del desarrollo de 
aplicaciones en salud, desapareciendo más del 80% de 
las soluciones en los 5 años después del lanzamiento. 
Contar con una plataforma que fomente la participación 
ciudadana, y un laboratorio de ideas y de cocreación que 
a su vez se visibilice hacia las empresas, tanto de desa-
rrollo tecnológico, como start up de recién lanzamiento, o 
entidades financiadoras, permite alinear estrategias hacia 
un propósito

común, compartido, que genere valor para cada una de 
las partes y en cada punto del proceso.

OBJETIVOS

Desarrollar una plataforma colaborativa que permita la 
conexión entre necesidades reales de hospitales y aso-
ciaciones de pacientes con Universidades, empresas 
tecnológicas, consultoras, farmacéuticas, sector social, 
e inversores.

Desarrollar el sistema de indicadores y métricas que per-
mitan monitorizar el impacto y la capacidad de transfor-
mación generada.

MATERIAL

Fase 1: Se llevó a cabo un estudio descriptivo de necesi-
dades y expectativas en relación a la pertenencia al Clúster 
MAD e-Health de las empresas asociadas. A su vez, se 
describieron las demandas y ofertas que dichas empresas 
hacían al resto de entidades socias.

Fase 2. Se desarrolló una plataforma tecnológica que per-
mitiera el matchmaking (Tinder de la innovación), permi-
tiendo la búsqueda, filtros por categorías... Se desarrolló 
el sistema de analítica de datos que permitiera las reco-
mendaciones y fomentara las oportunidades.

RESULTADOS

Participaron en la encuesta 40 empresas, un 90% de las 
entidades asociadas en el momento de llevarla a cabo. 
Para el 100% de las empresas, la pertenencia al Clúster 
se relacionaba con interés de impulsar proyectos de inno-
vación a través de la colaboración, generación de nuevos 
modelos de negocio y oportunidades de inversión.

El producto tecnológico se desarrolló en los 6 meses 
posteriores a la realización de encuestas, validando con 
stakeholders la usabilidad y funcionalidad. Se llevó a cabo 
un primer testeo con los socios asistentes a uno de los 
demo day organizados por el clúster, con un nivel de acep-
tabilidad alto.

CONCLUSIONES
• Acercar las necesidades de pacientes, profesionales y 

centros sanitarios a la realidad empresarial supone una 
palanca para la innovación abierta, el desarrollo de pro-
yectos colaborativos y el acceso a financiación privada, 
fomentando la transformación de las organizaciones y 
generando impacto en el territorio.

• El enfoque sistémico en el desarrollo de la innovación, 
donde empresas, academia, sector social y adminis-
tración pública estén presentes, es la clave del éxito.
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O-065
UNIDADES CARDIORRENALES COMO  
UN MODELO EFICIENTE DE GESTIÓN
Navarro Pérez, J; De La Espriella, R; Gorriz Teruel, JL; 
González Rico, M; Núñez Villota, J

Hospital Clínico Universitario de Valencia.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal es una de las comorbilidades halladas 
con mayor frecuencia en los pacientes con insuficiencia 
cardiaca. Su presencia se asocia a peor pronóstico y ge-
nera gran incertidumbre sobre la monitorización y abordaje 
terapéutico. El objetivo del presente estudio es describir la 
experiencia inicial en términos de optimización terapéutica 
tras la implementación de la Unidad Cardiorrenal (UCR) en 
un hospital de la Comunitat Valenciana.

OBJETIVOS

El objetivo general de la Unidad Cardiorrenal es mejorar la 
atención y el abordaje clínico integral de los pacientes con 
síndrome cardiorrenal mediante un modelo más eficiente 
que garantice la atención personalizada, la continuidad 
asistencial, una mayor capacidad de respuesta y la re-
ducción de la variabilidad clínica.

MATERIAL

Estudio prospectivo observacional en el que se han inclui-
do de forma consecutiva 94 pacientes vistos en la UCR 
(marzo-octubre de 2022). Se describen las características 
basales de los pacientes, porcentaje de pacientes con tra-
tamiento optimizado y se analiza los predictores de eventos 
adversos recurrentes (ingreso por insuficiencia cardiaca o 
necesidad de tratamiento diurético intravenoso) desde la 
primera visita conjunta cardiorrenal.

RESULTADOS

La edad media de la población fue 78 ± 12 años, 38% mu-
jeres, 50% presentaban fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo preservada y el 69% había ingresado al menos 
una vez por insuficiencia cardiaca. 27 pacientes (28%) 
estaban en diálisis peritoneal por síndrome cardiorrenal. 
En los pacientes con FEVI < 50%, en el 50% de ellos se 
consiguió optimizar el tratamiento farmacológico según 
las guías de práctica clínica. Con respecto a las variables 
relacionadas con el riesgo de eventos recurrentes, estar 
en el programa de DPCA y recibir tratamiento con inhibido-
res del sistema renina-angiotensina-aldosterona e iSGLT2 
se asoció a menor riesgo de reingresos por insuficiencia 
cardiaca o descompensaciones ambulatorias.

CONCLUSIONES
• Las unidades cardiorrenales como modelos específicos 

de gestión pueden ser beneficiosos en la organización 
de recursos y optimización de tratamiento médico en 
una población especialmente vulnerable lo que se puede 
traducir en beneficios en eventos cardiovasculares y 
renales.

• El seguimiento conjunto (cardiología, nefrología y en-
fermería) permite rediseñar los procesos desde una 
perspectiva más flexible orientándolos al paciente y a los 
resultados (incremento de productividad, uso racional 
de los recursos y mejora en el control de costes) con el 
objetivo final de reducir la morbimortalidad.
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O-066
CERTIFICACIÓN DE UNIDADES  
¿UN MEDIO O UN FIN?
Leal Valle, AM (1); Torres Pérez, LF (2); De La Torre Gálvez, I (2); 
Rodríguez Ariza, F (2); Torres Verdú, B (2); Fuentes Gómez, J (2)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; (2)Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

INTRODUCCIÓN

Desde la publicación de “Evaluating the quality of medical 
care” la relación entre acreditación y los resultados es una 
cuestión por resolver. Las organizaciones sanitarias y los 
poderes públicos parecen haber tomado ya partido en la 
certeza de los beneficios de este enfoque centrado en la 
calidad, pese a que las evidencias aun no son concluyen-
tes. Las organizaciones optan por acceder a sistemas de 
reconocimiento externos de la calidad, y las autoridades 
sanitarias han señalado a la certificación como una línea 
estratégica de desarrollo.

Una manera de potenciar esta deriva favorable es aplicar 
un modelo de acreditación centrado en la calidad de la 
atención de acuerdo con los estándares vigentes.

OBJETIVOS

Estimar la relación entre la evolución de los indicadores 
de calidad y el proceso de acreditación de las unidades 
asistenciales en un gran hospital como elemento causal o 
consecuente de la mejora de la calidad del centro.

MATERIAL

El estudio incluyó a todas las unidades asistenciales del 
Complejo Hospitalario (37 unidades) en el periodo compren-
dido entre 2017 y 2020 (ambos incluidos). De estas unida-
des al inicio del periodo acreditadas eran 10 y al final 17. 
Y la recogida de datos se apoyó en indicadores accesibles, 
disponibles en todo el periodo, contrastados, y que fuesen 
comunes a todos los servicios clínicos independientemente 
de su carácter médico, quirúrgico, transversal o mixto.

RESULTADOS

Las unidades han tenido una mejora significativa el cumpli-
miento de presupuesto de capítulo II, cumplimiento de pre-
supuesto en farmacia (recetas), puntuación de los objetivos 
de las unidades, el porcentaje de estándares conseguidos 
en el proceso de acreditación y el desarrollo de áreas de 
mejora en la gestión de incidentes de seguridad.

En lo referente a la comparación de unidades acreditadas 
con no acreditadas, por años, encontramos diferencias 
significativas en el factor impacto en los cuatro años del 
periodo, en el mejor puesto MIR en 2017 y 2019. Y en la 
gestión de incidentes de seguridad en 2020.

Por último, se realiza una medida global de número de 
indicadores que superan el percentil 75 de la máxima 
cifra alcanzada, resultando en cada uno de los 4 años 
una diferencia significativa de indicadores por encima del 
percentil 75 en las unidades acreditadas.

CONCLUSIONES
• La mayoría de los trabajos de referencia centran su aná-

lisis a nivel de organización, siendo el “estrato hospital” 
el más bajo contemplado.

• Nuestro nivel de granularidad es menor, llega a la unidad 
asistencial, por lo que muchas de nuestras variables no 
son fácilmente comparables con otros estudios.

• A partir de aquí, se puede concluir que es una realidad 
que las unidades acreditadas presentan características 
diferenciadoras con las no acreditadas más allá del 
hecho de estar certificadas.
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O-067
COCREACIÓN DE UN MODELO 
SOSTENIBLE DE FORMACIÓN 
CONTINUADA EN EL CONTEXTO DE  
UNA RED DE HOSPITALES EUROPEOS
Castany Viñas, N (1); Juan Parra, M (1); Sala Cunill, A (1); Cano 
Izquierdo, M (2); Seoane Martínez, F (3)

(1)Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona; (2)Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol, Barcelona; (3)Karolinska Institutet, Suecia.

INTRODUCCIÓN

Para implementar un modelo sostenible de formación con-
tinuada (MSFC) en las instituciones sanitarias europeas, 
conceptos como la transformación digital, la innovación 
en salud y la atención sanitaria basada en valor (ASBV) 
son imprescindibles. Para que las organizaciones sean 
capaces de ejecutar dicho modelo, es fundamental que los 
profesionales que trabajan en ellas tengan una formación 
adecuada.

La Healthcare Transformation Academy (HealthcareTA) es 
una iniciativa que surge de la alianza de hospitales univer-
sitarios europeos (EUHA) para dar una respuesta conjunta 
y homogénea al reto de crear un MSFC en disciplinas 
transversales.

El proyecto HealthcareTA ha superado una fase de pilotaje 
de formación básica y se encuentra actualmente en el 
segundo año de implementación, dando continuidad a lo 
aprendido y añadiendo un nivel avanzado en su oferta.

OBJETIVOS

El objetivo de la HealthcareTA es dotar a profesionales 
sanitarios de competencias y habilidades que permitan la 
transformación del sistema sanitario.

El objetivo de la comunicación es demostrar que la for-
mación ofrecida por la academia en 2021 ha despertado 
un gran interés entre los profesionales sanitarios de las 
organizaciones que participan en el consorcio.

MATERIAL

Para desarrollar el MSFC se identificó qué instituciones 
dentro del consorcio tenían más experiencia en innovación 
y en ASBV. Estas desarrollaron los contenidos utilizando la 
metodología de diseño reverso (backward design).

Para validar y mejorar los contenidos se crearon conse-
jos editoriales (Editorial Board) formados por expertos en 
ambas disciplinas, incluyendo el punto de vista de los 
pacientes, y de proveedores de dispositivos médicos. Se 
lanzó el piloto con la propuesta de formación para evaluar 
la aceptabilidad de los profesionales.

Se desarrollaron cursos introductorios y avanzados que 
se impartieron en formato híbrido (online/presencial) para 
llegar a más organizaciones, garantizando la homogenei-
zación de la formación en Europa.

Además, se crearon comunidades de práctica, lugar donde 
podían compartir experiencias, ideas, etc. quienes habían 
participado en alguna formación.

RESULTADOS

Cursos gratuitos  
(para el piloto) 

Número ediciones
n 

Total estudiantes
n (%) 

Básico online de innovación 1 261 (45,9) 
Embajadores de innovación 4 59 (10,4) 
Líderes de innovación 1 22 (3,9) 
Básico online de ASBV 1 78 (13,7) 
Embajadores de la ASBV 1 80 (14,1) 
ASBV (edición verano) 1 51 (9,0) 
ASBV (edición invierno) 1 18 (3,2) 
Total de cursos 10 569 
Tabla 1. Cursos ofrecidos por la academia para la fase del pilotaje, 
número de ediciones y total de estudiantes registrados por curso.

Con el 100% de cursos previstos realizados, se inscribie-
ron un 306% más de los alumnos esperados (140). Como 
se detalla en la tabla, el curso que más interés despertó en 
los alumnos fue el de la formación básica en innovación.

Gracias al pilotaje de estos cursos en 2021 y a la retroali-
mentación recibida por parte de los alumnos, se detectaron 
oportunidades de mejora en contenidos y en formato. Esta 
información se ha tenido en cuenta para el desarrollo de 
las ediciones de los cursos de 2022.

CONCLUSIONES
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• La HealthcareTA ha conseguido demostrar que hay un 
interés importante por parte de los profesionales sa-
nitarios por aprender disciplinas transversales como 
ASBV e innovación.

• Además, la participación y valoración de distintas cate-
gorías profesionales sanitarias apoya la utilidad de esta 
academia para conseguir homogeneizar y transformar 
culturalmente las organizaciones sanitarias.

O-068
CREANDO VALOR EN LA UNIDAD DE 
GESTIÓN DE PROFESIONALES DE LA 
DIRECCIÓN ENFERMERA: EXPERIENCIA 
DE EMPLEADO
López Ortega, L; Masip Figueras, E; Antón Riera, J; Sendra 
Lluis, M; Álvarez Llorca, O; García Monge, MA

Fundación de Gestión Sanitaria (FGS). Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La gestión de personas es una parte fundamental de toda 
organización y básico en la estrategia de un hospital.

Se ha de garantizar que para el desarrollo de los procesos 
operativos de la organización, se disponga del número 
adecuado de profesionales con la formación necesaria, en 
los lugares de trabajo adecuados y en el momento preciso.

La gestión enfermera ha de entenderse como un proceso 
en el que confluyen, entre otros, la organización, la coor-
dinación de los equipos asistenciales y el desarrollo de 
los profesionales.

La pandemia, la falta de profesionales sanitarios y el re-
cambio generacional con nueva orientación de valores, 
genera la necesidad de replantear nuevas fórmulas de ges-
tión orientadas a crear compromiso en los profesionales.

OBJETIVOS

Garantizar la constitución de equipos profesionales que 
garanticen una prestación de cuidados de calidad, con un 
plan de desarrollo profesional adaptado a sus necesidades 
y expectativas personales.
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MATERIAL

Fase I

Se realizó un análisis del funcionamiento del Departamento 
de Planificación de la dirección Enfermera, detectando 
áreas de mejora.

La actuación se centra en:
• Planificación de calendarios.
• Planificación mensual.
• Cobertura de incidencias.
• Entrevistas de selección.
• Contratación de profesionales.
• Seguimiento de presupuesto.

Fase II

Se determinan las acciones de transformación orientadas 
a la experiencia de empleado:
• Cambio de nombre del departamento a “Unidad de ges-

tión de profesionales de la dirección enfermera”.

Se despliegan nuevas líneas enfocadas a la captación y 
retención del talento:
• Organización de equipos asistenciales basados en las 

descripciones de los puestos de trabajo.
• Selección externa de profesionales bajo la perspectiva 

de perfil profesional.
• Acompañamiento de los profesionales: welcoming, on 

boarding, mentorización y off boarding.
• Evaluación del cumplimiento enfocado en mejora com-

petencial y habilidades.
• Atención a los profesionales.

RESULTADOS

En este proceso de transformación de la unidad de gestión 
de profesionales orientada a experiencia de profesionales, 
destacamos los resultados de la encuesta realizada a 33 
enfermeras de nueva incorporación en relación al proceso 
de acogida y seguimiento en su primer mes de desempeño 
profesional.

En una escala del 1 al 5 (siendo 1 el peor resultado y 5 
el mejor):
• 100% valoró el proceso de selección bien y muy bien.
• 67% valoró el welcoming muy bien.
• 48% valoró la acogida en la unidad de trabajo muy bien.
• 55% valoró el tipo de trabajo bien y un 33% muy bien.
• 46% valoró las expectativas cumplidas bien y un 39% 

muy bien.
• 36% valoró sentirse acompañada en la incorporación 

bien y un 52% muy bien.

CONCLUSIONES
• El cambio de orientación de la unidad de gestión de 

profesionales se alinea al plan estratégico de la orga-
nización.

• Desarrolla el compromiso y sentimiento de pertenencia 
a la Institución.

• Está enfocado al desarrollo profesional.
• Facilita una gestión más eficiente de las unidades ope-

rativas identificando el talento de la organización.
• Se desarrolla el concepto de organización “Amable”.
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O-069
MEJORANDO LA SEGURIDAD EN EL USO 
DEL MEDICAMENTO EN EL SERVICIO DE 
MEDICINA INTENSIVA
Puebla Martín, A; García Ayala, M; Vázquez Rodríguez-
Barbero, I; Pérez Serrano, R; Puebla Martín, MA; Gómez 
Grande, ML

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Los errores de medicación son el evento adverso hospi-
talario más común y producen consecuencias sanitarias 
y económicas importantes para los pacientes y para los 
sistemas sanitarios.

En el enfermo crítico, donde los medicamentos constitu-
yen un importante recurso terapéutico, la implantación de 
prácticas seguras podría minimizar esos errores.

OBJETIVOS

Conocer el grado de implantación de las prácticas seguras 
con los medicamentos en el Servicio de Medicina Intensiva 
(SMI), identificar oportunidades de mejora, priorizarlas e 
implementarlas.

MATERIAL
• Formación de un grupo de trabajo farmacia-SMI con 

enfermeros, médicos y farmacéuticos.
• Cumplimentar el “Cuestionario de autoevaluación de la 

seguridad del uso de los medicamentos en los Servicios 
de Medicina Intensiva” desarrollado por el Institute for 
Safe Medication Practices como herramienta proactiva 
en la mejora de la seguridad. El cuestionario contiene 
147 ítems de evaluación agrupados en 10 elementos 
clave.

• Analizar los resultados de la encuesta propios y com-
parándolos con los datos globales de otros hospitales, 
buscando áreas de mejoras.

• Priorizar áreas de mejora utilizando una escala numérica 
(1-150), valorando impacto en seguridad, factibilidad 
para alcanzar el objetivo y puntuación con respecto a 
hospitales de nuestro entorno.

• Difusión del proyecto y resultados del cuestionario en 
el SMI y en el Servicio de Farmacia (SF).

• Establecer objetivos 2022-2023.

RESULTADOS

Se identificaron 53 áreas de mejora que fueron puntuadas 
(rango 8-135 puntos) por el equipo multidisciplinar para 
su priorización y establecimiento de objetivos. Se realizó 
la difusión de los resultados mediante sesiones tanto en 
el SMI como en el SF.

Se establecieron los objetivos para 2022-2023:
• Nombramiento de médico y enfermero de seguridad 

en el SMI y ajustar las cargas de trabajo para poder 
cumplir las tareas establecidas (formación, difusión de 
estrategias de prevención de errores, búsqueda conti-
nua de áreas de mejora, redacción de documentos de 
seguridad, notificación de incidentes…).

• Redactar un plan de acogida para médicos y enfermeros 
nuevos, recogiendo los aspectos más importantes rela-
cionados con la seguridad del medicamento en el SMI.

• Curso de formación en seguridad para médicos y en-
fermeros del SMI.

• Consensuar biblioteca de medicamentos y puesta en 
marcha de bombas de administración inteligentes.

• Reuniones periódicas del equipo multidisciplinar para 
análisis de errores, mejoras, seguimiento de medidas, 
optimización de los sistemas automatizados de dispen-
sación…

• Puesta en marcha de un proyecto de búsqueda activa 
de errores de medicación a tiempo real en el SMI.
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CONCLUSIONES
• La seguridad clínica del paciente es un asunto conside-

rado como prioritario en materia de salud por importan-
tes organizaciones como la Organización Mundial de la 
Salud y el Consejo Internacional de Enfermería.

• Conocer prácticas seguras en relación al uso de medi-
camentos en las Unidades de Cuidados Intensivos, prio-
rizarlas e implantarlas (que incluye tanto la prescripción, 
como la preparación y administración de medicamentos) 
es fundamental para el enfermo crítico en lo relativo al 
proceso fármaco-terapéutico debido a la inestabilidad 
del paciente y la polimedicación con fármacos que, en 
muchos casos, tienen un estrecho margen terapéutico.

O-070
DISEÑO Y PUESTA EN MARCHA 
DE UNA RED INTEGRAL DE 
ELECTROCARDIOGRAFÍA COMUNITARIA
Gómez MIngot J; Fernández Palomeque, C; Cogolludo 
Pastor, A; Villegas Rey, A; Albertí Homar, FM; Palomino 
Chacón, M

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN

La señal biológica del electrocardiograma (ECG) sigue sien-
do una herramienta diagnóstica de gran valor y esencial 
en el diagnóstico de cardiopatías, especialmente en situa-
ciones de emergencia. Es habitual disponer de ECG digi-
talizados en los centros sanitarios integrados en el propio 
centro, pero no se suele disponer simultáneamente de ECG 
de atención primaria o de otros centros, que mantengan la 
integridad de la secuencia temporal de adquisición y que 
permitan la comparación especialmente en situaciones 
de movilidad de los pacientes entre centros durante un 
proceso o de dispersión geográfica.

OBJETIVOS

Implantar una red de electrocardiografía que permita que 
cualquier ECG realizado a cualquier ciudadano en cualquier 
dispositivo sanitario de la comunidad autónoma pueda 
ser visualizado y analizado por cualquier sanitario, desde 
cualquier centro o historia clínica electrónica.

MATERIAL

Se licitó un concurso que incluía un número de electro-
cardiógrafos digitales necesario para construir una red de 
electrocardiografía junto los ya existentes con tecnología 
que lo permitiera. El concurso estableció la construcción 
de un repositorio capaz de archivar ECG en formato XML, 
DICOM Waveform y PDF, así como su revisión mediante 
dos tipos visores, uno básico mediante rápido acceso web 
al histórico de todos los ECG del paciente y su compara-
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ción visual y otro avanzado que permitiera además medir, 
comparar lado a lado, así como la gestión del proceso 
diagnóstico e informe. La red debe permitir así mismo 
la incorporación de cualquier electrocardiógrafo con las 
características técnicas requeridas.

RESULTADOS

Se integraron 7 hospitales, dos centros sociosanitarios y 
57 centros y unidades básicas de salud. La identificación 
mediante CIP autonómico permite la interacción entre los 
múltiples centros con identificación cierta. Las solicitudes 
podrían realizarse mediante solicitud electrónica recu-
perada desde listas de trabajo enrutadas a los electro-
cardiógrafos o mediante petición verbal recuperando los 
demográficos del paciente mediante consultas electrónicas 
al sistema de información poblacional. Se migraron los 
ECG electrónicos o pdf disponibles previamente en los 
centros integrados.

Se dispone actualmente en la red del orden de 1.500.000 
ECG, 950.000 formato onda y 450.000 formato pdf. La 
identificación es correcta en más del 90% de los casos 
realizados desde el inicio de la red. El acceso desde cual-
quier centro de la red sanitaria permite escoger y comparar 
inmediatamente los ECG, escogidos por fecha y hora, cen-
tro y ubicación donde se realiza, así como la presencia o 
no de síntomas de isquemia documentados en el momento 
de la prueba. En atención primaria, el 98% se realiza con 
petición electrónica. En hospitales, el 22%, hecho que re-
quiere acciones de mejora para integrar los datos clínicos 
con el registro.

CONCLUSIONES
• La integración de señales biológicas en los sistemas de 

información debería permitir su seguimiento integral a 
lo largo del proceso asistencial desde todos los centros 
responsables del cuidado de los pacientes.

• Una red integral de electrocardiografía a nivel de comu-
nidad autónoma es factible y permite trazar el proceso 
asistencial aportando seguridad en el diagnóstico y faci-
litando la toma de decisiones colaborativa entre centros.

O-071
PLAN DE CARRERA Y DESARROLLO DE 
ENFERMERÍA
Aparicio Ibáñez, S (1); Barrero Redondo, M (1); Fernández 
de la Torre, I (2); Maldonado Lozano, E (3); Peiró Pérez, S (2); 
Romero Loaiza, M (3)

(1)Hospital Universitario Vithas Madrid Aravaca; (2)Hospital Universitario Vithas 
Madrid La Milagrosa; (3)Hospital Universitario Vithas Madrid Arturo Soria.

INTRODUCCIÓN

España necesita más de 95.000 enfermeras para llegar a 
las ratios de otros países europeos. De hecho, el número 
de pacientes que tiene que atender cada uno de estos 
profesionales duplica e incluso triplica las cifras recomen-
dadas para poder garantizar la calidad y seguridad asisten-
cial. Los motivos detrás de esta carencia de profesionales 
son, fundamentalmente, las condiciones laborales que se 
les ofrecen.

Ha provocado un gran desequilibrio entre la oferta y la de-
manda de enfermeras en el sector, siendo más notable en 
el sector privado. Las razones principales son la diferencia 
salarial, un 30% menor, jornadas anuales muy superiores 
y falta de oportunidad de desarrollo profesional.

OBJETIVOS

Capturar, retener el talento, fidelizar, disminuir la tasa de 
rotación, mejorar el rendimiento, estabilizar el mercado 
laboral, crecer y desarrollar las competencias profesionales 
son aspectos primordiales para la organización.

Consecuentemente, permitiendo el crecimiento de la or-
ganización; a través del empoderamiento enfermero, for-
taleciendo a los equipos de enfermería en valores como 
la calidad asistencial, la atención personalizada y la pro-
fesionalidad, el crecimiento con compromiso innovador y 
el liderazgo estratégico.
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MATERIAL

El plan de carrera y desarrollo de enfermería consta de 
dos etapas complementarias, onboarding y consecución 
de categorías.

El proceso de onboarding o proceso de acogida engloba 
todas aquellas iniciativas que las compañías ponen en 
marcha para garantizar una adecuada integración de los 
recién llegados en la organización.

El plan de carrera consta de 5 categorías (C1, C2, C3, C4 y 
C5) concatenadas y condicionadas para superar y aprobar 
el cambio al siguiente nivel.

Cada una de las categorías tiene desarrollados los siguien-
tes apartados:
• Evaluación de desempeño.
• Requisitos personales.
• Actividad especifica.
• Formación y Docencia.
• Investigación.

RESULTADOS

La implementación del plan de carrera y desarrollo profe-
sional de enfermería brindará oportunidades de crecimien-
to, promoviendo la estabilidad de la plantilla y permitiendo:
• Incrementar el desarrollo de la estrategia corporativa en 

la calidad asistencial acreditada, la experiencia paciente, 
la investigación y la innovación y el compromiso social 
y medioambiental, en los niveles corporativo y local.

• Lograr la mejora continua en los procesos asistencia-
les, en la seguridad del paciente y en la gestión de la 
organización.

• Alcanzar una atención personalizada: basada en la 
accesibilidad, orientación, acompañamiento, rapidez y 
trato cercano, para superar las expectativas de nuestros 
pacientes y sus familiares.

• Incrementar el grado de profesionalización de las en-
fermeras, con un escrupuloso respeto a la legalidad y 
al código de conducta.

• Reclutar perfiles con inquietudes por el desarrollo de 
competencias y habilidades que aumentarán el talento 
enfermero en el grupo.

• Evitar la salida masiva de profesionales, generando sen-
timiento de pertenencia, convirtiéndonos en el grupo 
hospitalario de elección del sector privado, destacando 
en el barómetro de experiencia de empleado.

• Incrementar el índice de recomendación por la enfer-
mería como condicionante de la reputación corporativa 
y expansión mediática.

CONCLUSIONES
• La implementación del plan de carrera y desarrollo pro-

fesional enfermero permite corregir, como factor higiéni-
co que es, la iniquidad en este grupo profesional, siendo 
clave para brindar oportunidades de crecimiento y para 
promover la estabilidad de la plantilla.

• La situación es francamente complicada: rotación, des-
gaste, dificultad para la cobertura, coste de oportuni-
dad por cierre de unidades ante la falta de personal 
estructural. Por ello, como gestores debemos asumir la 
responsabilidad y ofrecer condiciones laborales y opor-
tunidades de carrera profesional atractivas.

• Es una inversión en la organización que de no hacerlo, 
seguirá incurriendo en costes que triplican su impacto 
en gasto.

• Las enfermeras son catalizadoras de la transformación 
positiva; no hay experiencia de paciente sin experiencia 
de empleado.



COMUNICACIONES 172

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-072
ESTUDIO PRE/POST DE LAS 
HABILIDADES NO TÉCNICAS (HNT) 
COMO FACTOR CONTRIBUYENTE EN 
LOS ANÁLISIS CAUSA RAÍZ. NUEVO 
ENFOQUE DE LA SEGURIDAD
López Torres, D; Martínez Pérez, J; Martín Campos, R; 
Salvador Lodosa, J; Romea Lecumberri, MS

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

En busca de una cultura trasparente y justa donde la noti-
ficación de incidentes es una oportunidad de mejora como 
camino a una atención más segura. La notificación es el 
medio para dar a conocer los problemas. Notificar, no 
mejora la seguridad, define la OMS. Solo la gestión de las 
notificaciones, nos puede ayudar a reducir su incidencia. 
Desde el 2000 “las habilidades no técnicas” (HNT) han 
cobrado vital importancia, aprendiendo de otras disciplinas 
como la de la aviación. La Joint Comission define entre 
1995 y 2005 que la comunicación ineficaz es identifica-
da como la causa principal de casi el 66% de todos los 
eventos centinela reportados y del 2010 al 2013 la co-
municación ineficaz está entre las tres causas principales 
de los eventos centinela notificados.

OBJETIVOS

Conocer la percepción de los profesionales sobre el im-
pacto de las HNT antes y después de realizar un ACR de 
incidentes altos y extremos en nuestro hospital.

Indagar en si la percepción de los profesionales previa 
sobre el impacto de las HNT cambia después del análisis 
conjunto.

MATERIAL

Se realizó un estudio pre/post prospectivo en 19 análisis 
causa raíz durante los años 2021-22 con una participación 
de 166 profesionales.

Para la recogida de información se utilizó un formulario 
online formado por una descripción de las habilidades no 
técnicas, identificando 5: comunicación, trabajo en equipo, 
liderazgo, conciencia situacional y toma de decisiones.

En los análisis causa raíz (ACR) de cada incidente antes 
y después se preguntó a los profesionales que asistían 
al análisis mediante el formulario, si relacionaban alguna 
habilidad no técnica como factor contribuyente en el inci-
dente, así como el tipo de estas.

RESULTADOS

En total, 166 profesionales respondieron a la encuesta 
pre- y postanálisis.

De las 166 parejas de formularios, en un (99%) se había 
identificado una HNT como factor contribuyente antes o 
después del análisis.

En 104 formularios (61%), los profesionales identificaron 
que al menos una HNT estaba presente en el incidente 
adverso, como factor contribuyente antes y después del 
análisis.

Un 38% de los profesionales identificaron la misma “ha-
bilidad no técnica” antes y después del análisis.

La comunicación es la HNT más identificada con un 34% 
seguida de un 23% el trabajo en equipo, un 22% la con-
ciencia situacional, 15% en la toma de decisiones y un 
6% en el liderazgo.
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CONCLUSIONES
• Los profesionales encuestados consideran que las ha-

bilidades no técnicas forman parte importante en la 
seguridad del paciente.

• Después del ACR, cambió/no cambio la percepción de 
los encuestados, fruto del efecto /no efecto del análisis 
(cultura de seguridad).

• La identificación de las habilidades no técnicas en los 
análisis causa raíz como factor contribuyente, pone en 
relieve la necesidad de planificar estrategias des de la 
dirección del hospital, para formar a los profesionales 
en todas ellas.

• Este cambio de enfoque resalta que los factores contri-
buyentes en los ACR no son solo técnicos y que las ha-
bilidades no técnicas tienen una presencia importante.

• Estos datos incipientes nos dirigen hacía un nuevo en-
foque y una nueva forma de entender la seguridad del 
paciente.

O-109
¿ES ÚTIL LA GESTIÓN LOGÍSTICA DESDE 
LOS SERVICIOS CENTRALES?
García Almendro, JL; Tejera Puig, M; Manzaneque Gallego, 
MT; Álvarez Martínez, M; Tirado Gutiérrez, L; Álvarez 
Gómez, S

Subdirección General de Contratación, Servicio Madrileño de Salud.

INTRODUCCIÓN

La Subdirección de Contratación (SGC) en respuesta al 
apartado 3.5 del Plan de respuesta temprana en un esce-
nario de control de la pandemia por COVID-19 publicado 
por el Ministerio de Sanidad el 13/07/2020, y una vez 
finalizado el estado de alarma el 21/06/2020 implemen-
tó la reserva estratégica, estableciéndose un sistema de 
reparto semanal de EPI a los centros sanitarios.

Al cierre del Hospital de Campaña el 01/05/2020, se retiró 
el material sanitario utilizado para pacientes COVID-19 
ingresados, reservándose para el Hospital de Emergencias 
(HE) con inicio de funcionamiento el 01/12/2020.

El material sobrante, se incluyó en la reserva, repartién-
dose a los centros sanitarios en los años 2021 y 2022. 
Además, un centro sanitario puede ofertar su material 
excedentario, a otros centros.

OBJETIVOS

Concienciar a los centros sanitarios en el uso adecuado 
del material sanitario.

Facilitar la entrega de material sanitario desde la central 
logística a los centros sanitarios y desde un centro al resto 
de centros sanitarios.

Cuantificar el material que ha sido puesto a disposición.

MATERIAL

La SGC desarrolla una central logística para la gestión de 
la reserva estratégica, que incluye material de protección 
y material sanitario, según el procedimiento Guía para la 
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gestión logística y de la reserva estratégica, el apartado 4. 
Recogidas de material de la guía describe cómo un centro 
sanitario comunica la existencia de material excedentario a 
la SGC, y cómo desde la SGC se oferta al resto de centros, 
se realiza la distribución, desde la recogida en el centro 
origen, hasta su reparto al centro o centros solicitantes, 
siendo la SGC responsable de toda la cadena logística.

El aplicativo NEXUS recoge toda la información relativa a 
material entregado, tipo, cantidad e importe del mismo 
por centro sanitario.

RESULTADOS

Desde el inicio de la gestión logística centralizada se han 
realizado 4 repartos de material sanitario a los centros por 
un importe de 26.369.583,00 euros. Este reparto ade-
más ha supuesto recuperar la mayor parte de la inversión 
realizada para el Hospital de Campaña una vez finalizó su 
actividad.

A iniciativa de los centros sanitarios se han realizado re-
partos de material por un importe de 537.353,28 euros.

En total se ha se ha distribuido material por valor de 
26.906.936,28 euros hasta el momento.

CONCLUSIONES
• La SGC desarrolla una reserva estratégica para el alma-

cenamiento, recogida y entrega de material excedenta-
rio, evitándose pérdidas de material necesario para el 
normal funcionamiento de los centros.

• También, facilita que en un centro sanitario pueda poner 
a disposición de otros centros, material que no es capaz 
de consumir o no precisa para su propio funcionamiento.

• Se cubren las necesidades de los centros sanitarios, de 
modo eficiente, evitando caducidades o un no uso de 
materiales que son necesarios en otros centros.

• Actualmente los centros solicitan cualquier gestión re-
lacionada, confiando en la logística puesta en marcha 
desde la SGC.

• Se ha producido un cambio cultural en el modo de in-
teractuar con los centros sanitarios.

O-110
PROYECTO ALBA: ESTUDIO DE 
INTERVENCIÓN EN UNA POBLACIÓN 
DE PROFESIONALES SANITARIOS DE 
ENFERMERÍA Y TCAE, EVALUANDO 
EL GRADO DE ADQUISICIÓN DE 
CONOCIMIENTOS
Gómez Espinosa, RM; Pérez Álvarez, B; Vila Díaz, M; Pazos 
Rivero, A; Vázquez Campo, M; Gómez Gómez, AM

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

El conocimiento es la acción de adquirir información 
para comprender la realidad por medio de la razón, el 
entendimiento y la inteligencia. Cuanto más intenso sea 
el recuerdo para nosotros, más tiempo se mantiene el 
conocimiento.

Proyecto ALBA es una iniciativa que busca garantizar un 
acceso rápido al conocimiento en el ámbito profesional de 
enfermería, para contribuir a su desarrollo y aumentar la 
calidad de los cuidados.

El proyecto utiliza distintos recursos elaborados por los 
profesionales de la unidad: flashcards, TADIS (Tarjetas 
Didácticas Interactivas Sanitarias), códigos QR, avatares 
interactivos (representación gráfica de los profesionales 
de la unidad para dirigir técnicas que potencian el apren-
dizaje memorístico). Además de una App, enlaces demo 
para la práctica interactiva del funcionamiento del utillaje, 
gamificación y página web (https://proyectoalba.com/).

OBJETIVOS

Evaluar el impacto de una intervención entorno al acce-
so y nivel de conocimiento del utillaje para comprobar 
su eficacia por el Personal de Enfermería del Servicio de 
Reanimación.

https://proyectoalba.com/


COMUNICACIONES 175

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

Estudio cuasi experimental pre/post intervención del per-
sonal de la Unidad de Reanimación con una muestra de 16 
TCAE y 15 enfermeras en activo. Se selecciona al personal 
tras varias reuniones de grupos de trabajo en las que se 
explica el proyecto y resolvimos dudas.

En la preintervención se evalúa el conocimiento de los pro-
fesionales sanitarios elegidos sobre el encendido, espera y 
apagado de los respiradores de la unidad: Maquet-Servo, 
Hamilton T-1, Hamilton G5. Se realizó una encuesta de 
variables sociodemográficas.

La intervención se hizo ubicando flashcards y códigos QR 
con enlace a vídeos sobre el utillaje. En la postintervención 
se valora el conocimiento y la facilidad de acceso al mismo 
y una entrevista individualizada semiestructurada para que 
los profesionales expresen sus sensaciones.

RESULTADOS

Para el análisis de datos se utilizó el programa Epidat 4.2.

La variable principal fue medir el cambio del nivel de co-
nocimiento práctico y la facilidad percibida de acceso al 
mismo con respecto al manejo del utillaje.

Los participantes fueron evaluados antes y después de 
la intervención de manera individual con la medición y 
comparación de la variable respuesta antes y después 
de la exposición del sujeto a la intervención experimental.

El intervalo de confianza nos indica que la diferencia de 
medias de la población de estudio se encuentra en el in-
tervalo [−1,520; −1,013], TCAE [−1,488; −1,012] por lo 
que cabe esperar una mejora de la puntuación analizada 
la población del personal sanitario de enfermería en su 
conjunto si se realiza la intervención.

El contraste bilateral nos da un P valor = 0,000… < 0,05 
por lo que hay evidencias significativas de que las notas 
previas son diferentes a las posteriores en la población, y 
el contraste unilateral por la izquierda nos da un P valor = 
0,000… < 0,05, por lo que hay evidencias significativas 
de que la nota posterior es mejor que la nota previa, siendo 
la diferencia de notas (previo-posterior < 0).

CONCLUSIONES
• Tras la intervención todos los participantes alcanzan la 

máxima puntuación. El personal fijo e interino experi-
mentaron mejoría en ambas categorías.

• El acceso al conocimiento de forma eficiente facilita el 
trabajo del personal de enfermería y reduce el estrés 
que supone el desconocimiento. Los profesionales ya no 
tienen que enfrentarse a cientos de páginas para encon-
trar y entender el funcionamiento del utillaje. El refuerzo 
memorístico resulta atractivo y divertido, esto hace que 
la gente participe en las actividades implementadas y 
en los grupos de trabajo de elaboración del material, lo 
que a su vez aumenta el conocimiento.

• Además del cuidado humano (valores, voluntad, com-
promiso) es necesario conocer el manejo del utillaje, un 
respirador en el Servicio de Reanimación es el sustento 
de vida de pacientes.
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O-111
MODELO ESTRATÉGICO DE 
IMPLEMENTACIÓN, EVALUACIÓN Y 
DESARROLLO DEL ROL AVANZADO  
DE ENFERMERÍA
García Prieto, R; Martínez Estalella, G

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La carencia de una regulación laboral y una acreditación a 
nivel estatal del rol avanzado de enfermería ha provocado 
que cada centro sanitario innove en la implementación de 
esta nueva figura creando heterogeneidad en su definición, 
en las competencias exigibles y en su posterior evaluación.

OBJETIVOS

Definir un modelo de circuito y criterios estándar para la 
identificación, definición, implementación y evaluación de 
una nueva posición de Enfermera de Práctica Avanzada 
(EPA).

MATERIAL

Se promoverá la claridad del papel de la EPA a través de 
Protocolos Operativos Estandarizados (POE), carteras de 
servicios EPA, cuadros de mando y documentos de des-
cripción del puesto de trabajo EPA con tal de asegurar una 
relación entre las necesidades identificadas y los diferentes 
puestos de trabajo EPA, las competencias del rol y el ám-
bito de la práctica avanzada. Asimismo, se propondrá una 
estrategia estándar de evaluación periódica de indicadores 
y competencias de cada puesto EPA.

RESULTADOS

Desde el 2014, nuestro centro ha creado 60 funciones 
de Enfermera de Práctica Avanzada a través de un mode-
lo estratégico basado en el modelo Hamric, donde cada 
puesto EPA consta de Protocolo Operativo Estandarizado 

(POE), Cartera de Servicios y Documento de Definición 
de Puesto de Trabajo EPA con las funciones, procesos y 
responsabilidades principales, los recursos necesarios y 
la monitorización de la eficiencia.

La creación y análisis de cuadros de mando con indicado-
res específicos de cada puesto es considerado un punto 
clave del modelo. El análisis de estos indicadores permite 
valorar a nivel directivo la carga asistencial y el proceso de 
atención, evaluar el valor añadido del puesto de trabajo EPA 
y crear estrategias de mejora en base a los seis dominios 
definidos en el instrumento IDREPA.

Para vincular la claridad del rol EPA y los resultados en 
salud se han implementado nuevas tecnologías que fa-
ciliten datos objetivos sin suponer una sobrecarga para 
la EPA, incluyendo aplicaciones de business intelligence 
para la recogida y análisis de datos, plataformas digitales 
para pacientes y adaptación del sistema informático para 
favorecer la continuidad del cuidado y la comunicación 
intra y extrahospitalaria.

CONCLUSIONES
• Un modelo sólido de implementación y evaluación de los 

puestos de enfermería de práctica avanzada es clave 
para la seguridad clínica, la claridad del rol y su vin-
culación con indicadores en salud, asistenciales y de 
eficiencia.

• En consecuencia, esta estandarización es esencial para 
que las direcciones enfermeras puedan crear estrate-
gias consensuadas de evaluación y mejora continua 
en cada uno de los dominios competenciales del rol 
avanzado.

• Las nuevas tecnologías juegan un papel esencial en 
todo el proceso de implementación y desarrollo del rol 
avanzado tanto a nivel asistencial como en su gestión 
estratégica.

• Una acreditación oficial y una regulación laboral estatal 
son necesarias para homogeneizar criterios y equiparar-
nos a países punteros en el desarrollo del rol avanzado 
en enfermería.
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O-112
PROYECTO SUMAMOS EXCELENCIA®. 
APLICACIÓN DE RECOMENDACIONES 
BASADAS EN LA EVIDENCIA Y SU 
IMPACTO SOBRE LA LACTANCIA 
MATERNA
Rivas Castillo, MT; Jódar Vargas, M; Martín Márquez, A; 
Pérez Cardona, M; Muñoz Peregrina, S; Morales Laborías, M

Área de Gestión Sanitaria Sur de Granada, Hospital de Motril, Granada.

INTRODUCCIÓN

Se hacen muchos esfuerzos para desarrollar estrategias 
dirigidas a aumentar las tasas de lactancia materna (LM), 
aunque en ocasiones surgen barreras que impiden a las 
mujeres amamantar durante el tiempo recomendado. Im-
plantar recomendaciones basadas en la evidencia cien-
tífica, garantizar la capacitación de los profesionales y el 
compromiso institucional, es vital para el apoyo a la LM.

Nuestro Hospital formaliza su compromiso con la LM a 
través del Proyecto SUMAMOS Excelencia®, cuyo objetivo 
general es la implantación de recomendaciones basadas 
en la evidencia científica y la evaluación de la mejora en 
la calidad de los cuidados y en los resultados de salud de 
los pacientes.

OBJETIVOS

Describir los resultados en salud relacionados con la LM 
tras la implantación de recomendaciones basadas en la 
evidencia científica.

MATERIAL

Estudio descriptivo longitudinal con análisis de evolución 
de indicadores de proceso y resultados. Se realizó una 
evaluación basal y a los tres meses del comienzo de la 
implantación de las recomendaciones. En cada momento 

de la evaluación, los indicadores son los mismos y se 
miden de la misma manera.

Criterios de inclusión:
• Periodo posparto y hasta los 6 meses de vida del bebé.
• Neonatos: sanos, de edad gestacional superior a 36 

semanas, con peso al nacer mayor o igual a 2.500 g.

Muestra: Cada uno de los periodos evalúa 30 pacientes, a 
partir de su historia clínica. Selección por muestreo con-
secutivo.

Monitorización: Herramienta de recogida de datos online 
propia del Proyecto (REDCap).

RESULTADOS
• Indicadores de proceso:

• Contacto piel con piel. 0 meses: 76,67%-3 meses: 
90%-

• Valoración posparto de la LM. 0 meses: 93,3%-3 
meses: 80%-

• Valoración de la LM después de las primeras 24 horas 
y antes del alta. 0 meses: 76%-3 meses: 80,7%-

• Educación en LM a la persona lactante. 0 meses: 
90%-3 meses: 93,3%-

• Educación y apoyo en LM a miembros de la familia. 
0 meses: 6,67%-3 meses: 66,67%.

• Indicadores de resultados:
• Tipo de LM del RN durante la estancia hospitalaria.

 - LM exclusiva. 0 meses: 50%-3 meses: 50%.
 - LM mixta. 0 meses: 46,67%-3 meses: 43,33%.
 - No recibieron LM. 0 meses: 3,33%-3 meses: 

6,67%.

CONCLUSIONES
• Los resultados obtenidos tras la implantación de las 

recomendaciones en LM son favorables.
• Comprobamos el aumento de casi todos los indicadores 

de proceso, refiriéndose al conjunto de acciones de la 
prestación de cuidados. 

• Hay una excepción en la valoración posparto de la LM 
que ha disminuido discretamente pero manteniéndose 
en cifras óptimas.
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• Los indicadores de resultado no muestran cambios sig-
nificativos con respecto a la auditoría basal. Es necesa-
rio más evaluaciones e identificación de barreras, para 
observar el impacto de las recomendaciones sobre la 
lactancia materna al alta.

• El proyecto aún sigue vigente, continuando su evalua-
ción de indicadores a los 6 y 12 meses y completán-
dose con un informe final, permitiendo monitorizar de 
forma global la calidad de la atención que reciben las 
pacientes.

O-113
ESTUDIO MULTICÉNTRICO DEL ESTADO 
EMOCIONAL DE LOS PROFESIONALES 
SANITARIOS ANTE LA MUERTE Y EL 
DUELO PERINATAL
Rivas Castillo, MT (1); Hernández Benítez, MD (2); Ariza 
Salamanca, M (3); Collado Valdivieso, D (3); Pérez López, T (4); 
García Pérez, P (2)

(1)Área de Gestión Sanitaria Sur de Granada, Hospital de Motril, Granada; 
(2)Hospital Universitario San Cecilio, Granada; (3)Área de Gestión Sanitaria 
Nordeste Granada, Hospital de Baza, Granada; (4)Hospital de Alta Resolución 
de Guadix, Granada.

INTRODUCCIÓN

Brindar atención de duelo perinatal sigue siendo estre-
sante y desafiante para muchos profesionales sanitarios. 
Las emociones negativas y por tanto la carga emocional 
extremadamente pesada durante el proceso asistencial, 
puede conducir a una reducción de la calidad de la aten-
ción. Apenas se han evaluado los aspectos emocionales 
de los profesionales directamente implicados en la muerte 
y duelo perinatal en nuestro contexto.

OBJETIVOS

Identificar y evaluar las emociones de los proveedores de 
atención sanitaria en la provincia española ante la muerte 
y duelo perinatal, así como determinar las estrategias de 
resolución que utilizan para sobrellevar estas situaciones.

MATERIAL

Estudio transversal y multicéntrico realizado en las cinco 
maternidades de una provincia del Sistema Sanitario Pú-
blico. Se solicitó la participación anónima y voluntaria de 
matronas y enfermeras que trabajan en paritorios, plantas 
de maternidad y urgencias obstétrico-ginecológicas entre 
noviembre de 2020 y mayo de 2021. Se seleccionaron los 
ítems sobre los aspectos emocionales del cuestionario Lu-
cina diseñado por la organización benéfica CiaoLapo para 
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el apoyo a las pérdidas perinatales. Se aplicó estadística 
descriptiva (números absolutos y porcentajes). Se obtuvo la 
resolución favorable del Comité de Ética de la Investigación 
de la provincia con código 0097-N-21.

RESULTADOS

Participaron 117 profesionales (tasa de respuesta = 75%). 
Las emociones más sentidas fueron la tristeza (88%), im-
potencia (70,9%) y dolor (66,7%) y las que menos, ver-
güenza (1,7%), anestesia emocional (6%) y fracaso (6,8%). 
Estos sentimientos lo expresaron empatizando con las mu-
jeres y familias (89,7%) e involucrándose en su atención 
(75,2%). El 92,3% realizaron una aproximación con em-
patía, el 89,7% mostrando interés y un 45% quedaban en 
silencio. La mayoría comento sus sentimientos con alguien 
(81,2%) principalmente con sus compañeros de trabajo 
(79,5%), y solo un 30,8% con sus colegas ginecólogos.

CONCLUSIONES
• Nuestros resultados coinciden con la evidencia, la aten-

ción a la muerte y duelo perinatal es una situación de 
emociones con alta carga negativa entre los profesio-
nales implicados.

• Casi la mitad de los encuestados no fueron capaces de 
expresar verbalmente sus emociones con las familias, 
esto confirma que no saben qué decir por falta de for-
mación, o para evitar ser incorrectos.

• El desahogo con los compañeros es la estrategia más 
utilizada para sobrellevar estas situaciones, reflejando 
la falta de un apoyo psicológico más formal dentro de 
las instituciones sanitarias.

• Es necesario aliviar el trabajo emocional mediante pro-
gramas de formación e intervenciones psicológicas gru-
pales, así como un asesoramiento individual que ayude 
a aliviar los estados de ánimo negativos y permitan res-
ponder a estas experiencias perinatales traumáticas.

O-114
SISTEMAS DINÁMICOS DE ADQUISICIÓN 
(SDA). NUEVOS RETOS EN LA COMPRA 
DE MATERIAL SANITARIO
Rodríguez Yánez, P; González Toledo, C; Viera Vega, G; 
Nauffal Obama, MJ; Menéndez Torres, D; Guerra Perdomo, C

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

La pandemia evidencia que los sistemas tradicionales de 
contratación eran ineficientes ante la volatibilidad de los 
mercados, ante una ingente demanda y escasa oferta de 
determinados materiales.

Esto produjo un aumento del coste, debido a los precios 
al alza, y un sobre stock que nos permitió responder a las 
necesidades propias de la pandemia.

A todo lo anterior debemos recordar la tormenta perfecta 
que se fue generando: falta de materia prima, huelga de 
transportes, conflictos bélicos, etc.

OBJETIVOS

Los objetivos que se han perseguido son:
• Realizar las adquisiciones de este material dentro de la 

ley de contratos.
• Ajustar los precios al mercado.
• No tener sobre-stock.
• Asegurar la adquisición del material que cumpliera con 

los criterios técnicos establecidos.

MATERIAL
• Estudio de las necesidades en función de los consumos 

de los últimos 6 meses, stock del almacén, y precio de 
mercado. En este punto nos encontramos con la dificul-
tad de una demanda con un comportamiento irregular 
y un mercado altamente tensionado.
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• Elaboración de documentos con las características y 
normativas mínimas exigidas (fichas técnicas) de los 
materiales sanitarios de nuestro centro, estableciendo 
criterios objetivos para facilitar la concurrencia, imple-
mentando dichas fichas para obtener el producto que 
mejor se adaptaba a las necesidades de nuestro centro.

• Publicación en la nueva plataforma de contratación 
para SDA de licitaciones para realizar adjudicaciones 
de materiales que cubran necesidades de no más de 
12 meses. El manejo de esta nueva plataforma supone 
dedicar tiempo a formación y el aprendizaje con los 
primeros expedientes.

RESULTADOS

Se han llevado a cabo 49 licitaciones, con los siguientes 
resultados:

Año Importe 
licitación

Importe 
adjudicación Ahorro N.º 

expedientes
2021 1.751.296,25 € 1.378.673,92 € 372.622,33 € 28
2022 1.960.360,00 € 1.340.545,32 € 619.814,68 € 18

Destaca la adaptación de los precios desde el inicio de 
las licitaciones hasta octubre de 2022, siendo por grupo 
de artículos:

Grupo de artículo Porcentaje descenso del precio
Mascarilla FPP2 514%
Guante nitrilo 332%
Calza 100%
Gorro quirúrgico 61%
Bata aislamiento 54%
Guante vinilo 46%
Desinfectante superficie 26%
Guante quirúrgico 19%
Bata quirúrgica -7%

CONCLUSIONES
• Eficacia, se ha podido cumplir la ley de contratos obte-

niendo la mejor oferta calidad-precio, ante una situación 
de incertidumbre en la demanda y en el mercado.

• Dinamismo, este sistema de licitación permite publi-
car expedientes y adjudicarlos en plazos inferiores a 
15 días a diferencia de los expedientes de licitación 
tradicionales.

• Flexibilidad, las licitaciones por cantidades estimadas 
para stocks no superiores a 12 meses permite adaptar 
los pedidos y el propio stock a las necesidades reales 
del centro.

• Transparencia, todas las adjudicaciones se han licitado 
y adjudicado públicamente.

• Mejora en las ofertas, tras las subidas de precios su-
fridas en los últimos tiempos, este método de licitación 
pública nos ha permitido adaptarnos con mayor preci-
sión a los precios de mercado.
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O-115
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE 
ARCHIVO Y VISUALIZACIÓN DE IMAGEN 
MÉDICA NO RADIOLÓGICA
Lepe González, M; Canela Reina, I; Holgado Macías, M; 
Vargas Piña, I

Servicios Centrales, Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

El proyecto para el sistema corporativo de imagen médica 
(PACS Regional) del Sistema Sanitario Público de nues-
tra comunidad autónoma, se ha dividido en dos grandes 
bloques:
• El primero, ya ejecutado, gestiona la imagen de radio-

diagnóstico y de medicina nuclear.
• El segundo (actualmente en implantación), con el que 

se pretende aprovechar tanto el caso de éxito como las 
lecciones aprendidas en la fase anterior, se extiende el 
PACS Regional a nuevas tipologías de archivo (imágenes 
DICOM y no DICOM procedentes de servicios como 
cardiología, dermatología o ginecología…), mediante la 
implantación de una solución que permite su almace-
namiento centralizado y su visualización, tanto por los 
clínicos como por los ciudadanos.

OBJETIVOS

Aunque los proyectos de PACS son ya algo cotidiano, en 
nuestro caso pretendemos validar dos hipótesis que con-
sideramos importantes:
• Una solución de proveedor único para todo el sistema 

PACS, genera un importante ahorro económico.
• Los mecanismos de interoperabilidad y el funciona-

miento general son muchos más eficientes, se reduce 
significativamente el número de incidencias y se opti-
miza el rendimiento de funcionamiento.

MATERIAL

El proyecto se ha basado en la contratación pública de 
una solución única para la gestión y visualización de las 
imágenes (excluidas radiodiagnóstico y medicina nuclear), 
que incluye las siguientes líneas de trabajo:
• Actualización de los inventarios, incorporando toda la va-

riabilidad de características de los equipos a conectar: fa-
bricantes, marcas, antigüedad, mecanismo de integración, 
estados de mantenimiento, elementos opcionales (por 
ejemplo, licencias DICOM de un equipo que cuenta con 
ellas, pero no se incluyeron en la compra del equipo), etc.

• Instalación de la infraestructura hardware y software 
centralizada.

• Cuatro equipos trabajando en paralelo para la conexión 
de los equipos a la nueva solución de imagen médica.

• Desarrollos para incluir la gestión y visualización de 
estos nuevos tipos de imágenes en los flujos de trabajo 
corporativos.

RESULTADOS

La primera fase del proyecto produjo un retorno de inversión 
de poco más de un año, y un beneficio económico de 5 
millones de ahorro anuales, unido a un tiempo de funcio-
namiento del sistema sin incidencias superior al 99,98%.

La segunda está en fase de ejecución del proyecto, pero 
pretende aprovechar la experiencia acumulada hasta el 
momento para obtener unos beneficios similares.

En la presentación explicaremos detalladamente el cálculo 
de ahorro y retorno de inversión obtenidos.

CONCLUSIONES
• Es un proyecto de gran dificultad y magnitud, que te-

nemos que llevar a cabo con participación de todos los 
centros y en un plazo enormemente reducido, pero que 
una vez culmine redundará en un gran ahorro de costes, 
así como el beneficio clínico de tener disponible en todo 
momento toda la información de imagen del paciente, 
independientemente de dónde se obtuvo y en qué punto 
se necesite consultar.

• Pretendemos unos resultados en esta segunda fase, 
que vayan en la misma línea de la primera.
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O-116
TRANSFORMACIÓN DIGITAL DE UNA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA INTEGRADA: 
ESTRATEGIA, COMPROMISO Y 
LIDERAZGO
Torras Boatella, MG; Grifell Martín, E; Santamaría Guasch, 
C; Fages Ramió, R; Figuerola Batista, M

Gerencia Territorial Metropolitana Sud, Institut Català de la Salut.

INTRODUCCIÓN

Para dar respuesta a los retos actuales y futuros de los 
servicios públicos de salud, es necesario reformular el 
modelo de atención, incorporando valor para pacientes y 
profesionales, adoptando un enfoque biopsicosocial, po-
tenciando la atención centrada en la persona y contribu-
yendo a la sostenibilidad del sistema de salud. Este es el 
propósito de nuestra Institución. Para ello, en el año 2016, 
la Gerencia apostó por la innovación como palanca trans-
formadora, desarrollando su estrategia de salud digital 
(estrategia IPATIA) basada en 3 pilares: Atención integrada 
de valor, Empoderamiento/Experiencia del paciente y Uso 
inteligente de datos.

OBJETIVOS

Incorporar la atención basada en valor para pacientes y 
profesionales con el fin de mejorar la provisión de servicios 
de salud de nuestra población de referencia, mediante la 
transformación digital (TD) y la incorporación de cambios 
innovadores en el modelo de atención, así como para dar 
respuesta a las necesidades actuales y futuras de nuestra 
sociedad.

MATERIAL

Este proyecto se ha realizado en una organización sani-
taria integrada compuesta por 3 dispositivos: un hospital 
terciario, un hospital comarcal y la atención primaria del 

territorio que cubre 1,3 M de personas y en la que trabajan 
unos 11.000 profesionales.

Para el desarrollo de la estrategia IPATIA se llevó a cabo 
las siguientes acciones en base a una metodología par-
ticipativa:
• Definición del modelo de innovación como palanca.
• Consolidación del trabajo en red y definición del nuevo 

modelo de atención basada en el valor.
• Reorganización de los equipos implicados en la gestión 

de datos para la evaluación del impacto de la TD.
• Búsqueda de financiación (a nivel nacional/internacional) 

para la implantación de proyectos.
• Formación para la gestión del cambio y comunicación.

RESULTADOS
• Se ha definido un modelo de innovación basado en: 

gestión de ideas, promoción de la cultura innovadora, 
alimentación del ecosistema y evaluación.

• Se ha creado la Unidad Funcional de Soporte a la In-
novación, integrando los Institutos de investigación y la 
Comisión de Innovación de cada dispositivo.

• Se ha implementado el modelo de atención integrada 
mediante unidades funcionales territoriales, servicios 
extendidos

• Los componentes clave del modelo son:
• Reingeniería de procesos incorporando la experiencia 

del paciente.
• Empoderamiento del paciente.
• Monitorización remota.

• Se ha implementado la modalidad de compra basada 
en valor.

• Se están implementado 32 proyectos de TD.
• Se ha creado la Unidad Funcional de Gestión Inteligente 

de Datos, integrando profesionales de Sistemas de Infor-
mación, Secretarías Técnicas, Innovación e Inteligencia 
Artificial.

• Se ha definido el modelo de evaluación para medir re-
sultados.

• Se han conseguido resultados relevantes:
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• Proyecto X1 (pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva): 1.121 pacientes enrolados. Disminución 
en mortalidad del 19% y en reingresos del 16%.

• Proyecto X2 (pacientes con arritmia cardiaca): 1.035 
pacientes enrolados. 95% pacientes monitorizados, 
120 alertas relevantes gestionadas.

• Proyecto X3 (pacientes postictus) (piloto): 64 pacien-
tes enrolados. Alarmas clínicas: 6.

• Se han organizado 3 jornadas de innovación.

CONCLUSIONES
• Estamos avanzando en la transformación de nuestra 

organización, consolidando la salud digital como ele-
mento estratégico.

• Para ello, ha resultado clave fomentar la cultura de la 
innovación e identificar liderazgos clínicos orientados al 
trabajo interdisciplinar y transversal, así como preparar 
la organización para el cambio y adoptar medidas para 
reforzar las áreas clave.

• Innovar para humanizar la atención es nuestro compro-
miso con los pacientes y sus familias.

O-117
SEGUIMIENTO DEL PLAN ESTRATÉGICO. 
UN RETO PARA LAS ORGANIZACIONES
González Lao, E; Roure Nuez, C; Ballesteros Muñoz, MF; 
Borrmann, K; Urrutia Casado, B; Tost Valls, J

Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El plan estratégico define las principales áreas de traba-
jo de la organización, aplicadas en objetivos operativos 
anuales para cada servicio. Las organizaciones tienen la 
labor de trasladar los resultados a sus profesionales, hacer 
seguimiento y corregir desviaciones, para la consecución 
de los objetivos previstos.

A inicios del 2021, nuestro hospital mediante grupos de 
trabajo, desarrollo un nuevo plan estratégico 2021-2024, 
que estaba constituido por 9 grandes ejes estratégicos 
y diseñó una estrategia para operativizar los objetivos 
mediante un seguimiento y presentación de resultados 
y rendimiento de cuentas de forma anual que llegara a 
todos los servicios clínicos y de soporte.

OBJETIVOS

Establecer una estrategia adecuada de planificación, seguimien-
to y evaluación de los objetivos operativos, para el cumplimiento 
del plan estratégico y la comunicación a los profesionales.

MATERIAL

Se diseña una plantilla estandarizada para cada objetivo ope-
rativo que será utilizada en todos los servicios del hospital. La 
ficha de cada objetivo contiene la siguiente información: Eje y 
línea estratégica del Plan Estratégico con el que se relaciona, 
definición del objetivo, interlocutor, acciones planificadas en 
el tiempo, recursos necesarios, necesidad de implicación de 
otros servicios, y finalidad para la organización.

Los objetivos de cada servicio tendrán un seguimiento a los 
6 meses para evaluar el avance y la necesidad de recursos, 
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y otro anual para verificar el estado de consecución de las 
acciones previstas para el año en curso.

Asimismo, y de forma global se presentarán los objetivos 
y su avance respecto a los 9 grandes ejes estratégicos 
de la organización.

RESULTADOS

Durante el año 2021, se han sumado al proyecto 55 ser-
vicios contemplados dentro del mapa de procesos de la 
organización, con la participación de sus profesionales.

En total, se han presentados 399 objetivos distribuidos y 
evaluados de la siguiente forma según el Plan Estratégico 
de la organización:

% 
distribución 

de los 
objetivos

% 
completados 

durante el 
2021

% 
replanificación 

en el 2022

% 
anulados

Eje 1- 
Humanización 
de la asistencia

13,28 5 9 0

Eje 2- 
Orientación a 
resultados de 
valor

23,31 10 13 1

Eje 3- 
Compromiso y 
profesionalismo

9,52 6 3 0

Eje 4- Calidad 
y seguridad 
clínica

16,04 7 9 1

Eje 5- 
Gestión del 
conocimiento, 
docencia, 
investigación e 
innovación

8,02 4 4 0

Eje 6- 
Transformación 
tecnológica. 
Digital y 
medioambiental

18,30 8 10 1

Eje 7- 
Comunicación 
efectiva

3,01 2 2 0

Eje 8- 
Responsabilidad 
social y 
compromiso

4,76 1 4 0

Eje 9- 
Sostenibilidad 
económica

3,75 2 2 0

Todos los servicios han recibido un informe con los resul-
tados provisionales a los 6 meses, y un informe anual con 
el estado de los objetivos, junto con unas recomendaciones 
para el siguiente año.

CONCLUSIONES
• En el primer año del plan estratégico se completaron 

un 43,86% de los objetivos, el 53,13% necesitaron una 
replanificación de acciones para el siguiente año y el 
3,01% fueron anulados.

• Se observa que el Eje 2 de orientación a resultados de 
valor, dispone de la mayor distribución de objetivos.

• La estandarización y el seguimiento de los objetivos fue 
un elemento clave en la implicación de los responsables 
de los servicios, y una herramienta para trabajar con 
los profesionales.

• Los informes de seguimiento permitieron realizar sesio-
nes de seguimiento de objetivos y el Plan Estratégico.

• La implicación de los profesionales y el retorno de los 
resultados ha contribuido a una mayor participación y 
análisis para el desarrollo del plan estratégico.
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O-145
UNIDADES FUNCIONALES ENTRE 
HOSPITALES: UNA HERRAMIENTA 
COLABORATIVA, NUESTRA EXPERIENCIA
Marcos Martínez, MDP; García de León Chocano, R; Ramos 
Albal, MC; Gonzálvez Lozano, MJ; López Vázquez, MI; Villa 
Maldonado, P

Área V, Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

Es bien sabido el progresivo déficit de facultativos en activo 
en el territorio nacional. Especialmente, las zonas más 
castigadas son y van a ser las que están más alejadas 
de los núcleos urbanos mayores y con mayor dispersión 
geográfica. Esto repercute en la accesibilidad de la pobla-
ción al sistema sanitario y afloran barreras en la equidad 
de la asistencia. Es por ello por lo que se hace necesario 
desarrollar otros circuitos que acerquen esta asistencia y 
que la misma sea de igual calidad de forma homogénea.

OBJETIVOS

Mostrar un modelo de gestión colaborativa entre hospita-
les de diferente nivel y alcance geográfico, con acciones 
beneficiosas para la población.

MATERIAL

Se selecciona un servicio médico o médico-quirúrgico 
en un hospital comarcal (C), con una plantilla estructural 
deficitaria, que no puede garantizar la asistencia sanitaria 
a la población asignada de acuerdo con los estándares 
de calidad definidos en ese territorio. Se elige un hospital 
espejo (E), de mayor nivel, con dotación facultativa sufi-
ciente e indicadores en rango adecuado. Se realiza una 
contratación en el hospital C a un facultativo que realizará 
su actividad compartida entre ambos hospitales. A este 
itinerario organizativo le llamamos "unidad funcional" y lo 
coordina el jefe del servicio del hospital E. Desarrollamos 
este modelo en cuatro especialidades: urología, dermato-

logía, otorrinolaringología y radiodiagnóstico. Se diseñó por 
primera vez en 2018 y desde entonces hemos detectado 
variabilidad en sus resultados.

RESULTADOS

Los resultados fueron satisfactorios y afectaron tanto a 
profesionales como a la población, ambos obtuvieron 
beneficios. El profesional vio asegurada una continuidad 
laboral y consolidó destrezas y conocimiento de su espe-
cialidad ya que no se desvincula del hospital con mayores 
prestaciones y subespecialidades. 

La población ganó en accesibilidad, recibió asistencia de 
alta calidad en su zona, se les aproximó la tecnología y 
la subespecialización y se evitaron desplazamientos con 
el consecuente ahorro económico y riesgos derivados de 
los mismos. Por otro lado, el hospital ganó en visibilidad, 
se hizo atractiva un área de salud alejada del centro me-
tropolitano, se mostró las ventajas del trabajo asistencial 
comarcal y se fidelizaron especialistas. 

Generamos satisfacción médico-paciente de forma bi-
direccional. También presentaron dificultades en su de-
sarrollo que impidió homogeneizar los servicios. Algunos 
de ellos fueron la resistencia al cambio de modelo o la 
controversia sobre la asunción de los gastos económicos 
derivados. 

La variabilidad en los resultados dependió de la implicación 
de los profesionales, principalmente en número, actitud y 
disposición, así como del tipo de liderazgo implementado.

CONCLUSIONES
• Diseñar un proyecto, planificar, llevar a cabo circuitos 

innovadores y atreverse a cambiar es posible.
• Es momento de romper barreras, servicios clásicos 

estancos y resistencia por parte de profesionales y po-
blación con el fin de habilitar otras rutas y formas de 
trabajo que nos permita optimizar los recursos humanos 
disponibles.

• Microsistemas con un engranaje adecuado pueden con-
seguir excelentes resultados en salud que aporten valor 
real a la población.
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O-146
IMPLANTACIÓN DE LA NEFROLOGÍA EN 
RED EN UNA COMUNIDAD: NEFRORED
Ezinmo Barrera, O (1); Buades Fuster, JM (2); Barceló Nadal, 
M (3); García Méndez, I (4); Gómez Marqués, G (4); Ramis 
Oliver, S (1)

(1)Servicio de Salud de las Islas Baleares; (2)Hospital Universitario Son Llàtzer, 
Palma de Mallorca; (3)Fundació Balear d'Innovació i Tecnologia (BIT); (4)Hospital 
Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

En el contexto de la transformación digital basada en la 
colaboración en red de los profesionales de nuestra orga-
nización de salud, nace el proyecto NefroRed. En el 2016 
nuestra organización se planteó implementar un sistema 
de información compartido que permitiera colaborar a los 
6 servicios de nefrología y las 6 unidades de diálisis de 
los hospitales de agudos.

OBJETIVOS
• Mejorar la comunicación entre hospitales para los pa-

cientes crónicos nefrológicos.
• Mejorar la gestión de la lista de espera de trasplantes 

renales.
• Homogeneizar las herramientas tecnológicas disponi-

bles.
• Habilitar mecanismos para conocer el estado de los 

pacientes y cada unidad.
• Disponer de un registro y cuadro de mandos del pa-

ciente renal crónico.

MATERIAL

Se lanzaron varias líneas de trabajo: implantación de la 
herramienta informática compartida, integración con las 
aplicaciones de cada hospital y equipamiento médico, for-
mación y acompañamiento al personal clínico.

El despliegue de NefroRed se planificó para 12 meses. 
La realidad de un proyecto de esta complejidad prolongó 
el despliegue desde mayo de 2018 a febrero de 2023. 
La implantación en cada hospital fue diferente, aunque 
el factor determinante fue la pandemia de COVID-19. Los 
profesionales clínicos tuvieron que enfrentarse a un hecho 
histórico que demandaba de ellos lo máximo. Y el proyecto 
se había planteado a la vieja usanza: reuniones presen-
ciales, formaciones en grupo, viajes. La tecnología y la 
predisposición de todos los participantes permitieron que 
el proyecto continuara y se desplegara en los 6 hospitales.

RESULTADOS

Actualmente, donde antes coexistían aplicaciones depar-
tamentales con poca a nula integración, se dispone de 
un sistema para asistir y compartir a pacientes renales 
crónicos.

Se comparte la información necesaria con el resto de los 
hospitales y otros niveles asistenciales, como la atención 
primaria.

Se dispone de procesos asistenciales comunes para el 
paciente renal y de herramientas clínicas avanzadas para 
su gestión. Se han eliminado costosos procesos de prepa-
ración de información para registros y facturación.

CONCLUSIONES

Las claves el éxito han sido:
• La predisposición de los profesionales sanitarios.
• Disponer de equipos técnicos con un alto conocimiento 

del negocio y con una clara vocación a la integración 
de sistemas.

• Aprender de las experiencias de proyectos anteriores, 
disponer de un sistema de identificación de pacientes 
común.

• Facilitar que el profesional pueda explotar la información 
introducida por todos los profesionales.

• Habilitar gracias a NefroRed un proceso de mejora cons-
tante a nivel asistencial.

• Habilitar un proceso de mejora constante de la funcio-
nalidad.
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O-147
EL RELEVO GENERACIONAL EN LAS 
ADMINISTRACIONES PÚBLICAS. 
¿TRANSFERIR O PERDER EL 
CONOCIMIENTO ADQUIRIDO?
Boluda Aguilar, ML; Lorca Sánchez, I; Riobo Servan, MC; 
Fernández López, D

Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

Quienes ingresaron en la Administración durante la déca-
da los 80 en grandes oleadas saldrán también de forma 
masiva próximamente.

La gran jubilación de personal y la ausencia de un relevo 
generacional amenaza el futuro de los servicios públicos 
esenciales; parte del conocimiento y la experiencia experta 
se perderá en los próximos años.

Sin duda, representa un desafío reponer el conocimiento 
perdido y las vacantes producidas por tales retiros, pero 
también es una oportunidad siempre que la Administración 
sea capaz de llevar a cabo una gestión planificada de 
vacantes, que no consiste en otra estrategia que prever 
adecuadamente con la antelación debida qué puestos de 
trabajo deben mantenerse incólumes en sus funciones (ya 
que la revolución tecnológica no les afecta o lo hace de 
forma circunstancial), cuáles deben ser redefinidos funcio-
nalmente porque parte de sus tareas se han automatizado 
y, por tanto, sus funciones se han visto alteradas, en qué 
casos se han de amortizar dotaciones porque la automa-
tización de tareas ha reducido radical o parcialmente el 
número de ellas en determinados puestos de trabajo, y 
en qué circunstancias se deben amortizar, dado que el 
proceso de revolución tecnológica o las transformacio-
nes funcionales los han transformado en completamente 
obsoletos.

OBJETIVOS

Planificación estratégica del futuro del empleo público 
para hacer frente a los importantes retos a los que se va 
a enfrentar el sector público en los próximos años.

A saber: la jubilación en masa de una parte relevante del 
empleo público, la necesidad de llevar a cabo el relevo ge-
neracional y la exigencia de acompasar esos procesos con 
las consecuencias derivadas de la revolución tecnológica.

MATERIAL

¿Cómo traspasar conocimiento, cuando el sistema de 
provisión de puestos de trabajo se basa en que solo una 
persona puede ser titular del puesto?
• Creando instrumentos de ordenación de puestos de 

trabajo que sean mucho más flexibles y adaptativos que 
las actuales relaciones de puestos de trabajo.

• Con una política formativa encaminada a transferir el 
conocimiento desde quienes abandonan el Sistema 
por jubilación al nuevo personal que asumirá las tareas 
(mentoring).

¿Cómo acometer un relevo generacional, así como los 
retos que se abren con la revolución tecnológica?
• Con una planificación estratégica y análisis previo de las 

necesidades que demanda la sociedad, identificando los 
perfiles de empleos que requerirá el nuevo contexto, así 
como aquellos que deberán ser amortizados.

• Modificando el modelo de formación existente, intensifi-
cando el aprendizaje permanente y adaptativo y actua-
lizando a aquellos empleados públicos cuyas funciones 
se ven afectadas por la transformación digital.

• Desarrollando la evaluación del desempeño, la carrera 
profesional objetiva y no igualitarista, y la diferenciación 
retributiva en función de resultados.

Asimismo, es preciso reformar el proceso de oposiciones. 
El sistema actual mide mucho el conocimiento y poco las 
competencias profesionales, además de requerir varios 
años.
• Habría que flexibilizar el sistema, cuyas ofertas y co-

bertura efectiva, deberían ser en tiempo real o en el 
mínimo tiempo posible.
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RESULTADOS

Relevo generacional ordenado y planificado, minimizando 
el riesgo de pérdida de conocimiento. Refuerzo de las 
competencias y capacidades con la captación del talen-
to interno vinculado a la transferencia del conocimiento, 
acortando el desfase con la realidad digital y tecnológica.

CONCLUSIONES
• La Administración Pública Sanitaria requiere cambios 

jurídicos y en la cultura organizativa, en el sentido de 
que no solo hay que cubrir las vacantes que se generen, 
sino que es necesario rediseñar los puestos de trabajo.

• El relevo generacional es una necesidad objetiva, pero 
no solo en términos de edad, sino por lo que respecta a 
las competencias profesionales requeridas para prestar 
servicios de calidad.

O-148
GESTIÓN DE ACTIVIDADES FORMATIVAS
Doménech Cabrera, JM; Sánchez Santandreu, P; Rodríguez 
Alemán, O; Cobián Martínez, JL; Palmés Quevedo, R; 
Bautista Salinas, RM

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

Este trabajo presenta el desarrollo de una aplicación web 
para la gestión de las actividades formativas del hospital. 
La aplicación ha sido desarrollada por el Servicio de In-
formática e incluye la creación y publicación de la oferta 
formativa para los empleados, inscripción, selección, con-
trol de asistencia, evaluación y obtención de certificados 
y justificantes. 

La aplicación da servicio a discentes, docentes y gesto-
res de las actividades formativas mediante portales web 
diferenciados y funcionalidades para facilitar las tareas 
operativas integradas con los sistemas de información 
del hospital.

OBJETIVOS

El objetivo era desarrollar una herramienta que agilizara la 
operativa de la gestión de actividades formativas sopor-
tando el proceso completo, evitando en la medida de lo 
posible el papel y de forma integrada con los sistemas de 
información del centro. 

La herramienta debería ser de uso sencillo para los dis-
centes e incluir herramientas de administración y confi-
guración para los gestores.

MATERIAL

El desarrollo de la aplicación se hizo siguiendo la meto-
dología SCRUM, se realizaron una serie de entrevistas 
con los gestores de actividades formativas para recoger 
los requisitos de usuarios y se realizaron 3 sprints con 3 
entregas de software incremental hasta que la herramienta 
alcanzó la madurez necesaria para cubrir los objetivos 
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propuestos y ponerse en producción. El proceso completo 
duró 6 meses y tras la puesta en producción se prosiguió 
con la mejora continua y adaptación de la herramienta 
antes cambios organizativos y necesidades sobrevenidas.
• Tarea 1. Captura de requisitos.
• Tarea 2. Análisis.
• Tarea 3. Diseño.
• Tarea 4. Implementación.
• Tarea 5. Validación de entregas.
• Tarea 6. Lanzamiento.

Cronograma

Semestre
1 2 3 4 5 6

Tarea 1 x x x    
Tarea 2 x x x    
Tarea 3 x x x    
Tarea 4  x x x x  
Tarea 5  x x x x  
Tarea 6      x

Las tecnologías empleadas en el proyecto son:
• Laravel 4.2.
• PHP.
• JQuery.
• Ajax.
• Html5.
• Css3.
• Bootstrap 3.
• MySQL.
• Kanban.

RESULTADOS

El resultado es una herramienta que satisface las necesi-
dades de los gestores de actividades formativas y de los 
empleados de hospital. El sistema se puso en marcha el 
28 de enero 2020 y desde entonces, como muestra se ha 
gestionado entre otras las siguientes actividades:

Periodo 2020-2022
Tipo Cantidad Horas Plazas Admitidos Aprobados Satisfacción
Presencial 68 217 1.880 77,4% 82,7% 8,88
Online 251 2656 24.407 96,2% 63,8% 9,09
Fondos 
europeos

23 230 1.984 112,5% 55,6% 9,04

Jornada 8 42 1.305 74,2% 53,6% 9,02
Sesión 417 382 12.138 93,2% 92,3% 9,25
Sesión 
anual

905 934 34.329 45% 94% 9,03

Taller 357 969 3.380 67,7% 83,6% 9,24

La lista completa de funcionalidades implementadas es 
la siguiente:
• Portal del empleado: actividades formativas disponibles, 

se muestran aquellas dirigidas a la categoría profesio-
nal del empleado que accede según nombramiento. 
Seguimiento de Inscripciones del empleado y descarga 
del certificado.

• Portal del docente: actividades y certificados del do-
cente.

• Portal del gestor: crear actividades formativas, gestión 
del proceso de inscripción, gestión de actividades exter-
nas, gestión de sesiones y gestión de maestros, cuadros 
de mando e informes.
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CONCLUSIONES
• La formación continua de los empleados en una de las 

mejores inversiones que se puede realizar en los entor-
nos sanitarios públicos pues contribuye a la mejora de 
la calidad asistencial y de los procesos organizativos.

• El desarrollo de un sistema de información que soporta 
la gestión de las actividades formativas contribuye agi-
lizando los procesos, facilitando la accesibilidad de los 
empleados y fomentando esta actividad.

• Además, en este caso se ha realizado con un desarrollo 
a la medida de las necesidades del hospital con un 
plazo ajustado y con recursos propios, redundando en 
la eficiencia.

O-149
ANÁLISIS DEL APRENDIZAJE A LARGO 
PLAZO DE LAS ACCIONES FORMATIVAS 
ONLINE MASIVAS DEL CENTRO DE 
TELEICTUS EN EL AÑO 2021
Martín Rudilla, F (1); Rodríguez Montes, JM (1); Torquemada 
Mill, E (1); Odero Sobrado, D (1); Montaner Villalonga, J (2); 
Cano Hoyos, MJ (1)

(1)Servicio Andaluz de Salud; (2)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, 
Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La irrupción de la pandemia de SARS-CoV-2 ha potenciado 
el uso de las nuevas tecnologías en la formación de los 
profesionales de la salud.

En la actualidad disponemos para el año 2022 de un to-
tal de 373.142 formados con modalidad e-Learning en 
diversas acciones formativas de interés directo para la 
organización.

El e-Learning debe dar respuesta a la necesidad de apren-
dizaje de grandes colectivos profesionales a costes ajusta-
dos. Esta modalidad ha demostrado que permite alcanzar 
los mismos resultados de aprendizaje que la formación 
tradicional presencial, sin embargo, la conservación de 
esos aprendizajes/conocimientos a largo plazo es funda-
mental para poder concluir que es una estrategia formativa 
eficaz. Se ha analizado la actividad formativa X-MOOC del 
Centro de TeleIctus (CATI) como modelo de aproximación 
al fenómeno.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es analizar los efectos sobre 
el aprendizaje a largo plazo de la actividad Formación 
Online Abierta Masiva del Centro de TeleIctus realizadas 
por Servicios Centrales durante el año 2021 en base al 
perfil del profesional y explorar la percepción de valor en 
términos económicos de este tipo de formación y costes.
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MATERIAL

Planteamos un estudio preexperimental, en concreto un 
estudio Pre-Post para el Grupo Experimental con un Grupo 
Control con una sola medida, en el que relacionaremos 
el aprendizaje consolidado a largo plazo medido con un 
cuestionario (18 ítems) con variables sociodemográficas 
(14 ítems) de los profesionales que han participado en 
la actividad formativa y las compararemos con un grupo 
control de profesionales de las mismas características. Del 
mismo modo se incorpora un ítem Willingness to pay con 
el objetivo de incorporar una perspectiva monetaria y de 
valor a la evaluación de la calidad percibida.

Población. N = 1.020 profesionales finalizados como 
APTO.

VD Aprendizaje a largo plazo (> 6 Meses).

VI Realización Formación CATI.

Recogida de Datos a través de GESFORMA-MOODLE.

Se evaluó estructura de costes de línea formación e-Lear-
ning vs. presencial.

RESULTADOS

Grupo experimental. Total de 119 encuestas válidas (Pos-
test y Cuestionario Sociodemográfico y variables de con-
trol) y un total de 140 encuestas (Solo Postest) para el 
grupo experimental.

Grupo control se recogieron un total de 242 encuestas 
válidas.

En la comparación del Pretest-Postest intrasujetos se ob-
tienen diferencias significativas entre ellos con un nivel 
de confianza del 95%. Obteniéndose de media tras más 
de 6 meses de la finalización del curso una diferencia de 
1,95 puntos.

Para el grupo control se cumple el principio de homoce-
dasticidad de varianzas. La composición del mismo no 
arroja diferencias significativas en ninguna variable so-
ciodemográfica.

La comparación, sin embargo, entre el Postest arroja di-
ferencias significativas entre el grupo que realizó la for-
mación y el grupo control.

Existen diferencias significativas en cuanto a la superación 
o no de la actividad formativa, porcentaje de superación 
del 80% de la nota de la prueba de evaluación final.

Respecto a la potencia estadística del estudio se obtiene 
una potencia de 1, lo que implica que la muestra es sufi-
ciente para el estudio empleado.

Estructura de costes alumno formado e-Learning = 0,62 €.

CONCLUSIONES
• Un 42,49% de Profesionales supera el Postest a más 

de 6 meses desde la superación de la actividad.
• Se ha establecido un modelo predictivo que prioriza 

las variables edad, sexo, categoría profesional, tiempo 
trabajado en el SAS, empleo del CATI, formación previa 
en ictus, motivación en procesos selectivos, motivación 
promoción interna y WTP.

• WTP = 124,7 € por actividades de formación abierta 
masiva en CATI.

• Pérdida del conocimiento significativa a más de 6 meses 
de finalizar con éxito la actividad formativa (1,95 puntos; 
20,87% para el total de profesionales).

• Diferencias significativas a más de 6 meses desde la 
realización CATI entre los profesionales que finalizan 
con éxito la actividad formativa frente a aquellos profe-
sionales que no realizan formación.
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O-150
TRANSFORMANDO LAS 
ORGANIZACIONES A TRAVÉS DEL 
CONOCIMIENTO: ESTRATEGIA DE 
DIFUSIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS
Cidoncha Moreno, MA; Garate Echenique, L; Moro Casuso, 
I; García Álvarez, L; Navarro del Cabo, S; Alutiz Cañedo, A

Dirección General, Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

Los cuidados de excelencia y a la vanguardia del co-
nocimiento, apoyados en recomendaciones basadas en 
evidencia que proporcionen un sustento sólido para la 
práctica profesional, se constituyen como un objetivo para 
los sistemas sanitarios.

En nuestro sistema de salud se trabaja desde hace tiempo 
promoviendo las buenas prácticas y que las decisiones 
estén basadas en la mejor evidencia disponible, pero con 
el establecimiento del Host regional para expandir el pro-
grama de Implantación de Buenas Prácticas en Cuidados 
y adoptar a nivel regional el programa de Centros Compro-
metidos con la Excelencia en Cuidados® (programa CCEC®/
BPSO® España), se está trabajando más intensamente en 
desarrollar una estrategia para fomentar la integración 
de la investigación en cuidados en la práctica diaria y así 
facilitar que la toma de decisiones se realice aplicando la 
metodología de los cuidados basados en evidencia.

Para trabajar en desarrollar capacitaciones y comporta-
mientos que se consideran necesarios organizativamente 
que se implementen y reforzar el conocimiento y el cambio 
que se está impulsando desde las organizaciones (donde 
se genera conocimiento que revierte en salud) se pone en 
marcha esta estrategia de difusión de buenas prácticas.

OBJETIVOS
• Objetivo general: difusión de buenas prácticas que ayu-

de a fortalecer conocimiento científico, dotar de herra-
mientas y capacidades a los profesionales para integrar 
la investigación en el quehacer profesional y fomentar 
la traslación de la investigación a la práctica.

• Objetivos específicos:
• Facilitar el liderazgo participativo implicando a los 

profesionales en la difusión de buenas prácticas.
• Alinear las estrategias organizativas fomentando una 

cultura de práctica basada en la evidencia en las 
organizaciones.

MATERIAL
• Primera fase: análisis exploratorio de opciones organi-

zativas para apoyen el proyecto y difundir las buenas 
prácticas de forma coordinada con todos los agentes 
implicados (Universidad, Institutos de Investigación y 
Organizaciones Sanitarias).

• Segunda fase: creación de un área en la intranet corpo-
rativa para difusión de buenas prácticas y de boletines 
de difusión.

• Tercera fase: realización de webinars de difusión de 
Buenas Prácticas en Cuidados (con metodología expe-
riencial por zoom con aforo para 500 personas) dando 
claves para el trabajo en diferentes ámbitos. Los webi-
nars se realizan cada 2-3 meses en horario de tarde. 
Son grabados y disponibles a todos.

RESULTADOS

El resultado principal es el desarrollo de una estrategia 
para el impulso de las buenas prácticas estableciéndose 
un know how extrapolable a todas las organizaciones.

Se han realizado 6 boletines y 6 sesiones hasta la fecha, 
observándose:
• Visibilización de los cuidados, de profesionales y lide-

razgo enfermero.
• La identificación de experiencias exitosas, con pro-

fesionales expertas/os de las propias organizaciones 
favorecen, de forma dinámica, el conocimiento y deba-
te clínico, generando experiencias de enriquecimiento 
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profesional entre iguales, generando cambio cultural de 
trabajo en buenas prácticas.

Se ha buscado la sinergia y colaboración de todos los 
stakeholders, lo cual se considera clave para el óptimo 
desarrollo del proyecto.

Se espera que el impacto del proyecto de Implantación de 
Buenas Prácticas en Cuidados a través del programa de 
Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados, 
y con el apoyo de esta estrategia de difusión, trascienda 
los resultados en las organizaciones adheridas al pro-
grama y suponga también un cambio cultural en toda la 
organización.

CONCLUSIONES
• Esta estrategia de difusión de buenas prácticas ayuda 

a reforzar conocimiento y cambios organizativos. Cabe 
destacar la buena acogida que ha obtenido esta estra-
tegia, quizás porque existía una necesidad sentida por 
todos en impulsar las buenas prácticas en las organi-
zaciones sanitarias.

• El uso y la difusión de la operativización de las buenas 
prácticas constituyen un elemento innovador y de mo-
vilización en la organización, haciendo visible la labor 
multidisciplinar realizada, liderada por enfermeras, y 
potenciar la difusión del trabajo basado en evidencia.

O-151
HUDDLE, HERRAMIENTA LEAN DAILY 
MANAGEMENT PARA MEJORAR LA 
COMUNICACIÓN Y COORDINACIÓN 
ENTRE PROFESIONALES
Jabalera Contreras, M; Ortiz Solsona, S; Nadal Miquel, D

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El entorno cambiante y la necesidad de adaptación diaria 
en los diferentes ámbitos hospitalarios, el elevado número 
de profesionales de diferentes disciplinas y la importancia 
de focalizar en la comunicación interna promovieron la 
búsqueda de una solución que ayudase a nuestra institu-
ción a avanzar con este reto.

A finales de 2018 iniciamos nuestro camino para el desarrollo 
y la implementación de los huddles en nuestra organización.

OBJETIVOS
• Mejorar la comunicación y coordinación interna.
• Disponer de un mejor conocimiento de la situación del 

hospital, detectar los problemas actuales y anticipar los 
que se puedan producir.

• Desarrollar actuaciones reactivas y proactivas, con un 
equipo multidisciplinar de profesionales que intervienen 
en los procesos del ámbito.

MATERIAL

El huddle tiene las siguientes características:
• Reunión de intercambio de información y decisiones 

(15 minutos).
• Equipo multidisciplinar, alrededor de pizarra (todos de pie).
• Pizarra con check list (indicadores definidos).
• Revisión ítems por el responsable del huddle.
• Apertura de diálogo para identificar acciones rápidas o 

complejas a trabajar.
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• Revisión de acciones diarias antes de finalizar.
• Hacer reconocimientos.

La puesta en marcha requiere los siguientes pasos:
• Definir objetivos a alcanzar (seguridad paciente, flujo de 

pacientes, servicios de soporte, experiencia paciente, 
recursos humanos).

• Definir personas clave para la consecución de objetivos 
y constituir el equipo multidisciplinar (médico, enferme-
ra, farmacéutico, informático, etc.).

• Definir indicadores para evaluar los objetivos y tomar 
decisiones.

• Establecer quien recoge la información, hora y lugar.
• Preparar pizarra para dar soporte a los indicadores y 

registro de decisiones.

RESULTADOS

Desde 2018 se han puesto en marcha 22 huddles en el 
hospital.

El nivel más numeroso, realizado diariamente, son los 
huddles de primer nivel de los ámbitos de hospitalización 
(uno por cada planta), UCI, urgencias, bloque quirúrgico, 
hospital de día, camas y gestión de pacientes, farmacia, 
salud mental, área de la mujer, entre otros.

En un segundo nivel, el Grupo de Operaciones Asisten-
ciales (GOA)-huddle se realiza de forma semanal, donde 
los referentes de los diferentes huddles de primer nivel se 
encuentran para poder ascender los temas que no pueden 
resolver de forma autónoma y revisan la situación general 
del hospital (seguridad, flujo paciente, procesos soporte, 
profesional, experiencia y reconocimientos).

Y en el tercer nivel se encuentra el huddle del Equipo 
de Dirección donde se hace una revisión agregada de la 
información del GOA-huddle, temas relevantes pendientes 
y se comunican los reconocimientos hechos.

En 2022 realizamos una encuesta a referentes de huddles 
(N = 19) y algunos resultados fueron:
• Mejora en la comunicación interna (89,7%).
• Mejora en la coordinación del equipo (89,5%).
• Ayuda a anticipar problemas (82,8%).
• Mejora la cultura de seguridad (79,3%).

CONCLUSIONES
• Los huddles constituyen una buena herramienta de 

comunicación y coordinación, permiten detectar pro-
blemas y actuar de una manera no solo reactiva sino 
también proactiva, con un equipo alineado entorno a 
unos objetivos concretos, que impactan en la calidad y 
seguridad del proceso.

• Permiten avanzar en la mejora de la experiencia del 
paciente y en el cuidado del profesional.

• Los reconocimientos realizados a los equipos promueven 
la motivación interna y el compromiso de las personas.
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O-152
BARRERAS Y FACILITADORES EN LA 
IMPLANTACIÓN DE GUÍAS DE BUENA 
PRÁCTICA BPSO EN UN HOSPITAL DE 
GRUPO 4.º
Rodríguez Medina, MB; Alemán Segura, MD; Estupiñán 
Guedes, M; Rodríguez Pérez, F; Gastelu Iturri-Bilbao, E; 
Sánchez González, MJ

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

La práctica basada en la evidencia constituye la base de 
una práctica enfermera eficiente, favoreciendo la calidad 
de los cuidados y mejorando los resultados en salud. La 
implantación de las Guías de Buena Práctica (GBP) BPSO 
suponen una iniciativa clara para la incorporación de estos 
conocimientos derivados de la investigación enfermera a 
la práctica. Sin embargo, en el proceso de implantación 
se identifican barreras y elementos facilitadores para su 
desarrollo.

OBJETIVOS

Identificar las barreras y facilitadores en la implantación 
de las guías de buena práctica BPSO seleccionadas en un 
hospital de 4.º grupo.

MATERIAL

Revisión de los datos recogidos en la memoria de implan-
tación de Centro Candidato a Centro Comprometido con la 
Excelencia en Cuidados, mediante el análisis de contenido, 
interpretación y clasificación de la memoria, durante el 
primer semestre del año 2022. Las GBP a estudio fueron:
• GBP 1: Prevención de Caídas y disminución de Lesiones 

derivadas de las Caídas en 5 unidades de hospitaliza-
ción.

• GBP 2: Valoración del Riesgo y Prevención de las Úlceras 
por Presión en 7 unidades de hospitalización.

El análisis de los datos de la memoria de cada una de 
las GBP se lleva a cabo con el líder, colíder del proyecto 
institucional, líder de evaluación y los respectivos líderes 
y colíderes de las GBP.

RESULTADOS

Factores favorecedores:
• Establecimiento de alianzas internas.
• Plan formativo acreditado: Tabla 1. Asistentes por ca-

tegorías.
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GBP 1 97 87 2 1 6 1 194 (37,89%)
GBP 2 171 145 0 0 2 0 318 (62,11%)
Total 268 232 2 1 8 1 512

• Mejora en los formularios de la historia clínica electróni-
ca (HCE): Registro de caídas en GBP 1 y escala Braden 
en GBP 2.

• Creación de documentos relacionados con las GBP 1 
y publicación en la intranet: Instrucción de trabajo de 
registro de caídas.

• Mejora en los canales de comunicación entre el comité 
coordinador y líder/colíder: 7 reuniones.

• Colaboración de un enfermero para explotación de datos 
de HCE para evaluación de indicadores.

• Adquisición de nuevo material con criterios basados en 
evidencia BPSO.

Barreras identificadas:
• Conversión de plantas de implantación en unidades 

COVID: 5.
• Rotación de líderes: GBP 1: 2 personas por expectativas 

no cumplidas.
• Presupuestos cerrados del capítulo de recursos huma-

nos, no contempla la inversión en tiempo y personal al 
proyecto.
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CONCLUSIONES
• Balance positivo durante los seis meses de implanta-

ción, los facilitadores superan las barreras encontradas.
• Retraso en la implantación por la situación de crisis 

sanitaria COVID-19.
• Escaso conocimiento del proyecto en fases iniciales.
• Dificultad para la selección de líderes.
• Mejoras en los formularios y exportación de datos de 

la HCE.

O-153
EL VALOR DEL COACHING INTERNO 
PARA EL DESARROLLO DIRECTIVO
Ruiz Ponce, S; Bullich Martín, A; Palomo Bravo, J; Gaisan 
González, N

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La implementación de la figura de un coach ejecutivo in-
terno aporta valor adicional puesto que conoce la misión y 
los valores de la organización y está enfocado a acciones 
para el desarrollo de los líderes.

El coaching ejecutivo supone una excelente herramienta 
para el desarrollo del talento y crecimiento en una orga-
nización. Es una herramienta de transformación individual 
que acompaña a los profesionales en su autoconocimiento, 
asegura el desarrollo de sus potencialidades y ayuda al 
profesional a sacar la máxima efectividad de sí mismo, del 
equipo y de sus resultados.

La figura del coach interno comprende de forma más 
profunda a la organización, está más comprometido y se 
encuentra en una mejor posición para ayudar al desarrollo 
profesional del líder.

OBJETIVOS

El coaching interno es un recurso de apoyo a las personas 
líderes que quieran entrenar y mejorar sus competencias, 
adaptarse a nuevas situaciones, alcanzar objetivos retado-
res y aumentar su bienestar en el trabajo. Tiene un claro 
impacto en la experiencia del empleado y por tanto, en su 
compromiso con la organización.

MATERIAL

Actualmente, los líderes de la organización pueden solicitar 
el recurso de las sesiones de coaching de forma volun-
taria y los profesionales son los que marcarán su propio 
objetivo, de forma que el coach le acompañará a lo largo 



COMUNICACIONES 197

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

de 6 sesiones quincenales de 1,5 h para la consecución 
de este. El proceso garantiza la confidencialidad de los 
temas tratados en un espacio seguro y de confianza en el 
que el contenido de las sesiones no es compartido ni de 
forma escrita ni verbal a los superiores.

Disponemos de un espacio adaptado específicamente 
para las sesiones de coaching y herramientas diversas 
de desarrollo.

RESULTADOS

En 2020 se implementa el servicio de coaching y desde 
entonces 86 líderes han solicitado este servicio y tres de 
los profesionales han repetido la experiencia. Del total de 
las solicitudes recibidas, encontramos: 5 adjuntos/as de 
enfermería, 20 jefes de sección, 13 jefes de servicio, 12 je-
fes de unidad, 8 coordinadores/as médicos y técnicos y 26 
supervisores/as de enfermería, 1 Director y 1 Subdirector.

En 2020 se recibieron 16 solicitudes; en 2021 se reci-
bieron 42 y en 2022, hasta octubre se han recibido 32 
solicitudes.

De los profesionales que han terminado el proceso, un 
69% han contestado la encuesta de satisfacción y los 
resultados más relevantes serían los siguientes:
• Un 91% ha cubierto las expectativas iniciales.
• Un 93% cree que el coach le ha ayudado a alcanzar 

su objetivo.
• Un 91% cree que las sesiones le han sido útiles.
• Un 98% cree que el coaching es útil para profesionales 

de la salud.
• Un 98% recomendaría este servicio a un compañero/a.
• Un 98% ha establecido un vínculo de conexión y con-

fianza con el coach.

CONCLUSIONES
• Los resultados obtenidos en las encuestas realizadas 

nos indican una alta satisfacción de los profesionales 
tanto con el proceso como con los resultados obtenidos.

• Destacan la utilidad del servicio para potenciar el talento 
del líder y alcanzar los objetivos fijados.

• El valor de disponer de unas coaches ejecutivas internas, 
que conozcan la misión y los valores de la Organización, 
facilita la adhesión de los profesionales al proceso.

• El proceso de coaching interno no solo contribuye al 
crecimiento personal y profesional de los líderes, sino 
también a aumentar su sentimiento de pertenencia, 
mejorar su bienestar y como consecuencia, contribuir 
en la mejora de la atención a los pacientes.
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O-154
OPTIMIZACIÓN DE LOS RECURSOS 
HUMANOS PARA CUBRIR LA DEMANDA 
CRECIENTE DE TRANSPORTES DE 
MATERIAS Y PACIENTES EN EL SERVICIO 
DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA MEDIANTE 
LA APLICACIÓN DE LA METODOLOGÍA 
LEAN
Bazo Párraga, J; Barroso Gómez, JM; Gómez López, MA

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La puesta en marcha de una pasarela que permite la co-
municación interior entre distintos centros de una misma 
ciudad sanitaria ha hecho posible prescindir del servi-
cio de ambulancias y de parte del de trasportes, pero 
también ha provocado que nos encontremos un aumento 
de la demanda del número de celadores en el Servicio 
de Oncología Pediátrica para la realización de todos los 
traslados (pacientes, material electromédico y muestras) 
cuando actualmente la Unidad tiene asignado uno solo en 
horario de mañana.

Esta situación estaba generando un malestar creciente 
entre el personal sanitario por la excesiva espera entre 
un servicio y otro, que siempre se realiza bajo demanda, 
observándose en ocasiones tiempos de espera superiores 
a los 40 minutos.

OBJETIVOS

Reducir la incertidumbre y los tiempos de espera entre los 
servicios prestados por el celador del Servicio, mejorando 
la organización de los recursos disponibles con la aplica-
ción de la metodología LEAN, de esta forma se pretende 
ajustar las tareas a la demanda, de forma que los tiempos 
de espera sean inferiores a 5 minutos.

MATERIAL

Se midieron los tiempos de trabajo y número de veces de 
cada tarea, las técnicas LEAN empleadas fueron:
• Cambio de ubicación del celador, donde existe un mayor 

número de demandas.
• Elaboración de hoja con los horarios incluyendo activi-

dades prefijadas para el celador que está visible para 
todo el personal. la persona que recibe la llamada en 
el teléfono fijo del control de Enfermería la hora de rea-
lización de la tarea y el tiempo previsto para la misma 
(según tabla adjunta) sin solape de otra actividad.

• Restructuración de tareas asistenciales en función de 
los tiempos establecidos de recogida de muestras. Por 
ejemplo, las muestras que necesitan transporte en hielo 
se programarán lo más cercanas posibles a los 4 hora-
rios establecidos de transporte de este tipo de muestras.

RESULTADOS

Con el empleo de tres técnicas de la metodología LEAN (5 
S, Gestión Visual del estado de la Actividad y Nivelación de 
tareas) se ha observado una reducción del tiempo de tra-
bajo diario total desde los 412 minutos, en el caso menos 
favorable, a 330 minutos (incluyendo 30 minutos para el 
desayuno), lo que supone una ganancia neta de más de 
80 minutos diarios del trabajo del celador.

CONCLUSIONES
• Además de la optimización de los tiempos de traba-

jo y de respuesta con la implantación de esta nueva 
organización del trabajo que permitirían la cobertura 
de posibles imprevistos sin necesidad de aumentar el 
número de recursos humanos en este servicio en de-
trimento de otras áreas asistenciales; se consigue que 
todo el personal sea consciente de que actividad se 
está llevando a cabo.

• También hemos comprobado un mejor entorno laboral 
entre los profesionales del Servicio, reduciendo el estrés 
por falta de planificación de la actividad laboral.
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O-155
IMPACTO DE LA CREACIÓN DE 
LA UNIDAD DE GESTIÓN DEL 
CONOCIMIENTO EN LA INVESTIGACIÓN 
EN CUIDADOS
Rey Luque, Ó; Rodríguez de Miguel, C; Reyes Quesada, JG; 
González Ramos, MC; Sujanani Afonso, MN

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

En el actual sistema sanitario, el conocimiento científico se 
convierte en una herramienta esencial a la hora de prestar 
una atención basada en la mejor evidencia científica. Pero 
el reto no solo está en generar nuevo conocimiento, sino 
en organizarlo y crear sistemas que permitan un acceso 
rápido al mismo. Las tecnologías de la información se han 
convertido de igual forma en un arma esencial en la transfe-
rencia del mismo, pero la puesta en común de las prácticas 
eficientes a través de encuentros formales constituyen una 
forma de profundizar en su adquisición. Buscar el talento 
dentro de las organizaciones e incubar el mismo, se hace 
necesario si se desea dar solución a los problemas orga-
nizativos y mejorar la eficacia de los cuidados.

OBJETIVOS

Describir el impacto que ha tenido la creación de una 
Unidad de Gestión del Conocimiento en la generación y 
transferencia del mismo, en un hospital de tercer nivel.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo prospectivo sobre el im-
pacto en la producción investigadora de los profesionales 
de la Dirección de Enfermería en un hospital de tercer nivel.

Se ha analizado el impacto de la búsqueda activa de 
talento entre los profesionales, y el número de trabajos 
mentorizados y valorados por la Unidad de Gestión del 
Conocimiento.

RESULTADOS

La unidad se conformó en octubre de 2021. Desde el 
inicio, se identificaron posibles reuniones y jornadas cien-
tíficas, tanto regionales como nacionales, en las que los 
profesionales pudieran participar.

Paralelamente se comenzó un plan formativo en mate-
ria de divulgación científica e investigación, con cursos 
sobre como presentar trabajos científicos, elaboración 
de búsquedas bibliográficas y metodología básica de la 
investigación.

A través de las supervisiones y de las formaciones se de-
tectaron aquellos profesionales motivados para desarrollar 
actividad científica y de investigación, acompañándoles y 
asesorándoles durante toda la consecución de sus obje-
tivos.

Desde la creación de la Unidad de Gestión del Conoci-
miento se ha acompañado y asesorado a enfermeros, 
fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionales y 
psicólogos clínicos, presentado a congresos regionales 
más de 40 comunicaciones científicas y más de 25 a 
congresos nacionales. Se han presentado 5 proyectos de 
investigación a convocatorias competitivas. Se ha prestado 
asesoramiento a más de 15 trabajos de fin de máster, y 
se ha creado el primer grupo de investigación en cuida-
dos de heridas de difícil cicatrización, conformado por 10 
profesionales.

CONCLUSIONES
• La creación de la Unidad de Gestión del Conocimien-

to como impulso a la investigación del personal de la 
Dirección de Enfermería ha supuesto un hito en la or-
ganización.

• La búsqueda proactiva de talento humano ha conllevado 
un cambio de paradigma que repercute en beneficio 
de los usuarios y ha estimulado y motivado a los pro-
fesionales.

• El desarrollo y fomento de la investigación en cuidados 
es primordial para alcanzar la excelencia en la atención 
sanitaria, objetivo principal de la organización.
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O-156
MODELO DE GESTIÓN TRANSVERSAL 
BASADO EN VALOR
Milà López, M; Fierro Alanis, MP; Del Castillo Portero, 
Y; Ortega Cunill, N; Rabasseda Hurtado, M; Benavente 
Ballesteros, V

Institut de Diagnòstic per la Imatge.

INTRODUCCIÓN

La misión principal de nuestra entidad es la prestación 
de servicios asistenciales, docentes y de investigación y, 
en especial, la dirección, la gestión, la administración y la 
realización de servicios de diagnóstico por la imagen y de 
medicina nuclear (MN), así como cualquier otro servicio 
relacionado con el uso o tratamiento de la imagen médica.

Gestionamos la MN de 6 centros ubicados en hospitales 
públicos de la Comunidad Autónoma que abarcan 7 re-
giones sanitarias distintas.

Debido a la alta complejidad de la MN, la heterogénea 
población y la alta variabilidad territorial, se creó un nuevo 
modelo de coordinación de la gestión transversal de la 
MN para dar respuesta a las necesidades de la población 
y los profesionales de forma rápida, equitativa, eficiente, 
efectiva y eficaz.

OBJETIVOS

El objetivo principal del proyecto es establecer un nuevo 
modelo de coordinación de la gestión transversal de la 
MN para la optimización de los recursos, la maximización 
de la calidad de la atención y la equidad en el servicio, 
orientado a las necesidades de las personas (pacientes y 
profesionales).

MATERIAL

Se diseñó un modelo circular centrado en la persona (pa-
cientes y profesionales) de base participativa que incluía a 
todos los estamentos. El proyecto se dividió en tres fases:

• Inicial: Delegación del encargo, análisis de la situación 
y desarrollo del documento guía de gestión de MN.

• Intermedia: Creación de los grupos de expertos. Defi-
nición de objetivos e indicadores. Acciones de grupo.

• Final: Valoración de los resultados. Valoración del im-
pacto en salud.

Se crearon grupos de expertos para cada temática con 
representación de todos los centros en base a su forma-
ción, experiencia y motivaciones personales. Se realizaron 
dinámicas de equipo y reuniones de consenso. Se diseña-
ron los planes de acción para cada problema y accionaron 
las actuaciones consensuadas. Finalmente se evaluaron 
los resultados y se propusieron mejoras.

RESULTADOS

El proyecto ha sido implementado de forma progresiva. La 
fase inicial está completa. La intermedia está completa en 
3/5 equipos. Se han recogido indicadores de resultados 
en 3/5 equipos.

Equipos formados:

Equipo Miembros Objetivos
Coordinación Jefaturas MN Nuevas acciones
Calidad Cualquier estamento 

(CE)
Estandarización

Radiofarmacia Radiofarmacéuticos Estandarización
TIC CE Digitalización/

Estandarización
Docencia CE Creación material 

formativo
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Resultados por indicadores: 

Acción Indicador 2019 2020 2021 2022

Co
or

di
na

ci
ón

Documentos 
guía

N.º 
documentos 
publicados/año

0 0 1 0

Gestión 
consensuada de 
crisis

N.º crisis /año 0 1 0 1

Ra
di

of
ar

m
ac

ia

Homogenización 
compra

N.º productos/
actividad

21 45 3 3

Optimización 
circuito de 
compras

N.º licitaciones 
caducadas/año

24 28 19 9

Optimización 
circuito de 
compras

Días espera 
entre la 
licitación 
contrato menor 
y compra

35 35 30 20

TI
C

Mejora visor 
imagen

N.º incidencias 20 7 4 2

Mejora 
aplicativo 
radiofarmacia 
(MAR)

N.º versiones 6 5 2 1

MAR N.º errores NS/NC 61 30 2

Aunque no se dispone de datos cuantitativos, se ha obser-
vado una mejora de la comunicación entre los profesiona-
les de los diferentes centros, una mayor disponibilidad al 
cambio y un aumento de las propuestas bottom-up.

CONCLUSIONES
• La coordinación de la gestión transversal de modelo 

circular permite cambios rápidos basados en el con-
senso, con consecución de los objetivos y perpetuación 
de los resultados.

• La gestión transversal de la MN ha permitido un apren-
dizaje en valores de la institución y los profesionales. 
Compartir el conocimiento, experiencias y vivencias en 
los grupos de trabajo ha disminuido el individualismo, 
aumentado la capacidad del trabajo en equipo, creado 
sinergias, mejorado la estandarización y eficiencia en 
la gestión de procesos y nuevas acciones.

• La profesionalización en la gestión del proyecto ha per-
mitido que a los conocimientos técnicos de la MN se 
hayan incluido competencias de gestión de equipos, 
habilidades de negociación, gestión del talento, pla-
nificación estratégica y gestión de procesos que han 
impulsado la consecución del proyecto.

O-157
PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA 
HOSPITALARIA COMO HERRAMIENTA 
Y EJE DE TRANSFORMACIÓN EN LA 
GESTIÓN CLÍNICA
Pantoja Bustillos, E; Osorio Sánchez, D; Salas Gama, K; 
Martínez Fernández, G; Romea Lacumberri, S

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La planificación estratégica hospitalaria (PEH) es un pro-
ceso participativo creado para establecer un camino que 
se debe seguir sistemáticamente. Adapta un escenario 
reduciendo la incertidumbre del camino, siempre consi-
derando la participación.

La PEH alinea gerencia, direcciones y profesionales del 
hospital con el planteamiento de la misión, visión y valores 
(MVV) del centro. Analiza debilidades, fortalezas, amena-
zas y oportunidades (DAFO). Permite un posterior análisis 
para Corregir debilidades, Afrontar amenazas, Mantener 
fortalezas y Explotar oportunidades (CAME).

El planteamiento de Porter nos encamina a un modelo de 
unidades y estructuras funcionales, enfocando la gestión 
en la atención centrada en el valor y en la mejora continua. 
En nuestra experiencia, la PEH con la metodología descrita 
es aplicable en las áreas clínicas que requieran definir o 
reorientar su estrategia.

OBJETIVOS

Implementar la metodología de planificación estratégica 
en una estructura funcional hospitalaria como herramienta 
y eje de transformación en la gestión clínica.

MATERIAL

Se implementó la metodología estratégica en el área asis-
tencial de enfermedades digestivas. Se asignó un equipo 
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de soporte a la planificación estratégica. Invitamos actores 
internos (medicina, enfermería, otros) y externos (servicios 
y unidades transversales del hospital, atención primaria del 
territorio, otros). Los participantes respondieron a cuatro 
cuestionarios (MVV, DAFO [análisis interno y externo] y 
propuestas de planes de acción para el año en curso). 
Para el análisis interno y externo, se realizaron, a parte de 
los cuestionarios, sesiones presenciales para discutir las 
temáticas planteadas en los cuestionarios. Se formularon 
líneas estratégicas (LE), objetivos estratégicos (OE) y ob-
jetivos operativos (OO) con el análisis CAME de todos los 
cuestionarios recogidos.

RESULTADOS

Luego de la implementación, se redactó el PEH del área 
asistencial. Se invitó a un total de 101 profesionales, la 
participación en alguna de las actividades participativas 
organizadas fue de un 90,1%. De los 4 cuestionarios, la 
participación fue de MVV, 75,3%; análisis interno 59,1%; 
análisis externo, 55,9; y planes de acción, 25,8%. Las 
jornadas tuvieron una participación del 77,4%. El plan 
final constó de 7 LE, 21 OE, 34 OO alineados con el PEH 
institucional. De los 60 planes de acción propuestos. Se 
priorizaron 35 para el año en curso y el resto para el próxi-
mo. Dichos planes incluyen todas las iniciativas y proyectos 
del área, tanto aquellos directamente asistenciales, como 
aquellos para la mejora de calidad, la investigación, la 
innovación, la docencia, la comunicación interna y exter-
na, entre otros. Se realizó la evaluación continua con una 
herramienta electrónica.

Se consolidó un comité multidisciplinar entre los partici-
pantes de la formulación, y en concordancia con los prin-
cipales stakeholders (dirección, profesionales de medicina, 
enfermería y otras áreas) para la gestión y seguimiento 
continuos del plan. Dicho comité se reuniría de manera 
bimensual para revisar el cumplimiento de los planes de 
acción.

CONCLUSIONES
• La planificación estratégica participativa por unidades 

funcionales es una herramienta efectiva de gestión clí-
nica y, en nuestra experiencia, un eje para la transfor-
mación de la gestión asistencial.

• Los profesionales asistenciales muestran un gran inte-
rés en participar en el proceso, sobre todo en la pro-
puesta de MVV y en las jornadas de análisis temático.

• El seguimiento de esta metodología también genera co-
hesión en los equipos multidisciplinares y mejora el se-
guimiento de los objetivos por parte del personal técnico 
directivo, así como de los profesionales asistenciales.
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O-158
ROL DE LA ENFERMERÍA EN LAS 
UNIDADES DE DOLOR BASADAS EN 
PROCESOS. IMPLICACIONES EN LOS 
RESULTADOS DE EFICIENCIA
Hernández Cabezas, B; Saldaña Casado, R; García Arroyo, 
A; Carrascosa Fernández, AJ; Montalbán Moreno, B; 
Aranda Zamora, B

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Proveer servicios sanitarios que contribuyan a la mejora 
de la salud de la población con dolor bajo los principios 
de seguridad, eficacia, servicios centrados en el paciente, 
celeridad, eficiencia y equidad a través de una gestión que 
promueva la gestión de procesos (GP) es un elemento 
clave en las Unidades de Dolor (UDO).
• En este contexto el manejo del dolor precisa un enfoque 

multidisciplinar y multimodal, dentro del marco de la 
creación de Unidades de Gestión Clínica, que adap-
te un modelo mixto y colaborativo entre profesionales 
sanitarios ubicados en diferentes ámbitos de atención 
–como son los de Atención Primaria (AP) y/o de Atención 
Hospitalaria (AH)en el que la enfermería es esencial para 
el seguimiento de los pacientes durante la continuidad 
asistencial.

OBJETIVOS

Definir el rol de la enfermería en las UDO y su repercusión 
en un modelo asistencial que dé respuestas a las nece-
sidades y exigencias del entorno y considere los diferen-
tes agentes que intervienen en el ecosistema del dolor 
rompiendo con la forma tradicional de actuación en los 
servicios asistenciales.

MATERIAL
• Identificación, diseño y monitorización de los procesos 

relacionados con el control del dolor dirigidos a mejorar 
la continuidad asistencial.

• Diseño y validación de un sistema de información clí-
nico-epidemiológico que permita la gestión del cono-
cimiento sobre el dolor y la medición del impacto que 
tiene en la salud.

• Asignación de roles del personal sanitario en el modelo 
de gestión clínica con un enfoque basado en procesos.

• Adaptación de los sistemas de información a los procesos 
del dolor para la recogida y posterior análisis de los datos.

RESULTADOS
• Redefinición del rol de la enfermería en una UDO que trabaja 

por procesos para orientar, coordinar, simplificar y unificar 
las actividades con el fin de lograr la satisfacción del pacien-
te cumpliendo con los requisitos de este y de la organización. 
Así: A) En consulta: Valoración de los procedimientos reali-
zados mediante seguimientos no presencial que garanticen 
la recogida de resultados, la conciliación de la medicación 
en todas las transiciones asistenciales así como el estable-
cimiento del enlace hospitalario y de Atención Primaria; B) 
Realización de procedimientos no invasivos

• Mejora en la eficiencia de la UDO. La UDO ha aumentado 
su actividad asistencial y ha mejorado la efectividad de 
la atención clínica desde la instauración de enfermería 
con los nuevos roles

CONCLUSIONES
• La implicación de la enfermería en el proceso de con-

tinuidad asistencial mediante el seguimiento de las 
terapias realizadas asegura un soporte a nuestro mo-
delo asistencial, centrado en el paciente recogiendo la 
información siguiendo el flujo del proceso asistencial.

• Gracias a ello: 1) normaliza la evaluación de resultados 
y la continuidad de la atención; 2) coordina las medi-
das encaminadas a un correcto control del dolor en un 
ámbito ambulatorio.

• Todo ello contribuye a un aumento de la actividad asistencial 
ajustando las necesidades reales de la asistencia al paciente 
con dolor de gran intensidad en las consultas de las UDO.
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O-159
IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE 
PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS PELIGROSOS EN UN 
HOSPITAL DE NIVEL 3
Aragón Fernández, L; Faz Méndez, C; Colls González, M; 
Santulario Verdú, L; Risco Fuertes, L; Leiva Badosa, E

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La publicación de la lista NIOSH nos obliga a redefinir 
nuevos aspectos en la administración y preparación de 
los medicamentos peligrosos, planteándonos qué riesgo 
potencial tiene el personal sanitario, la frecuencia con la 
que se manipula el medicamento y qué protección indivi-
dual se utiliza durante la manipulación.

Entendemos por medicamentos peligrosos además de 
los citostáticos aquellos medicamentos que tienen una o 
más características de carcinogenicidad, teratogenicidad 
o algún otro tipo para el desarrollo, toxicidad reproductiva, 
toxicidad orgánica a bajas dosis o genotoxicidad.

También se incluyen los nuevos fármacos con estructura 
y perfil de toxicidad que imitan los fármacos ya existentes 
determinados como peligroso según los criterios anterio-
res.

La manipulación de los medicamentos peligrosos es un 
objetivo de Dirección priorizando la Seguridad del personal 
Sanitario.

OBJETIVOS

Objetivo general

Mejorar la seguridad del personal sanitario en la prepa-
ración y administración de los medicamentos peligrosos.

Objetivos específicos
• Identificar los medicamentos peligrosos en la guía far-

macológica del Hospital.

• Describir los procesos que pueden constituir un riesgo 
para los trabajadores que manipulan medicamentos 
peligrosos.

• Establecer medidas preventivas adaptadas para reducir 
el riesgo de exposición de estos medicamentos en las 
unidades.

MATERIAL

Para la implantación del protocolo se tuvieron en cuenta 
las siguientes variables:
• Desarrollo del protocolo interno de farmacia, distribución 

y transporte de los medicamentos peligrosos.
• Valoración conjuntamente con la Unidad Básica de Pre-

vención los sistemas cerrados para la transferencia de 
medicamentos.

• Establecer sistemas de información sobre la peligrosi-
dad del medicamento en el hospital:
• En las plataformas de prescripción: Silicon, Centricity.
• En los armarios de dispensación automática.
• En Intranet del Hospital donde se puede consultar la 

información.
• Realización de pósteres para las unidades de clasi-

ficación de medicamentos peligrosos y las medidas 
de protección individual.

• Definición de las áreas de preparación.
• Realizar protocolo de derrame de medicamento pe-

ligroso.
• Realizar propuesta económica.
• Formación específica online y talleres prácticos al 

personal según categoría profesional:
 - - Técnico de Farmacia.
 - - Enfermería.
 - - TCAi.
 - - Celadores.

• Realización de cronograma de implementación.

RESULTADOS

En la Unidad de Calidad y Seguridad no se ha notificado 
ningún efecto adverso relacionado con la preparación y 
administración de medicamentos peligrosos.
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La formación del personal sanitario la realizó entre un 
80-90% del personal implicado.

El personal sanitario tiene integrado la forma segura la 
preparación del medicamento.

CONCLUSIONES
• Para poder implementar el protocolo de los medica-

mentos peligrosos en un hospital de nivel 3 de forma 
efectiva ha de ser gestionada de forma interdisciplinar 
con la colaboración del Servicio de la Unidad Básica de 
Prevención y con el apoyo de la Dirección del Hospital.

O-160
GESTIÓN LOGÍSTICA INTEGRAL  
DEL EQUIPAMIENTO TIC
Martínez Guerrero, A; Rodríguez Higueras, EC; Sánchez 
Fernández, LS

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La gestión logística del equipamiento TIC consiste en co-
nocer en que ubicación se encuentra y que recorrido de 
usabilidad ha tenido a lo largo de su vida útil todo el mate-
rial TIC, todas las gestiones y movimientos que se realizan 
sobre el equipamiento quedan registrados.

OBJETIVOS

Se pretende definir un método para mejorar, normalizar y 
unificar los procesos de gestión de los distintos almacenes.

Entre otros cometidos contempla la implantación de una 
herramienta (APOLO) que gestiona el control y seguimiento 
del almacén y taller provincial TIC en la provincia, con la 
cual se podrá gestionar la entrada, adquisición y salida de 
material TIC de forma centralizada.

MATERIAL

El procedimiento para desarrollar lo expuesto se basa en 
la implementación de tres acciones principales:
• Desarrollo y puesta en marcha de un aplicativo que 

gestione y controle todo el proceso y gestiones que se 
realzan con el equipamiento.

• Adaptación del circuito de transporte, recogida y entrega 
del material.

• Creación de una red de almacenes caché y auxiliares 
que contengan el material.
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RESULTADOS

Los resultados que se han observado tras la implantación 
de los procesos se resumen en:
• Reducción de los tiempos de entrega y recogida de 

material.
• Agrupación de compras y reducción de costos.
• Unificar o reunir las necesidades del mismo tipo de 

equipo a una misma exigencia.

CONCLUSIONES
• La logística sobre el equipamiento TIC que se mueve 

en un entorno sanitario ha sido y es una asignatura 
pendiente, no se ha contemplado que hacer y cómo 
gestionar todas las acciones que se desarrollan sobre 
los materiales TIC, por ello es imprescindible contemplar 
que las TIC son un elemento imprescindible y principal 
en el entorno sanitario y todo lo que conlleva alrededor 
implica un correcto y adecuado uso final.

• Gracias a estas iniciativas, mejoramos la calidad de los 
servicios tecnológicos prestados, así como el soporte 
al puesto de trabajo y contribuimos finalmente a una 
mejora en la prestación de los servicios de salud.

O-161
RADAR: METODOLOGÍA PARA LA 
INCORPORACIÓN DE UN COMMAND 
CENTER DENTRO DE LA ESTRATEGIA 
TECNOLÓGICA PARA LA PROACTIVIDAD 
EN LA TOMA DE DECISIONES 
INFORMADAS DE UNA ORGANIZACIÓN 
SANITARIA
García, F; Casadevall, R; Álvarez, E; Ortiz, S; Jabalera, M; 
Pons, M

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, la complejidad del funcionamiento de las 
organizaciones sanitarias hace que tengamos de pensar 
en la utilización de las nuevas tecnologías para que nos 
ayuden a ser más eficientes y eficaces en la toma de de-
cisiones, a la vez que estas se puedan tomar de manera 
informada, no guiadas por la intuición o la experiencia; y 
de manera proactiva o predictiva, para poder anticiparnos 
a los acontecimientos.

OBJETIVOS

Definir la metodología para la incorporación de un Com-
mand Center en una organización sanitaria.

MATERIAL

Después de los aprendizajes de más de un año de expe-
riencia en la utilización de estos entornos tecnológicos, 
hemos diseñado una metodología de implantación de los 
entornos de visualización a la que hemos llamado RADAR, 
esta nos ayuda a incorporar de manera estandarizada 
las pantallas de visualización en el Command Center y 
acompañarlos de la necesaria gestión del cambio y del 
uso adecuado del dato.
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En nuestro Command Center actualmente gestionamos al 
día, por ejemplo 65 altas, 410 urgencias con 25 ingresos, 
38 cirugías programadas, 10 partos 150 pacientes cró-
nicos en domicilio, 80 asignaciones de cama, entre otros 
movimientos a los que es necesario coordinar para que 
fluyan del modo más ágil e inteligente posible.

RESULTADOS

RADAR es el resultado de la evaluación de la metodología 
de implantación:

R, rastreo: identificación de los puntos críticos de nuestra 
organización que condicionan el funcionamiento de esta, 
o comportan de especial interés. Un Command Center no 
sea una infraestructura igual para todos los centros, sino 
personalizada para cada organización.

A, actuación: esta es una de las partes clave de la me-
todología, pues el diseño de las pantallas del Command 
Center han de contener información en tiempo real que 
nos permita la toma de decisiones en el momento que 
ocurren los acontecimientos y dar respuesta a los procesos 
definidos.

D, diseño gráfico: el diseño de cada entorno gráfico ne-
cesita de especial dedicación y sobre todo, si es posible, 
de profesionales de UX (user experience) que ayuden en 
este desarrollo.

A, anticipación: nos permite anticiparnos a situaciones 
que el sistema pueda identificar como susceptibles de 
corrección. Capa tecnológicamente compleja, que necesita 
la incorporación de modelos matemáticos predictivos ba-
sados en algoritmos interpretables de inteligencia artificial.

R, resultados: necesita de evaluación continuada tanto por 
lo hace referencia a su nivel de medición como al impacto 
que ha tenido su monitorización en la organización.

CONCLUSIONES
• El Command Center se posiciona como área especia-

lizada en la gestión de las operaciones de un centro 
sanitario, donde la metodología para la implantación 
de los entornos de visualización es clave para su éxito.

O-162
MATRIZ ILUO COMO HERRAMIENTA DE 
GESTIÓN EN EL DESARROLLO DE LOS 
EQUIPOS PROFESIONALES
Aragón Fernández, L; Moreno León, D; Genovés Costa, R; 
Faz Méndez, C; Ruiz Iglesias, J; Soldevila Cases, R

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los perfiles profesionales que se necesitan en los Ser-
vicios Centrales como Farmacia y Anatomía Patológica 
o en Gabinetes con procedimientos técnicos complejos 
donde coexisten diferentes departamentos con áreas muy 
diferenciadas y donde la polivalencia no es la herramienta 
adecuada nos crea la necesidad de buscar herramientas 
que nos permita visualizar el grado de autonomía en las 
diferentes competencias de los profesionales así como el 
número de profesionales que disponemos de cada depar-
tamento para mantener la calidad asistencial.

La Matriz ILUO es una herramienta de competencias que 
se utiliza para desarrollar y administrar las habilidades 
técnicas y prácticas de los profesionales. Cada sigla tiene 
el siguiente significado:
• I: Principiante.
• L: Intermedio.
• U: Autónomo.
• O: Experto que puede formar.

OBJETIVOS

Valorar la herramienta matiz ILUO para poder visualizar de 
manera rápida y objetiva los diferentes grados de auto-
nomía y competencias de los profesionales en las todas 
las áreas.
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MATERIAL

Se confeccionaron las matrices ILUO en cada servicio te-
niendo en cuenta las siguientes variables:
• Definición de la ponderación de la Matriz ILUO estable-

ciendo un valor a cada letra I, L, U, O, según compe-
tencias y habilidades.

• Clasificación de las diferentes áreas.
• Detección de los profesionales expertos de las diferentes 

áreas que pueden formar.
• La “n” necesaria de profesionales formados por cada 

área en base a la plantilla equivalente.
• Definición de las competencias claves de cada área.
• Ponderación entre competencias.
• Ponderación de autonomía del profesional.

Para la definición de las competencias de cada área se 
hizo partícipe al personal experto de cada área.

Los datos fueron recogidos en tabla de Excel para tener 
un mapa visual de cada área, de sus profesionales y de 
su grado de autonomía.

RESULTADOS

Se consiguió una matriz adaptada para cada Servicio 
donde se refleja el número de profesionales formados en 
cada departamento, el grado de autonomía que permite la 
decisión de cobertura de profesionales formados en áreas 
complejas a cualquier gestor.

CONCLUSIONES
• La Matriz ILUO es una buena herramienta para ver de 

forma visual los diferentes grados de autonomía de los 
profesionales y el número de profesionales formados 
de cada área.

• Se consigue concienciación de los profesionales en 
formación continua de los puestos de trabajo, por otro 
lado, se visualiza la figura del experto potenciado la 
figura del referente.

• Facilita la gestión de equipos con alta variabilidad téc-
nica en los diferentes procedimientos y procesos.

O-199
CODISEÑO DEL PROCESO DE ACOGIDA 
DE PROFESIONALES
Jabalera Contreras, M; Nadal Miquel, D; Ricart Juan, F; 
Inchuste Grassi, M; Medina Saldana, Y; Lucía Codina, A

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El proceso de acogida es la oportunidad única para que la 
persona trabajadora conozca, conecte, se comprometa y 
se enamore profundamente del propósito, valores y cultura 
de nuestra institución. Múltiples estudios indican que la 
acogida es un momento clave (el 22% de la rotación de 
los profesionales se produce durante los primeros 45 días) 
y estratégico (un buen proceso de acogida mejora la tasa 
de retención de los nuevos profesionales en un 82% y es 
una línea ligada a la mejora del compromiso).

Nuestro enfoque y conocimiento de las metodologías de 
experiencia de usuarios y diseño de servicios, ayudó a 
impulsar este proyecto.

OBJETIVOS
• Reforzar el proceso de acogida y acompañamiento de 

profesionales que se incorporan a nuestra organización.
• Rediseñar el proceso poniendo en el centro a profesio-

nales, mediante la evaluación de la experiencia de las 
personas que se incorporan para identificar posibles 
oportunidades de mejora.

MATERIAL

Aplicación de design thinking, 5 fases:
• Descubrimiento: análisis métricas, documentos asocia-

dos y entrevistas agentes del proceso (11 personas).
• Investigación: observación sesión de acogida; entrevis-

tas semiestructuradas a 20 profesionales incorporados 
entre 2019 y 2020 (área médica, enfermería, adminis-
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tración, etc.) y análisis de información para recoger los 
insights.

• Ideación: definición de casos tipo, que faciliten análisis 
y toma de decisiones, y realización de 2 sesiones de 
codiseño con profesionales de dirección médica, enfer-
mería y de personas y valores.

• Rediseño del proceso de acogida y definición de líneas 
de trabajo para su implementación.

• Establecimiento del seguimiento y evaluación nuevo 
proceso (cuestionario e indicadores de seguimiento).

El calendario de trabajo, sin considerar la implementación, 
3 meses. Y el equipo motor compuesto por personal del 
Área de Experiencia Paciente, Procesos y Dirección de 
Personas y Valores.

RESULTADOS

Se ha definido el nuevo proceso de acogida, con 3 etapas 
principales: preincorporación, aterrizaje y seguimiento. 
Para su implementación completa se han definido 60 
acciones de mejora. Se inició el cambio en 2020 con la 
implementación progresiva de acciones, principalmente 
en las fases de preincorporación y aterrizaje. Se han im-
plementado más del 80% de ellas, quedando pendientes 
acciones de la fase de seguimiento.

Se definieron y siguen 3 indicadores de evaluación:
• Asistencia a la sesión de acogida (N total personas en 

2021 = 121; 2021: 477; 2022*: 353).
• Puntualidad (días trascurridos entre la incorporación y 

la realización de la acogida). Días promedio: en 2021: 
3,5 y en 2022*: 5,2.

• Satisfacción con la acogida (cuestionario enviado tras 3 
semanas de la sesión de acogida) Satisfacción de los/
as profesionales: 2021: 80% y en 2022: 78%.

* Datos 2022: periodo enero-septiembre.

En la encuesta de clima laboral realizada a todos los tra-
bajadores** en 2022, la selección y acogida mejora su 
puntuación pasando de un 47% de profesionales que va-
loraban este proceso entre un 7 y un 10 a un 57%.

** Encuesta de la empresa E-motiva. N = 1.546 traba-
jadores.

CONCLUSIONES
• La valoración cualitativa del nuevo proceso por parte 

de los trabajadores/as es muy positiva, aunque todavía 
tenemos aspectos del proceso por implementar y otras 
mejoras que se han evidenciado durante el cambio. El 
proceso de acogida es de todos/as, y un es proceso vivo.

• Avanzar hacia la experiencia del profesional es clave 
para poner a las personas en el centro y promover su 
cuidado. La participación es un elemento clave y estra-
tégico de nuestro hospital.

• Abordar los proyectos de esta forma necesita compromi-
so, cambio cultural y es innovador. Una vez has iniciado 
este camino es difícil volver atrás.
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O-200
NUEVO CIRCUITO DEL MEDICAMENTO 
PARA AUMENTAR LA SEGURIDAD EN EL 
ENTORNO PERIOPERATORIO
Ribed, A; Martín Barbero, ML; Torroba Sanz, B; Ginel Feito, 
MD; Cabrerizo Torrente, P; Herranz Alonso, A

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El entorno perioperatorio es uno de los procesos del hos-
pital con más prevalencia de errores de medicación.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es detectar áreas de mejora, 
identificar líneas estratégicas y priorizar medidas a implan-
tar para alcanzar la excelencia en el uso del medicamento 
durante todo el proceso perioperatorio.

MATERIAL

En 2021, se constituyó un grupo de trabajo multidisciplinar 
liderado por la dirección e integrado por farmacéuticos, 
cirujanos, anestesistas, enfermeras y técnicos de sistemas.

Se realizó un análisis modal de fallos y efectos del circuito 
del medicamento desde la prehospitalización hasta el alta. 
Se identificaron 25 potenciales modos de fallo (7 de alto 
riesgo): No disponibilidad de un medicamento en quirófano 
y en las unidades de recuperación, administración de una 
dosis o medicamento erróneo en quirófano y; errores en la 
medicación habitual, en la prescripción y administración 
de analgesia postcirugía y alta, en la profilaxis antibiótica 
y tromboprofilaxis.

Se identificaron las líneas estratégicas (disponibilidad y 
trazabilidad del medicamento, seguridad en la prescripción 
y administración, conciliación y calidad asistencial) y se 
priorizaron las medidas a implantar.

RESULTADOS

En 2022, se implantaron las siguientes medidas:

1. Disponibilidad y trazabilidad:
• Se instalaron 9 sistemas automatizados de dispensa-

ción (SAD) en los quirófanos, unidades de recuperación 
postanestésica y UCI quirúrgicas. Se identificó toda la 
medicación de ato riesgo y se estableció el control de 
los estupefacientes.

• Se elaboró una bandeja con la medicación ready-to-
use de uso más habitual durante la anestesia general, 
preparada en el Servicio de Farmacia y almacenada 
en los SAD para dispensación y control por paciente y 
anestesista.

2. Seguridad en la prescripción y administración: dise-
ño, desarrollo e implantación del programa prescripción 
y administración electrónica one-step en quirófanos con 
registro por código de barras, concentraciones estándar y 
alertas automáticas de dosis máximas y alergias. Se realizó 
la formación a los anestesistas.

3. Conciliación: implantación de una consulta de atención 
farmacéutica a pacientes quirúrgicos de alto riesgo para 
evitar errores de medicación mediante la conciliación del 
tratamiento habitual en todas las transiciones asistencia-
les.

4. Calidad asistencial:
• Detección de pacientes con dolor mediante alertas 

automáticas para su seguimiento y manejo durante el 
ingreso y tras el alta hospitalaria.

• Actualización de los protocolos de profilaxis antibiótica 
quirúrgica y tromboprofilaxis.

CONCLUSIONES
• La puesta en marcha de estas medidas nos lleva a un 

nuevo modelo de excelencia basado en una atención 
integral y multidisciplinar con una fuerte apuesta tecno-
lógica que asegura la calidad y seguridad en el uso del 
medicamento en todo el entorno perioperatorio.
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O-201
“NO ME PIDAS RECURSOS, DIME QUÉ 
SERVICIO NECESITAS QUE PRESTEMOS”
Salto Gómez, RJ; Yela Funcia, A; Serrano Serrano, MA; Soto 
Bonel, JF; Zarco Rodríguez, JV; Izquierdo Doyágüez, PL

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

De forma tradicional, cada servicio solicita un número 
concreto de recursos humanos para dar respuesta a su 
actividad, es decir, o el catálogo de puestos o una solicitud 
cuantitativa puntual, pero desde 2015 estamos constatan-
do que es mucho más eficaz la solicitud de prestación de 
servicio. Ello posibilita una mejor adecuación de trabajo 
y efectivos, cuestión aún más importante cuando existen 
infraestructuras y distribuciones complejas, mejorando el 
rendimiento y ofreciendo nuevas soluciones.

OBJETIVOS

Conocer los datos de actividad, para analizar la situación 
de los diferentes servicios y ofrecer la prestación más 
adecuada.

Participar en todos los grupos de trabajo donde se deba 
intervenir.

Ofrecer soluciones estables y eficaces a problemas trans-
versales que, por no pertenecer a nadie de forma concreta, 
no se resuelven de forma sistemática.

Ofrecer tiempos de respuesta no superiores a 5 minutos de 
media, cuando la prestación de servicio se dé directamente 
por los responsables del colectivo suministrador de recursos.

Aportar una visión más global del trabajo diario para todos 
los servicios.

Conseguir el mayor grado de satisfacción posible de las 
partes interesadas.

Realizar un balance de gestión que cumpla con normativas, 
presupuestos y legislación vigente.

MATERIAL
• Implementación de un cuadro de mandos para conse-

guir datos esenciales para tomar las mejores decisiones. 
A saber:
• Gestión de la plantilla: absentismo, concesión de días, 

valoraciones del personal (efectivo más adecuado en 
cada servicio, salvo exigencias legales), captación 
del talento y seguridad laboral (salud, incidentes y 
accidentes).

• Análisis de actividad: índice de cobertura, tiempos 
de respuesta, pruebas realizadas, n.º de traslados y 
labor asistencial en los diferentes servicios.

• Gestión del riesgo: DAFO y análisis.
• Control de recursos materiales: chequeos preventi-

vos, suministros y sustituciones por averías.
• Formación: actualización continua de nuevas áreas 

formativas y participación activa en eventos del sector.
• Balance de la gestión:

• Planilla anual, que nos permite prestar el servicio con 
escasa disponibilidad de recursos.

• Cumplimiento presupuestario: no solicitamos contra-
tación para cubrir días anuales pendientes.

• Eliminación del sistema de módulos, por no ser ren-
table.

• Ofertar soluciones a problemas transversales:
• Suministro inmediato de camas, para agilizar los in-

gresos.
• Suministro y sustitución por deterioro de colchones.
• Custodia de pertenencias de pacientes sin soporte 

social y subida de enseres en situaciones especiales 
(como esta pandemia).

• Mejorar el conocimiento interdepartamental:
• Representación activa en todos los grupos de trabajo.
• Análisis de costes utilizados por servicio.
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RESULTADOS

Periodo 2016-2021:
• Concesión de días libres no planificados en la fecha 

solicitada: 95,6% de media interanual.
• Mejora por supresión de sistema de módulos (10 pues-

tos diarios de cobertura), optimizando 485.733,52 €.
• Las situaciones de pérdida de tiempo por dobles viajes 

han disminuido en un 42%, lo que ha supuesto una 
optimización de 46.950 €.

• Disminución de accidentes laborales en un 68%. Nin-
guno fue imputable a los materiales de trabajo.

• Las reclamaciones de usuarios han disminuido en un 
75%, y han aumentado los agradecimientos en un 48%.

• Han mejorado los tiempos de respuesta, disminuyendo 
las reclamaciones al respecto en un 75%.

• Se han realizado actividades formativas para 1.246 
personas.

• Estamos integrados en 18 grupos de trabajo multidis-
ciplinares.

CONCLUSIONES
• La visión transversal permite conocer el hospital de for-

ma general, aumentando las oportunidades de mejora.
• Ofrecemos datos específicos de interés para todos los 

servicios, lo que propicia dar respuestas rápidas y ajus-
tadas.

• Conseguimos optimizar nuestro trabajo en todo el hos-
pital, basándonos en una correcta gestión de recursos.

• Proponemos soluciones a situaciones detectadas por 
nosotros mismos.

• Participamos sistemáticamente en todos los grupos de 
trabajo donde se nos pueda solicitar.

• Constatamos un alto grado de satisfacción de las partes 
interesadas.

O-202
CUADRO DE MANDO DE INDICADORES 
PARA EL SEGUIMIENTO DE LA 
IMPLANTACIÓN DE UNA RED DE 
ELECTROCARDIOGRAFÍA EN UNA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA
Gómez Mingot, J; Fernández Palomeque, C; Cogolludo 
Pastor, A; Villegas Rey, A; Palacios Rubio, J; Pérez 
Fernández, AM

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN

La implantación y extensión de una red de electrocardio-
grafía de alcance autonómico en hospitales y atención 
primaria, requiere de disponer de cierta información sobre 
la actividad para la adopción de los nuevos circuitos. Esta 
información es difícil de obtener a partir de los profesio-
nales sanitarios y los sistemas de información actuales.

OBJETIVOS

Dotar al equipo de dirección para la implantación de la 
red de electrocardiografía, de un cuadro de mandos con 
indicadores retrospectivos de actividad, calidad y control 
del equipamiento, que le permita una supervisión eficaz y 
la toma de medidas correctivas.

MATERIAL

Se diseñaron varios indicadores para supervisar diferentes 
aspectos:

a) Indicador de la calidad en la identificación de electrocar-
diogramas (ECG): clasifica cada ECG según si este dispone 
o no de: CIP Autonómico, nombre y apellidos, edad y sexo 
del paciente.

b) Indicador de petición electrónica: clasifica si el ECG se 
ha realizado recuperando la petición proveniente de la 
historia clínica electrónica (HCE) desde el electrocardió-
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grafo y por tanto en contexto del proceso asistencial o la 
identificación se ha realizado manualmente.

c) Indicador cuantitativo de actividad: contabiliza el nú-
mero de ECG transmitidos a la red desde cada dispositivo 
asistencial.

d) Indicador de dolor torácico: documenta la presencia 
de dolor torácico en el momento del estudio (Sí, No o 
Desconocido).

RESULTADOS

Durante la ejecución de la implantación se revisan siste-
máticamente los indicadores, comparando centros, ten-
dencias y desviaciones.

El indicador de la identificación de los ECG permitió ver la 
evolución de la adopción de los nuevos circuitos implan-
tados para la correcta identificación. También permitió 
detectar casos puntuales con valores anómalos de ECG 
sin identificar, especificando el centro, unidad y fechas; 
esto permitió diseñar un abordaje específico en cada caso.

El indicador de petición electrónica sirvió para detectar 
necesidades formativas en algunas unidades en las que 
se produjo mucha rotación de personal y para confirmar 
la causalidad entre petición electrónica e identificación 
correcta.

El indicador de actividad fue especialmente útil para la ges-
tión técnica de los electrocardiógrafos detectando averías 
que bien no se reportaron o repararon adecuadamente.

El indicador de dolor torácico, en concreto la ausencia de 
información, sirvió para detectar electrocardiógrafos mal 
configurados y para detectar necesidades formativas en 
algunas unidades.

CONCLUSIONES
• Estos indicadores han permitido al equipo de dirección 

conocer la evolución de la implantación y tomar deci-
siones sobre datos fiables y homogéneos. Por ejemplo, 
valorar –y en ausencia de un motivo estratégico decidir 
cambiar la ubicación de un equipo con bajo uso.

• Como oportunidades de mejora para ampliar estas ca-
pacidades proponemos: disponer de un sistema centra-
lizado que permita operar en remoto sobre el parque de 
electrocardiógrafos con el objetivo de reducir el tiempo 
entre la detección y la implementación de la medida de 
forma rápida; y dotar al cuadro de mando la capacidad 
de parametrizar umbrales y alarmas automáticas, de 
forma fácil y sin necesidad de desarrollo de software.
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O-203
MODELO PREDICTIVO DE RIESGO 
DE MUERTE A LOS 12 MESES 
COMO ELEMENTO DE AYUDA PARA 
LA IDENTIFICACIÓN DE PERSONAS 
CON NECESIDADES DE CUIDADOS 
PALIATIVOS
Olza Rodríguez, A (1); Millán Ortuondo, E (2); Rodríguez 
Álvarez, MX (3); Pérez Alonso, A (2); Aguirre Zabalecu, O (4); 
Paino Ortúzar, M (2)

(1)Basque Center for Applied Mathematics; (2)Osakidetza-Servicio Vasco de 
Salud; (3)Universidade de Vigo; (4)OAZ Coaching para el cambio.

INTRODUCCIÓN

La identificación precoz es un elemento fundamental para 
que las personas con necesidades de cuidados paliativos 
reciban esos cuidados y los reciban a tiempo. Sin embar-
go, se estima que actualmente la identificación de estas 
personas (a) es bajo, (b) no se hace a tiempo y (c) es 
altamente dependiente de la sensibilidad y creencias de 
los profesionales sanitarios que reciben a estos pacientes 
en las consultas. En ese sentido, contar con herramientas 
poblacionales como modelos predictivos de riesgo de fa-
llecer podrían ayudar a impulsar la identificación precoz 
y homogénea de estas poblaciones susceptibles de estos 
cuidados.

OBJETIVOS

Desarrollar y validar un modelo predictivo poblacional de 
riesgo de fallecer al año.

MATERIAL

Estudio transversal sobre la población adscrita al servicio 
de salud y viva a 31 de diciembre de 2016. La variable 
de resultado era fallecer durante el año siguiente. Las 
predicciones se hicieron mediante modelos de regresión 
logística que utilizaron variables sociodemográficas, clíni-
cas y de farmacia. El modelo se validó sobre la población 
viva a 31 de diciembre de 2017. 

La capacidad discriminativa y la calibración del modelo se 
obtuvieron mediante el área bajo la curva (AUC) y el índice 
de Brier, respectivamente. Finalmente se evalúan el valor 
predictivo positivo (VPP) y la sensibilidad de un hipotético 
listado en el que se identificarían a los 20.000 personas 
con mayor riesgo de fallecer (aproximadamente el 1% de 
la población).

RESULTADOS

Sobre la muestra de validación (2.241.276 personas: 51% 
mujeres y 20% tenían 65 o más años), el AUC fue de 0,95 
y un índice de Brier de 0,009. Con el listado de 20.000 
personas se alcanzó una sensibilidad del 28% para iden-
tificar a los que fallecieron al año siguiente y su VPP fue 
del 31% (% de personas de ese listado que morirían al 
año siguiente).

CONCLUSIONES
• Este modelo predictivo de riesgo de fallecer con un en-

foque poblacional podría ser útil para ayudar a impulsar 
la identificación precoz de personas con necesidades 
de atención paliativa.
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O-204
TRANSFORMACIÓN DE LA 
ORGANIZACIÓN MEDIANTE LA 
EVALUACIÓN DE SUS DIRECTIVOS 
DE GESTIÓN CLÍNICA Y EL IMPACTO 
DE ESTE PROCEDIMIENTO EN LAS 
PERSONAS
Sánchez Izquierdo, MD (1); Calvo Griñón, A (1); Capdevila 
Aguilera, C (1); Duró Pérez, J (1); Herreros López, M (2); 
Oliveras Gil, M (2)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona; (2)Hospital de Viladecans, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La normativa establece que cada cuatro años los directivos 
de gestión clínica han de pasar un proceso de evaluación. 
Lejos de gestionarse como un mero proceso administrativo 
y burocrático, se ha aprovechado para incorporar cambios 
comportamentales en la organización y gestar, así, un 
cambio cultural.

Se dispone de un plan estratégico, una misión, una visión, 
unos valores y un posicionamiento que definen el marco 
en el que ha de desarrollarse esta herramienta. Asimismo, 
está definido el perfil de liderazgo en base a un modelo 
competencial que impregna todos los niveles organizativos.

OBJETIVOS

El objetivo general es llevar a cabo la evaluación de todos 
los directivos de gestión clínica valorando, por un lado la 
gestión del proyecto asistencial y por otro la gestión de 
personas.

MATERIAL

Cuatro meses antes de la fecha del vencimiento del nom-
bramiento o la anterior evaluación, se inicia la evaluación 
que consiste en:

• Presentación de una memoria de resultados obtenidos 
en los últimos 4 años y de un proyecto que desarrolle 
lo que se prevé hacer en el siguiente periodo, alineado 
con la estrategia.

• Se envía cuestionario evaluación 360° a los colabora-
dores, al jefe, a los homólogos y al interesado.

• Con la información obtenida, se convoca a la dirección y 
recursos humanos para preparar la reunión de feedback 
y elaborar la propuesta de resolución.

• En esta última reunión, asiste el directivo evaluado, el 
superior y recursos humanos. En ella se agradece y pone 
en valor el trabajo realizado, se comenta el proyecto y 
se elabora el plan de desarrollo.

RESULTADOS
• Se han llevado a cabo un total de 189 procesos de 

evaluación en los últimos 6 años.
• En todos los procesos se ha presentado una memoria 

de la actividad de los últimos cuatro años y un proyecto 
de futuro para los 4 años siguientes, alineado con la 
estrategia que se comparte con el equipo de trabajo.

• Con cada evaluación se ha realizado una reunión con 
el superior inmediato de reconocimiento por el trabajo 
realizado y de feedback de mejora (plan de desarrollo 
individual).

• En un 80% de las evaluaciones hay una participación de 
los profesionales de entre un 35% y un 50%. El 95% de 
los cuestionarios recoge valoraciones de tipo cualitativo 
que también se transmiten al evaluado.

• Al recibir el reconocimiento y el feedback en primera 
persona, los directivos adquieren habilidades para re-
producir estos comportamientos en su propio equipo de 
trabajo, bajando así el cambio en cascada.

CONCLUSIONES
• Se podría afirmar que el proceso de evaluación de direc-

tivos es una herramienta que facilita la transformación 
organizacional, impulsando una cultura de reconoci-
miento, una cultura de feedback, una cultura de desa-
rrollo profesional y de gestión del talento.
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O-205
PROYECTO QR-CARE PARA LA GESTIÓN 
DEL CONOCIMIENTO
Fábregas Mitjans, M; Lacueva Pérez, L; Gómez García, C; 
Campà Bosch, CM; Castellví Lucea, S; Martín García, R

Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Este proyecto nace a finales de 2019 de la necesidad de 
innovar en la gestión del conocimiento de nuestros pro-
fesionales sanitarios de primera línea, y continua vigente. 
Nos encontramos en un momento dónde aún se nota la 
crisis económica y aún no se plantean grandes inversiones, 
la cronicidad y comorbilidad de nuestros pacientes conlleva 
una atención sanitaria muy compleja, con unos constantes 
cambios de protocolos y aparatajes, y se nos suma la 
llegada de un gran cambio generacional y la inestabilidad 
de los equipos asistenciales. Todos estos factores ponen 
en riesgo la Comunicación, Transferencia y Adquisición de 
Conocimientos para una Atención Segura y de Calidad.

OBJETIVOS

Mejorar la gestión del conocimiento de los profesionales 
de primera línea y garantizar la calidad asistencial.

MATERIAL

Reuniones para identificar barreras de adquisición y actua-
lización de conocimientos de los profesionales sanitarios.

Tras ello, elaboración del proyecto QR-Care para la con-
sulta in situ y on-time vía QR de material audiovisual cómo 
ayuda al acceso y comprensión de protocolos y otra infor-
mación institucional.

Nombramiento de un referente para gestión de necesida-
des, soporte elaboración de material, creación, publicación 
y ubicación de los QR.

Materiales elaborados por los profesionales asistenciales y 
ubicados dentro de nuestro entorno informático, creación 

de QR para cada uno, impresión y alojamiento en las zonas 
y dispositivos relacionados.

La información quedaba accesible des de un ordenador o 
directamente con lectura del QR con un dispositivo móvil 
personal.

Se realizó difusión y formación a todos los profesionales 
candidatos a ser usuarios de este proyecto.

RESULTADOS

En 3 años se han creado y/o adaptado 64 materiales au-
diovisuales distintos (vídeos, infografías, algoritmos...) para 
ayudar a la comprensión de la información escrita recogida 
en nuestro gestor documental o en repositorios informales.

Se ha creado y ubicado QR de material referente a proto-
colos, procedimientos, manuales de aparatos, gestión de 
recursos materiales, normativas i circuitos.

Los QR se pueden encontrar pegados directamente en 
dispositivos o visibles en zonas de trabajo.

Se ha conseguido una alta satisfacción por parte de los 
profesionales, una creciente demanda de más ayudas 
audiovisuales y una elevada consulta de los QR por parte 
de los profesionales asistenciales.

CONCLUSIONES
• La tecnología ha permitido ofrecer materia audiovisual 

que por su naturaleza más atractiva mejora la compren-
sión de la información escrita. La consulta en línea per-
mite garantizar que la información obtenida es siempre 
la más actualizada. 

• Y, por otro lado, la consulta in situ, nos permite eliminar 
errores, garantizando que la información consultada es 
la adecuada, además de permitir al profesional, tener 
las instrucciones disponibles en el mismo lugar donde 
se realiza la actividad.

• Este proyecto se ha convertido en un recurso indis-
pensable en el día a día de nuestros profesionales. Ha 
resultado ser un elemento clave para la gestión del co-
nocimiento, la mejora asistencial, la satisfacción de los 
profesionales y la seguridad clínica.
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O-206
IMPLEMENTACIÓN DE LA GESTIÓN POR 
PROCESOS EN UN HOSPITAL DE 300 
CAMAS
Botta, M; Gabarro, L; Serra, J; Parramón, O

Hospital General de Granollers, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los hospitales son organizaciones sanitarias de muy alta 
complejidad y la gestión por procesos no es una novedad, 
Avedis Donabedian en 1966 ya sistematizó la evaluación 
de la calidad asistencial en el análisis de la estructura, el 
proceso y los resultados. La Gestión por procesos es una 
herramienta que permite mejorar la atención integral lo que 
implica la necesidad de una coordinación de tareas con la 
finalidad de conseguir unos resultados que coincidan con 
los objetivos previstos.

OBJETIVOS

Dentro del hospital nos marcamos el objetivo de empezar 
la gestión por procesos por tres grandes procesos estruc-
turales: proceso de hospitalización y procesos quirúrgico, 
con el objetivo de iniciar un cambio transformacional para 
mejorar la atención y aportar valor.

El objetivo del estudio en una primera fase es evaluar los 
indicadores de proceso de cada uno de ellos y en una 
segunda fase evaluar los indicadores de resultado de cada 
proceso. Y describir las distintas acciones realizadas para 
conseguir dichos objetivos.

MATERIAL

El estudio es una evaluación descriptiva del primer año 
(2021-2022) de implementación de los tres procesos. 
En el estudio se marcan dos objetivos por proceso y se 
describe un indicador cuantitativo por objetivo evaluando 
el indicador preintervención y postintervención.

RESULTADOS

A continuación, se reflejan los objetivos e indicadores mar-
cados para cada proceso.

1. El proceso quirúrgico se marcó dos objetivos:
• Mejorar la puntualidad del inicio de la intervención qui-

rúrgica a primera hora, el indicador evaluado fue la hora 
de inicio de las primeras intervenciones. El resultado 
después de la aplicación de las acciones propuestas 
por el grupo fue la mejora de un 30%.

Las acciones realizadas para conseguir esta mejora fueron: 
Pactar hora de entrada del equipo quirúrgico, hora de inicio 
de preparación de paciente y hora de inicio del proceso 
anestésico por cada proceso quirúrgico.
• Reducir las desprogramaciones quirúrgicas, el indicador 

evaluado fue el número de intervenciones quirúrgicas 
desprogramadas ajenas al paciente. EL resultado des-
pués de la aplicación de las acciones propuestas por 
el grupo fue una reducción del 22% de las desprogra-
maciones.

Las acciones realizadas para mejorar el indicador fueron 
pactar la hora hasta la cual no se puede desprogramar 
pacientes y en caso de desprogramación se requiere el 
ok del jefe de quirófano.

2. El proceso de hospitalización se marcó dos objetivos:
• Aumentar la sectorización de los pacientes, el indica-

dor evaluado fue el número de pacientes asignados a 
la planta correspondiente. El resultado después de la 
intervención fue una mejora del 15%

Las acciones realizadas para mejorar el indicador fueron 
pactar con los servicios la autogestión de la cama mante-
niendo el estándar de tiempo de ingreso desde urgencias 
y el seguimiento diario del porcentaje de sectorización.
• Mejorar las altas dadas antes de las 12 h. El indicador 

evaluado fue el número de altas dadas antes de las 12 
h por servicio respecto todas las altas del servicio. El 
resultado final fue una mejora del 36%.

Las acciones realizadas fueron, en algunos casos dispo-
ner de asistente clínico para transmitir las altas, hacer un 
seguimiento diario y garantizar el ingreso en la cama del 
alta dada.
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CONCLUSIONES
• El trabajo por procesos mejora los indicadores de los 

objetivos propuestos, gracias a las acciones realizadas 
que propusieron los equipos. 

• Si bien en estos momentos los indicadores solo son de 
proceso y aún no son de resultado.

O-207
IMPLEMENTACIÓN DE UN PLAN DE 
ACOGIDA A NUEVOS PROFESIONALES 
DE ENFERMERÍA EN EL ÁREA DE 
ENFERMEDADES DEL CORAZÓN DE UN 
HOSPITAL TERCIARIO
Molina Mazón, CS; Chacón Aparicio, A; García Fuentes, JL; 
Calvo Barriuso, E; Lluis Cladera, B

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El plan de acogida facilita la toma de contacto del profesio-
nal que se incorpora en la organización, el entorno donde 
se desarrolla y los recursos y servicios de que dispone para 
ejercer sus responsabilidades. El área de enfermedades 
del corazón (AEC) de nuestro hospital se caracteriza por 
elevada actividad asistencial, complejidad y especificidad 
de los cuidados enfermeros. La escasa formación de los 
profesionales al incorporarse, la inexperiencia con el ma-
nejo del paciente cardiológico y el desconocimiento de pro-
tocolos, conlleva un aumento del riesgo de cometer errores 
relacionados con la práctica clínica. Ante la ausencia de 
un plan de acogida en nuestra área, consideramos clave 
diseñar un programa de acogida a nuevos profesionales 
para atraer, captar y retener el talento, aumentando su 
capacitación, satisfacción y seguridad.

OBJETIVOS

Describir la implementación de un programa de acogida a 
profesionales de enfermería de nueva incorporación en un 
hospital de tercer nivel fomentando su integración y desa-
rrollo personal, promoviendo la seguridad y satisfacción.

MATERIAL

El proyecto se ha llevado a cabo en AEC de un hospital 
terciario durante los años 2019-2022, reclutando a to-
dos los enfermeros recién incorporados. El programa de 
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acogida se ha renovado en contenido y forma en base a 
la experiencia de los profesionales implicados. Entre las 
acciones llevadas a cabo en el marco del programa de 
acogida, destacar sesiones de bienvenida de los gestores 
con un tour por las instalaciones del área, cápsulas teórico 
prácticas, mentorización durante el periodo de reciclaje 
y la puesta en marcha de un plan formativo innovador 
semipresencial con casos de simulación clínica.

Para medir la experiencia de los profesionales, se han 
realizado encuestas ad hoc mediante Google Forms y uso 
del indicador Net Promoter Score para medir grado de 
recomendación.

RESULTADOS

El proyecto de acogida ha permitido acoger a 43 enfer-
meros, principalmente recién graduados o con experien-
cia inferior a un año. La participación de 28 docentes de 
plantilla del hospital demuestra el elevado sentimiento de 
pertenencia al servicio. 

Se han impartido 24 horas de docencia, 10 de las cuales en 
formato online. También se han realizado talleres prácticos 
complementados con casos de simulación clínica. Se ha 
creado un curso online dotado de 18 cápsulas formativas 
y 22 vídeos grabados donde se explican detalladamente 
los cuidados enfermeros de los pacientes ingresados en 
las diferentes unidades asistenciales del área, así como 
aspectos organizativos y funcionamiento interno. El grado 
de satisfacción de los profesionales fue muy elevado (nota 
media de 9,37 ± 0,9), con un grado de recomendación 
excelente, medido mediante el score NPS (> 80%).

CONCLUSIONES
• El plan de acogida fomenta la integración de los nue-

vos profesionales en nuestro servicio, promoviendo el 
sentimiento de pertenencia al mismo de todos los pro-
fesionales implicados. A su vez, es una buena estrate-
gia para potenciar las habilidades, seguridad y calidad 
asistencial.

• Los profesionales acogidos valoran muy positivamente 
este programa, con excelentes resultados en cuanto a 
nivel de satisfacción y grado de recomendación. Futuros 
estudios deberían evaluar su impacto en resultados de 
salud de los pacientes

O-208
UNIDAD DE PRÁCTICA CLÍNICA 
INTEGRADA DEL ACCESO VASCULAR 
PARA HEMODIÁLISIS: ¿UN RETO PARA 
LA MEJORA ASISTENCIAL?
Esteve Simó, V (1); González Lao, E (2); Tapia González, I (1); 
Ibáñez Pallarés, S (3); Rubio Páez, S (1); Ramírez de Arellano 
Serna, M (4)

(1)Unidad Funcional de Acceso Vascular (FUVA), Servicio de Nefrología, Consorci 
Sanitari de Terrassa, Barcelona; (2)Departamento de Calidad Asistencial, CST, 
Barcelona; (3)FUVA, Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, CST, Barcelona; 
(4)Servicio de Nefrología, CST, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular (AV) para hemodiálisis (HD) resulta esen-
cial para el enfermo renal por su elevada morbimortalidad 
y coste económico asociado. La definición de Unidades de 
Práctica Clínica Integrada, permiten a las organizaciones 
sanitarias establecer una atención integral, mejora de la 
calidad y seguridad clínica de los procesos asistenciales, 
así como favorecer la accesibilidad y continuidad de la 
atención sanitaria. Los equipos multidisciplinares del AV 
para HD resultan cruciales en la gestión adecuada del AV, 
si bien su implementación en la práctica clínica diaria no 
está del todo consolidada.

OBJETIVOS

Analizar mediante indicadores de calidad asistencial, la 
efectividad y eficiencia del proceso asistencial del paciente 
con acceso vascular para hemodiálisis y su implementa-
ción en la práctica clínica de nuestra organización tras 
la creación de una unidad multidisciplinar del AV (FUVA).

MATERIAL

Estudio retrospectivo unicéntrico de 12 años, analizado 
en dos periodos evolutivos: primer periodo (2010-2015) 
y segundo periodo tras la creación de la unidad de prác-
tica clínica integrada del AV en HD (FUVA) (2016-22). Se 
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analizaron los principales indicadores de los procesos re-
lacionados con la unidad de práctica clínica integrada del 
AV en HD (FUVA). 

Los indicadores comprenden datos de actividad de los 
procesos sociodemográficos, primeras visitas y sucesivas, 
procedimientos endovasculares, tipo y número de inter-
venciones quirúrgicas, tiempo de demora intervenciones, 
estancia media hospitalaria, y resultados de valor orien-
tados a la calidad de vida del paciente (valoración inicial 
y disfunción del AV, circuito intervenciones ingresados y 
ambulatorios).

RESULTADOS

Durante todo el periodo de estudio se realizaron 551 in-
gresos hospitalarios relacionados con AV para HD (53,2% 
a cargo de Nefrología, con 893 días totales de estancia y, 
estancia media de 3.6 días), un total de 670 intervenciones 
quirúrgicas (69.7% fístulas nativas, 47,3% ingresadas, 37 
± 9,7 días de demora quirúrgica) y 320 procedimientos 
endovasculares (28,1% ingresados, 11 ± 1,2 días de-
mora). Tras la creación de la unidad de práctica clínica 
integrada (FUVA), se realizaron un total de 631 visitas (96% 
primera visita) en 451 pacientes con edad media 65,7 ± 
17,5 años (66% hombres), 495 ecografías Doppler AV, 287 
colocaciones (54,1% permanentes, 29,2% izquierdos) y 
84 retiradas de catéteres HD. 

Del mismo modo, en este periodo se consiguió una dis-
minución en el número (160 vs. 130) y porcentaje (92,4 
vs. 34,3%) de los ingresos hospitalarios del AV para HD, 
menor tiempo de demora quirúrgica (39 ± 9,3 vs. 32 ± 
9,1 días) y reducir los días estancia media hospitalaria (3,7 
vs. 2,9), respectivamente. Del mismo modo, se consiguió 
el manejo ambulatorio de todos los procedimientos endo-
vasculares realizados (187) sin repercusión en el tiempo 
de espera para el procedimiento (11 ± 0,9).

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio, la gestión hospitalaria del AV para 

HD mediante la creación de una unidad de práctica 
clínica integrada, permitió un manejo más eficiente de 
los recursos asistenciales disponibles mediante la conti-
nuidad asistencial del proceso, favoreciendo la atención 
integral e integrada del paciente, contribuyendo a la 
mejora en el manejo y supervivencia del AV para HD.

• Del mismo modo, la elaboración y análisis de indica-
dores asistenciales han sido herramientas útiles en el 
seguimiento y evaluación de la calidad asistencial de 
nuestra unidad del acceso vascular.
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O-209
CONSULTA PREANESTÉSICA: UN NUEVO 
RETO A LA ENFERMERÍA
Arroyo Plaza, G; Camacho Megía, MDC; Jara Sánchez, A; 
Sánchez Enano, MI; Mayoral Carriazo, JC; Campanario 
López, I

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

La valoración clínica preoperatoria es una parte esencial 
del proceso quirúrgico y requiere una cuidadosa organiza-
ción. Evita posibles cancelaciones el día de la intervención, 
puede reducir las tasas de complicación y mortalidad y 
además mejora la experiencia del paciente en su ingreso.

La alta carga asistencial de los anestesiólogos ofrece una 
oportunidad para que la enfermería colabore en la opti-
mización de la consulta preanestésica.

La Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias (BOE Ley 
44/2003 de 21 de noviembre), en su artículo 9 “Relacio-
nes interprofesionales y Trabajo en Equipo” proporciona 
cobertura jurídica a la participación de la Enfermería en 
la Medicina Perioperatoria. Ya Haberkern et al. en 1996 
planteaban que una enfermera con experiencia en eva-
luación anestésica y apoyo inmediato del anestesiólogo, 
podía desempeñar esta responsabilidad.

OBJETIVOS

Implementar la consulta preanestésica de evaluación 
preoperatoria de alta resolución con enfermería bajo la 
supervisión del Servicio de Anestesiología, manteniendo la 
calidad de la atención proporcionada y una mayor eficien-
cia con la reducción de pruebas innecesarias realizadas y 
menor tiempo de permanencia en el centro.

MATERIAL

Población: paciente mayor de edad, ASA I y II que vaya 
a ser intervenido de los procedimientos incluidos en el 
protocolo. El Servicio de Citaciones realiza una preselec-
ción de pacientes que son cribados por el anestesiólogo 
según los criterios preestablecidos y dispone las pruebas 
complementarias a realizar.

Posteriormente los pacientes son citados en la consulta 
de Enfermería Especializada, asignándoles un tiempo de 
atención de 15 minutos. La enfermera responsable debe 
conocer las pruebas previstas con anterioridad a la aten-
ción. Se realizará paralelamente una consulta ordinaria de 
Anestesiología con el fin de poder solventar dudas.

El Servicio de Anestesiología ha formado a la Enfermería 
Especializada tanto para la cumplimentación del Formula-
rio de preoperatorio de anestesia, como en las indicaciones 
científico-técnicas necesarias para su correcto cumpli-
miento.

RESULTADOS

La consulta de valoración preanestésica de Enfermería 
Especializada, comenzó el 19 de mayo de 2022. A 3 de 
noviembre, han sido citados 460 pacientes, de los que 
427 (92,8%) han acudido a la consulta.

El análisis de resultados tras 5 meses, indica que se han 
alcanzado los objetivos propuestos: disminución de prue-
bas realizadas a los pacientes en un 74,80%, a cargo 
sobre todo de pruebas de imagen, electrocardiogramas y 
bioquímica (pruebas que se realizan indiscriminadamente 
en la consulta convencional). Reducción del tiempo medio 
de permanencia innecesaria en el hospital, pasando de 
218 minutos de media, a 23 minutos.

El 100% de los pacientes valorados han recibido un tríptico 
con información escrita reforzando la verbal.

Se realizó una encuesta de satisfacción a los pacientes 
atendidos, obteniendo una media de 9,89 sobre 10, con 
un valor entre 9 y 10 en el 100% de los casos.

No se han registrado cancelaciones de intervenciones 
quirúrgicas programadas tras esta consulta.



COMUNICACIONES 222

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Con la incorporación a la consulta de preanestesia de 

una enfermera especializada se ha conseguido ahorrar 
tiempo de anestesiólogo (revertible en otras actividades), 
disminuir el número de pruebas realizadas (que conlleva 
un ahorro económico), y sobre todo se ha reducido el 
tiempo de permanencia del paciente en hospital, todo 
ello con un alto grado de satisfacción de los pacientes 
que recomendarían la consulta de preanestesia reali-
zada por Enfermería.

• Se ha logrado una consulta más eficiente, más sencilla, 
más humana.

O-210
PROTOTIPO DE INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL: DE LA IDEA A LA 
IMPLEMENTACIÓN
Oliete Guillén, C; Fusté Sugranyes, J; Forner, M

Unión Catalana de Entidades Sanitarias y Sociales.

INTRODUCCIÓN

Experiencia de trabajo con más de 100 entidades para 
identificar los pasos necesarios para implementar la 
atención integrada entre las organizaciones. Se trata de 
acciones que alcanzan un consenso estable y un trabajo 
de innovación colaborativa entre diferentes entidades y la 
administración.

El Prototipo se ha hecho a partir de la realidad de otros 
países y sistemas de salud que están teniendo buenos 
resultados.

Forma parte de un proyecto colectivo que facilita que las 
entidades se adelanten al escenario de futuro de la provi-
sión y la organización de servicios.

OBJETIVOS

Acelerar la integración asistencial entre organizaciones con 
objetivo de garantizar la continuidad de atención a la per-
sona desde la coordinación de los recursos, el compromiso 
profesional y la participación de las personas para mejorar 
la resolución de los problemas salud y la satisfacción de 
las personas.

MATERIAL
• Diagnóstico: participación de 115 organizaciones res-

pondiendo a la herramienta de evaluación para iden-
tificar los aspectos más avanzados en integración 
asistencial y las áreas de mayor necesidad, las buenas 
prácticas, la evaluación comparativa con indicadores.

• Proceso participativo. Sesiones de debate con más de 
50 asistentes para acordar intervenciones clave y mé-
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todos de gestión del cambio a partir de los resultados 
del diagnostico

• Prototipo. Publicación de la guía sobre la visión de futuro 
y plan de acción para la implementación y presentación 
de las recomendaciones ante 200 profesionales clave 
del sector.

• Influencia. Colaboración entre las entidades de salud 
y el gobierno de la comunidad autónoma para definir 
indicadores e incentivos para la implementación.

RESULTADOS

El diagnóstico muestra nivel potencial óptimo de desarrollo 
de la atención integrada pero su implantación es desigual. 
El ámbito más desarrollado es la gobernanza y en menor 
medida la participación de las personas.

Ámbitos de 
acción

% entidades 
con alto nivel

% entidades 
con nivel medio

% entidades 
con bajo nivel

Gobernanza 
territorial 46% 36% 18%

Gestión 
transversal 35% 40% 26%

Competencias 
profesionales 45% 34% 21%

Participación del 
paciente 18% 41% 42%

El Prototipo para la implementación de la integración asis-
tencial define:
• 1 visión de futuro con 4 perspectivas y 23 impactos 

esperados: sistema, organizaciones, profesionales, per-
sonas.

• 1 guía de actuación con 4 ámbitos y 25 recomenda-
ciones:
• Empoderamiento y participación de las personas.
• Herramientas y habilidades para los profesionales.
• Gestión de procesos transversales entre niveles.
• Acuerdos y gobernanza con visión territorial.

Han participado más de 100 profesionales referentes de 
60 entidades.

CONCLUSIONES
• El Prototipo es un proyecto pionero en todo el Estado 

porque que ha contado con la participación del sector 
sanitario y social y la Administración, y permite pasar 
de las ideas a la implementación. Se ha hecho desde 
la escucha activa a las realidades del territorio e incor-
porando la voz de los profesionales y pacientes.

• Esta herramienta permite hacer efectivas las políticas 
de salud, proponiendo un recorrido, desde la situación 
actual hasta una visión de futuro de un modelo mejor 
con un impacto directo en los resultados de salud de 
la población.



COMUNICACIONES 224

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-211
SECURIZANDO Y TRANSFORMANDO 
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
PROYECTO CIBERAP
Benito Tovar, MA; Moreno Gutiérrez, MDC

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN

Por parte de 14 CC. AA. se ha abordado el proyecto Ciber-
seguridad en el ámbito de la Atención Primaria (CIBERAP) 
mediante el cual se obtendrán activos de valor para la 
Transformación Digital del SNS que serán presentados en 
la Comisión de Salud Digital y podrán ser adoptados como 
estándares del SNS e implantados en cualquier Servicio 
de Salud. Concretamente, se espera alcanzar una serie de 
estándares de interoperabilidad, modelos de integración 
o definiciones técnicas o que puedan ser adoptados en el 
conjunto del SNS gracias a la definición de necesidades, 
funcionalidades y especificaciones técnicas comunes.

OBJETIVOS
• Mejorar la seguridad y dotar de confianza en la presta-

ción de servicios por vía telemática y domiciliaria.
• Garantizar la disponibilidad de los sistemas y la confi-

dencialidad de la información.
• Control y gestión para la incorporación constante de 

nuevos sistemas de información y nuevas tecnologías.
• Securización de puestos de trabajo y redes de comu-

nicaciones.
• Cumplir con los requerimientos legales (RGPD, ENS, 

Infraestructuras Críticas).

MATERIAL

Para la ejecución del proyecto se ha constituido una Oficina 
de Proyectos y un Grupo de trabajo formado por las 14 
Comunidades Autónomas participantes.

Asimismo, se cuenta con un espacio colaborativo para el 
trabajo de las CC. AA. participantes y la compartición de 
información.

En cuanto al método de trabajo, se han definido las si-
guientes actividades:
• Definición y análisis.
• Licitación de pliegos.
• Ejecución.
• Implantación y mantenimiento.
• Reuniones semanales de definición de líneas de trabajo.
• Reuniones comité operativo mensual.
• Reuniones comité estratégico semestral.
• Reuniones comité de dirección semestral.

RESULTADOS

A la fecha del presente abstract/documento, se han:
• Realizado las 14 fichas de necesidad de las líneas de 

trabajo identificadas.
• Evacuado 6 consultas preliminares de mercado.
• Recibido 41 propuestas para evaluación.

CONCLUSIONES

Atendiendo a lo anteriormente expuesto, se puede concluir 
que la iniciativa puesta en marcha por el Ministerio de 
Sanidad para la implantación de una estrategia colabora-
tiva y común en materia de Ciberseguridad en el Sistema 
Nacional de Salud está siendo un caso de éxito atendiendo 
a los siguientes parámetros:
• Participación e implicación de las CC. AA.
• Colaboración del mercado y la industria para la defini-

ción de propuestas y estándares.
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O-212
CAMPAÑA DE ESCUCHA Y 
PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL DE 
SANIDAD PARA CREAR ESPACIOS DE 
TRABAJO SALUDABLES
Castro-Acuña, N (1); Comesaña Álvarez, AM (2); Prado 
Vaamonde, M (3); Montero Furelos, M (4); Castro Seijas, M (5); 
Fiel Paz, N (6)

(1)Servizo Central de Prevención de Riscos Laborais (PRL), Dirección Xeral de 
Recursos Humanos, Servizo Galego de Saúde (SERGAS); (2)Dirección Xeral de 
Recursos Humanos, SERGAS; (3)Subdirección Xeral de Políticas de Persoal, 
Dirección Xeral de Recursos Humanos, SERGAS; (4)Subdirección Xeral de 
Selección de Persoal, Dirección Xeral de Recursos Humanos, SERGAS; 
(5)Subdirección Xeral de Xestión de Profesionais, Dirección Xeral de Recursos 
Humanos, SERGAS; (6)Subdirección Xeral de Desenvolvemento Profesional, 
Dirección Xeral de Recursos Humanos, SERGAS.

INTRODUCCIÓN

Desde el Servicio de Salud estamos trabajando desde 
hace tiempo en dar impulso a la prevención de los ries-
gos psicosociales, que durante la pandemia que vivimos 
derivó en distintas intervenciones de carácter psicosocial 
en el marco del Plan de apoyo y atención del personal de 
la sanidad.

Es necesario evaluar estos factores de riesgo para poder 
evitarlos o minimizar su impacto negativo en la seguridad 
y en la salud así como identificar aquellos que pueden ser 
fuentes de apoyo y bienestar para potenciarlos.

Para ello es fundamental contar con la participación del 
personal, escucharlo y conocer su percepción respecto 
a aspectos relacionados con sus condiciones de trabajo, 
para poder diseñar nuevas medidas que permitan cambios 
organizativos para crear espacios de trabajo más saluda-
bles y humanizados.

OBJETIVOS

Contando con una mejor visión de conjunto, se quiere obte-
ner una perspectiva realista y actualizada de la situación en 
el entorno laboral, después de la pandemia COVID-19, para 
conseguir entornos de trabajo más saludables y diseñar 
con más acierto nuevas medidas de bienestar.

MATERIAL

El cuestionario “Entorno de Trabajo Saludable” consta de 
40 ítems agrupados en los ocho ejes de evaluación si-
guientes:
• Día a día.
• Autonomía.
• Autonomía temporal.
• Participación formal.
• Posibilidad de ayuda.
• Gestión de las relaciones.
• Gestión de la demanda emocional.
• Conductas inadecuadas.

• Cada ítem se valora mediante una escala Likert de 
puntuación (Nunca Siempre).

Todas las opiniones son anónimas, garantizando la confi-
dencialidad durante todo el proceso.

La información recogida a través de la participación de los 
profesionales respondiendo al cuestionario “Contorno de 
trabajo saludable” se sumará la otros datos e información 
relativo a los equipos de trabajo en la organización.

Para conseguir incrementar la participación del personal 
se puso en marcha un plan de comunicación.

RESULTADOS

Entre el 15 de noviembre y hasta el 31 de diciembre del 
año 2022, el personal del Servicio de Salud podrá expre-
sar cómo se siente a través del cuestionario “Entorno de 
trabajo saludable”, disponible en el portal de su intranet.

Para alcanzar un número representativo de opiniones y 
tener una visión de conjunto más amplia que ayude a di-
señar con más acierto las nuevas medidas, se ha diseñado 
un Plan de comunicación, con carteles, folletos impresos, 
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imágenes en web e intranet, mails, avisos en la web del 
personal, SMS, etc.

Además, el personal obtendrá una compensación directa 
por participar, ya que cubrir el cuestionario “Entorno de 
trabajo saludable” se valorará como mérito en la carrera 
profesional, dentro del área de: implicación y compromiso 
con la organización.

Con la información recogida a través de la participación de 
los/las profesionales respondiendo al cuestionario “Entorno 
de trabajo saludable”, contada en primera persona, y su-
mado a otros datos e información relativos a los equipos 
de trabajo en la organización, se diseñarán medidas que 
permitan un cambio organizativo, creando espacios de 
trabajo más saludables y humanizados.

CONCLUSIONES
• Con el resultado de las encuestas individuales y de la 

información suministrada por la línea de mando así 
como la obtenida a través de otras fuentes de infor-
mación (mapa de riesgos de violencia externa, base 
de datos de recursos humanos, etc.) se realizará un 
análisis preliminar.

• Posteriormente, en el segundo trimestre de 2023 se 
crearán diferentes grupos focales, integrados por pro-
fesionales seleccionados/as al azar, con el objetivo de 
clarificar e interpretar los datos obtenidos para colaborar 
en la propuesta de las medidas organizacionales que 
nos permitan seguir avanzando en nuestro objetivo de 
ganar en bienestar y salud laboral.

O-213
CÓMO CONVERTIR UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL EN UN CENTRO 
COMPROMETIDO CONTRA LA 
VIOLENCIA DE GÉNERO
Castro Ruiz, MJ; García Martínez, E; Lopera Moreno, A; 
Segura Ruiz, R; Triviño Tarradas, FDA; García Sánchez, MDV

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

La violencia contra las mujeres representa una violación gra-
ve de los derechos humanos y un problema de salud pública. 
Los centros sanitarios, en muchas ocasiones, son el primer 
recurso al que las mujeres acuden solicitando ayuda, razón 
por la cual deben estar capacitados para responder de ma-
nera adecuada y segura a las demandas de estas mujeres.

OBJETIVOS

Hacer uso de las recomendaciones y modelo de certifica-
ción existentes para convertir un Hospital de tercer nivel 
en un centro comprometido contra la violencia de género, 
teniendo como principal objetivo que las mujeres puedan 
visibilizar al centro como un entorno seguro y especializado 
para el abordaje de la violencia de género.

MATERIAL

Basándonos en las recomendaciones publicadas a ni-
vel nacional y en un manual de certificación de centros 
comprometidos contra la violencia de género, se lideró el 
proyecto, apoyado por la dirección del centro y planificado 
y ejecutado por la comisión de Violencia de género del Hos-
pital. El proceso de acreditación ha estado estructurado en 
31 requisitos, agrupados en 6 criterios claves para ayudar 
a trabajar con calidad la violencia de género y contribuir 
a su erradicación. Dichos criterios son: formación, estra-
tegia y proyección en el entorno, detección, intervención, 
coordinación y seguimiento.
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RESULTADOS

El hospital ha conseguido disponer de circuitos diferencia-
dos para la atención, protocolos de actuación, formación a 
profesionales, relación con asociaciones implicadas y otros 
organismos, disponer de un cuadro de mandos de monito-
rización de indicadores, realizar auditorías sobre el grado 
de cumplimiento de los mismos, evaluar la calidad de los 
partes emitidos al Juzgado de guardia, coordinar diferentes 
servicios clave como urgencias de adultos, urgencias pe-
diátricas y urgencias ginecológicas, salud mental y trabajo 
social, difundir en página web todas las actuaciones y 
elaborar información para mujeres y profesionales sobre 
los recursos existentes, creación de información mediante 
códigos QR y uso de aplicación web para el asesoramiento 
a profesionales en la detección y abordaje de casos. 

Asimismo se han establecido mecanismos de comunica-
ción con la Universidad para generar concienciación entre 
los futuros profesionales del ámbito de la salud.

CONCLUSIONES
• Implementar un proyecto que comprometa al centro 

contra la violencia de género puede permitir visibilizar 
fortalezas ya adquiridas y a trabajar de forma eficiente 
las áreas de mejora detectadas durante el proceso, 
mejorando la atención de mujeres y familias afectadas 
por violencia de género.

O-214
RADAR DEL PACIENTE. UNA NUEVA 
FORMA DE TRABAJAR Y PENSAR EN 
ATENCIÓN PRIMARIA. CUANDO LA 
TRANSFORMACIÓN DIGITAL CUENTA
Madrid Conde, M (1); Sancho Esteras, JA (1); Etxagibel 
Galdós, A (1); Ruiz Legarreta, I (2); Burgaleta Sagaseta, S (3); 
Ogueta Lana, M (1)

(1)Osakidetza, Subdirección de Calidad; (2)Osakidetza, Subdirección de 
Informática; (3)Organización Sanitaria Integrada Araba.

INTRODUCCIÓN

La continuidad asistencial y el seguimiento de pacientes 
son elementos clave en la mejora de la atención sanitaria 
y en este sentido, en los últimos años, se ha avanzado en 
el seguimiento de patologías concretas y especialmente 
en telemedicina.

Sin embargo, en atención primaria, tanto el médico como 
enfermería deben hacer seguimiento y control de todos 
los pacientes de su cupo, con múltiples patologías, en un 
tiempo muy limitado.

La visión fragmentada de la atención sanitaria genera múl-
tiples ineficiencias y duplicidades sobrecargando a los 
profesionales e impidiendo una atención integrada. Por 
ello es fundamental trabajar en red, compartiendo toda la 
información generada y disponer de herramientas automa-
tizadas que agrupen la información por cupo y prioricen.

OBJETIVOS

Optimizar el seguimiento de pacientes en atención pri-
maria por cupo (médico y enfermería) a través de una 
transformación digital fundamentada en un panel clínico 
específico para esta área asistencial y acceder a la in-
formación relevante de todos los pacientes del cupo de 
una forma automática, incluyendo la comunicación entre 
niveles asistenciales.
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MATERIAL

Con el fin de incorporar desde un inicio la visión de los pro-
fesionales que realizan el seguimiento de los pacientes en 
atención primaria se constituyó un grupo multidisciplinar 
de referencia de toda la organización para identificar las 
necesidades específicas, a través de metodología design 
thinking clave para generar ideas innovadoras centradas 
en entender y dar solución a las necesidades reales de 
los profesionales.

En el desarrollo informático se ha utilizado metodología 
SCRUM fundamentada en el feed-back con los profesio-
nales. De esta forma se incorporan las funcionalidades de 
forma progresiva en el panel clínico accediendo a infor-
mación actualizada de los pacientes.

RESULTADOS

En función de las necesidades detectadas por los profe-
sionales se incorporaron los diferentes apartados del panel 
clínico generando censos específicos, desde donde se 
accede directamente a la historia del paciente:
• Tareas pendientes con priorización para su atención 

(prescripción Incapacidades laborales, notificaciones 
generadas por la atención desde otros niveles asisten-
ciales, consultas no presenciales, información relativa a 
la participación en diferentes programas asistenciales.

• Panel de control de Comunicación con los pacientes a 
través de carpeta (dudas paciente, mensajes paciente).

• Panel de control de asistencia sanitaria de los pacientes: 
visualización de la situación actual y notificación de altas 
de hospitalización, urgencias, hospitalización a domicilio, 
ingreso en residencias y fallecimientos.

• Censos específicos de pacientes con alertas registradas 
en su historia (paliativos, intento reciente de suicidio, 
COVID-19, crónico domiciliario, estratificación…).

Disponer de toda esta información priorizada ha posibili-
tado adaptar las agendas de consulta, reservando huecos 
específicos para revisión del panel clínico evitando la ne-
cesidad de recitaciones para su seguimiento.

CONCLUSIONES
• La incorporación del panel clínico de atención prima-

ria en la historia clínica está posibilitando optimizar el 
seguimiento de los pacientes desde atención primaria.

• La utilización del panel clínico facilita una atención más 
eficiente, al disponer la información relevante y prioriza-
da, accesible desde una pantalla que engloba los datos 
agrupados por cupo. Herramientas de este tipo van a 
ser imprescindibles en unos momentos de sobrecarga 
de actividad en atención primaria.
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O-215
CÓMO INCENTIVAR Y OPTIMIZAR 
LA NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES 
PARA TRANSFORMAR LA CULTURA 
DE CALIDAD ASISTENCIAL EN UNA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA. NUESTRA 
EXPERIENCIA
Gomà Freixes, E; Vélez Gálvez, ME; Clemente Juan, N; 
Amarilla Tostado, Y; Arias Guillén, M; Quintela Martínez, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Es bien conocido que los sistemas de registro y notificación 
de incidentes son solo una parte de la “cultura de seguri-
dad”, una oportunidad de aprender y mejorar, pero es difícil 
sensibilizar a los profesionales respecto a la importancia 
de notificar, ya que, en general, siguen siendo reticentes 
a hacerlo. Algunas de las causas pueden deberse a:
• Falta de consciencia del error ocurrido o de cómo se 

debe documentar.
• A veces sí son conscientes pero minimizan y creen que 

tenemos “superpacientes” que son indemnes al error.
• Tienen miedo a las acciones disciplinarias, denuncias 

o pérdida de autoestima.
• Los profesionales sienten que están demasiado ocupa-

dos para documentar los incidentes.
• La falta de feedback cuando se produce una notificación 

no fomenta nuevos registros.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es describir la implementación 
de diferentes medidas (estructurales, informáticas y de 
comunicación) para incentivar y optimizar la notificación 
de incidentes relevantes en el servicio de Nefrología y 
Urología de nuestro Hospital.

Pretendemos un cambio de paradigma, afianzar la cultura 
de seguridad y mejorar la calidad asistencial dirigida a los 
pacientes atendidos en nuestras unidades.

MATERIAL

Las herramientas utilizadas para incrementar la notifica-
ción de incidentes relevantes relacionados con la seguri-
dad clínica del paciente han sido:
• Reuniones periódicas del Núcleo de Seguridad (NS) cada 

2 meses.
• Comentarios de refuerzo en los pases de guardia, sesión 

médica o de enfermería específica.
• Diferentes vías de feedback de las acciones tomadas a 

todos los profesionales de forma individual o colectiva.
• Creación de Infografía específica para reforzar cómo 

realizar la notificación de incidentes y para prevenir 
nuevos casos de incidentes notificados.

• Implementación en programa informático SAP de botón 
directo para notificación de caídas.

• Incluir la información de cómo notificar incidentes en 
el plan de acogida de personal de nueva incorporación.

• Creación de Comisión de Mortalidad para análisis de 
casos relevantes.

• Protocolo de segundas víctimas.

RESULTADOS

Desde la creación del NS del ICNU en 2016, los registros 
obtenidos a partir de notificaciones voluntarias median-
te formulario electrónico en el programa TPsCloud han 
aumentado un 129% en el 2022 comparándolo con los 
años previos.

Ha aumentado un 70.5% los miembros del NS del ICNU 
(de 5 a 17), incluyendo a Coordinadoras de enfermería y 
médicos de las diferentes áreas (Nefrología Clínica, Uro-
logía, Diálisis y Trasplante Renal), residentes y gestora de 
pacientes, lo que ha conseguido gestionar de forma más 
eficaz la resolución de incidentes. La incorporación progre-
siva de diferentes profesionales dándoles responsabilidad 
directa en la resolución de los incidentes en su área de 
atención ha facilitado que se involucraran.
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La realización de un Curso específico de Calidad y Segu-
ridad Clínica por parte de los miembros del NS ha contri-
buido a ese cambio de paradigma.

El medio de seguimiento y retroalimentación de las noti-
ficaciones es el email si el profesional se identifica o bien 
a través de la publicación de una newsletter anual con el 
resumen de la resolución de los incidentes más relevantes.

Respecto al material de Infografía se han creado 6 pósteres 
y un díptico.

CONCLUSIONES
• Las organizaciones sanitarias deben realizar un análisis 

de las notificaciones que permita integrar e implementar 
las acciones de mejora en las diferentes etapas del 
proceso asistencial de sus usuarios. Para asegurar que 
las mejoras conseguidas se mantengan en el tiempo 
es necesario, también, un plan de monitorización para 
evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

• Las medidas implantadas en nuestros servicios han 
conseguido incentivar y optimizar de forma satisfactoria 
la cultura de seguridad del paciente con enfermedad 
renal o patología urológica, reflejándose en un aumento 
significativo de incidentes relevantes que han permitido 
llevar a cabo numerosas acciones de mejora de diferen-
tes circuitos, así como creación de nuevos protocolos 
que aseguren una mejora en la calidad y en la asistencia 
sanitaria, consiguiendo involucrar los profesionales.

O-216
INCLUSIÓN COMO SISTEMA DE 
SOPORTE A LA DECISIÓN DE UNA 
ALERTA ELECTROCARDIOGRÁFICA 
AUTOMÁTICA WEB DE 
ALTERACIONES DEL QTC EN EL 
ELECTROCARDIOGRAMA
Fernández Palomeque, C; Gómez Mingot, J; Villegas Rey, A; 
Vila Castro, J; Palacios Rubio, J; Carandell Jäger, ME

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN

Las alteraciones del intervalo QTc del electrocardiograma 
(ECG) pueden suponer un riesgo de arritmias graves y 
deben ser correctamente identificadas durante la eva-
luación clínica y la prescripción de medicamentos que 
puedan empeorar el riesgo proarrítmico. La disponibilidad 
del ECG y la medida del QTc, no siempre es fácil durante el 
proceso genérico de prescripción. Múltiples medicamentos 
pueden ser peligrosos en este contexto, incluso durante el 
comienzo de la COVID-19, se utilizó la hidroxicloroquina 
como tratamiento que puede provocar arritmias graves en 
ciertos contextos clínicos. El acceso rápido a la información 
del estado de la repolarización y de los valores del QTc 
mejorará la seguridad del paciente en estas situaciones.

OBJETIVOS

Implantar como sistema de soporte a la decisión clínica un 
sistema de alerta automática de las alteraciones del inter-
valo QTc del ECG que mejore la seguridad del paciente y 
facilite el proceso de identificación de riesgo arritmogénico 
y la prescripción médica.

MATERIAL

Se partió del visor web básico de la red autonómica de 
electrocardiografía que permite visualizar el listado y acce-
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der a cualquier ECG realizado a cualquier paciente en cual-
quier dispositivo asistencial de la comunidad autónoma. La 
web del visor básico recupera los datos de realización del 
ECG, esto es fecha y hora, centro, departamento y servicio 
y la existencia o ausencia de síntomas de cardiopatía is-
quémica en el momento de realizar el ECG. Recuperándose 
la información de la base de datos autonómica del ECG, 
se introdujo una sistemática de alerta de alteraciones del 
intervalo QTc que facilitase el diagnóstico del estado del 
QTc respecto a la norma, así como la prescripción con 
seguridad de fármacos que pueden provocar arritmias en 
este contexto.

RESULTADOS

Se incluyeron tres campos adicionales, el QTc del ECG 
analizado, el incremento del QTc respecto a un ECG de 
referencia y un check de referencia. El QTc proviene de la 
medición automática en la base de datos del repositorio 
de ECG. El sistema calcula la desviación de los rangos de 
normalidad y los incrementos entre el ECG referencia y el 
analizado. Los intervalos QTc se clasifican como normales, 
de alarma o críticos codificándose en blanco, amarillo y 
rojo respectivamente. También en rojo los incrementos 
críticos de QTc respecto al ECG de referencia. En la web 
se informa del significado de los códigos de color y las 
acciones sugeridas. El sistema se implanta en producción 
en mayo de 2020. Se realizó una información sistemática 
a todos los profesionales sanitarios de la comunidad.

CONCLUSIONES
• La recuperación y visualización de dato estructurado 

en los sistemas de información permite aportar seguri-
dad para el paciente ante desviaciones de parámetros 
clínicos o analíticos e incorporarse como soporte a la 
decisión.

• La incorporación de la alerta del QTc en el visor web de 
ECG es factible y facilita el proceso de la rápida identifi-
cación de alteraciones facilitando la toma de decisiones.

• La prescripción de determinados medicamentos pue-
de suponer un riesgo de arritmias graves en ciertas 
cardiopatías, situaciones metabólicas o toma previa de 
medicamentos que alargan el intervalo QTc del elec-
trocardiograma (ECG).

O-253
PREVENCIÓN DE LAS CAÍDAS EN EL 
MEDIO HOSPITALARIO MEDIANTE UNA 
INTERVENCIÓN FORMATIVA
Vizcaya Alonso, E; González Cómez, CM; García Rodríguez, 
MDLM; Bethencourt González, I; González Melián, TDJ; 
Rodríguez de Miguel, C

Hospital del Sur, Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de 
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Cualquier paciente hospitalizado tiene riesgo de sufrir una 
caída, ya sea por factores intrínsecos o extrínsecos.

Con el perfil de nuestros pacientes, geriátricos, pluripato-
lógicos y polimedicados, una caída puede desencadenar 
en un problema de salud mayor y una prolongación de su 
estancia hospitalaria.

Desde la apertura de nuestra Unidad, la tasa de caídas fue 
uno de los indicadores de calidad afectados negativamente 
por su alto índice de prevalencia, problemática que fue en 
ascenso hasta llegar a su culmen en el primer semestre 
de 2020.

Por este motivo, nos vimos en la responsabilidad de tomar 
medidas para resolver el problema.

OBJETIVOS

Describir la incidencia y los factores desencadenantes de 
caídas de los pacientes hospitalizados en una unidad de 
Geriatría.

Analizar la efectividad de una intervención formativa en la 
prevención de caídas hospitalarias.

Comparar la tasa de caídas previa y posterior a la inter-
vención formativa.



COMUNICACIONES 232

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo de las caídas hospitalarias en nuestra unidad de 
Geriatría, desde el 1 de Julio de 2020 al 31 de diciembre 
del 2020, mediante un registro de la tasa de caídas, las 
características de las mismas y factores desencadenantes.

Al mismo tiempo, efectuamos un estudio cuasiexperimen-
tal de pre y post test en el que se llevó a cabo el cálculo 
de la tasa de caídas previa y posterior a una intervención 
formativa de 4 horas a los profesionales de la Unidad 
durante el segundo semestre de 2020. También se eva-
luó los conocimiento referentes al protocolo de caídas, al 
flujograma de actuación y actividades preventivas con un 
cuestionario “ad hoc” de 5 ítems previo y posterior a la 
formación.

RESULTADOS

La tasa de caídas desde el 1 de Julio de 2020 al 31 de 
diciembre del 2020 en nuestra unidad fue de 2,48 (24 
caídas). La edad media de los pacientes fue de 76,42 ± 
7,5 y el 75% fueron hombres. El 79% se habían caído 
previamente, y solo el 7% estaban orientados. El 41,7% 
no podían deambular, y el 100% tomaban medicación 
de riesgo para las caídas. El 45,8% de las caídas fueron 
relacionadas con la sedestación en el sofá, seguido del 
20,8% que fue en el baño. Según la escala de Downton 
el 95,8% de los pacientes eran de alto riesgo.

En cuanto al estudio de intervención, 55 profesionales 
(55% TCAE y 45% enfermeras) participaron en la for-
mación. Los resultados pre/post del cuestionario fue-
ron: “Conoce el protocolo de caídas” (90,2%/97,1%, 
p = 0,25); “Entrega la hoja informativa de prevención” 
(29,4%/50%, p = 0,05); “Revisa medidas preventivas” 
(98%/97,1%, p = 0,77); “Conoce el flujograma de actua-
ción” (66,7%/97,1%, p = 0,0007); “Conoce el síndrome 
de Kennedy” (35,3%/73,5%, p = 0,0005).

En cuanto a la tasa de caídas en 2020 fue de 2,78, frente 
a la de 2021 que fue de 1,27.

CONCLUSIONES
• Para minimizar el riesgo de caídas en los pacientes de 

la unidad, debemos individualizar cada caso evaluando 
los factores que predisponen al paciente a poder sufrir 
una caída.

• Debemos valorar la ayuda y vigilancia que precisen en 
cada situación e intervenir sobre ello.

• Una intervención formativa en materia de protección 
y seguridad del paciente, el seguimiento de los casos 
y los conocimientos sobre la prevención de caídas y 
conciencia general del personal, es fundamental para 
dar continuidad a la excelencia en la calidad de nuestros 
cuidados.
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O-254
ACREDITACIÓN DE LA JCI EN UNA 
UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN
Gómez Monzón, C; Díaz-Medina Chaves, A; Fernández de 
Maya, J; Méndez Cerda, N; Gil Collado, M

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La obtención de la acreditación de calidad Joint Commis-
sion International es el sello más riguroso y más reconocido 
en el mundo que valora la calidad y la seguridad de las 
organizaciones sanitarias.

Nuestro grupo considera estos aspectos claves que deter-
minan la excelencia de la atención sanitaria. Por tanto, la 
unidad de hospitalización se preparó para someterse de 
nuevo a esta exhaustiva evaluación.

OBJETIVOS

Objetivo general: garantizar la calidad y la seguridad en la 
unidad de hospitalización.

Objetivos específicos:
• Adaptar los estándares marcados por la JCI a la unidad 

de hospitalización.
• Evaluar la calidad de la atención del paciente a lo largo 

de todo el proceso asistencial.
• Reducir los riesgos en los procesos clínicos y asisten-

ciales.

MATERIAL

El Departamento de Calidad junto a la Supervisión de En-
fermería se encargó de la revisión e implementación de 
los estándares marcados por la JCI.

Una vez diseñado el proyecto, se realiza un plan de for-
mación con los siguientes temas:
• Seguridad del paciente.
• Accesibilidad y continuidad de la atención.

• Derechos del paciente y familiares.
• Educación del paciente y su familia.
• Gestión de la información.
• Gestión y seguridad de las instalaciones.
• Prevención y control de las infecciones.

Además, se establecen profesionales referentes. La imple-
mentación se llevó a cabo a través de 1 sesión formativa 
online para todos los profesionales de la unidad y 4 for-
maciones presenciales de tres horas de duración en las 
que participaron 40 profesionales enfermería, 30 TCAE, 
2 profesionales de limpieza.

RESULTADOS

La Unidad de Hospitalización, se ha reacreditado en no-
viembre de 2022 por la JCI consiguiendo así garantizar 
la calidad y la seguridad en los cuidados y fomentar una 
cultura de seguridad entre los profesionales de la unidad.

CONCLUSIONES
• El proceso de preparación para la acreditación constitu-

ye un excelente horizonte para el desarrollo de la unidad, 
ofreciéndonos un diagnóstico de la totalidad del centro 
que permite desarrollar un plan de calidad global. Por 
otra parte, representa un proyecto común de mejora 
para directivos y profesionales que es catalizador de 
cambios internos.

• Esta acreditación supone un reconocimiento de prestigio 
indiscutible a nivel internacional.
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O-255
PLANIFICACIÓN DEL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA DE QUIRÓFANO 
UTILIZANDO INTELIGENCIA ARTIFICIAL
Caldevilla Bernardo, E; Ibáñez Praena, I; García Romero, A; 
Sánchez-Robuster Sánchez, M; Abad González, A; Santos 
Álvarez, P

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El entorno quirúrgico es un espacio complejo, tanto por el 
gran volumen de intervinientes como por la complejidad 
de las intervenciones que se desarrollan en esta área. 
Por ello y encaminados a orientar la asistencia hacia la 
mejora continua y la seguridad del paciente aprovechamos 
las herramientas que nos ofrece las nuevas tecnologías, 
el manejo del big data y la inteligencia artificial para el 
desarrollo del programa que presentamos a continuación.

OBJETIVOS
• Garantizar la seguridad del paciente a través de la ade-

cuación de los recursos apropiados. Las enfermeras con 
más experiencia en una especialidad quirúrgica serán 
las elegidas, para estas.

• Proveer de una herramienta al supervisor de quirófano 
que facilite el proceso de asignación de personal.

• Ser un sistema ágil y funcional que garantice la eficacia 
y eficiencia en la planificación.

MATERIAL

En colaboración entre el departamento de control y gestión, 
así como responsables de enfermería del bloque quirúr-
gico, se desarrolla una aplicación en Microsoft Excel. La 
información de la que debe disponer la aplicación para 
“tomar decisiones” consta de las hojas de circulantes 
acumuladas, el parte quirúrgico semanal, donde además 
se especifica la complejidad de las intervenciones, así 
como de la plantilla de enfermeras programadas para esa 

semana. Una vez completado los datos el programa de-
sarrolla un complejo algoritmo y múltiples combinaciones 
hasta que consigue el resultado esperado, que consiste 
en proponer a las enfermeras con más experiencia en una 
especialidad en el quirófano programado.

RESULTADOS
• A nivel asistencial: ha mejorado la calidad asistencial 

y seguridad del paciente ya que optimiza los recursos 
humanos disponibles en función de la experiencia.

• Implementación: es un proyecto en funcionamiento 
desde más de siete años fácilmente replicable a otros 
centros con un coste nulo. Se trata de un proceso que 
se actualiza continuamente, lo que permite con la incor-
poración de nuevo personal, poder monitorizar y seguir 
tomando la decisión más acertada en cada momento.

• Tiempo: con este proyecto el supervisor de quirófano 
pasa de dedicar 4 horas a la asignación de recursos a 
realizarse en apenas 10 minutos.

• Satisfacción del personal: ya que ha permitido a cada 
profesional desarrollarse en “su” especialidad, basán-
dose en la competencia profesional, así como planificar 
con una semana de antelación.

CONCLUSIONES
• Las nuevas tecnologías y la inteligencia artificial pue-

den ser herramientas para la gestión del conocimiento 
que, en áreas de gran complejidad como puede ser el 
bloque quirúrgico, pueden ser claves a la hora de elegir 
al personal de enfermería con más experiencia en cada 
momento.

• Las sinergias entre profesionales dentro de la misma 
institución con distintos perfiles de conocimiento, pue-
den ser especialmente útiles para el desarrollo de nue-
vas soluciones a nuevos problemas o los de siempre.
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O-256
COSTE-EFICIENCIA, CONTABILIDAD 
ANALÍTICA, ENFERMERÍA
Villegas Calvo, M; Navajas Gómez de Aranda, JA; Liñán 
López, M; Hernández Torres, E

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

Los gastos en los servicios de salud representan el ca-
pítulo de mayor crecimiento en el presupuesto social de 
la mayoría de los países desarrollados y considerando el 
envejecimiento de la población, el incremento de las in-
novaciones tecnológicas y sobre todo la gran repercusión 
que suponen los consumos de material de los distintos 
centros, la corresponsabilidad de los gestores de enfer-
mería se antojan capitales en la organización económica 
de los centros de gasto sanitarios. 

Los cargos intermedios de Enfermería son responsables 
del gasto de los Centros de consumo, realizando a través 
de la plataforma establecida (SIGLO) la petición de compra 
de todo el material sanitario necesario para sus unidades.

OBJETIVOS

Diseñar junto con la Dirección económica jornadas en 
formato taller con cargos intermedios sobre contabilidad 
analítica en gestión sanitaria.

Depurar catálogo de productos de consumo basados en 
criterios de utilidad, eficacia, calidad y precio.

Concienciar del valor económico real de los productos para 
la optimización de los recursos.

Mostrar el alcance de la actividad enfermera en la Con-
tabilidad Analítica.

MATERIAL

En colaboración con la Subdirección de Control de Opera-
ciones y la Subdirección de Compras y Logística junto a la 
Central Provincial de Compras de Granada, la dirección de 

enfermería y dirección médica acuerdan la programación 
de cursos teórico-prácticos para cargos intermedios donde 
se desarrollen conocimientos sobre las estructuras y rela-
ciones de SIGLO que definen la asignación de consumos.

Se hizo un diseño estructurado con 5 talleres en sesiones 
de mañana de 2 horas de duración, agrupados por unida-
des específicas para los 3 centros que conforman nuestro 
hospital, distribuyéndose por áreas de conocimiento y es-
pecialidades médico-quirúrgicas.

Finalizando con jornadas prácticas para actualizar la es-
tructura de los centros de coste, imputaciones, catálogos 
de almacén etc. de tal manera que permitiera implementar 
una toma de decisiones responsables costo-efectiva.

RESULTADOS

Analizamos los siguientes indicadores y fueron relacio-
nados con las distintas unidades de gestión clínicas es-
tudiadas:
• Fungible genérico.
• Instrumental y material.
• Material sanitario fungible.
• Prótesis e implantes.
• Productos de laboratorio.
• Otros productos de consumo.

Se han formado más de 30 cargos intermedios entre su-
pervisores y jefes de bloque.

Se han depurado los catálogos de consumo de cada ser-
vicio, y se ha profundizado en el conocimiento de los pre-
supuestos asignados por parte de los cargos intermedios.

Se ha logrado una capacitación de los cargos intermedios 
fundamentalmente en el manejo de informes de indica-
dores asistenciales e indicadores económicos por UGC 
(servicio), como son:
• Gasto fungible.
• Informe gasto ortopedia.
• Informe relación de Centro de Consumo y almacenes 

asociados.
• Seguimiento presupuesto por Centro de Consumo.
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CONCLUSIONES
• Los cargos intermedios de enfermería, a través de este 

trabajo compartido, han podido interiorizar en su día a 
día el término eficiencia y no solo el de presupuesto, 
de tal manera que orienten su actividad a una mejor 
gestión de los recursos materiales generando una línea 
de “valor” en su unidad.

• Ha sido una oportunidad de acercamiento y compromi-
so de trabajo del área económica financiera y el área 
asistencial clínica, para una mejor gestión y eficiencia 
de los recursos.

• Han modificado la sensación de “restricción” cuando 
se habla de control de costos, por la certeza de sentir-
se empoderados para ejercer una corresponsabilidad 
racional del gasto.

O-257
CLAVES ENFERMERAS PARA LA 
IMPLANTACIÓN DEL MODELO JOINT 
COMMISSION EN UN CENTRO 
MATERNO-INFANTIL DE ALTA 
COMPLEJIDAD
Álvaro Ruiz, MDP; Mira Carballo, N; Moyano Tost, MJ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La acreditación de Joint Commission International (JCI) 
aporta gran prestigio a las organizaciones que la logran.

Nuestro hospital trabaja en la mejora continua de la calidad 
asistencial. Hemos puesto en marcha protocolos asisten-
ciales, haciendo hincapié en las metas internacionales 
de seguridad del paciente. Entre otros, la identificación 
inequívoca del paciente, la detección precoz del deterioro, 
la preparación y administración individualizada de la medi-
cación a pie de cama, asistencia a la parada cardiorrespi-
ratoria, y protocolos relacionados con la seguridad de las 
instalaciones, realizándose simulacros de evacuación en 
caso de incendio, de prevención de secuestro de menores 
y de activación del plan de catástrofes.

Se ha realizado todo el diseño del perfil competencial y 
la evaluación del desempeño en todos los profesionales 
de enfermería.

OBJETIVOS

Principal: obtener la acreditación JCI en el año 2022.

Secundarios:
• Desarrollar planes de mejora y protocolos que asegu-

ren la seguridad del paciente y mejoren la calidad del 
proceso asistencial.

• Mejorar el trabajo en equipo, incorporando referentes de 
seguridad y de historia clínica al equipo evaluador interno.
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MATERIAL
• Sesiones de formación y entrenamiento en metodología 

de trazadores para personal de enfermería.
• Auditorías internas cruzadas de ítems de calidad y se-

guridad del paciente.
• Cuestionarios y rondas de autoevaluación por unidades.
• Auditoría de historias clínicas y validación de cumpli-

mentación de ítems.
• Sesiones generales del área, por servicios y unidades.
• Incorporación de objetivos específicos en los pactos de 

anuales por servicio y unidad.
• Nombramiento e implicación de referentes de seguridad 

y de historias clínicas por unidades.
• Simulación de trazadores de paciente en las unidades.

RESULTADOS

Trabajo en equipo, incorporando más de 140 referentes 
de seguridad y de historia clínica electrónica.

Realización y puesta en marcha de más de 40 protocolos 
inéditos y planes específicos de actuación.

Consolidación del cuadro de mandos de Enfermería para 
control de ítems de calidad y seguridad del paciente.

Incremento en la notificación de eventos adversos y diseño 
de áreas de mejora.

Obtención en junio del 2022 de la acreditación JCI, eva-
luándose más de 1.200 elementos medibles, de los cuales 
cumplían requerimiento un 98%.

CONCLUSIONES
• La acreditación es un camino para la mejora continua 

del proceso asistencial, centrándose en la seguridad del 
paciente y en la calidad de la atención.

• Incorporar enfermeras a las autoevaluaciones y a las 
evaluaciones asegura la implicación de los mismos en 
el proceso de acreditación y mejora.

• La evaluación por competencias de las enfermeras y 
TMSCAE configura las áreas de crecimiento y desarrollo 
profesional del equipo.

• El 70% de los estándares evaluados se relacionan di-
rectamente con la actividad enfermera, lo que pone en 
valor esta profesión para el organismo acreditador y 
para el centro.
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O-258
EL PORTAL DEL ALUMNO, 
HERRAMIENTA DE INTEGRACIÓN DE 
LOS ALUMNOS EN PRÁCTICAS EN UN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO
Cordero Luque, V; Martí Ejarque, MDM; Cruz Oliveras, A

Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El entorno de aprendizaje clínico es el lugar en el que el 
alumno puede alcanzar las competencias relacionadas con 
los conocimientos adquiridos con la teoría en las aulas. 
Una de las claves del éxito de esta evolución profesional se 
encuentra, según estudios realizados en todo el mundo, en 
la integración del estudiante en el equipo de enfermería, 
sintiéndose un miembro más, respetado y valorado, siendo 
esta integración, a la vez, una de las características de las 
prácticas mejor valorada por los alumnos.

En el Hospital Universitario se implementó el “portal del 
alumno” como herramienta que permite al alumno sentirse 
parte del centro desde el primer momento en que entra 
al hospital.

OBJETIVOS

Objetivo general: mejorar la satisfacción de los alumnos 
en nuestro entorno de aprendizaje clínico.

Objetivos específicos:
• Ofrecer una herramienta de consulta y comunicación 

de fácil acceso a los alumnos.
• Detectar aspectos de mejora.
• Evidenciar la satisfacción de los alumnos.

MATERIAL

El portal fue creado pensando en los destinatarios, jó-
venes con grandes conocimientos tecnológicos, que los 
aplican habitualmente en su día a día. De esta manera la 
documentación y los enlaces necesarios para crear vín-
culos con el hospital, se plasmaron en un muro utilizando 
una plataforma, que habitualmente se usa en los colegios 
tanto por profesores como por alumnos, Padlet. A ella los 
alumnos pueden acceder desde cualquier dispositivo y en 
cualquier momento.

Con el portal del alumno el discente puede acceder a infor-
mación propia del centro, recursos en la enfermería basada 
en la evidencia y enlaces de comunicación con los respon-
sables de docencia del hospital, además de un cuestionario 
de satisfacción que pueden llenar, de forma voluntaria y 
desde casa, en el momento de finalizar el prácticum.

El primer día de prácticas, en el momento de la acogida, 
todos los alumnos a través de sus móviles acceden al 
portal y se registran como alumnos del centro.

RESULTADOS

El número de alumnos propios de Docencia de Enfermería 
en el curso 21-22 ascendió a 374. Siendo 261 de grado y 
postgrado (Enfermería y Fisioterapia), 83 TCAE, 18 de Do-
cumentación Sanitaria y 12 Camilleros. Con un resultado 
de entradas al portal de 1373 al trimestre. Con ellas se 
informaron un total de 69 incidencias y faltas de asistencia 
y las encuestas de satisfacción presentaron una valoración 
media de 9,2 para la sesión de acogida en el centro, 9,2 
para la relación con la tutora clínica y la valoración general 
del centro obtuvo una nota de 8,4.

Además, las valoraciones personales de los alumnos per-
miten analizar aquellos aspectos de mejora, que sin un 
enlace directo y confidencial podrían pasar desapercibidos.

CONCLUSIONES
• Mediante un plan docente centrado en el alumno y sus 

necesidades, adaptado a su manera de comunicarse, 
se puede observar una relación más próxima con todos 
ellos y una mejor integración de los estudiantes en sus 
unidades de prácticas y en general en el hospital.
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O-259
LIDERAZGO Y CULTURA, CLAVES PARA 
EL DESARROLLO DE UNA ESTRATEGIA. 
DEL CONTRATO PROGRAMA AL 
CONTRATO DE GESTIÓN
Montserrat Capella, D; Cazallo Navarro, P; Ruiz 
Entrecanales, C; Santano Magariño, A; García Pondal, J

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La evolución y dinamismo del ecosistema sanitario supone 
abordar y planificar nuevos retos. El hospital definió sus 
líneas estratégicas (LE) con un horizonte 2025 más allá del 
contrato-programa. LE1, “Cultura de Gestión homogénea”; 
LE2, “Hospital sostenible integrando la propuesta de valor”, 
y LE3, “Tecnología centrada en el paciente”.

Se presentará, por un lado, cómo se realizó el enfoque y 
el despliegue para lograr el compromiso de las personas, 
líderes en su ámbito. Por otro lado, el cómo y cuándo se 
revisará.

OBJETIVOS
• Diseñar un instrumento de gestión y pacto entre los 

responsables de los servicios y la dirección, que refleje 
la manera de hacer y el compromiso de los líderes.

• Contribuir a la evaluación y mejora en la consecución 
de los objetivos del hospital.

• Conocer el grado de adherencia y satisfacción con el 
proceso de los acuerdos de gestión.

MATERIAL

Se preparó un documento de Pacto de Objetivos o Contrato 
de Gestión, para incluir los compromisos de los servicios 
y unidades, y de la dirección.

Se dividió en 3 secciones. 1.ª- enfocada al compromiso 
para conseguir los objetivos institucionales incluidos en 
el Contrato Programa. 2.ª- centrada en la contribución 
del servicio y/o unidad en los objetivos estratégico (LE) 
del hospital. 3.ª- dirigida al establecimiento de objetivos 
propios vinculados al contrato programa o a las LE. Se 
dio un peso específico a cada parte de 80, 15 y 5 puntos 
respectivamente.

Tras finalizar todas las reuniones se realizó una encuesta 
para conocer el grado de satisfacción y utilidad de este 
sistema.

Se evaluarán los resultados del pacto durante el primer 
trimestre 2023.

RESULTADOS

Se establecieron diferentes hitos para cada LE. Disponer 
de la ISO 9001:2015 o desarrollar su análisis del contexto 
y partes interesadas en la LE1. Trabajar en Humanización, 
Medio Ambiente y/o Seguridad del Paciente para la LE2. 
Realización de una Memoria anual del servicio para la LE3.

El pacto consistió en el cumplimiento del 100% o justi-
ficarlo en la sección 1.ª; al menos una acción de las LE 
presentadas, siendo obligatorio la realización de la Me-
moria anual del servicio para la sección 2.ª y al menos 2 
objetivos propios para la 3.ª.

Se realizó una matriz para la presentación de la memoria 
que incluía todos los aspectos contemplados en las LE.

Se envió encuesta a los responsables médicos y de enfer-
mería, algunos de ellos respondían por más de un servicio) 
de 40 áreas. Se obtuvieron 43 respuestas de las cuales 
consideraban útil o muy útil el procedimiento el 81%; El 
67,4% consideró que se habían tenido en cuenta sus 
opiniones y el 2,3% no. La satisfacción global fue de 74,4 
satisfecho o muy satisfecho.

A principios del año próximo se evaluarán estos Pactos 
de Gestión.
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CONCLUSIONES
• Se ha diseñado una herramienta de gestión útil para el 

proceso del pacto de objetivos.
• El contrato de gestión con los servicios es homogéneo 

y abarca a toda la organización.
• Se han incluido además de los objetivos del servicio de 

salud, los objetivos propios del centro y de los profesio-
nales estando estos últimos alineados con los estraté-
gicos e institucionales.

• Han participado todos los líderes de los servicios y áreas 
del hospital de manera multidisciplinar.

• Se han incluido en el pacto objetivos estratégicos pro-
pios del hospital.

• El nivel de satisfacción y utilidad es alto y mejorable.
• Queda pendiente realizar la evaluación de los contratos 

de forma global y por servicio al finalizar el periodo 
contractual del 2022.

O-260
ELABORACIÓN ESTRUCTURADA DE UN 
PLAN DE HUMANIZACIÓN
Segura Ruiz, R; García Martínez, E; Lopera Moreno, A; 
Reche Urbano, MDV; Ledesma Alonso, M; García Sánchez, 
MDV

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

La introducción de la tecnología y herramientas digitales en 
la asistencia sanitaria no pueden instaurarse en declive de 
una asistencia menos humanizada. Es por ello, debemos 
mantener en el puno de mira la humanización en cada 
paso del proceso del paciente en los centros sanitarios. 
Como hospital de tercer nivel con multitud de circuitos y 
procesos asistenciales nos preocupa ofrecer una atención 
cálida y humanizada.

OBJETIVOS

Elaborar un Plan de Humanización operativo que responda 
a las necesidades reales de nuestra población y profesio-
nales.

MATERIAL

Para su realización, desde la Comisión de Humanización 
del centro, se estructuraron las fases que seguiríamos 
hasta su finalización: análisis de la situación (información 
sobre el centro sanitario, área de influencia, principales 
actividades, antecedentes de acciones realizadas rela-
cionadas con la humanización, opinión de los usuarios 
a través de encuestas de satisfacción, reclamaciones, 
etc. y la opinión de los trabajadores sobre sus entornos 
de trabajo, conciliación, formación, promoción, reconoci-
mientos, liderazgos), elaboración y definición de objetivos, 
planificación de acciones y actividades definiendo líder de 
la acción y cronograma, indicadores para evaluación del 
Plan y plan de Difusión.
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Desde septiembre de 2021 hasta marzo de 2022 se estuvo 
trabajando en el desarrollo de cada fase para finalmen-
te configurar el actual Plan de Humanización de nuestro 
centro.

RESULTADOS

Se ha elaborado un Plan de Humanización para nuestro 
centro que da respuesta a las áreas asistencial, organiza-
cional, relacional y estructural y responde a las necesida-
des de nuestros profesionales y usuarios, teniendo así una 
guía de trabajo y evaluación permanente que nos permite 
avanzar en la humanización.

CONCLUSIONES
• Hemos mejorado nuestro enfoque en humanización, ya 

que al hacerlo de una forma estructurada nos ayuda a 
dar respuesta a todas las necesidades detectadas y en 
todas las áreas.

• A su vez la evaluación periódica de las acciones nos 
permite visualizar propuestas para futuras líneas de 
trabajo.

O-261
PROYECTO ESTRATÉGICO DE 
RECUPERACIÓN Y TRANSFORMACIÓN 
ECONÓMICA (PERTE). PROYECTOS 
DE TRANSFORMACIÓN DIGITAL DE 
ATENCIÓN PRIMARIA EN NUESTRA 
COMUNIDAD
Suárez Mejías, C (1); Vargas Pina, I (1); Jiménez Lázaro, V (1); 
Arjonilla Cobreros, E (1); Marín Bastida, B (1); Mesa Gallardo, 
MI (2)

(1)Consejería de Salud y Consumo, Servicio Andaluz de Salud, Subdirección 
de Tecnologías de la Información y Comunicaciones; (2)Consejería de Salud y 
Consumo, Servicio Andaluz de Salud, Subdirección de Gestión Sanitaria.

INTRODUCCIÓN

El PERTE Atención Primaria es un proyecto de carácter 
estratégico que se crea en el marco del Plan de Recupe-
ración, Transformación y Resiliencia (PRTR). El Ministerio 
de Salud en colaboración con las comunidades autónomas 
(CC. AA.) han estado trabajando en la definición del mapa 
de interés para el desarrollo de proyectos de transfor-
mación digital en el ámbito atención primaria. Atención 
Primaria como eje vertebrador del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) destacada por sus principios de accesibilidad, 
longitudinalidad, integralidad y coordinación, y orientada 
hacia la persona, la familia y la comunidad.

OBJETIVOS

Diseñar y poner en marcha proyectos que posibiliten la 
transformación digital en 3 áreas funcionales:
• Transformación digital de los servicios de soporte de la 

actividad sanitaria.
• Centro Sanitario Inteligente, para facilitar la atención 

sanitaria en los Centros de Salud.
• Atención personalizada, proporcionando servicios a los 

pacientes continuados y sistemáticos, en función de sus 
circunstancias de vida y de salud.
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MATERIAL

En el marco de este programa se trabajando en el desa-
rrollo de proyectos colaborativos en colaboración con las 
diferentes CC. AA. Estos proyectos son liderados por una o 
varias comunidades, para ello se crean una serie de grupos 
de trabajo que velan por la definición de un proyecto de 
carácter global que proporcione resultados de interés para 
el conjunto del SNS. Asimismo, las CC. AA. también están 
desarrollando proyectos individuales de interés específicos 
para las CC. AA. en las anteriores áreas funcionales.

RESULTADOS

Se han definido 7 grupos de trabajos (GT) con 16 líneas de 
actuación para los proyectos colaborativos. En concreto, 
desde nuestra comunidad se está liderando el GT4 Historia 
de Salud Digital junto con dos comunidades más y el GT7 
Soporte a la Decisión Clínica junto con otra comunidad. 
Además nuestro Servicio de Salud participa en el GT1 
Tecnologías transversales, línea de actuación cibersegu-
ridad, GT2 RR. HH. y gestión del conocimiento en la línea 
de actuación de plataformas colaborativas y de formación 
y GT3 canal del ciudadano. 

También se está trabajando en 3 proyectos individuales 
centrados en la gestión de turnos y aforos, Big Data y 
mejora de dotación de puestos de atención primaria para 
videoconsulta. 

Para el desarrollo y puesta en marcha de estos proyectos 
se dispone de una financiación de 37,460,362.00 € que 
están siendo ejecutados desde 2022 hasta 2026.

CONCLUSIONES
• Con la ejecución de estos proyectos se obtendrán acti-

vos de valor que proporcionarán un impulso a la trans-
formación digital, mejorando y optimizando los servicios 
que dan soporte a la actividad sanitaria en los Centros 
de Salud y en su relación con el ciudadano, facilitando 
también el trabajo sus profesionales.

• Los proyectos colaborativos que están siendo diseña-
dos presentan las ventajas de que utilizan definicio-
nes estandarizadas y parametrizables a la situación de 
cada CC. AA., se minimizan los riesgos de implantar 
soluciones poco flexibles. También resaltar que con la 
ejecución de estos proyectos se está consolidando una 
red de profesionales expertos en transformación digital 
sanitaria.
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O-262
LAS VOCES DE LOS PROFESIONALES 
DE ENFERMERÍA: UNA GUÍA PARA 
ELABORAR PROPUESTAS EN SU 
PROCESO DE FORMACIÓN CONTINUADA
Martín Rodríguez, J; Sánchez-Castañol Conesa, JA;  
Meroño Rivera, MD; Martínez Esteban, MJ; Vicente Pérez, MJ; 
Roldán Chicano, MT

Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Actualmente los profesionales sanitarios vivimos en una 
época en la que los cambios emergen en cualquiera de 
los diversos campos que nos rodean: desarrollo científico 
y nuevas tecnologías, sistemas de comunicación y trans-
ferencia, organización del trabajo, relaciones sociales, etc. 
Como puede antecederse, una variabilidad en la que se 
hace difícil prever el mundo que nos espera.

A esa sucinta relación de cambios no somos ajenos los 
profesionales de enfermería y, ante la necesidad de asi-
milar esos cambios, surge el reto de atender su formación 
continuada dirigida, no tan solo hacia el desarrollo profe-
sional sino también al personal.

En este contexto se exige a la enfermera que sea capaz 
de reflexionar sobre el proceso de su propia práctica pro-
fesional, que sea capaz de analizar el escenario dónde 
esta práctica profesional transcurre, que sea capaz de 
trabajar en equipo, que sea crítico, que sea consecuente 
con las peticiones que la sociedad le demanda…; y se 
le invita a que diseñe su propio programa de formación 
continuada teniendo como eje vertebrador las necesidades 
de su centro sanitario y la repercusión que las actividades 
formativas que se programen puedan tener en su centro 
y en el seno del colectivo profesional al que pertenecen.

Ante este hecho, hemos creído oportuno realizar un estudio 
que se centre en el proceso de Formación Continuada 
de los profesionales de enfermería de un área de salud, 
escuchando las voces de las personas interesadas en este 
proceso: los propios profesionales de enfermería.

OBJETIVOS
• Conocer la opinión de los profesionales de enfermería 

acerca de la planificación actual de la Formación Con-
tinuada.

• Conocer criterios, líneas y objetivos prioritarios en el 
momento de abordar la Formación Continuada de los 
profesionales de enfermería.

MATERIAL

El estudio planteó su desarrollo desde una perspectiva 
cualitativa.

Para la generación y análisis de los datos se desarrolló 
un método interpretativo que facilitó la comprensión del 
fenómeno de la Formación Continuada.

Indicar que la selección de participantes se realizó median-
te muestreo intencionado dirigido por los datos, buscando 
enriquecer la información generada y alcanzar la necesaria 
saturación respecto a la profundización de esa información 
proporcionada.

La técnica de generación de datos utilizada fue el grupo de 
discusión porque permite la interacción entre las personas 
participantes.

El análisis se realizó conforme a la siguiente descripción: 
familiarización, identificación de un marco teórico, indexa-
ción, listado, correlaciones e interpretación.

RESULTADOS

Durante el proceso de análisis de los datos proporciona-
dos por los sujetos participantes, surgieron numerosas 
categorías que, reducidas a unidades de contenido similar, 
podemos circunscribir a cuatro temas principales:
• Aspectos relacionados con el contexto en el que han de 

tener lugar las actividades de formación.
• Aspectos relacionados con la detección de necesidades 

formativas.
• Necesidades formativas atendiendo a la diversidad de 

especializaciones de los profesionales.
• Aspectos relacionados con el perfil y la evaluación de 

los docentes.
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CONCLUSIONES
• Si atendemos a la variada tipología con la que han 

identificado los sujetos participantes en el estudio sus 
necesidades frente a la Formación Continuada, cabe 
preguntarse cuál debe de ser el planteamiento respecto 
a la planificación de la misma: ¿las expresadas?, ¿las 
reales?, etc.

• Además, han surgido otras cuestiones significativas que 
debieran de ser tenidas en cuenta en el momento de 
realizar una certera planificación de la Formación Conti-
nuada para los profesionales de enfermería: la idoneidad 
de las actuales modalidades de formación, la apertura 
de estas modalidades hacia nuevas perspectivas, la 
adopción de un formato más práctico que teórico y la 
necesidad de recursos para la aplicación en la práctica 
asistencial de lo aprendido durante la formación.

O-263
IMPACTO DE UN ROL ADMINISTRATIVO 
EN LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN 
DE UN HOSPITAL DE AGUDOS
Garcimartín, P; Lacueva, L; Pastor, P; Siles, C; Saavedra, N; 
Ana, S

Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Durante la pandemia, la escasez de recursos enferme-
ros nos obligó a repensar el desempeño de los roles en 
las unidades de hospitalización (UH), abogando por un 
ejercicio del rol avanzado de los profesionales habituales 
(enfermeras y TCAE) e implementando nuevos profesio-
nales que asumieran tareas delegadas de los anteriores: 
administrativas, operarios y auxilio sanitario en las llama-
das unidades COVID.

En nuestra institución apostamos por el mantenimiento de 
uno de esos roles, la administrativa de unidad, teniendo 
en cuenta, que, con el contexto económico actual, era 
necesario, realizar una evaluación antes de consolidar su 
posición en nuestra estructura y de hacerla extensiva a 
todas las UH.

OBJETIVOS

Identificar el impacto de incorporar una administrativa en 
las UH sobre el proceso y los equipos asistenciales.

MATERIAL

Se analizaron y compararon periodos y UH con adminis-
trativa (6 UH) y sin administrativa (4 UH) sobre 3 indica-
dores: % informes de alta de enfermería, % previsión de 
alta médica, estancia media. Posteriormente, se realizó 
un análisis del tiempo entre alta e ingreso del episodio 
posterior, estancia de la unidad e impacto en estancias 
solo sobre cuatro unidades, tomando de referencia periodo 
con y sin administrativa.
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Para poder explorar, de forma estructurada, la percep-
ción del personal asistencial sobre cómo ha impactado 
la presencia de la administrativa en las dinámicas de las 
UH, se creó un cuestionario ad hoc que constaba de tres 
preguntas cerradas: categoría profesional, años de expe-
riencia y puesto de trabajo, tres preguntas abiertas y una 
escala tipo Likert de satisfacción/necesidad.

RESULTADOS

Comparando las unidades que disponen de administrativa 
en periodos pre y post se ha observado un incremento del 
44,5% en el cumplimiento de los informes de alta, una 
mejora del 15,5% en la previsión de alta médica, una 
disminución de 0,6 días.

Respecto al tiempo entre alta e ingreso del episodio pos-
terior, se han incrementado (+4,41%) los casos en los que 
la reposición del paciente se realiza en menos de 4 horas 
en el periodo con administrativa.

Cuando analizamos la estancia global de todo el episodio 
y la comparamos con la estancia esperada se observa 
una disminución del impacto en estancias (13.366,70 vs. 
1.687 días de estancia). En el análisis individual de las UH, 
hay dos que empeoran, este incremento de estancias está 
justificado por el peso medio de los episodios.

En cuanto a la encuesta, se recibieron 191 respuestas, de 
las cuales 47% correspondía a enfermeras, y el resto a 
TCAES, médicos, prácticos sanitarios y administrativas. El 
49% llevaban más de 10 años trabajando en el mismo cen-
tro. La valoración media en la escala tipo Likert fue de 4,81, 
lo que indica una necesidad de mantener el rol muy alta.

CONCLUSIONES
• El análisis del impacto ha mostrado un incremento del 

cumplimiento de los informes de alta enfermera y previsión 
de alta médica, lo que podría sugerir mayor dedicación de 
los profesionales asistenciales a actividades de valor, así 
como una mejora de la gestión de ingresos y altas.

• Todas las categorías profesionales consultadas conside-
ran muy necesario la continuidad de las administrativas 
de unidad y creen que habrá un gran impacto en los 
pacientes, si los equipos asistenciales deben asumir de 
nuevo todas las tareas delegadas en las administrativas.

O-264
MEJORA DE LA SEGURIDAD Y LA 
SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES 
RESPIRATORIOS AGUDOS (UCRI)
Castro Jiménez, RA; García Martínez, E; Castro Ruiz, MJ; 
Segura Ruiz, R; Triviño Tarradas, FDA; García Sánchez, V

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

Las UCRI han comenzado a jugar durante la pandemia por 
COVID-19 un papel importante en el abordaje del paciente 
con insuficiencia respiratoria grave por medio de la aplica-
ción de soporte respiratorio no invasivo, evitando el ingreso 
en la UCI de casi el 50% de los pacientes graves. Parece 
por tanto necesario, consolidar y planificar la creación y 
gestión de las UCRI, con el objeto, no solo de contener la 
ocupación de camas UCI en periodos de alta frecuentación, 
sino asegurar el manejo respiratorio de los pacientes con 
techo terapéutico no candidatos a intubación orotraqueal, 
cuando reúnan los criterios de hospitalización en este área 
específica. Se entiende como una unidad de corta estancia, 
de complejidad media/alta, para pacientes semicríticos.

OBJETIVOS

La instauración de este espacio clínico, generará una am-
pliación de la cartera de servicios del Hospital buscando 
los siguientes objetivos:

Objetivo general: mejorar la seguridad y supervivencia de 
los pacientes respiratorios agudos que reúnan los criterios 
de ingreso en UCRI.

Objetivos específicos:
• Reducción de estancias hospitalarias en pacientes 

neumológicos con necesidades concretas de soporte 
respiratorio.

• Mejora en los cuidados de los pacientes respiratorios 
agudos.
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MATERIAL

Se realiza un análisis de situación para evaluar las nece-
sidades de nuestra población en el contexto actual. Cabe 
destacar que el área de referencia poblacional del hospital 
es de una población de 461.078, llegando a 1.403.770, 
con el resto de áreas de salud de la provincia y provincia 
anexa.

Se han valorado los GRD del año 2019 en el Hospital 
cuyos diagnósticos clínicos podrían beneficiarse de la 
implementación de una unidad de cuidados intermedios 
respiratorios, asociado al coste que representaban cada 
uno de ellos y analizando los datos de mortalidad que 
generaban. Entre ellos se encuentran la Insuficiencia Res-
piratoria Hipercápnica, Insuficiencia respiratoria con acido-
sis respiratoria, acidosis respiratoria, coma hipercápnico, 
EPOC reagudizado, insuficiencia respiratoria hipoxémica, 
neumonías, TEP, broncoespasmos, crisis de asma (agu-
dización).

RESULTADOS

El ahorro directo achacable a estancias evitadas, debe 
tenerse en cuenta la curva de aprendizaje inicial, el perfil 
de paciente aceptado (ahorro asociado a complejidad), el 
número de pacientes ingresados en UCRI, el ahorro poten-
cial de estancias en UCI y el acortamiento de la estancia 
hospitalaria global; todo ello en relación con el coste del 
mantenimiento de la UCRI. Potencialmente existe también 
un ahorro de costes indirectos asociado al mantenimiento 
de la actividad médica o quirúrgica de alta complejidad 
(evitación de la desprogramación por falta de camas).

Asumiendo las indicaciones de ingreso en UCRI antes de-
finidas, se solicitó al servicio de Documentación la relación 
de las altas hospitalarias a fecha de 2019 donde constarán 
los diagnósticos con un perfil de pacientes candidatos a 
UCRI y comparando con la UCRI de mayor recorrido en 
nuestro entorno sanitario, la disponibilidad de una UCRI 
supone un descenso muy significativo de la estancia media 
para los mismos GRD (media de 5.6 días para UCRI vs. 31 
días para hospitalización convencional) y un ahorro anual 
por encima de 400.000 €/año.

La mortalidad representará datos de mejora (6,4%) res-
pecto a la de la hospitalización convencional (16,4%).

CONCLUSIONES
• El concepto de coste evitado en los pacientes con insufi-

ciencia respiratoria no debe de considerarse solo desde 
una aproximación económica, también como un valor 
añadido que supone la potencial mejora de los ingresos 
de esta tipología en la UCI, con lo que esto implica en 
la mejora de la organización asistencial del hospital.

• Con la creación de 4 camas UCRI se pretende alcanzar 
un ahorro más de un 5% del coste anual asociado a 
estos GRD, generando descenso en estancias medias y 
de la mortalidad respecto al abordaje de hospitalización 
clásica de este tipo de pacientes.
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O-265
GESTIÓN DE STOCK DE UN BANCO DE 
HEMODERIVADOS EN PANDEMIA
Sánchez-Ramos, CC; Márquez Arbizu, R; Martí Jiménez, F; 
Moreno Borrajo, M

Hospital HLA Inmaculada, Granada.

INTRODUCCIÓN

La pandemia por la COVID-19 codujo a una situación sin 
precedentes, poniendo en jaque a la humanidad y tam-
bién al sistema sanitario de los países tanto desarrollados 
como en vías de desarrollo. La declaración del estado 
de alarma el 14 de marzo de 2020 con confinamiento 
de los ciudadanos, puso a prueba la sostenibilidad de 
las reservas de hemoderivados (HD). Las cirugías progra-
madas desaparecieron y descendieron los accidentes de 
tráfico, disminuyeron también las donaciones de órga-
nos y el consumo de los mismos que esto requiere. Sin 
embargo, los accidentes domiciliarios aumentaron y los 
partos, apendicitis, tratamientos oncológicos, etc., y las 
necesidades transfusionales de los propios pacientes de 
COVID permanecieron.

OBJETIVOS

Demostrar cómo conociendo tu población diana, tus recur-
sos, medios, problemas habituales/crónicos y problemas 
presumiblemente por aparecer (cirugías urgentes, partos, 
etc.), se puede gestionar y organizar de forma persona-
lizada en tiempo real y forma correcta, la transfusión de 
hemoderivados (HD), gestionando las unidades disponibles 
sin que esto suponga en ningún caso una disminución de 
la seguridad transfusional para el paciente.

MATERIAL

Se incrementó la reserva de 0 neg. por encima del stock 
calculado. Además de unidades A neg. y 0 pos. y 0 neg. 
Conocíamos por trabajos anteriores que la población de 
nuestro hospital no era representativa del porcentaje de 
cada grupo en nuestra ciudad, por lo que se prescindió de 
unidades AB y B neg., pos. Se acordó disponer de plasma 
fresco congelado (PFC) AB y solicitar las plaquetas confor-
men se necesitasen. En este momento teníamos un cupo 
de politransfundidos oncológicos, 0 neg., de 6 pacientes 
con fenotipo Rh variado: 1 neg. a todo; 3 E y c neg. Todos 
K neg. A los cuales se les transfundió "jugando" con las 
unidades de las que disponíamos sin dejar sin unidades 
compatibles al resto de los pacientes.

RESULTADOS

Se transfundió sin incidencias ni detección de reacciones 
transfusionales inmediatas o tardías, isogrupo AB0 y Rh-
Kell, si demora ni falta de HD. Los pacientes de grupo B o 
AB se transfundieron isogrupo al no ser urgente y poder 
esperar el HD del Centro de Transfusiones (CTTC), pues 
disponemos de sistema de transporte personalizado.

En el periodo 14/3/2020-1/6/2020 se transfundieron: 
117.

Se desecho por caducidad del HD: 1 CH, 0 PFC y 0 pla-
quetas. Se devolvieron 5 B pos.

La priorización en el uso de las unidades consideradas 
en función de grupo AB0 Rh, como donante universal (O 
neg), como reserva para pacientes isogrupo y para casos 
urgentes/graves junto con el no-cese de la necesidad de 
transfundir llevó a la necesidad de hacer un llamamiento 
a donantes habituales (21/7/20). En 2020 donaron en 
Andalucía 41.405 personas: 4.149 donaron por 1.ª vez. 
Desde 1/1/2020 a 3/15/2020 donaron 6.153 personas 
menos que en el mismo periodo en 2019.

Respecto al número de transfusiones efectuadas en nues-
tro centro en 2020 hubo 764; 2021: 805; 2019: 736. En 
2020 se transfundieron 26 CH 0 neg más que 2019. Es-
tando la transfusión de A pos/neg en porcentajes similares 
a la población general.
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CONCLUSIONES
• Un buen conocimiento por parte del responsable del 

Banco de Sangre, una buena formación y colaboración 
del equipo, un buen manejo de los medios de los que 
dispones, el conocimiento de las necesidades mínimas, 
junto con la valoración de las limitaciones, te permite 
tomar decisiones en el momento, con lo que hay en 
ese momento y la situación que se presenta en ese 
momento para garantizar la buena gestión de un bien 
tan escaso como los CH en concreto y HD en particu-
lar, y garantizar la atención y las necesidades de los 
pacientes.

• Sí se observó una disminución de la demanda de pool de 
plaquetas y de PFC probablemente por la disminución 
de la actividad quirúrgica traumatológica y/o pacientes 
anticoagulados/antiagregados.

O-266
MODELO PREDICTIVO UPP: 
MEJORANDO LA CALIDAD EN LOS 
CUIDADOS
Díaz-Medina Chaves, A; Gómez Monzón, C; Fernández 
de Maya, J; Gil Collado, MC; Torres Figueiras, M; Méndez 
Cerda, N

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Nuestro centro considera la calidad y la seguridad del 
paciente como uno de los aspectos clave que determinan 
la calidad de la atención sanitaria.

La utilización de un planificador de cuidados tras la valo-
ración de riesgo de úlcera por presión (modelo predictivo) 
permitirá la programación de los actividades/cuidados de 
enfermería que se deben llevar a cabo en función de las 
necesidades reales del paciente.

OBJETIVOS

Objetivo general: aumentar la capacidad de predicción 
del riesgo.

Objetivos específicos:
• Mejorar la calidad y la seguridad de los cuidados.
• Automatizar el proceso de detección de posibles UPP.
• Actualizar el riesgo según los cambios del paciente.

MATERIAL

Los departamentos de calidad e informática, se encargaron 
de diseñar un proyecto que recogiera datos de la historia 
clínica que ayudaran a prevenir proactivamente la apari-
ción de UPP tales como:
• Edad, sexo, patologías.
• Escalas clínicas.
• Valores analíticos.
• Nutrición.
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• Fármacos.
• Actividad y deambulación.
• Incontinencia.
• Ingresos previos.
• Upp previas.

Una vez desarrollado, genera un riesgo de forma continua 
durante el ingreso del paciente, permitiendo clasificar a los 
pacientes en riesgo bajo, medio o alto. Según el resultado, 
se asocia un plan de cuidados para la prevención de UPP. 
La implementación se llevó a cabo a través de 5 sesiones 
formativas de una hora de duración durante un mes en 
las que participaron 40 profesionales de enfermería y 30 
TCAE.

RESULTADOS

El modelo predictivo de UPP y la asignación de planes 
de cuidados específicos según el riesgo que presente el 
paciente, ha conseguido disminuir la tasa de UPP en la 
unidad de hospitalización de 1,30 a 0,34%. Además, esta 
herramienta integrada en la historia clínica del paciente, 
permite disponer en tiempo real de información sobre la 
aparición de eventos adversos, brindando al personal sa-
nitario la posibilidad de revisar y ajustar el plan terapéutico 
individualizado.

CONCLUSIONES
• El uso del Modelo Predictivo de UPP es una herramienta 

que integra la seguridad del paciente con la calidad 
asistencial permitiendo el uso de las nuevas tecnolo-
gías en el entorno del paciente, evitando la aparición 
de eventos adversos.

O-267
20 AÑOS CON GRD SON DEMASIADOS. 
¿PERO HAY ALTERNATIVAS?
Monterde, D (1); Folguera Profitós, J (2); Buj Gómez, E (1); 
Arrufat Vila, M (1)

(1)Institut Català de la Salut; (2)CatSalut.

INTRODUCCIÓN

Las herramientas de ajuste por riesgo y case-mix son 
de mucha utilidad en ámbitos como la investigación, el 
benchmarking o la distribución de recursos.

En el ámbito hospitalario está extendido el uso de los Gru-
pos Relacionados por el Diagnóstico (DRG) a nivel inter-
nacional. En particular en España se utiliza una versión 
refinada (APR-DRG).

En nuestra organización hemos desarrollado recientemen-
te una herramienta de ajuste por riesgo y case-mix propia: 
el sistema de Queralt.

OBJETIVOS

Comparar el rendimiento de ambas herramientas para 
predecir tanto indicadores clínicos como costes de las 
hospitalizaciones.

MATERIAL

Para analizar el rendimiento predictivo de ambas herra-
mientas seleccionamos como variables respuesta la mor-
talidad hospitalaria, la estancia superior a 14 días y la 
necesidad de cuidados intensivos.

Se ajustaron regresiones logísticas introduciendo como 
variables explicativas la edad, el sexo, el tipo de admisión, 
el hospital y la medida de case-mix (APR-DRG e índice de 
Queralt separadamente).

Para medir el rendimiento de los modelos se utilizó el 
índice c.
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El análisis de los costes de hospitalización se llevó a cabo 
en base a dos aspectos: por un lado se analizó el coste-
eficiencia por grupos, y por otro lado se analizó el rendi-
miento de ambas herramientas para predecir el coste de 
las hospitalizaciones a partir del gráfico precision-recall.

RESULTADOS

El nivel de discriminación observado (AUC) a la hora de 
explicar indicadores clínicos fue superior en el sistema 
de Queralt:

Mortalidad estancia elevada UCI
Queralt 0,949 (0,946-0,951) 0,811 (0,806-0,815) 0,843 (0,839-0,847)
APR-DRG 0,928 (0,926-0,931) 0,786 (0,782-0,790) 0,827 (0,823-
0,832)

En cuanto al análisis de costes el gráfico de coste-eficiencia 
mostró un mejor comportamiento de los grupos obtenidos 
mediante el sistema de Queralt. Asimismo, el gráfico de 
precision-recall mostró que el rendimiento predictivo fue 
superior al utilizar los índices de Queralt.

CONCLUSIONES
• El sistema de Queralt ha sido evaluado en nuestro en-

torno ofreciendo mejores resultados tanto a la hora de 
analizar indicadores clínicos como costes hospitalarios.

• El sistema de Queralt podría utilizarse en nuestro en-
torno en áreas como la investigación, el benchmarking 
o la distribución de recursos.

O-268
DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DE UN 
CUADRO DE MANDO POR OBJETIVOS 
Y RESULTADOS CLAVE (OKR) PARA 
EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA 
ASISTENCIAL EN UN GRUPO 
HOSPITALARIO
Villalón Coca, J; Sáez Martín, EM; Romero Crespo, I; Cid 
Buiza, L; Alosete Palacios, I; Baulenas Parellada, D

Vithas Sanidad.

INTRODUCCIÓN

Cada responsable de proceso, en cada uno de los centros 
de trabajo del grupo, necesita disponer de información 
suficiente y oportuna para realizar un seguimiento efectivo 
de las actividades que se realizan en su ámbito de gestión. 
Esto, unido al enorme crecimiento del volumen de datos 
generados, nos obliga a definir nuevas estrategias que 
permitan utilizar esta información, de una forma organiza-
da y estructurada, como soporte en la toma de decisiones 
clínicas y de gestión.

Existen diversos modelos de gestión que promueven la 
mejora continua en las organizaciones, en este trabajo 
se combina la metodología clásica del balance scorecard 
(BSC), que ofrece un enfoque integral de la estrategia, 
junto con la metodología objectives and key results (OKR) 
que facilita el despliegue táctico de la misma.

OBJETIVOS

Contribuir, desde los servicios centrales corporativos de 
un grupo hospitalario, a generar un marco de evaluación y 
comparación de resultados e indicadores clave de negocio 
(KPI), que permita desplegar la estrategia asistencial de 
la compañía, de una forma clara y ordenada, hacia los 
distintos hospitales que la componen.
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MATERIAL

Durante el año 2021, tras un proceso exhaustivo de revi-
sión, ampliación y validación de la información disponible, 
se seleccionaron una serie de KPI representativos en mate-
ria de calidad, efectividad y seguridad clínica, y se utilizaron 
como punto de partida en el diseño de un nuevo Cuadro 
de Mando de seguimiento de Actividad Asistencial (CMAA).

Este CMAA se organiza a partir de dos ejes de análisis, los 
procesos asistenciales clave y las perspectivas estratégi-
cas, facilitando de esta forma el seguimiento metódico de 
la información relevante. Las principales características de 
los KPI incluidos son:
• Representativos, específicos y sensibles.
• Proceso de medición definido, periódico y factible, au-

tomatizando la extracción de la información.
• Comunes a todos los centros, pero con metas ajustadas 

y consensuadas en cada uno de ellos.

RESULTADOS

El CMAA desarrollado consta de 79 KPI con los que se 
analiza la situación global, y de cada uno de los centros 
hospitalarios que forman el grupo desde cinco perspecti-
vas estratégicas (accesibilidad, fidelización, crecimiento, 
eficiencia y resultados) en cada uno de los procesos asis-
tenciales claves (urgencias, hospitalización, bloque qui-
rúrgico, consultas externas y otros ámbitos), permitiendo 
evaluar cada una de las combinaciones de perspectiva y 
proceso a través del grado de consecución, ponderado, 
de los indicadores clave que la componen.

La información se actualiza trimestralmente y se utiliza, por 
parte de los centros, como herramienta de evaluación de 
resultados y para la definición, planificación y seguimiento 
de acciones las correctoras.

Un año después de la implantación observamos una me-
jora promedio del 6,2% en el grado de consecución de las 
metas en los indicadores clave. Con respecto a las líneas 
estratégicas se aprecian los siguientes resultados: acce-
sibilidad −11,2%, fidelización 1,2%, crecimiento 8,4%, 
eficiencia 4,2%, resultados 14,1%. Con respecto a los 
procesos clave los resultados son los siguientes: urgencias 
2,8%, hospitalización 10,2%, bloque quirúrgico 19,9%, 
consultas externas −1,6%, otros ámbitos −3,8%.

CONCLUSIONES
• La implantación del nuevo CMAA facilita una visión del 

conjunto de la compañía y su evolución, unificando el 
seguimiento del desempeño de cada uno de los proce-
sos clave en todos los centros de trabajo. En segundo 
lugar, esta herramienta ha ayudado a identificar cambios 
de tendencia a la dirección de la compañía, permitiendo 
diseñar acciones concretas de mejora e impulsarlas 
desde los propios equipos de trabajo. Por último, se ha 
fomentado la toma de decisiones objetivas, basadas en 
datos contrastados y compartidos.

• Una característica innovadora del proyecto es que se 
trata de un cambio organizativo global, que afecta a toda 
la estructura asistencial de la compañía. Su puesta en 
marcha ayuda a impulsar cambios en la gestión y en la 
cultura misma de la organización.
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O-269
PLAN DE MEJORA DESTINADO AL 
SEGUIMIENTO DE PACIENTES Y 
FAMILIARES TRAS SU PASO POR EL 
SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS
Barranco García, B (1); Gil Almagro, F (1); Jiménez Fernández, 
R (2); Sánchez García, JC (1); García Hedrera, F (1); Carmona 
Monge, FJ (3)

(1)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid; (2)Facultad de Ciencias 
de la Salud, Alcorcón, Madrid; (3)Hospital Clínico Universitario de Santiago de 
Compostela.

INTRODUCCIÓN

El síndrome poscuidados intensivos (PICS) se define como 
“deterioro que empeora la salud física, cognitiva o mental 
del paciente; que surge y persiste después de la hospitali-
zación por una enfermedad crítica”. Esta situación también 
afecta a los familiares y permite definir el Síndrome Post 
Cuidados Intensivos Familiar (PICS-F).

Orientando la práctica hacia la prestación de una atención 
humanizada, se pone de manifiesto la oportunidad de me-
jorar los servicios que se prestan a los usuarios una vez 
finaliza el ingreso en cuidados intensivos.

OBJETIVOS

Mejorar la atención y la calidad de vida de pacientes y fa-
miliares que han experimentado un ingreso en una Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) de adultos.

Como objetivos específicos:
• Disminuir las tasas de reingreso en UCI y la comorbilidad 

asociada al PICS.
• Aportar visibilidad y favorecer la formación de los profe-

sionales sanitarios de UCI en relación al PICS y PICS-F.

MATERIAL

Herramienta: Plan de mejora organizativa del proceso post 
alta UCI.

Tiempo de ejecución: 2023-2024.

Análisis del contexto: hospital de complejidad intermedia 
que cuenta con 400 camas. UCI polivalente de adultos 
con un total de 12.

Análisis de las causas: análisis causal de la organización 
interna del centro sanitario, profesionales, clientes y recur-
sos en base al problema detectado, el déficit de atención 
Post-UCI. Se utiliza el diagrama de Ishikawa.

RESULTADOS

La siguiente fase del plan de mejora es la planificación de 
acciones correctivas. Consiste en buscar las soluciones 
más eficientes para el problema detectado. Tres pasos:
• Formulación propuestas de mejora: utilizando la herra-

mienta “Matriz de verificación de acciones de mejora” 
se abordan cada una de las causas originarias del pro-
blema con las acciones de mejora planteadas como 
solución.

• Priorización acciones de mejora: se seleccionan las ac-
ciones que posteriormente se implantarán, a través de la 
ponderación y aplicación de criterios. Herramienta “Matriz 
de priorización de acciones de mejora en base a criterios 
de efectividad, eficiencia, factibilidad, aceptabilidad”.

• Definición propuestas seleccionadas. Tras los resultados 
obtenidos en la fase anterior, las acciones a implantar son:
• Desarrollo de consulta Post-UCI. Es una unidad de 

soporte interprofesional que presta asistencia a pa-
cientes y familiares que, tras haber sufrido un ingreso 
en UCI, padecen una serie de alteraciones que re-
quieren seguimiento y atención continuada.

• Diseño de Plan de Formación a profesionales sani-
tarios de UCI.

En el desarrollo del proyecto, se plantean indicadores que 
permiten evaluar el desempeño hacia el cumplimiento de 
los objetivos. Entre estos, destaca el indicador de resul-
tado destinado a la monitorización de la calidad percibida 
posthospitalaria a través del cuestionario validado SER-
VQHOS.
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CONCLUSIONES
• La implantación de estas acciones de mejora llevará al 

cumplimiento de los objetivos propuestos.
• El desarrollo de la consulta Post-UCI es clave para el 

logro del objetivo centrado en la mejora de la atención 
y calidad de vida de pacientes y familiares tras su paso 
por UCI.

• El diseño del Plan de Formación a los sanitarios conlleva 
el cumplimiento del objetivo relacionado con visibilizar 
los síndromes descritos y fomentar la formación entre 
los profesionales de UCI.

• Se concluye con la importancia de la continuidad de 
cuidados en los pacientes críticos y los cuidadores que 
les acompañan en su proceso: una atención más allá 
de la UCI.

O-270
CAMBIO DE ESTRATEGIA EN  
LA ATENCIÓN DE INFECCIONES 
DE TRANSMISIÓN SEXUAL ENTRE 
ATENCIÓN PRIMARIA Y HOSPITALARIA
Alonso Bueno, A (1); Rodríguez Domínguez, ME (2); Muñoz 
Martínez, I (1); Luque Romero, LG (1); Reales Arroyo, AM (1); 
Hernández Soto, MR (1)

(1)Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte; (2)Centro de Salud La Algaba, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La incidencia de las infecciones de transmisión sexual 
(ITS) aumenta cada año de forma sostenida, lo que supone 
un importante problema de Salud Pública. Presentan una 
elevada morbilidad, con la posibilidad de secuelas graves 
si no se diagnostican y tratan a tiempo (principalmente 
esterilidad y transmisión materno-infantil), lo que conlleva 
costes económicos y sociales considerables.

Nuestro distrito sanitario tiene una alta dispersión geográ-
fica y deriva a cinco hospitales de referencia. La atención a 
las ITS en nuestra zona se realizaba a través de un centro 
especializado, lo que suponía desplazamientos, inequidad 
y estigmatización para estos pacientes, que en muchos 
casos se traduce en infradiagnóstico.

En este contexto, se planteó un cambio de modelo que 
permitiera un abordaje transversal por profesionales de 
Atención Primaria y Hospitalaria.

OBJETIVOS

Implementar una guía clínica de abordaje de ITS centrada en 
la atención al paciente desde Atención Primaria con el fin de:
• Mejorar la accesibilidad y seguimiento.
• Impulsar actividades de prevención a través de enfermería.
• Establecer circuitos ágiles de derivación hospitalarios y 

de transporte y procesamiento de muestras.
• Incorporar el estudio de contactos como elemento fun-

damental para frenar la transmisión.
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MATERIAL

La elaboración de la guía se ha basado en un análisis 
de las necesidades tanto de la población (accesibilidad y 
agilidad de respuesta) como de los profesionales (circuitos 
ordenados y sencillos), de manera que hemos coordinado 
en nuestro distrito:
• Guía de actuación en Primaria: figura del referente ITS, 

algoritmos de actuación por síndrome, analíticas por 
perfiles según clínica, elaboración de kits de hisopos 
para toma de muestras y programa de realización de 
cribado ITS durante la citología.

• Circuitos con los hospitales, tanto de derivación como 
de muestras, según la disponibilidad de atender estas 
demandas de cada hospital (no todos disponen de las 
especialidades necesarias, ni pueden procesar todas 
las muestras).

• Protocolo de estudio de contactos a través de la figura 
de enfermera de salud pública.

RESULTADOS

En Primaria la acogida ha sido buena gracias al plantea-
miento de herramientas facilitadoras: en la plataforma 
informática tienen un cuestionario dirigido (anamnesis, 
exploración, valoración de riesgos) que permite ordenar 
y unificar la forma de proceder y mejora la transmisión 
de información entre profesionales, se ha instaurado la 
petición de analíticas por perfiles sindrómicos, se han 
añadido pruebas de detección molecular y garantizado la 
disponibilidad de fungibles. Para favorecer la difusión del 
nuevo modelo, se ha establecido la figura del referente ITS 
en Primaria, el cual tiene que garantizar el cumplimiento 
de los circuitos y dar sesiones de formación.

Hemos establecido una red de comunicación entre fa-
cultativos de diferentes áreas: médicos y enfermeras de 
Primaria, Preventiva, Epidemiología, Farmacia, Medicina 
Interna, Enfermedades Infecciosas, Laboratorio, Microbio-
logía, Dermatología y Ginecología. Como medio de con-
tacto con el Hospital, se utilizará la teleconsulta, con un 
compromiso de respuesta inferior a 72 horas, así como 
un teléfono para urgencias.

En cuanto a la realización del estudio de contactos, se 
entrega al paciente un documento explicativo de su im-

portancia e implicaciones legales y se deriva a enfermería 
(Salud Pública), que realiza la valoración de riesgos, con-
tactos y labores de prevención.

CONCLUSIONES
• Es necesaria la reorganización en la atención de ITS ante 

la evidencia del incremento en su incidencia. Lo óptimo 
es facilitar su abordaje con la máxima accesibilidad 
posible. Tenemos que luchar contra el infradiagnósti-
co y frenar las cadenas de transmisión, y la principal 
herramienta para ello es el estudio de contactos. El 
cambio en la estrategia en el abordaje de las ITS está 
aumentando la declaración de casos y la detección de 
pacientes asintomáticos, lo que nos permite cortar la 
cadena de transmisión.

• Consideramos que este nuevo modelo de gestión que 
coordina las actuaciones de Primaria (medicina y en-
fermería) con el Hospital, permite un abordaje cercano 
a este grupo de pacientes, inclusivo y libre de estig-
matización.



COMUNICACIONES 255

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-288
TÚ SÍ QUE VALES: FORTALECIENDO LOS 
SERVICIOS DE ADMISIÓN
Álvarez Cabo, D; Ramos López, JM; Fernández Cano, E; 
Rodríguez Balo, A; García Fernández, P; 
Checa Fernández, C

Gerencia de Planificación Estratégica, Servicio Madrileño de Salud.

INTRODUCCIÓN

La demanda de atención hospitalaria crece, en volumen 
y complejidad. Para facilitar el acceso a la población de 
forma equitativa es preciso tener una estructura que regule 
los flujos de pacientes en el hospital. Este papel correspon-
de a los Servicios de Admisión y Documentación Clínica 
(SADC), responsables también de gestionar la información 
clínica generada por la actividad asistencial.

La Sociedad Científica de Médicos de Admisión de nuestra 
Comunidad solicitó al Director General del Servicio Regio-
nal de Salud la elaboración de un Plan Estratégico para 
esta categoría. Nuestra gerencia, reorientó el plan y su 
alcance, con un nuevo enfoque desde la perspectiva del 
Servicio Regional, integrando la visión de todas las catego-
rías profesionales de los SADC y de los grupos de interés.

OBJETIVOS

Fortalecer el valor de los SADC en los Hospitales del Ser-
vicio Regional de Salud a través de la elaboración de un 
plan estratégico.

MATERIAL

Se diseñó un proyecto que contaba con un esquema de 
trabajo y un cronograma que recogía 27 tareas y 7 hitos.

Las reuniones presenciales y telemáticas contaron con 
material didáctico y audiovisual.

Se constituyó un comité director, un comité técnico y un 
grupo revisor.

Para conocer la situación de los SADC del Servicio de Salud 
se envió un cuestionario a todos los hospitales.

El análisis estratégico se basó en el modelo de Burke-
Litwin y el método descriptivo PESTEL.

La misión, visión y valores se elaboró mediante un grupo 
de discusión y agrupación de ideas por afinidad.

Se utilizó DAFO y CAME. Y posteriormente una matriz 
impacto-viabilidad. Estas propuestas se elevarán a la co-
misión de dirección del Servicio Regional de Salud.

RESULTADOS

Los profesionales de los SADC, se han definido la misión, 
visión y valores de los SADC de nuestra comunidad.

Se dispone de una base de datos completa de los SADC 
que integra los datos de las fuentes anteriormente men-
cionadas.

Se ha caracterizado la situación de los SADC a través 
del análisis estratégico con un planteamiento de líneas 
estratégicas pendientes de revisión por los grupos de in-
terés y aprobación por el Comité de Dirección del Servicio 
Regional de Salud.

El plan estratégico de los SADC recoge las necesidades de 
sus clientes: ciudadanos, profesionales, hospital, y orienta sus 
servicios y estrategias en función de ellas para generar valor.

CONCLUSIONES
• El proceso participativo de trabajo convierte a los miem-

bros del comité técnico en agentes activos que involucran 
en el proyecto a otros profesionales de sus servicios.

• Por primera vez nuestro Servicio Regional de Salud dis-
pone de una imagen actualizada de los SADC, que revela 
la heterogeneidad de su estructura y funcionamiento.

• En un entorno de cambio continuo, la metodología de 
diseño de proyectos y las herramientas de planificación 
estratégica resultan útiles para agregar valor a los SADC, 
impulsar la innovación y el compromiso.

• El plan estratégico de los SADC plantea estrategias de 
cambio en la gestión sanitaria y prevé cómo estos ser-
vicios evolucionarán a medio y largo plazo, para desa-
rrollar su potencial y lograr sus objetivos.



COMUNICACIONES 256

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-289
VALOR DEL ANÁLISIS DE DATOS EN 
TIEMPO REAL
Villalonga Musoles, J; Pedrosa Martínez, A; Peñalver 
Barrios, ML; Camacho Araujo, M; Muñoz Alonso, MC; Arilla 
Morell, MJ

Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria, Valencia.

INTRODUCCIÓN

Los datos son la base del conocimiento imprescindible 
para la toma de decisiones. Dado el grado de madurez 
de los sistemas de información sanitarios se dispone de 
volúmenes muy grandes de datos de difícil acceso, por lo 
que se estima necesario su tratamiento en tiempo real para 
aportar valor en esta toma de decisiones, tanto sistemáti-
cas como estructurales en toda la organización sanitaria.

OBJETIVOS

Capacidad de respuesta ágil en consultas de salud, ba-
sada en un análisis de datos a tiempo real, para aportar 
un impulso notable en eficacia y eficiencia en la toma de 
decisiones.

MATERIAL

El material base son las bases de datos disponibles en 
la organización, alimentadas de forma continua por los 
profesionales sanitarios.

La metodología utilizada:
• Definición, impulso y liderazgo por la gerencia.
• Creación de un equipo multidisciplinar de trabajo.
• Definición de necesidades claras y útiles.
• Uso de herramientas simples que no requieran forma-

ción.

El método consiste en el análisis de los datos de manera 
individual y en tiempo real.

Las fases principales de la metodología, por áreas de res-
ponsabilidad:
• Definición de objetivos.
• Creación y alimentación de un banco de datos de in-

formación.
• Uso de técnicas y herramientas tecnológicas para abor-

dar funcionalidades específicas.
• Diseño de una presentación al usuario fácil y concisa.
• Difusión y puesta a disposición a los profesionales im-

plicados.

RESULTADOS

Disponibilidad de una herramienta de consulta interac-
tiva adaptada a cada perfil profesional, con información 
actualizada y sistema visual efectivo para alertar de posi-
bles desviaciones, con la posibilidad de acotar resultados 
aplicando filtros interactivos. A modo de ejemplo, se puede 
consultar y obtener información a tiempo real sobre:
• Los tiempos de demora en la primera atención de un 

paciente en urgencias.
• Las altas de hospitalización que generan reingresos en 

breves periodos de tiempo.
• El tiempo medio de contestación de las interconsultas 

solicitadas o realizadas a otros servicios.
• La situación actual de resultados analíticos en deter-

minados casos.
• La espera media para cirugía de cualquier patología.
• Rendimiento de los quirófanos.
• La demora actual para la realización de pruebas diag-

nósticas.
• La tendencia de entradas/salidas de solicitudes en con-

sultas externas.
• Búsqueda de casos clínicos, incluyendo búsquedas de 

patrones en información no estructurada. Es posible 
acotar cualquiera de estas consultas aplicando de forma 
interactiva y dinámica filtros temporales, de datos de 
salud (patologías…), de servicios clínicos, de caracte-
rísticas propias de pacientes (edad, sexo, cronicidad, 
lugar de residencia…), de técnicas o procedimientos 
concretos.
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CONCLUSIONES
• La toma de decisiones correctas requiere de la dispo-

nibilidad de información suficiente y de calidad, siendo 
la fuente más valiosa de esta información los datos 
recopilados por los profesionales, siempre que estén 
disponibles y sean manejables.

• Para que la información obtenida sea útil debe ser or-
ganizada y tratada por profesionales entendidos tanto 
en los procesos implicados como en el tratamiento de 
la información.

• Esta forma de extracción y tratamiento de datos permite 
al sistema adaptarse a las necesidades que van sur-
giendo a lo largo del proceso asistencial, y da solución 
a los nuevos problemas que van apareciendo de forma 
más o menos inesperada.

O-290
ENTRENANDO EN LA CUANTIFICACIÓN 
DE LA PÉRDIDA HEMÁTICA POSPARTO A 
TRAVÉS DE TALLERES DE SIMULACIÓN 
CLÍNICA
García Ruiz, EM; Sobrino Frías, L; León Luis, JA; Ruiz 
Labarta, FJ; González-Garzón de Zumárraga, B; Delgado 
Mora, G

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La estimación visual del sangrado intraparto como prue-
ba diagnóstica aislada, resulta ser una herramienta poco 
sensible y específica para el diagnóstico de la hemorragia 
posparto (HPP), por su tendencia a subestimar la magnitud 
real del sangrado, siendo necesarias otras herramientas 
clínicas para medir la pérdida hemática en el posparto y 
de esta forma predecir y reducir su severidad.

La adquisición de habilidades basada en la simulación 
clínica (SC) consiste en sustituir la práctica clínica habitual 
por un entorno simulado, incluyendo la practica multipro-
fesional, donde los alumnos puedan adquirir y/o mejorar 
aptitudes técnicas o no técnicas como las comunicativas o 
de cooperación con el resto del equipo. Además, este abor-
daje permite el acortamiento de la curva de aprendizaje, 
la seguridad que aporta a los pacientes y sus resultados 
competitivos.

OBJETIVOS

A través de talleres de SC, dar a conocer la justificación 
e importancia de la cuantificación de la pérdida hemática 
posparto, reconocer una hemorragia obstétrica, aprender 
a cuantificar de forma objetiva (cuantificación gravimétrica) 
y subjetiva (estimación visual) la pérdida hemática, valo-
rar la gravedad de una hemorragia obstétrica, confianza 
y seguridad del alumno en la atención integral de esta 
situación clínica.
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MATERIAL

Estudio cuasi experimental pre/post desarrollado en nues-
tro centro, donde participaron profesionales asistencia-
les multiprofesionales en diferentes talleres de SC desde 
2017, en grupos de 8-10 alumnos por taller. Todos los 
talleres fueron impartidos por dos profesionales, instruc-
tores en SC, con una duración de 1,5 horas. Se evalúan 
los conocimientos teórico-prácticos, confianza, seguridad, 
experiencia y percepción de utilidad de los alumnos, eva-
luados con test multirrespuesta y encuestas autogestio-
nadas, se compararon mediante un estudio estadístico 
para muestras apareadas. Para el acceso al contenido 
teórico del taller, realización de exámenes y encuestas, 
los alumnos debían de acceder al Campus de formación 
y entrar en el Curso Configurado para tal fin.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se han desarrollado un total 
18 talleres de 172 alumnos, de los que el 98,4% tenían 
experiencia en el manejo de la HPP. La nota media de los 
exámenes teóricos fue de 6,2 previo al taller y 8,1 tras el 
taller. En opinión de los alumnos, se mejoraron los resultados 
de confianza y seguridad en el manejo de la HPP y todos los 
talleres, fueron considerados de utilidad por los estudiantes. 
Dentro de los ítems evaluados por en la encuesta de segu-
ridad, el relativo a la difusión del curso, fue el peor valorado 
con 7,5 puntos y que los alumnos considerasen de interés 
para su práctica clínica, el mejor con 9,3 puntos.

CONCLUSIONES
• En nuestro centro, talleres de SC han demostrado ser un 

taller útil y la experiencia ha sido percibida por los alum-
nos como beneficiosa y necesaria para su práctica diaria, 
con mejoras significativas en cuanto al nivel de conoci-
miento, confianza y seguridad por parte de los mismos.

• Sumado a los buenos resultados obtenidos en las en-
cuestas de satisfacción, consideramos que el impacto 
en el desempeño de los profesionales ha sido positivo, 
lo que redunda en la seguridad y calidad de la atención 
a nuestros pacientes.

• A partir de los mismos, se han percibido mejoras con-
siderables en la atención sanitaria, la comunicación y la 
implantación del protocolo de asistencia de la HPP severa.

O-291
DIGITALIZACIÓN DE LA GESTIÓN DEL 
CONOCIMIENTO PARA PROFESIONALES 
ENFERMEROS
Martín Motagut, M; Lacueva Pérez, L; Fábregas Mitjans, 
M; Terrades Robledo, MR; Iglesias Villanueva, D; Simó 
Vilaplana, M

Parc de Salut Mar, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La escasez y la elevada rotación de profesionales enfer-
meras en los últimos años, además de la pandemia sani-
taria, han generado una gran inestabilidad en los equipos 
asistenciales. Estos factores influyen, por un lado, en la 
capacidad de adaptación e integración de las enfermeras 
de nueva incorporación a una organización, y por otro, 
dificultan el mantenimiento y la adquisición de nuevas 
competencias para garantizar unos cuidados de calidad 
y seguridad clínica.

Digitalizar autoevaluaciones de conocimientos creadas 
según la filosofía LEAN, facilitará detectar necesidades 
formativas e identificar el capital intelectual, y ayudará en 
el proceso de desarrollo profesional de las enfermeras.

OBJETIVOS

Cocrear una herramienta digital automatizada que permita 
a las enfermeras autoevaluar sus conocimientos y habili-
dades e identificar las necesidades formativas prioritarias.

MATERIAL

Se elaboraron unos cuestionarios de conocimientos trans-
versales (CT) y conocimientos específicos (CE). Se cocreó, 
junto con una consultora, una herramienta automatizada 
que permitiera a los enfermeros autoevaluarse con las 
encuestas periódicamente. Se diseñó una matriz de ca-
lificación que facilitara la identificación y priorización de 
necesidades formativas.
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Fase 0: se preparó un análisis funcional y requisitos de la 
herramienta para preparar los entornos de la plataforma. 
Fase 1: se desarrolló la Power App para las encuestas, 
elaboradas mediante customer voice. Se crearon los flu-
jos y automatizaciones de las evaluaciones, y los equipos 
enfermeros vinculados a jefas enfermeras y sus corres-
pondientes CE. Se diseñó la matriz de calificación. Fase 2: 
se realizaron pruebas funcionales y técnicas para validar 
la herramienta.

RESULTADOS

La elaboración de la herramienta se llevó a cabo según 
cronograma establecido en el plan de proyecto. Se consi-
guió tenerla diseñada, creada y entregada por parte de la 
consultora en un plazo de 8 meses. Durante ese tiempo, 
se realizaron un total de 23 sesiones de seguimiento de 
proyecto y de toma de requisitos, para poder diseñar dicha 
plataforma y generar las automatizaciones de las evalua-
ciones en customer voice y de la matriz de calificación en 
Power BI, a partir de los resultados obtenidos de los profe-
sionales en los CT y CE. Se convocó una sesión formativa 
y se hizo el traspaso de conocimientos, relacionado con 
el uso y manejo de la herramienta a dos jefas enfermeras 
(responsables de los equipos enfermeros de la unidad de 
Neurología y Pediatría-Neonatos). 

Se realizaron varias sesiones informativas para las en-
fermeras de dichos equipos. Actualmente, se ha puesto 
en marcha una prueba piloto con estos profesionales y 
posteriormente, mediante la obtención de los resultados 
del pilotaje, procederemos a realizar el despliegue de la 
plataforma para todas las enfermeras de la organización.

CONCLUSIONES
• Esta herramienta digitalizada y automatizada de fácil 

manejo, permitirá que las profesionales enfermeras 
puedan autoevaluarse de manera ágil y puedan objeti-
var sus conocimientos relacionados con su desarrollo 
profesional.

• Por otro lado, las jefas enfermeras podrán visualizar 
fácilmente la matriz de calificación y garantizar la buena 
gestión del conocimiento de los profesionales de manera 
individual y de sus equipos.

O-292
EL OBJETIVO COMÚN EN LA GESTIÓN 
DEL BLOQUE QUIRÚRGICO
Serra Carreras, J; Bolaño Guri, A; Botta Santasuana, M; 
Alen Gobernado, S; Parramón Costa, O; Gabarró Julià, L

Hospital General de Granollers, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La demora para atender en tiempo razonable a los pa-
cientes quirúrgicos de nuestra área de referencia (directa 
250.000 habitantes y de referencia 400.000) nos ha obli-
gado desde hace muchos años a realizar planes de choque 
dirigidos a acortar estos tiempos.

En junio de 2020 coincidiendo con la salida de la primera 
ola pandémica, nos planteamos un nuevo plan de choque 
con el fin de recuperar actividad. Dada las características 
de la situación en que se encontraba el personal sanitario y 
teniendo en cuenta los problemas que habíamos detectado 
en los antiguos planes de choque, decidimos diseñar una 
nueva estrategia de gestión de los mismos.

Este nuevo modelo de gestión lo hemos aplicado en todos 
los planes de choque desarrollados desde entonces (2020, 
2021 y 2022)

OBJETIVOS

Analizar las bondades y/o inconvenientes que se des-
prenden del nuevo sistema de gestión de los planes de 
choque, impulsados a partir de junio del 2020 hasta la 
fecha, para hacer frente a la recuperación de actividad y 
a la disminución de la lista de espera quirúrgica.

MATERIAL

Los planes de choque hasta junio de 2020 se diseñaban 
con el mismo personal fuera del horario laboral (de lunes a 
viernes, tardes) y con financiación propia: con el facultativo 
se acordaron unos honorarios/sesión quirúrgica (módulo 
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de tarde) y para las enfermeras y auxiliares se pactó a 
precio hora actividad según convenio.

En junio de 2020 decidimos diseñar un nuevo modelo de 
gestión, basado en que todos los miembros del equipo 
quirúrgico (cirujano, anestesista, enfermera y auxiliares) 
tuvieran el mismo objetivo.

Se trasladó la actividad del plan de choque a los sábados. 
Se acordó una normativa de programación en cuanto a ac-
tividad y procedimientos. Se pactaron los honorarios para 
todo el personal vinculados a la actividad, con repercusión 
directa sobre todos ellos según cumplimiento. No se exigió 
cumplimiento del horario, solo de la actividad.

RESULTADOS

Analizamos los tiempos quirúrgicos más significativos 
como hora de entrada al quirófano del primer paciente 
de la mañana, tiempo de ocupación de quirófano para los 
distintos procedimientos, tiempos intermedios, tiempo de 
recuperación en reanimación, hora de salida de quirófano 
del último paciente y la tasa de suspensión.

Comparamos estos tiempos con los tiempos registrados 
en horario laboral habitual para establecer las posibles 
mejoras de eficiencia. El ejercicio de comparación se ha 
realizado con muestras, procedimientos, cuyas caracte-
rísticas permitieran tal ejercicio, ajustándose a realidades 
comparables.

Valoramos además un intangible tan importante como es 
el clima laboral durante la jornada de sábado.

Los resultados han sido sorprendentes, mejorando todos 
los tiempos analizados de forma significativa y lo que aún 
es mejor, dentro de un ambiente laboral exquisito.

CONCLUSIONES
• Trabajar con un objetivo común se traduce en una mayor 

eficiencia.
• El objetivo debe ser para todo el personal asistencial 

directo implicado: cirujanos, anestesistas, enfermeras 
y auxiliares.

• Que cada uno de los profesionales implicados sepa que 
comparte objetivo con los compañeros, elimina suspica-
cias, lo cual redunda en un mejor clima laboral.

O-293
CONSTRUYENDO UN MODELO DE 
IMPLANTACIÓN PARA LA ENFERMERA 
DE PRÁCTICA AVANZADA
Guillén Toledano, MM; Sánchez Barber, F; Alonso Poncelas, 
ME; Peláez Alba, MP

Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

Las enfermeras de práctica avanzada (EPA) llevan a cabo 
intervenciones y servicios de enfermería mejorados y 
ampliados en algunos ámbitos, como la práctica clínica, 
atención integrada, colaboración interprofesional, edu-
cación, investigación y liderazgo, impulsando la práctica 
clínica y los resultados sanitarios y prestando servicios 
ininterrumpidos a las personas, familias y comunidades 
(CNA, 2019). Se centran en la planificación experta de los 
cuidados y en la atención integrada, que son los ámbitos 
más importantes en la práctica clínica y con mayor po-
tencial para marcar una diferencia real en los resultados 
de los pacientes (Sevilla Guerra et al., 2021). En los paí-
ses en los que las EPA están oficialmente acreditadas, se 
ha alcanzado un nivel considerablemente más amplio de 
práctica clínica (Maier et al., 2017).

OBJETIVOS

Desarrollar un modelo de implantación para la figura de la 
Enfermera de Práctica Avanzada a nivel institucional dentro 
de una organización sanitaria con alcance autonómico.

MATERIAL

Formulación del proyecto estructurado en fases:
• Fase de diseño: búsqueda bibliográfica con estrategia 

de búsqueda definida y replicable para identificar con-
texto legislativo, marco conceptual, recorrido y situación 
actual de modelos y experiencias de implantación, y 
evidencia científica sobre resultados en salud.
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• Fase de planificación: constitución de grupos de trabajo 
intersectorial y multiprofesional, con reuniones periódi-
cas de consenso y flujos de trabajo coordinado. Incor-
poración de asociaciones de pacientes de los grupos 
de interés.

• Fase de ejecución: incorporación de las enfermeras y 
seguimiento mediante contacto directo y soporte con 
herramientas de trabajo colaborativo.

• Fase de evaluación: evaluación de las intervenciones 
realizadas a través de un sistema de indicadores de 
proceso y resultado consensuado que aborden distintas 
áreas: institución, profesional y resultados en salud.

RESULTADOS

La necesidad de identificar las intervenciones y estrategias 
más eficaces en los servicios sanitarios se ha convertido 
en una prioridad para mejorar la capacidad de respuesta 
de nuestras instituciones a los retos actuales en la aten-
ción sanitaria. La transformación global en los modelos 
de atención requiere un análisis crítico y la apuesta por 
modelos que han demostrado ser costo eficientes.

A nivel internacional, existe una grave escasez de enferme-
ras y una demanda de desarrollo competencial. Por lo tanto, 
las organizaciones deben introducir nuevas estrategias para 
maximizar la eficacia y la sostenibilidad de sus profesionales.

CONCLUSIONES
• Contar son sistemas y procesos organizativos que apoyen 

el desarrollo de competencias para una práctica clínica 
segura y eficaz de las EPA, así como su reconocimiento 
a nivel institucional, requiere la participación de todos 
los agentes implicados, así como la construcción de un 
modelo integrado donde coexistan todos los aspectos in-
herentes al completo desarrollo de dicho rol profesional.

• Por otro lado, un marco de evaluación de competencias 
proporciona un enfoque sistemático, coherente y estan-
darizado para el desarrollo competencial de la figura de 
EPA dentro de los servicios de salud.

• La aplicación de un marco de trabajo proporciona una 
dirección a seguir y una articulación definida y unívoca 
del papel que deben tener las EPA dentro de los equipos 
profesionales, así como sus resultados en salud.

O-294
MONITORIZACIÓN DE AGENDAS EN 
TIEMPO REAL: SISTEMA DE ALERTA 
TEMPRANA
Sujanani Afonso, MN; Rodríguez Orihuela, C; Bermúdez 
Pérez, CJ; González Ramos, MDC; San Juan Acosta, M; 
Rubio Sierra, D

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La actividad ambulatoria de los Hospitales es la respon-
sable de la atención clínica, diagnóstica y terapéutica de 
cientos de personas cada día. Con la necesidad de centros 
periféricos que favorezcan la accesibilidad al sistema por 
parte de los usuarios y el desplazamiento continuo de 
profesionales a los diferentes dispositivos, se hace im-
prescindible un adecuado control de estas actividades a 
tiempo real. A través de un Sistema de Alerta Temprana 
es posible monitorizar de manera inmediata los cambios 
producidos en las agendas e implementar soluciones que 
eviten perjuicios en los usuarios.

OBJETIVOS

Establecer un sistema ágil, eficaz y en tiempo real que 
permita monitorizar toda la actividad ambulatoria de un 
Hospital de tercer nivel a fin de disminuir las eventualida-
des que pueden causar suspensión de actividad así como 
implementar las áreas de mejora correspondientes en las 
incidencias reiteradas.

MATERIAL

Análisis descriptivo del circuito Dispositivos asistenciales-
Admisión-Cita previa-TIC para el volcado de datos a través 
del Sistema de Alerta Temprana por medio de mensajes 
en app cifrada. Recogida de los datos por parte de las 
Subdirecciones del centro con la consiguiente actuación de 
manera inmediata orientada a minimización de perjuicios 
al usuario.
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RESULTADOS

Desde la puesta en marcha del pilotaje del Sistema de 
Alerta Temprana en septiembre de 2021, cada mañana 
a las 08:00 a. m. se lanzan a través de app cifrada los 
siguientes mensajes: Cancelaciones por Agenda y moti-
vo; Agendas con último hueco disponible en los 3 meses 
sucesivos: número total de citas/total de huecos libres.

La información llega desglosada por centros y Servicios de 
manera que a su recepción, cada uno de los responsables 
de las áreas afectadas actuar de manera inmediata El 
motivo más frecuente de modificación ha sido "reprogra-
mación" y el servicio con mayor número de cancelacio-
nes ha sido Radiodiagnóstico, seguido de Oftalmología y 
Rehabilitación.

CONCLUSIONES
• La actividad ambulatoria es la que más flujo de pacien-

tes y profesionales genera en el hospital.
• Los sistemas de control de la misma son tremendamen-

te complejos debido a la variabilidad que aún existe en 
la gestión de dichas actividades que no sigue el patrón 
centralizado de la hospitalización convencional sumado 
a la dispersión geográfica de los diferentes dispositivos 
que conforman los complejos hospitalarios actuales.

• El Sistema de Alerta Temprana permite conocer con 
facilidad y de manera diaria las eventualidades surgidas 
en las agendas y actuar a fin de evitar anulaciones y re-
trasos en la atención a los usuarios y establecer planes 
de choque en aquellos servicios en que se suceden con 
frecuencia los incidentes.

O-295
DELEGACIÓN DE COMPETENCIAS EN 
ENFERMERÍA: DEL CONCEPTO A LA 
REALIDAD
Gómez Ibáñez, Y; Sierra Limpo, AM; Fernández González, J; 
Ortiz Otero, M; Curcio Ruigómez, A; Rosado Bolaños, C

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Una de las mayores limitaciones que afrontan los sistemas 
sanitarios es la provisión de profesionales sanitarios.

La actual estructura organizativa de la atención sanitaria 
no permite garantizar e una provisión de profesionales ágil, 
competente, completa y humanizada.

Este trabajo quiere mostrar una solución a una problemá-
tica de falta de profesionales sanitarios en determinadas 
áreas y que, mediante una adecuada formación, adqui-
sición de competencias y coordinación de actividades, 
por otros miembros del equipo sanitario (enfermeras y 
matronas) el paciente reciba la mejor asistencia sanitaria, 
multidisciplinar y sobre todo segura.

La ley 44/2003 de 21 noviembre de Ordenación de las 
Profesiones Sanitarias (LOPS) expone que el equipo de 
profesionales es la unidad básica e incide en los beneficios 
de una asistencia multidisciplinar, alegando la posibilidad 
de la delegación de funciones dentro del equipo.

OBJETIVOS

Dotar de nuevas competencias al personal de enfermería 
como medio de proporcionar, una asistencia especializada 
y mayor capacidad de producción a las unidades/servicios.

Evitar el fraccionamiento o la superposición de procesos 
asistenciales.

Mejorar la eficiencia en RR. HH. y con ello mejorar la ca-
lidad asistencial.
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Destinar al personal médico, hacia el desempeño de ac-
tividades más complejas.

Promover el desarrollo profesional de enfermería.

MATERIAL

Definir qué procedimientos son candidatos a una delega-
ción de competencias profesionales. (médico-enfermera).

Definición del perfil profesional de la enfermería, en función 
del proceso asistencial a desarrollar.

Establecer planes de formación específicos para determi-
nadas actividades y/o habilidades sanitarias, de forma que 
se adquiera la capacitación óptima para su desempeño.

Autorización por parte de la Dirección Gerencia del centro, 
de este plan de delegación de competencias, establecien-
do un protocolo general de delegación de competencias, 
y otros protocolos específicos en función de las tareas a 
delegar.

Certificación de la capacitación por parte del Jefe de Ser-
vicio, y de la Dirección Gerencia.

Reconocimiento en la carrera profesional de la delegación 
de responsabilidades.

RESULTADOS

Este proyecto se inició con el servicio de urología en el año 
2009. Se realizaron varias reuniones con distintos servicios 
médicos, donde se detectaron algunas actividades asisten-
ciales que inicialmente eran desarrolladas por facultativos 
especialistas del hospital, y que podían ser candidatas de 
delegación de competencias en enfermería, aliviando de 
este modo la presión asistencial de los médicos, y dando 
la mejor calidad asistencial y seguridad en los pacientes.

Posteriormente se unieron al proyecto diferentes servicios.

Los proyectos son:
• Funciones delegadas en consulta de Urología: las áreas 

de pruebas funcionales (ECO abdominal y escrotal), es-
tudios urodinámicos, dilatación uretral, cambio de ca-
téteres y patología quirúrgica menor resultan, en gran 
medida, responsabilidad de las enfermeras delegadas. 
Enfermería ha realizado 9.741 técnicas de 2019 a 2021.

• Funciones delegadas en consulta de Dermatología: 
biopsia con sacabocados, electrocoagulación, cureta-
je, crioterapia, infiltración, terapia fotodinámica, foto-
terapia y pruebas de contacto epicutáneas generales 
y especiales. Enfermería ha realizado 20.239 técnicas 
de 2019 a 2021.

• Funciones delegadas en la Unidad del dolor: control de 
la titulación de medicamentos y para la modificación 
de tratamientos según ordenes de los facultativos. Adi-
cionalmente, quedan habilitadas para el control de la 
efectividad de técnicas analgésicas invasivas, y para la 
inclusión y priorización en la lista de espera quirúrgica 
para la programación de técnicas invasivas de analgesia. 
La valoración de los pacientes con dolor agudo postope-
ratorio acudiendo a planta de hospitalización. Enfermería 
ha realizado 5.926 consultas de 2019 a 2021.

• Funciones delegadas en Obstetricia: extender altas 
clínicas en el área de urgencias a las gestantes con 
pródromos de parto y/o con expulsión del tapón mucoso 
y problemas en la lactancia materna. Altas clínicas en 
hospitalización en partos eutócicos de bajo riesgo con 
posibilidad de alta precoz a las 24 horas o alta normal 
a las 48 horas. Las matronas han dado 1.705 altas 
posparto entre 2019 a 2021.

• Funciones delegadas en Cardiología: revisiones de mar-
capasos implantado presencial y telemática, Ecocardio-
grama transtorácico, y lectura de Holter ECG. Enfermería 
ha realizado 7.943 técnicas de 2019 a 2021.

CONCLUSIONES
• La delegación de competencias en estos servicios ha 

supuesto una notable mejora en la eficiencia de los 
recursos humanos asistenciales.

• Ha supuesto un gran desarrollo profesional para el 
personal de enfermería, a la vez que incrementa su 
motivación, sintiéndose mejor valorados y respaldados 
por los facultativos.

• La delegación de funciones se basa en, una correcta 
formación específica y sobre todo en una relación de 
confianza mutua entre el profesional médico y el de 
enfermería.

• Todo lo anterior, mejora la relación del equipo y su ren-
dimiento.
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O-296
DISEÑO DE UN LABORATORIO 
INTEGRAL, DIGITAL Y UNIFICADO DE 
ANATOMÍA PATOLÓGICA
Matheu Capó, G (1); Fernández Palomeque, C (2); Miguel 
Gaya, FA (2); Ramis Oliver, S (2); Amengual Antich, I (1); Albertí 
Homar, FM (2)

(1)Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca; (2)Servei de Salut de 
les Illes Balears.

INTRODUCCIÓN

Los laboratorios de anatomía patológica (APA) se enfrentan 
no solo a retos de adaptación tecnológica y conceptual, 
sino que requieren un profundo rediseño de su organi-
zación y herramientas de trabajo para dar respuesta a 
los retos de la medicina del futuro. Esta adaptación debe 
producirse a todos los niveles de la actividad de APA. La 
digitalización de las imágenes histológicas en APA se plan-
tea como un objetivo necesario de modernización, aunque 
no debe ser únicamente un cambio tecnológico de las 
imágenes analógicas a digitales, sino que debe significar 
una profunda transformación de todo el proceso que se 
traduzca en una mejor atención a los pacientes.

OBJETIVOS

Diseñar y poner en marcha un laboratorio de APA uni-
ficado de ámbito autonómico, incluyendo 6 hospitales, 
con centralización de la mayor parte del procesamiento 
de laboratorio y de la digitalización de las preparaciones, 
manteniendo descentralizadas en cada hospital las acti-
vidades propias del conocimiento médico de los servicios 
de APA y promocionando la actividad colaborativa en red.

MATERIAL

Se plantea una reingeniería de los servicios de APA de la 
comunidad autónoma mediante tres elementos nucleares 
del proyecto: 1) adquisición de un nuevo LIS-APA multi-
céntrico 2) adquisición de equipamiento de digitalización 

y sistema de gestión de imágenes e inclusión de patología 
computacional 3) Construcción e implementación de un 
nuevo laboratorio centralizado.

RESULTADOS

Los seis hospitales realizarán su actividad de recepción de 
muestras, manteniendo el estudio macroscópico y tallado, 
la intraoperatoria y el procesamiento completo de la cito-
logía. El tejido seleccionado de cada muestra (casetes en 
formol) se enviará al laboratorio centralizado donde conti-
nuará su procesamiento, corte, tinción y realización de las 
técnicas moleculares hasta la obtención de preparaciones 
histológicas, pretendiendo la máxima automatización de 
estos procesos. La digitalización y el sistema de gestión de 
imagen estarán centralizados. Las imágenes, herramientas 
de digitalización (algoritmos) y la tecnología de un labo-
ratorio moderno serán de acceso universal para todos los 
patólogos y se promoverá la gestión asistencial en red. El 
proyecto se ejecuta bajo la coordinación de un líder clínico 
y la gestión del proyecto de una ingeniera biomédica. 1) se 
licita un nuevo LIS-APA multicéntrico, con base de datos 
única que permita la gestión distribuida, centralizada y co-
laborativa entre centros, incorporando trazabilidad integral 
2) se licita la adquisición de equipamiento de digitalización 
y gestión de imagen centralizados incluyendo patología 
computacional 3) Construcción e implementación de un 
nuevo laboratorio centralizado y automatizado. Se prevé 
una transición del modelo completada para el primer tri-
mestre de 2025.

CONCLUSIONES
• Pensamos que este modelo de laboratorio integral, 

digital y unificado, en áreas asistenciales multicentro 
o con dispersión geográfica, resuelve muchos de los 
problemas del modelo tradicional del laboratorio APA.

• Esta centralización llena de sentido la digitalización en 
APA, optimizando los recursos de digitalización (es-
cáneres) y el equipamiento de laboratorio, unificando 
la calidad del producto y facilitando la equidad en el 
diagnóstico para todos los pacientes, favoreciendo la 
economía de escala y la mejora de productividad del 
laboratorio.
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O-297
CREACIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN 
DE MUESTRAS (UGM) DEL HOSPITAL
Hernández-Coronado Quintero, MJ; Sanclemente Anso, 
MDC; Pons Más, AR; Gutiérrez Sánchez, S; Martí Aguilera, 
MA; Isabel Llompart, I

Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico clínico dependa cada vez más de las prue-
bas del laboratorio provocando que la demanda de deter-
minaciones analíticas se haya disparado.

Cada vez se tiende más a laboratorios con una elevada 
capacidad de procesado de muestras, de forma que se 
rentabiliza mejor la inversión, puede invertirse más en con-
trol de calidad y es posible una organización más rigurosa.

Gestionar la recepción de un número de muestras cada 
vez mayor hace imprescindible automatizar y minimizar 
los procesos manuales de la fase preanalítica y estanda-
rizar los procedimientos de trabajo y tipos de muestras 
para mejorar la distribución de estas entre los diferentes 
Laboratorios.

La implementación de una unidad de este tipo es un pro-
ceso que debe contemplarse a largo plazo y que debe 
realizarse de manera estructurada.

OBJETIVOS

Diseñar la organización y funcionamiento de la UGM como 
la unidad asistencial que integra la recepción de todas las 
muestras biológicas procedentes de Atención Primaria, 
del propio hospital y de otros Hospitales de la comunidad, 
dirigidas a los diferentes servicios de laboratorio, en un 
único punto de entrada, asegurando la máxima trazabilidad 
y la automatización de múltiples procesos.

MATERIAL

1.ª fase. Concienciar al personal de que es necesario el 
trabajo en equipo centrando sus esfuerzos en ofrecer un 
servicio de calidad y eficiencia. Crear comité multidisci-
plinar de la UGM.

2.ª fase. Implantación de los cambios necesarios para 
la puesta en marcha de la UGM. Es necesario identificar 
previamente los puntos clave a controlar, cada laboratorio 
posee características especiales y en base a ellas debe 
establecer sus mecanismos de actuación.

3.ª fase. Puesta en marcha de la UGM. Ajuste de la situa-
ción de partida tras su puesta en marcha y valoración al 
menos a un año vista. Lograr que la eficiencia y calidad 
se convierta en una forma normal de actuación.

RESULTADOS

La UGM mejora de manera notable la atención recibida 
de diferentes áreas de trabajo analítico de los diferentes 
laboratorios del hospital, de los centros de extracción de 
Atención Primaria, y de otros Hospitales para los que se 
actúa como referencia, así como las necesidades de los 
clínicos peticionarios y, especialmente, de los pacientes, 
contribuyendo a la mejora de su seguridad.

Actualmente recibe 7.000 muestras/día (sangre, orina, 
heces etc.) que proceden 55% de atención primaria, 23% 
de hospitalización, 14% unidad extracciones HUSE, 8% 
resto de hospitales de la comunidad.

Las muestras se registran, clasifican, alícuotan (si procede) 
y distribuyen a los diferentes servicios.

El % de muestras recibidas según especialidades es la 
siguiente: Análisis clínicos (49.5%), Hematología (31%), 
Microbiología (11%), Inmunología (6%). Anatomía Patoló-
gica (2%) y Genética (0,5%).

La organización de la UGM también aporta beneficios en 
la mejora de la Fase Preanalítica:
• Trazabilidad de la muestra desde el momento de su 

llegada a la UGM.
• Optimización de Recursos Humanos y Materiales.
• Reducción de procesos con escaso valor.
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• Reducción de número de tubos de extracción al pa-
ciente.

• Centralización y homogenización de la gestión de las 
incidencias preanalíticas y reclamaciones.

• Centralización de la atención telefónica a usuarios.

CONCLUSIONES
• El nuevo sistema organizativo nos permite aumentar la 

seguridad del paciente a la vez que aumentar la calidad 
del servicio prestado a nuestros clientes peticionarios 
de analíticas y centros para los que actuamos como 
referencia.

• Además, nos ha permitido acreditar la calidad del proce-
so según la norma ISO 15189, formalizar los protocolos 
de muchos procedimientos en la toma y recogida de 
muestras; trazabilidad; obtención de resultados y de 
accesibilidad a los resultados, incidencias, reclama-
ciones, etc.

O-316
PROYECTO PARA LA MEJORA DE LA 
CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE 
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE 
EN UNA GERENCIA DE ATENCIÓN 
INTEGRADA
Cumbreras Aguaded, MC; Sanz Ortiz, D; León Hernández, 
JF; Díaz Valero, JD; Díaz Caballero, S; Sánchez Muñoz, A

Gerencia de Atención Integrada de Ciudad Real (GAICR).

INTRODUCCIÓN

Con la motivación siempre presente de garantizar una 
seguridad adecuada en el manejo de los datos personales, 
es fundamental que todas las personas que intervienen 
en cualquier fase del tratamiento de los datos sanitarios, 
así como los responsables y encargados del mismo, es-
tén sujetas y cumplan el deber de guardar y defender el 
respeto a la confidencialidad de la información personal 
sujeta a la normativa legal vigente.

El presente proyecto surge en el seno de un grupo de tra-
bajo de la Gerencia, para dar respuesta a un nuevo esce-
nario considerado la piedra angular en la nueva concepción 
de privacidad y protección de datos y pretende promover la 
implantación de medidas efectivas que mejoren la calidad 
percibida por los ciudadanos en el trato de su información.

OBJETIVOS

Proporcionar nuevas herramientas para garantizar la pri-
vacidad y confidencialidad de los datos personales de los 
ciudadanos, de manera que permita a los usuarios tener 
información sobre los datos que recogemos, su proceden-
cia, qué motivos tenemos para ello, con qué finalidades los 
utilizamos, así como los derechos que le asisten.
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MATERIAL

La metodología del proyecto requiere inicialmente de un 
análisis situacional que nos permite organizar en dos fa-
ses bien diferenciadas el desarrollo del mismo. Para el 
despliegue se han usado herramientas de planificación 
(cronogramas) que nos permite conocer en todo momento 
la trazabilidad del proyecto.

Hemos utilizado también técnicas específicas para el ma-
nejo de pensamiento creativo en grupo, tales como el 
brainstorming.

Se diseñó una encuesta de adecuación a criterios de confi-
dencialidad en la atención telefónica para los profesionales 
no sanitarios de la cual se extrajeron datos que nos han 
proporcionado las bases para crear y estandarizar una 
guía para mejorar la confidencialidad. Posteriormente se 
diseña un plan para la difusión de la misma.

RESULTADOS

Inicialmente se crea un díptico informativo sobre los de-
rechos que tienen los usuarios, pacientes y profesionales, 
respecto a sus datos sanitarios/personales. Aunque senci-
llo, es el motor del proyecto, que es visibilizar los derechos 
existentes.

A continuación elaboramos un cartel informativo para dar 
a conocer la política de privacidad de nuestro servicio 
de salud, en el mismo incorporamos un código QR, que 
permite acceder a los profesionales de nuestra Gerencia 
a la página web, donde se encuentra desarrollado en un 
apartado del portal información al respecto.

Diseñamos un plan de difusión para todos los profesionales 
de la Gerencia donde se les informa de los documentos 
elaborados en el grupo de confidencialidad, maximizando 
así la difusión de lo trabajado hasta este punto.

Finalmente se elabora una guía de estandarización donde 
se detallan las reglas para el manejo de datos personales 
por parte de los profesionales de la Gerencia, tras el aná-
lisis de los resultados de la encuesta cumplimentada por 
personal de primaria y especializada y la consulta con el 
departamento legal de la Gerencia, en aras de garantizar 
siempre que la actuación está dentro del marco legislativo 
vigente.

CONCLUSIONES
• Divulgar información sobre la nueva concepción de pri-

vacidad y protección de datos, evidenció la necesidad de 
consultar a los profesionales implicados sanitarios y no 
sanitarios, que en una era cada vez más demandante 
del uso de la vía telemática, pudieron obtener acceso a 
herramientas que facilitaron la ejecución de sus tareas, 
dentro del respeto por la normativa vigente y siempre 
cambiante.

• Haberlo hecho de una forma secuencial con un equipo 
interdisciplinar e incluir distintos tipos de dinámicas 
como: promover la visibilidad de la información vigente 
sobre normativa de confidencialidad, haciendo uso de 
los equipos audiovisuales del centro, divulgar entre los 
profesionales implicados mediante dípticos, posters y 
facilitar el acceso web a información más detallada, son 
un reflejo del compromiso y motivación de nuestra GAI.
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O-317
RESULTADOS DE LA IMPLANTACIÓN 
2020-2022 DE UN ÓRGANO DIRECTIVO 
EN MATERIA DE FORMACIÓN 
CONTINUADA EN UN SERVICIO DE 
SALUD AUTONÓMICO
Cano Hoyos, MJ; Rodríguez Montes, JM; Calvo Ladra, C; 
Odero Sobrado, D; Torquemada Mill, E; Martín Rudilla, F

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La formación continuada es un derecho y una obligación de 
los trabajadores en general y del personal en los servicios 
de salud en particular.

Del mismo modo se trata de elemento estratégico para 
la transformación de las organizaciones sanitarias y su 
adaptación a las necesidades de salud de la población 
atendida.

La creación de un órgano directivo con capacidad decisoria 
de estrategias corporativas y coordinación de la formación 
en un servicio de salud puede aportar múltiples beneficios 
para los profesionales y la propia organización con capa-
cidad de aportar valor añadido a través de una cartera 
de servicio ajustada a las necesidades profesionales y 
mejorando la capacidad de ejecución presupuestaria.

OBJETIVOS

Analizar los principales resultados y experiencias en mate-
ria de formación continuada a nivel sistémico que aportar 
un órgano directivo centralizado.

Describir la estructura de personal necesaria para apo-
yar al órgano directivo en base a la cartera de servicios 
definida.

Analizar los datos de ejecución presupuestaria.

MATERIAL

Se realiza un análisis del número de actividades formativas 
organizadas de forma centralizada por los Servicios Cen-
trales (SS. CC.) con la evolución anual desde la creación 
de la subdirección.

Se analiza de forma comparativa la Cartera de Servicios 
pre/post de la subdirección.

Se analiza de forma comparativa la estructura previa y 
posterior del servicio de formación con los nuevos perfiles 
técnicos incorporados para dar respuestas a las necesi-
dades de la cartera de servicios.

Se analiza la ejecución presupuestaria para los años 2020, 
2021 y 2022 de forma centralizada en Formación Con-
tinuada.

RESULTADOS

Formación Organizada por SS. CC. desde la creación de 
un órgano directivo
• 0 Profesionales Aptos en 2019.
• 19.248 Profesionales Aptos en 2020.
• 242.670 Profesionales Aptos en 2021.
• 382.790 Profesionales Aptos en 2022.
• Cartera previa: 3 servicios.
• Cartera actual: 12 servicios.
• Presupuesto ejecutado 2019 SS. CC.: 0 €.
• Presupuesto ejecutado 2020 SS. CC.: 18.452,00 €.
• Presupuesto ejecutado 2021 SS. CC.: 158.498,22 €.
• Presupuesto ejecutado 2022 SS. CC. hasta septiembre: 

126.942,59 €.

Nuevos perfiles profesionales incorporados:
• TFA Formación.
• TFA Comunicación.
• TFA Elaboración Contenidos Multimedia.
• TFA Gestión Económica.
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CONCLUSIONES
• La creación de un órgano directivo en materia de for-

mación incrementa la oferta formativa desde inactividad 
en el año 2019 a un total de 382790 Profesionales 
Aptos en 2022.

• La creación de nuevos servicios en cartera proporciona 
nuevas posibilidades en el desarrollo profesional.

• Las nuevas funciones asumidas requieren de profesio-
nales cualificados especializados en diferentes ámbitos 
de la formación.

• Existe de forma progresiva una mayor ejecución pre-
supuestaria.

O-318
MEJORANDO A PARTIR DEL ANÁLISIS 
DE INDICADORES DE HOSPITALIZACIÓN
Toledo Bartolomé, D; García de San José, S; Silva Barajas, 
AP; Díaz Redondo, A; Rapela Freire, A; Sánchez-Celaya del 
Pozo, M

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La actividad de hospitalización es uno de los ámbitos más 
importantes que se desarrolla en los hospitales. Un análisis 
exhaustivo de la misma es clave para encontrar áreas de 
mejora que permitan avanzar en todos los ámbitos.

El sistema GRD es sólido y está contrastado, y permite 
realizar buenas comparaciones entre hospitales, pero es 
fundamental que conozca cómo funciona toda la organi-
zación, desde clínicos hasta equipo directivo. La web del 
Observatorio de Resultados es un primer paso ideal para 
realizar comparaciones entre hospitales, a partir del cual 
se puede andar un largo camino de análisis y búsqueda 
de áreas de mejora.

OBJETIVOS

Este trabajo pretende analizar estructura y resultados de 
los indicadores más importantes que se recogen en el 
observatorio de resultados acerca de actividad de hospi-
talización, así como plantear áreas de mejora a partir de 
este análisis.

MATERIAL

Se forma un equipo multidisciplinar en el que están re-
presentados profesionales de servicios asistenciales, de 
Admisión y Documentación Clínica, de Medicina Preventiva 
y Gestión de Calidad, y del equipo directivo.

Se realizan reuniones periódicas donde se analizan cada 
uno de los indicadores de forma síncrona, en las propias 
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reuniones, y asíncrona, repartiendo tareas entre los dife-
rentes miembros.

Se consensuan áreas de mejora, y se decide fecha de inicio 
y periodicidad con que se ponen en marcha. Finalmente 
se evalúa la eficacia mediante la medición evolutiva de los 
indicadores inicialmente analizados y de otros creados que 
sirvan como control.

RESULTADOS

Se analizan los indicadores de mortalidad por diferentes 
causas, complicaciones médicas y quirúrgicas, reingresos 
por diferentes causas, cesáreas de bajo riesgo, fracturas 
de cadera intervenidas en 48 horas, enfermedad trom-
boembólica postquirúrgica, hospitalizaciones potencial-
mente evitables, ictus y fracturas de cadera con estancia 
mayor de 20 días, colecistectomías laparoscópicas, peso 
medio, estancia media e IEMA.

Se identifican y ponen en marcha más de 20 áreas de 
mejora, entre las que destacan las sesiones con servicios 
centradas en su casuística y la relación informe de alta, 
las sesiones con el equipo de codificación, la revisión de 
exitus con riesgo de mortalidad baja, o la revisión de la 
codificación de diagnósticos concretos que impactan mu-
cho en los indicadores analizados.

CONCLUSIONES
• Es muy enriquecedor realizar un análisis de los indica-

dores más importantes de hospitalización de un hospital 
de tercer nivel. Una buena realización del mismo permite 
detectar áreas de mejora y ponerlas en marcha.

• Es muy importante el carácter multidisciplinar del equipo 
de trabajo y trasladar el mensaje consensuado a todos 
los estamentos implicados de la organización.

• El impacto obtenido en la actividad asistencial y en la 
mejora en la calidad de atención al paciente y su se-
guridad es notable.

O-319
ACCIONES DE MEJORA EN LA 
CODIFICACIÓN DE HOSPITALES DE DÍA 
MÉDICOS EN UN HOSPITAL DE TERCER 
NIVEL
Rodríguez Orihuela, C (1); Suárez Expósito, V (1); Santana 
Expósito, B (2); Caballero Estévez, N (1); Llada Marrero, B (1); 
San Juan Acosta, M (1)

(1)Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife; 
(2)Dirección General de Programas Asistenciales, Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

La gestión de procesos de forma ambulatoria, maximizan-
do la eficiencia en la prestación de servicios, ha hecho que 
los Hospitales de Día hayan cobrado un papel relevante.

En el Real Decreto 1277/2003, figuran como “unidad 
asistencial donde, […] se lleva a cabo el tratamiento o 
los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a 
métodos de diagnóstico o tratamiento que requieran […] 
atención continuada médica o de enfermería, pero no el 
internamiento”. Posteriormente el Real Decreto 69/2015 
lo describe “Atención realizada […] que incluye específi-
camente tratamientos médicos […] que requieren especial 
atención médica y/o de enfermería de forma continuada 
durante varias horas”.

En nuestro centro actualmente existe 10, con un volumen 
de 55.195 visitas, siendo uno de los objetivos estratégicos 
la mejora de su codificación.

OBJETIVOS

Describir acciones de mejora que incrementen la codifi-
cación de la actividad realizada en los Hospitales de Día 
durante 2022, tomándose como referencia 2021 año en 
el que se obtuvo un 40,48%.
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MATERIAL

Estudio observacional descriptivo prospectivo de las me-
didas implementadas.

RESULTADOS
• Debido a la incapacidad temporal de la codificadora 

responsable, se forma un nuevo enfermero. A medida 
que ha ido incrementando su actividad, ha acudido a los 
servicios para explicar sus funciones e intentar mejorar 
los registros por parte de enfermería.

• Se trabaja con la coordinadora de Codificación para ge-
nerar listados de actos clínicos pendientes de codificar, 
para que el registro pueda realizarse de una forma ágil 
y metódica, pudiendo ser evaluada sistemáticamente.

• Se recaban las prestaciones activas y/o habilitadas de 
los Hospitales de Día analizándose pormenorizadamen-
te. Con la colaboración de las Subdirecciones de en-
fermería y de las supervisiones afectadas, se propone 
crear agendas paralelas, para todas aquellas actividades 
que por su complejidad y características no tienen ca-
bida en el registro de Hospitales de Día pero que por la 
“idiosincrasia” de nuestro centro se realizan y realizarán 
en ese espacio físico

• Por último, se trabaja con los técnicos de Servicios Cen-
trales de nuestra comunidad autónoma, para poder de-
purar la actividad formal de hospitales de día en tanto 
en cuanto se generen las nuevas agendas.

CONCLUSIONES
• Actualmente aún se están diseñando las nuevas agendas 

de enfermería, no obstante, con las medidas adoptadas 
hasta septiembre de 2022 se ha logrado incrementar 
la codificación en un 6,8% respecto 2021.

O-320
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE LA 
APLICACIÓN CORPORATIVA DE ACCESO 
A SERVICIOS DE UN SISTEMA REGIONAL 
DE SALUD MEDIANTE ERGONOMÍA Y 
FACTOR HUMANO
Herrero Urigüen, L (1); Cano Iglesias, M (1); 
García Blanco, S (2); Peralta Fernández, FG (1)

(1)Instituto de Investigación Marqués de Valdecilla (IDIVAL); (2)Consejería de 
Sanidad.

INTRODUCCIÓN

Un sistema regional de salud está desarrollando una nueva 
versión de la aplicación (APP) que da servicio a los ciuda-
danos de dicho sistema sanitario. Esta nueva APP parte 
de funcionalidades de la anterior y persigue aumentar los 
servicios a los ciudadanos, además de facilitar su uso.

La Ingeniería de Factor Humano (EFH) estudia la interacción 
entre los usuarios y el entorno, con el fin de entender cómo 
el diseño de sus componentes (ej. tecnología) impacta en 
la seguridad, eficiencia y calidad de la atención sanitaria.

La usabilidad de la APP es importante, ya que un manejo 
equivocado de la misma por parte de los ciudadanos, pue-
de generar errores de uso, frustración y baja adherencia, 
limitando las capacidades de la APP y su contribución al 
sistema sanitario.

OBJETIVOS

Desarrollar una APP corporativa de un sistema regional de 
salud que no solo tenga todas las funcionalidades definidas 
por el organismo competente y permita el acceso a los 
servicios de salud, sino que sea usable, es decir, su diseño 
facilite el uso por parte de los usuarios finales, reduciendo 
errores y facilitando la adherencia a la misma.
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MATERIAL

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar constitui-
do por técnicos de TIC, clínicos e ingenieros en EFH, y se 
ha desarrollado una metodología para aplicar herramientas 
de EFH: 1) Entender usuarios, contexto de uso y sistema 
en el que trabajan (observaciones etnográficas y entrevis-
tas); 2) Definición de requerimientos técnicos basado en 
Diseño Centrado en el Usuario; 3) Desarrollo; 4) Evaluación 
de usabilidad mediante test de usabilidad con pacientes.

Se ha simulado un entorno real de uso (salón de un domi-
cilio) y se ha contado con la participación de 7 pacientes 
del sistema sanitario que, de manera individual, han rea-
lizado las tareas para las que está diseñada la tecnología 
mientras expertos en EFH observan y toman notas sobre 
la interacción y las dificultades de uso.

RESULTADOS

Durante el test, dos observadores observaron y recogieron 
datos en tiempo real sobre el desempeño de los usuarios 
finales realizando las tareas habituales, la facilidad de uso 
y cualquier problema relacionado con la seguridad. Ya que 
este trabajo se ha realizado durante el desarrollo de la tec-
nología, el estudio con pacientes reales realizando tareas 
representativas ha permitido identificar cuáles de estas 
dificultades de uso eran derivadas del diseño de la tecno-
logía (incidencias), conocer el feed-back de los usuarios, 
y proponer cambios para subsanar dicha dificultad. Las 
propuestas de cambio han sido implementadas, obtenien-
do una tecnología más fácil de usar para los ciudadanos.

CONCLUSIONES
• Utilizar EFH, especialmente herramientas como “Diseño 

centrado en el usuario”, observación etnográfica, y test 
de usabilidad ha permitido desarrollar una APP de acce-
so a servicios sanitarios de un sistema regional de salud 
con las funcionalidades que este es capaz de ofrecer a 
los ciudadanos, a la vez que es usable y fácil de usar, 
lo que asegura una mayor aceptación por parte de los 
usuarios finales y mayor adherencia a estos servicios.

O-321
GESTIÓN DE LISTA DE ESPERA PARA 
LA MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD 
DE USUARIOS PENDIENTES DE 
REHABILITACIÓN DEL SUELO PÉLVICO
García-Bravo González, AL; López Lacoma, JC; Barragán 
Pérez, AJ; Pérez Fernández, F; Rodríguez Jiménez, F; Yague 
Sánchez, JM

Área de Salud 2, Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

La demora afecta a la accesibilidad de los pacientes. Como 
elemento unificador de evaluación y registro se emitió el 
RD 65/2003, en cuyos Anexos se reflejan indicadores y 
tablas. Los datos de este RD se emplean como elemento 
comparativo entre Áreas o Servicios Regionales, de valora-
ción de la consecución de objetivos e incluso “punitivos”;

Estos indicadores pueden ser empleados como elementos 
básicos de alerta que orientan hacia un cambio en la ges-
tión de la accesibilidad, mediante modificación de circuitos 
y la rentabilización de los profesionales.

Detectamos una espera media elevada en el acceso de los 
pacientes a la rehabilitación de suelo pélvico y procedimos 
a mejorar los circuitos de accesibilidad al mismo

OBJETIVOS
• Disminuir la demora media en la Atención al Servicio 

de Rehabilitación.
• Facilitar la coordinación e implicación de los profesio-

nales de los distintos Servicios para la consecución de 
este objetivo mediante la rentabilización de circuitos.

MATERIAL

Ámbito: Servicio de Rehabilitación de Área de Salud 
(282.928 TSI). IC pacientes rehabilitación suelo pélvico 
del 30/09/2022 a 21/11/2022.
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• Análisis número y demora de pacientes pendientes de 
una intervención en Suelo Pélvico.

• Reunión con profesionales del Servicio, Dirección Centro 
y Admisión exponiendo resultados-proposición solucio-
nes:

• Consenso siguientes intervenciones:
• Remisión de las IC de los pacientes con mayor de-

mora al Jefe de dicho Servicio procediendo:
 - Revisión e identificación de procesos de baja com-

plejidad con su remisión de forma directa a la Uni-
dad de Fisioterapia.

 - Revisión e identificación de procesos de alta com-
plejidad para citar en agendas dimensionadas y 
creadas específicamente.

• Pacto con servicios más derivadores, Urología y Gi-
necología, para contener su derivación bajo definición 
de criterios.

• Devolución de derivaciones improcedentes con auto-
rización e información previa a los servicios de origen.

RESULTADOS
• El paciente con mayor demora en la fecha del 30 de 

septiembre se encontraba en 1.423 días. La demora 
media para el acceso al servicio era de 568 días/pa-
ciente.

• Se analizaron un total de 768 propuestas de IC de suelo 
pélvico con demora superior a 50 días, de las analiza-
das:
• 412 (53,7%) se están citando directamente en la 

Unidad de Fisioterapia.
• 343 (44,7%) se están citando en la consulta del FEA 

Rehabilitador.
• Un 2% de las propuestas han sido desestimadas.

• El paciente con mayor espera que aún no haya sido visto 
presenta 637 días de demora estructural.

• Se han citado ya 124 pacientes en las agendas del FEA, 
con 8,7% de no asistencia.

• Se han citado un total de 144 pacientes en las agendas 
de Fisioterapia, el rechazo alcanzó un 9,8%.

• La espera media de los pacientes citados era sido de 
829,44 días.

• Tras el primer mes de puesta en marcha del nuevo 
circuito la demora media ha bajado de los 568 días 
iniciales 306,7 días.

CONCLUSIONES
• El análisis del RD es un elemento válido para la gestión 

de la demora y accesibilidad de los pacientes.
• La coordinación entre los distintos niveles profesionales 

permite la mejora de la accesibilidad del paciente y 
reduce los tiempos de demora.
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O-322
LA GESTIÓN DEL CAMBIO EN EL ÁREA 
DE DIAGNÓSTICO BIOLÓGICO
Alarcón Zahoneroro, M (1); Palau Pérez, J (2); Díaz Comino, 
R (1); Pedrosa Pérez, A (3); Palomares Baeza, J (1); Correa 
Martínez, L (1)

(1)RiberaLab; (2)Grupo Ribera; (3)Ribera B2B.

INTRODUCCIÓN

En 2020, nuestra compañía, dedicada a la gestión sanitaria 
pública y privada desde hace más de 20 años, impulsó su 
participación en el mundo del diagnóstico biológico con 
la compra de un laboratorio de referencia, especializado 
en genética y biología molecular, y con la creación de una 
línea específica de desarrollo. En un entorno global en el 
que la rentabilidad de este negocio es baja (alrededor del 
2%), el desafío de crecimiento en este tipo de compañías 
obliga a buscar nuevas fórmulas de gestión, nichos de 
mejora de la eficiencia, nuevos modelos organizativos y 
nuevos papeles de los profesionales que proporcionen 
palancas para la mejora de la productividad. 

Cambios profundos, en definitiva, que deben ser gestio-
nados para conseguir la transformación de un mediano 
laboratorio especializado en un área de diagnóstico bio-
lógico capaz de asumir una completa cartera de servicios 
de cara a sus clientes y de dar soluciones a los hospitales 
y centros del propio grupo.

OBJETIVOS

En el proceso de transformación del laboratorio se produ-
jeron cambios buscando dos objetivos primarios:
• La conversión del laboratorio inicial, especializado de 

referencia, en un laboratorio con amplia cartera de ser-
vicios que, manteniendo sus niveles de excelencia, fuera 
capaz de ampliar su ámbito de influencia, su producti-
vidad y su rentabilidad.

• La internalización de los laboratorios de diagnóstico 
biológico de los hospitales y centros gestionados por 
el grupo.

MATERIAL
Para gestionar los cambios que propiciaran la consecución 
de nuestros dos objetivos se hicieron las siguientes seis 
acciones estratégicas:
• Inversión en infraestructuras, buscando una nueva ubi-

cación que cumpla con las necesidades de actividad, 
productividad y los estándares de calidad.

• Asociación con socios tecnológicos para asegurar la 
tecnología más innovadora.

• Incorporación de la gestión de compras centralizada 
del grupo.

• Desarrollo de un cuidadoso plan de RR. HH., con incor-
poración de puestos clave.

• Introducción de nuevos y más potentes sistemas de 
información.

RESULTADOS
Actividad: desde 2020 hasta 2022, la actividad global del 
laboratorio ha crecido desde 251.708 determinaciones 
hasta 469.251 (septiembre/22), con una estimación a final 
de año de 515.000 (crecimiento del 105%).

Recursos humanos: el aumento de plantilla ha sido de 13 
FTES, lo que supone un aumento del 49%.

Facturación: se estima una facturación a final de 2022 de 
2,8 veces mayor que la de 2020.

Costes globales: el incremento de costes ha sido del 193%.

Rentabilidad: incremento de EBIDTA 77%.

CONCLUSIONES
• La gestión ordenada de los cambios realizados ha per-

mitido la consecución de los objetivos propuestos, con 
un crecimiento muy significativo de actividad y produc-
tividad, con aumento discreto de los RR. HH. y con la 
internalización de 4 laboratorios de otros tantos hospi-
tales del grupo, lo que ha supuesto adicionalmente un 
impacto positivo en esos centros.

• El soporte de un grupo sanitario multidisciplinar permite 
que la gestión de los cambios se pueda hacer de manera 
más segura, aprovechando sinergias, economías de escala, 
optimizando recursos, con mayor calidad clínica y de gestión 
y poniendo a disposición de los profesionales más cono-
cimiento, más formación y mayor proyección profesional.
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O-323
DISEÑO Y DIFUSIÓN DE UN PLAN DE 
ATENCIÓN INTEGRADA DEL NIÑO CON 
PATOLOGÍA CRÓNICA Y COMPLEJIDAD
De Juan García, S (1); García Cubero, C (2); Climent Alcalá, 
F (3); Fernández Plaza, S (4); Gimeno Sánchez, I (5); Martino 
Alba, R (1)

(1)Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, Madrid; (2)Unidad de Continuidad 
Asistencial, Servicio Madrileño de Salud (SERMAS); (3)Hospital Universitario La 
Paz, Madrid; (4)Dirección Asistencial Noroeste de Atención Primaria, SERMAS; 
(5)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Dentro de Estrategia de atención a los pacientes con enfer-
medades crónica de la Comunidad de Madrid (CM) existe, 
desde 2018, el proceso asistencial integrado del paciente 
crónico complejo (PAIPCC) para dar respuesta a los pacien-
tes más vulnerables y con mayor complejidad desde todos 
los hospitales y centros de salud de nuestra Comunidad. 
Su implementación, valorada por la comunidad científica 
que abordaba a los pacientes en edad pediátrica, planteó la 
necesidad de adaptar dicho proceso a niños, especificando 
actuaciones y coordinaciones más adecuadas para ellos.

OBJETIVOS

Adaptar el PAIPCC al niño con patología crónica y com-
plejidad (NPCC) y definir el modelo de asistencia al niño 
con patología crónica cuyas condiciones de complejidad 
de manejo asistencial, independientemente de la o las 
patologías que padezca, determinen la necesidad de un 
nivel de intervención alto.

Difundir el proceso resultante en todos los niveles de aten-
ción pediátrica de la CM.

MATERIAL

Más de 30 profesionales, bajo la coordinación estratégica 
de expertos en metodología de calidad y una coordinación 
técnica de profesionales de hospitales y primaria, elabo-
raron el PAINPCC entre los años 2019 y 2020. Participa-
ron pediatras, médicos de atención primaria, enfermeras 
y trabajadoras sociales que, inicialmente, analizaron los 
requerimientos de los grupos de interés y la bibliografía 
existente, para pasar a desarrollar el: Qué, Quién, Dónde, 
Cuándo y Cómo de cada una de las actividades a desa-
rrollar a lo largo del proceso asistencial.

Se diseña plan de difusión en tres fases.

RESULTADOS

Tras un largo periodo de trabajo, dificultado por la pande-
mia de COVID-19, y tras su revisión por representantes 
de todos los grupos de interés, el documento del PAINPCC 
fue concluido a finales de 2021. Consta de un documento 
principal que subdivide el proceso en 4: 0. Identificación 
de complejidad/Asignación de nivel de intervención, 1. 
Valoración integral y plan de acción, 2. Seguimiento en el 
lugar de residencia, 3. Manejo de la descompensación, y 
5 anexos que los complementan.

Se realizó la difusión en 3 fases:
• Al grupo director de la estrategia, coordinadores es-

tratégicos y técnicos del proceso y grupo de autores 
y revisores (incluidas sociedades científicas) y equipos 
de atención primaria y hospitalaria. Realizado el 19 de 
mayo de 2022.

• A los miembros de las subcomisiones de pediatría en-
cargarán de impulsar y realizar el seguimiento de la 
implantación de este proceso. Entre julio y septiembre 
de 2022.

• A los profesionales que realizan la atención pediátrica 
directa, por parte de los miembros de la subcomisión 
de pediatría. Entre septiembre y diciembre de 2022.
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CONCLUSIONES
• Es necesario contar con un PAI específico para los 

NPCC, como parte de la Estrategia de atención a los 
pacientes con enfermedades crónica de la CM.

• La autoría por parte de diferentes niveles asistenciales 
y categorías profesionales aporta un abordaje integral 
y holístico de estos pacientes.

• Es necesaria una alta consideración y valoración del 
estado de sus familias/tutores, que, probablemente, lo 
serán durante toda su vida.

• La adecuada difusión del PAINPCC es crucial para su 
implementación.

O-324
MODELO DE OBJETIVOS DEL SISTEMA 
DE GESTIÓN DE CALIDAD EN UNA 
CENTRAL PROVINCIAL DE COMPRAS Y 
LOGÍSTICA SANITARIA
Hernández Torres, E (1); Valor González, AB (1); Moya Garrido, 
MN (2); Cuevas Peinado, MD (1); Fernández Motilva, MD (2); 
Navarro Espigares, JL (2)

(1)Central Provincial de Compras de Granada; (2)Hospital Universitario Virgen de 
las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad es habitual la gestión de la calidad en la 
política institucional de las organizaciones. En el ámbito 
sanitario esta estrategia se ha incorporado en áreas asis-
tenciales así como en otras de soporte, como son las de 
Compras y Aprovisionamiento, Contratación Administrativa 
o Gestión Económica. El modelo basado en las Normas ISO 
y en concreto la ISO 9001, es uno de los más empleados 
en el sector de la salud.

OBJETIVOS

Presentar el plan de gestión de la calidad en las Subdireccio-
nes de una Central Provincial de Compras y Logística Sanita-
rias, así como la continuidad a lo largo del tiempo, destacando 
la implicación con las líneas generales de la organización.

MATERIAL

Se presenta un análisis descriptivo de los objetivos mar-
cados en el marco del plan de gestión de la calidad de las 
tres Subdirecciones de la Central Provincial de Compras 
para las anualidades 2018 a 2021. Estos objetivos se 
establecen cada ejercicio y pueden variar en función de 
la estrategia de la organización para los diferentes perio-
dos. Se realiza un análisis de cumplimiento así como de 
las evidencias aportadas como base de la evaluación y 
principales logros obtenidos.
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RESULTADOS

A lo largo de los periodos analizados se repiten algunos de 
los objetivos considerados esenciales en cada Subdirec-
ción, como el porcentaje de ejecución presupuestaria, los 
periodos de tramitación de las facturas, la remisión de cua-
dernos de mando para la toma de decisiones, el volumen 
de compras tramitados por Contratación Administrativa 
o la adecuación de la gestión de Stock. Adicionalmente 
en cada ejercicio se establecen objetivos coyunturales 
alineados con la estrategia de gestión de la organización 
en cada periodo. Este sistema de gestión se apoya en la 
aplicación web NORIA que permite el registro, seguimiento, 
evaluación y documentación de los objetivos marcados. 
Los objetivos propios se han mantenido en altos niveles de 
cumplimientos cada ejercicio, especialmente destacable 
en la etapa COVID y formatos de trabajo no presencial. El 
sistema de gestión de calidad de la Subdirección de control 
de operaciones mantiene la certificación por AENOR en 
todo el periodo.

CONCLUSIONES
• La Central Provincial de Compras y Logística mantiene 

en la actualidad un sistema de gestión de calidad ma-
duro e integrado en la estrategia general del centro, y 
contribuye al mantenimiento de los niveles de desem-
peño de la misma.

• La implicación de los profesionales y del equipo directivo 
a lo largo de los años son claves en su buen desempeño.

O-325
CHECKLIST ADMINISTRATIVA 
PREQUIRÚRGICA: EVITANDO 
SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS
Gallardo Sánchez Á; Armenta Sánchez, V

Fundació Hospital de l'Esperit Sant, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las suspensiones quirúrgicas suponen un problema que 
impacta negativamente sobre la calidad asistencial, apor-
tando menor eficiencia y menor grado de satisfacción de 
los pacientes, y, por tanto, perjudicando tanto a la gestión 
de los centros sanitarios como a los pacientes y sus fa-
miliares. Además, cada suspensión quirúrgica desperdicia 
recursos estructurales y personales que aumentan los 
costes asociados a la atención quirúrgica. De esta for-
ma, aplicar cambios que promocionen la disminución de 
la incidencia de suspensiones quirúrgicas debe ser una 
prioridad para garantizar a los pacientes una atención 
oportuna, eficiente y de calidad. La checklist administrativa 
prequirúrgica es una herramienta que previene cualquier 
causa de suspensión asociada al paciente además de 
promover las actividades esenciales que el paciente debe 
recordar 48 horas antes de su intervención.

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de una herramienta de mejora de 
las suspensiones quirúrgicas puesta en marcha en un 
hospital comarcal.

MATERIAL

Estudio de cohortes en el que se revisan todos los moti-
vos de suspensión quirúrgica antes y después de poner 
en marcha una nueva herramienta de gestión quirúrgica 
realizada a través de una checklist administrativa prequi-
rúrgica realizada 48 horas antes de la fecha de interven-
ción quirúrgica.
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RESULTADOS

Mediante la aplicación de la checklist quirúrgica se ha 
conseguido evitar hasta un 48% de las suspensiones qui-
rúrgicas por causas relacionadas con el paciente, como 
por ejemplo son: voluntad del paciente, enfermedad del 
paciente, COVID-19 positivo, falta de preparación o no 
ayuno, además de facilitar al paciente información esencial 
sobre la intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES
• La introducción de una herramienta como la checklist 

administrativa prequirúrgica contribuye a disminuir las 
suspensiones quirúrgicas, mejorando así la eficiencia 
en la gestión de los centros sanitarios y el grado de 
satisfacción de los pacientes atendidos.

O-326
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO. OFERTA 
ASISTENCIAL CON REORGANIZACIÓN 
EN LA DOTACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS Y FÍSICOS
Sujanani Afonso, N; Espárrago García, I; González Córcoles, 
I; Lorenzo López, E; Espinoza Domínguez, E; San Juan 
Acosta, M

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La Hospitalización a Domicilio (HADO) es una modalidad 
de asistencia relativamente joven, es el Real Decreto 
1277/2003, de 10 de octubre, en la categorización U.66 
que hace mención a “Atención sanitaria domiciliaria”, de-
finida como unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo la 
supervisión o indicación de un médico, desarrolla activida-
des para prestar atención sanitaria a personas enfermas 
en su propio domicilio.

En 2006 en nuestra comunidad autónoma se impulsa la 
creación de las unidades de hospitalización a domicilio 
(HADO) en los grandes hospitales, estableciéndose el pro-
tocolo de trabajo y dotándose a través de Nuevas Acciones 
de personal necesario y específico, siendo la misma para 
todos los centros (2 FEA, 3 DUE, 1 fisioterapeuta y 1 au-
xiliar administrativo).

La actividad en nuestro centro de la HADO ha aumentado 
en los últimos años: 2018: 145 ingresos y 1.733 estan-
cias, 2019: 141 ingresos y 1.818 estancias y 2020: 211 
ingresos y 2.995 estancias.

El hecho de que la unidad no se creara como unidad fun-
cional independiente ha perjudicado su normal funciona-
miento, puesto que las diferentes especialidades se ven 
tentadas en momentos de mayor presión asistencial, a 
sacar efectivos de HADO. Así en 2019 se plantea, que 
para poder garantizar la continuidad su funcionamiento, 
es necesario que se incorpore en plantilla orgánica, como 
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unidad funcional propia con recursos dimensionados a la 
situación actual en cuanto a número de tarjetas sanitarias, 
ampliándose además su campo de actuación, de forma 
que se consolide este recurso asistencial.

OBJETIVOS

Describir la reorganización de la HADO de nuestro centro 
como oferta asistencial con dotación de recursos humanos 
y materiales adaptados a las necesidades actuales de la 
población.

MATERIAL

Análisis descriptivo de la reorganización implementada 
en la HADO tras la aprobación de la acción de mejora 
actividad asistencial junio 2020-noviembre 2022.

RESULTADOS

En junio de 2020 se solicita (reorganización del servicio de 
HADO de nuestro centro como oferta asistencial) a los ser-
vicios centrales de nuestra comunidad, la autorización para 
conversión en un servicio con independencia funcional.

Para garantizar la efectividad de su funcionamiento, fue 
necesario incrementar la plantilla orgánica además de 
darle un carácter multidisciplinar:
• 1 Jefatura de Sección y 3 plazas de FEA.
• 1 Supervisión de Unidad, 9 plazas de DUE.
• 2 Plazas de Fisioterapeuta.
• 1 Plaza de Auxiliar Administrativo.

Su coste anual asciende a 1.194.319,54 euros.

Desde el punto de vista de infraestructura, se cambia 
de ubicación, pasando de estar en un pasillo en zona de 
despachos, con dos despachos; a disponer de un área 
propia cerca de una de las entradas del centro donde se 
dispone de:
• Despachos médicos.
• Despacho de supervisión y jefatura.
• Sala de tratamientos.
• Sala de trabajo, call center.
• Zona de trabajo de personal administrativo.

Por otro lado, través de una aplicación que enlaza con la 
red de taxis concertados se ha mejorado la eficiencia en el 
transporte a los domicilios de los pacientes. Por último se 
ha dotado de tabletas para poder cumplimentar la historia 
electrónica en los propios domicilios de los usuarios.

CONCLUSIONES
• Con la reorganización implementada, se ha creado 

HADO como una unidad independiente siguiendo los 
estándares y modelos actuales europeos, dimensionada 
tanto a nivel de recursos humanos como de infraes-
tructuras, con independencia funcional, a través de una 
coordinación propia, ampliando la cartera de servicios 
con otras especialidades médicas, de forma que se 
puede equiparar a las unidades de otros centros de 
nuestro entorno.

• De esta manera, se pretende abordar en el domicilio del 
paciente, las necesidades cada vez más complejas de 
los usuarios de nuestro centro.
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O-327
GESTIÓN INTEGRAL E INTEGRADORA 
DE UNA UNIDAD DE PSIQUIATRÍA EN EL 
SIGLO XXI
Faura Santos, C

Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Presentamos el proyecto de apertura de nuestra Unidad de 
Psiquiatría implementada bajo un nuevo modelo asistencial 
gestionado de manera integral e integradora basado en 
criterios asistenciales propios del siglo XXI: avanzar en 
la desestigmatización de los pacientes psiquiátricos que 
requieren un ingreso hospitalario igualando el trato al del 
resto de pacientes del hospital.

Esta iniciativa se enmarca dentro de las actuaciones cuyo 
objeto es liderar la eliminación de las barreras físicas y 
sociales que condicionan e impiden la normalización y la 
inserción de las personas que presentan enfermedades o 
trastornos psiquiátricos y para ello nuestra metodología se 
basa en cuatro grandes líneas de trabajo: sostenibilidad del 
sistema, apoyo a los profesionales que trabajan desde los 
distintos dispositivos y recursos, atención integral centrada 
en la persona con problemas de salud mental, y apuesta 
por un cambio de modelo.

OBJETIVOS

El primer objetivo del proyecto es crear una unidad don-
de se humanice la atención y se reduzca al máximo las 
medidas coercitivas y las restricciones a las personas que 
sufren patología de salud mental. Supone una mejora des-
de el punto de vista ético, ya que se basa en el respeto a 
los derechos y preferencias de las personas (unidad con 
control abierto, régimen de visitas amplio, espacios salu-
dables que favorezcan entornos terapéuticos…).

MATERIAL

Recogeremos datos desde el día de la apertura para co-
nocer los miedos, incertidumbres y reflexiones de los pa-
cientes y familiares. También de los profesionales que han 
intervenido en la puesta en marcha del proceso.

RESULTADOS

Tras el primer trimestre iniciaremos la recogida de datos 
con una encuesta en la que participaran los tres colectivos 
implicados directamente (profesionales, pacientes y sus 
familiares) y de la que esperamos obtener resultados que 
confirmen que las acciones de mejora y modernización 
favorecen y progresan en la normalización del ingreso 
hospitalario de los pacientes con alguna enfermedad men-
tal, y evitar la estigmatización de este tipo de patologías.

CONCLUSIONES
• Esperamos resultados que demuestren un grado muy 

alto de satisfacción global tanto para los pacientes que, 
esperamos pongan menos reparos para ingresar, como 
para los profesionales que aceptan el cambio y apuestan 
por una unidad atractiva por el hecho de incorporar 
nuevos modelos asistenciales.

• En cuanto a los familiares, que aunque a priori nos han 
mostrado temor por los aspectos relacionados con la 
seguridad, coinciden en apreciar que esta actuación 
puede tener un impacto favorable en el estado anímico 
de los pacientes
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O-028
HERRAMIENTAS PARA IMPULSAR EL 
USO ADECUADO DE ANTIBIÓTICOS
Rubio Cirilo, L (1); Romero Crespo, I (1); Tejedor Mardomingo, 
C (2); Villalón Coca, JF (1); Ayuso Sacido, A (1); Baulenas 
Parellada, D (1)

(1)Vithas Sanidad; (2)Vithas Diagnóstico.

INTRODUCCIÓN

Los antibióticos han sido, desde su descubrimiento, claves 
en el control de las infecciones. Su uso, tal y como se 
venía haciendo, se ha visto modificado por la aparición 
creciente de bacterias resistentes en paralelo a un desa-
rrollo decreciente de nuevos antibióticos. El uso prudente 
de antibióticos se ha convertido en un punto destacado 
en el ámbito de la salud, dentro de los objetivos para el 
desarrollo sostenible 2030 de las Naciones Unidas.

Los Programas de Optimización del Uso de Antibióticos 
(PROA) proporcionan estrategias de uso que dificultan la 
aparición de resistencias, manteniendo así la eficacia de 
los antibióticos existentes. El uso adecuado de los antibió-
ticos supone una optimización de recursos que impacta 
directamente en la sostenibilidad de los sistemas de salud 
públicos y privados.

OBJETIVOS

Definir y proporcionar a 18 hospitales del ámbito priva-
do, indicadores de resistencia y de consumo, junto con 
indicadores clínicos, que les permitan definir líneas de 
trabajo desde los equipos PROA para optimizar el uso 
de antibióticos. Como objetivos secundarios: elaborar el 
mapa de resistencias y de consumo de antibióticos en el 
conjunto de los 18 hospitales seleccionados.

MATERIAL

Los indicadores procedentes de los 18 hospitales corres-
ponden al año 2021.

Indicadores de resistencia: se ha evaluado el porcentaje 
de sensibilidad por microorganismo para los antibióticos 
testados sobre muestras positivas en pacientes hospitali-
zados. El método de detección de resistencias es común 
a todos los centros y se realiza de forma automatizada. 
Se han contabilizado además muestras de estudios de 
vigilancia de pacientes con bacterias multirresistentes.

Indicadores de consumo: se han extraído las compras 
anuales de diferentes antibióticos transformándose las 
unidades en gramos totales y calculando después las DDD 
(dosis diarias definidas) por 100 estancias; todos por cen-
tro y agrupados por complejidad de hospital.

Los indicadores clínicos se extrajeron del CMBD (Conjunto 
Mínimo Básico de Datos); se seleccionaron: diarrea por 
Clostridium, mortalidad por sepsis y estancia media en 
pielonefritis.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de resistencias en 16 hospitales, 
para 7 microorganismos, así como el porcentaje que de 
bacterias multirresistentes sobre el total de las muestras. 
Existen importantes diferencias incluso en hospitales geo-
gráficamente próximos.

Se obtuvieron DDD para 10 antibióticos y cuatro familias. 
Los resultados se expresaron por complejidad de hospital. 
La DDD global para las penicilinas está en 16,50/100 
estancias a expensas de la amoxicilina-clavulánico. Para 
el grupo de los carbapenémicos tenemos una DDD glo-
bal de 5,2/100 estancias, siendo el meropenem el más 
consumido. La DDD global para quinolonas es de 13,06 
siendo levofloxacino y ciprofloxacino los más consumidos. 
Existen importantes diferencias en el consumo tanto en-
tre hospitales del mismo grupo como entre grupos para 
algunos antibióticos como el meropenem, levofloxacino y 
ciprofloxacino; la menor variabilidad está en las cefalos-
porinas de 4.ª generación.

La tasa de incidencia de diarrea por Clostridium es de 
1,29 por 10.000 estancias. La incidencia de sepsis es de 
5,6/1000 altas, con una mortalidad global del 36,4%. Se 

AT3. COMPROMISO CON LA SOSTENIBILIDAD
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valoró el impacto de la sepsis en la mortalidad y la estan-
cia, existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre centros. La estancia media de la pielonefritis es de 
6,08 días.

CONCLUSIONES
• El análisis ofrece a los hospitales indicadores que, 

analizados conjuntamente y bajo la perspectiva clíni-
ca, permiten detectar líneas de optimización del uso 
de antibióticos, y una comparación homogénea entre 
hospitales. Este análisis nos ha permitido elaborar el 
mapa de resistencias y de consumo a nivel de compañía 
para los microorganismos y antibióticos seleccionados.

• Las diferencias detectadas en las resistencias entre 
hospitales, sobre todo los geográficamente cercanos, 
deben ser analizadas teniendo en cuenta la casuística 
del centro, y pueden ser un punto básico de optimización 
del uso de antibióticos. Del mismo modo, este análisis 
debe ser llevado a cabo con los consumos de algunos 
antibióticos y la sobre e infrautilización de alguno de 
ellos.

• Las líneas PROA derivadas de este análisis impactaran 
en la mejora de indicadores clínicos.

O-029
BORRANDO NUESTRA HUELLA. 
DESCARBONIZANDO UN HOSPITAL DE 
ALTA COMPLEJIDAD
Cerrillo Martín, A; Rodríguez Sanchidrián, J; Araque 
Sánchez, M; Rodríguez-Barbero Rodrigo, J; Provencio de 
las Heras, C; Oñate Heredero, C

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La huella climática del sector salud en España represen-
ta el 4,5% del total de las emisiones nacionales, a nivel 
global equivale a las emisiones anuales de gases efecto 
invernadero de 514 centrales eléctricas de carbón.

Si el sector salud fuese un país, sería el quinto emisor 
más grande.

OBJETIVOS

Desarrollar un Plan de Acción para la reducción de emi-
siones producidas por nuestra actividad e implementar 
las medidas para la disminución de la huella de carbono, 
cumplir con la reducción de emisiones del 55% para 2030 
y lograr la neutralidad 2050.

MATERIAL

Cálculo huella de carbono actual, comparación con años 
previos.

Diseño de las principales líneas de trabajo del Plan de ac-
ción: Eficiencia Energética, Jerarquía de residuos, Compras 
sostenibles.

Diseño de los principales ODS: 6 (metas 6.4 y 6.6), 7 
(metas 7.2 y 7.3), 9 (meta 9.4), 12 (metas 12.2, 12.3, 
12.4, 12.5 y 12.7) y 13 (13.3), e indicadores.
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Indicador Formulación

Huella de carbono
tCO2eq/camas/anual
tCO2eq/m2/anual
tCO2eq/empleados/anual

Generación de residuos biosanitarios clase III kg/año/estancia
Generación de residuos químicos clase V kg/año/estancia
Generación de residuos citotóxicos clase VI kg/año/estancia
Consumo de agua m3/año/estancia
Consumo de electricidad kwh/año/m2

Consumo de gasoil dm3/año/m2

Consumo de gas natural kwh/año/m2

Recogida selectiva fracción orgánica kg/año
Recogida selectiva envases de plástico kg/año
Recogida selectiva de vidrio kg/año
Recogida selectiva de cartón y papel kg/año

Residuos reciclados

% de kg residuos 
reciclables o 
valorizables/kg de 
residuos no peligrosos

RESULTADOS
• ODS6 meta 6.4: reducción consumo agua.
• ODS7 metas 7.2. y 7.3: edificios nuevos energías re-

novables, antiguos reducción mínimo 30% energía pri-
maria no renovable.

• ODS9 meta 9.4: equipamiento tecnología vanguardia, 
túnel lavado, dispensadores uniformes, aparcamientos re-
carga eléctrica y bicicletas, impresoras informe ambiental.

• ODS12:
• Meta 12.2: reducción consumo recursos naturales, 

bolsas 100% recicladas, Plan agua, Plan E. Energé-
tica, Plan Verde.

• 12.3: reducción desperdicio alimentario.
• 12.4 y 12.5 Jerarquía de Residuos. 

 - Prevención eliminación de: contenedor desechable 
clase III, pajitas, bateas, menaje un solo uso (anual: 
2.565.850 vasos, 102.300 cuchillos, 139.900 
tenedores, 229.300 platos, 668.200 cucharas) 
botellas agua reciclables recicladas.

 - Reutilización: contenedor reutilizable Clase III, 
donación acumuladores de frío banco alimentos 
(1.300 kg), textiles, mobiliario.

 - Reciclaje: orgánica 84.000 kg/año (biogás/digesto), 
disminuyendo 2,5 tCO2/año, camiones residuos se 

abastecen de este biogás (circularidad). Aumento 
% vidrio, envases, papel-cartón, orgánica, fomento 
reciclaje con premio, poda, voluminosos, escom-
bros, plomo, tóner, chatarra, aceite usado cocina, 
RAEE, material escritura, contenedores RSU.

• 12.7, contratación sostenible: vehículos ECO, produc-
tos proximidad, calidad-diseño materiales.

• ODS 13. Meta 13.3): formación, sensibilización, educa-
ción ambiental. Inspecciones segregación. Celebración 
Jornada Economía Circular.

Indicador Año 2021 (comparación con 2020)

tCO2eq/camas/anual
tCO2eq/m2/anual
tCO2eq/empleados/anual

12,931 (+50,06%)
01328 (+49,54%)
2,0046 (+41,52%)

Clase III 1,22 (−3,63%)

Clase V 0,14 (+25,41%)

Clase VI 0,36 (−6,56%)

Agua 0,64 (−25,88%)
Electricidad 189,19 (+9,44%)
Gasoil 2,42 (+84,73%)
Gas natural 187,71 (−3,87%)
Orgánica 0,27 (+5,31%)

Plástico 0,15 (+14,56%)

Vidrio 0,16 (+21,05%)
Cartón papel 0,47 (+50,41%)
Residuos reciclados 19,14 (+13,54%)

CONCLUSIONES
• Plan de Acción orientado a los ODS implantado, alineado 

con Plan estratégico del Hospital y política RSC.
• Consecución de los objetivos a corto plazo, relacionados 

con los ODS 6, 12, 13, reducción de: consumo agua, 
desperdicio alimentario, residuos, eliminación menaje 
un solo uso, aumento fracciones reciclaje, contratación 
sostenible.

• Trabajando en objetivos a medio plazo (marzo 2026) 
relacionados con los ODS 7 y 9 edificios nuevos soste-
nibles, modernización antiguos y largo plazo (reducción 
emisiones 55% 2030, neutralidad 2050).

• Cálculo huella carbono desde 2016 (alcance 1 y 2), no 
disminuye 2021 por dos razones: 1 y 2 dependientes 
de objetivos medio plazo y mix eléctrico, y no se calcula 
con los de corto plazo (alcance 3), se amplía en 2022.



COMUNICACIONES 284

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-030
LA HUELLA TIENE UN COSTE
Pazos Ramos, P; Flores García, RF; Guerrero Adán, GA; 
Ibarra Morato, MP; Cerrillo Martín, AI; Moro Tejedor, MN

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud, describe que una 
cuarta parte de las enfermedades/ muertes que se producen 
en el mundo actualmente son atribuibles a factores ambien-
tales, entre los que se encuentran el cambio climático. El 
sector sanitario es uno de los que más contaminan, gene-
rando el 4% de la huella de carbono. Esta situación junto a la 
emergencia actual por la sostenibilidad ambiental manifiesta 
que es esencial implementar estrategias para conseguir una 
sanidad sostenible respetando el medio ambiente.

El sector de los plásticos tiene relación directa con nueve 
ODS, cinco de ellos están dentro del eje medioambiental. 
Los residuos plásticos son los más abundantes y peligro-
sos en todo el mundo, por su lenta degradabilidad y su 
composición química.

Además, la entrada en vigor el 3 de julio de 2021 de 
la Directiva Europea (2019/904) relativa a la reducción 
del impacto de determinados productos de plástico en 
el medioambiente, hace necesario tomar acciones en los 
centros sanitarios.

Nuestro hospital cuenta con un Servicio de Gestión Ambien-
tal certificado por ISO 14001:2015, está comprometido con 
los Diez Principios del Pacto Mundial de Naciones Unidas. 
Sus acciones y objetivos están basados en el modelo de 
economía circular, con el propósito de contribuir a la con-
secución de los Objetivos de Desarrollo Sostenido (ODS).

OBJETIVOS
• Estimar el coste económico de sustituir el menaje plás-

tico no imprescindible por menaje compostable.
• Valorar la reducción de consumo de plástico y el impacto 

medioambiental de la retirada de menaje plástico.

MATERIAL

Diseño: estudio descriptivo transversal con recogida re-
trospectiva de datos en Nexus© desde la perspectiva del 
financiador.

Ámbito de estudio: Unidad de Recursos Materiales de un 
hospital de tercer nivel de 2019 a 2021.

Variables del estudio: productos no imprescindibles (paji-
tas, platos, tenedores y cuchillos) y productos necesarios 
(cucharas, vasos medicación/agua, bateas).

Análisis de datos: en función de su naturaleza con fre-
cuencia y porcentaje o media y desviación estándar, em-
pleándose la de t-Student para muestras relacionadas.

RESULTADOS

En 2019 se consumieron 5.264.214 unidades, con un 
coste de 76.889 €, en 2020 el consumo fue de 4.255.344 
unidades y coste de 52.345 € y en 2021, 3.767.56 uni-
dades con un coste de 67.002 €. El producto de mayor 
consumo y coste fueron los vasos de agua.

En 2020 el consumo disminuyó un 19% respecto a 2019, 
y un 29% en 2021. El coste en 2020 descendió un 32% 
(24.543 €; p = 0,001) respecto a 2019 y en 2021 au-
mentó en 13% (9.887 €; p = 0,033).

Además, en 2019 se utilizaron 16.071 kg de plástico ge-
nerando 56.250 kg CO2, en 2020 12.200 kg generando 
42.700 kg CO2 y en 2021 8.920 kg generando 31.206 
kg CO2.

El consumo de plástico disminuyó en 2020 un 22,49% 
respecto 2019 y en 2021 un 47,81%. Como consecuencia 
en 2020 la producción de CO2 descendió un 22,49% y 
en 2021 un 47,81% respecto a 2019. El consumo mayor 
y producción de CO2 está relacionado con los vasos de 
agua.
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CONCLUSIONES
• Las medidas de desplastificación en el ámbito hospi-

talario tienen un impacto económico de ahorro directo 
frente a la situación previa. Las medidas basadas en 
sustitución por materiales alternativos, pueden repre-
sentar un incremento de los costes, pero los resultados 
a priori son que el balance global, considerando el efecto 
del conjunto, tiene un efecto de ahorro económico.

• El desafío que plantean los residuos plásticos y la apre-
miante urgencia de abordar el cambio climático y am-
biental ofrecen la oportunidad a los centros hospitalarios 
de llevar a cabo iniciativas de sostenibilidad.

• La gestión medioambiental de los recursos materiales 
es un objetivo transversal que permite a los hospitales 
potenciar la economía circular.

• Apostar por la sostenibilidad es invertir en futuro.

O-031
HERRAMIENTAS PARA IMPULSAR EL 
USO ADECUADO DE ANTIBIÓTICOS
Rubio Cirilo, L (1); Romero Crespo, I (1); Tejedor Mardomingo, 
C (2); Villalon Coca, JF (1); Ayuso Sacido, A (1); Baulenas 
Parellada, D (1)

(1)Vithas Sanidad; (2)Vithas Diagnóstico.

INTRODUCCIÓN

Los antibióticos han sido, desde su descubrimiento, claves 
en el control de las infecciones. Su uso, tal y como se 
venía haciendo, se ha visto modificado por la aparición 
creciente de bacterias resistentes en paralelo a un desa-
rrollo decreciente de nuevos antibióticos. El uso prudente 
de antibióticos se ha convertido en un punto destacado 
en el ámbito de la salud, dentro de los objetivos para el 
desarrollo sostenible 2030 de las Naciones Unidas.

Los Programas de Optimización del Uso de Antibióticos 
(PROA) proporcionan estrategias de uso que dificultan la 
aparición de resistencias, manteniendo así la eficacia de 
los antibióticos existentes. El uso adecuado de los antibió-
ticos supone una optimización de recursos que impacta 
directamente en la sostenibilidad de los sistemas de salud 
públicos y privados.

OBJETIVOS

Definir y proporcionar a 18 hospitales del ámbito priva-
do, indicadores de resistencia y de consumo, junto con 
indicadores clínicos, que les permitan definir líneas de 
trabajo desde los equipos PROA para optimizar el uso 
de antibióticos. Como objetivos secundarios: elaborar el 
mapa de resistencias y de consumo de antibióticos en el 
conjunto de los 18 hospitales seleccionados.
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MATERIAL

Los indicadores procedentes de los 18 hospitales corres-
ponden al año 2021.

Indicadores de resistencia: se ha evaluado el porcentaje 
de sensibilidad por microorganismo para los antibióticos 
testados sobre muestras positivas en pacientes hospitali-
zados. El método de detección de resistencias es común 
a todos los centros y se realiza de forma automatizada. 
Se han contabilizado además muestras de estudios de 
vigilancia de pacientes con bacterias multirresistentes.

Indicadores de consumo: se han extraído las compras 
anuales de diferentes antibióticos transformándose las 
unidades en gramos totales y calculando después las DDD 
(dosis diarias definidas) por 100 estancias; todos por cen-
tro y agrupados por complejidad de hospital.

Los indicadores clínicos se extrajeron del CMBD (Conjunto 
Mínimo Básico de Datos); se seleccionaron: diarrea por 
Clostridium, mortalidad por sepsis y estancia media en 
pielonefritis.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de resistencias en 16 hospitales, 
para 7 microorganismos, así como el porcentaje que de 
bacterias multirresistentes sobre el total de las muestras. 
Existen importantes diferencias incluso en hospitales geo-
gráficamente próximos.

Se obtuvieron DDD para 10 antibióticos y cuatro familias. 
Los resultados se expresaron por complejidad de hospital. 
La DDD global para las penicilinas está en 16,50/100 
estancias a expensas de la amoxicilina-clavulánico. Para 
el grupo de los carbapenémicos tenemos una DDD glo-
bal de 5,2/100 estancias, siendo el meropenem el más 
consumido. La DDD global para quinolonas es de 13,06 
siendo levofloxacino y ciprofloxacino los más consumidos. 
Existen importantes diferencias en el consumo tanto en-
tre hospitales del mismo grupo como entre grupos para 
algunos antibióticos como el meropenem, levofloxacino y 
ciprofloxacino; la menor variabilidad está en las cefalos-
porinas de 4ª generación.

La tasa de incidencia de diarrea por Clostridium es de 
1,29 por 10.000 estancias. La incidencia de sepsis es de 
5,6/1000 altas, con una mortalidad global del 36,4%. Se 

valoró el impacto de la sepsis en la mortalidad y la estan-
cia, existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre centros. La estancia media de la pielonefritis es de 
6,08 días.

CONCLUSIONES
• El análisis ofrece a los hospitales indicadores que, 

analizados conjuntamente y bajo la perspectiva clíni-
ca, permiten detectar líneas de optimización del uso 
de antibióticos, y una comparación homogénea entre 
hospitales. Este análisis nos ha permitido elaborar el 
mapa de resistencias y de consumo a nivel de compañía 
para los microorganismos y antibióticos seleccionados.

• Las diferencias detectadas en las resistencias entre 
hospitales, sobre todo los geográficamente cercanos, 
deben ser analizadas teniendo en cuenta la casuística 
del centro, y pueden ser un punto básico de optimización 
del uso de antibióticos. Del mismo modo, este análisis 
debe ser llevado a cabo con los consumos de algunos 
antibióticos y la sobre e infrautilización de alguno de 
ellos.

• Las líneas PROA derivadas de este análisis impactaran 
en la mejora de indicadores clínicos.
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O-032
EVALUACIÓN DE LA TASA DE 
PREPARACIÓN INTESTINAL ADECUADA 
EN EL PROGRAMA DE DETECCIÓN 
PRECOZ DE CÁNCER COLORRECTAL
Valenzuela Gámez, JC; Hernández Parada, J; Torijano 
Casalengua, ML

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

INTRODUCCIÓN

La colonoscopia es el método de referencia para el criba-
do y la vigilancia del cáncer colorrectal. Una preparación 
intestinal inadecuada supone una importante barrera para 
el desarrollo de la colonoscopia, incrementando la comple-
jidad y duración de la misma y en algunos casos impide 
su realización, y es referida como uno de los problemas 
más comunes del proceso. Una colonoscopia incompleta 
supone una menor tasa de detección de adenomas, por 
lo que el éxito del Programa de Detección Precoz de Cán-
cer Colorrectal (PDPCCR) está estrechamente ligado a un 
adecuado procedimiento de preparación intestinal.

Se propone el análisis de la tasa de preparación intestinal 
adecuada en el PDPCCR de una comunidad y su impacto 
en el alcance de las colonoscopias.

OBJETIVOS
• Analizar las tasas de preparación adecuadas según la 

escala de Boston de las colonoscopias derivadas del 
PDPCCR.

• Analizar el impacto de la tasa de preparación inadecua-
da sobre el alcance de las colonoscopias.

MATERIAL

Se obtienen los datos de las tomas registradas en la His-
toria Clínica Electrónica Hospitalaria, correspondientes a 
las colonoscopias realizadas entre el 1 de enero y el 31 de 
octubre de 2022 dentro del PDPCCR. La información se 

encuentra disponible en el cuadro de mandos del Servicio 
de Salud (Montesinos®). Se calculan las tasas de prepa-
ración intestinal adecuadas según la escala de Boston y 
las tasas de alcance de las colonoscopias, por gerencia 
y en total.

RESULTADOS

El número de tomas en los formularios de colonoscopias 
de cribado realizadas durante el periodo fue de 4.709. 
La preparación fue adecuada en el 88,17% de ellas. De 
las gerencias analizadas, el mejor resultado en la tasa 
de preparaciones adecuadas fue del 97,64%, mientras 
que la peor se situaba en un 65,32%, lo que supone una 
diferencia del 32,32% entre ellas.

De las 4.709 tomas realizadas, figuran como completas 
un 96,36%. Un 2% no se pudieron completar por una 
preparación inadecuada, mientras que un 1,64% lo fueron 
por otro motivo (problema anatómico, mala tolerancia…), 
según el juicio del endoscopista. De las gerencias ana-
lizadas, el mejor resultado en la tasa de colonoscopias 
completas fue del 99,21%, mientras que la peor se situaba 
en un 86,49%, lo que supone una diferencia del 12,73% 
entre ellas.

Se realiza finalmente, con todo, un análisis de los puntos 
fuertes y de las áreas de mejora.

CONCLUSIONES
• La tasa de preparación intestinal es adecuada con po-

sibilidad de mejora. El análisis de los factores implica-
dos en las discrepancias entre gerencias posibilitará la 
implantación de medidas específicas que mejoren los 
resultados.

• La tasa de colonoscopias con alcance completo es bue-
na. Afortunadamente, solo una pequeña proporción de 
las colonoscopias no pueden completarse por una mala 
preparación. Sin embargo, se hace necesario cotejar 
este resultado con la tasa de detección de adenomas 
para comprobar el impacto de una mala preparación 
sobre el éxito del cribado.
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O-033
ESTRATEGIA DE REDUCCIÓN DEL 
CONSUMO DE LA ENERGÍA PRIMARIA: 
PLAN DE EFICIENCIA ENERGÉTICA EN 
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Fernández Torres, JM; País Iglesias, B

Área Sanitaria de Santiago de Compostela e Barbanza.

INTRODUCCIÓN

Previo a la puesta en marcha en el año 2012 del primer 
contrato de eficiencia energética, nuestros hospitales te-
nían los consumos de energía primaria más altos de la 
comunidad autónoma. En abril de 2021 comenzamos la 
ejecución de la nueva contratación del servicio de man-
tenimiento y eficiencia energética, segunda fase del plan 
que completaremos con iniciativas de concienciación 
medioambiental y la realización del cálculo de la huella 
de carbono teniendo en cuenta los indicadores más re-
levantes.

OBJETIVOS

Reducir el consumo energético un 10%, disminuir las emi-
siones de CO2/año, concienciar e incluso asesorar a los 
trabajadores en políticas de eficiencia energética y realizar 
el cálculo de la huella de carbono de nuestros hospitales.

MATERIAL

Se realiza estudio retrospectivo observacional del periodo 
comprendido entre el 16 de abril de 2021 y 15 de no-
viembre de 2022, del consumo energético de electricidad 
y gas, también de las emisiones de CO2 y del ahorro 
económico que supuso la implementación de las mejoras 
como: renovación de las instalaciones de generación calor 
por calderas de condensación, instalación de paneles foto-
voltaicos, recuperación de calor de las enfriadoras de agua, 
instalación de generación de calor de alta temperatura 
con bombas de calor de CO2, cambio de la tecnología de 
iluminación, implementación de nuevo sistema de gestión 
de instalaciones y sustitución o mejora de las unidades 
térmicas de aire.

RESULTADOS

Hemos conseguido reducir el consumo energético en el 
año 2 respecto al año 0 en un 15% y hemos realizado el 
primer cálculo de huella de carbono de nuestros centros.

CONCLUSIONES
• La implementación de las mejoras ofertadas superó los 

objetivos descritos en los pliegos de contratación.
• La apuesta y apoyo de la Gerencia para la implemen-

tación del Plan de Eficiencia Energética es el germen 
para crear una cultura medioambiental entre los pro-
fesionales.
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O-034
RESULTADOS DEL PROGRAMA DE 
DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER 
COLORRECTAL (PDPCCR) EN UNA 
COMUNIDAD
Ballesteros Cavero, JA; Torijano Casalengua, ML; Abaigar 
Martínez de Salinas, A; Atoche Fernández, MA; Fernández 
Valverde, B; Márquez Nieto, A

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

INTRODUCCIÓN

El Programa de Detección Precoz de Cáncer Colorrectal 
se inició en abril de 2015 en tres Gerencias de Atención 
Integrada (GAI). El 1 de julio de 2016 se hizo extensivo a 
toda la comunidad autónoma.

Este tipo de programas son una de las actuaciones preven-
tivo-asistenciales más eficaces cuyo objetivo es reducir la 
incidencia, evitar la mortalidad prematura y/o la discapa-
cidad asociadas a la enfermedad y, en definitiva, mejorar 
su pronóstico. Para conseguirlo del modo más exitoso, su 
evaluación y seguimiento estrecho es primordial.

OBJETIVOS

Objetivo general: describir, a la fecha, el estado del PDPC-
CR en la Comunidad.

Objetivos específicos:
• Describir datos generales sobre la marcha del programa 

y sus recursos.
• Analizar datos de cobertura y participación por Áreas 

Sanitarias.
• Evaluar el impacto mediante el análisis de resultados.

MATERIAL

Analizados los datos obtenidos del cuadro de mando 
construido con las bases de datos disponibles. Los datos 
generales son referidos al periodo completo, desde abril 
de 2015 para las gerencias incluidas en la primera fase 
o julio de 2016 para aquellas incluidas en la segunda, 
hasta octubre de 2022. Aquellos indicadores de proceso 
y resultado son referidos al periodo 2015-2019 una vez 
analizados resultados definitivos.

RESULTADOS

La cobertura en invitación sucesiva, a fecha de octubre 
de 2022, es del 68,24%. El % de participación es de un 
34,47%, existiendo variación entre las distintas gerencias 
en ambos indicadores.

El % de positividad es de 6,81 siendo excepcional que una 
colonoscopia de cribado se demore más de 6 semanas, 
con una demora media de 24, 58 días.

La tasa de aceptación de colonoscopia así como el % de 
colonoscopias completas son altas todos los años anali-
zados.

Del año 2015 al 2019, han sido detectados casi 700 cán-
ceres y más de 9.000 adenomas de cualquier tipo.

CONCLUSIONES
• El número de lesiones detectadas, la mayoría en esta-

dios precoces, hace que, sin duda, siga mereciendo la 
pena el esfuerzo realizado para su mejora.

• La introducción del kit dentro del sobre de invitación 
busca, a partir de este año, el incremento de la partici-
pación de la población.
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O-035
PRODUCTIVIDAD ASISTENCIAL 
EN UN HOSPITAL DE AGUDOS: 
CÁLCULO, RESULTADOS, RETOS Y 
OPORTUNIDADES
Gabarró Miras, J

Fundació Assistencial de Mútua de Terrassa, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias deben contribuir a generar 
valor en tres grupos de interés; la organización, los pacien-
tes y los empleados. Este valor a su vez puede desglosar 
en tres objetivos; la competitividad, la sostenibilidad y la 
propuesta de valor. Estos tres objetivos pivotan sobre tres 
conceptos básicos: el coste, el servicio y la calidad. Las 
organizaciones para conseguir generar valor disponen de 
cuatro palancas: los procesos, las capacidades, los flujos 
y las personas. En el caso del cálculo de la productividad 
nos centramos en las capacidades y las personas.

OBJETIVOS

Valorar la productividad del tiempo asistencial (índice de 
productividad) y disponer de un mapa descriptivo de la 
realidad asistencial (a que dedican el tiempo los diferentes 
servicios asistenciales). Con una visión holística podemos 
dividir la productividad asistencial de un hospital en 5 áreas 
principales: asistencial, gestión, docencia, investigación y 
formación.

MATERIAL

El año de calculo utilizado ha sido el 2019, último año 
sin COVID-19 para evitar la distorsión en el calculo de la 
productividad que pueda producir la pandemia. Calculamos 
un índice de productividad en función de dividir:
• Actividad asistencial (numerador). Actividad asistencial 

directa: Transformación de la actividad asistencial rea-
lizada por los facultativos en tiempo (horas) + actividad 

asistencial de soporte: Transformación de las sesiones 
clínicas, comités, comisiones y atrás actividades de so-
porte a la actividad asistencial en tiempo (horas).

• Tiempo disponible (denominador): que consiste en de-
terminar el tiempo (horas) de los facultativos total dis-
ponible destinado a actividad asistencial. Del estudio de 
productividad se han excluido los servicios centrales: 
UCI, URG, AP, RX.

RESULTADOS

Los resultados a nivel índice de productividad para el año 
2019 han sido en nuestra organización del 1,05 a nivel 
global y del 1,08 en el ámbito médico y del 1,03 en el ám-
bito quirúrgico. Al ser este indicador > 1 podemos afirmar 
que los servicios en nuestra organización son eficaces, o 
lo que es lo mismos: la actividad realizada y transformada 
en tiempo se ajusta a los recursos de dotados a tal efecto. 
A nivel descriptivo podemos ver como el 68,78% de las 
horas contratadas (ajustadas) de dedican a actividad asis-
tencial a nivel global de los servicios siendo este porcentaje 
del 72,19% en los servicios médicos y del 65,36% en los 
servicios quirúrgicos. 

Que dentro de estos porcentajes de actividad asistencial 
el 79,18% se trata de actividad asistencial directa y el 
20,82% de actividad asistencial de soporte a nivel glo-
bal y del 82,41%/17,59% en los servicios médicos y del 
75,61%/24,39% en los servicios quirúrgicos.

CONCLUSIONES
• Con este estudio podemos conocer nuestro índice de 

productividad y la distribución del tiempo asistencial 
entre las diferentes áreas

• Esto nos permite: incrementar la productividad y/o in-
crementar el tiempo de actividad asistencial directa, 
optimizar el tiempo de actividad de soporte, revisar los 
tiempos de la actividad no asistencial en un entorno 
donde estos tiempos están ganando peso en la atracción 
de profesionales, como conjuga el sistema de pago del 
financiador y la distribución de la producción, mejorar 
la calidad de los datos, objetivar las cargas de trabajo 
y disponer de un documento estandarizado para nego-
ciación de las dotaciones de personal.
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O-036
CUANDO EL ESPACIO ES FINITO: ÍNDICE 
DE OCUPACIÓN DE CONSULTAS
Guerrero García, FJ; Carvajal Pedrosa, C; Ruiz Alba Gómez, 
M; Gare Lecumberri, C; Pavón Palacios, MT; Martínez 
Sánchez, B

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

Todos estamos familiarizados con indicadores como el 
índice de ocupación de quirófanos, tiempo de utilización de 
quirófano, índice de ocupación de camas, estancia media, 
número de consultas por año y porcentaje de primeras 
consultas sobre el total.

Sin embargo, no existen indicadores que nos permitan 
evaluar el uso que hacemos de los espacios de consultas 
hospitalarias.

Ante la solicitud continua de crecimiento de espacios de 
consultas de los servicios del hospital y ante la imposi-
bilidad de continuar creciendo en número de consultas 
se diseña una estrategia destinada a evaluar el uso que 
cada servicio hace de sus espacios de consultas con el 
objetivo de servir como ayuda en la toma de decisiones 
con relación a la dotación de espacios de consultas para 
los servicios.

OBJETIVOS

Diseñar una herramienta que permitan evaluar el porcenta-
je de utilización de cada uno de los espacios de consultas 
externas del hospital.

MATERIAL

En esta estrategia se abordaron las siguientes fases:
• Identificación, por parte del servicio de accesibilidad del 

hospital, de todos los espacios del hospital donde se 
pasaban consultas externas con agendas y crear base 

de datos de espacios integrados con la base de datos 
de servicios generales.

• Depurar y homogeneizar la estructura de las agendas de 
consultas externas, diseñando un sistema de nomencla-
tura que permitiera identificar las diferentes agendas.

• Diseñar junto con el servicio de informática del hospital 
una consulta que se actualiza de forma mensual en la 
que se extraen los siguientes indicadores:
• Índice de ocupación de consulta.
• Número de pacientes citados por agenda y consulta.

RESULTADOS
• Se han identificado 315 espacios en el Hospital que 

tienen asignadas agendas con pacientes citados.
• Los espacios del hospital se ocupan en el 55,13% de 

los días que pueden ser ocupados.
• Solamente el 11,74% de los espacios están ocupados 

en más del 90% de los días.
• El 27% de los espacios se ocupan más del 80% de 

los días.
• El 19,36% de los espacios con agendas están ocupados 

menos del 20% de los días.
• El 48,57% de los espacios están utilizados menos del 

50% de los días disponibles.

CONCLUSIONES
• Es necesario disponer de indicadores que nos permitan 

evaluar el buen uso que hacemos de los espacios de 
consultas de los hospitales.

• Estos indicadores nos deben permitir tomar decisiones 
sobre la dotación necesaria real de espacios de consul-
tas externas de cada una de las especialidades.

• En general, la utilización de los espacios de consultas 
del hospital es mejorable, considerando que la utilización 
óptima debería estimarse en una utilización por encima 
del 85% del tiempo disponible.
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O-073
LUCHA CONTRA EL CAMBIO CLIMÁTICO 
Y LA CONTAMINACIÓN
Vitoria Vicente, V; De Las Sías Yagüe, A; Esteban Miranda, E

Hospital HLA Universitario Moncloa, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la preocupación social acerca del 
cambio climático y las consecuencias globales que puede 
tener, ha ido en aumento. Esta situación ha motivado a 
nuestro Hospital a participar en el esfuerzo internacional 
para la reducción de gases de efecto invernadero (GEI), 
establecido en la 21ª Conferencia de las Partes (COP 21) 
de París, en la que se adoptaron decisiones para respetar 
los objetivos de lucha contra el cambio climático.

Asimismo, la decidida apuesta de nuestro hospital por 
la eficiencia energética y la reducción de emisiones no 
se enmarca únicamente en el compromiso de la entidad 
con el entorno y la comunidad. La lucha contra el cambio 
climático está directamente vinculada con la actividad que 
desarrolla el hospital.

Conscientes de todo esto, nuestro hospital continúa re-
duciendo las emisiones de gases de efecto invernadero 
aplicando programas de mantenimiento y control de las 
instalaciones de climatización.

OBJETIVOS

Seguir luchando a través de diferentes medidas tomadas 
en nuestro hospital contra el cambio climático vinculándolo 
cada vez más en nuestra actividad diaria.

MATERIAL

Nuestro hospital no solo centra sus esfuerzos en la re-
ducción de la emisión de gases de efecto invernadero, 
sino que emplea parte de sus recursos en el estableci-
miento de medidas preventivas y mitigación sobre el resto 
de las fuentes de contaminación atmosférica, como las 

procedentes de las calderas de gasóleo que sustituimos 
por calderas de gas natural siendo este recurso menos 
contaminante. Apostamos también por la electrificación 
del transporte aumentando el número de puntos de re-
carga en su aparcamiento. Y nos esforzamos por reducir 
el ruido, incorporando sistemas preventivos indicados en 
los informes de ruidos realizados.

RESULTADOS

Conscientes de este compromiso, el 99,4% de la energía 
eléctrica que consumimos procede de fuentes 100% re-
novables, además durante 2021 se han puesto en mar-
cha las medidas de ahorro establecidas en las auditorías 
energéticas realizadas en 2020, como las mejoras en el 
envolvente térmico de sus edificios, sustitución de lumi-
narias por sistema LED, así como las destinadas a mejorar 
instalaciones de calefacción y refrigeración, entre otras.

La totalidad del papel adquirido por el hospital se gestiona 
de manera centralizada y posee la etiqueta Ecolabel y 
apostamos por la digitalización como medio para reducir 
de forma significativa el consumo del mismo.

Se ha sustituido todo el plástico por otro no contaminante.

Y fomentamos la reutilización, alargando la vida útil de los 
equipos y contribuyendo a reducir la generación de resi-
duos eléctricos y electrónicos. En este sentido, algunos de 
los equipos que sustituimos por tecnología más moderna 
son donados a asociaciones sin ánimo de lucro.

CONCLUSIONES
• La lucha contra el cambio climático está directamente 

vinculada con la actividad que desarrolla el hospital a 
través de la reducción de emisión de gases, medidas 
de ahorro energéticas, uso sostenible de recursos…

• Para ello aplicamos una estrategia basada en el aprove-
chamiento de los recursos que no solo permite mejorar 
la eficiencia en su utilización, sino también prevenir la 
generación de ciertos tipos de residuos y toda una serie 
de medidas para ayudar en esta lucha.
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O-074
MODELO DE GESTIÓN HOSPITALARIA Y 
GASTO FARMACÉUTICO
Ortega Armiñana, AM; Sancho Artés, A; Cebrián Lara, L; 
Valcuende Rosique, A; Socoró Yuste, B; Sánchez Alcaraz, A

Hospital Universitario de La Ribera, Valencia.

INTRODUCCIÓN

A finales de los años 90 se apostó por implementar mo-
delos alternativos de gestión basados en la colaboración 
público-privada como eje estratégico orientado a la sos-
tenibilidad del sistema sanitario. El modelo de concesión 
administrativa sanitaria se implantó a nivel nacional a partir 
de 1999 en diversos hospitales, habiendo revertido a la 
gestión pública directa alguno de ellos.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar la influencia que 
pudiera tener el modelo de gestión sobre el gasto farma-
céutico hospitalario (GFH) en un hospital público y analizar 
sus posibles causas.

MATERIAL

Estudio observacional y retrospectivo del GFH durante el 
periodo 2015-2021 en un hospital público. Se definieron 
dos periodos, antes y después de la fecha de reversión a 
la gestión pública directa.
• Periodo 1: concesión administrativa (2015-2016-2017).
• Periodo 2: gestión directa (2019-2020-2021).

No se consideró el año 2018, ya que coexistieron los dos 
modelos de gestión.

Los programas de gestión utilizados fueron Navision® y 
OrionLogis®, respectivamente.

Los indicadores de actividad asistencial recogidos rela-
cionados con el GFH:

• Pacientes atendidos en la Unidad de Atención Farma-
céutica a pacientes externos (UFPE); MDIS de Abucasis®.

• Tratamientos intravenosos preparados para su adminis-
tración en hospital de día; Farmis-Oncofarm®.

• Solicitudes de tratamientos de alto impacto (TAI) (coste 
≥ 3.000 €/año).

Las variables cuantitativas se expresaron como media 
± desviación estándar. El análisis estadístico se realizó 
mediante el test de Kruskal Wallis y T-Student.

RESULTADOS

El GFH medio anual aumentó de 24.888.104,1 ± 
1.145.605,6 € en el periodo 1 a 38.410.036,0 ± 
2.175.889,8 € en el periodo 2 (incremento del 54,3%), 
existiendo diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos periodos (p < 0,05).

El número pacientes atendidos en la UFPE, fue de 16.938 
± 1.112 pacientes/año en el periodo 1 frente a 20.047 
± 2.629 pacientes/año en el periodo 2 (incremento del 
18,4%), no existiendo diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos periodos (p > 0,05).

El número de preparaciones intravenosas administradas 
en hospital de día se incrementó en un 24,5% (13.186,0 
± 319,2/año en el periodo 1 frente 16.419,0 ± 739,8/año 
en el periodo 2), encontrándose diferencias significativas 
(p < 0,05).

Respecto a los TAI aumentaron de 1.175 solicitudes/año 
en el periodo 1 a 1.752 solicitudes/año en el periodo 2. 
Se observó un incremento del 63,7% en los TAI oncoló-
gicos, del 64,0% en terapias hematológicas y del 43,8% 
en los tratamientos de enfermedades inmunomediadas, 
como psoriasis, enfermedades reumáticas, enfermedades 
inflamatorias intestinales y esclerosis múltiple. Al comparar 
ambos periodos, se identificaron diferencias estadística-
mente significativas en todos los casos (p < 0,05).
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CONCLUSIONES
• La reversión del hospital a la gestión pública directa ha 

supuesto una mayor distribución de recursos sanitarios 
en la población atendida, principalmente en lo referente 
a terapias de alto impacto, tanto en pacientes externos 
como en pacientes de hospital de día (oncología, he-
matología, enfermedades inmunomediadas). 

• Esta mayor cobertura farmacoterapéutica ha conllevado 
en un incremento del gasto farmacéutico hospitalario. A 
tener en cuenta que el incremento en pacientes y tra-
tamientos también es debido al aumento de plantilla de 
personal sanitario tras el cambio de gestión hospitalaria.

• La sanidad debe caracterizarse por aportar equidad a 
toda la población, sin diferir entre departamentos sa-
nitarios por lo que el uso racional de los recursos no 
debería verse afectado por el modelo de gestión que 
regula un hospital.

O-075
¿QUÉ COSTE GENERA LA CRONICIDAD? 
TRABAJANDO POR LA EQUIDAD
Vaamonde Longueira, N; Bada Sánchez, M; Allande Díaz, R

Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA).

INTRODUCCIÓN

Las patologías crónicas se han convertido en un reto para 
los sistemas sanitarios de los países desarrollados. La 
mayoría de los pacientes que utilizan estos servicios pre-
sentan multimorbilidad, que aumenta con la edad y está 
asociada a una mayor utilización de recursos asistenciales, 
tanto sanitarios como sociales, y a una peor calidad de 
vida.

Dada la situación sanitaria actual y la necesidad de ga-
rantizar la sostenibilidad del sistema, conocer la carga de 
morbilidad de nuestros usuarios y los costes derivados 
de su atención, puede ayudar a posicionar los recursos, 
materiales y humanos, donde sean más eficientes.

OBJETIVOS

Determinar el coste por paciente hospitalizado en el ser-
vicio de Medicina Interna de dos hospitales de similares 
características teniendo en cuenta el nivel de estratifica-
ción GMA del paciente y su situación funcional y social 
(Índice de Barthel y Escala Gijón).

MATERIAL

Estudio retrospectivo transversal del coste paciente por in-
greso de acuerdo a los resultados de contabilidad analítica 
del ejercicio 2021 y la estratificación poblacional obtenida 
con la herramienta GMA.

Fases:
• Determinación del estrato GMA al que pertenece cada 

paciente.

El Índice de carga de morbilidad es el valor resultante 
de la suma del peso asignado a cada uno de los distin-
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tos códigos diagnósticos que presentan los pacientes. 
Estratificando a toda la población asturiana en función 
de su valor individual de morbilidad, se establecen tres 
puntos de corte correspondientes a los percentiles 50, 
80 y 95, asignando a cada persona a su nivel de riesgo 
correspondiente (GMA 1 a GMA 4, siendo el GMA 4 el 
que corresponde al 5% de la población con mayor riesgo 
de morbimortalidad).

• Extracción del listado de los pacientes ingresados en 
una fecha determinada, en los servicios de Medicina 
Interna de las plantas de hospitalización de los dispo-
sitivos sanitarios seleccionados.

• Determinación de costes a nivel de paciente teniendo 
en cuenta procedimientos y pruebas diagnósticas rea-
lizadas durante su ingreso.

• Análisis de la situación funcional y social de los pacien-
tes a través de los índices de Barthel y Gijón.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio nos van a permitir rela-
cionar, a nivel de paciente, los costes derivados de su 
asistencia sanitaria en unidades de hospitalización con su 
carga de morbilidad y su situación funcional.

CONCLUSIONES
• La identificación de patrones coste-morbilidad o coste-

situación funcional/social, ayudaría al posicionamiento 
de recursos adaptado a las necesidades reales de los 
usuarios.

• Establecer comparativas diferentes plantas y hospitales 
permitirá detectar oportunidades de mejora a través de 
la identificación de buenas prácticas (benchmarking).

O-076
MEJORA DE LA SALUD DE LA 
POBLACIÓN A TRAVÉS DE LA 
REDUCCIÓN DE LA HUELLA DE 
CARBONO DE UN HOSPITAL
Gómez Chaparro, JI; Abad Revilla, A; Gusi Gil, S; Tejera 
Cabellos, E; Reverter Gómez, S; Cobas Gamallo, J

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La salud humana está íntimamente relacionada con el 
medioambiente. El cambio climático tiene un importante 
efecto en la salud de las personas y mejorar la salud tan-
to de las personas como del planeta forma parte de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

El cambio climático es la variación global del clima del 
planeta, originada por causas naturales y por la acción del 
hombre. La acción del hombre viene determinada por la 
emisión de gases de efecto invernadero (GEI).

El gas de efecto invernadero más relevante es el CO2, cuya 
emisión sigue aumentando a nivel mundial.

Los servicios sanitarios tienen un impacto importante en el 
medio ambiente y en el cambio climático, por la generación 
de GEI. El sistema sanitario representa el 4,5% del total 
de emisiones de GEI de España.

La huella de carbono es el indicador ambiental que refleja 
la cantidad de GEI, expresada como CO2-equivalente, que 
es emitida directa o indirectamente como consecuencia 
de la actividad hospitalaria. Es la mejor medida de la con-
tribución del hospital al calentamiento global, que es el 
generador del cambio climático.

OBJETIVOS

Disminuir un 2% anualmente la huella de carbono de un 
hospital para mejorar la salud poblacional.
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MATERIAL

Para cumplir el objetivo se diseñan 3 pasos:
• Se realiza el cálculo de huella de carbono del hospital, 

esto es, se miden los GEI que emite el hospital en el 
año 2021, en cada uno de sus tres alcances. Alcance 1: 
emisiones directas de GEI generadas por fuentes propie-
dad del hospital; alcance 2: emisiones indirectas de GEI 
asociadas a la electricidad consumida por el hospital; y 
alcance 3: otras emisiones indirectas, incluidas las del 
desplazamiento de los profesionales.

Se utiliza la calculadora ScopeCO2, de Sanidad por el 
Clima, que permite calcular los tres alcances e incluir 
los gases refrigerantes. Las emisiones se calculan a 
partir de los datos de actividad del hospital.

Se incluyen las emisiones específicas del sector sanita-
rio, como el uso de ambulancias o de gases anestésicos.

Se sigue la metodología internacional del Protocolo de 
Gases de Efecto Invernadero, GHG Protocol y las reco-
mendaciones del Ministerio para la Transición Ecológica 
y el Reto Demográfico y de la Comisión Nacional de los 
Mercados y la Competencia para la electricidad.

• Se consensua una disminución de la huella de carbono 
del 2% para el año siguiente, para el año 2022.

• Se ponen en marcha medidas para disminuir la emisión 
de GEI por parte del hospital.

RESULTADOS
• Huella de carbono total del hospital: 24.129 tCO2.

• Alcance 1 (emisiones directas) 6.987 tCO2 (29%).
• Alcance 2 (emisiones indirectas) 7.545 tCO2 (31%).
• Alcance 3 (otras emisiones indirectas) 9.596 tCO2 

(40%).

Por tanto, la propuesta de huella de carbono para el año 
2022 es que sea menor a 23.646 tCO2.

CONCLUSIONES
• El hospital dispone ya de una herramienta normalizada, 

reconocida internacionalmente, que permite conocer 
la procedencia de las emisiones y así establecer las 
estrategias de reducción para contribuir a la mitigación 
del cambio climático y al cumplimiento de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible.

• Conocer la huella de carbono es el cimiento para po-
der evaluar y rediseñar las medidas de sostenibilidad 
medioambiental implementadas en el hospital acerca 
de los procesos de atención sanitaria y cuidados, la 
utilización de la energía y el agua, la gestión de los 
residuos, la compra responsable y la movilidad de los 
profesionales.
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O-077
LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA EN 
ONCOLOGÍA COMO HERRAMIENTA 
PARA AYUDAR A LA SOSTENIBILIDAD DE 
LOS PRESUPUESTOS HOSPITALARIOS
Sánchez Martínez, DA (1); Salas Lucía, F (2); Jiang, H (3);  
Ruiz Carreño, P (1); Alonso Romero, JL (1)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Instituto Murciano de 
Investigación Biosanitaria; (2)Department of Medicine, University of Chicago, 
Chicago, IL, USA; (3)West Side United, Chicago, IL, USA.

INTRODUCCIÓN

Por todos es conocida la importancia de los ensayos clí-
nicos en el ámbito de la oncología médica para cambiar 
el paradigma de las enfermedades tumorales de nuestros 
pacientes. Dichos ensayos investigan nuevos diagnósticos, 
tratamientos y manejos del cáncer mejorando el tratamien-
to habitual. Sin embargo, a menudo no se tienen en cuenta 
los beneficios económicos que supone la realización de 
ensayos clínicos dentro de la gestión hospitalaria. Uno 
de los posibles beneficios económicos de los ensayos 
clínicos es el denominado Drug Cost Avoidance (DCA), 
que se produce cuando los sujetos del ensayo reciben 
medicamentos de tratamiento aportados por la industria 
farmacéutica que, de otro modo, financiaría la institución.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio que se presenta es anali-
zar el DCA resultante de los ensayos clínicos oncológicos 
durante el periodo 2015-2020 en un hospital de tercer 
nivel en España. Como objetivo secundario se encuentra 
analizar diferentes variables que caracterizan a los ensayos 
clínicos y su posible relación con un mayor o menor DCA.

MATERIAL

Realizamos un estudio transversal, observacional y re-
trospectivo de un total de 53 ensayos clínicos con 363 
pacientes. Con todo ello, se calculó el DCA a partir del 
precio del tratamiento estándar disponible en las órdenes 
de referencia de los medicamentos. Posteriormente, se 
utilizó un modelo de regresión lineal para determinar los 
contribuyentes a los costes y estimar su impacto.

RESULTADOS

El DCA total fue de ~5,1 M€ (31 ensayos clínicos; 177 
inscritos), representando el 30% y el 0,05% aproxima-
damente del gasto farmacéutico anual en el hospital de 
tercer nivel analizado y para el Sistema Sanitario Español, 
respectivamente. Dicho análisis mostró que el cáncer de 
pulmón presentaba el mayor promedio de DCA por ensayo, 
evidenciando que los tratamientos en estos ensayos fueron 
los más caros. 

El análisis de regresión lineal mostró que el número de 
pacientes en un ensayo no afectaba significativamente al 
DCA. En cambio, el tipo de cáncer, la fase de los ensayos 
y la intención del tratamiento contribuyeron significativa-
mente al coste del DCA. En comparación con los ensayos 
de cáncer digestivo, los ensayos de mama y pulmón fue-
ron significativamente más caros, (p < 0,05 y p < 0,1, 
respectivamente). Los ensayos de fase III más caros que 
los de fase II (p < 0,05) y los ensayos adyuvantes menos 
caros que los paliativos (p < 0,001).

CONCLUSIONES
• A través de nuestro estudio, identificamos las caracte-

rísticas clave de los ensayos clínicos que impactaron 
significativamente en el DCA.

• Se exploró esta herramienta para cuantificar un ahorro 
económico dentro de los presupuestos hospitalarios, 
además, nuestro trabajo sienta las bases para explorar 
los elementos contribuyentes del DCA con potencial 
para mejorar la sostenibilidad presupuestaria de los 
hospitales.

• Sirve igualmente como elemento clave de cara a la 
potenciación de la acción investigadora en oncología 
dado su especial acción contribuyente a la sostenibilidad 
del sistema sanitario.
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O-078
DISMINUCIÓN DE LA HUELLA DE 
CARBONO ATRIBUIDA A LOS GASES 
ANESTÉSICOS EN UN HOSPITAL
Reinoso-Barbero, F; González Pizarro, P; Cobas Gamallo, J; 
Gusi Gil, S; Reverter Vázquez, S; Abad Revilla, A

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El cambio climático antropogénico viene determinado por 
la emisión de gases de efecto invernadero (GEI). La In-
dustria sanitaria española representa el 4,5% del total 
de emisiones de GEI nacional. La huella de carbono es 
el indicador ambiental que refleja la cantidad de GEI, ex-
presada como CO2 equivalente (CO2-eq), que es emitida 
directa o indirectamente como consecuencia de la acti-
vidad hospitalaria. Es la mejor medida de la contribución 
del hospital al calentamiento global, que es el generador 
del cambio climático. Los gases anestésicos son potentes 
gases de efecto invernadero, su potencial de calentamiento 
global, a lo largo de su ciclo de vida, es hasta 3.000 veces 
superiores al CO2.

OBJETIVOS

Disminuir un 2% la huella de carbono atribuida a los ga-
ses anestésicos, en el año 2022 y en el año 2023, tras 
implementar acciones de mejora en el Servicio de Anes-
tesiología-Cuidados Críticos quirúrgicos Infantil.

MATERIAL

Para cumplir el objetivo se implementan varios pasos:
• Se realiza el cálculo de huella de carbono del hospital, 

esto es, se miden los GEI que emite el hospital en el año 
2021, en cada uno de sus tres alcances.

• Se calcula la parte atribuible a los gases anestésicos 
utilizados en todo el hospital.

• Tras ello, el Servicio de Anestesia Infantil propone im-
plementar varias medidas para disminuir la emisión de 
GEI atribuidas a los gases anestésicos.

RESULTADOS

La medida de la huella de carbono atribuible a los gases 
anestésicos es de 1.396 toneladas de CO

2
 equivalente, 

lo que supone el 5,786% de la huella total de carbono 
del hospital. Por tanto, se propone, como se indica en el 
objetivo, que en el año 2022 sea de 1.368 y en el año 
2023 sea de 1.340 toneladas de CO

2
.

Tras el análisis de la situación en el Servicio de Anestesia 
Infantil se han comenzado a implementar las siguientes 
acciones:
• Concienciación del problema.
• Mayor uso de anestesia total intravenosa, exenta de 

emisiones directas de GEI.
• Empleo de técnicas de bajos flujos anestésicos.
• Empleo de sistemas de adsorción de gases anestésicos 

que previenen su vertido atmosférico y permiten el uso 
de economía circular.

CONCLUSIONES
• Medir es fundamental para mejorar. Nuestro hospital 

es pionero en implementar acciones de adaptación y 
mitigación al cambio climático con el objetivo de mejorar 
la salud de la población. La crisis climática es una crisis 
de salud.

• Es innovador que un hospital aborde el problema del 
cambio climático, creando valor para la población y los 
pacientes.

• Conocer el impacto de los gases anestésicos en la huella 
de carbono es el cimiento para poder evaluar y redi-
señar las medidas de sostenibilidad medioambiental 
implementadas en el hospital acerca de los procesos 
de atención sanitaria y cuidados.

• Esta iniciativa es muy bien recibida por los profesionales 
del Servicio de Anestesiología-Crítico Quirúrgicos Infantil 
y les permite monitorizar el impacto de sus acciones 
de mejora.
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O-079
EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACIÓN DE 
UN PLAN DE GESTIÓN DEL CARBONO
Ínsua Esmorís-Recamán, JF; Diéguez Méndez, AM; Porto 
Requejo, MDM; Castro Murias, MDM; Pérez Taboada, MJ; 
Pérez Jardón, D

Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

INTRODUCCIÓN

Con el fin de demostrar el compromiso que desde hace 
años nuestro hospital tiene con la sostenibilidad (avalado 
por más de 10 años certificados con la norma ISO 14001 
de gestión ambiental con objetivos y acciones constantes 
de mejora), abordamos un nuevo reto de trabajo en la 
descarbonización con el desarrollo de un Plan de Gestión 
del Carbono que incluye una metodología de cálculo de 
nuestra huella de carbono y los diferentes objetivos y ac-
ciones a llevar a cabo con el fin último de reducir nuestras 
emisiones de CO2eq.

OBJETIVOS

Dar a conocer el Plan de Gestión del Carbono que incluye 
la estrategia a seguir para reducir las emisiones de gases 
de efecto invernadero, en comparación con nuestra huella 
de carbono inicial (2019) con el fin último de reducir las 
emisiones un 16% en 2025 y un 33% en 2030. Emisiones 
netas cero en 2050.

MATERIAL

El Plan de Gestión del Carbono es un documento completo 
que consta de:
• Análisis de nuestra situación actual ambiental que sirve 

de punto de partida.
• Estudio de emisiones divididas en alcances. Cálculo de 

la huella de carbono. La metodología empleada es el 
Protocolo de Gases de Efecto Invernadero (GHG Proto-
col). Esta norma ha sido desarrollada por el Instituto de 
Recursos Mundiales y el Consejo Empresarial Mundial 

para el Desarrollo Sostenible estando reconocida inter-
nacionalmente.

• Cálculo de disminución por años de nuestra huella de 
carbono hasta alcanzar los % referenciados. Se ha tenido 
en cuenta que en los años de pandemia los valores re-
sultarían constantes, con poco margen para la reducción.

• Anexo de acciones y objetivos a implementar por perio-
dos con mecanismos de control y seguimiento.

RESULTADOS

Una vez desarrollado el Plan de Gestión del carbono:
• Se ha creado un equipo de Gestión del Carbono con 

representación en toda la organización.
• Se han establecido objetivos anuales encaminadas a la 

reducción de nuestra huella de carbono.
• Se han establecido indicadores de seguimiento que 

monitorizan la actividad generadora de emisiones.
• Se mide el ahorro económico de los objetivos plantea-

dos.

Acciones ya implementadas:
• Utilización de vehículos y maquinaria que utilicen ener-

gías alternativas y biocombustibles.
• Uso eficiente de ordenadores, impresoras y pantallas 

de consultas.
• Instalación de un sistema de LED y detectores de pre-

sencia.
• Introducción de consideraciones medioambientales en 

los contratos de servicios y suministros hospitalarios.
• Valoración del impacto ambiental de las compras. Pro-

ductos reutilizables frente a un solo uso. Compra verde.
• Reutilizar materiales y productos. Valorización frente a 

eliminación.
• Desarrollo de programas de reciclaje y eliminación de 

plásticos de un solo uso.
• Digitalización del proceso y políticas de reducción de 

materiales impresos.
• Digitalización de la firma del paciente en los consenti-

mientos informados.
• Tramitación subvención para la colocación de paneles 

fotovoltaicos.

https://ghgprotocol.org/sites/default/files/standards/protocolo_spanish.pdf
https://ghgprotocol.org/sites/default/files/standards/protocolo_spanish.pdf
https://ghgprotocol.org/sites/default/files/standards/protocolo_spanish.pdf
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CONCLUSIONES

Ventajas:
• Mejora de la imagen tanto interna como externa del 

Hospital.
• Aumenta la credibilidad de su actuación en ámbitos 

diferentes al puramente asistencial.
• Fomenta la participación del personal a todos los niveles 

en áreas propias de la gestión ambiental.
• Permite saber exactamente donde hay que actuar.
• Aporta información constante de nuestro comporta-

miento ambiental.

Inconvenientes:
• Se trata de una inversión a medio plazo: en el corto plazo 

exige la decisión de destinar recursos, tanto económi-
cos como humanos y técnicos para su implantación y 
mantenimiento.

O-080
LOS OBJETIVOS DE SOSTENIBILIDAD 
DENTRO DE LAS ORGANIZACIONES 
SANITARIAS Y HOSPITALES
Rubio Lleonart, MD; Macías Maroto, M; Pérez Zapata, A; 
Pinar García, ME; Hernández Martín, J; Heras Gombao, T

Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El funcionamiento diario de los hospitales sin interrupción 
los 356 días al año, las 24 horas del día consume una 
energía importante y genera desechos y gases de efecto 
invernadero con un importante impacto medioambiental. 
Se estima un consumo energético del Sector sanitario 
superior al 2% del total de España.

Es por ello, que ante la actual situación es fundamental 
implementar las políticas ambientales y los planes de res-
ponsabilidad social corporativa, de modo, que los centros 
sanitarios alineen sus correspondientes estrategias con la 
Agenda 2030 y los objetivos de desarrollo sostenible (ODS).

Una gestión sostenible impacta en la imagen que la socie-
dad tiene de las instituciones y organizaciones sanitarias.

OBJETIVOS

Evaluar las políticas y planes de sostenibilidad puestos en 
marcha en un Hospital de nivel 2 en relación a los ODS.

MATERIAL

Se ha realizado un estudio descriptivo estructurado si-
guiendo el Esquema Audit (Eco-Management and Audit 
Scheme EMAS, un programa voluntario que abarca tam-
bién al sector sanitario, así como, los requisitos estableci-
dos en las diferentes certificaciones de sistemas de ges-
tión de calidad y ambientales, así como los ítems greener 
hospitals para el sistema de gestión ambiental.
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Se han individualizado, clasificado y analizado las actua-
ciones según los ODS que más impacto tenían en la sos-
tenibilidad y gestión ambiental, que fueron un total de 11.

RESULTADOS

Con el marco estratégico del Plan de RSC del centro (2022-
2026) y las políticas de calidad y gestión ambiental, se ana-
lizaron las actuaciones puestas en marcha en los 11 ODS 
seleccionados con mayor impacto en la sostenibilidad y ges-
tión ambiental de la actividad como centro sanitario. En total, 
y teniendo en cuenta que muchas actuaciones influían en 
diferentes ODS, se analizaron 62 medidas. Los indicadores 
de resultados revisados nos señalaron que el 72,6% de las 
mismas estaban cumplidas y para el 27,4% se habían inicia-
do acciones. Algunas de ellas, fueron las relacionadas con el 
Departamento de suministros y la trazabilidad de los criterios 
de compra responsable, concienciando de la importancia de 
evaluar el ciclo vital de los productos para determinar sus im-
pactos y ponerlo en valor en la compra pública. Se ha trabajado 
en la reducción de los costes energéticos y se ha estudiado 
la posibilidad de reducir el consumo de agua y el eléctrico.

Nos preocupa mejorar la imagen como un centro ético y 
responsable con la comunidad, por ello, se ha elaborado 
y aprobado un nuevo plan de RSC en el que se incluyeron 
los ODS en cada una de las 5 líneas estratégicas definidas.

CONCLUSIONES
• La RSC es una herramienta de gestión con la que las 

organizaciones toman conciencia de las consecuencias 
positivas y negativas que tiene su actividad, garantizan el 
cumplimiento legal de sus obligaciones y se comprome-
ten de forma voluntaria con la mejora de sus resultados 
económicos, sociales y ambientales como estrategia de 
crecimiento y futuro de la propia organización.

• La implementación en la estrategia de una organización 
es una oportunidad para mejorar la sostenibilidad global 
y pueden suponer la dinamización y transformación de 
todas las organizaciones que apuestan por un sistema 
de gestión ética y responsable.

• Las organizaciones que apuestan por este tipo de mo-
delo de gestión están en una situación ventajosa para 
el reto universal que Naciones Unidas lanzó en 2015: el 
compromiso de cumplir con la Agenda 2030.

O-081
INFLUENCIA DE LAS INTERCONSULTAS 
NO PRESENCIALES EN LOS COSTES 
POR CONSUMO DE RECURSOS DEL 
SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN
Barragán Pérez, AJ; García-Bravo González, AL; Espejo 
García, MP; López Lacoma, JC; Sedes Romero, JF; Alonso 
Sáenz de Miera, MJ

Área de Salud 2, Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

La racionalización de los consumos externos de Atención 
Primaria es una medida de eficiencia obligada para la sos-
tenibilidad del sistema sanitario, entre otras. Las intercon-
sultas no presenciales (INP) entre Atención Primaria (AP) 
y Atención Hospitalaria (AH) a través de medios digitales, 
son una realidad en nuestro medio y experimentaron gran 
incremento durante los 2 primeros años de la pandemia 
por COVID-19. 

A diferencia del procedimiento tradicional de derivación 
con cita presencial siempre, la INP permite la IC sin que 
obligue a ello. En casos donde la imputación de costes 
por contabilidad analítica no lo permite por ausencia de 
desarrollo, algunos servicios regionales de salud han esti-
mado los costes de las INP y se han incluido en respectivos 
decretos de Tasas y Precios Públicos.

OBJETIVOS
• Comparar la diferencia de gasto por interconsultas (IC) 

entre el procedimiento por INP y por el modelo tradi-
cional (MT).

• Conocer el gasto no producido por la diferencia de pro-
cedimientos descritos.
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MATERIAL

Ámbito: Servicio Regional de Salud (SRS), con 9 áreas de 
salud y 85 Equipos de AP (1.519.510 tarjetas sanitarias). 
Periodo de estudio: 2013 a 2020 para evolución de IC por 
MT (Fuente: Ministerio de Sanidad). De Noviembre-2020 
a Octubre-2022 para n.º de IC del SRS y costes (Fuen-
tes: sistema de información del SRS y decreto de Tasas 
y Precios Públicos de la Comunidad Autónoma (2022). 
Variables: número de IC, tasas/1000 personas asignadas 
y costes por cada procedimiento:
• Tradicional: todas las IC conllevan derivación a AH con 

cita presencial. El coste consta en el decreto.
• INP: el médico de AH valora el contenido del formulario 

de interconsulta y pruebas complementarias aportadas 
compartidas digitalmente y, si considera la necesidad 
de atender al paciente de manera presencial, se le cita 
desde el área administrativa de consultas externas de 
AH. En caso contrario, responde al profesional de AP con 
las recomendaciones oportunas. El coste no consta en el 
decreto, por lo que se utilizó el de otra CA proporcionado 
al del modelo tradicional existente para la propia.

RESULTADOS

Evolución del total de IC y tasas/1.000 hab. en el SRS:
• 2013: 573.973 (413,57).
• 2014: 579.334 (413,90).
• 2015: 591.739 (420,44).
• 2016: 593.403 (417,40).
• 2017: 639.274 (446,45).
• 2018: 649.987 (448,82).
• 2019: 609.316 (414,04).
• 2020: 490.774 (331,61).
• 2021: 797.912 (532,55).

Número de Servicios/Unidades con INP implantada: 47.

Total IC: 1.638.635. MT: 1.070.685 (65,34%). INP: 
567.950 (34,66%).

Coste por IC por MT: 171,45 €. Coste por IC por INP: 
83,13 €.

Total gasto por IC por MT: 183.568.943,25 €.

Total gasto por IC por INP: 47.213.683,50 €.

Total gasto si todas las IC fueran por MT: 280.943.970,75 
€.

Gasto no ejecutado debido a la utilización del procedimien-
to de IC por INP: 50.161.344,00 €.

CONCLUSIONES
• Los consumos por IC por AP tienen un incremento pro-

gresivo, con la excepción del año 2020 por efecto de 
la pandemia inicial.

• Las INP permiten la interconsulta AP-AH sin que conlleve 
una derivación con desplazamiento del paciente como 
portador.

• La utilización de INP genera menor gasto. En el periodo 
analizado, del 17,85%.
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O-118
ECONOMÍA CIRCULAR EN RESIDUOS 
SANITARIOS
Larriba Leira, L; Pereira Mota, M; Vázquez Míguez, OJ

Área Sanitaria da Coruña e Cee.

INTRODUCCIÓN

Los centros sanitarios generan gran cantidad de residuos 
cuyo tratamiento supone un elevado coste.

Hasta hoy las actuaciones se centraron en reducir la canti-
dad de residuos, especialmente los peligrosos, segregán-
dolos para dar a cada fracción el tratamiento adecuado.

La gestión de residuos similares a domésticos es sencilla, 
suelen entran en los circuitos de recogida/tratamiento 
municipales.

Cuando hablamos de residuos específicamente sanitarios 
(peligrosos y no peligrosos), la naturaleza de su contamina-
ción dificulta su reutilización-valorización, imposibilitando 
su introducción en estos circuitos.

No obstante, estos residuos contienen proporciones ele-
vadas de plásticos potencialmente reciclables que pueden 
constituir un nuevo flujo de materias primas.

OBJETIVOS

Además de establecer una buena práctica, se impulsa un 
cambio de mentalidad en la gestión de residuos de origen 
específicamente sanitario.

El conocimiento cualitativo y cuantitativo de los plásticos 
contenidos en estos residuos de las clases II y III, que 
pueden ser susceptibles de valorización, posibilitará la 
apertura de nuevos mercados impulsando la circularidad.

MATERIAL

Es necesario identificar cuantitativa y cualitativa los resi-
duos sanitarios de clases II y III producidos.

Cuantificar la generación de residuos de clases II, y III en 
base a datos de gestión.

Cuantificar la correcta segregación de residuos mediante 
la realización de auditoría de cumplimiento del Plan de 
Gestión de Residuos.

Dimensionar la aportación de residuos plásticos contenidos 
en los residuos sanitarios de las clases II y III, definiendo 
la composición aproximada de ambos flujos, usando un 
enfoque metodológico mixto, diferente para cada uno de 
ellos:
• Residuos clase II, caracterización macroscópica se-

gún muestreo estadístico, obteniendo pesos relativos 
de cada uno de los materiales de interés. Mediante 
la identificación y pesaje de los materiales plásticos 
presentes en la muestra.

• Residuos clase III, definición de la aportación de plás-
ticos en los contenedores, según inspección visual de 
los contenedores en uso, contabilizando la presencia y 
proporción relativa de los distintos materiales plásticos, 
al objeto de estimar posteriormente su peso.

RESULTADOS

Los datos de gestión externa (enero-octubre 2022) arrojan 
los siguientes datos de producción de residuos clase II y III:

Kg Media mes %
Clase I - Residuos 
domésticos 431.611 43.161 17,30%
Clase II - Residuos no 
domésticos 1.581.941 158.194 63,39%

180104

Residuos 
sanitarios no 
peligrosos 1.515.480 151.548 60,73%
Resto de 
residuos(sanitario 
y no sanitario) 66.461 6.646 2,66%

Clase III - Residuos 
sanitarios 
biocontaminados 415.242 41.524 16,64%

180103
Residuos 
infecciosos 415.242 41.524 16,64%

Clase IV - Residuos 
citotóxicos 34.388 3.439 1,38%
Clase V - Otros residuos 
peligrosos 32.280 3.228 1,29%

Total 2.495.462 249.546 100,00%
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Realizada la auditoría anual de cumplimiento del plan de 
gestión de residuos, se constata que los contenedores de 
Clase III presentan una proporción de residuos impropios 
del 25%, que corresponden mayoritariamente a residuos 
de clases I y II susceptibles de valorización.

Realizada la auditoría cualitativa descrita en el apartado 
anterior, los resultados según las dos tipologías de flujos 
considerados son:
• Clase II: 38% (% peso) corresponde a residuos plásticos 

en proporción variable según el tipo de plástico.
• Clase III La proporción de residuos plásticos observada 

es del 65% (% volumen) total de residuos presentes 
por contenedor.

Se constata que la cantidad de plástico susceptible de 
recuperación superaría las 800 toneladas anuales, lo que 
supone un 40% de los residuos de clase II y clase III ge-
nerados.

CONCLUSIONES
• Resulta imposible eliminar el plástico en la actividad 

específicamente sanitaria, pero es cierto que no pode-
mos seguir generando tantos residuos cuyo destino es 
el depósito-eliminación.

• Lograr la circularización de los residuos plásticos con-
tenidos en los residuos de origen sanitario requiere 
esfuerzo de los centros sanitarios y de los agentes in-
volucrados en su cadena de valor.

O-119
ELABORACIÓN DE UN PLAN 
ESTRATÉGICO: UN ENFOQUE BASADO 
EN LA SOSTENIBILIDAD
Múgica Orellana, M; Garmendia Gómez, J; Herrero 
Heredero, R; Alameda Etxeberria, S; Fernández Menica, A; 
Larrinaga Llaguno, M

Organización Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao-Basurto.

INTRODUCCIÓN

La sostenibilidad se entiende como “el desarrollo que sa-
tisface las necesidades del presente sin comprometer las 
necesidades de las futuras generaciones”, y este desa-
rrollo pivota en el concepto de la Responsabilidad Social 
Corporativa, es decir, de una gestión equilibrada de las 
dimensiones económica, social y medioambiental de la 
organización basada en el análisis de las necesidades y 
expectativas de nuestros grupos de interés.

Nuestra organización, en coherencia con nuestro carác-
ter de organización pública, ha apostado por un enfoque 
basado en los ODS y en los impactos en sostenibilidad a 
la hora de diseñar nuestro Plan Estratégico 2022-2025.

OBJETIVOS
• Alineación con los ODS: el Gobierno de nuestra comu-

nidad establece de un plan para su desarrollo hasta el 
año 2030.

• Análisis de materialidad de los impactos: conocer los 
impactos materiales para nuestros Grupos de interés 
con el fin de que nuestro Plan Estratégico se alinee al 
100% con sus necesidades y expectativas.

MATERIAL
• Realizamos un análisis de los ODS con el objetivo de que 

todos ellos se encuentren relacionados con los retos del 
plan estratégico. Se realiza una evaluación del borra-
dor de los Objetivos estratégicos /acciones estratégicas 
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propuestos en el plan para comprobar si dan repuesta a 
todos los ODS y se hacen los ajustes pertinentes.

• Redefinimos los impactos en sostenibilidad. Posterior-
mente realizamos una encuesta telefónica de materia-
lidad a 600 ciudadanos/as de nuestro municipio y se 
publicita esta encuesta en la web y redes sociales de la 
OSI, enviándola además a más de 60 representantes de 
Grupos de interés externos a los que se les ha solicitado 
su participación en la elaboración del Plan Estratégico 
2022-2025.

RESULTADOS
• Identificación, en base a la una guía que "traduce" el 

plan de acción del Gobierno autonómico en ejemplos 
concretos de cómo las organizaciones pueden contri-
buir al cumplimiento de los ODS, de posibles acciones 
a llevar a cabo.

• Redefinición de los impactos en sostenibilidad utilizando 
diferentes fuentes de información, simplificando además 
su redacción.

• Los objetivos y acciones estratégicas del Plan Estratégi-
co 2022-2025 desarrollan los 17 ODS y dan respuesta 
al 100% de los impactos identificados como materiales 
por nuestros Grupos de interés.

CONCLUSIONES

Realizar la evaluación del borrador inicial de los objetivos y 
acciones estratégicas respecto al desarrollo de los ODS y 
los impactos materiales identificados por nuestros Grupos 
de interés nos ha permitido enriquecer el documento final 
del plan estratégico y asegurarnos dos aspectos esenciales 
en la elaboración del mismo:
• Alinear totalmente nuestra estrategia con la estrategia 

definida desde el Gobierno de nuestra comunidad.
• Enfocar nuestros objetivos/acciones a los aspectos 

materiales de nuestros Grupos de interés, pudiendo 
priorizar además el despliegue a los planes de gestión 
de las mismas.

O-120
IMPLEMENTACIÓN Y VALIDACIÓN DE 
UNA HERRAMIENTA DE OPTIMIZACIÓN 
DE LA GESTIÓN DE RECURSOS 
FARMACÉUTICOS EN EL SSPA
Gallego Galisteo, M (1); Sánchez Argaiz, MDC (2); López 
Mancha, MT (3); Seisdedos Elcuaz, R (4); Fernández Martín, 
JM (5); Núñez Ortiz, C (1)

(1)Hospital de La Línea de La Concepción, Cádiz; (2)Hospital Universitario Virgen 
de las Nieves, Granada; (3)Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva; 
(4)Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz; (5)Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

INTRODUCCIÓN

La gestión de los recursos farmacéuticos desde los Ser-
vicios de Farmacia Hospitalaria es un proceso complejo 
que debe garantizar la disponibilidad de medicamentos 
para la continuidad de los tratamientos de los pacientes, 
respectando siempre las directrices de control del inven-
tariado y el presupuesto definido para la sostenibilidad y 
continuidad de nuestra Sanidad Pública.

Para cumplir este doble objetivo en el caso de los medi-
camentos de alto impacto económico, se ha desarrollado 
la herramienta Farmastock para optimizar su gestión y 
minimizar las perdidas económicas por caducidad en caso 
de una finalización imprevista de un tratamiento con estos 
medicamentos.

OBJETIVOS
• Cuantificar la actividad y el impacto económico de Far-

mastock tras la implementación en 24 centros hospi-
talarios del SSPA.

• Analizar los resultados de la valoración de Farmastock 
por farmacéuticos hospitalarios para su validación.
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MATERIAL

Farmastock es una herramienta online de acceso contro-
lado para farmacéuticos hospitalario que actúa como un 
repositorio de medicamentos de alto coste económico sin 
previsión de ser consumidos antes de alcanzar su cadu-
cidad y que son puestos a disposición de otros centros 
del SSPA.

Farmastock fue diseñado en julio 2019 e implementado en 
todos los centros hospitalarios de una provincia andaluza 
para su pilotaje.

En abril 2022, Farmastock fue presentado a nivel andaluz 
y se implementó en un total de 24 centros hospitalarios.

En julio 2022, se realizó una encuesta para la valoración 
de Farmastock a farmacéuticos hospitalarios del SSPA 
usuarios y no usuarios de la herramienta con el objetivo de 
analizar la necesidad, utilidad, así como áreas de mejoras 
de la misma.

RESULTADOS

Desde julio 2019 hasta noviembre 2022 la herramienta 
Farmastock ha optimizado el 71,51% de los medicamen-
tos que han sido ofertados, lo que ha supuesto el traslado 
de 533 medicamentos y un ahorro de 1.726.367,54 € en 
pérdidas para el SSPA.

El 60,05% (1.036.739,11 €) de este ahorro se debe a la 
optimización de medicamentos antineoplásicos e inmu-
nomoduladores y el 21,50% (371.109,36 €) a factores 
de coagulación y otros medicamentos para el control de 
la hemostasia.

Respecto a la encuesta de valoración de Farmastock, par-
ticiparon un total de 48 farmacéuticos hospitalarios de los 
cuales, 28 eran usuarios de la herramienta. El 100% (48) 
de los encuestados consideraron necesaria la herramienta.

Se puntuó del 1 al 5 (siendo 5 la puntuación más favorable) 
la utilidad y aplicabilidad de la herramienta, obteniéndose 
las siguientes valoraciones:
• Aporta un valor añadido a la gestión de medicamentos: 

4,57.
• Fácil de usar: 4,50.
• Innovador: 4,68.
• Promueve la colaboración: 4,86.
• Supone un ahorro de tiempo: 3,79.

CONCLUSIONES
• La implementación de Farmastock ha supuesto un 

ahorro de 1.726.367,54 € al SSPA en pérdidas por 
caducidad y podría ser considerada como una estrate-
gia de eficiencia en el proceso de gestión de recursos 
farmacéuticos para la sanidad pública.

• Farmastock podría considerarse también para la optimi-
zación de otros recursos perecederos no farmacéuticos 
(fungibles, material de quirófano, reactivos, etc.).

• La valoración de Farmastock por los farmacéuticos hos-
pitalarios indica que es una herramienta útil, fácil de 
usar y reproducible en cualquier otro centro del SNS, 
siendo mejorable el tiempo que supone al usuario.

• Así, la integración de Farmastock con las aplicaciones 
corporativas de gestión de medicamentos podrían auto-
matizar el proceso y a su vez, potenciar su rendimiento, 
reduciendo al mínimo las pérdidas ocasionadas por la 
caducidad de medicamentos de alto coste.
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O-121
OBJETIVOS DE DESARROLLO 
SOSTENIBLE Y AGENDA 2030 EN UN 
HOSPITAL. CREACIÓN DE UNA OFICINA 
DE DESARROLLO SOSTENIBLE
Reverter Vázquez, S; Cobas Gamallo, J; Abad Revilla, A; 
Gusi Gil, S; Tejera Cabellos, E; Ojeda Feo, JJ

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) son 17 obje-
tivos globales transversales e interconectados para lograr 
un mundo con mejor desarrollo humano y más sostenible 
desde el punto de vista medioambiental.

Los ODS se establecieron por Asamblea General de las 
Naciones Unidas en el año 2015, como continuación a 
los Objetivos del Milenio y se desean alcanzar en el año 
2030, por eso se les conoce como ODS y su Agenda 2030.

El centro de la salud no es ni el centro de salud ni el hos-
pital. El centro de la salud son las condiciones de vida. 
Mejorar las condiciones de vida, mejorar el mundo en el 
que vivimos, garantizando un desarrollo humano equitativo 
y sostenible, que preserve nuestro planeta, es el objetivo 
de la Agenda 2030, de los ODS.

Con la decisión por parte de las Naciones Unidas de im-
plementar los ODS surge la oportunidad en nuestro hos-
pital de implementar procesos que mejoren el desarrollo 
humano y la sostenibilidad, cambiando nuestro modelo de 
desarrollo, que a su vez significa incidir favorablemente 
sobre los determinantes sociales de la salud, de forma que 
se mejore la salud de la población.

OBJETIVOS

Mejorar la salud de la población incorporando los 17 
Objetivos de Desarrollo Sostenible con su Agenda 2030, 
como estrategia específica que se incluye en la estrategia 
general del hospital.

MATERIAL

Para incorporar los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la 
Agenda 2030 en el hospital se dan varios pasos:
• Se aprueba el compromiso con la Agenda 2030 por 

parte de la Comisión de Dirección del hospital.
• Se integra esta estrategia específica en la estrategia 

general del hospital.
• Se priorizan los aspectos más relevantes tanto para 

el hospital como para el resto de grupos de interés en 
cuanto al desarrollo sostenible y su impacto económico, 
social y ambiental. Y tras su análisis se priorizan los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible en los que se va a 
trabajar preferentemente, siendo los ODS 3, 8 y 9. La 
priorización no significa que no se implementen accio-
nes que impliquen a los 17 ODS.

• Se redefine la Cadena de Valor del hospital.

RESULTADOS
• Se crea la Oficina de Desarrollo Sostenible y Agenda 

2030 en marzo del año 2021, siendo dependiente di-
rectamente de la dirección gerencia del hospital.

• Se nombra una persona como Jefe de Servicio de dicha 
Oficina, que se integra como parte del equipo directivo 
del hospital.

Tras la creación de la Oficina:
• Se crean espacios específicos en la página web, en la 

intranet y una cuenta de Twitter.
• Se crean cinco grupos de Trabajo (grupo de ensayos 

clínicos, grupo de reciclaje en quirófanos, grupo de 
plásticos, grupo de cooperación y grupo de desperdi-
cio alimentario).

• Se crea el Canal Agenda 2030 para difundir interna y 
externamente recomendaciones relacionadas con la 
salud y el medioambiente.

• Se imparten sesiones de formación para profesionales 
del hospital.



COMUNICACIONES 308

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Nuestro hospital es pionero en incluir los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible en la estrategia general con el 
objetivo de mejorar la salud de la población.

• Los retos del futuro, incluida la crisis climática, obligan 
a tener una visión global y multidisciplinar que ofrecen 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

• Es innovador que un hospital cree valor para la población 
y los pacientes, a través de la implementación de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

O-122
PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO:  
EL PROYECTO “HOSPITAL”
Saura López, D; Tomás Borja, A; Miranda López, C; Mula 
Juliá, A; Martínez Romero, C; Saura Pérez, M

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La movilidad al trabajo es el motivo principal de los despla-
zamientos diarios en las áreas urbanas y metropolitanas, 
más del 60% se hacen en coche privado con un índice 
de ocupación cercano al uno. Esto tiene consecuencias 
personales, medioambientales y económicas.

El anteproyecto de la ley de movilidad sostenible recoge, 
para las empresas con más de 500 trabajadores, la obli-
gatoriedad de elaborar planes de transporte sostenible 
al trabajo y jerarquiza los modos de transporte con una 
apuesta decidida por la movilidad activa (andar, bicicleta) 
que mejora la salud de la persona.

La situación de nuestro hospital es idónea para poner en 
marcha el Plan de Movilidad al Trabajo: más de 6.000 
trabajadores y situado a media hora en bicicleta de la 
metrópoli.

OBJETIVOS

El objetivo es favorecer los modos de transporte al traba-
jo más sostenibles y adecuados para nuestro centro de 
trabajo.

MATERIAL
• Creación del Comité de Movilidad al Trabajo.
• Análisis previo de la situación mediante una encuesta 

de movilidad al trabajo y un análisis de los trayectos, 
agrupando a los trabajadores por el código postal.

• Elaboración del plan.
• Definición de los objetivos y de las líneas estratégicas 

propias, que se añaden a los genéricos.
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• Definición de las medidas y métodos de evaluación. 
Las medidas aprobadas se incorporan a un listado 
para implantarlas en función de la oportunidad.

• Implantación de la medida.
• Evaluación del plan en general y de las medidas im-

plantadas. Se realizan encuestas de seguimiento, como 
mínimo cada dos años, para evaluar el plan y hacer 
un informe bianual. De la evaluación pueden resultar 
nuevos objetivos y líneas estratégicas.

RESULTADOS

La encuesta se realizó durante la primera quincena de 
noviembre de 2022 y los resultados son representativos 
para el personal del hospital (margen de error para un 
intervalo de confianza del 95%: 4,41%).

El análisis de los trayectos, realizado en la misma época, 
permitió determinar el modo de transporte preferente para 
cada código postal.

Con datos se definieron los objetivos y estrategias propias 
centradas en la movilidad activa, en general y el uso de la 
bicicleta, en particular, y en el uso del coche compartido.

Las líneas estratégicas de nuestro plan son:
• Información/Concienciación.
• Experimentación.
• Disminuir el número de desplazamientos.
• Fomentar el uso de la bicicleta.
• Animar a compartir el coche.
• Fomentar el uso de vehículos eléctricos.
• Gestión del aparcamiento.
• Medidas para usuarios y proveedores.

Se han aprobado una decena de medida (informar a los 
nuevos trabajadores, página en la intranet, 40 nuevos 
aparcamientos seguros para bicicletas, 10 aparcamientos 
con cargador para patinetes eléctricos, aplicación para 
compartir coche exclusiva, carril preferente para los co-
ches con alta ocupación), algunas son anteriores al plan, 
pero ahora todo se gestiona desde el plan.

CONCLUSIONES
• Un plan de movilidad al trabajo es el instrumento para 

mejorar los desplazamientos del personal y será obli-
gatorio para los centros con más de 500 trabajadores.

• La movilidad activa es el modo idóneo de transporte al 
trabajo. En nuestro caso, se apuesta por ella y por el 
coche compartido.

• La nueva movilidad requiere un cambio de hábitos don-
de la concienciación es fundamental.

• La implantación escalonada de las medidas nos parece 
adecuada y es el método elegido para la ejecución del 
plan.
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O-123
ENTIDADES DE OCIO Y 
ACOMPAÑAMIENTO: ALIANZAS EN EL 
PRESENTE PARA LA TRANSFORMACIÓN 
DE LA ATENCIÓN SANITARIA
Vega González, G; Álvarez Rojas, E; Pardo Pérez, MJ; 
Madera Parral, PP; Hernández Pascual, M; 
Gómez Mateos, MA

Dirección General de Humanización y Atención al Paciente, Consejería de 
Sanidad, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias apuestan por una atención 
socio-sanitaria de excelencia al promover estrategias ba-
sadas en los principios de la humanización de la asistencia 
y aportar un valor añadido al favorecer el desarrollo de 
una cultura solidaria a través de las Entidades de Acción 
Voluntaria (EAV). Mediante su compromiso estas entidades 
realizan programas de acompañamiento y actividades lú-
dicas dirigidas a los pacientes, sus personas significativas 
y las personas que cuidan; así como a la humanización 
de los espacios. Su actividad complementa la desarrollada 
por los profesionales de la Administración Pública y sin 
sustituir ni interferir en su labor asistencial.

A pesar del largo recorrido y del potencial beneficio de estas 
EAV, en nuestra comunidad no se ha obtenido una evalua-
ción de resultados utilizando una metodología científica.

OBJETIVOS
• Explorar la posibilidad de la evaluación de resultados de 

las EAV a través de proyectos de investigación como una 
herramienta de apoyo en la gestión sanitaria.

• Explorar metodologías de abordaje para la evaluación 
del efecto de las actividades artísticas desempeñadas 
por las EAV.

• Conocer las barreras para la evaluación de resultados 
de las EAV a través de metodología científica.

MATERIAL

Desde marzo a octubre de 2022, a través del área que 
coordina los convenios de las EAV en los centros sanita-
rios de nuestra comunidad autónoma, se desarrollaron las 
siguientes acciones:
• Ofrecer de forma individualizada durante las comisiones 

de seguimiento de los convenios con actividades cultu-
rales, asesoramiento metodológico para la evaluación 
de resultados.

• Ofrecer colectivamente durante las reuniones con las 
gerencias y comisiones de humanización de los cen-
tros sanitarios, el asesoramiento metodológico para la 
evaluación de resultados de las actividades de las EAV.

• Consulta por correo electrónico a todas las EAV sobre 
su interés en recibir asesoramiento metodológico para 
la evaluación de resultados.

• Búsqueda proactiva de posibles socios o fuentes de 
financiación de la investigación.

RESULTADOS

Durante estos 8 meses de intervención se han realizado 68 
reuniones de comisiones de seguimiento, ofreciendo el ase-
soramiento metodológico para evaluar el efecto de la interven-
ción a las 5 EAV que desarrollaban actividades de arte/cultura, 
de las cuales 3 la solicitaron. Solo una tenía experiencia en 
investigación y evaluaba el efecto de manera sistemática. 
Con 2 entidades se ha conformado grupo de investigación.

De los 35 centros sanitarios a los que se les ofreció ase-
soramiento metodológico, cuatro lo solicitaron. Todos ellos 
tenían acceso al asesoramiento en sus centros, pero orien-
tado a la evaluación de resultados en salud. Se mantuvo 
una reunión de información-asesoría, sin constatarse la 
realización de proyectos.

A la consulta por mail respondieron 2 de 61 EAV, que 
eran las dos con las que ya habíamos creado el grupo de 
investigación, rehusando la oferta una gran mayoría.

Se han identificado 4 oportunidades de solicitud de finan-
ciación, sin que haya podido acceder a la convocatoria por 
los siguientes factores: organizativos en la conformación 
del consorcio de investigación público-privado ajustado 
a los plazos y carencia en la consolidación del perfil del 
evaluador del impacto social.
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CONCLUSIONES
• Las EAV realizan actividades potencialmente beneficio-

sas para la salud y bienestar de las personas enfermas 
y de su entorno más cercano.

• Sin embargo, se identifican oportunidades de mejora 
para incorporar la cultura de investigación y aportar 
metodología científica en la evaluación sistemática de 
sus resultados.

• El abordaje proactivo e individualizado desde las orga-
nizaciones sanitarias hacia las EAV con el fin de ayudar 
a la implementación de esta cultura podría consolidar 
alianzas y sinergias que ayudarán en el proceso de me-
jora continua de la calidad de la asistencia sanitaria.

O-124
LA DEUDA DE GÉNERO EN LA 
SOSTENIBILIDAD FUTURA DEL SISTEMA
Negrón Fraga, A

Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Es imprescindible valorar qué proyectos o capítulos requie-
ren esfuerzos y en cuales reducir recursos.

Lo más fácil es reducir de aquello que aumenta. Sin em-
bargo, el infradiagnóstico y estudio en la mujer sugiere la 
necesidad de compensar la curva de atención para reducir 
la morbilidad y mejorar la productividad y calidad de vida 
de más de la mitad de la población.

Analizaremos los datos sobre los estudios y recursos de-
dicados a la COVID-19, donde aumentaron exponencial-
mente en la expresión de fenotipo masculino, de tipo res-
piratorio, mientras que la femenina de tipo cardiovascular 
ha quedado invisibilizada.

El sexo como determinante de la atención sanitaria.

OBJETIVOS

Analizar los datos asistenciales por género, y las repercu-
siones en el tratamiento e investigaciones con los fenotipos 
de COVID-19, así como las implicaciones a futuro.

MATERIAL

Se han analizado los registros de exceso de mortalidad, 
MOMO, y publicaciones del Instituto Carlos III durante la 
pandemia COVID-19. especialmente referidos a 2020, y 
su relación con las distintas formas de expresión del virus 
y cultura de atención sanitaria según el sexo.

Metaanálisis de la revista The Nature sobre afectación 
cardiológica por virus COVID-19.

Estudio de las bases de datos de atención sanitaria.
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RESULTADOS

La expresión del virus a la que se dio relevancia en guías 
clínicas y prioridad en gestión fue a la masculina, de tipo 
respiratoria. No así, con los eventos cardiovasculares y 
muertes súbitas no tan típicos en hombres.

Sin embargo, el exceso de mortalidad fue mayor en muje-
res que en hombres. Con especial relevancia a los excesos 
de mortalidad en mujeres jóvenes.

Las mujeres siguieron la tendencia cultural de buscar aten-
ción en la comunidad, siendo atendidas en los centros 
de salud > 60 millones de consultas y > 40 millones por 
teléfono, mayor que los hombres, salvo a domicilios, que 
fueron atendidos más hombres.

Un 56% de los hombres fueron atendidos en los hospitales, 
frente a un 48% de mujeres.

Un 52% de mujeres falleció sin diagnostico vs. 44% de 
hombres.

Hasta el metaanálisis de The Nature, no se reconocía abierta-
mente la afectación cardiaca por el virus, siendo diagnosticadas 
las personas, mayoritariamente mujeres con cuadro posviral 
o síndrome pos-COVID de ansiedad o estrés postraumático.

The Nature recogió en millones de casos-control, el au-
mento de arritmias, fallos fulminantes, miocarditis, pericar-
ditis y endocarditis entre otros, como fenotipo diferenciador 
en la expresión del virus.

CONCLUSIONES
• Como ya ha ocurrido con la expresión sintomatológica de 

los infartos de miocardio, la gestión de la COVID-19 volvió 
a poner de relevancia un sesgo en la atención sanitaria.

• Al no considerarlo, tendemos a atender, diagnosticar, tratar y 
estudiar expresiones de las enfermedades típicas del varón.

• Las mujeres, más determinadas por cargas familiares, 
tienden a quedarse en la comunidad, lo que las aleja 
de las pruebas hospitalarias, los estudios diagnósticos 
y los recursos terapéuticos.

• Es preciso considerar este sesgo de Ley de Cuidados 
Inversos a la hora de planificar recursos con equidad 
para la mejora de la productividad y calidad de vida, y 
reducción de morbilidad invisible en más de la mitad 
de la población.
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O-125
SOSTENIBILIDAD FINANCIERA AB INITIO, 
INTEROPERABILIDAD DE DATOS DE 
CONSUMO
Ramírez Ramírez, A; Mateos Gautier, JM; Bretón Suano, 
MA; Vaca Abad, J

Área de Gestión Sanitaria de Jerez, Costa Noroeste y Sierra de Cádiz.

INTRODUCCIÓN

Es portada diaria de los medios (foros económicos, políti-
cos y sociales) la necesidad de plantear la transformación 
y sostenibilidad del actual sistema de salud. Planificar la 
sostenibilidad sin analizar de forma pormenorizada fuentes 
de consumo de recursos, niveles de representatividad, 
su entorno y motivos por los que se sustancian provoca 
segmentos de información parcelada que no permiten 
avanzar en la sostenibilidad real del sistema, sino en me-
didas concretas.

Analizar consumo/necesidad desde el principio, volumen 
de productos estocados en los almacenes y correspon-
dencia de gasto con las estrategias de salud aplicando 
nuevas tecnologías que permiten la interoperabilidad de 
los datos, devuelve la información necesaria a los gesto-
res para que estos puedan adoptar medidas globales en 
relación a la sostenibilidad aplicable en el funcionamiento 
de los centros.

OBJETIVOS

Mejorar la eficiencia del proceso logístico, aplicando medi-
das de sostenibilidad desde que se manifiesta la necesidad 
a los consumos. Para ello, se ha realizado un análisis de los 
productos (fungible) del Centro, estableciendo catálogos 
específicos, niveles de stock, frecuencias de reposición 
y aplicando tecnologías logísticas, que han optimizado 
los flujos de información (interoperabilidad necesidad y 
consumo –gasto–).

MATERIAL

Se inicia el proceso con la catalogación de los diferentes 
centros de consumo/gasto y tipo de fungible asociado a la 
actividad/producción (catálogo con productos específicos, 
stock concreto y frecuencia de reposición). Toda la infor-
mación es sostenida en medios informáticos y articulada 
con sistemas de doble cajón/recuento por diferencia de 
stock y tecnología por radiofrecuencia en la reposición.

La rotación de productos y consumos (cuantificación eco-
nómica) ofrece los datos necesarios para un análisis de 
los diferentes segmentos de material, incidencias y volú-
menes; siendo interoperable la información permite definir 
los procesos y circuitos que en términos de eficiencia se 
consideran adecuados para controlar el gasto desde que 
se plantea la necesidad (escalas de priorización) y reali-
zar un análisis multidisciplinar del impacto del consumo/
necesidades, pudiendo establecerse controles específicos.

RESULTADOS

La aplicación de nuevos criterios logísticos arroja resulta-
dos específicos en relación a la sostenibilidad financiera 
(menor crecimiento económico que el entorno comparado).

La reducción de catálogos y centros de gasto (35%) con 
respecto a la situación inicial, ha posibilitado el análisis 
de las 284.919 líneas de necesidades/pedidos genera-
das (consumo) –datos de 2021 a septiembre de 2022–, 
obteniéndose un ranking de los centros de gasto entre 
cuyos parámetros se obtiene la información necesaria 
tanto cuantitativa (gasto total, artículos estocados –n.º e 
importe–) como cualitativa (rotación, incidencias).
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Como resultado, han podido destinarse los esfuerzos a 
controlar aquellos que suponen mayor consumo/gasto o 
mayor volumen de rotación de productos o incidencias, 
optimizándose su funcionamiento.

Los indicadores han posibilitado establecer medidas de 
eficiencia y escalas de priorización que controlan la de-
manda con criterios de proyección de consumo vinculados 
a la producción (con análisis de desviaciones), posible 
expansión de productos específicos a otros centros de 
gasto (necesidad de cobertura conforme a cartera de ser-
vicios, mejoras asistenciales aportadas, impacto ambiental 
y experiencias comparadas) y estrategias adicionales para 
minimizar el impacto del comportamiento de los mercados 
(aprovisionamiento, alternativas de mercado, control de 
fluctuaciones de precios, etc.).

CONCLUSIONES
• Con la experiencia obtenida ha sido posible pasar de 

un control de costes (productos y consumo) a tener una 
fuente de información que permite establecer criterios 

adecuados para el funcionamiento de los centros de 
gasto junto con medidas específicas de sostenibilidad 
financiera, ambiental y de calidad aplicables a la de-
manda desde que la misma se manifiesta, así como 
una adecuada priorización de los puntos examinados en 
relación a las estrategias a aplicar en cada uno de ellos.

• Todo ello evidencia la necesidad de avanzar en la in-
teroperabilidad de datos en cualquiera de los ámbitos 
aplicables al entorno sanitario, incluido el de consumos 
examinado, dado que ello permite optimizar las medi-
das de sostenibilidad global y financiera en particular 
aplicables por los gestores sanitarios.
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O-126
LEAN THINKING EN LA GESTIÓN DE 
RESIDUOS EN UN HOSPITAL TERCIARIO. 
ACCIONES IMPLANTADAS EN LOS 
ÚLTIMOS 5 AÑOS
Torremorell Alos, Y; Palau Fernández, V; Domínguez 
Montalbán, L; Moragues Pastor, R

Fundació de Gestió Sanitària de l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los hospitales son grandes generadores de residuos con 
un importante impacto medioambiental en su entorno. 
En un hospital terciario se producen del orden de 1.750 
toneladas (t) de residuos anuales, lo que supone una gene-
ración de 3,3 kg de residuos cada minuto. A continuación, 
se exponen las principales acciones aplicadas en nuestro 
hospital en los últimos 5 años para mitigar este impacto. 
Destacamos las siguientes:
• El reciclaje de los envoltorios de consumibles de pro-

ductos sanitarios y envases en el bloque quirúrgico y 
unidades de hospitalización.

• La reducción del uso del plástico en el área de lavan-
dería y limpieza.

• Un proyecto de economía circular a partir de los emba-
lajes de fármacos y productos de laboratorio sometidos 
a temperatura controlada (porexpan).

• La revalorización del residuo textil y electrónico.

OBJETIVOS

Implantar una política sostenible de la gestión de resi-
duos del hospital basada en los 4 principios básicos de la 
gestión de residuos, mediante la aplicación de acciones 
concretas orientadas a:
• Reducción en su generación.
• Recirculación permitiendo aumentar su vida útil.

• Reciclaje con el objetivo de evitar su deposición en ver-
tedero.

• Revaloración económica como materia prima secun-
daria.

MATERIAL

La política de gestión de residuos se implantó con una 
visión de metodología Lean con las siguientes fases:
• Identificación de las áreas de mayor generación de resi-

duos y de la tipología de residuos que generaba mayor 
impacto medioambiental.

• Análisis e implantación de los circuitos internos de se-
gregación y gestión de los residuos, eliminando acciones 
que no aportan valor. Estos circuitos se consensuaron 
con el personal asistencial con el objetivo de no interferir 
en su actividad diaria.

• Pruebas piloto antes de la implantación de cada medida 
concreta para su correcta cuantificación y validación.

• Definición de indicadores para evaluar evolución e im-
plantación de mejoras.

Cabe mencionar como parte de la metodología, las alianzas 
establecidas con los diferentes gestores especializados en 
los residuos textil, eléctricos y electrónicos y de porexpan.

RESULTADOS

Se consiguió reciclar 51 t/año de residuo plástico proce-
dente del reciclaje de los envoltorios en la preparación 
del campo quirúrgico previo a las intervenciones y de los 
almacenes logísticos de las unidades de hospitalización.

Se eliminó el embolsado de la ropa hospitalaria (500.000 
bolsas/año) y de la distribución del material de limpieza 
(43.000 bolsas/año). Se eliminaron las bolsas de plástico 
de transporte interno entre las unidades y el ropero por 
bolsas textiles. Se eliminaron un total de 1.100 papeleras 
con sus respectivos cambios de bolsas diario, lo que per-
mitió además optimizar tiempos del personal de limpieza. 
Estas acciones implicaron la eliminación de 5 t/año de 
residuo plástico que iban a vertedero.

Se consiguió la recirculación de envases de porexpan me-
diante el proceso de logística inversa con dos proveedores 
y con el resto de envases se reciclaron y revalorización. 
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Esto supuso la eliminación y revalorización de 4 t/año de 
residuo porexpan que iban a vertedero.

Se firmo un convenio con las empresas especializadas 
para los residuos textiles y eléctricos y electrónicos para 
su revalorización. El impacto de los residuos textiles era 
del orden de 2 t/año que se descartaban en vertedero.

CONCLUSIONES
• Las acciones implantadas supusieron una mejora desde 

un punto de vista medioambiental y económico y una 
gestión más eficiente y sostenible de los residuos y sus 
circuitos.

• Todas las acciones se enmarcaron en el entorno 4R: 
Reducción en la generación, Reciclabilidad, Recircula-
ridad y Revalorización económica.

• Desde un punto de vista medioambiental supuso una 
reducción directa de 62 t anuales de residuos que iban 
a vertedero y una reducción en la huella de carbono por 
transportes y consumo de recursos.

• Desde un punto de vista económico supuso un ahorro 
del 78% en la gestión de los mismos residuos (50.000 
€/anuales). Sin estas medidas los costes de los mismos 
además se hubieran incrementado un 21% en dos años 
debido al incremento de las tasas de vertedero.

O-163
PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO: 
LA ESTRATEGIA DEL “NO VOY SOLO 
CARPOOL”
Miranda López, C; Mula Juliá, A; De Sampedro González, S; 
Vera Guirao, JJ; Saura López, D; Saura Pérez, M

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La movilidad al trabajo es el motivo principal de los despla-
zamientos diarios en las áreas urbanas y metropolitanas.

Según el Ministerio de Transportes, Movilidad y Agenda Ur-
bana (MITMA), en España, el modo de transporte empleado 
para ir al trabajo es mayoritariamente el coche privado 
(62%), con un solo ocupante la mayoría de las veces.

La movilidad al trabajo en los hospitales tiene unas ca-
racterísticas (idéntico destino y horarios de entrada y sa-
lida similares) que son idóneas para el carpooling (coche 
compartido).

El anteproyecto de la Ley de Movilidad Sostenible recoge 
el carpooling como uno de los modos de transporte sos-
tenible.

Como puede apreciarse, el escenario planteado justifica 
la implantación de una aplicación propia para fomentar 
el carpooling.

OBJETIVOS

Aumentar la ocupación de los coches y, así, aumentar la 
ratio de desplazamientos por vehículo.

MATERIAL
• Análisis previo: Encuesta, análisis de los trayectos, eva-

luación de resistencias (dificultades propias del tipo de 
cambios que se introducen).

• Desarrollo de la aplicación: Desarrollo de una aplicación 
multiplataforma (Web y app móvil) donde los usuarios 
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puedan indicar su horario y ruta (origen y destino) y que 
les permita localizar y ponerse en contacto con otros 
usuarios con similares horarios y rutas para poder hacer 
carpooling. Para el enrolamiento se usará la gestión de 
usuarios corporativa, de manera que puedan autenti-
carse fácilmente.

• Definición de los métodos de evaluación.
• Implantación: en periodo de pruebas, definitiva, cam-

paña de comunicación.
• Seguimiento: Encuesta de seguimiento, como mínimo 

cada dos años e informe bianual.
• Medidas complementarias: Preferencia para coches con 

alta ocupación.

RESULTADOS

La encuesta, realizada en la primera quincena de noviem-
bre de 2022, es representativa para el personal del hospital 
(margen de error para un intervalo de confianza del 95%: 
4,41%). Revela que el 81% viene al trabajo en coche 
privado y que solamente el 3% comparte coche.

El Plan de Movilidad al Trabajo del hospital contempla 
fomentar la utilización del coche compartido como una 
de sus líneas estratégicas. En desplazamientos mayores 
a 16 km es el modo preferente (casi único), entre 11 y 
15,9 km es recomendable y representa una alternativa a 
la movilidad activa en distancias inferiores o cuando las 
circunstancias personales o la inseguridad del trayecto no 
permitan el uso de la bicicleta. La oferta de transporte pú-
blico es deficiente (pocas líneas, baja frecuencia, paradas 
alejadas y poco accesibles) y, en consecuencia, compartir 
el coche puede ser la opción más sostenible en cualquier 
distancia.

La encuesta mencionada señala que el 60% de los tra-
bajadores utilizaría una aplicación propia de carpooling 
(actualmente solo el 3% utiliza aplicaciones comerciales) 
y la mayoría estaría de acuerdo con la creación de una 
entrada al aparcamiento preferente, pero seguro que sería 
muy contestada.

CONCLUSIONES
• El carpooling es fundamental para un uso más racional 

del coche en los desplazamientos al trabajo.
• En nuestro hospital, el carpooling es el modo casi exclu-

sivo de transporte sostenible para los trabajadores que 
viven a 16 km o más y puede serlo para otros muchos.

• Una aplicación de carpooling propia del centro o de la 
organización facilitaría su utilización.
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O-164
EL VALOR DE LOS CRIBADOS 
OPORTUNISTAS AUTOMATIZADOS DE 
ENFERMEDADES CRÓNICAS DESDE LOS 
SERVICIOS DE ANÁLISIS CLÍNICOS. EL 
EJEMPLO DE LA DIABETES
Navarro Pérez, J; Carratalá Calvo, A; Rodríguez Borja, E

Hospital Clínico Universitario de Valencia.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la diabetes diagnosticada en nuestra 
comunidad es del 7,8%. Es decir afecta a unas 400.000 
personas, pero al menos el 6% más de los habitantes tiene 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y lo desconocen por lo que 
el volumen de afectados y afectadas es todavía mayor y 
podría ser de 700.000 en toda la comunidad.

OBJETIVOS

Para realizar diagnóstico precoz se propone incentivar 
el cribado oportunista de laboratorio en población con 
riesgo de desarrollar DM2. El hecho de disponer de las 
mismas herramientas de gestión del laboratorio en todos 
los departamentos también permite establecer protocolos 
automatizados de cribado de diabetes mellitus tipo 2 que 
faciliten la labor de los equipos asistenciales.

MATERIAL

Desde el Servicio de Análisis Clínicos de nuestro hospital 
se procede a un cribado oportunista de DM2 basado en 
la ampliación de HbA1c ante pacientes provenientes de 
Atención Primaria con: 1) Edad 45-85 años y glucemia en 
ayunas > 115 mg/dL sin HbA1c solicitada en 2 años, o 
2) Edad 25-45 y glucemia > 100 mg/dL con triglicéridos 
> 250 mg/dL sin HbA1c solicitada en 2 años y 3) Edad 
25-45 y glucemia > 100 mg/dL con HDL-c < 35 mg/dL 
sin HbA1c solicitada en 2 años.

Se considera paciente diabético una HbA1c > 6,5% con 
una glucemia > 125 mg/dL. Se recogen resultados desde 
2018 hasta 2021.

RESULTADOS

De un total de 6.492 pacientes cribados se realizó diag-
nóstico bioquímico de DM2 en un 17% (18% en pacientes 
entre 45 y 85 años, y 9,6% en menores de 45 años).

El coste medio de detección de un paciente con DM2 
según la ley de tasas fue de 60 euros en los mayores de 
45 años y de 135 en los menores de 45 años. Según el 
precio de coste de reactivo, el coste medio fue de 5 euros 
para personas con 45 o más años y de 11 euros para 
menores de 45 años.

CONCLUSIONES
• El cribado oportunista desde los laboratorios posibilita 

una importante detección de personas con DM2. Ade-
más el coste de dicho cribado es muy bajo.

• Esta iniciativa debería implementarse en todos los hos-
pitales dada la importancia de detectar precozmente a 
la población con DM2, pues se evitan complicaciones 
clínicas, ingresos y fármacos.
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O-165
INTERCULTURALIDAD EN LA 
FORMACIÓN DEL EIR PEDIÁTRICO: 
ELEMENTO IMPRESCINDIBLE EN SU 
FORMACIÓN
Martín Rodríguez, J; Sánchez-Castañol Conesa, JA; 
Meroño Rivera, MD; Martínez Esteban, MJ; Vicente Pérez, 
MJ; Roldán Chicano, MT

Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

INTRODUCCIÓN

En el actual contexto sociosanitario imbricado por dife-
rentes movimientos migratorios de carácter estacional o 
permanente pensamos que el desarrollo curricular de las 
competencias transversales puede incluir mejoras.

Ante esta situación, los profesionales de enfermería de-
bemos de dotarnos de las herramientas necesarias para 
gestionar con el suficiente grado de calidad, los cuidados 
que proporcionamos.

Entre estas herramientas debiera de estar la inclusión 
de unas competencias en interculturalidad evaluadas y 
acreditadas dentro de la formación curricular transversal 
del enfermero interno residente.

Poniendo énfasis en este hecho, surge la pregunta general 
que circunda el estudio propuesto: ¿Cuáles son los dis-
cursos en torno a la interculturalidad y su relación con las 
competencias transversales en la formación de los EIR?

Intentando conocer mejor esta cuestión u otras conexas, 
los autores hemos tratado de averiguar las opiniones que 
sobre ellas ofrecen enfermeras de neonatología de las 
Áreas de salud de una comunidad autónoma.

OBJETIVOS

Analizar las opiniones y conocimientos que ofrecen los 
sujetos participantes, sobre “transversalidad en los planes 
formativos de los EIR” e “interculturalidad”.

MATERIAL

El diseño elegido para el desarrollo metodológico de esta 
investigación, ha buscado alcanzar una comprensión des-
criptiva de los fenómenos señalados en nuestro objetivo 
general, mediante un diseño cualitativo exploratorio de 
carácter transversal y de naturaleza mixta.

La elección de este diseño cualitativo tuvo un marcado 
carácter intencional: acercarnos a los objetivos propues-
tos desde un punto de vista comprensivo de orientación 
interpretativa.

Las técnicas de recogida de datos utilizadas fueron la entre-
vista semiestructurada y el grupo focal; estando la unidad 
de análisis conformada por los textos procedentes de las 
transcripciones de las entrevistas y de los grupos focales 
realizados a lo largo del proceso investigador. La informa-
ción obtenida procedimos a examinarla teniendo en cuenta 
el método de análisis narrativo de Strauss y Corbin (2002).

RESULTADOS

Los sujetos que han participado en el estudio destacan 
la importancia de los contenidos teoricoprácticos de las 
competencias transversales, caracterizando los aspectos 
formativos en multiculturalidad como imprescindibles y 
apreciando favorablemente el uso del coaching como ins-
trumento de aprendizaje dentro de algunas materias que 
constituyen su formación pre y posgrado.

Además, señalan la trascendencia de sustentar una identi-
dad cultural propia que no menosprecia otras identidades.

Creencias de un aumento proporcional de la calidad asis-
tencial relacionada con un incremento de la formación en 
aspectos y patrones culturales heterogéneos.

Los principales resultados son:
• Los sujetos participantes en el estudio conocen ade-

cuadamente cuales son las competencias transversales 
que los EIR deben adquirir.

• Los aspectos formativos en interculturalidad resultan 
imprescindibles: se percibe la interculturalidad como 
una circunstancia no eventual, que no solo se circuns-
cribe, como fenómeno sociológico, al ámbito sanitario 
sino que afecta a otros ámbitos tales como el educativo 
o el político.
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CONCLUSIONES
• Debe de aprovecharse la actual flexibilización del cu-

rrículum formativo enfermero con la finalidad de en-
fatizar la importancia del estudio de estos fenómenos 
sociológicos e incorporarlos dentro de las competencias 
específicas de los estudios pregrado y asumir, a la vez, 
la oportuna introducción de nuevas técnicas de apren-
dizaje como el coaching.

O-166
PLAN DE MOVILIDAD AL TRABAJO: 
¿CÓMO DEFINIR LOS OBJETIVOS Y LAS 
LÍNEAS ESTRATÉGICAS?
Saura Pérez, M; Miranda López, C; Saura López, D; 
Soler García, R

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Un plan de movilidad se define para un determinado centro 
de trabajo. Incluye objetivos que son genéricos, pero otros 
responden al análisis de situación. Las líneas estratégicas 
dependerán de los objetivos marcados.

OBJETIVOS

Establecer una metodología para definir los objetivos de 
centro conociendo la situación de partida y el modo de 
transporte estimado idóneo.

MATERIAL

Mediante un análisis de los trayectos, agrupando a los tra-
bajadores por el código postal, se determina la distancia al 
centro de trabajo y las posibilidades de transporte público 
colectivo para cada código postal.

Se considera como desplazamiento ideal un solo trayecto, 
de menos de media hora, utilizando el modo de transporte 
más saludable y realizado con seguridad.

Con esta información, se jerarquizan los modos de trans-
porte para distintos intervalos de distancia y se determina 
el número de personas que podrían usar cada modo como 
opción preferente (mínimo estimado) o como preferente 
y recomendable (máximo estimado). El transporte público 
colectivo queda como alternativa por diversos motivos.

Se realiza una encuesta de movilidad que informa del 
modo de transporte tanto utilizado como preferido por los 
trabajadores.
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RESULTADOS

La siguiente tabla muestra los resultados del análisis de 
trayectos:
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Menos de 2 km 477 Preferente   
2-2,9 km 240 Recomendable Alternativo  
3-5,9 km 526  Preferente  
6-10,9 km 2218  Recomendable Alternativo
11-15,9 km 959  Alternativo Recomendable
16 km o más 2.065   Preferente

La encuesta se realizó en la primera quincena de noviem-
bre de 2022 y los resultados son representativos para el 
personal del hospital (margen de error para un intervalo 
de confianza del 95%: 4,41%).

El margen de mejora para los distintos modos de trans-
porte y la población diana se recoge en la siguiente figura:

El uso de la bicicleta y del coche compartido deben mejorar 
para sustituir al coche con un solo ocupante y se consi-
deran objetivos fomentar su uso. El mensaje de “siempre 
que pueda venir andando, hágalo” también forma parte 
del plan.

CONCLUSIONES
• La metodología planteada permite establecer unos ob-

jetivos realistas.
• En las distancias inferiores a 11 km, la movilidad activa 

(ir andando o en bicicleta) es lo idóneo.
• En las distancias mayores, compartir el coche es lo más 

sostenible.
• Además de las líneas estratégicas genéricas (informa-

ción, experimentación, disminución de los desplaza-
mientos), fomentar la bicicleta (la movilidad activa en 
general) y el coche compartido son los objetivos.
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O-167
CUIDA DEL PLANETA, CUIDA TU 
HOSPITAL: CADA GESTO CUENTA 
PARA MEJORAR NUESTRO IMPACTO 
MEDIOAMBIENTAL
Fernández Cuello, F; Sánchez Roldán, MC; García Herrer, I; 
Gracia Val, P

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

El hospital es consciente de la necesidad de mejorar su 
eficiencia energética y disminuir su impacto ambiental. 
Sin embargo, la antigüedad de sus instalaciones hace que 
muchos sistemas no estén centralizados, por lo que una 
parte del buen uso de la energía pasa a ser una respon-
sabilidad individual de los más de 8.000 profesionales y 
250.000 potenciales pacientes.

Aunque la sociedad cada vez es más consciente del im-
pacto medioambiental que produce el consumo energético 
diario. Se ha detectado que debido a la costumbre es 
habitual olvidar las pequeñas acciones diarias que cada 
uno puede implementar para paliar dicho impacto. Como 
solución se ha puesto en marcha una campaña de sensi-
bilización durante 4 meses, coincidiendo con el invierno y 
el mayor consumo energético.

OBJETIVOS
• Conseguir un compromiso real y participativo de profe-

sionales y pacientes en el cuidado del planeta.
• Disminuir de manera gradual el consumo energético 

innecesario que se consume al día.
• Trasladar la importancia del cuidado del planeta y sensi-

bilizar sobre la preocupación actual del hospital a todos 
los profesionales.

• Disminuir la magnitud del efecto negativo sobre el en-
torno.

MATERIAL

Se realizaron varias reuniones en las que se analizó cómo 
concienciar al público objetivo. Siguiendo la línea de co-
municación existente, se optó por una campaña bajo el 
claim: “cuida el planeta, cuida tu hospital”, acompañado 
de 7 mensajes con llamada a la acción. Gráficamente, 
se optó por mostrar los mensajes con tipografía similar a 
titulares de prensa, trasladando seriedad.

Con ayuda de diferentes stakeholders (sindicatos y algunos 
mandos de diversas categorías profesionales) se cotejó 
la campaña y se seleccionaron puntos clave para su co-
locación: vestuarios, baños, puntos de acceso y salas de 
espera más frecuentadas. Lo que se tradujo en la impre-
sión y colocación de 40 roll-ups y más de 400 vinilos, y se 
acompañó de un vídeo para proyectar en diversos puntos.

RESULTADOS

Hasta el momento, esta campaña ha tenido mucha reper-
cusión en medios locales y autonómicos, lo que esperamos 
que ayudará a esa mayor concienciación, sobre todo, de 
los pacientes que acuden al centro. Los mensajes que se 
han difundido son:
• Cierra el grifo cuando no lo uses.
• Ajusta el termostato de tu despacho a valores cercanos 

a 21° cuando estés en él.
• Vigila el consumo de agua caliente.
• Apaga la luz cuando no haya nadie.
• Utiliza las escaleras si es posible.
• Apaga o pon en standby los equipos que no uses.
• Apaga la calefacción cuando no vaya a haber nadie en 

la habitación o despacho.

Al estar en marcha actualmente, resulta dificultoso cuanti-
ficar la efectividad de la misma hasta pasados unos meses 
(noviembre de 2022-marzo de 2023). Sin embargo, una 
vez pasados, podrá observarse de manera sencilla y obje-
tiva la efectividad de la misma a través de la comparación 
interanual de los registros que se realizan en el hospital. 
En ellos veremos si ha disminuido el consumo de agua 
caliente, así como el descenso o no de las facturas de gas 
y electricidad.
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CONCLUSIONES
• Se considera que el cambio climático afecta a la salud, 

ya que muchos de los virus y bacterias más letales 
son sensibles al clima. Por tanto, trabajamos en reducir 
nuestro impacto ambiental para reducir riesgos.

• A través de diversas acciones, estamos comprometidos 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y tratamos 
de cumplir los que están a nuestro alcance: 3 (Salud 
y Bienestar), 7 (Energía Asequible y no contaminante), 
12 (Producción y Consumo Responsable) y 13 (Acción 
por el clima).

• Sin embargo, debido a nuestra infraestructura, resulta 
preciso recordar a profesionales, pacientes y familiares/
acompañantes la importancia de cada pequeño gesto, 
con el fin de conseguir un compromiso individual, ya 
que la suma de todos ellos puede producir un impacto 
real en un gran hospital.

O-168
TRANSICIÓN DEL PROGRAMA DE 
DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER 
DE CÉRVIX, DE OPORTUNISTA A 
POBLACIONAL, EN UNA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA
Torijano Casalengua, ML; Fernández López, MJ; Martínez 
de Salinas, A; Ballesteros Cavero, JA

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

INTRODUCCIÓN

Cuando se plantea un cambio del programa de cribado de 
cáncer de cérvix para introducir el test de VPH-AR como 
prueba primaria es importante realizar a nivel de la Comu-
nidad Autónoma una cuidadosa planificación y partir de un 
análisis de situación y evaluación del estado del programa 
ya en marcha (recursos humanos y materiales, sistema 
organizativo, costes, resultados de proceso y resultado), 
así como analizar la factibilidad de introducir los cambios 
técnicos y organizativos requeridos.

La puesta en marcha del programa poblacional de cáncer 
de cérvix requirió de la toma de decisiones complejas.

OBJETIVOS

El objetivo es exponer la estrategia seguida para abordar el 
comienzo de este programa y las dificultades encontradas 
tras la extensión a toda la región, así como actualizar los 
resultados obtenidos hasta el momento actual, en que se 
ejecuta el cambio de directrices con la nueva guía de la 
Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia 
2022.

MATERIAL

Se expone la estrategia seguida y se muestran los re-
sultados de los indicadores principales obtenidos en la 
transición, tanto del programa poblacional como oportu-
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nista, por franjas etarias, desde que se introdujo el VPH-
AR: resultados de cobertura de invitación, participación y 
resultados de las pruebas realizadas.

RESULTADOS

Las principales decisiones adoptadas fueron: Manteni-
miento del programa oportunista realizando una transición 
progresiva al poblacional. Las cartas se comenzarían a en-
viar a las mujeres de mayor edad. Extensión de la citología 
líquida. No renuncia al genotipado parcial respetando el 
trabajo y la dinámica en los distintos centros, las premisas 
ministeriales y la evidencia disponible. Comenzó a pilotarse 
en cuatro gerencias de nuestro Servicio de Salud. 

Los principales resultados fueron: el ritmo del programa 
se condicionaba por determinadas características de cada 
gerencia, el resultado de las pruebas llega en todas las ge-
rencias a tiempo, reduciéndose drásticamente las demoras 
en los resultados citológicos. El porcentaje de derivación 
era mayor en las mujeres ≤ 34 años (5,36 vs. 3,79%), 
no habiendo diferencia sustancial en derivaciones entre 
gerencias.

La cobertura completa del programa (oportunista + pobla-
cional) desde el comienzo es del 54,24%. La participación 
de las mujeres invitadas es de un 26,61% (mujeres entre 
50 y 65 años). 174.401 pruebas citológicas realizadas 
en total. Un 5,19% requirieron seguimiento o derivación.

CONCLUSIONES
• Hitos principales: Programa con alta satisfacción para 

los profesionales, de forma específica para los patólogos 
que han visto aliviada y agilizada la dinámica de su ser-
vicio. Registro único para Atención Primaria y también 
para Ginecología y Obstetricia. Codificación regional 
con SNOMED-CT.

• Puntos débiles: Se requiere intensificar la formación 
para un adecuado registro. El cribado en mujer sana 
en Atención Hospitalaria debiera ser una excepción. 
Dificultad en la homogeneización de la prestación. La 
participación en el programa debe incrementarse.

O-169
DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN PLAN 
DE ACCIONES EFICIENTES COMO 
HERRAMIENTA PARA CONTRIBUIR A 
LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA 
SANITARIO
Romero Crespo, I; Rubio Cirilo, L; Villalón Coca, J; Sáez 
Martín, EM; Ayuso Sacido, A; Baulenas Parellada, D

Vithas Sanidad.

INTRODUCCIÓN

El sector sanitario privado representa un elevado peso en 
el sector productivo español y es clave para la sosteni-
bilidad y viabilidad del sistema sanitario, en términos de 
liberación de recursos de la sanidad pública y mejora de 
la accesibilidad de la población a la asistencia sanitaria. En 
este marco y para garantizar un alto nivel de excelencia en 
la asistencia sanitaria prestada a la población atendida, se 
hace imprescindible la adopción de medidas de eficiencia 
que garanticen el futuro del sector privado.

OBJETIVOS

Contribuir desde los Servicios de Farmacia Hospitalaria a ga-
rantizar la sostenibilidad de la asistencia sanitaria mediante la 
implantación de un Plan de ACciones Eficientes (PACE) anual.

MATERIAL

A finales del año 2020, el equipo de Farmacéuticos de 18 
Hospitales del sector privado planteó el diseño, implanta-
ción y seguimiento de un PACE. Como líneas y objetivos 
estratégicos (LE, OE) a abordar durante el año 2021 se 
consensuaron:
• LE1: Uso racional del medicamento.

• OE1: Protocolizar el uso de Sugammadex®.
• LE2: Optimizar el gasto farmacéutico en medicamentos 

biológicos.
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• OE1: Introducir el uso de los medicamentos biosi-
milares.

• LE3: Gestión de inventarios.
• OE1: Reducir el importe de productos inmovilizados 

y/o próximos a caducar.

La duración del PACE se estableció en un año con motivo 
de analizar los resultados obtenidos al final del ejercicio y 
en función de la consecución de los mismos, establecer 
nuevas líneas estratégicas para el año 2022.

RESULTADOS

La implantación de las 3 LE del PACE durante el año 2021 
generó un ahorro de aprox. 770.000 € en un total de 
18 hospitales. La contribución de cada LE a la conse-
cución del ahorro total fue: LE1 (13%), LE2 (75%), LE2 
(12%). La reducción del consumo de Sugammadex fue de 
99.576 € (−15% respecto a 2020), el intercambio a bio-
similar de trastuzumab y rituximab supuso un ahorro total 
de 578.162 € (96% en trastuzumab y 4% en rituximab) y 
el importe recuperado derivado de la gestión de material 
inmovilizado o próximo a caducar fue de 90.305 €.

CONCLUSIONES
• El diseño e implantación de acciones dirigidas a realizar 

un uso eficiente de los medicamentos y productos sa-
nitarios desde los Servicios de Farmacia Hospitalarios 
es clave para garantizar la sostenibilidad del sistema 
sanitario.

• La protocolización de medicamentos de alto impac-
to, la introducción de biosimilares en la terapéutica 
asistencial, y una gestión eficiente del inventario de 
los Servicios de Farmacia Hospitalarios se evidencian 
como líneas estratégicas que permiten un control más 
eficiente del gasto farmacéutico.

O-170
BENEFICIOS DE LA BASE DE DATOS 
ANALÍTICA MODULAR: INCLUSIÓN 
DE CONTRATACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS Y ABSENTISMO
Antich Luque, B; Bennasar Obrador, MA; Garau Planas, M; 
Medina Martínez, A; Macías Aymar, A; Moreno Gutiérrez, 
MDC

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN

Un Servicio de Salud con más de 17.000 trabajadores y 
varias Áreas de Salud necesita corporativizar el análisis de 
datos de gestión de recursos humanos (RR. HH.) mediante 
una herramienta de business intelligence (BI).

Dispone del sistema de Enterprise Resource Planning (ERP) 
de SAP para gestión de nóminas y contratación del perso-
nal del Servicio de Salud. Inicialmente se implementó en 
el data warehouse corporativo la información económica 
siendo insuficiente para dar respuesta a las importantes 
necesidades de información de gestión de RR. HH.

Se decide entonces implementar la información de con-
tratación de efectivos y el absentismo, notándose que 
este último ámbito ha sido importantísimo en el análisis 
de la contratación al iniciarse la pandemia provocada por 
la COVID-19 dado el nivel de absentismo laboral derivado.

OBJETIVOS

Incorporar al BI datos de contratación y absentismo, con-
siguiendo un mayor aprovechamiento de los recursos dis-
ponibles, la sostenibilidad del sistema y facilitar la toma de 
decisiones basada en datos, hechos y evidencias, usando 
recursos humanos y tecnológicos propios, con el objetivo 
de que el conocimiento y las capacidades obtenidas du-
rante el proceso se quede en el seno de la organización.
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MATERIAL
• Software BI: Oracle Analytics, Oracle Data Base, Pentaho 

Date Integration.
• ERP orígenes: Gestión RR. HH. del Servicio de Salud 

(SAP R3/RH), y Gestión RR. HH. de la comunidad au-
tónoma (RH).

• Equipo de trabajo: Control de Gestión Corporativo y Sub-
dirección de Tecnologías de la Información.

• Construcción de data marts de gestión de recursos hu-
manos en el data wharehouse corporativo, que utiliza 
Enterprise Bus Architecture (EBA) y permite la incorpo-
ración e interrelación con el resto ámbitos de gestión 
ya incorporados o futuros.

• Elaboración de cuadros de mandos en la herramienta 
de visualización corporativa.

RESULTADOS
• Monitorización de la contratación a través de la métrica 

full time equivalent (FTE-contratación a tiempo comple-
to), que permite la comparativa de efectivos contratados 
independientemente de su jornada laboral o duración 
del contrato.

• Monitorización del Absentismo, con una métrica que 
permite la conversión de días de absentismo en FTE 
para poder comparar con los datos de contratación.

• Monitorización de la FTE Neta, analizando los efectivos 
contratados que realmente están disponibles aislando 
el efecto del absentismo sobre la contratación.

• Monitorización de la FTE comprometida, que muestra 
la contratación prevista a futuro.

• Monitorización de la estructura de RR. HH. con criterios 
demográficos (edad, sexo).

• Cálculo del coste medio por efectivo a diferentes niveles 
de detalle.

• Monitorización y comparativa de las métricas de RR. HH. 
por Áreas de Salud y Gerencias a nivel detallado (ser-
vicio, categoría, tipo contratación…).

CONCLUSIONES
• Disponer de un data warehouse corporativo que utiliza 

EBA posibilita la implementación de nuevos ámbitos de 
gestión (no considerados al inicio del proyecto) de forma 
ágil, ordenada y estructurada posibilitando establecer 
relaciones entre sí y permitiendo el análisis de datos 
conjuntos.

• La monitorización de datos de contratación, absentis-
mo y estructura de RR. HH. ha facilitado la toma de 
decisiones tanto a nivel corporativo como de gerencia. 
Siendo de especial relevancia durante la pandemia de 
la COVID ante la necesidad de tener que analizar im-
portantes incrementos de contratación e incrementos 
en los índices de absentismo.

• Se ha desarrollado la cultura del dato en la organiza-
ción. Se ha puesto en valor y se promueve disponer de 
información estructurada y de fácil acceso.
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O-171
LA MICROGESTIÓN COMO 
HERRAMIENTA DE SOSTENIBILIDAD: 
AMBULATORIZACIÓN DEL ESTUDIO 
PRETRASPLANTE HEPÁTICO EN UN 
CENTRO TERCIARIO. RESULTADOS A 
LOS 10 AÑOS
Peñas Herrero, I (1); Alonso Martín, C (1); Almohalla Álvarez, 
C (1); Izquierdo Santervás, S (2); Sañudo García, S (1); Sánchez 
Antolín, G (1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid; (2)Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid.

INTRODUCCIÓN

El Ministerio de Sanidad cuantifica los costes de hospita-
lización mediante los “Grupos Relacionados por el Diag-
nóstico” (GRD). El coste medio de una hospitalización, se 
ha estimado en 4.746 € en 2022 para estancias de 6,5 
días. La hospitalización por enfermedades hepáticas oscila 
entre 5.963.02 € y 13.148 €. Los costes de los procesos 
ambulatorios, son muy inferiores, siendo cuantificados 
para el GRD de aparato digestivo 889 €. Las estrategias 
de gestión que aumenten la ambulatorización de procesos 
mejoran la sostenibilidad del sistema sanitario.

EL estudio pretrasplante hepático hospitalizado era el es-
tándar de nuestro centro desde 2001 hasta 2011. Bus-
cando mayor eficiencia se diseñó circuito ambulatorizado 
que sustituía la hospitalización por un estudio que incluía 
3-4 visitas al centro según el estudio se completara en el 
hospital que remitía al paciente.

OBJETIVOS

Comparar los costes asociados al estudio pretrasplante en 
hospitalización convencional durante 10 años, con los cos-
tes de los 10 años siguientes con estudio ambulatorizado. 
Valorar la eficiencia de la gestión del proceso.

MATERIAL

En 2011, se diseñó una estrategia conjunta entre el servicio 
clínico correspondiente, admisión, calidad, y la dirección 
hospitalaria, para sustituir el estudio pretrasplante hepático 
con hospitalización convencional por un estudio ambulato-
rizado, con tres o cuatro visitas al centro trasplantador. Se 
calculó el coste de cada paciente trasplantado asumiendo 
el coste medio de una cama de hospitalización, a pesar 
de que este incluye una estancia media de 6 días, muy 
inferior a la que presentaban estos pacientes. Se calculó 
el coste estimado también con la media de los costes de 
GRD de enfermedades hepáticas. Se calculó el coste de 
las visitas ambulatorias según APR-GRD V35, para el GRD 
Otros diagnósticos de aparato digestivo, que es 889 €. Se 
comparó el coste total para todos los pacientes trasplan-
tados en ambos periodos de 10 años.

RESULTADOS

Desde 2001 hasta 2011 se trasplantaron en nuestro cen-
tro 280 pacientes y desde 2011 hasta 2021, 421. En el 
primer periodo, el estudio en hospitalización convencional 
supuso unos costes estimados de 1.328.880 €, asumien-
do el coste medio de una hospitalización (4.746 €), que 
solo incluye 6 días de estancia. Cuando calculamos el 
coste medio con la media de los GRD hepáticos los costes 
ascenderían a 2.675.540 €. Para el estudio pretrasplante 
ambulatorizado en el segundo periodo con 421 pacien-
tes trasplantados, los costes ascendieron a 1.497.076 €, 
teniendo en cuenta que se trasplantó un 50.35% más de 
pacientes en el segundo periodo, una cifra significativa-
mente inferior por paciente.

Además la ambulatorización contribuyó a mejorar la se-
guridad del paciente, evitando incidentes sin o con daño 
durante el ingreso hospitalario, así como la calidad de vida 
de pacientes y familiares. Durante la pandemia COVID fue 
posible mantener esta actividad a pesar de la ocupación 
hospitalaria.



COMUNICACIONES 328

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• La microgestión es una herramienta fundamental para 

mejorar la sostenibilidad del sistema.
• Parte del análisis de una realidad ineficiente tanto para 

el paciente como para la institución y los profesiona-
les, y exige para mejorar el proceso, la coordinación de 
clínicos, especialistas en admisión, calidad y directivos.

• Mejora además la seguridad del paciente y la calidad 
de atención de pacientes y familias.

• En nuestra experiencia, la ambulatorización del estudio 
pretrasplante en el año 2011 ha supuesto un importante 
ahorro de recursos hospitalarios.

• La ambulatorización de procesos permite mantener la 
asistencia a pesar de situaciones de alta ocupación 
hospitalaria.

O-172
PROYECTO GUINE, REEMBOLSO POR 
ASISTENCIA SANITARIA A TERCEROS
Pelayo González, L; Villarán Pérez, R; Pérez Gata, JM; Rosa 
Zambrano, Á; Bonilla Damia, F; Contreras Jurado, L

Subdirección de Tecnologías de la Información y Comunicaciones.

INTRODUCCIÓN

La aplicación GUInE surge para cubrir la necesidad de 
gestionar las prestaciones realizadas por el proveedor sa-
nitario que conllevan un cargo a terceros. Estos pueden ser 
organizaciones o empresas terceras que deben asumir los 
costes para con sus asegurados, y posteriormente ejecutar 
un pago a beneficio de la entidad sanitaria competente por 
dichas prestaciones.

Antes de la llegada de esta aplicación, no existía ninguna 
herramienta corporativa que ayudara al personal admi-
nistrativo con esta tarea, dejando únicamente la opción 
de trabajo manual a los técnicos. Actualmente, tras la 
implantación de GUInE se han conseguido automatizar 
y agilizar muchas tareas ayudando al usuario final en su 
trabajo diario.

OBJETIVOS

El objetivo global de la aplicación es identificar todos los 
episodios con cargo facturable a terceros para poder re-
cuperar el gasto invertido por la actuación prestada en 
el centro sanitario, unificando la metodología de trabajo 
y consiguiendo así hacer más eficiente la gestión de los 
ingresos de forma que se maximicen los recursos dispo-
nibles para el ciudadano.

MATERIAL

El proveedor de salud de nuestra comunidad ha gestionado 
la creación de esta herramienta que aporta múltiples be-
neficios, poniendo el foco en el aporte de valor en cuanto 
a la optimización de recursos económicos.
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El aplicativo está integrado con otros sistemas como el 
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para la 
notificación de expedientes mensuales, automatizando 
tareas y facilitando al usuario una única gestión en una 
plataforma no duplicando el trabajo en distintos aplicativos.

RESULTADOS

La aplicación actualmente da servicio a unos 40 usuarios, 
repartidos en 6 hospitales de nuestra comunidad.

La previsión de cara a un futuro próximo es que la utilicen 
unos 300 usuarios, dando cobertura a todos los hospitales 
de la comunidad autónoma que nos afecta.

El importe recuperado a fecha de 2021 gracias a la im-
plantación de este aplicativo y el trabajo del personal ad-
ministrativo de cargos a terceros es el siguiente:
• Año 2019: 9.849.938 €.
• Año 2020: 12.789.786 €.
• Año 2021: 20.305.040 €.

Total: 42.944.764 €.

CONCLUSIONES
• El beneficio de esta herramienta en cuanto a lo que 

aporta en la gestión de recursos económicos en nuestra 
comunidad autónoma es un hecho objetivo valorando 
las cantidades que se han recuperado gracias a la apli-
cación.

• Facilita el trabajo diario del personal de cargos a terceros 
en cuanto a la automatización de procesos reduciendo 
el trabajo manual al mínimo.

• Se espera que con la extensión de la implantación en los 
próximos meses en el resto de la comunidad autónoma 
se obtenga un crecimiento exponencial en cuanto a los 
recursos económicos que repercutirán de forma directa 
en el ciudadano.
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O-082
APLICACIÓN PARA INFORMAR A 
FAMILIARES PRESENTES EN SALAS DE 
ESPERA DEL SERVICIO DE URGENCIAS
Da Silva Martíns, F

Hospital Vithas Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

Uno de los factores que condiciona la experiencia en ser-
vicios de urgencias es la distribución de la información. 
El 51,7% de los familiares presentes en salas de espera 
no obtienen información, generando sentimientos de ira y 
frustración. Según el estudio de Satisfacción de Pacientes 
de Urgencias realizado en nuestros hospitales, la comu-
nicación/información entre los profesionales y familiares, 
es uno de los motivos de insatisfacción.

En una sociedad altamente digitalizada y con unas ex-
pectativas cada vez más elevadas con la calidad de su 
atención, exige plantear ideas innovadoras capaces de 
contemplar las necesidades de los familiares presentes en 
las salas de espera. Los móviles son herramientas que pro-
porcionan información continua y oportuna, consiguiendo 
así humanizar la atención y proporcionar una experiencia 
de usuario más holística e integral.

OBJETIVOS

Mantener al familiar/acompañante informado mediante 
una aplicación (APP) capaz de proporciona información 
sobre tiempos de espera, ubicación del pacientes du-
rante el proceso asistencial, nombre/apellidos/categoría 
de profesionales implicados en cada fase del proceso de 
atención, acceso a guías de cuidados y informes de alta. 
Consecuentemente reduciremos la ansiedad de familiares/
acompañantes, mejoraremos la experiencia de los usuarios 
y ofreceremos un servicio de calidad integral.

MATERIAL

APP móvil con sistema de integración a Historia clínica 
electrónica capaz de recopilar información sobre el pro-
ceso asistencial del paciente en el servicio de urgencias. 
Cada paciente afiliado en el servicio generará un códi-
go unipersonal que autorizará compartir con su familiar/
acompañante para que él mismo lo introduzca en la APP 
para iniciar seguimiento del paciente en tiempo real.

El paciente afiliado empezará a generar información per-
tinente para los familiares/acompañantes presentes en 
sala de espera que se volcará automáticamente a la APP: 
tiempos medios de espera para triaje/consulta médica, 
nivel de prioridad asignado en triaje, nombre y catego-
ría de los profesionales que intervienen en las diferentes 
etapas del proceso (triaje/consulta médica/observaciones/
tratamientos), pruebas solicitas y estado de consecución, 
informes médicos y guías de cuidados al alta.

RESULTADOS

Mediante esta propuesta tecnológica los resultados es-
perados son:
• Mejorar las encuestas de satisfacción en nuestros ser-

vicios de urgencias.
• Reducir la ansiedad de los familiares presentes en las 

salas de espera proporcionado información sobre: “El 
personal mantuvo informado a sus familiares sobre su 
estado”, “El personal de urgencias se identificó al tra-
tar con vd.”, “Información que le proporcionaron sobre 
retrasos y esperas que haya podido tener en el área 
de urgencias”, “El personal de enfermería le mantuvo 
informado” y “Instrucciones que le dieron para el tra-
tamiento en su casa o para cuando necesite volver a 
ser atendido”.

• Mejorar la experiencia paciente con una atención sanita-
ria más integral, extrapolando la experiencia del paciente 
digital a sus familiares incrementando la innovación y 
digitalización de nuestros servicios de salud.

• Ampliar la educación sanitaria con acceso ilimitado a 
nuestras guías de cuidados al alta en formato digital.

• Abogar por la sostenibilidad del sistema y medio am-
biente, eliminando el papel utilizado para imprimir las 
guías de cuidados y informes de alta.

AT4. INNOVAR EN SALUD. GESTIÓN BASADA EN VALOR
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CONCLUSIONES
• Los servicios de urgencias son entornos restringidos, 

en los cuales los familiares rara vez pueden acompañar 
al paciente, por lo que compartir información con ellos 
supone un verdadero reto. Si a este problema sumamos 
el estrés del servicio, tanto para profesionales como 
pacientes/familiares, entendemos que la comunicación/
información es el mecanismo clave para que todas las 
partes aumenten su nivel de satisfacción; por ello la 
necesidad de mejorar este aspecto.

• Hoy en día, vivimos en una era tecnológica en la que 
cualquier persona dispone de un teléfono móvil, esta 
propuesta consiste en utilizar estos dispositivo cómo 
un canal fácil y directo que ayude a los profesionales 
sanitarios a integrar y mantener a los familiares presen-
tes en las salas de espera informados sobre el proceso 
asistencial en urgencia.

O-083
ALIANZAS PARA LA OPTIMIZACIÓN 
DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN 
PACIENTES CON CIRUGÍA MAYOR 
ABDOMINAL
Segarra Moreno, M; Marchesi Alcober, C

Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Medicina Perioperatoria en colaboración con 
la Unidad de Hospitalización a domicilio impulsa la puesta 
en marcha de un programa piloto de vigilancia proactiva 
de la aparición de complicaciones de manera remota, tras 
el alta hospitalaria de los pacientes sometidos a cirugía 
mayor abdominal.

Este programa consiste en la combinación de control do-
miciliario en régimen de Hospitalización a Domicilio y la 
monitorización no invasiva de frecuencia cardiaca y pul-
sioximetría periférica a través de una pulsera y de tempe-
ratura a través de un sensor adhesivo. Su introducción nos 
permitirá facilitar el alta precoz de los pacientes sometidos 
a cirugía mayor abdominal, así como la detección tempra-
na de la aparición de complicaciones.

OBJETIVOS
• Mejorar la calidad asistencial, disminuyendo el número 

de estancias hospitalarias y los reingresos debido a 
complicaciones postquirúrgicas.

• Mejorar la satisfacción global del paciente del ingreso 
por intervención quirúrgica (PREM).

• Mejorar los resultados reportados por el paciente 
(PROM).
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MATERIAL

Colocar el dispositivo Massimo Safety Net para la monitori-
zación continua remota de frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, Saturación de oxígeno y Temperatura para la 
evaluación de los datos obtenidos de manera fiable y en su 
entorno real. Utilizando los datos como método predictivo 
de posibles complicaciones.

RESULTADOS

Impulsar el desarrollo de alternativas asistenciales a la 
hospitalización tradicional en la atención de pacientes con 
Cirugía Mayor Abdominal, que permitan incrementar el 
valor de los resultados actuales en la atención de este 
tipo de pacientes, proporcionando el regreso temprano de 
los pacientes a su domicilio, mejorando su experiencia y 
liberando estancias hospitalarias.

CONCLUSIONES
• Las alianzas entre Medicina Perioperatoria y Hospitaliza-

ción a Domicilio permite prestar cuidados de excelencia 
para conseguir que el paciente con cirugía mayor abdo-
minal regrese a su casa para una pronta recuperación 
bajo el amparo de ambas unidades y convertirlo en un 
único proceso asistencial, mejorando a la vez tanto la 
seguridad del paciente como la experiencia percibida 
por el paciente.

O-084
TRANSFORMACIÓN DIGITAL PARA 
EL REDISEÑO DE PROCESOS 
ASISTENCIALES BAJO EL ENFOQUE DE 
LA MEDICINA BASADA EN VALOR
Cadena Caballero, R; Sánchez Seda, S; Feu Caballé, F

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La nueva orientación hacia la Medicina Basada en Valor 
(VBHC) implica un cambio de paradigma que nos lleva 
a preguntarnos si sabemos lo que realmente importa al 
paciente y nos plantea la necesidad de incorporar los re-
sultados en salud reportados por los mismos (PRO). De 
este modo, podríamos orientar los recursos hacia aquello 
que realmente aporta valor para el paciente, el profesional 
y la organización mejorando los resultados en salud a nivel 
poblacional.

La incorporación de este nuevo enfoque comporta la ne-
cesidad de rediseñar los procesos que trabajamos a día 
de hoy y que no están preparados para incluir esta nueva 
mirada. Por tanto, necesitamos una transformación digital 
que nos permita llevar a la práctica este nuevo modelo.

OBJETIVOS

Desarrollar herramientas que permitan la digitalización de 
los procesos asistenciales bajo el enfoque de la medicina 
basada en valor en un hospital terciario.

MATERIAL
• Creación grupo de trabajo compuesto por clínicos y por 

profesionales de Calidad y Sistemas de Información.
• Metodología ICHOM para el abordaje de los procesos a 

rediseñar, evaluando las nuevas necesidades que plan-
tea su implementación y analizando las limitaciones en 
las herramientas actuales.
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• Definición de requisitos que debían cumplir las nuevas 
herramientas:
• Integración de todos los datos en el Sistema de In-

formación Hospitalaria (HIS).
• Evitar la duplicidad del dato.
• Evitar aplicaciones externas.
• Incorporar PRO.
• Estructuración de datos.
• Cálculo automatizado de índices y escalas a partir de 

algoritmos que cruzan resultados reportados por el 
clínico (CRO) y por el paciente (PRO).

• Visualización y consulta de los indicadores y datos 
asociados al proceso de forma rápida.

• Solución escalable a cualquier proceso.
• Fácil, intuitiva, que modifique mínimamente la forma 

de trabajar actual del profesional.
• Desarrollo de las herramientas.

RESULTADOS
• Nuevo módulo dentro de la estación de trabajo habitual 

del clínico, desde el cual se accede a una serie de for-
mularios para el registro de datos estructurados en cada 
uno de los momentos: visita inicial y de seguimiento, 
incorporando los resultados reportados por los clínicos 
(CRO).

• Obtención de PRO a través de prescripción de cuestio-
narios validados al paciente desde la aplicación de salud 
digital de nuestro centro.

• Estructuración de documentos de pruebas de imagen.
• Integración automática de datos desde dispositivos ex-

ternos del paciente.
• Integración de todos los datos del paciente (CRO y PRO) 

dentro del HIS.
• Visualización gráfica de la evolución del paciente res-

pecto a los CRO y PRO en un proceso concreto dentro 
del propio HIS.

• Cuadro de mando del proceso para evaluar los indica-
dores asociados al mismo.

CONCLUSIONES
• La estructuración de datos y su posterior digitalización 

ha permitido una fácil explotación de los mismos de 
manera automática.

• La incorporación de PRO ha permitido incorporar la vi-
sión del paciente en el proceso asistencial que le afecta.

• La integración de todos los datos permite su análisis, 
facilitando la toma de decisiones clínicas.

• Esta metodología permite ser replicada en todos los 
procesos asistenciales.
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O-085
INTERACCIÓN VIRTUAL DE LA 
SALUD MENTAL CON EL CAMINO DE 
SANTIAGO BASADO EN PROGRAMA DE 
FISIOTERAPIA MULTICOMPONENTE
Iglesias García, R; Menor Rodríguez, MJ; García García, RA; 
Garrido Iglesias, M; Lobato García, L

Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela.

INTRODUCCIÓN

La fisioterapia en salud mental (FSM) ha mostrado gran evi-
dencia científica en el abordaje de las diferentes alteraciones 
mentales, abarcando un amplio número de técnicas dirigidas a 
una mejora en los trastornos mentales. Incorporar un programa 
de múltiples componentes ha demostrado un incremento de la 
efectividad en el campo de la salud mental. Los programas de 
Fisioterapia en salud mental se basan en abordajes y metodo-
logías enfocados a minimizar una vida sedentaria y disminuir 
riesgos de enfermedades tales como cardiovascular o diabetes.

OBJETIVOS

Analizar el impacto en la calidad de vida de paciente con 
alteración de la Salud Mental y adherencia a un tratamiento 
multicomponente adaptado y basado en la concienciación 
del movimiento.

MATERIAL

La muestra estuvo compuesta por 64 pacientes con edad 
media de 62,4 años los cuales se distribuyeron en 6 gru-
pos con un mismo programa de tratamiento basado en 
concienciación del movimiento y posterior programa mul-
ticomponente adaptado a las limitaciones que surjan en el 
transcurso del programa. Inicialmente se actúa en base a 
método BBAT (body basic awareness therapy), concien-
ciación del cuerpo en relación a factores físicos, mentales 
y relacionales. Se incluye en la valoración inicial índice 
masa corporal, escala Barthel (Actividad básica de la vida 
diaria), valoración equilibrio (Tinetti), riesgo de caída (timed 
up and go test), marcha en tándem y test SPPB-Guralnik. 
Posteriormente se incluye a pacientes en programas mul-
ticomponente abarcando fuerza, resistencia, flexibilidad y 
equilibrio en base a las etapas del Camino de Santiago de 
manera gradual para valoración a las 16 semanas.

CONCLUSIONES
• Los programas multicomponentes con una base sólida 

en BBAT mejoran la capacidad cardiovascular, así como 
la funcional en ABVD en pacientes de salud mental.

• La interacción virtual del camino de Santiago con un 
programa multicomponente incrementa la adhesión a 
los tratamientos de Fisioterapia mejorando parámetros 
multidominio, incrementando calidad de vida de los pa-
cientes crónicos de salud mental.

RESULTADOS
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40-50 M 5 29,2 26,1 90 100 26 28 NORMAL NORMAL NO RIESGO NO RIESGO 10 12
40-50 H 7 27,3 25,6 90 100 26 28 NORMAL NORMAL NO RIESGO NO RIESGO 11 12
50-60 M 10 26,6 24,8 80 90 25 27 NORMAL NORMAL MODERADO NO RIESGO 10 10
50-60 H 9 28,2 25,6 75 90 24 27 NORMAL NORMAL MODERADO NO RIESGO 10 11

60-70 M 13 27,7 25,2 60 80 22 25 MARCADOR 
FRÁGIL NORMAL MODERADO LEVE 9 11

60-70 H 11 26,8 24,6 60 80 24 25 MARCADOR 
FRÁGIL NORMAL MODERADO LEVE 9 11

70-75 M 5 27,4 25,2 45 60 19 22 RIESGO MARCADOR 
FRÁGIL ALTO MODERADO 8 10

70-75 H 4 26,3 24,9 50 65 18 22 RIESGO MARCADOR 
FRÁGIL ALTO MODERADO 8 10
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O-086
UTILIDAD DEL SEGUIMIENTO 
TELEFÓNICO DE LOS PACIENTES 
DADOS DE ALTA POR NEUMONÍA  
POR COVID
Raigal Jurado, SM; Carrillo Burgos, MJ; Reina Nicolás, IM; 
Esteban Lloret, CN; Molina Carrasco, ME; Pérez Costa, R

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Después de la primera ola de COVID-19, vimos que no 
todos los pacientes con neumonía se beneficiaban de un 
ingreso hospitalario. Se diseñó un circuito de seguimiento 
domiciliario desde Urgencias para pacientes con neumo-
nía. Se siguieron telefónicamente 155 pacientes dados 
de alta desde nuestro Servicio de Urgencias desde el 1 
de febrero de 2021 (cuarta ola), con el diagnóstico de 
neumonía COVID-19.

OBJETIVOS
• Evitar ingresos hospitalarios en pacientes con unos 

criterios definidos mediante un seguimiento telefónico 
diario.

• Identificar precozmente a los pacientes que pueden 
evolucionar mal mediante seguimiento clínico, radioló-
gico y pulsioximetría.

• Disminuir la presión de Atención Primaria.

MATERIAL

La extensión radiológica de la neumonía fue valorada por 
el Brixia score. Los criterios de inclusión fueron: infiltrados 
precoces (Brixia > 3) en los cinco primeros días de en-
fermedad con buen estado general, infiltrados > 8 en los 
14 primeros días, pacientes con patología previa o edad 
< 65 años. Se les dio un pulsioxímetro y se realizaba una 
llamada diaria hasta el día 10 de evolución. Se le solicitaba 
una nueva radiografía a las 48-72 horas. Si había empeo-

ramiento radiológico o clínico era remitido a urgencias. 
Se analizaron los 54 pacientes realizándose estadística 
descriptiva y t de Student y ANOVA para comparar varia-
bles cuantitativas, cuando la distribución de la variable 
era normal y pruebas no paramétricas (Mann-Whitney) 
cuando no lo era.

RESULTADOS

El 59,3% eran hombres. La edad media 56,57 ± 15,88 
(máximo 86, mínimo 22). La mediana de la extensión ra-
diológica fue Brixia score 6 (mínimo 3, máximo 14). La 
media de los días de evolución de los síntomas cuando 
consultaron fue de 6,59 ± 3,78 (2-17) y el número medio 
de llamadas fue de 4,20 ± 1,7 (1-9). La saturación media 
de oxígeno fue de 98,17 ± 1,59, la temperatura 36,5 ± 
0,85, la frecuencia respiratoria 15,22 ± 1,82 y la proteí-
na C reactiva 5,20 ± 4,52 mg/dL. 12 pacientes (22,2%) 
necesitaron ingresar en planta por empeoramiento y 2 pa-
cientes (3,7%) ingresaron en UCI. Ningún paciente falleció.

CONCLUSIONES
• Este programa ha podido evitar hasta un 75% de los 

ingresos y se han podido evitar hasta 651 citas telefó-
nicas desde Atención Primaria.

• El seguimiento telefónico diario en un grupo de pa-
cientes seleccionados, la pulsioximetría y la evolución 
radiológica precoz puede ayudarnos a identificar que 
pacientes se benefician de un ingreso precoz hospita-
lario y evitar su ingreso en UCI.
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O-087
PUNTO DE ATENCIÓN DE DIAGNÓSTICO-
TERAPÉUTICO MÓVIL: UN DISPOSITIVO 
AL SERVICIO DE LOS PACIENTES Y DE 
LOS PROFESIONALES
Alonso Fachado, A; Díaz Pereira, A; Aboal Viñas, J

Servizo Galego de Saúde (SERGAS).

INTRODUCCIÓN

El Punto de Atención Diagnóstico Terapéutico Móvil 
(PADTM), es un dispositivo desarrollado en el marco de 
un proyecto de compra pública innovadora y financiado 
con fondos Feder. Se diseñó con el fin de cubrir las nece-
sidades asistenciales que demandaba nuestra población 
que debido a la orografía del terreno y la dispersión de la 
misma, nos obligaba a pensar en proyectos de innovación 
que mejorasen, la asistencia prestada a nuestros pacientes 
y profesionales.

ENTRE LOS OBJETIVOS PRIORITARIOS DEL DISEÑO 
DE ESTE DISPOSITIVO ESTABA:
• Atender las necesidades coyunturales por incremento de 

actividad asistencial en zonas que veían aumentada sus-
tancialmente su población en determinados periodos.

• Resolver situaciones concretas de emergencia o con-
tingencia.

• Resolver circunstancias de asistencia generadas por 
factores de tipo estructural como reformas de hospitales 
o centros de salud.

• Facilitar el acercamiento de determinada actividad 
asistencial a todos los profesionales y a todos nuestros 
pacientes.

OBJETIVOS

Presentar lo datos de su uso, transcurridos 6 años desde 
su validación.

MATERIAL

Descripción del diseño del PADTM mediante un vídeo.

Estudio descriptivo de la actividad asistencial realizada a 
través de los datos suministrado por las distintas áreas 
sanitarias en donde ha estado ubicado el PADTM

RESULTADOS

Durante estos años el Punto de atención terapéutico mó-
vil se ha utilizado fundamentalmente en estos distintos 
escenarios:
• Centro de salud móvil: incremento estacional de pobla-

ción en determinadas zonas, situaciones de emergencia, 
eventos, reformas de centros, etc.

• Procedimientos diagnósticos del ámbito de atención 
primaria (pruebas no disponibles en los centros con-
vencionales): espirometrías, ecografías, eco-Doppler y 
fotodermatoscopia.

• Cirugía menor del ámbito de primaria (bajo demanda y 
en circuitos programados): lipomas, uñas encarnadas, 
quistes sebáceos o epidérmicos, resección de verrugas, 
lunares y papilomas.

• Hospital de día: oncohematología.
• Formación: a pacientes y cuidadores en hábitos de vida 

saludable, actividades preventivas, así como facilitar 
habilidades para la mejora del cuidado y auto cuidado 
y formación a profesionales en el manejo de diferentes 
técnicas diagnósticas y terapéuticas.

• Durante la pandemia por COVID punto de diagnóstico.
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CONCLUSIONES
• Aumentó la calidad asistencial aumentando la eficiencia, 

equidad y accesibilidad tanto de profesionales y como 
de pacientes.

• Facilitar la modernización de infraestructuras de aten-
ción sanitaria facilitando el uso de esta infraestructura 
durante la realización de las obras.

• Aumentar la capacidad de resolución desde el nivel de 
la atención primaria.

• Permitió la prevención y educación sanitaria tanto de 
profesionales como de pacientes tanto por acercamiento 
de la tecnología necesaria como por provisión de un 
espacio dedicado a la formación.

• Durante la pandemia del COVID resultó de vital impor-
tancia como infraestructura móvil para el diagnóstico de 
la población en lugares con alta incidencia de infección 
por COVID.

O-088
LA PRIMERA UNIDAD DIGITAL DE 
HEMATOLOGÍA EN UN SERVICIO 
HÍBRIDO: EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO
Santamaría, A

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

En plena ola de la transformación digital, no existe, en ge-
neral, un modelo de gestión basado en la implementación 
de las nuevas tecnologías en los servicios de hematología.

OBJETIVOS

Dentro de la ola de la trasformación digital, hemos puesto en 
marcha la primera unidad digital de hematología, al servicio 
del paciente para mejorar la calidad y continuidad asistencial 
de los pacientes hematológicos, incluyendo a los oncohe-
matológico como parte de nuestra práctica clínica habitual 
aportando valor a la gestión de los pacientes hematológicos.

MATERIAL

En enero 2020 hasta la actualidad, se hemos puesto en 
marcha la unidad digital, en un espacio físico específico 
para los hematólogos en el Hospital. Se han escrito pro-
cedimientos de trabajo y procesos asistenciales conjuntos 
en diferentes patologías. En este espacio digital se realizan 
las visitas telemáticas y se dispone de tecnología para el 
seguimiento holístico del paciente, incluyendo proyectos de 
asistente virtual, así como de bienestar nutricional y físico 
del paciente oncohematológico Dentro de la Unidad Digi-
tal se incluyen, además, diferentes unidades funcionales 
como las Unidad Hemato-UHD (unidad de hospitalización 
domiciliaria) junto con la Unidad de paliativos de la UHD, 
así como la Unidad transversal de Hemato-AP (atención 
primaria ) además de la interacción con la Unidad de Pa-
liativos de la UHD.
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RESULTADOS

Se ha dado atención continuada a todos los pacientes 
hematológicos, con disminución de la demora en menos 
de 7 días en general y sin lista de espera. En cuanto a las 
primeras visitas presenciales hemos pasado de un 25% 
de presencialidad a un 7%, y de primeras telemáticas del 
23% al 45%. (Fig. 1). En el año 2021, el 14% y 30% de las 
primeras y sucesivas visitas son presenciales y el 86% son 
primeras telemáticas y 70% son sucesivas telemáticas. La 
diferentes unidades incluyendo la de linfoma y leucemia, 
las primeras visitas son presenciales, y las sucesivas son 
el 70% telemáticas y el 30% presenciales.

La unidad de Hemostasia y Trombosis, es 100% telemática, 
y La Unidad de Eritropatología / Hemoterapia, son 99% te-
lemáticas. Otras de las áreas que se han implementado es 
la unidad funcional Hemato-UHD (Fig. 3), ofreciendo tanto 
tratamientos para pacientes de alta complejidad como la 
leucemia, así como hemoterapia, terapia para mielomas 
y además, el manejo conjunto del paciente cuando pasa 
a la unidad de paliativos de la UHD con la ayuda de un 
asistente virtual.

CONCLUSIONES
• La unidad digital de Hematología es un modelo pionero 

e innovador aportando valor a la gestión, en la era de 
la trasformación digital. 

• Ha logrado mejorar los tiempos de espera, así como 
asegurar una continuidad asistencial, con mejora en la 
calidad de vida del paciente.

O-089
BENEFICIOS A MEDIO PLAZO TRAS 
LA IMPLANTACIÓN DE UNA RED DE 
TELEICTUS CENTRALIZADA REGIONAL
Barragán Prieto, A (1); Pérez Sánchez, S (1); Ruiz Bayo, L (1); 
González, A (2); Montaner, J (1)

(1)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; (2)Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Una región con un área 87.268 km2 y una población de 
8.410.000 habitantes, presenta una gran dispersión geográfi-
ca, donde casi 3 millones de habitantes se encuentran a más 
de 30 minutos de un centro con unidad de ictus y neurólogo 
de presencia física. Con el objetivo de proporcionar atención 
especializada a los pacientes de estas zonas geográficas, en 
2019 se establece una red de Teleictus que incluye 30 hos-
pitales útiles para el tratamiento con fibrinólisis intravenosa y 
capacidad de derivación a 6 nodos de trombectomía.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es evaluar los beneficios a medio 
plazo (tras un año) de la implementación de una red re-
gional de teleictus.

MATERIAL

Estudio prospectivo de los pacientes atendidos durante el 
primer año de funcionamiento completo, desde julio de 2019 
hasta julio de 2020. La red de Teleictus incluye 30 centros 
útiles para fibrinólisis con capacidad de derivación a 6 no-
dos de trombectomía. Se compararon datos de accesibilidad, 
asistencia, tratamientos de reperfusión con datos disponibles 
del año anterior a la implementación. Por último se realizó un 
estudio de aproximación a los costes y beneficios con datos de 
la literatura que evalúan el impacto económico de los pacien-
tes con ictus agudo tratado con fibrinólisis intravenosa (media 
de ahorro por paciente de 1.500 euros a corto plazo, 3.000 
a medio plazo y 20.000 a lo largo de la vida del paciente).
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RESULTADOS

Tras la implementación, la accesibilidad de la población a 
un centro con capacidad de fiv en menos de 30 minutos 
pasó del 59% de la población al 94%, siendo del 99.9% 
si extendemos la ventana a una hora desde el inicio de los 
síntomas. En el primer año de funcionamiento completo, 
se recibieron 1143 activaciones, de las cuales 889 fueron 
por ictus isquémicos. Se trataron el 25% de los pacientes, 
223 con fibrinólisis intravenosa (FIV) y 224 con tratamiento 
endovascular (TEV). 

Estos traducen en la duplicación de la media de tratamien-
tos de reperfusión anuales por centro (7 preimplementa-
ción vs. 15 post, p < 0,01), un aumento de FIV del 142% 
(92 vs. 223) y de TEV del 244% (65 vs. 224). Además, 
las TEV de los pacientes de los centros con teleictus en la 
fase preimplementación comprendía el 7% de todos los 
realizados en la región, que aumentó hasta 20% tras la 
implementación. 

Estos resultados suponen un ahorro de 429.000 € a corto 
plazo, 858.000 € a medio plazo y 5.720.000 € a largo 
plazo con los pacientes tratados durante el primer año de 
funcionamiento, cifras infraestimadas ya que no se han 
incluido las TEV.

CONCLUSIONES
• El desarrollo de una red de teleictus puede suponer 

una forma eficaz y eficiente de extender la atención 
neurológica urgente por neurólogos vasculares, con be-
neficios que sobrepasan la faceta puramente asistencial: 
la unificación de procesos y protocolos, la detección de 
necesidades en distintos centros, la formación continua 
y la investigación, destacando la equidad en la accesi-
bilidad a un neurólogo vascular en caso de ictus agudo 
en toda la región.

O-090
LA CONTRATACIÓN PÚBLICA SANITARIA 
BASADA EN VALOR COMO MOTOR DE 
INNOVACIÓN CON IMPACTO EN LOS 
RESULTADOS EN SALUD
Simón Valero, A; Jurado Cáliz, G; García Alijo, ML; Muñoz 
Sánchez, EM

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

Caso práctico de contratación pública sanitaria basada en 
valor en un Hospital Universitario de tercer nivel, orien-
tado a la mejora del proceso de atención y seguimiento 
de los pacientes del área de influencia del Hospital, con 
taquiarritmias y bradiarritmias cardiacas, a tratar mediante 
técnicas invasivas o implante de dispositivos cardiacos por 
la Unidad de Electrofisiología (UEF).

OBJETIVOS

A través de un expediente de contratación pública, se 
persigue mejorar la efectividad, la eficiencia, la eficacia y la 
seguridad de la actividad de la UEF, realizando un abordaje 
integral de los pacientes, optimizando el uso de nuevas 
tecnologías digitales, y favoreciendo el empoderamiento 
del paciente, que se traduzca en una clara mejora de sus 
resultados en salud.

MATERIAL

Hemos seguido el siguiente proceso:
• Realización de una consulta preliminar del mercado pre-

vista en la Ley de Contratos del Sector Público (LCSP), 
para recibir sin coste el asesoramiento de empresas 
expertas, que ayude a definir el alcance del proyecto y 
las soluciones innovadoras disponibles en el mercado 
para satisfacer la necesidad.

• Licitación de expediente de contratación administrativa 
sometido a la LCSP mediante contrato mixto de sumi-
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nistros y servicios, por procedimiento abierto a cuatro 
años, con un sistema de pago novedoso de coste por 
procedimiento, en el que una parte del pago al con-
tratista se basará en la consecución de determinados 
resultados en salud.

• Adjudicación del expediente y puesta en marcha del 
proyecto tras la firma de los contratos.

RESULTADOS

Se ha adjudicado el contrato con las siguientes presta-
ciones a cubrir:
• Reingeniería de procesos operativos para la mejora de 

la eficiencia y eficacia de los procesos asistenciales.
• Aprovisionamiento y gestión del material para el trata-

miento de los pacientes (coste por proceso).
• Servicio de disponibilidad de equipamiento necesario 

para la realización de las técnicas.
• Servicios de implantación y mantenimiento e una solu-

ción digital para el seguimiento domiciliario remoto de 
pacientes con dispositivos implantables.

Ha supuesto un ahorro superior al 6% en los suministros, 
por lo que con un incremento de costes anuales moderado 
del 12% se obtienen todas las prestaciones de servicios 
adjudicadas, con alto valor añadido e impacto directo en 
la mejora de la calidad de la atención a los pacientes.

Se instalado el equipamiento y se suministra los implantes 
con alta satisfacción de los profesionales.

Se está implantando la solución digital para el seguimiento 
remoto de pacientes, que supondrá importante reducción 
de las consultas presenciales, y se iniciado la reingenie-
ría de procesos operativos, encontrándonos en fase de 
análisis de la situación de partida, evaluación previa a la 
implantación y rediseño integral de los procesos operativos 
y asistenciales actuales.

CONCLUSIONES
• La contratación basada en valor es herramienta estra-

tégica para satisfacción de necesidades en los centros, 
mediante la adquisición de bienes y servicios de calidad 
y a precios competitivos, con clara incidencia en la me-
jora de los resultados en salud.

O-127
SUPERVIVENCIA GLOBAL EN CÁNCER 
DE PULMÓN: CAMBIO DE PARADIGMA 
EN ACCESO A MEDICAMENTOS BASADO 
EN REAL WORLD DATA
Prieto Blanco, M; Segurola Lázaro, B; Martínez Guinea, 
F; Carneiro Díaz, M; Bustamante Madariaga, V; Juez 
Fernández, B

Dirección General, Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

La ciencia de datos plantea nuevos desafíos a los sistemas 
de salud en el acceso y uso de medicamentos oncológicos 
de cara a la toma de decisiones, y permite ir más allá de 
la evidencia publicada en ensayos clínicos. Los registros 
en historia clínica electrónica suponen una fuente de co-
nocimiento muy valiosa para su abordaje.

Se presenta el empleo del Registro de Datos de Oncología 
de un servicio de salud para un caso de uso con Ciencia 
de Datos: determinación de supervivencia global (SG) en 
pacientes tratados con inmunoterapia en cáncer de pul-
món no microcítico metastásico (CPNMm).

Con este caso de éxito se consolida un procedimiento para 
escalar la metodología del análisis sistemático de datos 
en práctica clínica sobre medicamentos en el servicio de 
salud.

OBJETIVOS

Cuantificar la SG en CPNMm para todos los pacientes 
tratados con inmunoterapia en el servicio de salud en el 
periodo de estudio.

Validar un procedimiento para evaluar y modelizar resul-
tados en vida real de los procesos asistenciales con tec-
nología Big Data, e implementar estos resultados como 
apoyo a la toma de decisiones a nivel clínico, de gestión 
o planificación sanitaria.
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MATERIAL

Análisis retrospectivo con fines de gestión de pacientes 
con diagnóstico de CPNMm que iniciaron tratamiento, en 
cualquier línea, con atezolizumab, nivolumab o pembroli-
zumab entre diciembre de 2019 y septiembre de 2021. Se 
analizaron los datos de todos los hospitales que atienden 
pacientes oncológicos en el servicio de salud.

La fuente de información es el Registro corporativo de 
Datos de Oncología, que se nutre de la plataforma cor-
porativa OAS (Oracle Analytic Server), donde se actuali-
za diariamente la información generada en la asistencia. 
En nuestro servicio de salud se ha conseguido modelizar 
las estrategias terapéuticas mediante protocolos clínicos 
oncológicos corporativos y la implantación de sistemas 
corporativos entorno al medicamento. La SG se obtiene 
con método Kaplan Meier usando programas de estadística 
avanzada.

RESULTADOS

De 660 pacientes iniciales con inmunoterapia entraron 
al análisis 621 (tras validación), el 70,2% hombres, edad 
media 65,9 ± 8,5 años (65% falta texto

Seguimiento y fallecidos:

Mediana seguimiento: 10,3 meses 345 fallecidos (55%)
1.ª línea: 11,2 meses Fallece 50% de 1.ª línea
2.ª línea: 8,9 meses Fallece 68% de 2.ª línea

Inicialmente, fue necesaria una validación clínico-técnica 
junto con farmacéuticos/as y médicos/as (expertos de 
dominio), en la que se identificaron y trataron incidencias 
antes del procesamiento estadístico. Para el cálculo de la 
SG no solo se dispone de la fecha de inicio del tratamiento 
y fecha de defunción, sino por el procedimiento diseñado 
también la fecha del último contacto del paciente con 
el sistema en cualquier nivel asistencial. Obtenidos los 
datos anonimizados en un entorno seguro, se analizaron 
agrupados por variables (protocolos, línea, sexo, edad, 
marcadores tumorales…).

SG:

Línea Mediana SG (según protocolo)
1.ª 15,8-18,4 meses
2.ª 7,2-9,5 meses

Finalmente, el grupo de expertos evaluó los resultados en 
nuestro medio, contrastando con los principales ensayos 
clínicos y la SG publicados en la bibliografía. Los resultados 
se han compartido en diferentes instancias clínicas y de 
gestión.

CONCLUSIONES
• Disponer de un registro de datos de oncología con in-

formación íntegra, modelizada, de calidad y relevante 
consistente en datos recogidos sistemáticamente en 
todos los ámbitos, ha permitido realizar una evaluación 
fiable de los datos relevantes del análisis, sin suponer 
un sobreesfuerzo para el profesional. Detectar inequí-
vocamente una última fecha en que el paciente seguía 
vivo, (problema habitual en estudios en vida real), es 
otra gran fortaleza del análisis.

• Este caso de uso ha permitido elaborar y validar un cir-
cuito para el análisis y cálculo sistemático de resultados 
en la vida real, inicialmente en paciente oncológico, 
pero potencialmente extrapolable a otras patologías y 
medicamentos.

• Los datos obtenidos se considerarán como elemento de 
apoyo en las decisiones de gestión.
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O-128
IMPLEMENTACIÓN DE PROTOCOLO 
RICA EN CIRUGÍA COLORRECTAL: 
IMPACTO EN LOS INDICADORES DE 
CALIDAD Y RESULTADOS EN SALUD
Sánchez Gila, MDM; Carrillo Acosta, A; Bolívar, M; Barquero 
Vargas, C; Martín, J; García Rescalvo, MA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

Los protocolos de recuperación intensificada (PRI) engloba 
todo el proceso oncológico desde el diagnostico hasta 
total recuperación del paciente incluyendo intervención 
y hospitalización, por ello obliga coordinación de equi-
po multiprofesional e interniveles incluyendo al paciente. 
Comienza en el momento del diagnóstico oncológico y 
pretende identificar las necesidades individuales del pa-
ciente, optimizar su tratamiento antes, durante y después 
de la intervención quirúrgica

La Vía RICA o Vía Clínica de Recuperación Intensificada 
en Cirugía Abdominal abarca varias estrategias periope-
ratorias avaladas por la evidencia científica cuyo objetivo 
es minimizar la respuesta al estrés quirúrgico, acelerar 
la recuperación del paciente, reducir las complicaciones 
postoperatorias y mejorar tanto la estancia hospitalaria 
como la satisfacción global de los pacientes. 

Es necesario un equipo multidisciplinar, con anestesistas, 
cirujanos, endocrinos, nutricionistas, enfermeras, rehabi-
litadores…

OBJETIVOS

Analizar el efecto que ha tenido la instauración de la Vía 
RICA en indicadores de calidad de pacientes sometidos 
a cirugía de cáncer colorrectal (CCR) en intervenciones 
programadas.

Objetivos principales:
• Medir el impacto en la estancia hospitalaria.
• Tasa de complicaciones.
• Tasa de reintervención.

Otras variables son: dehiscencia anastomótica, infección 
de herida, perforación visceral, hemoperitoneo, eviscera-
ción y satisfacción global de los pacientes.

MATERIAL

Se han incluido 303 pacientes incluidos en nuestro centro 
desde la instauración del programa en el 2019. Se ha 
realizado un análisis descriptivo sobre la muestra analizada 
y posterior medición de los indicadores de calidad antes 
referidos. 

Todos estos datos se han comparado con los datos de un 
estudio retrospectivo realizado sobre pacientes interveni-
dos durante 2018 con los mismos criterios de inclusión.

Las complicaciones fueron agrupadas y unificadas según 
la clasificación de Clavien-Dindo y permite utilizar un len-
guaje común para clasificarlas expresando el grado de 
estas según complejidad del tratamiento utilizado para 
su resolución.

RESULTADOS

La estancia media ha bajado en 4 días, así como la me-
diana que ha descendido en dos días. En el análisis de 
las complicaciones se evidencia que no solo ha disminui-
do el porcentaje de complicaciones, sino que estas son 
menos graves, las complicaciones según la clasificación 
Clavien-Dindo tipo III y IV han disminuido a la mitad con 
los beneficios que ello supone pasando a ser actualmente 
complicaciones tipo I-II.

Aunque actualmente no tenemos datos objetivos medi-
dos aunque esta previsto su estudio, la implicación del 
paciente en todo el proceso aumenta de forma evidente 
la satisfacción del paciente.

La Vía RICA supone estandarización: disminuye variabilidad 
en la práctica clínica e instaura una praxis protocolizada, 
se traduce en mejores resultados clínicos y mejor calidad 
asistencial basados en evidencia científica, abandonando 
las prácticas realizadas por tradición.
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Retrospectivo 
2018

Cáncer de colon 
derecho 2019 2020-21

Cáncer  
de recto
2021-22

Pacientes 
incluidos

60 29 43 (72) 230 (303)

Estancia 
hospitalaria 
(media)d

11,6 8,9 7.63 7,62

Estancia 
hospitalaria 
(mediana)d

7,5 6 6 5,5

Estancia 
hospitalaria 
(moda)

5 5 5

Tasa de 
complicaciones

40% 58,6% (17) 37,2% (16) 34,3% (79)

Clavien-Dindo I 15% 20,7% (6) 16,3% (7) 10,4% (24)
Clavien-Dindo II 10% 20,7% (6) 9,3% (4) 16,1% (37)
Clavien-Dindo 
III

13.3% 10,3% (3) 9,3% (4) 6,9% (16)

Clavien-Dindo 
IV

? 6,8% (2) 2,3% (1) 0,4% (1)

Clavien-Dindo 
IV

– – – 0,4% (1)

Tasa de 
reintervención

13,3% 17,2% 4,7% 6,5% (13)

Dehiscencia ? 6,9% 2,3% 5,2% (12)
Perforación 
víscera hueca

– – 0,4% (1)

Hemoperitoneo ? 6,9% – –
Evisceración ? 3,4% – 0,9% (2)
Blanca – –

CONCLUSIONES
• La Vía RICA aplicada a pacientes intervenidos de CCR 

es una estrategia que conlleva una recuperación más 
rápida y un menor número de complicaciones, lo cual 
se traduce en una menor estancia hospitalaria y dis-
minución los costes hospitalarios asociados a estas 
complicaciones.

• Sin apenas coste adicional ya que esta estrategia se 
basa en la optimización de los procesos asistenciales y 
de preparación del paciente se evidencian importantes 
resultados en salud de nuestros pacientes intervenidos 
por CCR con mejora en indicadores de calidad relevante, 
esta vía clínica es especialmente idónea en aquellos 
pacientes que mas se benefician: pacientes con cirugía 
mayor u oncológica, pacientes de edad avanzada con 
mayor comorbilidad.

• Por estas razones vemos necesario hacer extensivos los 
protocolos de recuperación extensiva a otras patologías 
y especialidades
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O-129
PRACTICUM DIRECT. TOMA DE 
DECISIONES EN CRISIS SANITARIAS
Said Criado, I (1); Baltar Boilève, D (2); Gestal Pose, M (3); 
Solas Gaspar, O (2); Pazos Sierra, A (3); Martínez Pillado, M (4)

(1)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo; (2)Instituto de Investigación Sanitaria Galicia 
Sur; (3)Universidad de A Coruña; (4)Unidad de Calidad, Área Sanitaria de 
Pontevedra-El Salnés.

INTRODUCCIÓN

Para conseguir una gestión sanitaria de alto valor debemos 
aprovechar las nuevas tecnologías con el objetivo de me-
jorar la toma de decisiones, sobre todo ante escenarios de 
máxima incertidumbre como la vivida durante la pandemia 
COVID-19. El potencial de uso de la inteligencia artificial 
(IA) para la gestión y optimización de los procesos asisten-
ciales es solo posible mediante el adecuado procesamiento 
y análisis de datos masivos ya existentes en los sistemas 
digitales de información sanitaria.

El proyecto “Practicum Direct: simulador de toma de deci-
siones en situaciones de incertidumbre” propone un nuevo 
paradigma en el diseño y la utilidad de los sistemas de 
información sanitaria para generar modelos de inteligencia 
computacional adaptados y útiles para la toma de deci-
siones en gestión sanitaria con un nivel óptimo de validez 
y relevancia en escenarios asistenciales previamente no 
definidos.

OBJETIVOS

Desarrollo de una herramienta digital potenciada por al-
goritmos de IA que muestre de manera descriptiva e in-
teractiva el comportamiento real y predictivo de diferentes 
variables clínicas, asistenciales y administrativas usando 
datos disponibles en bases de datos en abierto.

MATERIAL

En una primera fase del proyecto, se realiza una selec-
ción de variables administrativas, clínicas y de gestión 
presentes en los sistemas de información sanitaria tras la 
consulta con un panel de expertos, clínicos y de gestión. 
Se obtienen datos de múltiples variables de bases de da-
tos sanitarios nacionales e internacionales disponibles en 
abierto dispuestas en series temporales (datos anonimi-
zados y agregados). El proyecto obtiene la aprobación del 
comité de ética de investigación regional con el objetivo de 
extraer datos de forma masiva de los sistemas de informa-
ción digital del Servicio de Salud. Con los datos obtenidos 
en abierto, tras realizar un preprocesado e integración de 
las bases de datos, se construye una plataforma digital 
en formato web. En la herramienta se incluyen modelos 
predictivos (clustering, predicción y clasificación) imple-
mentados con técnicas y procedimientos de inteligencia 
artificial. El prototipo ha sido desarrollado por un equipo 
interdisciplinar formado por clínicos, expertos en gestión, 
investigadores de servicios de salud e ingenieros de com-
putación.

RESULTADOS

La solución digital desarrollada tiene la capacidad inédita 
de procesar grandes cantidades de datos sanitarios de tipo 
administrativo, clínicos y de gestión, presentes en los sis-
temas digitales de información. Mediante la construcción 
de gráficos de tendencia interactivos, es posible conocer 
la tendencia real de cada variable a lo largo del tiempo e 
inferir posibles escenarios futuros. Se ofrece además la 
capacidad de interactuar con cada variable para valorar 
cambios de tendencia según variables de entrada. 

Con los algoritmos de inteligencia artificial, es posible un 
análisis según un modelo multivariante de tipo random 
forest y representar la interdependencia de las variables 
de estudio en un gráfico circular en el que el sector cubier-
to por cada variable será directamente proporcional a la 
importancia que tenga. La herramienta incorpora además 
una calculadora de costes por paciente según su proce-
so asistencial y la capacidad predictiva según diferentes 
escenarios dados.
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CONCLUSIONES
• En toda organización sanitaria la correcta asignación de 

recursos humanos, materiales y tecnológicos consigue 
una eficiente actividad clínico-asistencial y administrati-
va que se traduce en mejoras de efectividad y resultados 
en salud.

• El aprovechamiento de los datos masivos sanitarios 
presentes en los sistemas de información digital es 
imprescindible para el desarrollo de herramientas de 
apoyo a la decisión en gestión, potenciadas por inteli-
gencia artificial.

• La solución digital creada convierte datos masivos en 
información relevante que permite mejorar la toma de 
decisiones en gestión en los niveles macro, meso y 
micro de la organización sanitaria.

O-130
IMPLEMENTACIÓN DE UN PROYECTO 
DE INNOVACIÓN EN HUMANIZACIÓN 
EN LOS PACIENTES CRÓNICOS 
PEDIÁTRICOS
Blanco Vázquez, E (1); Velasco Puyó, P (1); Alonso Merino, A 
(2); Murtra Casas, L (2)

(1)Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona; (2)Vecmedical.

INTRODUCCIÓN

La administración de medicación, quimioterapia endove-
nosa y transfusiones de hemoderivados pueden ocasionar 
efectos secundarios que provoquen en los pacientes an-
siedad y angustia anticipatoria ante nuevos tratamientos, 
conocido como condicionamiento aversivo. La imaginería 
guiada ha demostrado la reducción de estos efectos (Le 
Baron 1989).

Con el objetivo de reducir este efecto numerosas iniciativas 
han diseñado coberturas que cubrieran estos tratamientos, 
la mayoría de ellas promovidas por los propios pacientes 
y sus familias. Lamentablemente estos dispositivos no 
han podido implementarse de manera definitiva por los 
problemas de seguridad derivados de cubrir totalmente 
los tratamientos.

OBJETIVOS

Diseñar, desarrollar e implementar un dispositivo que 
transformará la imagen negativa de los pacientes pediátri-
cos crónicos en la motivación de que la imagen elegida por 
ellos les ayudará y empoderará a adherirse al tratamiento 
con ilusión, aumentando la satisfacción de los pacientes 
familiares y profesionales.
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MATERIAL

Implementación del modelo design thinking con grupos 
focales y entrevistas individualizadas a pacientes, familias 
y profesionales asistenciales.

Creación de un think tank interdisciplinar para diseñar y 
evaluar periódicamente cambios en el dispositivo, com-
puesto por enfermeras, auxiliares de enfermería, ingenie-
ros, médicos, trabajadores sociales, voluntarios, psicoon-
cólogos, familias, pacientes y asociaciones de pacientes.

RESULTADOS

Durante las fases creativas del diseño, se definieron los 
siguientes estándares como objetivo: eficacia en la co-
bertura del suero, seguridad en el control del mismo por 
el personal sanitario, adaptabilidad universal a sueros y 
palos de suero, seguridad en su colocación, resistencia a 
la esterilización y creación de un producto reciclable, com-
prometido con la sostenibilidad, asequible y personalizado.

Tras varias modificaciones del diseño, se consiguieron 
alcanzar todos los objetivos, siendo la versatilidad universal 
un proceso de constante evolución conforme se implemen-
ta en otros centros. El diseño final se puede consultar en 
la plataforma de la página web, recientemente creada.

Se probaron los distintos modelos en la planta y hospital de 
día del servicio de oncohematología pediátrica, y posterior-
mente en otras áreas de pediatría y del hospital general, y 
actualmente en otros centros públicos y privados.

Las evaluaciones reflejan que el dispositivo fomenta el 
empoderamiento del paciente al elegir las ilustraciones 
más afines con su estado de ánimo, abriendo con ello 
una nueva ventana a la comunicación con el personal 
sanitario y proporcionando un entorno agradable y seguro 
al paciente.

CONCLUSIONES
• La cobertura personalizada de los tratamientos permite 

mejorar la experiencia y comunicación con el paciente.
• La innovación en los proyectos de humanización hos-

pitalarios se benefician de los procesos de trabajo in-
terdisciplinar y de evaluación centrada en el paciente, 
consiguiendo la eficiencia y seguridad que precisa cual-
quier producto sanitario.

• Este tipo de acciones empoderan al paciente.
• La innovación posiciona al Hospital como un centro que 

promociona y gestiona el valor en la calidad del proceso 
y de la satisfacción en la asistencia del paciente.

• La innovación en humanización, mejora el tratamiento, 
estimulando la mejoría del paciente y ubicando a este 
en el centro de su atención.
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O-131
GUÍAS DE LAS HERIDAS: DESDE LA 
GERENCIA A LA UNIVERSALIZACIÓN 
GRATUITA DEL CONOCIMIENTO
Mayoral Carriazo, JC; Bernal Celestino, RJ; Sánchez Enano, 
MI; Arroyo Plaza, G; Peña Laguna, C; Jara Sánchez, A

Gerencia de Área Integrada de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

En el año 2016, en nuestra Gerencia, se creó un Comité 
de Heridas, dependiente de la Comisión de Cuidados, en 
el que están implicados profesionales de los tres ámbitos 
asistenciales de la Gerencia: Atención Primaria, sociosani-
taria y hospital. Uno de los propósitos de este grupo, fue la 
realización de protocolos oficiales en la materia y con ello 
dar soporte legal conforme la Lex Artis en cuanto al cuidado 
de heridas. Derivados de estos protocolos se editaron cuatro 
guías en formato libro y una guía de bolsillo que recoge la 
última evidencia disponible en cuidados de heridas oncoló-
gicas, úlceras por presión en Pediatría, lesiones relacionadas 
con la dependencia y úlceras en las extremidades inferiores.

OBJETIVOS

Difundir de manera universal y gratuita la Colección de 
Guías de las heridas, con el ánimo de que el conocimien-
to recogido en ellas pueda estar en manos de todos los 
profesionales, estudiantes y usuarios que quieran acceder 
a él utilizando las nuevas tecnologías.

MATERIAL

Mediante una metodología de gestión por procesos se 
dividió la gestión del conocimiento de las guías en 3 sub-
procesos:
• Reconocimiento y acreditación Científico-Institucional 

de las guías.
• Edición y distribución en papel.
• Difusión a través de las Nuevas Tecnologías.

Este trabajo fue coordinado por la dirección de enfermería 
y el presidente del comité de heridas durante el periodo 
septiembre de 2021 hasta octubre de 2022.

Para llevar a cabo los objetivos se creó un grupo de trabajo 
repartiendo responsabilidades. Se hizo un análisis de los 
potenciales grupos de interés, reuniones de presentación 
del proyecto, desarrollo propio de APP y Web en formato 
HTML5 por una enfermera y un celador de la gerencia, 
creación del video de difusión, y finalmente difusión del 
proyecto.

RESULTADOS

Reconocimiento y acreditación: en enero de 2022 de este 
año fueron acreditadas por el GNEAUPP (Grupo Nacional 
para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras por Presión) 
cada una de las cuatro guías como “Documento reco-
nocido de interés profesional por el GNEAUPP”, y fueron 
incluidas entre las acreditadas en su web.

Edición y distribución: se ha realizado una cesión de dere-
chos de impresión a entidades con interés en difundirlas 
entre los profesionales en formato libro impreso, (Colegios 
Profesionales, laboratorios del sector, etc.), quedando pro-
hibida su venta.

Otra línea es la venta online de las cuatro guías en for-
mato libro, con el único coste derivado de los gastos de 
impresión por parte de la editorial, sin beneficio económico.

Nuevas tecnologías: creación de una APP, y una página 
Web interconectadas, que contienen el trabajo realizado 
por el Comité de Heridas, en el que se pueden visualizar 
y descargar las cuatro guías, la guía de bolsillo, y resto de 
material gráfico. Incluso podrán visualizarse las guías en 
formato guía interactiva. Podrán visualizarse online y offline.

Edición de un vídeo en formato presentación dibujada a 
través de una animación, que permitirá presentar el pro-
yecto a cada usuario que visite tanto la APP como la web.

CONCLUSIONES
• A través de esta iniciativa hemos logrado no solo uni-

versalizar el conocimiento generado en nuestro entorno 
utilizando las tecnologías más actuales, sino que ade-
más hemos conseguido empoderar a los profesionales 
poniendo en valor el trabajo realizado con estas guías.
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O-132
ERGONOMÍA Y FACTOR HUMANO 
COMO HERRAMIENTA PARA IMPLANTAR 
EL PROCESO DE EXTRACCIÓN 
INFORMATIZADO REDUCIENDO LA 
FRUSTRACIÓN DEL USUARIO FINAL
Herrero Urigüen, L (1); Corro Madrazo, P (2); Cano Iglesias, M 
(1); Batlle López, A (2); Oro Fernández, M (2); Escobar Hoyos, 
L (2)

(1)Instituto de Investigación Marqués de Valdecilla (IDIVAL); (2)Servicio Cántabro de 
Salud.

INTRODUCCIÓN

La Ingeniería de Factor Humano (EFH) es disciplina cientí-
fica que estudia interacción entre las personas y elemen-
tos del sistema (tecnología, tareas, procesos...) en el que 
trabajan. Su aplicación persigue mejorar la seguridad del 
paciente y del profesional sanitario, reducir la frustración 
de los profesionales y posibilidad de errores, haciendo que 
la opción correcta, sea la más fácil.

Según estudio ENEAS un 25-30% de errores del laborato-
rio llegan a paciente y un 6-10% causan efectos adversos 
(75-84% evitables). Es necesario incorporar estrategias 
que limiten este tipo de errores. En este proyecto persegui-
mos aplicar la EFH a la hora de implantar un nuevo proceso 
de trabajo, que conlleva la implantación de una tecnología 
(software) y modelo de interacción entre profesionales en 
el proceso de extracción de muestras.

OBJETIVOS

Desarrollar una estrategia para implantación de nuevo 
proceso para la extracción informatizada de muestras. Se 
aplica EFH para evaluar la adaptación del software y nuevo 
proceso a los flujos de trabajo existentes, y propuestas de 
mejora, lo que generará una mayor aceptación por parte 
de los profesionales mejorando el uso y conocimiento de 
la misma y mejorando seguridad del paciente.

MATERIAL

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar consti-
tuido por clínicos, gestores e ingenieros en EFH, y se ha 
desarrollado una metodología para aplicar herramientas 
de EFH en las distintas fases del proyecto: 1) Entender 
usuarios, contexto de uso y sistema en el que trabajan 
(observaciones etnográficas y entrevistas); 2) Definición 
del nuevo proceso; 3) Evaluación de usabilidad del proceso 
y tecnología, para lo que se realizó test de usabilidad in 
situ en planta de Medicina interna, y en zona de consultas 
externas. Un test de usabilidad es una técnica en la que 
los usuarios de la tecnología interactúan con esta mientras 
expertos en EFH observan y toman notas acerca de la 
interacción y las dificultades de uso.

RESULTADOS

Poder observar a los usuarios finales realizando las ta-
reas habituales del proceso y recoger datos acerca de 
la facilidad de uso e incidencias, se ha transformado en 
propuestas de cambio en el proceso y en el software, me-
jorando la configuración de la tecnología y la adaptación 
del proceso al trabajo real de cada ubicación.

Se ha definido una configuración de carro de extracción 
para las plantas, y de puesto fijo para la zona de consul-
tas externas, dotados con la estación clínica e impresora 
portátil, que permite sustituir etiquetas preimpresas por 
etiquetas personalizadas para cada paciente y muestra. 
El módulo de extracciones permite registrar la actividad 
de la enfermería, incluir incidencias, impresión de etique-
tas en remoto y explotación de datos para desarrollo de 
indicadores.

CONCLUSIONES
• El nuevo proceso ha tenido una gran acogida.
• Desde asistencia sanitaria, se ha conseguido reducir 

el tiempo de resultados y de errores de identificación.
• Mejora en la calidad del registro, en trazabilidad del 

proceso, además de una mayor seguridad del trabajo 
del profesional.

• Tras el estudio y los buenos resultados obtenidos, se 
ha iniciado la informatización de la extracción, bajo el 
prisma del FH, en el resto de la organización sanitaria.
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O-133
INTEGRACIÓN DE RESULTADOS DE 
PRUEBAS DE IMAGEN REALIZADAS  
EN CENTROS CONCERTADOS
García de León Chocano, R (1); Marcos Martínez, MDP (1); 
Martínez Gálvez, M (1); Gambín Marín, M (2); Martínez Romero, 
M (2); De Benavides Giménez, V (2)

(1)Hospital Virgen del Castillo, Área de Salud V Altiplano, Servicio Murciano de 
Salud; (2)Subdirección General de Tecnologías de la Información.

INTRODUCCIÓN

La derivación de pruebas a entidades privadas permite 
cubrir la creciente demanda e insuficiencia de recursos 
públicos disponibles, garantizando el acceso a una sanidad 
de calidad en plazos adecuados.

Entre las pruebas derivadas encontramos pruebas de diag-
nóstico por imagen, cuyos resultados consisten en el con-
junto de imágenes generadas y un informe clínico. Cuando 
estas pruebas se realizan dentro del hospital, los resultados 
se integran en la Historia Clínica Electrónica (HCE) corporati-
va. Sin embargo, cuando se realizan en centros concertados 
(CC), los resultados se entregan directamente al paciente o 
al organismo solicitante, en soportes externos como DVD. 
Su gestión, fuera de la HCE del paciente, dificulta la ade-
cuada asistencia sanitaria al implicar distintas fuentes de 
documentación clínica, distintas herramientas, etc. Además 
de problemas de seguridad.

OBJETIVOS

Integrar en la HCE corporativa de nuestra área, los resulta-
dos de pruebas de imagen realizadas en CC, con objeto de 
mejorar la accesibilidad y la cohesión de la documentación 
clínica, a la vez que se eliminen las gestiones y tareas 
relacionadas con soportes externos.

MATERIAL

Proyecto piloto para la integración en la HCE de los re-
sultados de pruebas de imagen de resonancia magnética 
nuclear (RMN) realizadas en un CC.

De 781 pruebas de RMN realizadas en el CC durante 2022, 
67 fueron solicitadas y completadas dentro periodo del 
piloto (junio-octubre de 2022).

El circuito parte de una petición electrónica de RMN. Al 
derivar la prueba al CC, el sistema de integración la envía, 
mediante el estándar de información Hl7, a un sistema 
de información compartido con los CC para la gestión de 
conciertos. Una vez realizado el estudio, desde el CC emi-
ten mensajería Hl7 con el PDF del informe y las imágenes 
en formato DICOM. El sistema de integración los remite 
al repositorio de imagen médica de la HCE corporativa.

RESULTADOS

Se han integrado en la HCE corporativa el 100% de los 
estudios de RMN completados en el CC dentro del periodo 
del proyecto.

Durante la validación se ha comprobado la correcta in-
dexación del 100% de informes e imágenes en la HCE del 
paciente y su accesibilidad desde los distintos sistemas 
implicados. Se ha comprobado mediante un chequeo alea-
torio en 20 casos: la calidad de las imágenes recibidas y 
la adecuación del estudio realizado a la solicitud.

CONCLUSIONES
• Es posible la integración de resultados de estudios de 

pruebas de imagen realizados en CC, permitiendo mejorar 
circuitos de trabajo, facilitando los trámites administrativos 
para la derivación de pruebas y evitando el uso y mani-
pulación de soportes externos de documentación clínica.

• La disponibilidad de los resultados de estos estudios en los 
repositorios corporativos mejora la cohesión de la docu-
mentación clínica y facilita la comparabilidad con estudios 
históricos al estar integrados en la misma herramienta.

• Así mismo, facilita la modalidad de teleconsulta, la cual 
se ve comprometida cuando existe documentación en 
posesión del paciente pero fuera de la HCE.

• También se eliminan los tiempos necesarios para la 
gestión de soportes externos y se reducen los problemas 
de seguridad asociados a su posible extravío o gestión 
incorrecta.
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O-134
UNIDAD DE ATENCIÓN INTEGRAL 
MULTIDISCIPLINAR EN ENFERMEDADES 
INFLAMATORIAS. TRES AÑOS DE 
EXPERIENCIA
González Fernández, CM; Menchén Viso, LA;  
Baniandrés Rodríguez, O; Lobo-Rodríguez, C;  
Herranz Alonso, A; García de San José, S

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Hemos desarrollado en nuestro hospital un modelo de 
atención integral y multidisciplinar para pacientes con 
enfermedades inflamatorias mediadas por la inmunidad 
(EIMI) en tratamiento con terapias biológicas (TB) o con 
especial complejidad, con la colaboración de Dermatolo-
gía (Der), Digestivo (Dig), Reumatología (Reu), Oftalmología 
(Oft), Endocrinología, M Preventiva, Enfermería de Práctica 
Avanzada, Psicología, Psiquiatría y Farmacia. Enfermeda-
des: artritis reumatoide (AR), espondiloartritis (EspA), artritis 
psoriásica (APs), enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y 
psoriasis (Ps). Los pacientes colaboran en el funcionamiento 
y dirección de la unidad.

OBJETIVOS

Comprobar los cambios que nuestro modelo ofrece en la acce-
sibilidad, efectividad, eficiencia, efectividad y calidad percibida, 
además de ahondar en el concepto de multidisciplinariedad.

MATERIAL

Se comparan los resultados de 2019, 2020 y 2021. Indi-
cadores: pacientes atendidos, pacientes que inician terapia 
biológica, pacientes procedentes de otra área sanitaria, 
proporción de pacientes que necesitan ser atendidos por 
más de una especialidad, proporción de pacientes en re-
misión clínica, porcentaje de pacientes ingresados o ad-
mitidos en urgencias por cualquier causa, coste anual de 

la TB por paciente, proporción de pacientes en tratamiento 
con biosimilar y calidad percibida.

RESULTADOS

Datos por indicador en 2019, 2020 y 2021. Accesibilidad: 
pacientes atendidos: 2333; 2986; 3043. Pacientes con 
terapia biológica: 1731; 1775; 1906. Pacientes que inician 
terapia biológica: 140; 145; 238. Pacientes de otra área sa-
nitaria, 39,2%; 42%; 40,4%. Actividad: Consultas médicas: 
5.914; 8.156; 9.999. Consultas enfermería: 7.961; 11.014; 
12.130. Consultas atención farmacéutica: 1.325; 2.311; 
2.131. Tratamientos hospital de día: 4.073; 4.093; 4.916 
(incluye vacunaciones en 2021). Los datos de efectividad y 
eficiencia se muestran en las tablas adjuntas. Multidiscipli-
nariedad (2020 y 2021): Reu 23,3%; 27,5%. Dig 20,5%; 
20,9%. Der 46,8%; 41,8%. Oft 24,6%; 27,5%. Calidad per-
cibida (Net Promoter Score -NPS-) (2020 y 2021): 88; 78.

Tabla 1. Efectividad

Reu Dig Derma
2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Pacientes 
en 
remisión 
(%)*

52,3 62,4 66,8 67,3 72,6 73,4 78,4 82,8 88,7

Ingreso 
cualquier 
causa (%)

10,7 6,4 5,5 15,9 9,8 15,3 3,8 4,3 6

*Los índices de remisión clínica varían con cada enfermedad
Tabla 2. Eficiencia

AR EspA APs
2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Coste 
medio 
fármaco 
paciente/
año €

6.371 5.757 5.403 6.162 5.748 4.771 6.895 6.331 5.767

Porcentaje 
biosimilares 
%

55,8 54,2 66,8 29,3 34,3 54,5 31,8 31,9 54,5

EII Psoriasis
2019 2020 2021 2019 2020 2021

Coste 
medio 
fármaco 
paciente/
año €

8.693 7.997 7.296 7.210 6.945 6.651

Porcentaje 
biosimilares 
%

48,9 57,3 64,7 13,6 25,9 42,0
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CONCLUSIONES
• Observamos una mejoría en la calidad de la atención en 

nuestro modelo integral multidisciplinar de atención a 
pacientes con EIMI tratados con TB con la incorporación 
de los pacientes en la dirección.

• Es destacable la mejoría en la efectividad de las TB 
medida por el porcentaje de pacientes en remisión clí-
nica, la disminución del coste medio del biológico por 
paciente/año y la excelente calidad percibida medida 
por el NPS.

• Nuestro modelo no implica un aumento de recursos 
humanos sino un estilo distinto de trabajo.

• La atención integral mejora no solo la calidad percibida, 
sino también la efectividad y la eficiencia de la atención 
sanitaria, aunque necesitamos profundizar en el análisis 
y en el funcionamiento del modelo para confirmar esta 
mejoría.

O-135
ACCESO VENOSO CENTRAL 
IMPLANTABLE PICC PORT: UN 
PROCEDIMIENTO SEGURO QUE APORTA 
VALOR A LAS PERSONAS
García Almeida, AJ; Hernández Mendoza, EN; Hernández 
Ruiz, CD; Martín Herrera, AM; Jiménez Díaz, I; Conde del 
Teso, J

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

El PICC-port es un acceso venoso central de inserción 
periférica totalmente implantable mediante la punción eco-
guiada, consiste en alojar un reservorio en el tercio medio 
o superior del brazo. Su utilidad principal es dar respuesta 
a los tratamientos intermitentes de larga duración. Este 
procedimiento terapéutico se realiza por personal sanitario 
experto y con las competencias necesarias para desen-
volverse en las diferentes situaciones clínicas que se pue-
dan plantear. Por lo tanto, describimos un procedimiento 
seguro, eficiente para el sistema sanitario y que aporta 
numerosas ventajas a todas aquellas personas que, en un 
momento determinado, ven modificada su calidad de vida.

OBJETIVOS
• Demostrar que el procedimiento terapéutico del PICC-

Port es fiable y seguro.
• Evaluar el grado de satisfacción de las personas que 

han tenido el dispositivo.

MATERIAL
• Estudio descriptivo retrospectivo entre junio del 2021- 

octubre de 2022, con una población de 221 personas, 
que tenían o habían tenido implantado un PICC-Port.

El personal de enfermería recibió una formación específica 
y minuciosa para desarrollar una toma de decisiones ba-
sada en un algoritmo de elección, aportando seguridad en 
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la localización del acceso, inserción y retirada del catéter. 
Se estudiaron e identificaron las complicaciones asociadas 
a la implantación y/o retirada del PICC-Port, utilizando 
los registros clínicos que se documentaron en la Historia 
cínica electrónica.

Para determinar el grado de satisfacción se realizó una 
encuesta telefónica a 130 personas. Descritas en 9 ítems 
con respuesta cerrada (Sí/No) y una valoración del 1 al 5 
para cada uno de los mismos.

RESULTADOS

El personal de enfermería alcanzó los conocimientos ne-
cesarios para ampliar el procedimiento terapéutico con 
garantías de seguridad, le avalaban los años de expe-
riencia en la implantación de más de 1.500 PICC al año 
y el trabajo colaborativo en los diferentes procedimientos 
que, de manera multidisciplinar, se realizan en el servicio 
de Radiología vascular intervencionista.

Después de comprobar la fiabilidad del procedimiento y 
su seguridad revisando todos y cada uno de los registros 
realizados en relación con el procedimiento, se pudo de-
terminar que la incidencia de trombosis fue de 2,75% y 
la incidencia de infección de un 2,6%. Incidencias mucho 
menores de lo que se podía prever.

En cuanto a la satisfacción de las personas que portan o 
habían portado un PICC de estas características, podemos 
determinar cómo datos más relevantes:
• Más del 98% de las personas conocían el dispositivo 

antes de ser implantado ya que recibieron buena infor-
mación previa.

• Un 97% sentía que la imagen corporal no se había visto 
afectada como inicialmente pensaban.

• El 96% no vieron alteradas sus actividades habituales 
por el catéter.

• 98% lo recomendarían a otras personas.
• 2% se ha arrepentido de su colocación.

CONCLUSIONES
• Es un procedimiento liderado por enfermeras, que bien 

formadas y con las competencias adquiridas aportan 
valor a las personas que precisan de un PICC-Port.

• El procedimiento ha demostrado ser seguro y eficaz a la 
vez que más eficiente para el sistema sanitario, ya que 
presenta un bajo número de complicaciones.

• El PICC-Port aporta ventajas estéticas, funcionales y de 
satisfacción a todas las personas que precisan de su 
implantación.
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O-173
IMPACTO DE UN PROTOCOLO 
MULTIDISCIPLINAR EN EL MANEJO DE 
LA CEFALEA POSPUNCIONAL EN LA 
PACIENTE OBSTÉTRICA
Carrillo González, EM; Espinosa Domínguez, ME; Perdomo 
Perdomo, MB; Morales González, S; López Cabrera, PA; 
González Ramos, MC

Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz 
de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La analgesia epidural lumbar es considerada como el gold 
standard para el tratamiento del dolor relacionado con el 
trabajo de parto, debido a su alta efectividad y muy baja 
frecuencia de efectos adversos. La cefalea pospunción 
dural es una complicación importante de la anestesia 
neuroaxial y en muchas ocasiones inevitable, que puede 
ocurrir después de una anestesia espinal y tras la punción 
dural inadvertida durante una epidural.

El mal manejo de la cefalea pospunción dural puede ori-
ginar una incapacidad temporal corta o larga de la madre, 
pudiendo dar lugar a demandas judiciales. Este hecho re-
fleja la experiencia decepcionante de las pacientes cuando 
esta complicación ocurre y sienten que no han recibido el 
seguimiento apropiado.

Además, la existencia de variaciones en la práctica clínica 
repercute de forma negativa en la calidad asistencial po-
niendo de manifiesto tres tipos de problemas: un problema 
de efectividad, un problema de eficiencia y un problema de 
accesibilidad. Ello denota la necesidad de crear protocolos 
y unificar criterios de actuación.

De ahí la importancia de que exista un protocolo de manejo 
de la cefalea pospuncional para la paciente obstétrica 
con un registro de la evolución de estas pacientes para 
disminuir su morbilidad y sus estancias medias.

OBJETIVOS

El desarrollo un protocolo multidisciplinar específico para 
el manejo de la cefalea pospunción dural (CPPD) en pa-
cientes obstétricas disminuye su estancia hospitalaria y 
mejora la calidad asistencial.

MATERIAL

Se trata de un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo de todas las pacientes obstétricas con sospecha 
de PDA y/o CPPD tras técnica neuroaxial para trabajo de 
parto en el CHUNSC entre el 1 de enero del 2011 al 30 
de abril del 2018.

A partir del septiembre de 2014, a todas las pacientes 
obstétricas del CHUNSC derivadas a la UDA por sospecha 
de PDA y/o CPPD, se les aplicó nuevo protocolo de manejo 
multidisciplinar de la CPPD en estas pacientes. Se trata de 
un protocolo diagnóstico-terapéutico, en el que se sintetiza 
las recomendaciones de las publicaciones científicas y se 
adapta a nuestro entorno.

RESULTADOS

El modelo de regresión para riesgos proporcionales de 
Cox, para determinar la explicación de la reducción de la 
estancia hospitalaria relacionado con el empleo del proto-
colo ajustado por la edad, converge a las dos iteraciones 
reteniendo solo al empleo del protocolo como factor que 
explica esa reducción con 1,62 (IC 95%:1,10-2,63) veces 
más reducción de la estancia con el protocolo que sin él 
(p = 0,040).

CONCLUSIONES
• La implantación de un protocolo multidisciplinar en el 

manejo de la CPPD en la paciente obstétrica parece 
que podría reducir la estancia hospitalaria de forma 
independiente.

• Aplicando un protocolo en nuestro centro, hemos obte-
nido resultados equiparables a otros hospitales según 
la bibliografía, se han podido detectar problemas, eva-
luarlos y aplicar medidas correctoras oportunas.

• Además, al incluir en el protocolo un seguimiento tele-
fónico, se ha podido realizar una evaluación continua 
con una mayor accesibilidad de las pacientes al sistema.
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O-174
MODELO DE GESTIÓN INTEGRAL DE 
LA INNOVACIÓN EN UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE TERCER NIVEL
Sala Cunill, A (1); Castany Viñas, N (1); Aísa Castillo, A (1); 
Juan Parra, M (1); Romea Lecimberri, S (2)

(1)Unidad de Innovación, Dirección CPI, Hospital Universitari Vall d'Hebron, 
Barcelona; (2)Dirección CPI, Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El sistema nacional de salud deberá afrontar varios retos 
en los próximos años: población más envejecida, aumento 
de las enfermedades crónicas, deficiencia de profesiona-
les sanitarios…Si queremos hacer frente a estos retos y 
mantener una asistencia médica universal y de calidad, 
la innovación será clave para poder dar respuesta a todos 
estos retos.

La mayoría de Unidades de Innovación en organizaciones 
sanitarias de nuestro país son Unidades más destinadas 
a la transferencia de conocimiento y a la valorización tec-
nológica, pero muchas veces falta este apoyo a la innova-
ción en las primeras fases o en la fase de reformulación 
de problemas y de enfocar necesidades concretas para 
conseguir unos objetivos estratégicos determinados de las 
instituciones sanitarias.

OBJETIVOS

Implementar un modelo de gestión integral de la innova-
ción en un hospital universitario de tercer nivel para dar 
respuesta a todas las fases de la innovación en salud y 
llegar a las diferentes categorías profesionales. Con el 
objetivo de conseguir una transformación cultural global 
y que la innovación sea el eje central del hospital.

MATERIAL

Para crear un modelo de gestión integral de la innovación 
realizamos varias sesiones de trabajo con metodología 

design thinking que permitieron objetivar los problemas ac-
tuales del hospital y del entorno en materia de innovación.

En este proceso participaron profesionales de nuestra or-
ganización (miembros de la comisión de innovación, trans-
formación digital, referentes en innovación del hospital y 
directivos), pacientes expertos y agentes clave del entorno 
implicados en innovación (instituciones sanitarias, centros 
de investigación, universidades, empresas...) promoviendo 
un modelo de innovación abierto.

Se organizaron 8 sesiones destinadas a realizar un análisis 
estratégico en profundidad. Se trabajó la transformación 
cultural, la gestión del cambio, la innovación centrada en 
la asistencia e investigación, como adoptar las nuevas 
innovaciones, sostenibilidad, la transformación digital y 
nuevos modelos de colaboración y gestión.

RESULTADOS

En la creación del nuevo modelo participaron 160 perso-
nas: 80 profesionales internos y 80 externos.

Se elaboró el Plan Estratégico de Innovación 2021-2025, 
con 8 líneas estratégicas (LE), 20 objetivos estratégicos y 
33 objetivos operativos. Las LE fueron:
• LE1. Sostenibilidad y eficiencia de la innovación.
• LE2. Liderazgo y visibilidad de la innovación.
• LE3. Ecosistema innovador y alianzas estratégicas.
• LE4. Innovación centrada en la persona.
• LE5. Cultura en innovación e innovación en la docencia.
• LE6. Investigación y transferencia del conocimiento en 

innovación.
• LE7. Gestión, avaluación, adopción de la innovación y 

de las nuevas herramientas y tecnologías.
• LE8. Innovación en salud digital.

En 2022 hay 104 planes de acción que dan respuesta a las 
necesidades no cubiertas de los profesionales sanitarios y 
del entorno. El grado de consecución actual es del 72,14%. 
Estas acciones están gestionadas por la Unidad de inno-
vación hospitalaria con el soporte de todas las unidades 
y direcciones implicadas en algún punto en la innovación. 
Además, se diseñaron circuitos eficientes donde el órgano 
transversal es la Comisión de Innovación para asegurar 
una buena implementación y difusión.
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CONCLUSIONES
• La aplicación del modelo de gestión integral de la in-

novación permitirá crear una cultura de la innovación 
global en el hospital y llegar a todos los profesionales 
sanitarios.

• Además, la estandarización de los circuitos de la in-
novación, y la implicación de diferentes direcciones y 
profesionales permitirá mapear todas las iniciativas del 
hospital y asegurar impulsar la innovación en la orga-
nización.

O-175
INTEGRACIÓN EFICIENTE Y SEGURA 
EN LA RED DE UN HOSPITAL DE 
DISPOSITIVOS DE LA UGC DE 
LABORATORIOS
Martínez Sánchez, B (1); Delgado Matas, AC (1); Moreno 
García, F (2); Barajas García, N (3); Rojas Izquierdo, I (4)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada; (2)Hospital Universitario Virgen de 
las Nieves, Granada; (3)Hospital Santa Ana, Granada; (4)Maja Sistem SLL.

INTRODUCCIÓN

La creciente complejidad y automatización de los labo-
ratorios de análisis clínicos, pasa por la cada vez más 
numerosa incorporación de dispositivos y analizadores que 
permiten trabajar con un elevado volumen de muestras.

Para los servicios TIC de los hospitales, se hace cada vez 
más complicada la gestión e interconexión de los mismos, 
lo que hace imprescindible afrontar de la manera más 
eficiente posible al menos dos aspectos clave: la seguridad 
y la conectividad.

En este trabajo se presenta la experiencia que se está 
llevando a cabo en un proyecto de laboratorio de un hos-
pital con un nivel de complejidad y actividad asistencial 
elevados.

OBJETIVOS

Describir el proceso de gestión para integración en la red 
de un hospital, de elementos individuales para el labora-
torio de Análisis Clínicos.

MATERIAL

El objetivo principal se ha llevado a cabo utilizando una 
combinación de técnicas para la descripción del sistema 
y de sus elementos, junto con un enfoque de análisis de 
procesos.



COMUNICACIONES 356

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Complementariamente, se incorporan dos herramientas 
para la gestión de tareas y documentación (JIRA y Con-
fluence) y otra desarrollada localmente (NetControl), para 
una gestión optimizada de los elementos de la red.

RESULTADOS

El principal producto obtenido ha sido la elaboración e im-
plementación de un protocolo eficiente para la inclusión y 
control de dispositivos de laboratorio en la red del hospital.

Los diferentes elementos necesarios para su utilización en 
la UGC de Análisis Clínicos, gozan de la conectividad nece-
saria y están sometidos a un estricto control por parte de 
área TIC, que garantiza la seguridad de la red y la correcta 
identificación de cada dispositivo y sus comunicaciones.

Para ello se ha definido un equipo multidisciplinar entre 
las áreas de Sistemas e Infraestructuras, Electromedicina 
y Gestión de Proyectos TIC. El periodo de diseño, ejecución 
y evaluación inicial fue de 6 meses.

Los primeros datos evaluados revelan la ausencia de in-
cidentes de gravedad con ninguno de los dispositivos, la 
reducción de tiempos para la correcta conexión de los 
dispositivos en el sistema, así como la mejora del mante-
nimiento de los mismos, de manera operativa, funcional 
y eficiente.

CONCLUSIONES
• La incorporación de nuevos equipos y dispositivos en el 

día a día de un centro hospitalario requiere de un marco 
preestablecido y sistematizado para que su integración 
no suponga problemas de seguridad o de eficiencia 
operativa.

• Con este proyecto se ha probado un abordaje exitoso 
de estos procesos que pudiera ser extrapolable a otros 
ámbitos.

O-176
EL VALOR DE LAS UNIDADES DE 
ACCESO VASCULAR EN LA ASISTENCIA 
SANITARIA: BARRERAS EN SU 
IMPLANTACIÓN
Ruiz Hernández, P; Sierra Bravo de Medina, R; García 
García, MP

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La atención centrada en el paciente (ACP) representa un 
cambio en el enfoque tradicional centrado en la enfer-
medad. Se ha demostrado en diversas publicaciones la 
efectividad de las innovaciones de la ACP para mejorar 
las experiencias de los pacientes, la confianza, la calidad 
de la atención, el manejo de las enfermedades crónicas 
y los resultados.

Una de las prácticas mayoritariamente realizadas en el 
ámbito hospitalario es la implantación de un dispositivo de 
acceso venoso (DAV). La canalización exitosa, la elección 
del adecuado DAV y su correcta gestión facilitan la atención 
al paciente, disminuyendo el número de complicaciones, 
reduciendo el tiempo de espera en la implantación del DAV 
y la estancia hospitalaria y conservando el capital venoso. 
Todas estas características se consideran indicadores de 
calidad asistencial y en especial en aquellos pacientes con 
difícil acceso venoso.

Las unidades de acceso vascular (UAV) están orientados a 
la seguridad y la mejora de la calidad de vida del paciente, 
trabajando en colaboración con un equipo multidisciplinar, 
para satisfacer las necesidades del paciente y de la or-
ganización con una terapia IV segura, efectiva y de gran 
calidad. Estas unidades, a pesar de estar soportadas por 
una amplia evidencia y por su impacto positivo en las ins-
tituciones sanitarias, deben superar una serie de barreras 
en su creación, en función del tipo de institución sanitaria 
de la que partan y de su organigrama interno.
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OBJETIVOS

Crear una UAV trabajando en colaboración con un equi-
po multidisciplinar, para satisfacer las necesidades del 
paciente y de la organización, con una terapia IV segura, 
efectiva y de calidad.

MATERIAL

En noviembre de 2020 se presentó el primer proyecto de 
creación de la UAV en nuestro hospital. En julio de 2021 se 
realizó un estudio multicéntrico en tres hospitales a nivel 
nacional, dos de los cuáles con unidad de AV establecida 
y uno carente de ella, sobre calidad percibida con el AV 
como soporte y justificación a dicho proyecto, modificando 
el proyecto inicial en diciembre de 2021. En julio de 2022 
se rediseña el proyecto adaptándolo a la metodología ges-
tora por procesos englobándolo en las líneas estratégicas 
de perspectivas de sostenibilidad y gestión de recursos, 
orientación a las personas, mejora de procesos y de in-
novación, investigación y formación.

RESULTADOS

Los ítems evaluados en el estudio multicéntrico mues-
tran que los pacientes que presentan un mayor grado de 
confortabilidad y satisfacción con los DAV son aquellos 
portadores de DAV de media-larga duración. Los DAV im-
plantados por enfermeras de UAV, muestran tiempos de 
espera más cortos (< 48 h), una única punción y un grado 
de satisfacción elevado por parte del paciente (100%). Los 
dispositivos periféricos muestras igualmente un mayor 
grado de satisfacción cuando son colocados por estos 
profesionales y un menor número de punciones (90% una 
única punción frente al 43% de hospitales que carecen de 
estas unidades). Los peor valorados los DAV temporales 
percutáneos (10%).

El tener un único DAV durante toda la estancia hospitalaria 
es calificado como un indicador de calidad en el 100% 
de los pacientes.

En noviembre de 2022, se fusionan las supervisiones de 
hospitalización de especialidades y pruebas especiales, 
para poder dar salida al proyecto.

CONCLUSIONES
• Cuando hablamos de canalización venosa, no se trata 

de obtener una vena para administrar fármacos, se trata 
de entender el patrimonio venoso del paciente como 
un aspecto que debe salvaguardarse a través de los 
cuidados adecuados, la práctica clínica, científica y el 
pensamiento crítico de los profesionales sanitarios.

• De ahí la necesidad de las UAV que crean oportunidades 
de mejora para los pacientes intra y extrahospitalarios 
y son sinónimo de calidad asistencial.
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O-177
HOSPITAL DE DÍA QUIRÚRGICO  
CON PERNOCTA, CREATIVIDAD  
EN LA GESTIÓN
Carrillo González, EM; Lorenzo López, E; Santos Ruiz, AC; 
Espinosa Domínguez, ME; Sujanani Afonso, N; Rodríguez 
Orihuela, C

Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz 
de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La gestión del área quirúrgica está sufriendo una constante 
innovación, en aras de la personalización de la atención 
al paciente y la optimización de los recursos invertidos, 
en función de los procedimientos requeridos. Así cobran 
un especial protagonismo las unidades de Cirugía Mayor 
Ambulatoria (CMA) que el Real Decreto 69/2015 define 
especificando que “En el caso […] haya permanecido 
ingresado […] durante más de veinticuatro horas, se con-
siderará como episodio de “hospitalización”.

Nuestro centro, dispone de una unidad de CMA, con dos 
quirófanos, donde en 2021 se realizaron 2732 interven-
ciones quirúrgicas en un horario de 8 de la mañana a 20 
de la tarde. Por otro lado la pandemia COVID y las ondas 
epidémicas de gripe, incrementan la presión asistencial, 
principalmente de pacientes con perfil médico, dificultando 
el ingreso de pacientes para ser operados.

OBJETIVOS

Exponer la creación del recurso físico llamado Hospital 
de Día Quirúrgico 24 horas (HDQ24) como medida de 
incremento de actividad quirúrgica.

MATERIAL

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de la im-
plantación de esta modalidad asistencial y su impacto en 
la actividad quirúrgica desde marzo a octubre de 2022.

RESULTADOS

El centro cuenta con una zona, la cual con una mínima 
inversión en recursos materiales se habilita para la recep-
ción de pacientes a la llegada al hospital y su posterior 
adaptación al medio, al alta de la recuperación postanes-
tésica (URPA).

Esta unidad permanece abierta desde las 7.30 de los lunes 
a las 14.30 de los sábados en horario ininterrumpido, para 
lo cual se dota de un personal específico (1 supervisora 
de enfermería, 11 enfermeras, 11 auxiliares de enferme-
ría, 4 celadores y un FEA en Anestesia en modalidad de 
guardia). Dispone de un total de 24 camas y 20 sillones, 
de las cuales hasta 16 pueden ser con pernocta.

El perfil de usuarios, seleccionados por sus cirujanos, se-
rían aquellos que a priori puedan recibir el alta en menos 
de 24 horas con respecto al ingreso, salvo que sufran 
complicaciones postoperatorias. Ingresan el mismo día de 
la intervención quirúrgica en la unidad HDQ y son inter-
venidos en cualquiera de los quirófanos del centro y tras 
pasar por la URPA vuelven al HDQ hasta ser dados de alta.

CONCLUSIONES
• El circuito ha tenido una buena aceptación tanto por 

parte del personal sanitario como por los pacientes, ha 
supuesto un incremento de unos 1.350 procedimientos 
entre marzo-julio de 2022 con respecto a ese mismo 
periodo del 2021.

• De esta manera, no solo se incrementa el número de 
intervenciones sino que además al salir del circuito de 
hospitalización estos pacientes, se pueden gestionar 
mejor las camas e ingresar usuarios de lista de espera 
con mayor complejidad.
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O-178
PLAN DE GESTIÓN DE LA DEMANDA 
DE CONSULTAS MEDIANTE 
LA IMPLANTACIÓN DE LA 
TELECARDIOLOGÍA EN UN ÁREA DE 
GESTIÓN SANITARIA, PRIMEROS 
RESULTADOS
Del Castillo Hernández, MDR; Sianes Blanco, A; Molano 
Casimiro, FJ; Merino Cruz, M; Jiménez Barbero, MJ; 
Sánchez Román, JA

Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La demanda asistencial de procesos relacionados con 
Cardiología ha experimentado un continuo crecimiento 
en el Área de Gestión Sanitaria en estudio en los últimos 
5 años. De esta manera la tendencia creciente de solici-
tudes de consultas procedentes de Atención Primaria (en 
parte justificada por aumento de cronicidad y esperanza 
de vida) con el modelo actual de gestión de la demanda 
mediante citas presenciales ordinarias hace necesario 
plantear modelos más eficientes e innovar con nuevas 
fórmulas de gestión más resolutivas aprovechando el uso 
de Tecnologías que mejoren la accesibilidad y los rendi-
mientos de las consultas.

OBJETIVOS

Mejorar la accesibilidad y los tiempos de respuesta a los 
pacientes con patología cardiológica.

MATERIAL
• Puesta en marcha de una Consulta de Telecardiología 

para atender las demandas de consultas procedentes de 
Atención primaria, la cual sirve para una atención inicial 
del paciente, clasificar demanda y asignarle el circuito 
más acorde y ágil según motivo, a la vez que indicar 
pruebas necesarias para avanzar con el diagnóstico e 
incluso si es posible alta directa con plan terapéutico.

• Se refuerza el rol del cardiólogo referente que acom-
paña al proceso del paciente y realiza seguimiento del 
mismo hasta finalización del proceso implicándose en 
su continuidad hasta el alta. 4 roles: Cardiólogo diario 
Teleconsulta, pruebas comunes (Ecocardio/Ergometría/
Holter), pruebas invasivas y hospitalización.

Todos ellos plantean la hoja de ruta del paciente y plani-
fican el siguiente contacto asistencial, gestionándose la 
cita según protocolos consensuados, evitándose citaciones 
diferidas.

RESULTADOS

Durante el primer año tras la puesta en marcha (1 octubre 
a 30 septiembre 2022):
• 3.155 consultas procedentes de Atención Primaria to-

das en formato teleconsultas (500 pacientes menos 
derivados en un año -reducción 13,6%-)

• Edad media pacientes 57,5 (12-98 años) (48% hombre 
y 52% mujer).

• Tiempo de respuesta:
• 1,81 días de media de demora (6 minutos-11 días).
• 62% en las primeras 24 h.
• 75% en las primeras 48 h.

• 36% son dados de alta directamente tras esta primera 
teleconsulta, 31% precisan seguimiento y 33% precisan 
una segunda consulta presencial.

• Del total de teleconsultas según sospecha diagnóstica los 
procesos que más altas generan son dudas (78,4%), ante-
cedentes familiares cardiopatía isquémica (75,8%), altera-
ciones electrocardiográficas (67,7%) y palpitaciones (65%).

• Las 3.155 consultas conllevan 1.450 solicitudes de 
pruebas que se gestionan directamente (619 Ecocar-
dios, 310 test isquemia y 520 Holters).
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CONCLUSIONES
• Teleconsulta vs. derivación tradicional permite ganan-

cias tiempos para reorientar recursos a revertir volumen 
consultas diferidas y agilizar tiempos de respuesta para 
consultas y pruebas. Asimismo posibilita que el car-
diólogo disponga de tiempo para revisar procesos que 
ha iniciado y hacerle seguimiento como cardiólogo de 
referencia.

• Es necesario vencer resistencias de profesionales y 
pacientes: estrategias de difusión y cuadro de mandos 
periódico para generar confianza en el modelo.

• Protocolos consensuados con Atención Primaria (ej. 
inclusión resultados electrocardiografía, breve historia 
clínica, analítica y radiografía digital previo a derivación 
en historia salud digital) y protocolos consensuados de 
seguimiento en el servicio de cardiología.

• Con aprendizaje sobre el % de consultas que generan 
alta directamente desde teleconsulta, se pueden mejorar 
criterios de derivación con formación a profesionales de 
atención primaria sobre manejo de ciertas patologías.

O-179
NUTRICIÓN DIGITAL PARA PÉRDIDA 
DE PESO EN PACIENTES DE DIÁLISIS Y 
CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL
Cotilla de la Rosa, E (1); Sánchez Torres, J (1); Miranda 
Espinal, OD (2); Martorell Marine, I (3)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante; (2)Centro de Diálisis 
NEFROSOL; (3)Nootric.

INTRODUCCIÓN

Un elevado índice de masa corporal (IMC) es una contra-
indicación relativa para entrar en LE (lista de espera) de 
trasplante renal ya que se ha relacionado con resultados 
adversos tales como la función retardada del injerto y las 
complicaciones quirúrgicas. En el contexto sanitario actual, 
la transformación digital supone un paso fundamental para 
alcanzar una atención que contribuya a la mejora asisten-
cial. Dotar a los pacientes y profesionales de herramientas 
digitales es un avance en el manejo de su enfermedad.

OBJETIVOS

Determinar la efectividad, según el grado de adheren-
cia, del uso del servicio digital de nutrición Nootric (APP). 
Paralelamente medir la pérdida de peso; monitorización 
de resultados: analíticos, antropométricos, composición 
corporal y funcionales; mejora de los servicios proporcio-
nados, por falta de un nutricionista en el servicio formado 
y orientado al paciente renal y evaluar el grado de satis-
facción del paciente.

MATERIAL

Estudio observacional prospectivo multicéntrico para pérdi-
da de peso en pacientes en diálisis y candidatos a trasplan-
te renal mediante Nootric, coordinado por nutricionistas, 
nefrólogos y enfermería.

Se estableció un sistema de alertas para que el profesional 
recibiera información sobre el posible agravamiento de la 
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enfermedad y adoptar medidas. Se calcularon valores an-
tropométricos: peso, talla, IMC, circunferencia de cintura, 
de brazo y pierna.

Se midió composición corporal: índice de masa magra 
y grasa, sobrehidratación, utilizando un dispositivo de 
bioimpedancia bioeléctrica. Se analizó el incremento de 
la incidencia de pacientes incluidos en LE Trasplante renal. 
Se utilizaron indicadores de control metabólico glucémico 
(HbA1c). Se analizaron las mediciones, antropométricas y 
de laboratorio al inicio y final del estudio. Para la prueba 
del esfuerzo, se utilizó el handgrip.

RESULTADOS

Fueron reclutados 36 pacientes, 68,3 años media, 32 
pacientes en hemodiálisis y 4 en diálisis peritoneal. Los 
participantes con IMC entre 29,3 y 46,2 kg/m2, fueron 
tratados durante 12 semanas.

Se observó un promedio de 6,4 kg perdidos por persona 
adherida al programa, 6,14 cm de reducción de diámetro 
de cintura y 1,8 puntos de handgrip mejora de fuerza.

Se mostró un aumento en su masa magra, con un pro-
medio de incremento del LTI (lean tissue index) 1,7 kg/m2.

Se alcanzó un 38% de pacientes en LE trasplante renal, 
y en cuanto a la HbA1c se detectó descenso significativo 
de 0,71 puntos de promedio en los pacientes diabéticos.

El usuario activo entró en la app de Nootric 1 de cada 2 
días, con una tasa de adherencia del 72%, muy superior 
a la tasa de adherencia media en wellbeing (30-50%).

Se observaron más de 59.797 interacciones con app. 
1.867 interacciones con el chat del nutricionista. 13.641 
interacciones con las recetas. En cuanto a la satisfacción 
del paciente fue 4,4/5 y de 4,7/5, la del profesional.

CONCLUSIONES
• Los pacientes participantes redujeron de manera signi-

ficativa su peso corporal y su índice de cintura, disminu-
yendo así las complicaciones asociadas con la obesidad.

• Los pacientes adheridos pudieron acceder a la lista de 
espera de trasplante renal.

• La mejora de los hábitos nutricionales está relacionada 
con una relación coste-efectividad muy positiva, pudien-
do ofrecer beneficios económicos y de salud.

• El grado de satisfacción, tanto de los pacientes como 
de los profesionales fue muy elevado.
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O-180
LA HUMANIZACIÓN COMO REDUCTOR 
DE LA ANSIEDAD EN HOSPITALIZACIÓN 
PEDIÁTRICA MEDIANTE EL PLAN DE 
ACOGIDA “UN PASEO VIRTUAL POR 
LA UNIDAD DE PEDIATRÍA”. ENSAYO 
CLÍNICO
Cordero Rodríguez, RDP; Polvillo Barrera, E; Guillén Gómez, 
S; Valentín Macarro, AM; Moreno Fonseca, MR; Alcón 
García, N

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad genera, tanto en el paciente como en su 
entorno familiar y social, una situación de indefensión que 
le hace sentirse desvalido, por lo que se necesita un sis-
tema sanitario lo más humano posible.

El impacto negativo que supone la hospitalización genera 
problemas de adaptación que pueden provocar aumento 
de la ansiedad y el temor, elevación del estrés, signos de 
depresión y trastornos de tipo afectivo.

Es por ello que desde nuestra unidad proponemos una 
intervención novedosa basada en la visualización de un 
vídeo inmersivo interactivo que combina tecnología, in-
formación, entretenimiento y aprendizaje adaptado al pa-
ciente pediátrico y materializado en el Plan de Acogida 
Virtual que denominamos “Un paseo virtual por la Unidad 
de Pediatría”.

OBJETIVOS

Reducir la ansiedad en pacientes pediátricos hospitaliza-
dos mediante el Plan de Acogida con video inmersivo en 
la unidad de pediatría.

MATERIAL

Se realizó un ensayo clínico controlado no aleatorio con 
pacientes pediátricos ingresados hemodinámicamente 
estables de 8 a 15 años. El grupo control se obtiene de 
la población de pacientes ingresados en el periodo pre-
implantación del Plan de Acogida en formato audiovisual 
y el grupo experimental a partir de la utilización del vídeo 
virtual.

La ansiedad en los pacientes pediátricos se medirá me-
diante cuestionario heteroadministrado por el personal 
de enfermería que incluye datos sociodemográficos y la 
escala “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAIC) en 
niños y adolescentes entre 8 y 15 años de edad” en las 
primeras 24 horas de hospitalización tras la facilitación del 
Plan de Acogida en formato analógico al grupo control y 
en formato virtual al grupo experimental.

RESULTADOS

Según el cronograma presentado para la implantación del 
proyecto nos encontramos en la fase 1 de evaluación del 
grupo control, puesto que no estimamos oportuno una vez 
implantada el Plan de Acogida digital privar a los niños y 
niñas hospitalizados de una herramienta tan novedosa y 
práctica. Por tanto los resultados en cuanto a la reduc-
ción de los niveles de ansiedad en el paciente pediátrico 
hospitalizado se obtendrán durante cuatro semanas post 
implantación del recurso con video inmersivo a finales de 
enero de 2023.

CONCLUSIONES
• El uso de herramientas digitales adaptadas a pacientes 

pediátricos surge como una intervención no farmacoló-
gica que disminuye la ansiedad y mejora la satisfacción.

• La evidencia científica recoge que la estimulación visual, 
auditiva, el acceso a la información en un lenguaje adap-
tado a la edad del paciente, el entrenamiento y uso de 
la tecnología como actividad recreativa reduce el dolor, 
la ansiedad y el temor en los pacientes pediátricos y 
mejora su satisfacción.

• Estamos a la espera de analizar los resultados para 
comprobar el cumplimiento o no del objetivo del ensayo.
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O-217
DESARROLLO DE UN SISTEMA DE 
SOPORTE A LA TOMA DE DECISIONES 
PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA GESTIÓN 
DE PROCESOS EN UN SERVICIO DE 
URGENCIAS HOSPITALARIO
Leal González, S (1); Núñez Jaldón, A (1); Gómez Medina, D (1); 
Molina Pariente, JM (2); Pérez Torres, I (1); Bueno Mariscal, C (1)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2)Universidad de Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Los dispositivos de atención hospitalaria urgente son en-
tornos de alta complejidad cuantitativa y cualitativa de 
gran incertidumbre, con flujos de pacientes discontinuos 
que demandan una atención inmediata, llegando en oca-
siones a la saturación. Todo ello se ha visto dificultado por 
la pandemia de COVID-19, lo que ha puesto de relieve la 
necesidad de plantear soluciones que mejoren la adapta-
bilidad y eficiencia de los procesos.

Para una adecuada gestión del Servicios de Urgencias 
Hospitalario (SUH) se requiere de herramientas de apoyo 
a la toma de decisiones de gestión con una perspectiva 
integral, ya que actualmente, solo disponemos de elemen-
tos aislados como cuadros de mandos obsoletos, planes 
de contingencias y la experiencia, según arte, del gestor.

OBJETIVOS

Desarrollo de un sistema de soporte a la toma de decisio-
nes (SSD) basado en algoritmos de inteligencia artificial 
avanzados de optimización que permita a gestores y pro-
fesionales de un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) 
una gestión eficiente del proceso y recursos, y la mejora de 
los tiempos de atención y la calidad asistencial al paciente.

MATERIAL
• Análisis detallado de la situación de la gestión del SUH 

(utilización de datos 2019-2020):
• Análisis de los procesos más prevalentes, actividades 

y necesidades de recursos y estándares de calidad 
establecidos.

• Caracterización de la demanda de pacientes.
• Relación entre los recursos propios y con los recursos 

externos del SUH.
• Análisis de metodologías de resolución para dar res-

puesta a los problemas relativos de la gestión de un 
SUH.

• Diseño y el desarrollo del prototipo SSD para la gestión 
de SUH: arquitectura modular para facilitar la escalabi-
lidad e interoperabilidad de la herramienta; y desarrollo 
de casos de uso de nivel de decisión táctico (off-line) y 
operativo (on-line).

• Validación: simulación retroactiva con datos de 3.000 
pacientes.

RESULTADOS

El análisis de todos los factores que intervienen en la 
gestión del SUH, nos ha permitido disponer de un conoci-
miento exhaustivo de su actividad y la estandarización de 
los procesos más prevalentes. Esta estandarización se ha 
implementado en un manual de gestión asistencial.

Por otro lado, se ha desarrollado el prototipo SSD de los 
que se puede destacar dos casos de uso: planificación del 
proceso y recursos utilizando metodología what-if (táctico); 
y soporte en la gestión de consultas en tiempo real inte-
grando información de sistemas hospitalarios (operativo).

Para la validación, se ha procedido a la simulación de la 
optimización que habría realizado la herramienta con datos 
reales de pacientes de un mes de 2020 (más de tres mil 
pacientes). Los resultados preliminares indican que se 
habría producido una reducción del tiempo de estancia 
promedio por paciente entre un 15-20% (30-40 minutos), 
manteniéndose el cumplimiento de estándar establecido 
para el tiempo de espera para la primera consulta facul-
tativa TEPCOF en un 91-96%.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de sistemas avanzados de gestión son fun-
damentales para la gestión eficiente de escenarios com-
plejos en salud. En particular, el análisis de los resultados 
realizado nos permite concluir que la utilización de este 
sistema puede dar soporte a los gestores y profesionales 
sanitarios de un SUH en:
• Conocer la situación del SUH en cada momento para 

adaptar los recursos existentes y circuitos a la demanda 
asistencial, dando mejor respuesta en el mejor tiempo 
posible.

• Asignar el desempeño de la actividad asistencial al pro-
fesional más idóneo en cada momento y circunstancia.

• Planificar a corto, medio y largo plazo los dispositivos 
de atención sanitaria urgente.

Próximos pasos: proyecto multicéntrico y la incorporación 
de nuevos casos de uso.

O-218
SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
EN TRATAMIENTO CON MHDA 
DISPENSADA EN EL HOSPITAL FRENTE 
A LA COMPARTIDA CON FARMACIAS 
COMUNITARIAS
Grau Cerrato, S (1); Ferrández Quirante, O (1); Rodríguez 
Caba, C (2); Casas Sánchez, J (2); Pontes García, C (3)

(1)Parc de Salut Mar, Barcelona; (2)Colegio de Farmacéuticos de Barcelona; 
(3)Servei Català de la Salut.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes en tratamiento con Medicación Hospitalaria 
de Dispensación Ambulatoria (MHDA) acuden periódica-
mente a recoger su tratamiento a la farmacia del hospital 
(FH). Gran parte de estos pacientes son considerados de 
riesgo clínico y social, o bien con domicilio a gran distancia 
del hospital.

La dispensación de MHDA compartida entre la FH y las 
farmacias comunitarias próximas al domicilio del paciente 
reduce la necesidad de desplazamientos al hospital y au-
menta la facilidad de acceso al tratamiento. Sin embargo, 
se desconoce el grado de satisfacción de los pacientes 
que se favorecen de esta estrategia.

OBJETIVOS

Evaluar, mediante la realización de una encuesta, la ex-
periencia del paciente con la dispensación de MHDA rea-
lizada a través de las farmacias comunitarias frente a la 
convencional realizada desde la FH.

MATERIAL

Estudio realizado en un hospital universitario de tercer nivel 
que actuó de piloto de una comunidad autónoma.

Se envió la encuesta (22 preguntas) a través de un SMS 
al móvil de los pacientes en tratamiento con MHDA.



COMUNICACIONES 365

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Dicha encuesta captó el grado de satisfacción de los pa-
cientes mediante su evaluación de varios ítems de su ex-
periencia con la dispensación de MHDA. Estos incluyeron 
el tiempo de espera para la recogida de la medicación, la 
calidad de la atención por parte de la farmacia, la infor-
mación sobre el tratamiento y la confidencialidad.

Este proyecto fue aprobado previamente por el Comité de 
Ética y Ensayos Clínicos del Hospital.

RESULTADOS

Se envió la encuesta a 4.095 pacientes, de los que 1.286 
(31,4%) respondieron.

Tabla 1. Características demográficas y de tratamiento en los 
pacientes que respondieron la encuesta

Comunitaria
n = 927

Hospitalaria
n = 359 p

Sexo
Mujer 364 (39,3%) 94 (26,2%) < 0,001
Hombre 563 (60,7%) 265 (73,8%)  
Edad (años), media (DE) 
< 18 15 (1,6%) 3 0,8%) 0,642
18-29 20 (2,2%) 7 (1,9%)  
30-44 188 (20,3%) 84 (23,4%)  
45-59 377 (40,7%) 147 (40,9%)  
60-69 229 (24,7%) 85 (23,7%)  
70-79 78 (8,4%) 23 (6,4%)  
> 80 20 (2,2%) 10 (2,8%)  
Grupo farmacológico
Asma 6 (0,6%) 3 (0,8%) < 0,001
Dermatología 72 (7,8%) 35 (9,7%)  
Digestivo 26 (2,8%) 1 (0,3%)  
Esclerosis 
múltiple 40 (4,3%) 6 (1,7%)  

Nefrología 27 (2,9%) 30 (8,4%)  
Inhibidores 
PCSK9 60 (6,5%) 6 (1,7%)  

Reumatología 311 (33,5%) 46 (12,8%)  
Somatropina 15 (1,6%) 1 (0,3%)  
VIH 370 (39,9%) 231 (64,3%)  

Tabla 2. Grado de satisfacción de los pacientes

 Comunitaria
n = 927

Hospitalaria
n = 359 p

Tiempo de espera para la recogida de la MHDA
Muy malo 9 (1,0%) 5 (1,4%) < 0,001
Malo 9 (1,0%) 7 (1,9%)  
Normal 92 (9,9%) 110 (30,6%)  
Bueno 265 (28,6%) 115 (32,0%)  
Muy bueno 552 (59,5%) 122 (34,0%)  
Atención por parte de la farmacia
Muy malo 3 (0,3%) 1 (0,3%) < 0,001
Malo 5 (0,5%) 5 (1,4%)  
Normal 61 (6,6%) 44 (12,3%)  
Bueno 199 (21,5%) 106 (29,5%)  
Muy bueno 659 (71,1%) 203 (56,5%)  
Información sobre el tratamiento
Muy malo 5 (0,5%) 7 (1,9%) 0,002
Malo 11 (1,2%) 6 (1,7%)  
Normal 175 (18,9%) 68 (18,9%)  
Bueno 267 (28,8%) 133 (37,0%)  
Muy bueno 469 (50,6%) 145 (40,4%)  
Confidencialidad
Muy malo 7 (0,8%) 7 (1,9%) 0,067
Malo 18 (1,9%) 6 (1,7%)  
Normal 159 (17,2%) 68 (18,9%)  
Bueno 259 (27,9%) 133 (37,0%)  
Muy bueno 484 (52,2%) 145 (40,4%)  

CONCLUSIONES
• La población que recibe tratamiento MHDA en nuestro 

entorno incluye, principalmente, hombres, mostrando 
una distribución de edad similar en los grupos a los que 
se dispensa medicación en el hospital y en la farmacia 
comunitaria.

• Esta última estrategia se relaciona con un mayor grado 
de satisfacción en el tiempo de espera, en la atención 
por parte de la farmacia y en la información sobre el 
tratamiento. No obstante, la satisfacción es similar en 
ambos grupos cuando se analizan los niveles desde 
normal hasta muy bueno.

• Probablemente, el menor tiempo de espera, el cual 
incluye un menor desplazamiento para recoger la me-
dicación, podría tener una influencia en el resto de los 
ítems incluidos en el estudio.
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O-219
SALUD MENTAL SIMULADA: INNOVANDO 
EN FORMACIÓN
Oro Fernández, M; Corro Madrazo, P; Díaz Gómez, P; García 
Zorrilla, Y; Pereda García, MA; Teja Barbero, JL

Servicio Cántabro de Salud.

INTRODUCCIÓN

Los problemas de salud mental y el consumo de psico-
fármacos se han incrementado en los últimos años. En la 
práctica, la asistencia a pacientes con sintomatología leve/
moderada recae en los profesionales de Atención Primaria, 
los cuales tienen poca formación específica en el abordaje 
de los trastornos de Salud Mental.

OBJETIVOS

Analizar y mejorar el proceso de asistencia a los pacientes 
con trastornos en Salud Mental utilizando la simulación 
clínica como herramienta docente, para garantizar la asis-
tencia de calidad a nuestros pacientes desde el ámbito de 
la Atención Primaria.

MATERIAL

Se diseñaron sesiones formativas para el abordaje del 
paciente con trastorno mental no grave basado en si-
mulación clínica. El grupo de trabajo multidisciplinar se 
creó con metodología de liderazgo participativo incluyendo 
asistenciales y gestores con la finalidad de crear la agenda 
docente bajo el prisma del trabajo en equipo y adaptados 
a las necesidades actuales. Se revisaron procesos y guías 
clínicas para el desarrollo de los casos clínicos. Se empleó 
la técnica de indagación para la reflexión sobre el uso de 
psicofármacos y la simulación clínica para la observación 
directa y posterior toma de decisiones compartida. Se 
amplió la información mediante sesiones teóricas online. 
Finalmente se organizó la formación de formadores para 
difundir los conocimientos de forma más eficiente al resto 
de profesionales de AP.

RESULTADOS

Se realizaron 3 ediciones formativas (30 profesionales 
sanitarios) en simulación clínica dirigidas al ámbito de AP. 
Se diseñaron diferentes escenarios: promoción del uso 
seguro de psicofármacos, gestión de emociones, abor-
daje no farmacológico, formación de formadores, casos 
clínicos, etc.

En la indagación se detectaron como factores asociados 
al consumo excesivo de psicofármacos, los relacionados 
con el paciente, con los profesionales y con la propia ins-
titución.

Además, la simulación clínica detectó diferencias en el 
abordaje del paciente con trastorno mental no grave. Pos-
teriormente se realizó un análisis y se elaboraron manuales 
de actuación mediante toma de decisiones compartida.

En la formación de formadores, los 30 profesionales se-
leccionados y formados fueron los encargados de difundir 
el conocimiento al resto de profesionales de AP de la co-
munidad autónoma.

CONCLUSIONES
• La simulación clínica como herramienta docente per-

mitió indagar y reflexionar sobre los factores asociados 
al consumo excesivo de psicofármacos. Además de 
elaborar manuales para el abordaje de los pacientes 
con trastorno mental no grave desde AP, diseñados por 
los propios profesionales y basados en la simulación 
realizada.

• Utilizar herramientas innovadoras para la formación 
de nuestros profesionales favorece el aprendizaje de 
conocimientos, habilidades y actitudes. Así como de 
potenciar la capacidad para estimular el pensamiento 
crítico y desarrollar el proceso de toma de decisiones 
compartida.

• La implicación de los servicios gestores en el diseño 
de actividades formativas es importante para que el 
desarrollo de estas actividades se promueva desde los 
servicios de salud, favoreciendo la coordinación y ga-
rantizando la equidad formativa en las diferentes áreas 
de salud.
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O-220
REPERCUSIÓN HOSPITALARIA DE UNA 
GESTIÓN INTEGRADA DE URGENCIAS DE 
ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIZADA
Martínez Corral, EJ; Arroyo Fernández, JI; Estupiñan 
Hernández, N; Quijano Diego, A; Castillo Hernández, I; 
Aparicio Sánchez, JL

Hospital Universitario Doctor José Molina Orosa, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

Las urgencias de atención especializada (AE) y primaria 
(AP) comparten problemas específicos que les son comu-
nes, no siéndolo muchas veces a sus respectivos ámbitos 
de gestión habitual, AE y AP. En enero de 2020, nuestra 
área de salud ha implantado un gestión integrada (GI) de 
ambas urgencias.

OBJETIVOS

Describir las características fundamentales de nuestra 
GI de urgencias y valorar su repercusión inicial en las 
urgencias hospitalarias.

MATERIAL

Describimos las características fundamentales de nuestra 
GI, el gasto medio por paciente y el número de médicos 
trabajando en ambos ámbitos (AE y AP). También analiza-
mos los tiempos de espera de triaje y valoración médica 
en AE. Todos los datos proceden de los ya utilizados en 
nuestra gestión clínica y económica.

Se analizan solamente dos periodos junio-julio antes 
(2019) y después (2021) del inicio de la GI debido a su baja 
incidencia de COVID-19. Para el procesamiento y análisis 
se empleó el programa PPSP. La diferencia de esperas 
medias se valoró mediante t de Student para muestras 
independientes.

RESULTADOS

Las urgencias de nuestra área de salud son atendidas por 
una unidad de AE y cuatro de AP. La hospitalaria y una 
de las de AP son responsables de sendas ambulancias 
medicalizadas.

Hasta enero de 2020 su gestión dependía, respectiva-
mente, de las direcciones de AP y AE. Desde esa fecha, 
la dotación de material y personal ha seguido criterios 
marcados por la dicotomía urgencias/no-urgencias en 
lugar de AP/AE. La comunicación entre las diferentes 
unidades de urgencias, antes dependiente de sus di-
ferentes gestores, ha pasado a ser directa entre los 
responsables de cada unidad, haciendo más sencillo 
detectar problemas y aplicar soluciones adaptadas al 
ámbito específico de urgencias. La simplificación de 
procedimientos administrativos ha permitido a 23 mé-
dicos de urgencias alternar ocasionalmente su ubica-
ción entre AE y AP para cubrir vacantes temporales, 
reduciendo la necesidad de recurrir a personal con 
poca experiencia en urgencias. Las rutas de remisión 
desde urgencias de AP a consultas externas de varias 
especialidades se han equiparado con las seguidas por 
urgencias de AE.

En los bimestres junio-julio de 2019 y 2021 acudieron a 
urgencias de AE 10.032 y 9.615 pacientes respectiva-
mente. Las esperas medias de triaje fueron 8,28 y 6,98 
minutos (reducción de 1,30; IC 0,82-1,79; p < 0,001). 
Las esperas medias de valoración médica fueron 101,76 
y 79,15, lo que supone una reducción de 28,34 minutos 
(IC 25,23-31,46; p < 0,001) en el segundo periodo. El 
gasto global (AE y AP) medio por paciente aumentó de 
120,38 a 146,42 €.

Nuestro estudio sugiere que la GI puede asociarse a 
una reducción de tiempos de espera en urgencias hos-
pitalarias, además de contribuir a mejorar algunos pro-
blemas comunes a urgencias de AE y AP. La aparición 
de la COVID-19 poco después de su implementación 
dificulta el análisis de la repercusión de la GI. No hemos 
analizado en profundidad otros factores específicos 
que han podido influir en la reducción de tiempos de 
espera. Aún así, pensamos que la GI ha contribuido 
decisivamente a reducirlos. El 21,63% de aumento en 
el gasto medio por paciente podría estar condicionado, 
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al menos parcialmente, por la COVID-19. Además, en el 
segundo periodo se han imputado a urgencias gastos 
anteriormente imputados globalmente a los ámbitos 
de AE y AP.

CONCLUSIONES
• La gestión integrada de las urgencias de AE y AP es 

factible. Puede contribuir a reducir tiempos de espera 
y a mejorar problemas específicos de las unidades de 
urgencias.

• Se necesitan más estudios para valorar en profundidad 
la repercusión de una gestión integrada de urgencias 
de AP y AE.

O-221
SISTEMA DE APOYO A LA TOMA DE 
DECISIONES CLÍNICAS BASADO EN LA 
AUTOMATIZACIÓN DE ALGORITMOS 
BAJO EL MARCO DE LA MEDICINA 
BASADA EN VALOR
Sánchez Seda, S; Cadena Caballero, R; Feu Caballé, F

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El enfoque hacia la Medicina Basada en Valor (MBV) ha 
supuesto en nuestra organización una digitalización de 
los procesos asistenciales, lo que nos permite disponer 
de una gran cantidad de datos estructurados de resulta-
dos en salud, tanto reportados por el clínico (CRO) como 
reportados por el paciente (PRO).

Bajo este enfoque perseguimos tomar decisiones clínicas 
en la práctica clínica habitual de una forma más rápida y 
eficiente, basándonos en datos y mejorando los resultados 
en salud.

Estos datos aportan poco valor de forma aislada, pero si los 
cruzamos bajo una serie de criterios definidos obteniendo 
índices y métricas validados, pueden aportarnos mucha 
información valiosa para apoyar el proceso de toma de 
decisiones.

OBJETIVOS

Construcción de algoritmos automatizados para la obten-
ción de índices y métricas de apoyo a la toma de decisio-
nes clínicas integrando datos de diferente procedencia 
(CRO y PRO).



COMUNICACIONES 369

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL
• Definición: se identifican los índices o métricas a obtener 

y se definen sus algoritmos de cálculo.
• Identificación de datos: identificación de los datos inter-

vinientes en los algoritmos y sus fuentes (curso clínico 
estructurado, registros clínicos del paciente, datos de 
dispositivos externos, base de datos departamental de 
laboratorio, aplicación de cuestionarios respondidos por 
el paciente, etc.).

• Desarrollo: programación de la función de cálculo que 
extrae los datos de entrada desde los diferentes oríge-
nes y aplica las lógicas definidas en el algoritmo dando 
lugar a la salida del resultado.

• Representación: se representa el índice o métrica cal-
culado dentro de la estación de trabajo clínica habitual 
en el módulo seleccionado y se decide si el cálculo se 
realizará bajo demanda del profesional o se irá actuali-
zando de forma automática.

RESULTADOS

Se han desarrollado y automatizado diversos algoritmos 
para el cálculo de métricas e índices definidos cruzando 
datos clínicos y datos reportados por el paciente. Estos 
resultados nos han apoyado en la toma de decisiones en 
relación a problemas y procesos concretos como los que 
se muestran a continuación, entre otros:
• Problemas: algoritmo para la detección de bacteriemia 

asociada a CVC, Algoritmo para la detección de infección 
del tracto urinario asociado a SV.

• Procesos: índices de actividad de la artritis inflamatoria 
(DAS28-PCR, ASDAS-VSG...), Algoritmos de clasifica-
ción diagnóstica en oncología hepática (BCLC...).

Estos índices y métricas quedan integrados dentro del 
HIS junto al resto de datos del paciente, lo que permite 
relacionarlos gráficamente y representarlos en conjunto en 
cuadros de mando. Además, se puede visualizar de forma 
gráfica la evolución del paciente en base a estos índices 
y métricas a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES
• La disponibilidad y fácil acceso a las métricas e índices 

asociados a un problema o proceso nos permite tomar 
decisiones clínicas basadas en datos de una forma más 
eficiente.

• Este sistema nos ha permitido contar con métricas e 
índices para el apoyo a la toma de decisiones incluyendo 
la perspectiva del paciente a través de la incorporación 
de los PRO.

• Es imprescindible contar con datos estructurados que 
nos permita la explotación de los mismos y cruzarlos 
entre ellos para el desarrollo de estos algoritmos.
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O-222
UTILIZACIÓN DE LAS TIC EN LA 
DETECCIÓN DE SEPSIS DE PACIENTES
Muñoz Sánchez, C; Moreno Aguilar, R; Castillo Portellano, 
L; Álvarez Corral, G; Clemot Carreño, JM; García Hita, M

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

La sepsis es una urgencia médica y si no se diagnostica 
y trata de forma temprana, puede ocasionar daño irrever-
sible a los tejidos, choque séptico, insuficiencia orgánica 
múltiple y poner en riesgo la vida.

Hay que considerar los siguientes datos de interés acerca 
de la sepsis:
• Las infecciones detectadas y tratadas precozmente con 

antibióticos reducen la mortalidad más de un 50%.
• 17.000 personas fallecen, 13 veces más por sepsis que 

en accidentes de tráfico.
• A las 4 horas del shock séptico, la supervivencia des-

ciende al 50%.
• El coste sanitario es de 19.000 € (coste paciente con 

sepsis).

OBJETIVOS

Implantar un software para facilitar las alertas de posibles 
casos de SEPSIS y ayudar a su gestión y seguimiento de 
acuerdo con el protocolo Sepsis definido en papel por los 
profesionales del centro hospitalario que participan en el 
Programa de Optimización de la Antibioterapia (PROA).

MATERIAL
• A partir del protocolo Sepsis en papel se solicita a la 

Subdirección de Tecnologías de la Información y Comu-
nicaciones una solución tecnológica entre los provee-
dores del mercado (SEPSIS SW).

• Se define las diferentes integraciones (HL7 y ficheros) 
con los sistemas de información corporativos de Anda-

lucía DIRAYA, de forma que se esté recibiendo datos 
en tiempo real: ingresos, traslados, altas de pacientes, 
constantes registradas por el personal de enfermería 
de las diferentes áreas del hospital (urgencias y hos-
pitalización) y resultados de laboratorio de forma que 
permita monitorizar todos los ingresos y activar las aler-
tas automáticamente en el mismo software implantado.

• Identificación de las variables según dos fases en la 
detección de Sepsis: Valoración inicial y secundaria.

• Revisión de algoritmos (qSOFA, 2SRIS + 1DO y SOFA).

RESULTADOS
• Se consigue una alerta continua de posibles casos de 

sepsis que denotan la gravedad del cuadro séptico 
según los algoritmos, que al estar todos en ejecución 
simultánea permite un incremento geométricamente del 
ratio de aparición temprana de la alerta.

• Tras la confirmación de un caso de sepsis, se obtiene 
un seguimiento integral del paciente (cuadro bundles: 
a las 1, 6, 24 y 5 días) controlando:
• Tiempo desde la alerta y la administración del anti-

biótico
• Datos de la infección.
• Actualización de variables de seguimiento.
• Actuaciones.
• Feed-back.
• Recálculo del algoritmo.
• Propuestas de cambio de nivel.
• Notificaciones de estado de bundles.

• Ha permitido la validación del proceso interno de sepsis 
llevado a cabo en el hospital comparando diagnostico 
facultativo/enfermera y el software implantado.

CONCLUSIONES
• Llevar a cabo la implantación de un software de sepsis 

permite disminuir la tasa de mortalidad por sepsis, gra-
cias a una adecuada detección precoz y un adecuado 
manejo posdetección.
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O-223
NUEVO CIRCUITO ASISTENCIAL PARA 
LA VIGILANCIA, EL SEGUIMIENTO 
Y EL TRATAMIENTO DE LA HERIDA 
QUIRÚRGICA TRAS EL ALTA 
HOSPITALARIA DE CIRUGÍA CARDIACA
Calleja, J; Fernández de Velasco, D; Villamor, C; Chichón, M; 
Montero Cruces, L; Seara Ruiz, C

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La mayor complejidad sociosanitaria plantea retos organi-
zativos para conseguir una medicina de alto valor. Los mo-
delos de atención basados en equipos multiprofesionales 
y en la gestión por procesos, dan respuesta a estas nece-
sidades a través de nuevos esquemas de funcionamiento 
para optimizar los recursos sin que conlleven cambios 
estructurales. Además, la personalización de la asistencia 
permite mejorar la calidad percibida de los pacientes.

OBJETIVOS

Analizar el impacto de un nuevo circuito de atención para 
la prevención de la mediastinitis tras el alta hospitalaria 
a pacientes del Servicio de Cirugía Cardiaca atendidos 
por un equipo médico-enfermero hospitalista y de Cirugía 
Cardiaca.

MATERIAL

En enero de 2020 se creó un equipo de trabajo para la 
realización de un nuevo circuito para la vigilancia y trata-
miento precoz de las infecciones de herida quirúrgica tras 
esternotomía media tras el alta hospitalaria. Este equipo 
estaría formado por un Médico internista especializado 
en las infecciones y su manejo, un Cirujano Cardiaco que 
tomaría las últimas decisiones quirúrgicas, un enferme-
ro gestor de pacientes para el seguimiento y detección 
precoz de las infecciones del sitio quirúrgico y una enfer-

mera altamente especializada en el manejo de la cura de 
la esternotomía media. Como novedades se introduciría 
la utilización de nuevas tecnologías para el seguimiento 
mediante telemedicina. Además se crearía un proceso 
protocolizado para el manejo del paciente con infección 
del sitio quirúrgico tras el alta hospitalaria. Para gestionar 
los resultados del nuevo modelo de trabajo se incorpora 
un indicador que sería la Incidencia anual de mediastinitis 
postesternotomía: n.º de mediastinitis postesternotmía al 
año/n.º de cirugías mayores al año.

RESULTADOS

Desde enero de 2020 hasta octubre de 2022 se gestio-
naron un total de 77 infecciones de Esternotomía con el 
nuevo proceso de gestión de prevención de mediastinitis 
tras el alta hospitalaria. La incidencia de mediastinitis en 
2019 fue de 2,46, en 2020 de 2,68 y en 2021 de 1,59. 
En 2021, el número de mediastinitis tras el alta hospitalaria 
por infección tardía del sitio quirúrgico fue de 0.

CONCLUSIONES
• La atención a pacientes por equipos multiprofesionales 

liderados por médicos y enfermeros hospitalistas, con 
el apoyo de los equipos quirúrgicos de los servicios 
implicados, aplicando la gestión por procesos adapta-
dos a las necesidades sociosanitarias de los enfermos, 
permite mejorar los resultados y ser más eficientes al 
optimizar los recursos disponibles.

• Este modelo organizativo potencia el manejo ambula-
torio de los pacientes complejos con un alto nivel de 
satisfacción.
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O-224
LA METODOLOGÍA LEAN COMO 
HERRAMIENTA PARA MEJORAR 
EL PROCESO ASISTENCIAL EN 
DERMATOLOGÍA: EXPERIENCIA EN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NIVEL I
Liñán López, M; García Rescalvo, MA; Navarro Espigares, JL; 
Hernández Jiménez, M; Martín López, JI; Arias Delgado, S

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

La asistencia sanitaria ha tenido que adaptarse rápidamen-
te en los últimos dos años debido a la pandemia COVID-19. 
Aunque la teledermatología era una herramienta utilizada 
en Dermatología, la pandemia aceleró la posibilidad de 
incluir la teledermatología como herramienta de derivación 
única de pacientes desde Atención Primaria.

La metodología Lean aplicada a las organizaciones sa-
nitarias tiene como objetivo conseguir procesos fluidos y 
eliminar aquellos elementos que no aportan valor, con un 
mínimo consumo de recursos. El valor se define funda-
mentalmente desde la perspectiva del paciente y aquello 
que no aporta valor se elimina y permite reinvertir nuevos 
recursos en generar más valor realizando cambios peque-
ños pero continuados.

OBJETIVOS

Análisis del funcionamiento y dinámica del Servicio de 
Dermatología mediante metodología Lean, con objeto de 
detectar todos los procesos que no añadan valor y esta-
blecer las consiguientes áreas de mejora.

MATERIAL

Durante el año 2020 se realizaron 6 sesiones de trabajo 
de 1,5-2 horas de duración con todo el equipo del Servicio 
de Dermatología (personal facultativo y no facultativo) en 

las que, guiados por una experta en Metodología Lean, 
se definieron las líneas de trabajo: pacientes visitados por 
teleconsulta y monitorizar la demora en su realización, 
pacientes visitados por teleconsulta que se resuelven sin 
necesidad de visita presencial, pacientes que solicitan una 
visita presencial tras ser visitados por teleconsulta en la 
que se realizó el alta. 

Seguimiento de la satisfacción de los pacientes con la 
atención recibida, seguimiento de la satisfacción de los 
profesionales con la implantación de circuitos de trabajo.

RESULTADOS

Número de pacientes visitados por teleconsulta de forma 
mensual: 15.199 visitas (expresados de forma anual). 
Media de horas de demora desde que el Servicio de Der-
matología recibe la teleconsulta hasta que se realiza la 
contestación: 9 horas. Pacientes visitados por teleconsulta 
que no requieren visita en el Hospital/Total de pacientes 
visitados por Teleconsulta* 100: 44%. Pacientes con alta 
por Teleconsulta que solicitan visita presencial/Total de 
pacientes visitados por Teleconsulta y alta* 100: 2,8% 
pacientes. 88,2% de pacientes que valoran la atención 
prestada con 3 puntos (máximo de 3 puntos). 90% de los 
profesionales valoran el circuito derivación teleconsulta 
con 3 puntos (máximo de 3 puntos).

CONCLUSIONES
• La aplicación de la metodología Lean nos ha permiti-

do en primer lugar, analizar y consensuar el proceso 
asistencial de derivación de pacientes desde Atención 
Primaria por parte de todos los profesionales que forman 
la Unidad y profesionales de Atención Primaria.

• Además se ha definido un nuevo modelo de atención 
dermatológica en nuestro Hospital que tiene algunas 
ventajas importantes como son la escasa demora en la 
valoración de las visitas y la posibilidad de priorizar a 
los pacientes según su complejidad o gravedad además 
de evitar visitas innecesarias al hospital en aquellos 
pacientes en los que no es necesario.



COMUNICACIONES 373

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-225
NUEVAS LÍNEAS DE TRABAJO EN 
UN PROYECTO DE INNOVACIÓN Y 
HUMANIZACIÓN PARA PACIENTES 
ONCOLÓGICOS
Rodríguez Tardío, MT; Gutiérrez Abad, D; Soria Verdugo, 
A; González Bravo, D; Moreno Borreguero, A; Sobrado 
Hernández, MC

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Proyecto multidisciplinar y transversal (diferentes especia-
lidades / departamentos y categorías profesionales) que en 
su fase inicial de una manera voluntaria y completamente 
desinteresada se disponen a trabajar con el objetivo de 
buscar el bienestar de los pacientes oncológicos y atender 
de forma más eficaz y eficiente los problemas físico-psico-
sociales más prevalentes de esta población. Mejorar su 
calidad de vida y favorecer su adaptación personal, familiar, 
social y laboral.

El aumento de la incidencia y prevalencia del cáncer, así 
como su cronicidad y largos supervivientes con secuelas 
físicas y psicológicas del proceso y sus terapias específicas 
nos obligan a replantear nuestra atención en múltiples 
esferas que suponen un reto para la sostenibilidad del 
sistema y su equidad.

En esta fase, abrimos nuevas líneas de trabajo para la 
mejora continua.

OBJETIVOS

Promover la transición del paciente hacia una vida lo más 
saludable posible de manera integral: control clínico-psi-
cológico y adaptación personal, familiar, social y laboral.

Facilitar el acceso a una atención médico-psico-social de 
calidad.

Promocionar la investigación en cáncer, calidad de vida 
asociada y sus tratamientos.

Poner en valor socialmente a los pacientes oncológicos y 
supervivientes.

MATERIAL

Seguimiento de grupos especificando las líneas de trabajo 
de los profesionales distintos del Servicio de Oncología 
Médica de nuestro hospital.

Equipo gestión/coordinación: Grupo WhatsApp, reuniones 
periódicas, repositorio de documentación, representación 
(presentaciones en congresos, entrevistas…).

Grupo de comunicación: notas de prensa y publicación en 
redes sociales.

Nutrición: talleres de formación específica.

Sexualidad: creación de una consulta de Sexualidad Mé-
dica exclusivamente para pacientes mujeres con prioridad 
a pacientes oncológicas.

Ejercicio terapéutico para pacientes con cáncer de mama: 
experiencia piloto, dentro de la plataforma ya creada en 
Rehabilitación, del tratamiento combinado presencial on-
line con valoración previa en consulta. Proyecto de inves-
tigación.

Dolor: publicación de libro con experiencias de profesio-
nales que han padecido esta enfermedad y de pacientes.

Planta Hospitalización 3B: apertura de planta especifica 
de onco/paliativos.

RESULTADOS

Más de 100 profesionales y pacientes involucrados.

Más de 130 documentos adaptados y descargables.

Más de 30 vídeos publicados en nuestra web.

Elaboración de protocolos clínicos y recomendaciones:
• Grupos transversales.
• Psico-social.
• Salud neurocognitiva.
• Nutrición.
• Suplementación y dermofarmacia.
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• Sexualidad.
• Planificación familiar (embarazo y lactancia).
• Esterilidad.
• Menopausia.
• Salud cardiovascular y pulmonar.
• Ejercicio terapéutico.
• Salud ósea.
• Salud bucodental.
• Salud visual.
• Comité Organizador Jornadas.
• Comunicación, desarrollo App/web.
• Continuidad asistencial.

Vías clínicas específicas de derivación pacientes con ne-
cesidades especiales:
• Criterios de derivación profesionales referencia salud 

sexual (Ginecología, Urología).
• Criterios de derivación Rehabilitación, Fisioterapia y 

Terapia ocupacional. Planes específicos supervisados 
actividad física.

• Criterios de derivación Unidad Salud Mental y psicoon-
cología.

• Criterios de derivación Nutrición.

En la nueva fase se ha puesto en marcha diferentes ini-
ciativas para materializar la mejora continua del proyecto.

En colaboración con el área Calidad y RSC estamos ali-
neando nuestros objetivos con los del Plan de Humaniza-
ción de la Asistencia Sanitaria 2022-2025.

Viabilidad de un programa de ejercicio físico terapéutico 
en pacientes con cáncer de mama luminal en tratamiento 
adyuvante.

Proyecto de nutrición en marcha para pacientes oncoló-
gicos.

Libro divulgativo de facultativos con cáncer en prepubli-
cación

Apertura de nueva Hospitalización 3B de onco/paliativos.

Creación de consulta de mujer: sexualidad, planificación 
familiar, esterilidad, menopausia…

Elaborado el diseño APP pendiente de proceso institu-
cional.

CONCLUSIONES
• Nuestro proyecto busca empoderar a pacientes y su-

pervivientes de cáncer y su entorno con una atención 
integral que responda a sus necesidades a nivel físico, 
psicológico y social.

• El objetivo principal es mejorar su calidad de vida y 
la adaptación personal, familiar, social y laboral. Esto 
supone un cambio de mentalidad institucional hacia 
una atención centrada en el paciente que parte de las 
propias experiencias de los pacientes con intención de 
mejorar de manera continua en base al conocimiento 
generado.

• Con una forma de trabajo multidisciplinar y transversal, 
quiere promover hábitos de vida saludable y generar 
conocimiento para fomentar la prevención e intervención 
precoz en problemas previsibles y potenciar la accesibi-
lidad a la información y su difusión mediante diferentes 
herramientas: APP; Jornadas Educacionales y libros 
divulgativos.
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O-235
LA GESTIÓN DE CITAS AUTOMATIZADA 
EN CONSULTAS EXTERNAS CREA VALOR
Sobrado Hernández, MC; Rosado Bolaños, C; Carmona 
Ayuso, MM; Meda Álvarez, S; Quero Payán, DR; Zatón 
Clemente, Y

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En el contexto actual, la Transformación Digital contribuye 
a mejorar la asistencia sanitaria, optimizando procesos, re-
duciendo costos y garantizando la seguridad de los datos.

Desde el punto de vista puramente administrativo, en el 
Hospital se ha decidido apostar por la implementación, 
en la dinámica de citaciones en Consultas Externas, de 
la funcionalidad de citación automatizada que nos ofrece 
el aplicativo de Historia Clínica Electrónica y Gestión de 
Pacientes. Dicha funcionalidad consiste en la gestión de 
la cita por parte del aplicativo, según los criterios estable-
cidos por el facultativo (prestación, prioridad y fecha de 
indicación), de forma automática e inmediatamente tras 
la creación de la petición o solicitud de cita.

OBJETIVOS
• Implementar la citación automatizada para aquellas 

prestaciones de pruebas y procedimientos en los que 
un auxiliar administrativo no aporte ningún valor, porque 
simplemente asigne el primer hueco libre y no tenga 
que revisar interacciones con otras citas.

• Estimar el tiempo ahorrado en recursos humanos para 
esta tarea y destinarlo a otras tareas útiles para au-
mentar eficiencia en el proceso de Consultas Externas.

MATERIAL

Para tal fin, se llevan a cabo las siguientes acciones:
• Seleccionar las peticiones apropiadas para la automa-

tización.
• Revisar la estructura de las agendas y sus huecos dis-

ponibles, para asegurarnos que el aplicativo no va a 
poder cometer errores de citación.

• Planificar el cronograma de puesta en marcha.
• Corregir los desajustes detectados.

Los departamentos inicialmente parametrizados han sido 
Laboratorio, Diagnóstico por Imagen, Interconsultas y prue-
bas de Cardiología, para la prioridad normal.

En este trabajo pretendemos realizar el siguiente análisis 
estadístico:
• Actividad realizada en los departamentos seleccionados.
• Actividad de dichos departamentos que han sido citadas 

automáticamente.
• Estimación del tiempo ahorrado por el personal admi-

nistrativo.

RESULTADOS

Los resultados muestran que la asignación automática de 
citas supone un volumen importante de la citación.

El tiempo administrativo ahorrado es también considerable 
y se puede emplear en tareas tan beneficiosas para la efi-
ciencia de la actividad asistencial como el seguimiento de los 
no presentados a pruebas, identificación de citas duplicadas 
o identificación de errores en la cronología de la citación.

CONCLUSIONES
• Los datos presentados demuestran la mejora en calidad 

que se ha conseguido al automatizar la gestión de citas.
• Los equipos de citación que antes se dedicaban ex-

clusivamente a asignar citas, podrán asumir nuevas 
funciones que aporten más valor a su actividad. La in-
tervención del personal solo se produce en caso de con-
flicto que no pueda resolverse automáticamente. Este 
método, permite reducir errores de citación, además de 
asignar más citas por unidad de tiempo al eliminar la 
búsqueda manual por persona.
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• Esta iniciativa se enmarca en un proceso de mejora de 
sostenibilidad del sistema al poder gestionar mejor los 
recursos y optimizar en tiempos y costes, integrándo-
se en un proyecto de implementación estratégica para 
llegar a cumplir un objetivo de automatización del 60% 
de las citas dadas y conseguir la implantación de un 
sistema de tecnología de RPA (la automatización robó-
tica de procesos) en nuestro hospital.

• Se recoge tanto la satisfacción del paciente como la del 
profesional. La rapidez en tener los resultados de las 
pruebas diagnósticas y analíticas permiten diagnosticar 
antes al paciente y refuerza el sistema de alarma por 
sospecha. Esto redunda en una mejora en la atención 
en salud.

O-236
ALGESIA COMO SOLUCIÓN PARA 
ESTANDARIZAR LA EVALUACIÓN DEL 
PACIENTE CON DOLOR Y EL BENEFICIO 
DE LOS TRATAMIENTOS
Carrascosa Fernández, AJ (1); Saldaña Casado, R (1); Gómez 
Guijarro, F (1); Murcia Sánchez, E (1); Pérez Doblado, P (1); 
Robles Rodríguez, P (2)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; (2)Mercanza.

INTRODUCCIÓN

El desarrollo de sistemas de información (SI) y su im-
plantación en el ámbito sanitario es complejo por la gran 
variabilidad de registros y la ausencia de estándares en su 
diseño. En el caso del paciente con dolor el problema se 
agrava por la diversidad de diagnósticos y procedimientos 
realizados y la heterogeneidad en las actuaciones médicas.

Debido a que la gestión de la información es un recurso 
básico, entendiendo como tal al proceso que incluye la 
extracción, manipulación, tratamiento, depuración, con-
servación, acceso y/o colaboración de la información ad-
quirida por la organización a través de diferentes fuentes, 
se considera relevante la creación de una herramienta 
informática –Algesiacon capacidad de crear y administrar 
conocimiento en el área del dolor.

OBJETIVOS

Disponer de un SI adaptado a las bases de datos intra y 
extrahospitalarias que incorpore los datos relevantes para 
la gestión del dolor, utilizando estándares técnicos, sintácti-
cos y semánticos, y permita un acceso ágil y comprensible 
para comprender las causas, valorar las consecuencias y 
distribuir la información de la manera más adecuada para 
la mejora del manejo del dolor.
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MATERIAL

Diseño e implantación de una plataforma web con gestión 
de accesos adaptada a los SI hospitalarios para la admi-
nistración de contenidos específicos del área del dolor. 
Como elementos relevantes reseñar: 1) Cumplimiento del 
Reglamento General de Protección de Datos; 2) Modelo 
de datos que incorpora el dolor como elemento priorita-
rio y transversal evaluando eficacia y eficiencia –alivio 
del dolor, adherencia al tratamiento, efectos indeseables, 
incremento de la funcionalidad del paciente–, así como 
la efectividad-satisfacción del tratamiento y expectativas 
cumplidas; 3) Recogida de información siguiendo el flu-
jo del proceso asistencial considerando los agentes que 
intervienen en la gestión del dolor; 4) Implementación de 
una herramienta basada en business intelligence (BI) –más 
específicamente Qlik Sensepara el análisis y visualización 
de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Obtención de Algesia como SI clínico-epidemiológico que 
gestiona el conocimiento del dolor y permite: 1) La gestión 
integral de la actividad asistencial. 2) La adaptación a las 
diferentes estructuras asistenciales facilitando el trabajo 
en equipo. 3) La información del resultado.

Para garantizar la máxima escalabilidad se han definido 
diferentes componentes que funcionan de forma aislada 
pero integrada a los que se accede en función de roles. 
De entre ellos resaltan: 1) Un gestor de peticiones de pro-
cedimientos; 2) Un gestor de seguimientos; 3) Un sistema 
de análisis de datos con características big data.

Gracias a Algesia se ha conseguido: 1) una mejora en la 
eficiencia operacional en torno a la atención y gestión del 
paciente con dolor; 2) una estandarización en la evalua-
ción del paciente con dolor –ej.: diagnósticos en CIE-11y 
los procedimientos realizados; 3) un trabajo en equipo al 
permitir la colaboración y comunicación en "tiempo real"; 
3) proveer a las instituciones sanitarias de un SI para el 
análisis de la prestación de la asistencia sanitaria; 4) la 
posibilidad de identificación, comparación y aprendizaje de 
los mejores productos, servicios y prácticas que existan 
(benchmarking).

CONCLUSIONES

En el área del dolor Algesia es una solución para el ade-
cuado seguimiento de los pacientes al incorporar el dolor 
como elemento prioritario y transversal. Gracias a ella se 
estandariza la evaluación del dolor dando respuesta a:
• La gestión integral de la actividad asistencial en cual-

quiera de sus modalidades y en cualquier nivel asisten-
cial confluyendo la visión de gestión con la que tiene el 
paciente de su problema y con la de los profesionales.

• La gestión de procesos asistenciales. Es un sistema 
vertebrador sobre el que trabajan diferentes actores 
involucrados en la gestión del dolor que garantiza la 
recogida de resultados.

• La adaptación a las diferentes estructuras asistenciales 
y fórmulas organizativas facilitando el trabajo en equipo. 
En este sentido, al estar en un entorno web mejora el 
sistema de transmisión e intercambio de información 
entre profesionales de diferentes ámbitos y permite la 
colaboración y comunicación en “tiempo real”.

• La información del resultado. Permite obtener infor-
mación global del modo de resolución de los procesos 
incorporando al usuario en el proceso de generar co-
nocimiento y al análisis de la respuesta al tratamiento.
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O-237
RESULTADOS ECONÓMICOS Y EN 
SALUD PARA BASAR LA MEDICINA 
EN UN VALOR COMPARABLE: 
EXPERIENCIAS EN CÁNCER DE MAMA 
Y PULMÓN DE UNA COMUNIDAD 
EUROPEA DE HOSPITALES
García-Lorenzo, B; Gorostiza, A; Fullaondo-Zabala, A

Instituto de Investigación en Servicios de Salud Kronikgune.

INTRODUCCIÓN

Una comunidad de hospitales formada por doce centros 
de ámbito europeo pone en marcha una iniciativa conjunta 
para avanzar en la Medicina Basada en el Valor en cáncer 
de mama y pulmón, y trabajan en colaboración para: 1) 
medir clinical-related outcomes (CROM), patient-related 
outcomes (PROM), uso de recursos y costes en la prác-
tica clínica rutinaria de forma sistemática; 2) identificar 
los factores para una implementación exitosa de la value 
based-healthcare, y 3) realizar benchmarking entre orga-
nizaciones para generar mejores prácticas.

OBJETIVOS

La comunidad tiene como objetivo proporcionar un ben-
chmarking de resultados en salud y económicos para los 
miembros de la comunidad con el fin de poder proveer a 
los centros un valor cuantificable de su atención sanitaria 
que sirva de evidencia para mejorar los servicios de salud.

MATERIAL

La cohorte de pacientes de cáncer de mama y pulmón es 
de 690 y 318 pacientes, respectivamente. La metodología 
incluye el diseño del clinical pathway, la definición del stan-
dard set de variables clínicas y económicas, y la definición de 
arquetipos de pacientes e indicadores. El clinical pathway fue 
diseñado de acuerdo a las guías de práctica clínica, el stan-

dard set de variables clínicas se ajustó al set publicado por 
ICHOM, el standard set de variables económicas fue creado 
utilizando un enfoque bottom-up, los arquetipos de pacientes 
fueron identificados utilizando técnicas de clustering, y la 
definición de indicadores siguió una metodología DELPHI de 
consenso. El benchmarking entre centros se realizó utilizando 
análisis descriptivos y modelos de regresión ajustados por 
arquetipos, variables clínicas y socio-demográficas.

RESULTADOS

Se definieron 43 (mama) y 46 (pulmón) indicadores cla-
sificados en indicadores de resultados en salud (CROM y 
PROM), procesos clínicos, económicos y case-mix.

En cáncer de mama se encontraron diferencias significa-
tivas entre centros en PROM e indicadores de proceso. 
La calidad de vida, la imagen corporal y la función social 
y económica, entre otros PROM, presentaron diferencias 
entre centros. El tiempo de diagnóstico hasta tratamien-
to o la tasa apropiada de pruebas de ganglio centinela 
presentaron una notable variabilidad entre centros, entre 
otros indicadores de proceso. Se observó además una 
variabilidad específica en el uso de recursos y costes. La 
proporción de pacientes con cirugía mayor ambulatoria y 
el uso de nuevas moléculas quimioterápicas fue signifi-
cativamente dispar entre centros. En cáncer de pulmón 
no se encontraron diferencias significativas entre centros 
en PROM pero sí en indicadores de proceso. El tiempo 
de diagnóstico hasta tratamiento o las complicaciones 
de terapias sistémicas presentaron alta variabilidad entre 
centros, entre otros indicadores de proceso. El análisis 
sobre uso de recursos y costes para cáncer de pulmón 
está en proceso de análisis en estos momentos.

CONCLUSIONES
• La comunidad ha permitido a los centros realizar un 

benchmarking en resultados de salud y económicos, 
necesario en aras de mejorar su modelo de atención, y 
poner al paciente en el centro.

• Actualmente se trabaja para encontrar patrones entre 
resultados que relacionen la salud y los usos de recurso 
empleados. El reto se encuentra en poder estimar el 
valor de la atención sanitaria combinando resultados 
en salud y económicos mediante la ecuación del valor.



COMUNICACIONES 379

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

O-238
PROGRAMA DIGITAL ONCOHEMATO-
NOOTRIC: PROYECTO DE NUTRICIÓN 
Y BIENESTAR EN PACIENTE 
ONCOHEMATOLÓGICO MEDIANTE LA 
APLICACIÓN NOOTRIC
Santamaría, A (1); Sánchez-Quiñones, B (1); Ibarra, N (1); 
Martorell, I (2)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante; (2)Nootric.

INTRODUCCIÓN

La transformación digital supone un gran paso y puede 
facilitar la mejora asistencial proporcionando beneficios 
tanto al paciente como al profesional. Es frecuente que 
los pacientes oncohematológicos presenten deterioro del 
estado nutricional y físico durante el proceso terapéutico. 
Por ello hemos puesto en marcha un proyecto pionero para 
mejorar y aminorar el grado de desnutrición, calidad de 
vida y efectos secundarios en estos pacientes mediante 
la correcta monitorización nutricional y de bienestar físi-
co, con el uso del aplicativo de Nootric, para potenciar la 
adherencia a un estilo de vida saludable.

OBJETIVOS

Conocer el impacto de la utilización de herramientas de 
e-Salud, en el campo de la nutrición y bienestar, para 
el manejo del paciente oncohematológico en el entorno 
sanitario. Conocer la efectividad del manejo nutricional y 
ejercicio en la mejora de la calidad de vida así como tole-
rancia a los tratamientos quimioterápicos en los pacientes 
dentro de la práctica clínica habitual.

MATERIAL

Se trata de un estudio observacional prospectivo en el 
que se han incluido desde marzo hasta mayo de 2022 un 
total de 22 pacientes oncohematológicos. Los criterios 
de inclusión han sido: adultos mayores de 18 años con 
diagnóstico de patología oncohematológica en tratamiento 
quimioterápico activo. Se creo un plan de actuación para 
generar alertas entre médico y nutricionista. Al inicio se 
hace una educación al paciente para manejar la aplicación 
(App) así como educación en la importancia de una buena 
alimentación y ejercicio físico. Se recogieron datos socio-
demográficos, clínico-biológicos (índice de desnutrición, 
proteínas, vitamina B12, etc.), de impacto asistencial, de 
usabilidad y adherencia de los pacientes.

RESULTADOS

Hemos incluido 22 pacientes, 11 mujeres y 11 hombres, 
rango de edad entre 42 y 84 años, seguimiento de 12 
semanas. De ellos 13 siguieron el programa. Las hemo-
patías fueron los más frecuentes fueron síndromes lin-
foproliferativos (59%), mieloma múltiple (18%). El 70% 
recibieron inmunoquimioterapia, mientras que el 30% 
tratamiento biológico. No se observó un empeoramiento 
de los parámetros clínico-biológicos. Se observó una tasa 
de adherencia del 81,25%. No se observó ningún ingreso 
por toxicidad gastrointestinal ni suspensión de tratamiento 
relacionada con alteraciones en el bienestar físico y nu-
tricional. Además solo se aumento un 5,5% de consultas 
no programadas por incidencias en bienestar, siendo en 
su mayoría telemáticas. Hubo un total de 16 alertas solu-
cionadas por los profesionales. El 54% de los pacientes 
manifestaron una mejora en sus hábitos nutricionales y 
hasta el 45% necesitaron ajuste de tratamiento de soporte 
médico por toxicidad digestiva. No hubo casos de toxicidad 
gastrointestinal grado 3 o mayor.

En cuanto al impacto en calidad de vida y usabilidad, se 
obtuvo una media de 655 impactos por usuario. En cuanto 
a las satisfacción del paciente fue de 4,3/5 y de 4,8/5 
satisfacción del profesional.
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CONCLUSIONES
• La utilidad de programas e-salud específicos de nutri-

ción y bienestar del paciente oncohematológico durante 
el tratamiento activo aportan valor en la gestión de esta 
patología, proporcionando mejoría sobre sus conoci-
mientos alimentarios y en actividad física.

• Además la humanización de las nuevas tecnologías me-
diante el abordaje multidisciplinar, la interrelación entre 
equipo médico y nutricionistas y el paciente a través de 
la app Nootric permitió detectar problemas sanitarios 
precozmente y anticiparse a una complicación mayor 
y a un riesgo potencialmente evitable con disminución 
de visitas no programadas e ingresos relacionados con 
toxicidad gastrointestinal.

• Por ello, su puesta en marcha en la gestión de pacientes 
oncohematológicos en la práctica clínica habitual podría 
ser coste-efectiva tanto a corto como a largo plazo.

O-239
EL RETO
González Rodríguez, E; González Ávila, N; Casado 
Durandez, P; Bravo Infantes, R; Évora Lebrero, S; 
Caldevilla Bernardo, E

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Con la intención de promover el talento oculto en la orga-
nización y fomentar entre los trabajadores el espíritu de 
emprendimiento y la creatividad aplicada a los problemas 
cotidianos, se lanzó una convocatoria de retos en inno-
vación. En octubre de 2022 se inició una campaña de 
promoción y publicidad llamando a todas las categorías a 
participar creando equipos y enviando candidaturas con 
las propuestas.

OBJETIVOS

Detectar necesidades propuestas por los participantes 
para desarrollar soluciones innovadoras en la organización 
a través de un sistema de cocreación entre las empresas 
tecnológicas y los profesionales de la organización sani-
taria.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
• Implicar al mayor número posible de profesionales en 

la propuesta de soluciones innovadoras a través del 
trabajo en equipo.

• Detectar talento oculto en la organización.

MATERIAL

Se seleccionó un equipo de dos profesionales de la or-
ganización que en colaboración con un asesor externo 
diseñaron el plan de acción: procedimiento, elaboración 
del formulario, descripción de los criterios de inclusión y 
exclusión y, sistema de evaluación para la selección de 
retos.
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Por parte de la Dirección gerencia del centro, se plantearon 
las áreas prioritarias.

Se hizo un plan de difusión a través de una sesión general 
y distintas sesiones además de materiales complemen-
taros: mailing, publicidad en salvapantallas, espacio en la 
intranet, mail corporativo para consultas al equipo coor-
dinador, etc.

Se constituyó un equipo evaluador por parte de la Gerencia 
del centro, encargado de seleccionar los retos seleccio-
nados.

Realización de una Gala de Innovación con la presentación 
de los resultados de los proyectos seleccionados.

RESULTADOS

Hasta la fecha de entrega de este abstract se han recibi-
do 12 proyectos que versan sobre los siguientes temas: 
Asistencia no presencial (8,3%), cronicidad y Atención 
a la fragilidad (8,3%), seguridad del paciente (16,7%), 
optimización de citas (16,7%), Gestión de accesos de visi-
tas (8,3%), Procesos administrativamente automatizables 
(33,3%) y Humanización (16,7%).

Implican a 71 personas: 43,9% Enfermeros; 14,6% Mé-
dicos especialistas; 14,6% TCAE; 9,8% Supervisores; 
4,9% Terapeutas Ocupacionales; 4,9% fisioterapeutas; 
2,4%, Psicólogo clínico; 2,4% farmacéuticos y 2,4% Aux. 
Administrativo.

Las responsables del reto son enfermeros (58,3%), Tera-
peutas ocupacionales (25%) y médicos (16,7%).

Por servicios: oncología, hematología, digestivo, urgencias, 
rehabilitación, salud mental, hospitalización quirúrgica, Uci 
y Consultas Externas.

Puesto que la fecha final de entrega es el 30 de noviembre, 
no se pueden especificar, en este momento, los proyectos 
finalistas.

CONCLUSIONES
• Generar proyectos de innovación proporciona a los pro-

fesionales la oportunidad de identificar y hacer visibles 
problemas y necesidades cotidianas que pueden me-
jorar la asistencia sanitaria

• El proyecto permite detectar talento oculto y personas 
con implicación y motivación que pueden aportar so-
luciones que beneficien tanto a la organización como 
a los pacientes

• El trabajo en equipos multidisciplinares aporta un valor 
extra a estas iniciativas que favorece una visión holística 
de los problemas y la forma de abordarlos

• La colaboración con empresas tecnológicas, permite 
una simbiosis de conocimientos que facilita el desarrollo 
de soluciones innovadoras
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O-240
LOS EFECTOS DE LA PANDEMIA 
COVID-19 EN LAS URGENCIAS 
HOSPITALARIAS
Fernández Carreira, JM (1); Menéndez Gancedo, A (2); Alonso 
Martínez, F (1); Martínez Bastida, G (3); Sánchez Álvarez, L (1); 
González de Cangas, B (1)

(1)Área Sanitaria I de Asturias; (2)Hospital de Jarrio, Asturias; (3)Servicios de 
Asistencia Médica de Urgencias (SAMU) Asturias.

INTRODUCCIÓN

La crisis sanitaria del COVID-19 ha supuesto un reto para 
la totalidad del sistema sanitario, en especial para los Ser-
vicio de Urgencias Hospitalarios (SUH), que tienen un papel 
fundamental en la gestión como primera línea de choque. 
Ya en otras pandemias previas como la del SARS en Taiwán 
en 2003 y la del MERS en 2015 ha sido analizado el im-
pacto de las mismas en los SUH (Chen TA, Lai KH, Chang 
HT, 2004; Lee SY, Khang YH, Lim HK, 2019), observándose 
un descenso de entre el 30-40% en el número de consul-
tas a urgencias, siendo más acentuadas en las consultas 
por enfermedades consideradas de curso benigno.

OBJETIVOS

Analizar las consecuencias que la situación de pandemia y 
la declaración de estado de alarma por parte del Gobierno 
de España han provocado sobre el patrón de demanda 
asistencial en el SUH de un hospital comarcal, incluyendo 
el análisis de las interacciones entre diferentes niveles 
asistenciales.

MATERIAL

Se analizaron las asistencias al SUH del hospital de re-
ferencia para un área sanitaria de 43.536 habitantes 
(31,28% mayores de 65 años). Se incluyeron 260.595 
asistencias al SUH registradas entre el 1/1/2010 y el 
31/10/2022. Se analizaron también las urgencias aten-
didas en los Puntos de Atención Continuada de Atención 

Primaria (PAC). Se estratificaron 3 periodos: Pre-Pandemia 
(1/1/2010-14/3/2020: 166624 episodios), Estado-alarma 
(15/3/2020-20/6/2020: 2.568 episodios) y Pandemia 
(21/6/2020-31/10/2022: 36.873 episodios).

Se analizaron ingresos y altas del SUH incluyendo datos 
demográficos, procedencia, triaje Manchester (colores y 
tiempos), patología, destino al alta, etc. Se obtuvieron datos 
del data warehouse de la Historia Clínica Electrónica SE-
LENE y del Sistema de Información de Atención Primaria. 
Análisis de datos: Excel-2016 y SPSS v26.

RESULTADOS

La media de urgencias diarias en el SUH descendió de 57 
a 32 (−44,86%) en el estado de alarma, recuperándose 
hasta 52,2 en Pandemia. Las urgencias atendidas en los 
PAC disminuyeron de 152 a 82 en estado de alarma, re-
cuperándose en pandemia hasta 101 (−46,4 y −34,1%, 
respectivamente, comparando con prepandemia). En el 
SUH se observó un incremento de la media de edad en 
estado de alarma de 7,5 años, que se mantuvo en la Pan-
demia con un incremento de 3,2 años. No hubo cambios 
en la proporción de género en las etapas analizadas.

En triaje se observó un incremento de urgencias menores 
(verde) del 4% y descenso de emergencias (naranja) del 
3,1% entre prepandemia y pandemia. Los tiempos de 
espera para atención y decisión médica disminuyeron 52 
y 80% respectivamente entre prepandemia y pandemia.

En estado de alarma la derivación desde Atención Primaria 
disminuyó un 6,3% aumentando la asistencia desde do-
micilio un 6,1%. Al alta del SUH se observó un incremento 
en la hospitalización en estado de alarma de un 14,4 a 
un 19,8%, volviendo a cifras cercanas a las habituales en 
Pandemia (13,2%).

CONCLUSIONES
• Los resultados en cuanto a descenso de asistencias al 

SUH y modificación en el perfil de triaje en estado de 
alarma y pandemia son similares a los publicados sobre 
pandemias previas (Taiwán 2003, MERS 2015). Los 
cambios fueron similares en las urgencias de atención 
primaria (PAC).
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• En años previos a la pandemia se observó una situación 
de alta estabilidad en la actividad del SUH que, conside-
rando las variaciones estacionales, permitió el desarrollo 
de modelos predictivos basados en series temporales.

• Desde el inicio del estado de alarma y en el periodo 
actual de pandemia se mantiene un incremento de ac-
tividad que aún no ha alcanzado una situación estable, 
presentando un nuevo escenario que requiere modeliza-
ciones más complejas para poder realizar predicciones 
fiables y exactas de la actividad.

O-241
SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN 
DE QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE 
EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA 
PORTADORAS DE CATÉTER CENTRAL 
DE INSERCIÓN PERIFÉRICA (PICC)
Montealegre Sanz, M; Cubero Pérez, MA; Varga Vázquez, S; 
Vilaret Ruiz, L; Gil Useros, S; López Martín, S

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento sistémico previo al tratamiento quirúrgico 
definitivo en cáncer de mama es una estrategia cada vez 
más empleada debido a muy diversos factores. La qui-
mioterapia continua siendo el tratamiento neoadyuvante 
estándar para la mayoría de las pacientes; y las clásicas 
antraciclinas, taxanos y sales de platino con potencial ve-
sicante o efectos irritantes se siguen administrando en 
muchas pacientes. El uso del PICC para la infusión del 
tratamiento neoadyuvante puede evitar la extravasación y 
mejorar la seguridad en estos casos.

OBJETIVOS

Valorar la seguridad de la administración de quimioterapia 
neoadyuvante en pacientes con cáncer de mama porta-
doras de PICC.

MATERIAL

Desde la Consulta de Enfermería Oncológica se diseñó un 
proyecto observacional prospectivo en el que se incluyeron 
pacientes diagnosticadas de cáncer de mama en las que, 
de acuerdo con el protocolo de nuestra institución, se optó 
por tratamiento quimioterápico neoadyuvante.

Se implantó a las pacientes un catéter PICC de una luz, de 4.0 
o 5.0 French. La inserción del PICC se llevaba a cabo el día 1 
del primer ciclo, previo al inicio del tratamiento, o el día anterior.
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Se recogieron datos de seguridad de la administración 
en cada ciclo; así como datos de tolerancia y eventos 
adversos durante las curas semanales.

RESULTADOS

Durante el pasado año 2021 50 mujeres fueron incluidas 
en el proyecto. La mediana de edad de las participantes 
fue de 56 años. El PICC fue insertado en el brazo contra-
lateral al tumor mamario (36 en el brazo derecho y 14 en 
el izquierdo). La mediana de duración de permanencia del 
catéter fue 157 días. 6 PICC se retiraron precozmente de-
bido a 1 trombosis, 3 casos de Medical Adhesive-Related 
Skin Injury (MARSI), y 2 infecciones (ambas sobre MARSI 
previa). De 50 PICC implantados, el 22% desarrolló algún 
grado de MARSI con desconfort, picor o dolor; pero solo en 
3 casos fue necesario retirar el catéter. No se produjo nin-
gún episodio de extravasación de quimioterapia ni flebitis.

CONCLUSIONES
• El uso del PICC para la infusión del tratamiento neoadyu-

vante podría evitar la extravasación de la quimioterapia y 
mejorar la seguridad y calidad de vida de las pacientes 
con cáncer de mama.

• La MARSI fue la complicación más frecuentemente ob-
servada en nuestra población de estudio.

• Los cuidados de enfermería encaminados a prevenir 
complicaciones resultan determinantes para optimizar la 
duración del PICC permitiendo completar el tratamiento 
neoadyuvante utilizando dicho catéter. Así mismo, pre-
vienen o retrasan la aparición de MARSI y mejoran la 
tolerancia al PICC.

O-242
PLATAFORMA CON INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL PARA LA OPTIMIZACIÓN DEL 
TRIAJE Y LA DERIVACIÓN DE PACIENTES 
CON PATOLOGÍAS CUTÁNEAS
Medela, A; Hernández, I; MacCarthy, T; Aguilar, A

Legit.Health.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades de la piel afectan casi un tercio de la 
población mundial. Con un diagnóstico e intervenciones 
tempranas y precisas, los dermatólogos pueden ayudar a 
casi todos los pacientes, proporcionando una cura para 
muchos y aliviando los síntomas para la mayoría. Sin em-
bargo, debido a la escasez de dermatólogos y al sistema 
de salud de países como España, los médicos de cabecera 
son la primera persona a la que acuden la mayoría de los 
pacientes con sus problemas de piel. No obstante, muchos 
médicos de cabecera reciben poca formación formal en 
dermatología y su precisión diagnóstica general es signi-
ficativamente menor que la de los dermatólogos.

OBJETIVOS

En este estudio desarrollamos una plataforma digital, web 
app, que integra un algoritmo de visión artificial capaz 
de diagnosticar 323 patologías cutáneas, utilizando tan-
to imágenes clínicas como dermatoscópicas. Además, 
desarrollamos los índices de sospecha de malignidad y 
premalignidad y el índice de derivación, tres novedosos 
criterios clínicos de valoración.

MATERIAL

Entrenamos una red neuronal convolucional con múltiples 
salidas, una para los 323 posibles diagnósticos, y otras 
tres para cada uno de los índices binarios. Se utilizaron 
un total de 135.000 imágenes con una amplia gama de 
perspectivas y tamaños.
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RESULTADOS

El sistema logra unas precisiones medias top-1 y top-5 
del 73% y el 91% en el diagnóstico patologías cutáneas, 
y unas excelentes métricas en los índices, superando un 
AUC del 0,9 en todos los casos.

CONCLUSIONES
• Los resultados muestran una gran capacidad diagnósti-

ca del algoritmo, incluyendo los indicadores que actúan 
como soporte a la decisión clínica.

• Creemos que nuestro sistema puede ayudar al médico 
de cabecera a tomar mejores decisiones, especialmente 
en la derivación, además de mejorar la capacidad de 
diagnóstico del dermatólogo.

• Por otro lado, los índices desarrollados en este estu-
dio pueden ser de gran utilidad en la teledermatología, 
aplicados como filtros para derivar automáticamente 
los casos más graves y revisar mediante la plataforma 
los casos leves o de patologías como las queratosis 
seborreicas, evitando así derivaciones innecesarias.

O-243
COMPARACIÓN DE LA EVOLUCIÓN 
CLÍNICA DE PACIENTES INGRESADOS 
POR NEUMONÍA COVID-19 EN UN 
CENTRO MONOGRÁFICO Y HOSPITALES 
CONVENCIONALES
Romero Pareja, R (1); Prados Roa, F (1); Marco Martínez, J (1); 
Trueba Vicente, Á(1); García Sánchez, I (1); 
Thuissard Vasallo, IJ (2)

(1)Hospital de Emergencias Enfermera Isabel Zendal, Madrid; (2)Universidad 
Europea de Madrid.

INTRODUCCIÓN

Como consecuencia de la saturación del sistema sanita-
rio tras la primera ola de la pandemia por COVID-19, se 
llevaron a cabo distintas alternativas asistenciales que 
mejorasen la atención en olas sucesivas. Una de ellas 
fue la creación de centros monográficos para la atención 
pacientes con infección COVID-19 que requiriesen ingreso 
hospitalario y cumpliesen ciertos criterios. A día de hoy, 
cabe la necesidad de evaluar la asistencia de estos pa-
cientes respecto a los convencionales.

OBJETIVOS

Comparar las características socio-demográficas y asis-
tenciales al ingreso y la evolución clínica de dos cohortes 
de pacientes con neumonía COVID-19 en función de que el 
ingreso sea en un hospital monográfico o convencional, en 
términos de mortalidad, necesidad de ventilación mecánica 
invasiva, estancia media y reconsulta.

MATERIAL

Estudio analítico prospectivo de cohortes de pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico de neumonía por 
SARS-CoV-2 entre el 11 de diciembre de 2020 y el 31 
de agosto de 2021. Los pacientes con el diagnóstico de 
neumonía COVID-19 eran atendidos en los servicios de ur-
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gencias de 8 hospitales convencionales que participaron, y 
una vez se confirmaba que precisaban ingreso hospitalario, 
se les ofrecía que este fuera en el hospital monográfico 
si cumplían dichos criterios. La decisión del paciente de 
dónde ingresar fue la fórmula utilizada para la inclusión 
en una cohorte y otra. Para el análisis comparativo entre 
grupos de variables cualitativas se utilizó la prueba de 
Chi-Cuadrado y para las cuantitativas la T-Student o U de 
Mann-Whitney, según el comportamiento paramétrico.

RESULTADOS

Se analizaron 4.523 pacientes (centro monográfico: 2.997; 
centros convencionales: 1.526). Los resultados detallados 
se muestran en la tabla adjunta.

La mediana de edad fue 54 [19] años y el 58,4% fueron 
varones. Los pacientes del centro monográfico eran más 
jóvenes y con menor comorbilidad (Charlson), aprecián-
dose también diferencias en relación a la raza; con menor 
proporción de pacientes fumadores, obesos e inmunode-
primidos. Los pacientes del centro monográfico llevaban 
más días de evolución de síntomas y mostraban valores 
superiores de PCR, transaminasas, ferritina y leucopenia. 
En el centro monográfico se utilizó menos glucocorticoi-
des, remdesivir, antibiótico y tocilizumab, mientras que 
la utilización de oxigenoterapia con gafas de alto flujo y 
ventilación mecánica no invasiva fue muy superior. No 
hubo diferencias en la ventilación mecánica invasiva (VMI) 
ni en los eventos tromboembólicos ni hemorrágicos entre 
ambos grupos.

El centro monográfico tuvo una menor estancia hospita-
laria y reconsulta-60 días relacionada con COVID-19, sin 
diferencias entre cohortes en los días hasta reconsulta ni 
el ingreso en la misma.

• Hubo menor mortalidad en el centro monográfico –46 
(1,5%) vs. 51 (3,3%)sin diferencias en días hasta 
muerte. También fue menor la variable combinada 
VMI/mortalidad –147 (4,9%) vs. 116 (6,7%)–.

CONCLUSIONES
• Ambas cohortes mostraron diferencias en relación a las 

características socio-demográficas y clínicas.
• La atención de pacientes con neumonía COVID-19 en 

un centro monográfico se llevó a cabo a expensas de 
una menor utilización de glucocorticoides, remdesivir, 
antibiótico y tocilizumab.

• El uso de oxigenoterapia en gafas de alto flujo y ventila-
ción mecánica no invasiva fue muy superior en el cen-
tro monográfico. No hubo diferencias en la ventilación 
mecánica invasiva.

• La estancia media, complicaciones (eventos tromboem-
bólicos y hemorrágicos), reconsulta-60 días y mortalidad 
fue menor en el centro monográfico.
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O-244
ENTRENAMIENTO EMOCIONAL  
EN ENFERMERAS GESTORAS
Vázquez Campo, M; Maroño Souto, Y; Gómez Gómez, 
AM; Gómez Espinosa, RM; López Gutiérrez, JL; García 
Caballero, AA

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

Dentro de las organización, a veces, encontramos líderes 
que tienen amplios conocimientos y son muy hábiles para 
llevar a cabo las tareas que les corresponde, sin embargo, 
tienen dificultades para delegar las responsabilidades de 
la mejor manera y para relacionarse con los miembros de 
su equipo. El reconocimiento de las expresiones faciales es 
una de las habilidades básicas que sustentan la respuesta 
empática. Reconocer las expresiones faciales de los otros 
es una capacidad que interviene en la comunicación e 
interacción interpersonal, aportando información valiosa y 
permitiéndonos responder adecuadamente a las diferentes 
situaciones.

OBJETIVOS

Determinar la aplicabilidad y eficacia de una herramienta 
(e-Motional Training) para mejorar la capacidad de reco-
nocimiento emocional de los/as supervisores/as de enfer-
mería de nuestro hospital.

MATERIAL
• Diseño: estudio pre/post intervención.
• Población: supervisores/ras de enfermería.
• Criterios de selección: en servicio activo y aceptar vo-

luntariamente participar.
• Procedimiento de selección: envío de email informativo 

sobre el estudio y reunión individual con cada candidato 
para resolver dudas.

• Intervención: 3 sesiones grupales (1 sesión al mes) 
con la aplicación e-Motional Training (https://www.e-

motionaltraining.com) (ET). ET es un programa online 
diseñado por el propio equipo de investigación, que 
inicialmente fue diseñado para el entrenamiento en 
habilidades sociales en trastorno mental grave, pero 
que creemos que puede ser de gran utilidad en otras 
poblaciones no clínicas.

La intervención se llevó a cabo en un aula del hospital, 
equipada con proyector y ordenador conectado a internet. 
El entrenamiento fue guiado por un miembro del equipo 
investigador y cada sesión tuvo una duración de 45 mi-
nutos. Los participantes fueron divididos en grupos de 
4-5 personas.

Estas sesiones incluyeron: video tutoriales con explica-
ciones detalladas de las características de cada emoción 
y tutoriales dedicados a explicar las diferencias entre las 
emociones que suelen confundirse. Posteriormente, re-
cibieron entrenamientos en percepción de emociones en 
partes aisladas del rostro (ojos y boca), percepción en 
caras enteras y entrenamiento en microexpresiones (ex-
presiones que duran < de 250 ms).
• Variables: además de recoger variables sociodemográ-

ficas, los participantes fueron evaluados antes y des-
pués de la intervención de manera individual con el test 
validado de percepción emocional Ekman Faces Test.

• Análisis estadístico: análisis descriptivo de las variables. 
Pruebas paramétricas y no paramétricas para deter-
minar la asociación entre las variables. Realizamos un 
análisis ANCOVA para determinar el efecto de la inter-
vención utilizando las puntuaciones de cambio. En todos 
los análisis se consideraron significativas las diferencias 
con p < 0,05. Los datos se analizaron con el software 
SPSS 20.0.

• Principios éticos. Este estudio fue aprobado el comité 
de ética de investigación y contó por la conformidad del 
centro, siguiendo para su realización todas las norma-
tivas éticas y legales aplicables.

RESULTADOS

Participaron un total de 21 supervisores de unidades. Al 
comparar las puntuaciones antes y después de la interven-
ción observamos mejoras significativas en la percepción 
emocional de miedo e ira (p < 0,05).
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Por otra parte, al comparar las puntuaciones pre interven-
ción en Q1 vs. Q4 se hallaron diferencias significativas en 
las puntuaciones de cambio en las emociones de felicidad 
y miedo (p = 0,04 y p = 0,03 respectivamente), siendo 
los profesionales que obtuvieron resultados más bajos en 
la evaluación inicial (Q1), los que mostraron una mejoría 
mayor.

CONCLUSIONES
• La empatía contribuye a consolidar liderazgos efectivos, 

basados en el respeto y la escucha activa.
• Dentro de este contexto y según los resultados de nues-

tro estudio parece factible capacitar a los líderes en el 
reconocimiento de emociones faciales.

• Los profesionales que más se beneficiaron fueron aque-
llos que inicialmente tenían puntuaciones más bajas en 
el reconocimiento de emociones.

O-245
IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE 
LA HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA 
EN SALUD MENTAL EN EL USO DE 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
Baladón Higueras, L (1); Besoain Cornejo, AM (2); 
Ortiz Valen, S (3); Vilaplana Massaguer, M (1); Aznar-Lou, I (2); 
Rubio-Valera, M (1)

(1)Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona; (2)Prisma Research Group; 
(3)Hospital Parc Taulí, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La hospitalización domiciliaria (HD) en salud mental es 
una alternativa a la hospitalización convencional (HC) de 
agudos de psiquiatría, proporcionando atención intensiva 
en el domicilio a personas con descompensación aguda 
de su trastorno mental. La HD proporciona atención a 
personas con descompensación agudas de su trastorno 
de base en su domicilio. Se realiza atención intensiva con 
visitas diarias por parte de un equipo interdisciplinar De 
esta forma, se podrían evitar ingresos hospitalarios, y por 
otro lado reducir las estancias hospitalarias de las unida-
des de agudos (UA).

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio era valorar el impacto territorial 
de la introducción en noviembre 2019 de los equipos de 
HD en tres Centros de Salud Mental (CSMA), en términos 
de uso de recursos.

MATERIAL

Estudio observacional con RWD de cohortes retrospectivas. 
La población de estudio era la atendida en los tres CSMA. 
Periodo de estudio (enero de 2018-diciembre de 2021). 
Se realizó un análisis de sensibilidad con toda la población 
atendida en todos los CSMA del territorio de referencia de 
la UA de PSSJD. Variables dependientes: admisiones se-
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manales en UA, visitas semanales a urgencias, tiempo me-
dio de espera en urgencias hasta ingreso en UA. Variable 
independiente: cinco periodos: 1) preimplementación; 2) 
post implementación-pre confinamiento; 3) confinamiento 
COVID-19-fin del confinamiento; 4) fin confinamiento-
mayo 2021; 5) mayo-diciembre 2021.

Se utilizaron regresiones lineales para estimar cambios 
medios en las variables dependientes respecto al perio-
do previo a la implementación de la HD. Los análisis se 
realizaron para un nivel de confianza del 95%. Utilizamos 
STATA MP13.1

RESULTADOS

En el último periodo, los territorios con HD se redujo el 
número de ingresos en la UA de salud mental (−2,42 p = 
0,003). También redujo el número de visitas al servicio de 
urgencias (−5,98 p = 0,000), en un momento en el que el 
número global de visitas a urgencias aumentó significativa-
mente. No se detectaron cambios en las estancias medias. 
En general, el tiempo medio de espera en urgencias hasta 
el ingreso en agudos disminuyó tras la implementación 
del ADI 7 × 24.

Para toda la población de referencia de la UA, después de 
la implementación de la HD, se produce un descenso en 
los ingresos en UA únicamente durante el confinamiento 
(−7,43 p = 0,000). Las visitas a urgencias se redujeron 
durante el confinamiento (−21,49 p = 0,000) y el periodo 
posterior (−13,57 p = 0,000), pero aumentaron a partir 
del último periodo (14,38 p = 0,000).

CONCLUSIONES
• Los datos sugieren que la HD reducen el número de 

ingresos en la UA y el número de visitas a urgencias.
• Parece una alternativa eficiente a la hospitalización con-

vencional de agudos de salud mental.
• Hasta el momento, no existe evidencia a nivel nacional 

del impacto en el uso de recursos de la implementación 
de la HD en SM.

O-246
ANALGESIA CON BOMBA ELASTÓMERA 
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS. 
PAPEL DEL FACULTATIVO
Galindo Vacas, S (1); Martínez Prieto, V (1); 
Roales León, E (1); Sánchez Sánchez, A (2);  
De la Calle Pérez, M (3); Canto Neguillo, R (4)

(1)Hospital de Alta Resolución de Écija, Sevilla; (2)Hospital de Alta Resolución de 
Utrera, Sevilla; (3)Hospital de Alta Resolución de Morón de la Frontera, Sevilla; 
(4)Hospital de Alta Resolución Sierra Norte, Constantina, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El dolor en urgencias esta infravalorado, provocando re-
ingresos por dolor mal controlado. Desde nuestro servicio 
de urgencias estamos en proceso de un ensayo clínico 
multicéntrico financiado para comparar tratamientos ante 
el dolor agudo en determinadas patologías, donde hay un 
grupo de intervención, pacientes que se van con bomba 
elastómera al alta, frente a un grupo control, pacientes 
que al alta llevan solo tratamiento oral.

OBJETIVOS
• Analizar las funciones del facultativo en este estudio.
• Analizar los reingresos en urgencias en 24-48 h tras 

el alta por el mismo proceso álgico (end-point final o 
variable principal) en ambas vertientes del tratamiento.

MATERIAL

Facultativo: capta pacientes subsidiarios a entrar en el 
estudio, triado al principio con EVA > 5, explicación del 
estudio con las dos vertientes de tratamiento al alta, entre-
ga consentimiento. Ingreso observación para tratamiento 
con dos opciones: metamizol 2 g + tramadol 100 mg + 
ondansetrón 8 mg i.v. o dexketoprofeno 50 mg + tramadol 
100 mg + ondansetrón 8 mg i.v.

Criterios de exclusión: patologías crónicas.

Criterios de inclusión:
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• > 18 años con patología aguda: cólico nefrítico; patolo-
gía anal; fracturas costales, vertebrales, proximales de 
humero no intervenidas, pelvis, clavícula.

• Analgesia al alta, después de tratamiento: EVA < 4.

Alta en el sistema para estudio bombas; automáticamente 
el sistema aleatoriza y se incluye como caso o control.

Al terminar con la gestión de prescripción del tratamiento, 
se imprime consentimiento informado y cuestionario de 
calidad de vida EQ5D.

RESULTADOS

Paciente control: analgesia oral, pautada e intercalada con 
analgésicos (con mismo principio activo que el tratamiento 
i.v. de la bomba) ya según antecedentes personales y 
alergias de cada paciente.

Paciente caso: analgesia intravenosa y al alta con un EVA 
< 4, se le pautará bomba elastómera de 250 mL con una 
de las 2 opciones:
• Metamizol 8 g + tramadol 400 mg + ondansetrón 16 

mg.
• Dexketoprofeno 300 mg + tramadol 400 mg + ondan-

setrón 16 mg.

Al alta: rescate de analgesia oral, una hoja informativa de 
los cuidados en domicilio y de retirada de la bomba en 
centro de salud u hospital.

En ambos tratamientos, enfermería realizará un segui-
miento telefónico en 24 h, valorará EVA y rellenará una 
encuesta con distintos ítems, entre ellos, efectos adversos 
al tratamiento, y satisfacción del tratamiento.

CONCLUSIONES
• Con este ensayo, pretendemos corroborar que las bom-

bas elastómeras son también una opción factible desde 
el servicio de urgencias.

• Comprobar que evitan reingresos por dolor incontrolado 
frente a mismo tratamiento oral.

O-247
GESTIÓN INTEGRADA DE LOS 
DOCUMENTOS SIN FASE DE PAGO 
ENTRE LOS SISTEMAS DE GESTIÓN 
CONTABLE
Hernández Torres, E; Fernández Heras, I; Alfonso Méndez, 
L; Fernández Cuadros, J; Casas García, A; Pérez Sola, MA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad en nuestra organización sanitaria el proce-
so logístico integral se gestiona desde un sistema de ges-
tión e información corporativo, con los pasos iniciales con 
la detección de las necesidades que se producen en los 
centros sanitarios, la contratación administrativa, el aprovi-
sionamiento o compra, el almacenaje, la distribución a los 
diferentes puntos de consumo y finalmente la facturación. 
Este entorno de gestión convive con la contabilidad presu-
puestaria, gestionada para toda la comunidad autonómica. 
Ambos sistemas están estrechamente interrelacionados en 
lo relativo a facturación y gestión de contratos, Ese es el 
caso de los documentos donde se establecen las reservas 
de crédito para los contratos administrativos, cuya solicitud 
se realiza desde fuera del sistema.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es presentar una aplicación 
informática de desarrollo propio entre las áreas de Tecno-
logías de la Información y Comunicación y Contratación y 
Contabilidad, que permita la trazabilidad desde la identifi-
cación de la necesidad de una reserva de crédito hasta la 
materialización de la misma en un documento contable.

MATERIAL

La aplicación, DocAD, ha sido desarrollada en Java, con 
base de datos Oracle y desplegada en servidor de apli-
caciones WebLogic. Está integrada con directorio activo 
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corporativo para acceso de los profesionales. Para facilitar 
y agilizar el uso, DocAD conecta con réplica local del siste-
ma de gestión logística desde donde captura expedientes 
y los proveedores adjudicados a los mismos. La aplicación 
se ha diseñado con los programas PrimeFaces y BootStrap. 
Se realizan copias de seguridad para evitar pérdida de 
documentación.

RESULTADOS

La aplicación desarrollada permite el acceso con dos tipos 
de roles, Registrador, que se asigna a usuarios con funcio-
nes de compras y gestión de expedientes de contratación, 
y Resolutor, que se asigna a usuarios con funciones de 
gestión de expedientes contables. Al ser una aplicación 
departamental además incluye administración de usuarios. 
Los cambios en ciclo de vida de un documento son notifi-
cados al resto de los usuarios mediante correo electrónico. 
Todos los cambios son registrados en la base de datos. 
De esta forma se mejora y facilita la trazabilidad de todo 
el proceso. DocAD proporciona herramientas para filtrar 
y ordenar los documentos contables, así como su expor-
tación a fichero de hoja de cálculo. Estas herramientas 
facilitan el seguimiento de un expediente a través de las 
modificaciones presupuestarias del mismo. De igual forma, 
se puede hacer seguimiento de todos los expedientes y sus 
documentos contables, para un proveedor determinado. 
Se mantiene en un único espacio toda la documentación 
contable con posibilidades de búsqueda, evitando pérdidas 
y traspapelado.

CONCLUSIONES
• Las aplicaciones corporativas de gestión económica 

cada vez alcanzan más fases del proceso logístico-
contable, aunque permanecen áreas que por sus ca-
racterísticas no están aún interconectadas entre los 
diferentes programas de gestión.

• El diseño de una aplicación informática que permita 
reflejar y mantener un sistema de información con las 
diferentes fases del ciclo de documentos contables de 
los contratos administrativos, permitirá facilitar la ges-
tión de estos y minimizar errores en la confección de 
documentos contables derivados de pérdidas o errores 
en la base documental que los motiva.

O-248
INCREMENTAR LA VACUNACIÓN DE 
GRIPE EN PROFESIONALES SANITARIOS 
CON INCENTIVOS SOLIDARIOS: 
ANÁLISIS DE EFICACIA Y COSTE
Bengoa Terrero, C (1); García Lledó, A (2); 
Pérez-Villacastín, J (1); Pastor Rodríguez-Moñino, A (3); Bas 
Villalobos, M(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid; (2)Hospital Universitario Príncipe de 
Asturias, Alcalá de Henares, Madrid; (3)Gerencia Asistencial de Atención 
Primaria de la Comunidad de Madrid.

INTRODUCCIÓN

Pese a la desbordante evidencia científica a favor de vacu-
nación de gripe en profesionales sanitarios, la posibilidad 
de transmisión a los pacientes con los que interactúan y 
el impacto en el absentismo laboral y la propia salud, es 
difícil lograr la meta del 75% fijado por la Organización 
Mundial de la Salud en este grupo. Son necesarias nuevas 
estrategias para incentivar a los profesionales sanitarios 
a vacunarse de gripe.

OBJETIVOS

Analizar la eficacia y coste de la campaña que denomina-
mos unaXuna del año 2020-21 en la que por cada profe-
sional sanitario vacunado de gripe se donó una vacuna de 
polio a UNICEF para niños en países en vías de desarrollo.

MATERIAL

En el grupo de intervención se incluyen 42 centros de salud 
y 2.411 profesionales sanitarios de Atención Primaria. Se 
realizó una campaña de vacunación promocionando el 
incentivo UNICEF con cartelería llamativa y comunicación 
corporativa. En el grupo control se incluyeron 114 centros 
de salud y 6.758 profesionales de Atención Primaria. No 
tuvieron conocimiento alguno del incentivo.
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Para el cálculo económico, se asume que los elementos de 
una campaña de gripe (diseño e impresión de cartelería, 
coordinación etc.) se mantienen estables ya que se realizan 
cada año. Por tanto, el único coste añadido es de 0,59 € 
por cada vacunación completa donada.

RESULTADOS

En el grupo de intervención se vacunaron 1.423 profesio-
nales sanitarios (59,0%) y en el control un total de 3.768 
(55,8%) (p = 0,01). El coste total de los incentivos por 
vacunado fue de 840 €. En esta Comunidad Autónoma 
(CA), la cobertura de vacunación de los 15.815 profesio-
nales sanitarios de los centros de salud Atención Primaria 
fue de 56,61%.

Asumiendo que la CA hubiese alcanzado de media un 
59% (n = 9.332) de cobertura en los 15.518 profesionales 
en línea con el grupo intervención, esto hubiese costado 
5.506 €. Este escenario, donde se vacuna un 3.27% (n = 
516) más, permite analizar el coste por vacunado adicional, 
llegando a costar 10,67 € por profesional sanitario extra 
vacunado de gripe.

CONCLUSIONES
• Nuestro estudio demuestra con diferencia estadística-

mente significativas que este incentivo logra aumentar 
las coberturas de gripe en profesionales sanitarios. Es 
probable que el efecto se haya minimizado por al con-
texto pandémico y la especial sensibilidad a favor de la 
vacunación ese año.

• El coste general de ofrecer un incentivo solidario a través 
de UNICEF es bajo, aunque en el escenario aquí descrito, 
el coste por profesional vacunado adicional es consi-
derablemente más alto. Se podría contemplar replicar 
esta campaña en otras CC. AA. sin que sea necesaria 
una gran financiación.

O-249
CÓMO LOS SISTEMAS DE 
INFORMACIÓN PUEDEN AYUDAR  
A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y  
A LA TOMA DE DECISIONES MÉDICAS
García Hernández, R (1); Horcajadas Pérez, LA (1); Ruiz Gordo, 
M (1); Manzaneda Fernández, M (1); Caño Delgado, JC (2)

(1)Área de Gestión Sanitaria Norte de Jaén; (2)Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCIÓN

El portal Farmacia es un Sistema de Información que nació 
como solución particular en un Distrito Sanitario de Aten-
ción Primaria y con el paso de los años se ha extendido a 
toda la Comunidad Autónoma, tanto en Atención Primaria 
como en Atención Hospitalaria.

Con este portal se pretende mejorar la comunicación entre 
los profesionales sanitarios y sus respectivos servicios de 
farmacia, así como proporcionar a los profesionales infor-
mación periódica y actualizada de pacientes que pueden 
ser objeto de revisiones estructuradas de su medicación. 
El portal facilita el seguimiento a todos los niveles de la 
organización, desde las direcciones de gerencia hasta 
llegar a los propios profesionales sanitarios.

OBJETIVOS
• Mejorar el feed-back entre los profesionales y su Ser-

vicio de Farmacia.
• Proporcionar una cultura de la seguridad clínica.
• Proporcionar información periódica y actualizada de 

aquellos pacientes que pueden ser objeto de una revi-
sión estructurada de su medicación.

• Dotar a los profesionales sanitarios de herramientas que 
les ayuden en sus tomas de decisiones.
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MATERIAL

Facilitar listados con pacientes objeto de la revisión de su 
medicación:
• Alertas Sanitarias: el Servicio de Farmacia genera un 

listado con los pacientes afectados para que el Facul-
tativo los revise.

• Revisión sistemática: periódicamente se proporcionan 
listados con pacientes candidatos a una revisión estruc-
turada de su medicación. Pueden ser propuestas por 
el Servicio de Farmacia del Hospital o por el Servicio 
de Promoción del URM para todos los hospitales de la 
comunidad autónoma.

Estas revisiones pueden ir acompañadas con informa-
ción sobre posibles síntomas que puede llegar a tener un 
paciente en relación con la medicación que toma, lo que 
puede ayudar al facultativo a diferenciar si el problema de 
salud es causa de alguna medicación que toma, evitando 
así una prescripción en cascada.

RESULTADOS

Actualmente el portalfarmacia da cobertura a todos los 
hospitales públicos de la comunidad y se está trabajando 
para incorporar algunos hospitales concertados.

Mensualmente desde el servicio de farmacia de los Ser-
vicios Centrales se facilitan listados a todos los hospitales 
de nuestra comunidad de pacientes polimedicados y pa-
cientes diabéticos mayores de 80 años para su revisión.

Hasta el mes de agosto de 2022 los hospitales de nues-
tra comunidad han revisado un 58,20% de los pacientes 
diabéticos mayores de 80 años que se le han facilitado, y 
se ha conseguido reducir en casi un 2% la ratio de pres-
cripciones activas en paciente polimedicados.

De forma individual, algunos hospitales han realizado otro 
tipo de revisiones en pacientes con: “Bifosfonatos y de-
nosumab con más de 5 años de tratamiento” (73% de 
revisión), “Fentanilo liberación inmediata en dolor crónico 
no oncológico” (80% de revisión), “Antidepresivos“ (100% 
de revisión), etc.

CONCLUSIONES
• Los facultativos deben estar lo más informados posi-

ble sobre cualquier cuestión de salud de sus pacientes 
para poder ofrecerles una asistencia sanitaria de mayor 
calidad.

• Creemos que con esta estrategia se agiliza el acceso a 
la información por parte de los profesionales cualquier 
hospital de la comunidad autónoma, lo que les permite 
actuar con mayor rapidez, les facilita el trabajo, la toma 
de decisiones en su consulta y les permite un mejor 
seguimiento de sus pacientes.

• Desde la Dirección del hospital, la Dirección de las di-
ferentes Unidades de Gestión Clínica, el Servicio de 
Farmacia del Hospital e incluso el Servicio de Farmacia 
de los Servicios Centrales, el seguimiento de la revisión 
realizada por los profesionales se realiza en tiempo real.
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O-250
LA DETERMINACIÓN DEL ABSENTISMO 
EN UNA ACTIVIDAD PROGRAMADA 
PUEDE PERMITIR AUMENTAR  
LA EFICIENCIA DEL SISTEMA
Elvira Martínez, CM; Chacón García, A; Alonso Fernández, 
P; Basoco Jiménez, E; Torres Gallego, MDM

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La actividad asistencial se caracteriza por establecer re-
cursos en el área ambulatoria, que no siempre se adecúan 
a las características de la demanda que hace la población. 
No es infrecuente que se produzcan incomparecencias a 
los servicios programados y ese absentismo es ineficiencia 
par el sistema y por otra parte coste de oportunidad para 
otros pacientes.

OBJETIVOS

Si somos capaces de identificar el comportamiento del 
absentismo en la actividad programada de consultas o 
de técnicas diagnósticas seríamos capaces de modular 
la oferta incluso planteando sobre programación en fun-
ción del absentismo. De esta manera se compensaría la 
ineficiencia por la pérdida de asistencia y se haría más 
eficiente para los pacientes.

MATERIAL

A partir de la actividad ambulatoria programada en un hos-
pital público universitario se genera una base de datos en 
Microsoft Excel® con el total de atenciones en el servicio de 
análisis clínicos y se extraen los casos que no han acudido 
(18926) durante el periodo de doce meses (desde el 1 de 
octubre de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2.022).

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de los casos 
que no han acudido para explorar si hay diferencia en la 
media por día de la semana, sabiendo que la oferta es 
muy homogénea de lunes a viernes.

RESULTADOS

El comportamiento de la muestra da que el jueves es el día 
de la semana que menos absentismo hay, pues representa 
el 14,6% y el viernes el 17,5%. Por el contrario, el día que 
más es el martes con 23,8% seguidos de lunes con 22,1% 
y miércoles con 21,8%, respecto al total.

Cuando se analiza por grupos de edad separando adultos 
(> 18 años) de menores de 18 años se observa que los 
adultos siguen una distribución como el total por repre-
sentar más del 90% de los casos; sin embargo, en los 
menores de 18 años cambia siendo el martes con 34,5% 
el día que más y el jueves con 10,9% el día que menos.

CONCLUSIONES
• El absentismo en pruebas de laboratorio no es uniforme 

en los días de la semana y tampoco lo es cuando se 
analiza por grupos de edad.

• Se podría sobre programar la actividad para compensar 
el absentismo en función de la previsión del compor-
tamiento de la población y así aumentar la eficiencia 
del hospital.
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O-251
INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA 
AUMENTAR LA EFICIENCIA EN 
LA CODIFICACIÓN DE ALTAS 
HOSPITALARIAS
Santana Domínguez, S (1); Corcuera Martínez, MI (1); Álvarez 
Murugarren, Y (1); Aquerreta Montoro, A (2); Azcona Mendía, 
I (1); Gimena Ramos, I (1)

(1)Hospital Universitario de Navarra; (2)Universidad Pública de Navarra.

INTRODUCCIÓN

El papel del codificador es fundamental para el registro 
normalizado de la actividad asistencial. Debe poseer unos 
amplios conocimientos teórico-prácticos en el uso de la 
normativa y manejo de las clasificaciones, así como de la 
terminología y lenguaje médicos, normalmente adquiri-
dos a largo del tiempo mediante su formación y la propia 
experiencia adquirida en codificación. Debido a que en 
numerosas ocasiones los componentes de los equipos 
de codificación poseen diferente grado de conocimientos 
y experiencia, resulta difícil adecuar la asignación de los 
casos a codificar a cada persona. Esto a su vez repercute 
en los beneficios y oportunidades que ofrecen los sistemas 
de clasificación de pacientes para la gestión sanitaria.

OBJETIVOS

Elaborar un algoritmo que prediga la dificultad de codifi-
cación de un episodio de hospitalización, para poder asig-
narlos a los codificadores en función de sus capacidades.

MATERIAL

Se pidió al equipo de codificación de un hospital terciario 
compuesto por 17 personas que, durante 4 meses, cuando 
finalizaran de codificar cada alta hospitalaria, registraran 
5 variables relacionadas con su dificultad en un total de 
13.795 altas de hospitalización codificadas.

A continuación, se añadieron 11 variables disponibles en 
nuestras bases de datos corporativas para que actuaran 
como variables de entrada.

Se escogió como variable de salida la de “3 o más sube-
pisodios”, por ser la que muestra mayor correlación con 
las de entrada.

Se terminaron de preparar los datos de entrenamiento 
del algoritmo con las técnicas random under sampling y 
PCA (principal component analysis), y se eligió el modelo 
Support Vector Machine como el de mejores resultados.

RESULTADOS

Este algoritmo se implementa en una aplicación en lenguaje 
Python permitiendo, a través de un sencillo interfaz, que el 
responsable del equipo de codificación lo ejecute, seleccio-
ne el archivo que contiene los episodios a codificar con las 
variables de entrada, y en pocos minutos la aplicación le 
añade a cada episodio la predicción “3 o más subepisodios” 
o “menos de 3 subepisodios” y la probabilidad porcentual 
de que la predicción sea correcta.

Tras entrenar el algoritmo con los datos de los cuatro 
meses citados y probarlo con los episodios codificados 
del siguiente mes, se obtuvo un rendimiento del 91,59% 
y una precisión del 91,65%.

El responsable obtiene en pocos minutos, no solo la predic-
ción binaria de su dificultad, sino que con la probabilidad 
porcentual obtenida puede elaborar conjuntos equilibrados 
de episodios a codificar para distribuir entre los codificadores.

Tras aplicar este nuevo sistema de reparto de casos se 
va a evaluar si repercute en los indicadores de actividad 
y calidad de la unidad de codificación.

CONCLUSIONES
• La utilización de técnicas de inteligencia artificial para 

la clasificación de episodios de altas hospitalarias antes 
de su codificación puede ser una herramienta útil para 
aumentar la eficiencia de los equipos de codificación, 
adecuando la complejidad del trabajo a las capacidades 
individuales de cada componente.

• Además, puede ayudar a mejorar el ambiente de trabajo 
en la unidad al asegurar un reparto equitativo y objetivo 
por parte del responsable.
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O-252
PROYECTO INTELIGEN-C. INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL EN LA ELIMINACIÓN DE LA 
HEPATITIS C
Castro Urda, JL (1); Álvarez Sánchez, M (1); Delgado Galán, M (1); 
Martín Rodrigo, MD (2); Quintanilla Lázaro, EM (1)

(1)Servicio de Digestivo, Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid; 
(2)Servicio de Microbiología, Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, 
Madrid.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad obtenemos tasas de curación por encima 
del 97% de la hepatitis C con los agentes antivirales de ac-
ción directa y en un primer régimen terapéutico. Por tanto 
el objetivo de la curación individual de cada paciente está 
conseguido y el reto actual debe ser el de la eliminación 
de la enfermedad, objetivo de la Organización Mundial de 
la Salud para el año 2030. Para ello es fundamental el 
cribado de la enfermedad, al ser esta asintomática durante 
los primeros años de su evolución.

OBJETIVOS

Realizar un cribado con anticuerpos para el virus de la 
hepatitis C (VHC) a población entre 40 y 70 años atendidos 
en Urgencias e ingresados en nuestro hospital durante un 
periodo de un año.

MATERIAL

Se usa un modelo de inteligencia artificial que desarrolló 
un algoritmo que trabaja en dos fases. Una primera fase 
retrospectiva que recupera pacientes “perdidos en el sis-
tema” ya diagnosticados de hepatitis C pero que nunca 
fueron tratados. Una fase prospectiva o de cribado en 
que, de los pacientes entre 40 y 70 años, atendidos en 
Urgencias u hospitalización por cualquier motivo, a los 
que se realiza una determinación analítica en plasma, 
se identifica aquellos que nunca han sido cribados con 
anticuerpos del VHC y se procede a este cribado de modo 

automático. Se realiza carga viral de modo automático a los 
positivos (diagnóstico en un solo paso) y aquellos pacientes 
con carga viral positiva son valorados integralmente para 
tratamiento y curación.

RESULTADOS

En la fase retrospectiva, entre 2013-2021 se detectaron 
273 pacientes con positividad de los anticuerpos, de los 
cuales 231 tenían carga viral positiva y 42 no habían sido 
determinados. Tras excluir pérdidas de seguimiento, falle-
cimientos y mala situación basal, se consiguieron tratar 
y curar a 10 pacientes, de estos el 50% presentaban ya 
fibrosis avanzada.

En la fase prospectiva se ha realizado un primer corte para 
análisis a los 8 meses de comienzo del mismo. En este 
tiempo se han realizado un total de 8.265 anticuerpos VHC, 
5.847 de ellas (71%) como cribado. Se han identificado 
24 pacientes con hepatitis C lo que representa un 0,41% 
de prevalencia, aunque sin discriminar aún entre cribado 
y estudio rutinario. 62% de los anti-VHC positivos fueron 
varones, así como el 75 de los positivos en las cargas 
virales de cribado. El 50% de los diagnosticados están 
entre 51 y 60 años. Un 33% de los pacientes no hubieran 
sido identificados con los criterios actuales de cribado del 
Ministerio de Sanidad.

CONCLUSIONES
• La aplicación de la inteligencia artificial ha resultado una 

herramienta muy útil en la doble búsqueda de pacientes 
con hepatitis C. Tanto para la recuperación de pacientes 
perdidos en el sistema como para la identificación de 
nuevos pacientes mediante el cribado.

• Como beneficios adicionales hemos encontrado la im-
plantación del diagnóstico en un solo paso.

• La prevalencia identificada ha sido la esperada según 
los estudios epidemiológicos previos y es importante 
remarcar los grados avanzados de fibrosis identificados.

• El estudio debe terminar con un análisis coste-eficiente 
de la pertinencia del cribado en esta enfermedad, para 
confirmar su sintonía con análisis de cribado previos.
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O-298
GESTIÓN EN TIEMPO REAL DE 
PETICIONES DE TRANSPORTE 
SANITARIO PROGRAMADO MEDIANTE 
DESARROLLO PROPIO EN PORTAL PIDE
Del Río Castillejo, A; Gómez Jemes, L; Curiel Camacho, C

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Para contextualizar esta comunicación, es importante se-
ñalar que, en la gestión del transporte sanitario progra-
mado, actualmente no existe un desarrollo corporativo en 
el Sistema Público de pertenencia, como el establecido 
para el transporte sanitario urgente.

Con anterioridad a la introducción de la nueva plataforma, 
la gestión de peticiones de transporte sanitario progra-
mado en el centro hospitalario se realizaba a través de 
un desarrollo informático estándar aportado por el adju-
dicatario, al estar establecido como requisito contractual, 
comercializado con el nombre GANWEB, y utilizado con-
juntamente con el uso de papel, teléfono y/o fax. Cada 
registro recopilaba datos de cada estado de la solicitud, 
siendo incorporados al sistema por los profesionales de la 
empresa y conectado por GPS a los vehículos. Cada mes, 
el adjudicatario remitía toda la base de datos de traslados 
a un servidor provincial y eran accesibles por los centros 
hospitalarios, sin posibilidad de poder contrastar y verificar 
la realidad de cada petición de transporte. Además, en 
periodo de pandemia no facilitaba información sobre el 
transporte de pacientes COVID positivos.

OBJETIVOS

Mediante el desarrollo de un sistema propio, conseguir 
agilizar la petición de traslados y reducir los tiempos de 
respuesta, mediante el conocimiento de la trazabilidad del 
estado de la petición y su seguimiento en tiempo real por 
parte de los servicios asistenciales.

Eliminar papel, teléfono y/o fax en el proceso de petición 
de traslados, evitando demoras en la comunicación de la 
necesidad y garantizando la protección de datos de cada 
paciente.

Alcanzar un Portal flexible con posibilidad de adaptación 
a las necesidades del hospital.

Posibilidad de explotación de datos a través de un Cuadro de 
mandos para el seguimiento de tiempos de servicio diario.

MATERIAL

En el portal PIDE (Proyecto Integral de Demanda Estruc-
turada), desarrollado por el Servicio de Tecnologías Pro-
vincial, se adapta una versión para Ambulancias. Se trata 
de un gestor genérico de peticiones, válido para cualquier 
ámbito, que permite generar y tramitar formularios de 
cualquier proceso, basada en un control por estados para 
etiquetar y controlar las distintas fases del flujo.

El personal facultativo accede al portal y registra la solicitud 
de transporte. La solicitud pasa por distintos estados, con 
total transparencia para el solicitante, quien puede conocer 
en tiempo real su estado. La solicitud finaliza con el regis-
tro de la recogida del paciente por parte del adjudicatario 
mediante dispositivo PDA (actualmente en desarrollo).

RESULTADOS

Obtención de una Información rigurosa sobre los tiempos y 
demoras en la prestación del servicio por parte del adjudi-
catario, así como soporte en tiempo real para conocimiento 
del estado concreto de la petición.

Facilita la resolución de Incidencias y de las reclamacio-
nes de usuarios para el servicio de Admisión y Atención 
a la Ciudadanía, constituyendo prueba documental ante 
posibles penalidades en el contrato.

Proporciona Cuadro de mandos para seguimiento de tiem-
pos de demora.

Desde su implementación se realizaron varias aportaciones 
por parte del equipo de desarrollo provincial, tales como la 
diferenciación en pacientes COVID positivos, nuevo estado 
en la solicitud para pacientes aún sin citar, nuevos requeri-
mientos para el traslado, etc., dando respuesta a las diferen-
tes situaciones que se plantean en la gestión del día a día.



COMUNICACIONES 398

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Se ha conseguido implantar una solución que da res-

puesta a las necesidades planteadas para el transporte 
sanitario.

• Se dispone de una herramienta que permite tanto la 
gestión de solicitudes transporte sanitario con total 
transparencia para todos los actores implicados, y a 
través de un único canal (hemos conseguido eliminar 
las peticiones en papel, fax y teléfono).

• Además, disponemos de datos que permiten auditar los 
distintos circuitos por los que pasa una petición y poder 
detectar así posibles puntos de mejora.

O-299
GEOLOCALIZACIÓN DE EQUIPAMIENTO 
ELECTROMÉDICO
Ortiz Montaño, C; Membrilla López, JM; Serrano Fernández, 
P; Jiménez Caro, R; Gallardo Camuñez, FB; Gómez 
Malpartida, MD

Área de Gestión Sanitaria de Osuna, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Para la atención sanitaria en un hospital es necesario utili-
zar multitud de equipamiento, destacando el equipamiento 
electromédico.

Encontramos problemas asociados a la localización de 
este equipamiento:
• Cambios de ubicación entre unidades.
• Pérdida de tiempo en búsquedas.
• Ilocalización en caso crítico de necesidad.
• Falta de mantenimiento preventivo por encontrarse ilo-

calizable.
• Desaparición/Robo.

Desde la Dirección Económico-Administrativa estamos 
trabajando en un proyecto piloto para la implantación de 
un sistema de geolocalización de activos.

La geolocalización es una tecnología que identifica, en 
tiempo real, la ubicación física de un equipo móvil. Su 
funcionamiento consiste en un dispositivo que sirve como 
receptor de una señal y emite una respuesta de la señal 
recibida. Este sistema puede integrar otros elementos: 
botellas de gases medicinales, mobiliario, etc.

OBJETIVOS
• Implantar la geolocalización de activos.
• Optimizar los costes asociados.
• Mejorar la seguridad del paciente.
• Mejorar los resultados clínicos.
• Ser hospital de referencia para su desarrollo e implan-

tación en el resto de los hospitales de Andalucía.
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MATERIAL

En función de la Ley de Contratos del Sector Público, se 
están diseñando los requisitos que ha de cumplir el pro-
veedor adjudicatario de la licitación necesaria. Son:
• Visualización/Monitorización.
• Gestión eficiente del inventario.
• Monitorización del estado de funcionamiento y utiliza-

ción de dispositivos móviles.
• Integración con la aplicación corporativa de gestión de 

equipamiento electromédico (MANSIS®).
• Proporcionar seguridad y protección frente a pérdidas 

y robos.
• Optimización del mantenimiento/servicio técnico.
• Localización en tiempo real.
• Precisión de ubicación inferior a 2 metros.

Existen varias tecnologías para la implantación del sistema 
de geolocalización de activos:
• Bluetooth.
• Wifi.

Desde un software de gestión se realizará la explotación 
de recursos y el control de los equipos geolocalizados.

RESULTADOS

Con este sistema se pretende conseguir:
• Una gestión de los recursos transparente:

• Visión transparente del parque de dispositivos.
• Control del inventario existente en el hospital.
• Análisis e informes de datos de localización históricos, 

mapas de calor y diagramas de espagueti.
• Optimizar los procesos clínicos:

• Reducción de los tiempos de búsqueda de equipos.
• Optimización del mantenimiento/servicio técnico, re-

ducción de tiempos de inactividad de equipos.
• Gestión y reprocesamiento de camas.

• Mayor seguridad y protección:
• Protección de los activos frente a pérdidas y robos.
• Reducción del coste económico de reposición de 

activos.

• Evitar el uso por parte de profesionales de equipos 
sin mantenimiento preventivo por estar ilocalizables 
para el servicio técnico.

CONCLUSIONES
• Actualmente nos encontramos desarrollando el diseño 

de los espacios clínicos que serán objeto de la prueba 
piloto, así como del tipo de etiquetas/chips que se insta-
larán en los equipos electromédicos, y de la elaboración 
de expediente que contendrá los pliegos y cláusulas del 
contrato.

• En todas estas fases están interviniendo bajo la super-
visión directa de la DEA, la Subdirección General de 
Servicios Generales, la Subdirección Provincial TIC, el 
Jefe de Servicio Administrativo y de Servicios Generales.
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O-300
TRANSFORMACIÓN Y DISEÑO EN  
UNA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA  
DE MEDICINA HOSPITALISTA DEL 
SISTEMA DE INFORMACIÓN PARA  
LA EXPLOTACIÓN DE DATOS
Sánchez Lizarralde, A; Llorente Sanz, L; Fernández de 
Velasco Pérez, D; Villamor Jiménez, C; Calleja Sanz, J; 
Álvarez de Arcaya Vicente, A

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La búsqueda de un sistema de información eficaz, riguroso, 
dinámico y fiable impulsó a la unidad de gestión clínica 
de Medicina Hospitalista a cambiar su forma de recogida 
de datos.

Tras un proceso de análisis, la estrategia se centró en 
la gestión de la propia información y en la combinación 
armónica de los datos que permitieran la evaluación de 
los resultados, incluyendo aspectos de excelencia clínica, 
de seguridad, de calidad percibida y experiencia de los 
pacientes y cuidadores, así como de la eficiencia y soste-
nibilidad de las acciones realizadas.

OBJETIVOS

El objetivo central consiste en hacer un uso óptimo de la 
base de datos clínica y de gestión; buscar la mejor ca-
pacidad analítica y el uso de métodos cuantitativos para 
la toma de decisiones; velar por la calidad y la fiabilidad 
de los datos; estudiar la información disponible, para la 
mejora continua de los procesos.

MATERIAL

Uso de RedCap, aplicación web que permite gestionar 
bases de datos en forma de cuaderno de recogida elec-
trónica de datos (CRDe). Las variables se organizan en 
formularios con una interfaz rápida e intuitiva. Permite un 
acceso simultáneo de los usuarios y la configuración de 
sus permisos y accesos. En cuanto a la explotación de 
los datos, es posible exportarlos a formatos de paquetes 
estadísticos comunes como SAS, STATA, R, SPSS y CSV.

RESULTADOS

Desde que a principios del año 2022 se pusiera en mar-
cha el uso de REDCap como herramienta de recogida de 
datos de la unidad de gestión clínica se han introducido 
703 registros clínicos, que han permitido el análisis de 
datos mediante Power BI, así como la creación de informes 
propios con esta herramienta. Así mismo, se han recogido 
los datos correspondientes a los indicadores de calidad y 
se ha logrado integrar el cuadro de mandos de la unidad.

CONCLUSIONES

La integración de la gestión de los datos asistenciales y 
de los datos de gestión administrativa que se ha llevado 
a cabo en la unidad ha permitido evaluar de manera más 
ágil los resultados obtenidos, así como, difundir el modelo 
hospitalista y sus resultados.
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O-301
LA EXPLICABILIDAD DE LOS 
RESULTADOS CON INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL
Ribera Catarina, J; Zamora Casals, M; Gavaldà Mestre, R

Amalfi Analytics, S. L.

INTRODUCCIÓN

La variabilidad inexplicada en resultados con los indica-
dores de calidad tradicionales tiene una oportunidad de 
analizarse con tecnologías de aprendizaje de máquina. 
Esto permite una gestión más precisa y eficiente, y un 
mayor impacto de las acciones de mejora.

OBJETIVOS

Presentamos un modelo que permite el análisis de des-
viaciones en resultados por proceso y por grupos relacio-
nados de diagnóstico (GRD). En una frase, con algoritmos 
novedosos de aprendizaje de máquina, identificamos los 
patrones de pacientes sobre los que focalizar los recursos 
de mejora. Dos hospitales presentan su experiencia.

MATERIAL

Se procesa la información estandarizada del conjunto mí-
nimo básico de datos de los episodios de hospitalización 
(cmbd-ah). Se generan los patrones por proceso y se re-
visan las desviaciones en pautas terapéuticas, mortalidad, 
reingresos, estancia media y otros indicadores reportados 
como desviados respecto a los valores de referencia.

La formación de patrones para identificar la variabilidad 
dentro de un grupo adapta un algoritmo reciente desa-
rrollado en un equipo de investigación universitario. A 
diferencia de los algoritmos de clustering tradicionales, 
basados en distancias, puede trabajar con datos de muy 
alta dimensionalidad y encuentra patrones poco frecuentes 
pero muy bien definidos dentro de los datos médicos.

RESULTADOS

Al trabajar con datos estandarizados, que se disponen 
de forma homogénea y validada, la implementación es 
inmediata. El tiempo de análisis e identificación de las 
condiciones diferenciales de los patrones con resultados 
mejorables se reduce en un 80% con respecto a las he-
rramientas tradicionales, y con frecuencia se descubren 
correlaciones complejas e insospechadas entre múltiples 
variables. El impacto en la mejora de resultados en pa-
cientes se ofrecerá en la presentación, dado que es una 
tecnología de reciente implantación en el hospital y se trata 
de un proyecto en curso.

CONCLUSIONES
• Los agregadores como GRD y otros con ajustes básicos, 

son limitados para explicar las condiciones que son 
específicas de los pacientes con resultados a mejorar.

• Tampoco permiten un benchmarking que facilite plani-
ficar acciones correctivas.

• La inteligencia artificial aplicada al análisis de datos 
ofrece una información de valor real para los profesio-
nales, y la gestión eficiente de recursos, que a buen 
seguro redunda en mayor calidad y seguridad de los 
procesos de atención.
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O-302
IMPLANTACIÓN DE LOS SMS 
COMO COMUNICACIÓN DE CITAS 
Y RECORDATORIOS DE CITAS EN 
UN HOSPITAL. RESULTADOS DE LA 
EXPERIENCIA
Guerrero García, FJ; Pavón Palacios, MT; Megías García, LD; 
Álvarez Romero, MR; Carvajal Pedrosa, C; Reyes Nadal, ME

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

Se ha demostrado en diferentes trabajos que la implanta-
ción de recordatorios a través de SMS produce una mejora 
en las tasas de asistencia de los pacientes a las consultas. 
Los recordatorios de mensajes de texto mejoraron la tasa 
de asistencia a las citas de atención médica en compara-
ción con ningún recordatorio teniendo un impacto similar 
al de los recordatorios de llamadas. Los mensajes de texto 
más los recordatorios postales mejoraron las tasas de 
asistencia a las citas en comparación con los recordatorios 
postales exclusivamente.

OBJETIVOS

Evaluar el impacto, de enero a octubre de 2022, de la im-
plantación del sistema de mensajería SMS para la citación 
de pacientes y como recordatorio de la asistencia tanto en 
consultas externas como en pruebas diagnósticas.

MATERIAL

En 2021 se implantó en el hospital un sistema de recor-
datorios por SMS de consultas externas cuyo objetivo era 
disminuir el absentismo de los pacientes en consultas 
externas.

Tras la experiencia del año 2021, en 2022 se decidió 
incorporar también recordatorio de citas de pruebas diag-

nósticas y ampliar los servicios incluidos en el programa 
e incorporar también notificación de citas.

Los mensajes de recordatorios permiten al paciente co-
municar que no va a asistir a la consulta y dan lugar a 
una acción correctora y poder gestionar esa cita para otro 
paciente.

RESULTADOS

El número mensajes enviados desde enero a octubre de 
2022 ha sido 285.538:
• Citaciones presenciales: 126.586.
• Recordatorios presenciales: 132.972.
• Complementarios citaciones presenciales 8.033.
• Complementarios recordatorios presenciales: 15.729.
• Comunicaciones personales conversaciones: 1.292.
• Manuales: 926.
• Número Total de comunicaciones: 285.538.

El número de mensajes enviados desde enero a octubre 
de 2022 ha sido 285.538.

Se han enviado 132.972 recordatorios con capacidad de 
respuesta por parte del paciente.

Se han recibido 4.438 respuestas, incluyendo pacientes 
que han dicho que NO asistirían y pacientes que han so-
licitado gestión adicional a la cita.

Las 4.438 respuestas representan un 3,34% de respues-
tas sobre el total enviado de recordatorios.

Estimando una media del 15% de ratio de no presenta-
dos a nivel del centro, se ha reducido el porcentaje de no 
presentados un 23% (3,34% / 15%).

Adicionalmente, se han producido dos efectos no cuan-
tificables:
• Se han notificado no asistencias por parte de los pa-

cientes.
• A un grupo de pacientes se les ha recordado la cita 

asistiendo a la misma.
• La suma de estos dos conceptos se estima en 1,5 pun-

tos porcentuales adicionales.

Si incluimos estas variables, la reducción e identificación 
de citas no presentadas es de un 33% [(3,34+1,5) / 15].
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CONCLUSIONES
• La utilización de recordatorios de citas por SMS ha 

permitido reprogramar o reasignar un 3,34% de citas, 
permitiendo optimizar la gestión de agendas y reducir 
la lista de espera.

• La utilización de recordatorios vía SMS de citas hospi-
talarias ha reducido en un 33% la no asistencia a las 
consultas externas de nuestro hospital.

• La extensión de este procedimiento de recordatorio 
permitirá ser más eficientes en el uso de las consul-
tas disminuyendo el absentismo de los pacientes a las 
consultas del hospital.

O-303
EXPERIENCIAS SOBRE LA GESTIÓN  
DEL CONOCIMIENTO TIC
Orellana Muñoz, A; Pastor Sáenz, R

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias son instituciones complejas 
y en ellas la gestión del conocimiento es especialmente 
complicada. En este tipo de organizaciones suelen darse 
multitud de roles, ubicaciones y de niveles de conocimien-
to, con necesidades muy diferentes. 

Esto produce que sea muy habitual que la información no 
llegue a todos los destinatarios objetivo y que se produzcan 
silos en los que se trabaje con información inadecuada y 
desactualizada. También es muy habitual que en múltiples 
entornos se generen experiencias o casos de éxito que no 
son compartidos y aprovechados por la organización. Dada 
la dependencia que todas las organizaciones tienen de las 
TIC esto es un obvio generador de errores e ineficiencia 
con la componente de criticidad que es propia del entorno 
sanitario.

OBJETIVOS

Dotar al proveedor de salud promotor del proyecto de las 
herramientas y los procesos que permitan que el conoci-
miento generado relativo a las tecnologías de la informa-
ción y las comunicaciones sea difundido a todos aquellos 
que lo necesitan para el desempeño de su trabajo.

MATERIAL

El proveedor de salud que ha desarrollado el proyecto 
ha implantado múltiples herramientas y procesos que en 
distintos ámbitos abordan esta problemática. Estos han 
sido implementados usando la metodología Scrum. Esta 
metodología está basada en los tres pilares "transparen-
cia", "inspección" y "adaptación" y es una implementación 
de los 12 principios del Manifiesto Ágil.
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Todas las iniciativas que emanan del proyecto están ali-
neadas con las recomendaciones y buenas prácticas de 
la biblioteca de las tecnologías de la información y las 
comunicaciones ITIL en su versión 4.

RESULTADOS

El plan de transformación desarrollado para conseguir el 
objetivo descrito ha permitido la implantación de una pla-
taforma de colaboración de equipos, un portal de usuarios, 
una herramienta de gestión del conocimiento integrado 
en la herramienta de gestión de solicitudes y un plan de 
formación TIC con cursos y tutoriales específicos para 
formar a los profesionales del de la organización en el 
ámbito de las TIC.

Como ejemplo de algunas cifras del proyecto:
• Los ítem del conocimiento publicados han sido visitados 

mas de 85.000 veces en 2022.
• El ítem del conocimiento más visitado ha sido consultado 

más de 3000 veces en 2022.
• En este momento alrededor de un 20% de las solicitudes 

efectuadas por los profesionales al Centro de Servicio a 
Usuarios (CSU) corporativo son resueltas utilizando un 
ítem del conocimiento.

• El número de visualizaciones de los ítem del conoci-
miento por parte de los profesionales del la organiza-
ción, y de los técnicos viene incrementándose desde el 
nacimiento del proyecto.

• La implementación de la gestión del conocimiento ha 
posibilitado ofrecer soluciones de manera automáti-
ca a los profesionales por los nuevos canales, como 
el chat y WhatsApp, que en este momento acaban de 
implantarse.

CONCLUSIONES
• El proveedor de salud que ha desarrollado el proyecto 

ha abordado la gestión del conocimiento TIC especí-
ficamente y no de una manera complementaria a la 
implementación de otros proyectos.

• Esto está permitiendo una mejor difusión del conoci-
miento en este ámbito, la mitigación de ineficiencias y 
la generación de nuevas sinergias entre distintos grupos 
de trabajo.

O-304
DISEÑO DE UN PROTOCOLO PARA LA 
EVALUACIÓN DE LA EXPERIENCIA DEL 
PACIENTE CON UNA INTERVENCIÓN 
DIGITAL (EPREMS)
Bonjorn Dalmau, M; Davins Riu, M; Cano Izquierdo, M; 
Valero Valdelvira, P; Alegre Cabrera, P; Taboada Bernal, J

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La aceleración constante del uso de dispositivos digitales 
ha provocado un gran salto en la sociedad en la digitaliza-
ción. Sanidad es el sector donde mayor impacto han tenido 
las herramientas digitales. El incremento de descargas de 
apps de salud es exponencial, aunque con una alta tasa de 
abandono relacionada con una mala experiencia de uso.

Las percepciones de los pacientes sobre su salud y ex-
periencias son clave para ofrecer una excelente atención 
centrada en él. Las Medidas de Experiencia Informadas por 
el Paciente (PREM) recopilan información sobre opiniones 
de pacientes sobre experiencia de atención. Los PREM 
capturan qué ocurrió durante un episodio de atención y 
cómo ocurrió desde la perspectiva del paciente. Aun así, 
hay una carencia de protocolos de evaluación de PREM 
electrónicos (ePREM).

OBJETIVOS
• Crear un protocolo para la evaluación de la calidad y 

experiencia del paciente en el uso de una intervención 
digital (ePREM) para conseguir:
• La máxima eficiencia del sistema.
• Mejora y calidad de vida de los pacientes y cuida-

dores.
• La máxima repercusión en resultados de salud.
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MATERIAL

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y mixto 
(cuantitativo-cualitativo) de la usabilidad de una aplicación 
móvil en pacientes.

Utilizaremos técnicas iterativas, con triangulación de datos 
cualitativos y cuantitativos que extraeremos combinando 
los siguientes métodos: test de evaluación de la app en 
salud (escala validada de la Versión de Usuario de la Escala 
de Calificación de Aplicaciones Móviles uMARS –datos 
cuantitativos–, entrevistas semiestructuradas y grupos 
focales –datos cualitativos–).

Se realizará un testeo en 3 fases: fase inicial, fase de 
consolidación y fase de mejora (6 meses entre las fases).

RESULTADOS

En la fase inicial se aplica la escala validada uMARS a 8 
pacientes, complementándose con entrevistas semies-
tructuradas a los mismos pacientes, con el objetivo de 
conocer qué mejoras se pueden realizar para evolucionar 
la intervención digital, mediante cocreación. Fase en la que 
se propondrán mejoras en la aplicación móvil.

Al cabo de 6 meses ya tendremos los parámetros necesa-
rios de confirmación inicial de ePREM, realizando la con-
secuente modificación del proyecto de testeo y diseño de 
las pautas de análisis se realizará la fase de consolidación.

En la fase consolidación volveremos a aplicar la uMARS 
(30 pacientes) junto con la realización de 2 grupos foca-
les. Después de la triangulación de datos de la primera y 
segunda fase, se redefinirán los ePREM y se iterará con 
nuevas mejoras en la aplicación móvil.

Al cabo de 6 meses más, se realizará la fase de mejora 
para detectar puntos calientes de mejora y consolidar el 
progreso adecuado de la aplicación móvil en concepto de 
experiencia del paciente. Donde se repetirán los mismos 
métodos y pacientes que en la fase de consolidación.

Actualmente estamos en proceso de recolección de pa-
cientes de la fase inicial.

CONCLUSIONES
• La actual proliferación de salud digital en el campo de 

la promoción de la salud, prevención y control de enfer-
medades hace necesario la creación de protocolos de 
evaluación exhaustivos que permitan conocer la acep-
tabilidad, factibilidad, usabilidad, validez, fiabilidad y 
efectos potenciales sobre variables de salud.

• Los resultados muestran que todavía no hay evidencia 
que relacionen PREM con salud digital (ePREM). Tanto 
Lancet Digital Health como Journal of Medical Internet 
Research referencian la necesidad imperiosa de ade-
cuar los PREM a las necesidades de digital health. Es 
fundamental adaptar los PREM en contextos de digita-
lización y crear directrices para migración de PREM a 
plataformas digitales.

• El análisis exhaustivo de diferentes fases de implemen-
tación del protocolo de evaluación de ePREM servirá 
como punto de partida para futuras intervenciones.
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O-305
CUADRO DE MANDO DE ACTIVIDAD Y 
PROGRAMACIÓN DE QUIRÓFANOS
Doménech Cabrera, JM; Sánchez Santandreu, P

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

El presente trabajo tiene por objeto el desarrollo de un 
cuadro de mando integral de actividad y planificación 
quirúrgica que ayude a los gestores, equipos quirúrgicos 
y mandos intermedios a optimizar el uso de tiempo qui-
rúrgico disponible. Se utilizaron los datos de actividad, 
planificación y programación quirúrgica del hospital para 
desarrollar un cuadro de mando descriptivo de las diferen-
tes mediciones de tiempo de quirófano y las desviaciones 
producidas entre el tiempo programado y el efectivo. Por 
otra parte, se desarrolló un cuadro de mando prospectivo 
utilizando para ello diferentes modelos con el propósito 
de detectar futuras desviaciones en las programaciones 
realizadas.

OBJETIVOS

El objetivo era proporcionar una herramienta sencilla y útil 
en la práctica diaria de la planificación y programación 
quirúrgica, siendo importante para ello que se mantenga la 
información siempre actualizada y accesible. Debe atender 
a todos los actores interesados y proporcionar a cada uno 
la información relevante con el objetivo de conocer mejor 
el uso de los quirófanos para optimizarlo.

MATERIAL

Primero se identificó a todos los interesados y la infor-
mación relevante en su ámbito de actuación específico: 
los gestores involucrados en la planificación de horarios 
quirúrgicos y la programación de las cirugías, así como 
aquellos mandos intermedios responsables de la prepa-
ración de los quirófanos y el traslado de los pacientes. Y 
por supuesto los equipos quirúrgicos.

Posteriormente, se modelizó el funcionamiento del 
proceso quirúrgico desde la planificación de los qui-
rófanos disponibles, la programación de los procedi-
mientos quirúrgicos y la actividad realizada. Dentro de 
la actividad realizada se midieron todos los tiempos 
intermedios.

Finalmente, se desarrolló una herramienta para auto-
matizar el proceso de extracción y transformación de 
datos, así como los cuadros de mando interactivos en 
la plataforma de inteligencia de negocio del Servicio de 
Informática.

RESULTADOS

El cuadro de mando estadístico-descriptivo incluye el aná-
lisis de los diferentes tiempos medidos diferenciando por 
servicio quirúrgico y pone especial detalle en las desvia-
ciones del tiempo programado de intervención.

El cuadro de mando se divide en una sección de fil-
tros que incluyes el año y el mes de medición y una 
sección de histogramas y listados que se enumeran a 
continuación:
• Duración entrada en el quirófano.
• Duración de estancia en el quirófano.
• Duración de la intervención.
• Tiempo que tarda en ocuparse.
• Desviaciones respecto al tiempo programado.
• Actividad de los quirófanos y los cirujanos.

El cuadro de mando prospectivo tiene como filtros el ran-
go de fechas, el selector de procedimientos y cirujanos. 
Por defecto, carga las intervenciones programadas a 
futuro mostrando el pronóstico de desviación en base a 
la actividad realizada y el modelo seleccionado. Muestra 
los intervalos predictivos por cirujano y procedimiento. 
Finalmente muestra la precisión del modelo. El cuadro 
ha sido útil en la práctica para estudiar de forma puntual 
y de forma comparativa la ejecución de determinados 
procedimientos y se está evaluando para su uso en la 
programación semanal.
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CONCLUSIONES
• La planificación quirúrgica es una actividad compleja 

sometida al influjo de múltiples variables, pero es po-
sible encontrar patrones en los datos que han pasado 
inadvertidos o bien siendo conocidos, la evidencia de los 
datos puede ayudar a la hora argumentar la necesidad 
de ciertos cambios organizativos.

• Con esta herramienta se ha podido observar las desvia-
ciones existentes en las programaciones y esto puede 
impulsar un estudio pormenorizado de las causas y 
plantear con ello soluciones que optimicen el uso del 
tiempo disponible en los quirófanos.

O-306
UN ÚNICO ESPACIO INFORMATIVO
Borrajeros Gallego, FJ; Palmar Gómez, U; Ayuso Sánchez, M

Hospital Universitario Virgen de Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Uno de los problemas principales en los hospitales es la 
acumulación de cartelería que se va creando a causa de 
los cambios de criterios de acompañamiento, situaciones 
especiales como una pandemia, cambios de espacios fí-
sicos, etc.

OBJETIVOS

Condensar la máxima cantidad de información posible en 
un único cartel.

Crear zonas específicas y limitadas donde puedan colo-
carse otros carteles.

Mantener una base de datos de la cartelería instalada en el 
hospital, zonas, cantidades y fechas de caducidad y de ese 
modo poder retirar la información que ya no esté en vigor.

MATERIAL

Hemos creado un cartel que contiene un código QR y enla-
ce html a una APP donde el usuario puede acceder a toda 
la información que necesita, horarios, derechos y deberes, 
así como mapas interactivos del complejo hospitalario con 
directorios de todo lo que podrá encontrar según la puerta 
por la que acceda.

Este cartel contiene todos los estándares de comunicación 
con el paciente que se requieren para la acreditación de 
la unidad, además de que facilita el acceso a los distintos 
servicios ya que no solo informa sino que está hipervin-
culado con los formularios o teléfonos de acceso a ellos.

Además, se ha creado unos paneles informativos (que con 
el tiempo se irán sustituyendo por pantallas). Esos serán 
los únicos espacios disponibles para colocar cartelería 
informativa.
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RESULTADOS

Se limita la cantidad de cartelería aportando mayor can-
tidad de información.

La información se digitaliza con el consecuente ahorro 
económico y ecológico y permite ser modificados los con-
tenidos sin tener que cambiar los carteles.

Hemos creado un repositorio online de carteles con el que 
hacemos más autónomas a las unidades de gestión. La 
unidad de comunicación crea esas "píldoras informativas" 
en función de las necesidades de una unidad y las compar-
te y extiende con unidades que puedan también servirles.

Gracias a la base de datos de control de las unidades de 
gestión, ninguna información queda desasada ya que se 
retira en el momento adecuado.

CONCLUSIONES
• Mayor control de la información que recibe el paciente.
• Actualización constante de esa información.
• Mayor autonomía lo que agiliza tiempos.
• Ahorro económico y medio ambiental.
• Mejora de la estética general de los espacios hospitala-

rios con su consecuente repercusión en la humanización 
de los mismos.

O-307
ATENCIÓN AL TRAUMA GRAVE: 
INNOVACIÓN A TRAVÉS DE LAS TIC 
PARA MEJORAR LOS RESULTADOS  
EN SALUD
Expósito Tirado, JA (1); Guerrero López, F (2);  
Ferrer González, BM (3); Irastorza Aldasoro, MA (4);  
Martín Sánchez, EM (4); Castillo Martínez, A (4)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (2)Hospital Universitario Virgen 
de las Nieves, Granada; (3)Servicios Centrales del Servicio Andaluz de Salud 
(SAS), Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (4)Servicios Centrales  
del SAS.

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos son una causa importante de mortalidad 
en los países desarrollados, siendo las causas externas 
la principal etiología de mortalidad en la población joven 
de 15 a 29 años de nuestra comunidad según datos del 
INE. Muchas muertes son prevenibles con un tratamiento 
más efectivo y una atención precoz y coordinada, siendo 
uno de los procesos definidos como tiempo-dependiente. 
El benchmarking es un proceso continuo y sistemático de 
gran utilidad en salud para la mejora en la gestión de los 
servicios de salud y de los resultados en salud. La historia 
clínica electrónica y las TIC deben aportarnos herramientas 
que permitan a los profesionales y a los servicios clínicos 
llevar a cabo estrategias de mejora continua en el Trauma 
Grave de una forma automatizada.

OBJETIVOS

Definir y desarrollar una herramienta de evaluación de 
indicadores de calidad y de Resultados en Salud en el 
paciente con Trauma Grave a través de estándares in-
ternacionales que facilite a los profesionales realizar es-
trategias de mejora continua en este proceso basado en 
informes automatizados a partir de la historia de salud 
del ciudadano.
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MATERIAL

Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar para ana-
lizar el proceso asistencial integrado de Atención al Trauma 
Grave. Se han definido 7 indicadores de calidad de la 
atención prehospitalaria y 8 indicadores de calidad en la 
atención hospitalaria. Se define como punto fundamental 
de Audit clínico el análisis de la probabilidad de supervi-
vencia (Ps) calculada con metodología TRISS (Trauma and 
Injury Severity Score) y la auditoría de las historias clínicas 
de los pacientes con probabilidad de supervivencia > 50% 
que fallecen. Se desarrolla una “Hoja de Severidad de 
Trauma Grave” para su cumplimentación en los pacientes 
que ingresan por una etiología traumática en los Servicios 
de Medicina Intensiva de todos los hospitales de nuestra 
comunidad. Con los Sistemas de Información corporati-
vos, se elaboran informes automatizados mensualizados 
agregados por centro hospitalario.

RESULTADOS

Se ha implantado la Hoja de Severidad en Trauma Grave en 
20 hospitales. En el periodo 1 de enero a 30 de septiembre 
de 2022 se atendieron a 493 pacientes, 401 hombres, 92 
mujeres. Entre 15 y 54 años 297 pacientes. La gravedad 
según el Injury Severity Score (ISS) se presentan < 16, 
entre 16-26 y mayores de 26 en 159, 204 y 130 pacientes 
respectivamente. Las lesiones con mayor impacto en la 
gravedad de los pacientes fueron las lesiones de cabeza-
cuello (200 pacientes con lesiones MAIS3+) seguido por 
lesiones en extremidades (101). Fallecieron 29 pacientes 
que presentaban Ps inicial > 50%. Se presentarán el grado 
de cumplimiento de cada uno de los indicadores de calidad 
prehospitalario y hospitalario.

CONCLUSIONES
• El sistema desarrollado a través de la historia clínica 

electrónica del ciudadano y a través de las herramientas 
TIC nos permite una evaluación de los resultados en 
salud de forma homogénea en todos los hospitales con 
Servicios de Medicina Intensiva en nuestra comunidad.

• También permite realizar un análisis de los indicadores 
de calidad en el proceso Trauma Grave y en la detección 
de los casos centinelas que deben auditarse para buscar 
áreas de mejora en la atención a este proceso.

• Esta herramienta aporta valor en la realización de 
benchmarking en uno de los procesos que causan 
mayor morbimortalidad en nuestra población.
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O-308
CONSULTA DE ALTO RENDIMIENTO DE 
UROLOGÍA. UNA PRUEBA PILOTO
Ciudin Gogulescu, A; Allue Orduña, N; Alcoberro Turu, J; 
Manasia, P; Padulles Castello, B; Durán Navarro, J

Hospital Universitario de Mollet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El síndrome miccional es uno de los principales motivos 
de consulta urológica. La bibliografía publicada indica que 
prevalencia de síndrome miccional en la población general 
española ≥ 40 años de edad se estima del 22%.

El diagnóstico no es fácil debido a la participación si-
multánea de varios órganos y sistemas (vejiga, próstata, 
musculatura del suelo pélvico, sistema nervioso) y, por 
tanto, necesitándose varias pruebas diagnósticas para 
determinar la razón de la aparición de los síntomas. El 
tiempo de espera de los pacientes para tener un diagnós-
tico completo puede llegar superar los 6 meses.

Debida a la alta prevalencia y el largo tiempo de espera 
hasta disponer de un diagnóstico se plantea la realización 
de una consulta urológica de alto rendimiento.

OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es el desarrollar un protocolo de 
atención del paciente con síndrome miccional. Se diseña 
un proceso para dicho paciente creándose una consulta 
urológica de alto rendimiento, y se evalúan indicadores de 
resultado y proceso con el fin de determinar la mejora en 
la eficiencia del trato del paciente con síndrome miccional.

MATERIAL

Se implementa una consulta de alto rendimiento uroló-
gica con atención por un equipo formado por un médico 
especialista en urología y una auxiliar de enfermería en 
un hospital comarcal. Se diseña una consulta que permite 
realizar de forma simultánea la visita médica, flujometría, 
ecografía, cistoscopia y urodinamia según se considere 
necesario por el médico. Todos los pacientes atendidos 
en la consulta tienen síndrome miccional complejo. Se 
evalúa el tiempo medio ahorrado al paciente, la influencia 
en la decisión terapéutica tomada al final de la consulta, 
el ahorro para el hospital y sistema de salud, el ahorro 
sistémico al reducir el número de visitas y el grado de 
satisfacción del paciente.

RESULTADOS

Entre el 17/10/2022 y el 21/11/2022 un total de 18 pa-
cientes fueron visitados en la consulta de alto rendimiento 
de urología del centro hospitalario. Un 85% de los pacien-
tes fueron varones y un 15% mujeres. La edad media de 
los pacientes atendidos fue de 66,5 (± 15) años. En todos 
los pacientes se realizaron flujometría, ecografía, cistosco-
pia e urodinamia. Utilizando los tiempos medios de espera 
de cada una de las pruebas por separado, calculamos un 
tiempo medio ahorrado al paciente de más de 6 meses. 
En el 50% de los pacientes el hecho de realizar todas las 
pruebas a la vez mejoró la decisión terapéutica. Calcula-
mos un reembolso medio de 700 euros de promedio por 
paciente por parte del sistema de salud y un ahorro en 
conceptos de visitas sucesivas, tiempo, salas y personal 
de más de 300 euros por paciente. Desde el punto de vista 
sistémico se redujeron el número de visitas necesarias 
para diagnóstico de 4 a 1, de media. Todos los pacientes 
refirieron estar muy satisfechos con la consulta (5/5), el 
diagnostico (5/5) y la reducción de tiempo de espera (5/5).
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CONCLUSIONES
• La consulta de alto rendimiento de urología es una al-

ternativa factible a las consultas sucesivas tradicionales, 
mejorando los tiempos de espera, la decisión terapéu-
tica, el grado de satisfacción del paciente mientras se 
optimiza la utilización de los recursos generando ahorro 
para el sistema sanitario.

• Los resultados evidenciados desde su implementación 
han sido excelentes, lo que abre un camino a otras 
patologías y especialidades para la atención de los pa-
cientes.

• Resulta una necesidad el determinar aquellos procesos 
que por su naturaleza y prevalencia puedan ser candi-
datos a ser tratados en un recurso como las consultas 
de alto rendimiento como evolución hacia un sistema 
sanitario más eficiente en todos los aspectos así como 
una atención centrada en el paciente que permita su 
mayor satisfacción con el sistema.

O-309
ENFERMERA GESTORA DE CASOS: 
APORTANDO VALOR A LA POBLACIÓN 
DE ALTO RIESGO EN INMUNIZACIÓN 
PASIVA FRENTE AL SARS-COV-2
Hernández Mendoza, EN; Jiménez Díaz, I; Martín Herrera, 
A; Santana Bernal, C; Sánchez Mederos, P; Cabrera 
Medina, M

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

El personal de enfermería de los centros de atención es-
pecializada está participando de manera activa y enorme-
mente implicada en la estrategia de vacunación frente al 
SARS-CoV- 2 desde hace más de 1 año. Los pacientes 
estratificados en el grupo de alto riesgo (G7), por su com-
plejidad y seguimiento exhaustivo y minucioso por parte 
de los especialistas y de las enfermeras de referencia, 
son dignos de una atención cercana y sensible en los 
hospitales. Con una respuesta inmune insuficiente o nula 
tras la vacunación, quedan sin estar protegidos frente a 
enfermedad grave tras exponerse a SARS-CoV-2. El uso de 
profilaxis preexposición, con el fármaco Ac. Monoclonales 
(Evusheld), precisa de una gestión y coordinación multi-
disciplinar que, sin duda, es competencia de la enfermera 
gestora de casos.

OBJETIVOS
• Conseguir la inmunización activa (vacunación dosis de 

recuerdo) o pasiva (Evusheld) del mayor número de per-
sonas estratificadas en el G7.

• Crear y poner en marcha un “Plan de actuación Intra-
hospitalario” para gestionar la inmunización del grupo 
de alto riesgo, coordinado, planificado y liderado por la 
Enfermera gestora de casos.
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MATERIAL

Siguiendo los planes operativos de los Servicios de Salud, 
los hospitales vacunan a toda la población diana del G7, 
se crean listados según patologías, trasplantes o trata-
mientos actuales. Se completa la primovacunación y se 
estratifica por orden de prioridad en un subgrupo del 1 al 
6 los candidatos a recibir Evusheld, para posteriormente 
ampliar los criterios.

Se elabora un plan donde la Enfermera Gestora, por un 
lado, coordina al personal administrativo que citan las 
agendas de vacunación. Y por otro lado se encarga de 
organizar, controlar, vacunar y dar cumplimiento al plan 
establecido; Realizar peticiones, revisar y evaluar pruebas 
serológicas. Realizar interconsultas a especialistas para 
valorar, tomar decisión y prescribir la administración del 
Evusheld. Gestión de citas, administración del medicamen-
to y control posterior de pacientes.

RESULTADOS

El proceso para alcanzar la inmunización de las personas 
candidatas a recibir Evusheld es altamente complejo, con-
lleva múltiples contactos con el hospital y una planificación 
en relación con el momento de vacunación y de admi-
nistración de la profilaxis. El primer resultado cualitativo 
se consigue, al simplificar los contactos de las personas 
con el sistema y ofrecerles una referencia directa con la 
enfermera gestora que coordina a: Personas - Momento 
de inmunización - Especialidad (facultativo referencia) - 
Pruebas serológicas - Administración del medicamento 
- Seguimiento posterior.

Se alcanza la primovacunación (2 dosis y 1 adicional) de 
4.250 personas que pertenecen al grupo 7.

Se han administrado 2.862 dosis de recuerdo (4.ª dosis).

Según el momento y el estado de vacunación, se realizaron 
2.627 Pruebas serológicas para determinar el título de 
anticuerpos frente a la proteína “S”. De las cuales 2.130 
positivas y 497 negativas. El 18.92% del total.

Se realizaron 497 Interconsultas a los especialistas de 
referencia de los candidatos a Evusheld.

Tras la valoración clínica del paciente se han administrado 
268 dosis de Evusheld.

Todos los resultados están actualizados a 31 de octubre 
de 2022.

CONCLUSIONES
• Debido a la complejidad de las acciones a realizar para 

la inmunización pasiva de las personas candidatas a 
recibir el Evusheld y el alto número de variantes y ca-
suística que podemos encontrar en este proceso. Po-
demos determinar, que los buenos resultados en salud 
alcanzados son debido a las competencias propias en 
gestión y liderazgo de la enfermera gestora de casos.

• La enfermera gestora de casos es la encargada de reali-
zar la búsqueda de las personas y acompañarlas en todo 
el proceso y atender sus necesidades, aportando valor.

• La enfermera gestora de casos facilita la asistencia, la 
atención y aporta una referencia.

• La enfermera gestora de casos aporta eficacia, efecti-
vidad y eficiencia al sistema sanitario.
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O-310
DIFICULTADES EN LA IMPLANTACIÓN 
DE UN PROYECTO INTERNATIONAL 
CONSORTIUM HEALTH OUTCOME 
MEASUREMENT
Garay Aramburu, G; Núñez Izquierdo, M; González 
Molinero, B; Zabala Ugarteburu, M

Organización Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao-Basurto.

INTRODUCCIÓN

La degeneración macular neovascular asociada a la edad 
(DMAEn) es la principal causa de pérdida de visión en la 
población mayor de 60 años. En los últimos años se ha 
producido un aumento progresivo en la atención de esta 
patología en las consultas de oftalmología. Esto hace ne-
cesario optimizar el proceso aportando valor a la asistencia 
sanitaria. Par ello se crea una comunidad de 7 hospitales 
en España interesados en estandarizar la medición de re-
sultados en salud utilizando los estándares y métodos del 
International Consortium Health Outcome Measurement 
(ICHOM).

OBJETIVOS

Desglosar las dificultades observadas en nuestro hospital 
en el proceso de implementación de la comunidad ICHOM 
DMAEn Spain.

MATERIAL

Una coordinadora establece en octubre de 2020 el ca-
lendario de reuniones mensuales en las que se plantean 
los objetivos y líneas de trabajo, se comparten problemas, 
soluciones y experiencias en la implementación del pro-
yecto y se analizan los avances de cada hospital.

Cada hospital crea un grupo de trabajo avanzando en tres 
líneas principales:
• Línea de orientación clínica.
• Adaptación de los sistemas de información sanitaria, 

dirigida por el servicio de informática.
• Calidad de la atención y adaptación organizacional, li-

derada por el departamento de calidad.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las tres líneas de trabajo son 
los siguientes:
• Orientación clínica: se revisa la nomenclatura actual so-

bre la DMAEn para aplicarla a los ítems del estándar set 
de ICHOM y actualizarlo a las necesidades de nuestro 
servicio, estableciendo un formulario para la recogida 
de datos que pueda ser incluido en la historia clínica 
electrónica de Osakidetza (Osabide Global); difusión a 
los compañeros del servicio y a un número de jefes de 
sección de otros servicios de Osakidetza de los formu-
larios y de la metodología ICHOM y de la medición de 
resultados en salud; establecer contacto el Instituto de 
Investigación en Servicios de Salud Kronikgune y con 
la Dirección de Innovación de Osakidetza para facilitar 
la implementación del proyecto.

• Integración de los sistemas de información sanitaria: co-
municación con la subdirección de calidad y sistemas 
de información para establecer el gestor integral de pro-
gramas en Osabide Global (estableciendo roles, tareas y 
acciones), introducción del formulario y de la encuesta de 
calidad visual impact visual impairment en Osabide Global.

• Calidad de la atención y adaptación organizacional: es-
tablecimiento de comunicación directa con la dirección 
del hospital para conseguir el apoyo institucional y co-
municación con el Instituto de Investigaciones Sanitaria 
Biocruces-Bizkaia para realizar la documentación legal 
requerida.
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CONCLUSIONES

Las dificultades observadas en las áreas trabajadas son:
• Tiempo: disponibilidad del personal para participar en 

las reuniones y en el desarrollo del proyecto. El grupo 
debe ser multidisciplinar y con los mismos componen-
tes durante las fases iniciales. Necesidad de cambio 
de cultura en los clínicos para adoptar la medición de 
resultados.

• Estándar set: debe estar actualizado en contenido y no-
menclatura internacional y hay que evaluar la idoneidad 
de los ítems.

• Formulario de recogida de datos: evaluar ventajas-
inconvenientes de recogida mediante plataforma web 
externa o formulario asociado a Osabide Global. Intro-
ducción automática de datos clínicos. Determinar la 
forma, tiempo y lugar de recogida de la encuesta de 
calidad visual en pacientes mayores y con problemas 
visuales.

• Creación de un formulario clínico en Osabide Global: 
requiere apoyo de servicios centrales de Osakidetza 
para su creación, que además debe estar consensuado 
con el mayor número de servicios de oftalmología de 
la red. Al igual que la introducción del cuestionario de 
calidad visual percibida por el paciente

• Análisis de datos: creación de un cuadro de mandos 
para el análisis de datos de forma inmediata.

• Cobertura legal del proyecto: determinar el encaje legal 
del proyecto y cumplir con las obligaciones legales de 
la cesión de datos.

O-311
AVANZANDO EN INTEGRACIÓN 
SOCIOSANITARIA: EQUIPO DE 
TRANSICIÓN DE CUIDADOS EN 
PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS
Herrería Laherrán, R; Picón Santamaría, A; Larrea 
Arechabaleta, I; Ordóñez García, M; Dilla Velarde, A; Gómez 
Elorrieta, A

Hospital Santa Marina, Bilbao.

INTRODUCCIÓN

Los cuidados de larga duración están siendo transfor-
mados para adaptarse a las necesidades actuales de la 
sociedad. Uno de esos cambios es la creación de unida-
des convivenciales en las residencias geriátricas. Para 
contribuir a que estas sean lo más parecidas a un hogar, 
nuestro hospital ha diseñado un Equipo de Transición de 
Cuidados (ETC) que permita permanecer el mayor tiempo 
posible al paciente institucionalizado en su entorno habitual 
en condiciones de seguridad.

OBJETIVOS

Principal: mejorar la continuidad de cuidados y coordina-
ción entre los niveles asistenciales: hospitalario, sociosa-
nitario y atención primaria.

Secundarios:
• Personalizar, planificar y humanizar la atención a las 

personas mayores que habitan en residencias.
• Potenciar la geriatrización de los cuidados minimizando 

el impacto de la enfermedad que conlleva el ingreso 
hospitalario.

• Aportar calidad de vida y asistencial a los pacientes 
institucionalizados/as en centros sociosanitarios.
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MATERIAL

Funcionamiento del ETC:

I. Desde el momento de ingreso en Urgencias el médico 
detectará pacientes candidatos con 3 posibles destinos:
• Alta a residencia con activación de seguimiento por ETC.
• Ingreso en Unidad de Corta Estancia (UCE) con su pos-

terior seguimiento por ETC.
• Hospitalización convencional.

II. Continuidad de cuidados desde el día 1 de atención:
• Comunicación con equipo asistencial de la residencia.
• Interlocutor con equipo asistencial de hospitalización 

para activación de recursos.
• Planificación de cuidados al alta.

III. Valoración y seguimiento postalta:
• Activación de interconsultas no presenciales (ICNP) con 

servicios médicos.
• Reuniones telemáticas con equipo asistencial de resi-

dencia para consensuar cuidados y tratamientos.
• Elaborar plan de actuación personalizado: valoración 

geriátrica integral (VGI).

IV. Reuniones programadas con las residencias y con el 
equipo de atención primaria (EAP):
• Identificación y codificación de pacientes paliativos no 

oncológicos.

RESULTADOS

Se han establecido los siguientes indicadores de resul-
tados:
• Resultados de encuesta de satisfacción y percepción 

del funcionamiento de las ETC en los centros sociosa-
nitarios.

• N.º de pacientes institucionalizados en las residencias 
colaboradoras que son derivados a urgencias.

• % de pacientes de esas residencias que acuden al hos-
pital trasladados desde otros hospitales.

• N.º de ingresos de pacientes institucionalizados en UCE 
de Urgencias.

• % de altas desde la urgencia HSM de pacientes resi-
denciados.

• % de ingresos de pacientes institucionalizados en hos-
pitalización convencional desde Urgencias.

• Tasa de Reingreso a los 30 días.
• N.º de Interconsultas No Presenciales recibidas desde 

el ámbito sociosanitario.
• N.º de Consultas Telefónicas recibidas del ámbito so-

ciosanitario.

CONCLUSIONES

Tras la implantación de este equipo asistencial se ha con-
seguido:
• Mejorar satisfacción de los residentes, sus familias y 

los/as profesionales sociosanitarios.
• Disminuir tiempo de hospitalización.
• Reforzar el empoderamiento del/la paciente y sus per-

sonas responsables sobre su enfermedad a través de 
un aumento de la información, comunicación y calidez 
en el trato.

• Evitar traslados y derivaciones a personas que no se 
beneficiarían de la atención en otro nivel, articulando 
medidas coste-efectivas entre el sistema de Salud y el 
sistema de Servicios Sociales.

• Creación de ruta asistencial de paciente frágil: consen-
suar cuidados, tratamientos y protocolos entre hospital 
y residencia.
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O-312
SISTEMA PARA LA GESTIÓN DE 
PRUEBAS RADIOLÓGICAS
López Espinosa, E (1); Delgado Osuna, JA (2); Sánchez 
Quintana, F (3); Álvarez Benito, M (2)

(1)Servicio Andaluz de Salud; (2)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; 
(3)Hospital Infanta Margarita, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

Uno de los principales retos de las organizaciones sani-
tarias en la actualidad lo representa el continuo envejeci-
miento de la población y con ello las necesidades de aten-
ción médica. Esta atención médica conlleva dentro de sí 
misma en la mayoría de los casos la necesidad de pruebas 
diagnósticas para poder diagnosticar adecuadamente a los 
pacientes. Hay, por tanto, que gestionar adecuadamente 
la lista de espera de dichas pruebas.

En nuestro hospital se ha observado la necesidad de crear 
un sistema para poder gestionar la lista de espera de las 
pruebas radiológicas. El objetivo primordial será conseguir 
que los pacientes sean citados en el menor tiempo posible, 
detectando los posibles cuellos de botella, y consiguiendo 
organizar perfectamente los recursos de la forma más 
eficiente.

OBJETIVOS

Implantación de la herramienta que permita hacer segui-
miento a los distintos protocolos que tienen como principal 
finalidad reducir la demora en cada tipo de prueba radio-
lógica. Identificando los cuellos de botella y actuando para 
mejorar la gestión de dichas pruebas lo que redundará en 
la atención al paciente.

MATERIAL

Para poder crear la herramienta de seguimiento de la 
demora de pruebas radiológicas primero se estudiaron 
cada una de las opciones que nos proporcionaba el RIS del 
hospital. En ese momento, se observó que para conseguir 

nuestro objetivo tendríamos que obtener manualmente e 
invertir mucho tiempo en la obtención de un conjunto de 
ficheros que luego habría que trabajar.

En ese momento se contactó con el proveedor del PAC, 
y se solicitó una descarga diaria que nos permitiría crear 
nuestro propio Data LaKe, mediante una carga automatiza-
da, la cual sería enriquecida con la información a nuestro 
HIS hospitalario. Pudiendo en un futuro conseguir que no 
queden pacientes sin realizar pruebas antes de su consulta 
médica.

RESULTADOS

Con la implantación de la herramienta se ha conseguido 
detectar dónde se concentraban las pruebas, lo que ha 
permitido establecer nuevos circuitos, así como, nuevos 
modelos organizativos orientados a la diminución de dicha 
bolsa, consiguiendo colateralmente una reducción de la 
demora.

Al agrupar también los distintos tipos de pruebas según 
su prioridad, también se ha conseguido poder diagnosticar 
a los pacientes con una mayor premura, lo que redunda 
sobre la propia salud de los pacientes.

Es vital, tener indicadores que alerten sobre situaciones 
anómalas con objeto a poder obtener mejores resultados 
de salud.

CONCLUSIONES
• La adecuada gestión de la información sanitaria es vital 

para ofrecer una mejor atención a los pacientes, lo que 
redundará en una mejor salud de los mismos.

• En ese sentido, indirectamente también se conseguiría 
reducir el colapso del sistema sanitario que se está vien-
do afectado por una mayor necesidad de atención de la 
población causado mayormente por el envejecimiento 
progresivo de la población.

• Con esta herramienta hemos atacado la gestión de la 
lista de espera de prueba radiológicas detectando los 
cuellos de botella, y actuando sobre los mismos median-
te la incorporación de nuevos modelos organizativos.

• Con esto, se ha reducido el número de pruebas pen-
dientes; mejorando la demora en la realización de la 
pruebas.
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O-313
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA 
GERIÁTRICA, REVISIÓN EL PRIMER AÑO 
DE SU INICIO: ¿SIRVE PARA ALGO?
García Peña, PM; Martínez Martínez, JI; Pérez Azkárate, G; 
Vega Zubiaur, A; Herrería Laherrán, R

Hospital Santa Marina, Bilbao.

INTRODUCCIÓN

Dentro del servicio de urgencias geriátricas de nuestro 
hospital disponemos desde hace un año de una sección 
denominada Unidad de Corta Estancia (UCE), destinada a 
pacientes que a criterio del médico son susceptibles de 
resolución de su reagudización en menos de 72 horas. 
La herramienta utilizada en esta unidad es la Valoración 
Geriátrica Integral (VGI), que junto al trabajo multidiscipli-
nar persiguen unos cuidados y manejo geriatrizados de 
los pacientes buscando el alta a su entorno habitual en 
condiciones de seguridad. Después de un año desde la 
implementación de la unidad decidimos analizar las ca-
racterísticas de la tipología de pacientes que atendemos.

OBJETIVOS

Principal: adecuar los recursos disponibles y optimizar los 
resultados en salud de los pacientes atendidos en la UCE.

Secundarios:
• Conocer las características de los pacientes de la UCE 

en función de si ingresan en planta o de si son dados 
de alta.

• Analizar los factores asociados al ingreso hospitalario 
desde la Unidad de Corta Estancia.

MATERIAL

Estudio retrospectivo observacional, con autorización pre-
via del Comité de Ética e Investigación, cuya recogida de 
datos finalizó el 1 de noviembre 2022.

Se han reclutado 354 pacientes previa firma de consen-
timiento informado, obteniendo:
• Datos generales: demográficos, polifarmacia, pluripa-

tología.
• El tiempo de estancia en UCE y su impresión diagnóstica 

inicial.
• Constantes vitales y parámetros analítica incluyendo 

albúmina con parámetro nutricional.
• Escala de valoración de nivel cognitivo. Escala GDS-

FAST.
• Escala funcional: índice de KATZ.
• El destino al alta: ingreso o no.
• Mortalidad a 30 días.

RESULTADOS

Se aportarán para documento definitivo en la primera quin-
cena de diciembre.

Actualmente en fase de explotación.

CONCLUSIONES
• La UCE es un recurso asistencial con trabajo en equipo 

multidisciplinar donde la utilización de la herramienta 
VGI permite dar una respuesta más homogénea al pa-
ciente geriátrico.

• Los resultados obtenidos permiten a los profesionales 
disminuir la variabilidad en la práctica clínica.

• Aspiramos a conseguir criterios de manejo uniformes 
que adecuen los recursos disponibles en función del 
nivel de complejidad de los pacientes.
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O-314
ENFERMERÍA DE PRÁCTICA AVANZADA 
Y PREHABILITACIÓN QUIRÚRGICA
Mudarra García, N; García Sánchez, F

Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Los programas de prehabilitación quirúrgica consisten en la 
aplicación de una serie de medidas y estrategias preopera-
torias, impartidas por un equipo multidisciplinar (hematólo-
gos, endocrinos, anestesiólogos, neumólogo, fisioterapeuta, 
entre otros, destinadas a disminuir el estrés y la disfunción 
orgánica causados por la cirugía, reducir las complicaciones 
postquirúrgicas, disminuir la estancia hospitalaria y acelerar 
la recuperación del paciente. En este ámbito, varios estu-
dios han demostrado grandes beneficios estadísticamente 
significativos en disminución de estancias post operatorias, 
disminución del dolor posoperatorio, optimización de la ane-
mia, disminución de complicaciones generales, cardiopul-
monares y disminución de costes globales. Este programa 
facilita a los profesionales a una praxis protocolizada. Todo 
ello se traduce en mejores resultados clínicos, mejor calidad 
asistencial y seguridad del paciente, y una mejora global del 
bienestar de nuestra población en términos de salud.

OBJETIVOS
• Mejorar el estado nutricional del paciente antes de la 

intervención quirúrgica.
• Optimizar las comorbilidades antes de la cirugía.
• Mantener la calidad de vida que tenía el paciente antes 

de la cirugía.
• Reducir la estancia hospitalaria tras el proceso quirúr-

gico.
• Reducir las complicaciones postquirúrgicas.
• Reducir el número de consultas antes de la cirugía para 

conseguir una adecuada optimización.
• Mejorar las relaciones interprofesionales y crear alian-

zas.

MATERIAL

Se valora el estado basal de los pacientes prequirúrgicos 
oncológicos o que sean sometidos a cirugías complejas 
(nutricional, respiratorio, comorbilidades, psicológico, ima-
gen corporal) mediante diferentes técnicas de cribado, 
escalas, etc. Y prepararle mediante diferentes enfoque 
terapéuticos para el acto quirúrgico (Educación sanitaria, 
tratamiento farmacológico, ajuste nutricional, etc.).

Se realizan además proyectos de investigación en el que 
analicemos nuestros datos para generar evidencia así 
como sesiones interdisciplinares para valorar nuestros 
resultados e implementar líneas de mejora así como ac-
tualización de los protocolos y guías de práctica clínica 
hospitalaria.

Para ello disponemos de una serie de indicadores que nos 
servirán para obtener los diferentes resultados: Paráme-
tros nutricionales, funcionalidad, satisfacción del paciente, 
complicaciones postoperatorias, número de consultas evi-
tadas, ahorro de unidades de hematíes, tiempo de estancia 
hospitalaria, etc.

RESULTADOS

Para los indicadores antes expuestos, existe una reduc-
ción del 26,4% de las complicaciones postquirúrgicas, 
reducción de un 15,1% de unidades de sangre requeridas. 
Reducción en más de un 50% de las reintervenciones y 
de exitus postoperatorios y reducción en más de 3,6 días 
la estancia hospitalaria. En cuanto a proyectos de inves-
tigación, el número actual es de 7 proyectos y en cuanto 
a divulgación científica desde la apertura de la consulta 
en 2019 es de 4 documentos en revistas publicados o en 
vías de publicación.

CONCLUSIONES
• Como conclusión, realizar una optimización de paciente 

en la consulta de prehabilitación quirúrgica, liderada por 
enfermería avanzada e internista, mediante fortaleci-
miento funcional, a la intervención preoperatoria basada 
en BHP y BCH, optimización de las comorbilidades y 
de la anemia, reduce los tiempos de hospitalización, 
disminuye la tasa de complicaciones y de reingresos 
hospitalarios.
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O-315
IMPLANTACIÓN Y EVALUACIÓN DEL 
CANAL UAP-SAPP PARA LA MEJORA 
DE LA CALIDAD DE LA COMUNICACIÓN 
INTERNA EN UN HOSPITAL DE TERCER 
NIVEL
Pajares Conde, D (1); Lázaro Pareja, MI (1); Prófumo Pérez, 
MD (1); Sereno Copado, JA (1); Cuenca Aguilar, S (1); 
García Llamas, V (2)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, Servicio Andaluz de Salud; 
(2)Hospital de Montilla, Córdoba, Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La comunicación interna permite crear un clima de con-
fianza y motivación en las organizaciones, mejorando las 
relaciones entre los profesionales y haciéndolos partícipe 
de la consecución de los objetivos de estas, influyendo po-
sitivamente en la mejora del rendimiento. La herramienta 
WhatsApp Business, puede ayudar a mejorar el proceso 
de comunicación interna. En junio de 2021 se implantó 
en un hospital de tercer nivel el Canal UAP-sApp, como 
herramienta para mejorar la calidad de la comunicación 
interna mediante esta tecnología.

OBJETIVOS

En este trabajo planteamos dos objetivos. En primer lugar, 
conocer el grado de implantación del canal UAP-sApp en 
el hospital y, en segundo lugar, conocer el nivel de satis-
facción percibido por los profesionales de dicho centro.

MATERIAL

Diseño no experimental descriptivo transversal, orientado 
a estudiar el nivel de actividad y el grado de satisfacción 
percibida por los profesionales del hospital con el Canal 
UAP-sApp entre 01/06/2021 y 15/11/2022. Para el primer 
objetivo se utilizó como criterio de inclusión al 100% de 
profesionales dados de alta en el canal en dicho periodo. 
Los datos de la plantilla provienen de la web de Transpa-
rencia de la Comunidad Autónoma. Los datos de actividad 
provienen de WhatsApp Business. 

Para el segundo objetivo, se ha utilizado el cuestionario 
de satisfacción de la Agencia Estatal de Evaluación de las 
Políticas Públicas y la Calidad de Servicios, adaptado a los 
servicios que presta la Unidad de Atención al Profesional 
(UAP) mediante un formulario de Google Forms. El análisis 
estadístico se ha hecho con R-UCA 3.5.1.

RESULTADOS

En el hospital hay 6.128 profesionales: 1.155 Facultativos, 
1.928 de Enfermería, 1.315 Técnicos Sanitarios, 329 de 
Servicios Generales, 472 Celadores, 521 de Administra-
ción y 408 Técnicos Especialistas Sanitarios. Han solici-
tado el alta en el Canal UAP-sApp 1.412 profesionales, el 
23,04% de la plantilla. Se han creado 7 listas de difusión: 
FEA, DUE, TCAE, SSGG, CEL, ADM y TES. En la 1.ª lista 
hay 126 usuarios, el 10,91% de la plantilla; en la 2.ª 444 
(23,03%); en la 3.ª 317 (24,11%); en la 4.ª 98 (29,79%); 
en la 5.ª 121 (25,64%); en la 6.ª 252 (48,37%) y en la 
7.ª 69 (16,91%). Se han enviado 248.317 mensajes. Se 
han entregado 192.434, lo que supone el 77,49%. De 
estos, se han leído 76.511 (39,76%). Se han recibido 
2.234 mensajes. 

Respecto al segundo objetivo, para el 81% de los profe-
sionales, la atención recibida es buena o muy buena; para 
el 6,6%, mala o muy mala. El 94,9% están de acuerdo o 
muy de acuerdo en recibir información desde la UAP por 
otros canales como WhatsApp. Al 98,8% les ha parecido 
buena o muy buena iniciativa el canal de WhatsApp como 
herramienta de comunicación.
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CONCLUSIONES
• El grado de implantación del canal UAP-sApp en el 

hospital ha alcanzado al 23,04% de la plantilla, lo que 
supone un verdadero logro. En menos de año y medio 
de funcionamiento se han leído 76.511 mensajes, lo 
que hubiese sido imposible utilizando los canales tra-
dicionales.

• Por otro lado, lo que más valoran los profesionales, es 
la inmediatez con la que se transmite la información. Es 
una manera de recibir información rápida, cómoda y fia-
ble, permitiendo estar informados de manera constante.

• No obstante, lo que más echan de menos es que el 
servicio pudiera ser interactivo, de manera que se pu-
diesen resolver las dudas por este medio sin necesidad 
de acudir presencialmente a la UAP, lo que supondría 
un importante ahorro de tiempo.

O-328
SISTEMA INTEGRAL DE 
ALMACENAMIENTO Y GESTIÓN DEL 
MATERIAL SANITARIO EN LAS ÁREAS 
QUIRÚRGICAS DE UN HOSPITAL DE ALTA 
COMPLEJIDAD
Alonso Leal, J

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las zonas donde se ubican los quirófanos de los hospitales, 
disponen de diferentes salas donde almacenar material 
diverso, tanto sanitario y no sanitario como prótesis e im-
plantes. Este proyecto nace de la necesidad de dotar a las 
áreas quirúrgicas de un gran hospital del equipamiento y 
sistemas informáticos de gestión necesarios para poder 
realizar una correcta gestión del material fungible sanita-
rio y no sanitario, así como de las prótesis e implantes, 
atendiendo:
• La gestión del material sanitario y no sanitario mediante 

un sistema de doble cajón.
• La gestión del material de prótesis e implantables me-

diante tecnología RFID.

OBJETIVOS

Gestionar de forma automatizada e integrada con los sis-
temas informáticos existentes en el hospital los distintos 
materiales, así como garantizar una trazabilidad de las 
prótesis e implantes desde su entrada hasta su implan-
tación/uso a paciente e integrarlo con la historia clínica 
del paciente.

MATERIAL

Se han realizado múltiples sesiones de trabajo con un gru-
po multidisciplinar, para diseñar los circuitos más óptimos. 
Se realizó una primera sesión de presentación de la pro-
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puesta, se definió el mapa del proceso con el flujo actual 
de cada tipo de material, ligado al flujo de paciente y de la 
información que se genera a lo largo del proceso logístico, 
se dibujaron los dos circuitos de material iniciales, el de 
material almacenable-no almacenable y el de prótesis en 
depósito definiendo el nuevo proceso y finalmente, se puso 
a prueba, junto a la tecnología que se ha establecido, en 
un entorno limitado y controlado.

RESULTADOS

En términos de inversión, la ejecución y puesta en marcha 
del sistema informático de logística hospitalaria, junto con 
la dotación de armarios y estanterías, terminales, impre-
soras de etiquetas, lectores de códigos y antenas de RFID 
para los almacenes, representa un coste que, se ha es-
timado, que puede ser amortizado en un periodo inferior 
a 2 años, teniendo en cuenta los ahorros operativos en 
adquisición de material sanitario, ajustando inventarios y 
mejorando el circuito de reposición.

También se prevé una reducción significativa del almace-
naje de productos caducados y obsoletos, al establecer 
una gestión, que, a la vez, simplifica los tiempos de gestión 
y permite anticiparse a posibles roturas de stocks. Los 
indicadores que nos permitirán hacer el seguimiento del 
nuevo proceso, serán presentados en el congreso con la 
mejora conseguida.

CONCLUSIONES
• Uno de los retos a los que se enfrentan hoy en día los 

hospitales es gestionar de forma más eficiente sus re-
cursos, sin que ello suponga un deterioro de la calidad 
percibida por el paciente y los trabajadores.

• Después de los gastos de personal, los mayores cos-
tes operativos de los hospitales son los derivados del 
proceso logístico en la compra, almacenamiento y dis-
tribución de todo el material sanitario que se consume 
en el desarrollo de la actividad hospitalaria.

• Por todo ello, podríamos decir que, el proceso logístico 
en un hospital es una pieza clave del engranaje de la 
actividad sanitaria y una importante palanca para reducir 
y controlar los costes, manteniendo siempre, la calidad 
asistencial.

O-329
UNIDAD PROVINCIAL DE 
RADIODIAGNÓSTICO, ORGANIZACIÓN 
FUNCIONAL POR ÓRGANOS Y 
SISTEMAS. UN MODELO ORGANIZATIVO 
EN FAVOR DE LA ESPECIALIZACIÓN,  
LA MOTIVACIÓN Y LOS RESULTADOS  
EN SALUD. NUESTRA EXPERIENCIA
Triviño Tarradas, FDA; García Martínez, E; Álvarez Benito, 
M; Ferrer Higueras, MJ; López Ruiz, D; García Sánchez, V

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

La gestión de una unidad de radiodiagnóstico con alcan-
ce provincial ya supone un gran reto organizativo por la 
complejidad de la asistencia que se presta y la dispersión 
geográfica. La organización funcional de sus profesiona-
les siguiendo el modelo de "órganos y sistemas" permite 
abordar la patología por áreas de conocimiento destinando 
profesionales concretos a áreas concretas, favoreciendo 
un mayor desarrollo del conocimiento vertical (profundo), 
la motivación de las personas, el acceso a técnicas avan-
zadas y la participación en equipos multidisciplinares.

OBJETIVOS

Compartir nuestra experiencia en la gestión integral de 
una unidad de radiodiagnóstico con alcance provincial 
(incluye un hospital terciario y dos hospitales comarcales) 
y los avances organizativos en el modelo asistencial de 
"órganos y sistemas" de sus profesionales.

MATERIAL

Se pretende desarrollar de manera esquemática las cla-
ves organizativas, debilidades y herramientas de gestión 
para promover la organización funcional por "órganos y 
sistemas" en una unidad de radiodiagnóstico que integra 
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dos áreas sanitarias y un hospital de regional. El desarrollo 
tecnológico del diagnóstico por la imagen y las herra-
mientas actuales permiten a profesionales de hospitales 
comarcales una dedicación preferente a áreas concretas 
de conocimiento, favoreciendo sensiblemente su desa-
rrollo profesional, su implicación en procesos concretos y 
permitiendo un nuevo rol clínico del radiólogo con mayor 
dominancia en los equipos asistenciales. En ausencia de 
modelos de integración provincial que permitan la rota-
ción, comunicación y flujo de profesionales entre centros, 
implementar este modelo de organización resulta muy 
complejo para platillas reducidas.

RESULTADOS

Mostrar nuestro esquema de organización funcional por 
"órganos y sistemas" conformando grupos de profesiona-
les radiólogos de distintos centros, dirigidos a cada una de 
las ares que la sociedad científica propone.

CONCLUSIONES
• La organización funcional de una unidad de radiodiag-

nóstico con alcance provincial siguiendo el modelo de 
"órganos y sistemas" es un reto organizativo complejo 
que precisa un liderazgo inclusivo, implicación de las 
direcciones de los centros, herramientas diagnósticas 
avanzadas y flujo de profesionales entre centros.

• Su implementación favorece sensiblemente el desarrollo 
profesional de los equipos, su motivación y los resulta-
dos asistenciales.

O-330
MINERÍA DE PROCESOS PARA  
LA MEJORA DE LA EFICIENCIA GLOBAL 
DE UN SERVICIO
Rodrigo Rincón, I (1); Santana Domínguez, S (1); Aquerreta 
Montoro, A (2); San Martín Maya, A (1); Martín Vizcaino, M (1); 
Petrina Jáuregui, E (1)

(1)Hospital Universitario de Navarra; (2)Universidad Pública de Navarra.

INTRODUCCIÓN

Habitualmente el análisis de la información se realiza de 
forma fragmentada. Se analizan primeras consultas, su-
cesivas, ingresos, intervenciones quirúrgicas, etc. Rara 
vez se tiene información sobre el conjunto de atenciones 
que recibe un mismo paciente en un servicio o como con-
secuencia de un proceso clínico. Esto genera una visión 
compartimentada y no favorece la toma de decisiones de 
forma global y de gran impacto.

OBJETIVOS

Aplicar técnicas de minería de procesos en los itinerarios 
asistenciales de los pacientes de un servicio quirúrgico 
como punto de partida para la propuesta de áreas de 
mejora. Generar un conjunto de datos de procesos que 
permita entrenar un algoritmo de predicción de demanda 
de actividad en el servicio.

MATERIAL

Se han analizado 111.424 contactos de un Servicio de 
Cirugía Plástica. Un contacto es una atención en primera 
consulta, sucesiva, intervención quirúrgica o ingreso. Un 
itinerario es el flujo de un mismo paciente a través de 
distintos contactos sanitarios (desde una primera consulta 
o una intervención urgente y termina con alta en consulta, 
un nuevo proceso o transcurre más de un año hasta el 
siguiente contacto).
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Se extrajeron mediante consultas Structured Query Lan-
guage los contactos. Mediante una aplicación en lenguaje 
Python se combinaron todos los contactos de cada pacien-
te, construyendo todos los itinerarios de cada uno de ellos. 
Para la visualización y análisis se usaron varios paquetes 
de R, que generan un archivo de procesos par, trazar re-
súmenes, matrices y mapas gráficos de los procesos.

RESULTADOS

Se han identificado 1.665 itinerarios diferentes. 15 iti-
nerarios representan el 65% del total de los procesos y 
abarcan el 24,81% del total de contactos.

Los itinerarios más frecuentes han sido: una primera con-
sulta procedente de primaria seguida de alta (24,08% del 
total de itinerarios) y una consulta sucesiva procedente de 
atención especializada y alta (12,57% del total).

Se ha obtenido una visión sintáctica del proceso real que 
siguen los pacientes.

Se van a utilizar los procesos generados para entrenar un 
algoritmo de aprendizaje máquina que prediga el siguiente 
contacto en los pacientes en lista de espera.

CONCLUSIONES
• El análisis de la información por itinerarios y la represen-

tación visual de los mismos permite tener una visión glo-
bal de las atenciones realizadas por un mismo paciente 
y aporta pistas sobre atenciones innecesarias (análisis 
de primeras consultas seguidas de alta…) así como de 
bucles de atenciones que se pueden simplificar.

• No es necesario partir de un diseño de la información 
en base a procesos para poder analizar la información 
por itinerarios.

• Esta extracción de conocimiento desde el simple registro 
de los eventos puede permitir al servicio la toma de 
decisiones en la gestión de cada paciente para mini-
mizar el tiempo de espera, estimar la preferencia en la 
atención y el número de contactos requeridos para su 
atención sanitaria.

O-331
CUANDO LOS RESULTADOS EN 
SALUD MUESTRAN LA EFECTIVIDAD 
DE UNA INNOVACIÓN TERAPÉUTICA: 
ANTIVIRALES DE ACCIÓN DIRECTA Y 
HEPATITIS C
Alonso Martín, C (1); Peñas Herrero, I (1); Rodríguez Palomo, A 
(2); Isusi Lomas, L (3); García Pajares, F (1); Sánchez Antolín, G (1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid; (2)Dirección Técnica de 
Farmacia; (3)Consejería de Sanidad, Junta de Castilla y León.

INTRODUCCIÓN

La hepatitis C fue la primera causa de trasplante en el 
mundo y condicionaba una mortalidad importante aso-
ciada a enfermedad hepática terminal. Pero la aparición 
en 2015 de los antivirales de acción directa (AAD) para 
el tratamiento de la hepatitis C (VHC) con una eficacia 
cercana al 100% y buena tolerancia, han cambiado la 
historia natural de la hepatitis C. Su impacto económico 
condicionó la priorización de su uso, inicialmente en pa-
cientes de mayor gravedad. Se han descrito resultados en 
salud del tratamiento con AAD como el descenso de la lista 
de espera de trasplante hepático pero no hay estudios de 
la repercusión de los AAD en la actividad de los sistemas 
sanitarios.

OBJETIVOS

Conocer si los tratamientos con los nuevos AAD para la 
hepatitis C han tenido repercusión en los resultados en 
salud de un sistema sanitario. Analizar la evolución de las 
altas hospitalarias de pacientes con el diagnostico principal 
de hepatitis C, de las altas relacionadas con hepatocarci-
noma y de las altas por otras causas con un diagnóstico 
adicional de hepatitis C.
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MATERIAL

Analizamos el número de altas hospitalarias y de pacien-
tes del CMBD de un sistema de salud desde 2012 hasta 
2020, seleccionando todos los pacientes que en el CMBD 
presentaban como diagnostico principal o secundario una 
hepatitis C. Analizamos además el promedio de altas por 
hepatocarcinoma o neoplasias de la vía biliar en el mismo 
periodo y comparamos la media de altas en el periodo 
2012-2015 frente al promedio 2016-2020.

RESULTADOS

La evolución del número de pacientes y altas asociadas 
a pacientes con VHC disminuyó progresivamente desde 
2015 hasta 2020 y el promedio de altas en el periodo 
2012-2015 fue significativamente superior al de 2016-
2020 para pacientes, ingresados por cualquier causa, con 
un diagnóstico de hepatitis C (2.327,5 versus 1.505,2, p < 
0,005). También fue significativamente superior la media 
de altas por Neo. Maligna hígado y vía biliar en el primer 
periodo (95,5 versus 72,8, p < 0,05).

El % de variación en las altas hospitalarias respecto a 2012 fue 
del −32,74% en 2015, −40,93% en 2016, −44,84 en 2017, 
−55,52% en 2018, −53,38 en 2019 y −61,57% en 2020.

También el promedio de edad ascendió desde 54 años en 
el periodo 2012-2015 hasta 57 en el periodo 2016-2020.

CONCLUSIONES
• La introducción de los AAD para el tratamiento de la 

hepatitis C ha condicionado un descenso significativo en 
el número de altas hospitalarias y de pacientes totales 
con enfermedades relacionadas con la hepatitis C.

• La variación tanto de altas como de pacientes desde 2012 
llega a suponer un descenso de hasta el 60% en 2020.

• También se observó un descenso progresivo en el nú-
mero de altas por hepatocarcinoma y por otras causas 
con diagnóstico adicional de VHC.

• La mayoría de las altas de pacientes por otras causas 
con VHC se clasificaron en el grupo 9 de la CIE10, en-
fermedades del aparato digestivo, seguido del grupo 1, 
enfermedades infecciosas y 2, neoplasias.

• Nuestro estudio evidencia la efectividad en los resulta-
dos en salud de los AAD.

O-332
NUEVO PARADIGMA EN EL 
DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DEL 
INTESTINO IRRITABLE: CASO ESTUDIO 
DE USO DEL TEST RAID-DX
Sánchez-Vizcaíno, M; Amoedo, J; Malagón, M; 
Ramió-Pujol, S; Serra-Pages, M

GoodGut.

INTRODUCCIÓN

El síndrome del intestino irritable representa un grave pro-
blema de salud, incurriendo una carga tanto clínica como 
económica. En la actualidad, se diagnostica mediante los 
criterios clínicos de Roma IV qué, aunque característicos, 
también están presentes en otras patologías. En este con-
texto, y debido a la inexistencia de herramientas diagnósti-
cas en positivo, el SII sigue sometido a un complejo circuito 
diagnóstico para descartar presencia de organicidad. Esta 
situación incrementa la carga asistencial hospitalaria, con 
ello, la necesidad de recursos humanos y materiales. Por 
otra parte, para el paciente supone una demora en los 
tiempos de diagnóstico que puede desembocar en posi-
bles complicaciones derivadas del mismo, así como en un 
mayor padecimiento físico y psicológico y en la reducción 
de su calidad de vida.

OBJETIVOS

Revisión retrospectiva del uso del test RAID-Dx, para el 
diagnóstico en positivo del síndrome del intestino irritable 
(SII) mediante la determinación por qPCR de una firma mi-
crobiana específica de la patología en muestras de heces.

MATERIAL

Estudio observacional, retrospectivo en pacientes con cri-
terios de ROMA III/IV para SII a los que se les ha realizado 
el test RAID-Dx.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 34 pacientes (40,5 ± 14,7 años, 
60% mujeres). Un 58,8% de los pacientes presentaron 
un resultado compatible con SII. El 76,5% presentaron 
algún marcador alterado; E. coli (44,1%) seguido de A. 
muciniphila (32,4%). 

Los resultados permitieron confirmar la sospecha diagnós-
tica inicial en un 67,7% de los casos, mientras que del res-
to se llegó a un diagnóstico distinto en el 81,1%. Por tanto, 
el uso del test asistió en un 94,1% de los diagnósticos. 
Un 70,6% no requirió pruebas diagnósticas adicionales, 
iniciando un tratamiento en un 94,1% de los casos. 

Los pacientes compatibles con SII se trataron con I3.1 
(30,3%), Bifibran (fibra soluble) (15,2%), y los no com-
patibles con 17,4% I3.1, 30,4% Spiraxin y 17,4% dieta. 
La clínica mejoró en un 76,5% de los casos (52,9% total, 
23,5% parcial), siendo el 81,8% compatibles con SII. El 
78% recibió más de 4 visitas antes de la derivación a la 
atención especializada, 5,7 visitas para el grupo no com-
patible con SII, doblándose a 11,7 visitas en pacientes con 
diagnóstico de SII. Tras la realización del test, un 87,5% se 
realizó entre 1 y 3 visitas hasta el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES
• El uso del test RAID-Dx en la práctica clínica habitual 

para el diagnóstico y manejo del SII podría optimizar 
los circuitos diagnósticos y racionalizar el uso de recur-
sos sanitarios, al evitar pruebas adicionales, acortando 
tiempos de diagnóstico y acelerando el acceso a un 
tratamiento adecuado para el paciente.

• En su conjunto, se espera que pueda mejorar la percep-
ción de la calidad asistencial percibida por los pacientes 
que sufren esta enfermedad.

O-333
CUADRO DE MANDO ASISTENCIAL: 
TRANSICIÓN DE EXCEL A POWER BI 
EN UN HOSPITAL DE COMPLEJIDAD 
INTERMEDIA
Hernández Pereña, M; Rodríguez Suárez, L

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En un contexto donde el big data y la inteligencia artificial 
van penetrando en nuestros sistemas sanitarios, muchas 
organizaciones siguen utilizando cuadros de mando ma-
nifiestamente obsoletos y sin capacidad de actualización 
automatizada. Los cuadros de mando son clave para mo-
nitorizar los indicadores, alineados con los objetivos y las 
líneas estratégicas, así como para detectar precozmente 
posibles desviaciones. Las decisiones en Gestión Sanitaria 
por parte de los directivos deben fundamentarse en infor-
mación veraz, fiable, fácilmente interpretable y actualizada. 
En nuestro centro, un hospital de complejidad intermedia, 
el cuadro de mandos utilizado hasta 2022 consistía en un 
fichero PDF, exportado de un Excel, que se generaba men-
sualmente con decenas de páginas con tablas extraídas 
del aplicativo Oracle Discoverer (data warehouse).

OBJETIVOS

Desarrollar cuadros de mando (dashboards) asistenciales 
basados en inteligencia de negocio, que se recarguen 
automáticamente a diario y faciliten la toma de decisiones 
por parte del equipo directivo del hospital.

MATERIAL

Las etapas del desarrollo fueron: 1. Detección de las 
fuentes de información necesarias para el proyecto; 2. 
Valoración de las distintas plataformas de business in-
telligence y solicitud de licencias de Microsoft Power BI; 
3. Planificación y priorización de los cuadros de mando a 
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desarrollar; 4. Análisis detallado de indicadores a incluir 
y solicitud de las variables al proveedor de servicios in-
formáticos; 5. Extracción, transformación y carga (ETL) al 
modelo de datos elaborado; 6. Diseño de la visualización 
de datos e indicadores y generación de informes; 7. Defi-
nición de condiciones de acceso de los distintos usuarios, 
publicación y difusión de los dashboards.

RESULTADOS

El desarrollo fue progresivo, comenzando por el dashboard de 
actividad del bloque quirúrgico, que se hizo público en noviem-
bre de 2022. Está previsto que durante el primer trimestre 
de 2023 estén disponibles los dashboards de gestión de lista 
de espera quirúrgica, consultas externas y lista de espera 
de consultas. A los cuadros de mando se dio acceso a los 
profesionales implicados directamente en los procesos asis-
tenciales desarrollados. Los dashboards se recargan, como 
mínimo, con periodicidad diaria y permiten al equipo directivo 
y a los mandos intermedios tomar decisiones para maximizar 
la eficiencia y, en definitiva, mejorar la gestión del hospital.

Las etapas relativas al procesado de datos, elaboración 
de indicadores, visualización y publicación de dashboards 
fueron realizadas por un subdirector médico del hospital; 
la selección de las variables y solicitudes a los profesio-
nales de informática del servicio de salud autonómico y 
del proveedor de nuestro centro fueron realizadas por una 
informática del hospital.

CONCLUSIONES
• Los dashboards en Power BI frente a los cuadros de 

mando previos supone una gran transformación en lo 
que respecta a accesibilidad, inmediatez, facilidad de 
la interpretación y suprimen indicadores e información 
que no aportan valor.

• Su desarrollo no ha tenido ningún sobrecoste al rea-
lizarse por profesionales del centro y sirviéndonos de 
licencias corporativas.

• La estrategia del centro pasa por seguir fomentando la 
herramienta Microsoft Power BI como herramienta para 
el análisis de información para la gestión. Paralelamente 
a los dashboards de actividad y listas de espera, se está 
trabajando en dashboards orientados a la medición de 
resultados en salud en distintos procesos asistenciales.

O-334
IMPLEMENTACIÓN DE UN NUEVO 
MODELO ORGANIZATIVO DINÁMICO EN 
EL GABINETE DE EXTRACCIONES DE UN 
CENTRO MONOGRÁFICO DE CÁNCER
Pamias Nogue, M; Pérez Martín, X; García Fibla, O; Delgado 
Alonso, JE; Azor Pórtoles, R

Institut Català d'Oncologia, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El Gabinete de Extracciones de un Hospital monográfico 
de Cáncer es uno de los procesos asistenciales más sen-
sibles del Centro, en el que se suelen producir retrasos y 
aglomeraciones de pacientes. Es un Gabinete estratégico 
porque las incidencias en los procedimientos tienen un 
impacto tanto en la organización de las posteriores visitas 
médicas, como en la administración de tratamientos en 
el Hospital de Día.

Una larga espera en el Hospital tiene un impacto negativo 
para los pacientes oncológicos dada su fragilidad.

El gran volumen de extracciones que se realizan en el 
Centro, y el incremento del número de pacientes atendidos 
anualmente, propició un análisis para detectar áreas de 
mejora en cuanto a la organización del Gabinete e imple-
mentar acciones innovadoras.

OBJETIVOS

Analizar el proceso asistencial del Gabinete de Extraccio-
nes para detectar áreas de mejora.

Diseñar una nueva organización del Gabinete para dar 
respuesta a las necesidades asistenciales reales, basán-
donos en los datos existentes.
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MATERIAL

Se realizó una revisión de las agendas de Extracciones en 
el periodo comprendido entre Enero de 2021 y Diciembre 
de 2021, analizando el volumen de extracciones totales 
realizadas, la programación media intersemanal de las 
analíticas, el tiempo real de extracción por paciente y si la 
extracción se había realizado a través de un catéter venoso 
central. También se analizaron el número de enfermeras 
extractoras según el día de la semana y franja horaria; y 
el número de reclamaciones de los pacientes.

Los datos se obtuvieron de los aplicativos SAP y ESPO-
Qapp.

RESULTADOS

En 2021 se realizaron un total de 85.586 extracciones 
en el hospital.

La media de extracciones según el día de la semana, osci-
laba entre 160 y 230 analíticas, obteniendo picos de hasta 
330 extracciones diarias. El 23% de los días se superaban 
las 230 analíticas.

Se detectó una variabilidad intersemanal en cuanto al 
número de analíticas programadas y también de la pro-
gramación en cada franja horaria del día. La organización 
del equipo de enfermería era independiente a la carga 
asistencial del Gabinete.

El 11,5% de las extracciones se realizaron a través de un 
catéter venoso central, aumentando la complejidad de la 
extracción, lo que implicó un análisis del tiempo de extrac-
ción por paciente, que suponía una media de 6 minutos.

En mayo de 2022 se implementó una reorganización del 
Gabinete de extracciones que implicó alargar el tiempo 
de cada extracción a 5 minutos, ampliar el horario de la 
agenda y ajustar la programación en función del número 
de enfermeras extractores por franja horaria y día.

Se implementó un sistema de control-room dinámico que 
permitía un análisis diario de la actividad asistencial del 
Gabinete, con el objetivo de prever posibles sobrecargas.

CONCLUSIONES
• La implementación de la nueva organización del Gabi-

nete de Extracciones, ha supuesto una adecuación de 
la programación del número de analíticas en función del 
número de enfermeras, disminuyendo los tiempos de 
espera de los pacientes y dinamizando todo el proceso 
asistencial.

• Dada la complejidad del paciente oncohematológico, la 
experiencia de las enfermeras extractoras es clave en 
todo el proceso. La estabilidad del equipo es fundamen-
tal para optimizar el proceso y la calidad asistencial de 
los cuidados a nuestros pacientes.
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O-335
CIRUGÍA ROBÓTICA: MEDICIÓN DE 
LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE Y 
SATISFACCIÓN DE LOS PROFESIONALES
González Mesa, JM; Raya Ortega, L; Gómez González, 
C; Delgado Rufino, FDB; Estecha Foncea, MA; Ortega 
Domínguez, JA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

La incorporación en 2020 de un robot quirúrgico en el cen-
tro hizo avanzar hacia una cirugía mínimamente invasiva. 
La experiencia del equipo y del cirujano ha demostrado 
ser el determinante más importante para obtener mejores 
resultados en la cirugía robótica, sobre todo funcionales. 
Los buenos resultados clínicos que el centro está obte-
niendo son entre otros el menor sangrado y mejor manejo 
del dolor postoperatorio, lo que conlleva menor necesidad 
de transfusiones y reducción de estancias en los pacientes 
que son intervenidos por esta modalidad quirúrgica. La 
cirugía robótica es una innovación tecnológica con un alto 
coste económico que requiere ser también medida desde 
el valor que los pacientes y profesionales le otorgan.

OBJETIVOS

Conocer el grado de satisfacción de profesionales y la 
experiencia de los pacientes que son intervenidos me-
diante cirugía robótica en un hospital del Sistema Público 
de Salud.

MATERIAL

Este estudio se está llevando con los pacientes dados de 
alta en el año 2022 y que han sido intervenidos de un 
procedimiento mediante cirugía robótica. Se ha diseñado 
una encuesta para medir la calidad en la atención sanita-
ria prestada a los pacientes. Esta encuesta se aplica a la 
población en estudio y a una muestra de igual número que 
la del estudio y en la que se ha realizado una intervención 
quirúrgica mediante cirugía laparoscópica convencional. 
Se realizará un análisis descriptivo y comparativo con los 
datos obtenidos en cada modalidad quirúrgica. Para cono-
cer la satisfacción de profesionales se aplica una encuesta 
diseñada ad hoc para los cirujanos que intervienen a pa-
cientes en las dos modalidades quirúrgicas.

RESULTADOS

Se intuye que los buenos resultados clínicos de la cirugía 
robótica se evidenciarán en la experiencia del paciente, 
si bien esto se alcanzara, se espera demostrar que los 
beneficios de la cirugía robótica son experimentados por el 
paciente con diferente valor al de la cirugía convencional. 
Se conocerá el grado de satisfacción de los cirujanos en 
esta modalidad.

CONCLUSIONES
• La cirugía robótica ofrece beneficios técnicos al ser 

mínimamente invasiva y maximizar la precisión en la 
intervención, así como resultados en salud relacionados 
con mejoras en calidad de vida del paciente al estimar 
menor estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, 
menor sangrado y una más pronta incorporación a su 
actividad habitual y cotidiana.

• Conocer la experiencia del paciente permitirá al centro 
profundizar en los beneficios que esta técnica aporta 
a los resultados en salud desde una medicina basada 
en el valor.
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O-336
RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DEL 
PROGRAMA DOEME (DISPOSITIVO 
ORGANIZATIVO DE EVALUACIÓN DE 
ALGIAS MUSCULOESQUELÉTICAS) EN 
LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL
Marcos, PJ; Ávila, A; Formigo, J; Freire, A; Graña, G; Verde, L

Complejo Hospitalario Universitario A Coruña.

INTRODUCCIÓN

Existe un alto impacto asistencial de la patología mus-
culoesquelética tanto en Atención Primaria (AP) como en 
Atención Hospitalaria (AH).

OBJETIVOS

Analizar si la aplicación de un programa multidimensional 
de evaluación de algias musculoesqueléticas constituido 
por un equipo mixto (Rehabilitador-Traumatólogo-Reuma-
tólogo) consigue aumentar la capacidad de resolución de 
estas patologías en atención hospitalaria.

MATERIAL

Estudio observacional realizado en un área sanitaria de 
550.000 habitantes. Criterios de inclusión: pacientes de-
rivados desde AP por patología musculoesquelética a los 
servicios de traumatología, reumatología o rehabilitación. 
en donde se comparan dos periodos de 6 meses: pre-
DOEME (9/2021-2/2022) y DOEME (4/2022-9/2022). 
Objetivo principal: % de altas de la consulta. Objetivos 
secundarios: % de interconsultas a otros servicios, % de 
pruebas complementarias solicitadas.

Programa DOEME: circuito de derivación desde AP a AH 
de pacientes con algias musculoesqueléticas en tercer 
nivel de gravedad a través de un Gestor de Peticiones 
electrónica con formulario. Los objetivos son la máxima 
resolución en acto único basado en protocolización de la 

derivación, intraconsultas o ecografía en el acto y progra-
ma de ejercicio terapéutico en AP bajo criterios definidos.

RESULTADOS

7.672 pacientes vistos (preDOEME: 3.921; DOEME: 
3.751). La aplicación del programa evidenció una mayor 
tasa de altas (86,3 vs. 92,7%, p = 0,032), menor tasa 
de interconsultas (24 vs. 17%; p < 0,001) y menor tasa 
de pruebas complementarias solicitadas (20 vs. 8%; p < 
0,001). Al analizar por especialidad de entrada, la especia-
lidad con mayor impacto en la aplicación del programa fue 
traumatología con un incremento de un 13% en el número 
de altas, disminución de un 13% en interconsultas y de 
un 22% en las pruebas solicitadas.

CONCLUSIONES
• Un programa integral multidisciplinar de evaluación de 

algias musculoesqueléticas constituye una medida efi-
ciente en la gestión de dichas patologías.
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O-337
ESALUD, UNA TRANSFORMACIÓN 
DIGITAL DEL MODELO ASISTENCIAL
Davins Riu, M; Bonjorn Dalmau, M; Cano Izquierdo, M; 
Valero Valdelvira, P; Ortuño Iniesta, F; Estrada Cuixart, O

Gerència Metropolitana Nord, Institut Català de la Salut.

INTRODUCCIÓN

La COVID ha demostrado que la digitalización es posible, 
aunque es necesario realizar un paso más allá para con-
seguir una Transformación Digital del sistema sanitario. 
Durante el confinamiento, el uso incremental de la te-
lemedicina se realizó de forma abrupta y sin formación. 
Esto provocó no poder obtener los mejores resultados de 
la tecnología.

El proyecto eSalud intenta ser un nuevo modelo, donde la 
tecnología (telemedicina) es el vehículo y donde los pilares 
principales son la transformación del sistema (reingeniería 
de los procesos) con la implicación de todos los actores: 
pacientes y cuidadores, profesionales sanitarios y dirección 
a través del liderazgo.

OBJETIVOS
• Aumentar los resultados de salud (PROM) y la calidad 

de vida de los pacientes y cuidadores.
• Potenciar la Eficiencia y Seguridad del sistema sanitario.
• Incrementar la experiencia de los profesionales y pa-

cientes (PREM).
• Mejorar la satisfacción de profesionales y pacientes.

MATERIAL

Proyecto innovador que realiza una transformación del 
modelo asistencial siendo la telemedicina el vehículo por-
tador de tres pilares: Telemonitorización, Empoderamiento 
del paciente y Comunicación.

Es un proyecto masivo, pero totalmente personalizado. 
Donde en base una misma app cada paciente tiene su 

contenido personalizado. Ejemplo: Mujer con COVID per-
sistente i pérdida de olfativa: ella verá información espe-
cífica de mujeres (menstruación) y rehabilitación olfativa 
a diferencia de otro que tenga solo astenia que tendría 
rehabilitación motora.

Para la ejecución e implementación hay una metodología 
específica para cada caso de uso. Esta consta de tres 
fases: definición y reingeniería del proceso, construcción 
e implementación/evaluación.

La evaluación se realiza des de tres puntos de vista, con 
diferentes metodologías: clínicas, económicas y de usa-
bilidad. Siempre buscando la mejora continua.

RESULTADOS

El proyecto está centrado en el paciente y el cuidador. 
Integra diferentes niveles asistenciales y está integrado 
en los sistemas de información corporativos.

El proyecto fue iniciado a finales del 2020. Des de en-
tonces han participado 40 profesionales en 9 casos de 
uso: Cirugía Cardiaca, Cirugía neoplasia colon, Cirugía 
neoplasia recto, Cirugía prótesis rodilla, Cirugía prótesis 
cadera, Hospitalización a domicilio general, Hospitalización 
a domicilio en pacientes con saturación de base menor 
91, Apnea obstructiva del sueño, Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal, Ictus, Virus Inmunodeficiencia Humana, COVID 
persistente, Pacientes con medicación de dispensación 
ambulatoria. Hay otros 20 casos de uso en construcción 
y se pretende llegar a los 100 casos en el próximo año. El 
número de pacientes incluidos está en crecimiento y se 
prevé que pueda llegar a 3000 pacientes en próximo año.

Los datos preliminares están mostrando que el proyecto 
promueve:
• Una medicina preventiva y anticipativa y un triaje de la 

visita gracias a la monitorización.
• Un paciente activo e informado con el incremento del 

empoderamiento del paciente y/o cuidador.
• Una mejora en la humanización y la satisfacción gracias 

a la comunicación asincrónica.
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CONCLUSIONES
• El proyecto eSalud es un cambio de paradigma en la 

asistencia sanitaria tanto en pacientes crónicos como 
agudos.

• Conseguir nuevos modelos es imprescindible para la 
supervivencia del sistema sanitario.

• eSalud es un macro proyecto de transformación digital 
en la asistencia sanitaria que cuenta con la participación 
de todos los actores y un gran número de casos de uso. 
Una sola app para muchos de forma individualizada para 
cada uno. Donde la evaluación y la mejora continua es 
su base fundamental gracias a los PREM y los PROM.

• Debemos realizar la transformación de la asistencia y 
evaluarla para conseguir tener una sanidad puntera.

O-338
ACPROAND: PROYECTO PARA EL 
DESARROLLO, LA VALIDACIÓN Y LA 
EVALUACIÓN DE UN SISTEMA DE 
SEGUIMIENTO BASADO EN TECNOLOGÍA 
MÓVIL EN LA ATENCIÓN SANITARIA DE 
PACIENTES CON CÁNCER DE PRÓSTATA
Míguez Sánchez, C; Moreno Conde, J; Cuaresma Giráldez, M; 
Salas Fernández, S; Giráldez Álvarez, M; Moreno Conde, A

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

En España, el cáncer de próstata es el tumor más frecuente 
en varones (excluyendo melanoma), y tercero en tasa de 
mortalidad. Ante la necesidad de optimizar el control de los 
pacientes oncológicos a largo plazo, se han desarrollado 
diversas estrategias basadas en la aplicación de tecno-
logías móviles.

Además, los modelos de atención que incluyen de forma 
sistemática resultados informados por los pacientes mues-
tran beneficios en la identificación de factores asociados 
a las consecuencias físicas y psicológicas del cáncer así 
como de sus tratamientos en la calidad de vida de los 
pacientes. Estos modelos gozan de aceptación, permiten 
una detección temprana de los síntomas y pueden mejorar 
la comunicación médico-paciente, contribuyendo a una 
mejor gestión de síntomas y teniendo impacto en la salud 
de los pacientes.

OBJETIVOS

Desarrollar, pilotar y evaluar un modelo de atención per-
sonalizada para pacientes con cáncer de próstata. Este 
modelo se apoya en un sistema orientado al control y 
seguimiento de pacientes, en combinación con una app 
que permite al paciente registrar información sobre su 
salud de forma sistemática, acceder a contenido educativo 
y mantener un control de alertas, citas y medicación.
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MATERIAL

Actualmente, se están realizando las últimas revisiones y 
mejoras en la aplicación móvil y el sistema de seguimiento 
del paciente. Se espera pilotar durante 16 meses este 
novedoso modelo de atención en pacientes con cáncer 
de próstata, comenzando a principios de 2023.

Tras finalizar el pilotaje, se analizará el nivel de uso de 
la aplicación (número de accesos y registros de datos) 
y su impacto en la salud de los pacientes: Asistencia a 
urgencias, ingresos hospitalarios, efectos adversos (CT-
CAE), calidad de vida (EORTC), supervivencia, consumo 
de recursos sanitarios. Se evaluará además la aceptación 
(technology acceptance model) y usabilidad (System Usa-
bility Scale) percibida por los profesionales sanitarios y por 
los pacientes. También se llevará a cabo una evaluación 
económica del nuevo modelo de atención.

RESULTADOS

El proyecto comenzó en 2021, desde entonces, se ha de-
sarrollado el sistema de seguimiento y la app móvil hasta 
obtener un producto mínimo viable sobre el que se están 
realizando mejoras antes del pilotaje. El sistema de segui-
miento tiene actualmente las siguientes funcionalidades:
• Integración con sistemas de información con datos 

demográficos, pruebas de laboratorio, diagnósticos, 
prescripciones, dispensaciones, procedimientos, es-
tancias…

• Monitorización de variables clínicas y visualización grá-
fica de los datos de seguimiento.

• Información de cuestionarios, edición y validación de 
formularios y recomendaciones para el paciente.

• Sistema de mensajería, alertas y recomendaciones per-
sonalizadas entre profesional y paciente.

Por otra parte, la app móvil del paciente posee las siguien-
tes funcionalidades:
• Registro de información sobre estado de salud y calidad 

de vida de forma sistemática mediante cuestionarios 
validados (basados en los propuestos por ICHOM).

• Acceso a contenido educativo contrastado proporcio-
nado por sus especialistas médicos.

• Control de alertas, recordatorios, citas y medicación.

• Mecanismos de gamificación que potencien la motiva-
ción asociada al conocimiento de la enfermedad, adhe-
rencia, actividad física y el uso de la aplicación.

• Promoción de hábitos de vida saludable relacionados 
con el plan de dieta y la actividad física realizada por 
el paciente.

CONCLUSIONES
• Los nuevos paradigmas de atención basada en valor y 

centrada en el paciente requieren la incorporación de 
tecnologías que integren de forma sistemática la pers-
pectiva del paciente. El proyecto AcproAnd representa 
un paso significativo en nuestro hospital y región de 
cara a adoptar estos nuevos modelos.

• El sistema de seguimiento y la app móvil sentarán las 
bases de futuras intervenciones en otras patologías. Por 
otra parte, el pilotaje planteado demostrará el impacto 
clínico, económico y de este modelo de atención y la 
tecnología desarrollada.

• Además, en el futuro, se planean desarrollos que per-
mitan implementar un sistema de ayuda a la decisión 
incorporando la evidencia científica disponible y reco-
mendaciones personalizadas obtenidas del análisis de 
grandes volúmenes de datos asistenciales, facilitando 
la atención personalizada del paciente.
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O-339
MODELO DE ATENCIÓN POR NECESIDAD 
ASISTENCIAL. PACIENTES ELA
García Sola, A; Sánchez Gómez, S; Mansilla Francisco, JJ; 
Del Águila Hidalgo, B; Pérez Redondo, M; Reyes Garrido, V

Hospital Regional Universitario de Málaga.

INTRODUCCIÓN

La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad 
degenerativa que afecta la motoneurona, la estructura 
neurológica que conecta el sistema nervioso central con 
la musculatura del organismo.

La presentación de la enfermedad puede ser muy variable 
en su curso clínico. Puede aparecer como debilidad mus-
cular, alteraciones en el habla o la deglución o, con menor 
frecuencia, como debilidad de los músculos respiratorios, 
pero característicamente no se afecta la sensibilidad, inte-
lecto que se mantienen inalterados, así como movimientos 
oculares y esfínteres.

Se hace imprescindible la provisión y cobertura de unas 
necesidades clínicas de forma precoz y que se irán adap-
tando a las necesidades del curso de la misma, con la 
participación de distintas especialidades de una manera 
coordinada.

OBJETIVOS
• Estructurar funcional y arquitectónicamente la atención 

adaptada al paciente y curso de su enfermedad.
• Crear un equipo multidisciplinar flexible que cubra ne-

cesidades clínicas.
• Mejorar de la accesibilidad en atención a los pacientes 

con proceso de ELA.
• Centrar la atención en un único espacio, para el pa-

ciente.

MATERIAL

Se crea una comisión por parte del equipo directivo, don-
de participan las diferentes disciplinas, incluyéndose el 
servicio de cuidados paliativos, implementando trabajo so-
cial y salud mental, además de las conocidas: neurología, 
neumología, rehabilitación y endocrino. Se analiza con el 
grupo de profesionales la actual provisión de asistencia y 
se presenta la propuesta de nuevo modelo, con espacios 
de trabajo multidisciplinar y la denominación de espacios 
administrativos y asistenciales contiguos, exento de equi-
pos informáticos, que será el mismo para las diferentes 
disciplinas que irán atendiendo al paciente de manera 
alternante o conjunta según necesidades. Se centraliza 
y humaniza la atención clínica, y se simplifica la gestión 
administrativa.

RESULTADOS

Se han establecido los siguientes indicadores de resultado 
para este modelo, donde los resultados en salud desde las 
perspectivas del paciente y su experiencia toma especial 
relevancia (PROM y PREM). Los tiempos en la atención a 
los pacientes, así como el tiempo de permanencia en el 
hospital se ven reducidos significativamente, con aumento 
de la satisfacción del paciente y los profesionales que 
participan, en un salto cualitativo asistencial significativo.

CONCLUSIONES
• Una atención centrada en el paciente, donde los pro-

fesionales realizan su asistencia en el mismo espacio 
clínico y comparte espacio de trabajo, mejora la atención 
coordinada de los pacientes con proceso ELA.

• La centralización de la gestión administrativa que per-
mite en la misma área, teniendo al paciente todas sus 
citas organizadas para su siguiente consulta minimiza 
tiempos y simplifica la atención de los mismos. Este 
nuevo modelo es un camino a la mejora asistencial, 
desde una perspectiva de una atención humanizada. 
Supone un salto asistencial significativo con resultados 
palpables desde el punto de vista clínico y del paciente.

• Del mismo modo sería un modelo exportable a patolo-
gías neurológicas de superponibles necesidades asis-
tencial (esclerosis múltiple, atrofia muscular espinal…).
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O-340
CAMINANDO HACIA LA EXCELENCIA: 
CERTIFICACIÓN ISO 9001:2015 DE 
UNA UNIDAD DE ATENCIÓN INTEGRAL 
MULTIDISCIPLINAR
Lobo-Rodríguez, C; Molina Villaverde, D; Menchén 
Viso, LA; Baniandrés Fernández, O; Herranz Alonso, A; 
González Fernández, CM

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La Unidad para la atención de pacientes con Enfermeda-
des Inflamatorias Mediadas por la Inmunidad (EIMI), es 
un modelo de atención integral multidisciplinar que tiene 
como pilares: profesionales con un alto nivel de especia-
lización y un modelo de gobernanza clínica colaborativo, 
transversal, que incorpora a los pacientes en la gestión. 
Prestar una atención segura, fiable y de calidad es el ob-
jetivo de toda organización sanitaria y la implantación de 
sistema de gestión de la calidad (SGC) y certificación son 
una herramienta indispensable.

OBJETIVOS

Describir el proceso de implantación de un SGC y certi-
ficación ISO 9001:2015 en una unidad de atención inte-
gral multidisciplinar de enfermedades inmunomediadas 
y evaluar el impacto en la satisfacción de los pacientes 
atendidos en la unidad.

MATERIAL

El centro se planteó como objetivo desde su apertura en 
2019 la implantación de un SGC ISO 9001:2015. La me-
todología de trabajo seguida fue:
• Formación a los profesionales en ISO 9001:2015.
• Creación de la Comisión de calidad (multiprofesional).
• Diagnóstico inicial: DAFO y principales procesos.

• Cronograma.
• Elaboración de la Documentación.
• Pilotaje de indicadores e implantación.
• Realización de la auditoría interna.
• Realización de la auditoría de certificación externa.

Además, se realizó un estudio pre/post para valorar la 
satisfacción de los pacientes en los años 2019/2020, 
evaluando: trato, amabilidad y claridad de las explicacio-
nes de los profesionales, tiempo dedicado en consulta, 
satisfacción con su participación en la toma de decisiones 
y con la información y satisfacción global. Las diferencias 
de medias en las puntuaciones se exploraron con la t de 
Student.

RESULTADOS

El Servicio de Gestión de Calidad del hospital impar-
tió la formación sobre certificación según la norma ISO 
9001:2015.

Se constituyó la comisión de calidad interna multiprofesio-
nal, formada por 10 profesionales. Cada profesional fue 
asignado al/los proceso/s relacionado/s con su desempe-
ño, y elaboraron la documentación. El análisis DAFO, defi-
nió la situación real, contexto, partes interesadas, alcance 
de la actividad e identificó los procesos. Conformaron el 
mapa trece procesos (operativos/estratégicos, claves y de 
apoyo). Se elaboró el manual de organización y definieron 
los objetivos de calidad, 51 indicadores y se elaboraron 
19 procedimientos.

Las 9 no conformidades y 7 observaciones detectadas en 
la auditoría interna se subsanaron antes de la auditoría 
externa. En esta, fue revisada la documentación, inspeccio-
nado el Centro y se realizaron entrevistas a profesionales. 
El Centro obtuvo la certificación ISO 9001:2015 con 4 
observaciones.

El proceso de certificación duró 11 meses, detectándose 
posteriormente un incremento en la calidad percibida en: 
comodidad de las salas de espera (p = 0,000), trato y 
amabilidad de los profesionales (p = 0,002), claridad de 
las explicaciones (p = 0,000), satisfacción con su parti-
cipación en la toma de decisiones (p = 0,000), tiempo 
dedicado en la consulta (p = 0,000), satisfacción con la 
información (p = 0,003).
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CONCLUSIONES
• La implantación del SGC ISO 9001:2015 implica la sis-

tematización y estandarización de todos los procesos 
mediante la evaluación continua de la calidad de los 
servicios prestados, promoviendo así, una atención de 
excelencia más humanizada y un aumento significativo 
de la satisfacción de los usuarios.

O-341
DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN 
SISTEMA INTEGRAL DE SEGUIMIENTO 
CLÍNICO Y MONITORIZACIÓN  
DE GLUCOSA
Lara Ruiz-Granados, JL (1); Dubé Herdugo, JDD (2); Martínez-
Brocca, MA (3); Mayoral Sánchez, E (4); Vázquez del Río, M (1); 
Arjonilla Cobreros, E (1)

(1)Subdirección de Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Servicio 
Andaluz de Salud; (2)Babel Sistemas de Información; (3)Plan Integral de 
Diabetes de Andalucía, Consejería de Salud y Familias, Junta de Andalucía; 
(4)Plan Integral de Diabetes de Andalucía, Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La diabetes es una enfermedad metabólica crónica carac-
terizada por niveles elevados de glucosa en sangre que, 
con el tiempo, conduce a daños graves. En la comunidad 
autónoma, la prevalencia en la población adulta es del 
15.3%, con más del 90% de los casos de tipo 2, un tercio 
de ellos desconocedores de su dolencia y un 15.8% en 
alto riesgo de desarrollarla.

El "Monitor continuo de Glucosa" integra un dispositivo 
flash mediante diferentes fórmulas de interoperabilidad 
que incorpora la información la historia clínica.

En 2018 se incorpora el sistema a la cartera de servicios 
del Sistema Sanitario Público de la comunidad autónoma, 
dotando a nuestros pacientes de herramientas para mitigar 
el impacto de su enfermedad y mejorando el seguimiento 
por parte de nuestros profesionales sanitarios.
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OBJETIVOS
• Mejorar la calidad de vida de los pacientes.
• Ayudar en la atención en tiempo de consulta, haciendo la 

información disponible a los profesionales en la historia 
clínica con la precisión y utilidad necesarias.

• Articular el proceso logístico, desde la prescripción clí-
nica a la entrega al paciente del dispositivo.

• Incorporar la información de forma amigable a la historia 
clínica disponible para la ciudadanía.

MATERIAL

Se ha trabajado en construir un modelo flexible de desarro-
llo, sobre la filosofía del mínimo producto viable y entrega 
continua de valor.

De cara a la gestión, se utiliza Jira para el seguimiento 
de la metodología (generación de historias de usuario y 
asignación de tareas) y Confluence para la gestión del 
conocimiento del proyecto.

La Subdirección competente en Tecnologías de la Informa-
ción y Comunicaciones dispone de un área de gobernanza 
técnica para la definición de soluciones de forma holística 
incluyendo: diseño arquitectónico, interoperabilidad y re-
visión de calidad en base a estándares.

Por último, también contamos con un proveedor experto 
en las tecnologías involucradas en la solución, responsable 
de su desarrollo final.

RESULTADOS

Hasta este momento hay una población de más de 25.700 
pacientes monitorizados con cargo al sistema público de 
la comunidad autónoma, 21.753 son DM1, 1127 son DM 
insulinopénicas no DM1 ni DM2 y 2.693 son DM2 en múl-
tiples dosis de insulina (inclusión en cartera de servicios 
en Abril 2022). Se generan alrededor de 30,5 millones de 
datos de mediciones de glucosa diarios e incorporando 
más de 390.000 variables en la historia clínica que usan 
nuestros profesionales, de forma trimestral.

La atención de pacientes y la ampliación del uso de estos 
dispositivos flash, persistirá y se incrementará la cobertura, 
dando cabida a más de 60.000 pacientes con diabetes 
de tipo 1 y 2.

CONCLUSIONES
• El proyecto de monitorización continua de glucosa es 

un éxito, y así lo constatan los que son verdaderamente 
beneficiados, los pacientes.

• El seguimiento cercano, la posibilidad de automonitori-
zación sin tener que pincharse, simplemente acercan-
do su teléfono móvil al dispositivo es un avance muy 
importante, y la consolidación de la información en la 
historia clínica y a disposición de los profesionales que 
los acompañan, cierra el círculo para la mejora en la 
atención de esta prevalente patología.
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O-342
PROYECTO DE HUMANIZACIÓN 
MEDIANTE EL ANÁLISIS DE LA 
PERCEPCIÓN Y LA EXPERIENCIA DE LA 
CIUDADANÍA EN UN ÁREA DE GESTIÓN 
SANITARIA
Sianes Blanco, A; Casas Paredes, S; Murillo de Llanos, J; 
Vera Borreguero, A; Arenilla Rodríguez, JA; Vargas Roldán, M

Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Las estrategias de humanización de los Sistemas Sanita-
rios plantean impulsar acciones que fomenten el respeto, 
escucha y participación en un entorno confortable y en un 
marco ético de equidad y excelencia en la atención. Su 
línea Estratégica Asistencial persigue potenciar una aten-
ción de calidad personalizada que incorpore lo que tiene 
valor para paciente y familiares en el proceso de atención 
y en la medición de resultados, según sus necesidades y 
condición clínica”.

La creciente participación activa de pacientes, propicia 
plantear formas de interacción de la mano de tecnologías 
de información y comunicación y ponerlas al servicio de 
la humanización.

En el contexto de pandemia actual, con percepción ciu-
dadana cuestionando sistemas sanitarios, estrategias de 
humanización con fundamentales para plantear acciones 
según la experiencia y vivencias de los pacientes.

OBJETIVOS
• Enfocar la calidad de la atención sanitaria a lo que tiene 

valor para las personas.
• Conseguir incorporar mejoras derivadas de experiencias 

según encuestas de satisfacción.
• Conocer cómo la experiencia del paciente es sensible 

a propuestas planteadas.

MATERIAL

Se plantea un sistema que de voz a pacientes en tiempo 
real, cercano a sus experiencias, que posibilite identificar 
mejoras al instante y transformar su experiencia más efi-
cazmente.

Periodo de análisis:
• Fase 0, diciembre de 2022: recogida resultados piloto 

tras colocación de terminales en Hospitales, Centros 
Especialidades y Atención Primaria

• Fase I, recogida información y análisis continuo de va-
riables: enero de 2023 a marzo de 2023.

• Fase II: propuestas planes de mejora por servicio, abril 
a mayo de 2023.

• Fase III: análisis impacto de medidas desde junio a no-
viembre de 2023.

Durante estas fases, el sistema continuará funcionando 
por lo que en cualquier momento, los planes de mejora 
pueden verse condicionados y modificar planteamientos 
y prioridades.

RESULTADOS

Se apuesta por un sistema digital (encuesta táctil) que 
mide satisfacción al momento con Informes automáticos 
y resultados en tiempo real.

Se organizan encuestas segmentadas según nivel asisten-
cial y especialidad con preguntas que incluyen dimensio-
nes: calidad información, trato y amabilidad, confidencia-
lidad, intimidad, tiempo de espera, confort y comodidad de 
instalaciones (formato Likert 5 caritas). Además se incluye 
pregunta final de recomendación genérica metodología Net 
Promoter Score (escala numérica 0 a 10), y un comentario 
cualitativo de expresión libre y contacto opcional.
• Se ha difundido el proyecto entre todas los Responsa-

bles de Servicios implicados.
• Se han estructurado 2 modelos de encuestas:

• Modelo para asistencia puntual (Atención Primaria, 
Consultas especialidades, Urgencias), para usuarios 
al salir de su visita en el propio centro, con encuesta 
táctil en 20 terminales ubicados en salidas donde 
la inmediatez es importante para captar detalles y 
percepciones.
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• Modelo para experiencias más largas (Hospitalización, 
CMA) con envío encuesta táctil vía SMS a las 24 horas 
del alta (sistema de envío automático que recoge 
teléfonos de altas del día anterior) y con respuesta 
similar a lo anterior.

Durante mes de diciembre obtendremos los primeros re-
sultados de la fase 0.

CONCLUSIONES
• Frente a métodos tradicionales de encuestas en papel/

telefónicas lentas, con baja participación, muestras re-
ducidas y resultados demorados, se apuesta por un 
sistema digital (encuesta táctil) rápido que fomente 
alta Participación, mida satisfacción al momento con 
Informes dinámicos y automáticos con resultados en 
tiempo real.

• Analizar y mejorar la experiencia del paciente es un 
paso clave para avanzar hacia una atención respetuosa, 
acorde con sus preferencias, necesidades y valores 
individuales. Este sistema nos permitirá:
• Medir satisfacción del paciente en tiempo real.
• Establecer clasificaciones y segmentación de centros 

y servicios.
• Obtener informes periódica y automáticamente.
• Comparar y conocer mejores organizaciones y sus 

prácticas.
• Entender por qué están satisfechos/insatisfechos 

pacientes.
• Evaluar profesionales por categoría/servicio para pro-

mover conductas humanizadoras.

O-343
ANÁLISIS DE LA EXPERIENCIA DEL 
PACIENTE, PROM Y PREM. UN ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL PROCESAMIENTO 
DEL LENGUAJE NATURAL DE TEXTO 
PROCEDENTE DE EVOLUTIVOS MÉDICOS 
Y DE ENFERMERÍA
Fernández Castro, B (1); García García, E (2); Morales Zumel, 
SM (1); Chana Valero, P (2); Escobar Aguilar, G (2)

(1)Hospital San Juan de Dios, León; (2)Fundación San Juan de Dios.

INTRODUCCIÓN

El número de europeos mayores de 65 años se duplicará 
entre 2010 y 2060. La fragilidad juega un rol primordial 
que aumenta sustancialmente el grado de vulnerabilidad 
y discapacidad, así como mortalidad. A pesar de su re-
levancia clínica, su definición conceptual y operativa es 
inconsistente en la literatura científica. Desarrollar un sis-
tema capaz de estratificar de forma fiable a los pacientes 
se ha convertido en el principal reto del envejecimiento.

En tanto que la exploración de los evolutivos clínicos puede 
ser una fuente para saber cómo los sanitarios conceptuali-
zan y reconocen al paciente frágil, estudiar la especificidad 
del lenguaje sanitario en relación con términos de cribado y 
diagnóstico de la fragilidad puede servir para el desarrollo 
de futuras pruebas y modelos explicativos.

OBJETIVOS

Identificar nuevos predictores de fragilidad, que permitan 
diseñar y desarrollar una herramienta de apoyo a la toma 
de decisiones en la detección de paciente pre-frágil/frágil, 
basado en sistemas expertos analizando datos estructura-
dos y no estructurados procedentes de evolutivos médicos 
y de enfermería.

Analizar experiencia de paciente, PROM, PREM a través 
del análisis del texto no estructurado.
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MATERIAL

Estudio retrospectivo anonimizado de historiales clínicos 
de pacientes > 65 años dados de alta entre 2014-2019. 
Se aplicaron técnicas de análisis de computacional para 
el desarrollo de herramientas de soporte a la decisión. Se 
realizó un sentimental analysis, enfocado en el análisis 
emocional y cognitivo de los textos no estructurados.

Como variables clínicas estructuradas, se recogieron da-
tos relativos a la valoración geriátrica integral (nutrición, 
insomnio, fármacos, caídas, ingresos recientes, úlceras); 
valoración cognitiva/social y funcional. Se tuvieron en 
cuenta diagnósticos médicos relacionados CIE-10, codi-
ficación enfermera con NANDA NIC NOC, polimedicación 
y comorbilidad. Se incluyeron variables relacionadas con 
el proceso cognitivo de toma de decisiones de personal 
de enfermería, extraídas a través de grupos de expertos 
y encuestas realizadas a enfermeras de las unidades de 
medicina interna y geriatría.

RESULTADOS

Una vez realizado el proceso de ofuscación con objeto 
de anonimizar los datos, se realizó un primer análisis de 
variables relacionadas con fragilidad y polimedicación. Se 
realizó la segmentación y clasificación de pacientes en 
función del riesgo. Una vez analizada la parte estructurada, 
se entrenaron modelos de aprendizaje automático sobre 
el texto no estructurado, partiendo del corpus de términos 
asociados a fragilidad elaborado a través de la evidencia 
científica y el consenso de expertos (análisis enfocado en 
detectar términos claves más frecuentemente utilizados 
en la redacción de evolutivos). Los resultados en términos 
de ponderación se validaron con expertos, seleccionando 
finalmente las 100 palabras con más peso sobre la iden-
tificación del paciente frágil. El análisis de la temporalidad 
y el impacto en los resultados clínicos fue relevante. Los 
modelos mejoraron notablemente con la incorporación del 
análisis no estructurado.

CONCLUSIONES
• Ofrecer una atención basada en valor, se puede lograr 

disponiendo de herramientas de soporte a la decisión 
basadas en el conocimiento generado a partir de datos 
reales.

• El desafío particular en el desarrollo de los modelos de 
predicción radica en la escasez de datos estructurados 
proporcionados por los códigos de diagnóstico disponi-
bles a través de los registros electrónicos de las historias 
clínicas, relacionados con los síntomas/gravedad de la 
situación clínica, así como la vivencia de la enfermedad 
desde la experiencia del paciente.

• Las notas escritas permiten incorporar a la toma de 
decisiones nuevos parámetros, como la experiencia 
de paciente y la vivencia de la enfermedad, así como 
explorar cómo los procesos cognitivos de los profesio-
nales y los aspectos emocionales implícitos en el texto 
influyen en ello.
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O-344
DISEÑO DEL PLAN DE CONTINGENCIA E 
IMPACTO EN LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL. 
ADQUISICIÓN DE UN NUEVO ESCÁNER 
CON FONDOS EUROPEOS
Sanz Gutiérrez, JL; Val García, C; Martín Pérez, N; Carlos 
Martín, A; Portero Navarro, J; López Cabrera, PA

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Nuestro complejo dispone de 939 camas funcionantes; 
durante 2021 se dieron 27.877 altas y tuvieron lugar 
618.391 consultas. A pesar de que se deriva un gran 
número de estudios radiológicos programados, se realizan 
32.521 escáneres.

En 2022, mediante fondos europeos, se ha podido adquirir 
un nuevo Tomógrafo Computarizado Espectral (TAC). Esta 
mejora conlleva, la salida del antiguo dispositivo, las obras 
de adecuación de espacio para la instalación del nuevo y 
las pruebas de validación del mismo. El tiempo estimado 
es de dos meses, durante el cual solo se dispone de un 
equipo en el centro (TAC2) y otro a 80 km de distancia.

Por todo ello, se plantea de vital importancia la elaboración 
de un plan de contingencia, para mantener la actividad.

OBJETIVOS

Describir el diseño de un plan de contingencia que asegure 
actividad asistencial y sea eficiente desde el punto de vista 
de los recursos humanos, diseñado por las Subdirecciones 
médicas y de enfermería que tiene una duración estimada 
de 2 meses.

MATERIAL

Análisis descriptivo del plan de contingencia adoptado, con 
las modificaciones que fue necesario ir implementando.

Análisis de la actividad comparada con el año previo.

RESULTADOS
• Plan de incremento de derivación de pruebas diagnós-

ticas programadas aprobado por la Dirección de Área.
• Plan de coordinación con el Servicio de Transporte Sa-

nitarizado y el otro centro sanitario de tercer nivel de 
nuestra provincia para pacientes urgentes en caso de 
no se pudieran realizar los estudios en el centro.

• Propuesta de equipos alternativos para la realización 
de pruebas diagnósticas programadas no derivables y 
las urgentes.

• Formación del personal de enfermería, en el uso de 
las bombas de infusión de contraste de los distintos 
equipos planteados; así como de los técnicos especia-
listas en radiodiagnóstico (TER) en el uso de los equipos 
alternativos.

• Instalación de software de protocolos, en remoto preci-
sándose la cooperación de supervisiones de enfermería, 
técnicos de rayos e ingeniería, principalmente.

• Implementación de una guardia localizada de Técnico 
Especialista en Medicina Nuclear, para estudios vascu-
lares en el PET TAC, en caso de fallo del TAC2.

• Apertura de agenda de TAC en el centro satélite los 
fines de semana.

• Reorganización de turnos y ubicaciones del personal de 
enfermería y TER.

En el periodo analizado se han realizado 2.620 estudios.

CONCLUSIONES
• Actualmente todavía no ha comenzado el uso del nuevo 

TAC, por lo que se disponen de datos provisionales, no 
obstante los datos comparados con el año previo son 
bastante similares (2.062 versus 2.738) a esto hay que 
añadir que por una situación de alerta meteorológica, 
se tuvieron que suspender los estudios programados 
durante un fin de semana.

• En cuanto a los gastos en recursos humanos que ha po-
dido conllevar estas adaptaciones no se podrán analizar 
correctamente hasta que el episodio se dé por finalizado.
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O-345
EFICACIA DEL PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN PRECOZ EN 
PACIENTES INTERVENIDOS DE 
ARTROSCOPIA DE RODILLA U HOMBRO
Torres Gómez, A (1); Oliva Contero, JP (1); Oliva Contero, J 
(1); Solórzano Pérez, C (1); Rita Acosta, MJ (2); De los Santos 
Saavedra, I (1)

(1)Hospital de Alta Resolución de Utrera, Sevilla; (2)Hospital de Alta Resolución 
Sierra Norte, Constantina, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

En 2018 se implantó en nuestro hospital un programa 
de Rehabilitación precoz para pacientes intervenidos de 
artroscopia de rodilla u hombro llevado a cabo por Fisio-
terapeutas en acto único antes del alta hospitalaria de 
estos pacientes, con el fin de lograr los mejores resultados 
posibles tras la cirugía y evitar secuelas propias de la in-
movilización. El programa comprende una valoración inicial 
en el postoperatorio inmediato que permite determinar una 
serie de consejos y ejercicios terapéuticos que el paciente 
intervenido debe realizar en su domicilio después del alta.

OBJETIVOS

Valorar si el programa de rehabilitación precoz para los 
pacientes intervenidos de artroscopia de rodilla u hombro 
evita la entrada en sala de tratamiento o acorta el número 
de sesiones cuando son remitidos.

MATERIAL

Estudio observacional retrospectivo de pacientes interveni-
dos de artroscopia de rodilla u hombro desde enero 2018 
hasta octubre 2022.

El análisis estadístico se ha realizado con un intervalo de 
confianza del 95%.

Durante el estudio se han analizado las siguientes varia-
bles:

• Número de pacientes intervenidos atendidos en acto 
único.

• Derivaciones a la sala de tratamiento de fisioterapia tras 
la intervención quirúrgica.

• Número de sesiones de fisioterapia de los pacientes 
derivados a la sala de tratamiento.

RESULTADOS

Se ha valorado una muestra de 604 pacientes, correspon-
dientes al total de los pacientes intervenidos de artroscopia 
de rodilla (71,45%) u hombro (28,55%). El 92,72% (560 
pacientes) fueron atendidos en acto único por fisiotera-
pia. Un 42,1% (254 pacientes) fueron derivados a la sala 
de tratamiento. El 58% de los pacientes intervenidos se 
recuperaron en domicilio y fueron dados de alta por el 
traumatólogo al mes de la intervención sin precisar entrar 
en sala de fisioterapia. La probabilidad de no entrar en sala 
es 13,56 veces superior en los pacientes intervenidos de 
rodilla que son atendidos en acto único que en los que 
no. La probabilidad de no entrar en sala es 3,37 veces 
superior en los pacientes intervenidos de hombro que son 
atendidos en acto único que en los que no. El número de 
sesiones que necesitan los pacientes intervenidos que son 
derivados a sala de tratamiento es menor en el caso de las 
artroscopias de rodilla que en las de hombro.

CONCLUSIONES
• Entrar o no en sala parece estar asociado con la valo-

ración en acto único por fisioterapia en el caso de los 
pacientes intervenidos de rodilla u hombro mediante 
artroscopia. La mayoría de los pacientes intervenidos 
de artroscopia de rodilla que la recibieron se recupe-
raron en domicilio y no necesitaron entrar en sala. Esa 
relación, aunque menor, existe también en los pacientes 
intervenidos de hombro.

• El programa de rehabilitación precoz para pacientes 
intervenidos de artroscopia mediante visita en acto único 
con valoración y prescripción de ejercicios con vídeos 
de apoyo evita la entrada en sala de tratamiento en el 
caso de las artroscopias de rodilla y acorta el núme-
ro de sesiones necesarias para la recuperación de las 
artroscopias de hombro cuando estas son remitidas.
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O-346
SISTEMA DE INFORMACIÓN FARMAPEX. 
SEGUIMIENTO DE OBJETIVOS DE 
FARMACIA
Horcajadas Pérez, LA (1); García Hernández, R (1); Ruiz Gordo, 
M (1); Manzaneda Fernández, E (1); Caño Delgado, JC (2)

(1)Área de Gestión Sanitaria Norte de Jaén; (2)Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad existen muchos Sistemas de Informa-
ción que proporcionan al profesional de farmacia un gran 
volumen de datos consensuados, rigurosos y válidos. En 
ocasiones este gran volumen de datos es difícil de mane-
jar y sintetizar, y sobre todo hacerlos accesibles a todos 
nuestros profesionales sanitarios.

Con Farmapex se pretende recopilar la información que 
ofrecen los diferentes sistemas y hacerla accesible y ma-
nejable a todos los niveles de la organización, no solo a 
las Direcciones Gerencia y Direcciones de Unidades de 
Gestión Clínica (UGC), sino a los propios Especialista de 
Área. El principal reto es presentar la información de ma-
nera adecuada y en su justa medida de forma que sea una 
ayuda en el seguimiento de los objetivos relacionados con 
el Uso Racional del Medicamento.

OBJETIVOS
• Mejorar el feed-back entre Profesionales-Direcciones-

Servicios de Farmacia.
• Proporcionar información periódica y actualizada sobre 

los indicadores que son objeto de seguimiento en sus 
respectivos Contratos Programa.

• Reducir el trabajo necesario para la elaboración y dis-
tribución de este tipo de información, para que profe-
sionales de farmacia dediquen su tiempo a tareas más 
importantes.

MATERIAL

Dar acceso a todos los profesionales sanitarios a los data 
warehouse que manejan la información sobre prescripcio-
nes, gasto, seguridad del paciente y demás información 
relacionada es inviable, no solo por la complejidad de es-
tos sistemas, sino por el coste en licencias y la carga de 
trabajo que supondría.

Con Farmapex se intenta que la información sobre los 
objetivos a alcanzar por profesionales, UGC y Hospitales 
sea fácil de manejar, ayude al seguimiento y mejora de los 
objetivos, estando disponible en el menor tiempo posible y 
lo más importante, siendo accesible por todos.

Todo especialista puede acceder online a su perfil de pres-
cripción y al seguimiento de sus objetivos.

RESULTADOS

Este sistema de información ha permitido reducir el trabajo 
administrativo de los profesionales de farmacia y mejo-
rar el tiempo de respuesta a la hora de proporcionar la 
información.

Aunque lleva muy poco tiempo funcionando en Hospitales, 
se ha conseguido un nivel de acceso muy adecuado por 
parte de los profesionales sanitarios. El año pasado de los 
12.800 profesionales que podían acceder, más del 45% 
lo hacía y actualmente de los casi 14.600 acceden, es 
decir, casi el 60%.

Actualmente Farmapex da cobertura a todos los hospita-
les públicos de la comunidad y se está trabajando para 
incorporar algunos hospitales concertados.

Mensualmente se facilitan indicadores relacionados pvp, 
biosimilares, principio activo, pacientes polimedicados, 
seguridad en el uso de medicamentos, opioides, pacientes 
diabéticos mayores de 80 años, etc.



COMUNICACIONES 443

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Los profesionales están valorando la herramienta posi-

tivamente y su uso es cada vez mayor.
• Los profesionales pueden acceder a su información en 

cualquier momento y sin necesidad de que los farma-
céuticos generen informes personalizados, lo que ha 
repercutido en una disminución del soporte papel.

• Se ha reducido el trabajo administrativo y se han me-
jorado los tiempos de respuesta.

• Desde la Dirección del Hospital, la Dirección de las di-
ferentes Unidades de Gestión Clínica, el Servicio de 
Farmacia del Hospital e incluso el Servicio de Farmacia 
de los Servicios Centrales, el seguimiento de los obje-
tivos se realiza en tiempo real.

O-347
CÓMO LA GESTIÓN INTEGRAL DE  
LA LOGÍSTICA QUIRÚRGICA IMPACTA 
SOBRE EL PACIENTE Y EL PROFESIONAL
Sánchez Gascón, E

Madrid.

INTRODUCCIÓN

La construcción de un nuevo bloque quirúrgico en un 
hospital terciario de alta complejidad supone una gran 
oportunidad para dotarlo de equipamiento y sistemas in-
formáticos de gestión novedosos.

El hospital en cuestión apostó por una gestión integral del 
proceso logístico de material fungible sanitario, no sanitario 
y de prótesis e implantes, para obtener trazabilidad total 
por artículo y facilitar el trabajo diario de los profesionales, 
ofreciendo un sistema más seguro para el paciente.

OBJETIVOS
• Desarrollar el abordaje integral de los procesos logísti-

cos de los materiales del nuevo bloque quirúrgico, para 
garantizar la adecuada prestación de los servicios.

• Gestionar de forma automatizada e integrada los dis-
tintos tipos de materiales.

• Definir e implantar un flujo de trabajo eficiente de los 
materiales y su gestión.

• Garantizar la trazabilidad de las prótesis e implantes.

MATERIAL

Realización de múltiples sesiones de trabajo con un equipo 
de trabajo multidisciplinar, formado por representantes de 
los servicios implicados en el proceso: enfermería, com-
pras y almacén, junto con el proveedor adjudicatario del 
equipamiento, y el asesoramiento consultor.
• Presentación de la propuesta y la metodología de trabajo 

de Procesos Avanzados.
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• Definición del Mapa del Proceso del flujo actual de cada 
tipo de material, vinculado al flujo de paciente y de 
información a lo largo del proceso logístico.

• Diseño del nuevo proceso logístico a partir de los cir-
cuitos de material almacenable –no almacenable y de 
prótesis en depósitotránsito.

Una vez definido el nuevo proceso logístico, se pilotó en el 
antiguo Bloque Quirúrgico para su validación y posterior 
implantación en el nuevo.

RESULTADOS

El nuevo proceso logístico consiste en la gestión del mate-
rial por estanterías de doble cajón con tarjetas “Kanban” o 
por identificación de productos de alto valor por radiofre-
cuencia, en salas RFID. Actualmente se está desplegan-
do y, gracias a los indicadores de seguimiento definidos, 
pronto se podrán observar resultados.

Este nuevo sistema beneficia a: 1) La organización, ya que 
el nuevo proceso logístico supone ahorros operativos en 
adquisición de material sanitario, ajuste de inventarios y 
mejoras del circuito de reposición. Además, con el “Kan-
ban” se prevé reducir significativamente el almacenaje 
de productos obsoletos, simplificar tiempos de gestión 
y anticiparse a roturas de stock. 2) Los profesionales, ya 
que, disponer de información para la gestión al alcance, 
les permite tener agilidad en el flujo de aprovisionamiento 
de materiales. 3) El paciente, que con un proceso logístico 
más ágil y fiable, incrementa la seguridad.

CONCLUSIONES
• Hoy en día los hospitales se enfrentan al reto de ges-

tionar eficientemente sus recursos, sin que suponga un 
deterioro de la calidad asistencial. Los mayores costes 
operativos de los hospitales, después del personal, son 
los derivados del proceso logístico (compra, almace-
namiento y distribución de material). Este proceso es 
clave en el engranaje de la actividad sanitaria y una 
importante palanca para reducir y controlar los costes.

• Este proyecto busca dar respuesta al reto garantizan-
do la optimización el proceso logístico, mejorando los 
circuitos de ajuste de inventarios, y automatizando las 
operaciones. Como consecuencia, se busca reducir in-

eficiencias (caducidades, tiempo en gestión, errores, 
etc.) y mejorar la trazabilidad de los materiales, con 
la consiguiente mejora en la calidad asistencial y la 
seguridad de trabajadores y pacientes.
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O-349
DETECCIÓN PRECOZ DE LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR EN LA UNIDAD DE ICTUS DE 
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Acosta Luis, AR; González de León, M; Ruiz Lavilla, N; 
Medina Rodríguez, A; Campos Afonso, JC

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es uno de los principales fac-
tores de riesgo de sufrir un ictus. Las personas con FA 
tienen más riesgo de formar coágulos y son 5 veces más 
propensos a sufrir un ictus que la población general. La FA 
es responsable del 20% de todos los ictus, además estos 
infartos cerebrales son más graves, causan una mayor 
discapacidad y tienen un peor pronóstico.

Muchos ictus relacionados con la FA podrían evitarse con 
un diagnóstico precoz, acceso al tratamiento adecuado y 
un mejor manejo del mismo.

Debido a la importancia del diagnóstico y tratamiento pre-
coz, en la unidad de ictus de nuestro hospital, hemos im-
plantado la utilización de monitorización holter de 72 horas.

OBJETIVOS

Describir el proceso de implantación del uso del dispositivo 
holter de 72 horas en la unidad de ictus de nuestro hospital 
para la detección precoz de FA.

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo sobre la implantación del 
dispositivo holter en la unidad de ictus de nuestro hospital 
para la detección precoz de FA.

El dispositivo se le coloca al paciente desde el momento 
del ingreso en la unidad de ictus. Los pacientes candidatos 
a su implantación son los que ingresan con diagnóstico de 
accidente isquémico transitorio (AIT) y de ictus isquémico 
y que previamente no estuvieran diagnosticados de FA.

El dispositivo utilizado es el sistema de holter Digitrak XT, 
que tiene la capacidad de almacenar 96 horas de registro.

Transcurridas las 72 horas de registro, se descarga la 
información mediante un sistema dock a un ordenador y 
se envía al servicio de cardiología para que lo valore y nos 
remita un informe con los resultados obtenidos.

RESULTADOS

En octubre de 2019 se iniciaron las reuniones para la 
puesta en marcha de este proyecto por parte del Servicio 
de Neurología y el de Cardiología para establecer el pro-
tocolo de actuación en cada uno de los servicios.

Posteriormente, se realizaron formaciones al personal de 
enfermería de la unidad de hospitalización de Neurología 
y Unidad de Ictus sobre el uso del dispositivo, tanto co-
locación de electrodos como funcionamiento del mismo. 
También se formó al personal técnico en cuidados auxilia-
res de enfermería en la manipulación del mismo.

Estas formaciones se realizaron de forma presencial y con 
el envío de un tutorial.

Además, se colocaron imágenes de la colocación de los 
electrodos en cada una de las cajas de los dispositivos.

Se realizaron formaciones al personal médico del Servicio 
de Neurología, sobre la descarga del dispositivo y sobre 
la posterior visualización de los informes en la historia 
electrónica del paciente.

Desde el día 17/2/2020, comienzo del uso de los dispo-
sitivos, hasta el 17/8/2022, se evaluaron 598 registros 
holter, en los cuales se diagnosticaron 23 FA, 15 continuas 
y 8 paroxísticas. También se detectó un bloqueo de rama.

CONCLUSIONES
• La probabilidad de detectar FA es mayor debido a que 

el paciente tiene colocado el holter 72 horas en lugar 
de 24 como se realiza habitualmente.

• Con la implantación del dispositivo holter en la unidad 
de ictus, se han reducido los tiempos de hospitalización, 
debido a la colocación precoz del dispositivo ya que no 
precisa valoración previa por el servicio de cardiología.
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O-350
DESARROLLO DE UN SISTEMA DE 
INFORMACIÓN GEOGRÁFICO PARA 
LA DEFINICIÓN, LA VALIDACIÓN 
Y LA EVALUACIÓN DE MODELOS 
PREDICTIVOS SOBRE LA INFLUENCIA 
DEL ENTORNO EN PACIENTES 
ASMÁTICOS EN NUESTRA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA
Moreno Conde, A; Guardia Martínez, P; De Luque Piñana, V; 
Núñez Benjumea, FJ; Vilches Arenas, Á; Moreno Conde, J

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas de información geográfica (SIG) han revo-
lucionado la investigación en salud ambiental al conectar 
los datos del ambiente y población con su localización 
geográfica. Siguiendo el concepto del exposoma, es decir, 
la suma total de los múltiples factores de exposiciones 
(contaminantes ambientales, radiación, alimentación, ac-
tividad física, etc.) en la vida de una persona, los SIG pue-
den ayudarnos a entender patologías con fuerte influencia 
ambiental.

Reconociendo el potencial de estos sistemas en la mejora 
de la asistencia sanitaria e investigación, nuestro hospital 
ha desarrollado un SIG que integra datos geolocalizados 
del entorno del paciente (obtenidos de bases de datos 
abiertas) combinándolos con la información clínica de los 
pacientes recogida en la historia clínica para aplicarlos en 
la gestión sanitaria e investigación clínica, epidemiológica 
y traslacional.

OBJETIVOS
• Desarrollar un sistema para la gestión y análisis de in-

formación procedente de la investigación clínica, epide-
miológica y traslacional incluyendo datos ambientales 
a los que se exponen los pacientes en base a datos 
asociados a su geolocalización.

• Demostrar el valor del sistema mediante el análisis de 
la influencia del entorno en la salud de pacientes as-
máticos de nuestra región.

MATERIAL

El sistema integra datos sociodemográficos y medioam-
bientales con datos clínicos, permitiendo aplicar técnicas 
de minería de datos, análisis multivariante y multinivel. 
Permitiendo elaborar modelos predictivos o identificar fac-
tores de riesgo y pronósticos que contribuyan a optimizar 
la toma de decisiones en el ámbito clínico.

Actualmente el sistema se está usando para analizar la 
influencia de factores ambientales en pacientes asmáticos 
de nuestra región. El estudio en cuestión, emplea el siste-
ma desarrollado para analizar datos de 800.000 pacientes 
asmáticos en los últimos 15 años, siendo la mayor muestra 
de pacientes reportados hasta la fecha en el mundo.

Este estudio resultará en el desarrollo de modelos pre-
dictivos sobre el riesgo de exacerbaciones en pacientes 
asmáticos podrían ser incorporados en la práctica clínica.

RESULTADOS

El sistema ha sido desarrollado e integra datos abiertos 
obtenidos de fuentes oficiales, incluyendo datos sociode-
mográficos (renta media, densidad de población, estudios, 
tasa de desempleo, tasa de mortalidad...) y medioambien-
tales (meteorología, contaminantes ambientales, polen, 
calidad del aire, concentración de radón), obtenidos a nivel 
de la región censal del paciente.

El estudio retrospectivo descrito permitirá desarrollar mo-
delos predictivos que serán implementados en un sistema 
de ayuda a la toma de decisiones y una app móvil para el 
seguimiento del paciente asmático.

Los modelos predictivos se validarán prospectivamente y, 
posteriormente, el sistema de ayuda a la toma de decisio-



COMUNICACIONES 447

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

nes y la app móvil se pilotarán en un estudio que contará 
con 6 centros y 214 pacientes asmáticos. Se evaluará 
el impacto clínico, coste-efectividad de la intervención y 
aceptación y usabilidad por parte de pacientes y profesio-
nales. El estudio comenzará en 2023 y tendrá un periodo 
de 6 meses de reclutamiento y 12 de seguimiento.

Es destacable también el uso del sistema en la gestión sa-
nitaria, ya que actualmente el sistema se usa en la gestión 
hospitalaria para elaborar mapas de demanda de medi-
cación en nuestra ciudad usando datos de prescripciones 
de Centros de Atención Primaria.

CONCLUSIONES
• Se espera que el estudio piloto en asma permita incor-

porar el sistema de ayuda a la decisión y la aplicación 
móvil en el día a día del manejo, de las Unidades Aler-
gología de nuestra región, optimizando el control de los 
pacientes y conllevando un menor coste socio-sanitario, 
tanto en términos de costes directos como indirectos.

• Además, el estudio demostrará el potencial de la herra-
mienta en la investigación epidemiológica y traslacional, 
así como para la definición de modelos predictivos y de 
riesgo en distintas patologías con influencia ambiental. 
De hecho, su uso está ya planeando también en otro 
proyecto financiado por la comisión europea que anali-
zará la influencia del ambiente en pacientes con cáncer 
de pulmón en nuestra región.

O-351
DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DE 
UNA SOLUCIÓN INTEGRADA EN LA 
ATENCIÓN A PACIENTES CON DOLOR 
CRÓNICO REFRACTARIO PORTADORES 
DE NEUROESTIMULADOR: EL VALOR 
AÑADIDO DE LA MONITORIZACIÓN 
REMOTA
Liñán López, M (1); García Rescalvo, MA (1); Navarro 
Espigares, JL (1); Navas Martínez, I (1); Villegas Calvo, M (1); 
Román Moyano, M (2)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2)Medtronic Ibérica.

INTRODUCCIÓN

Uno de los principales retos que afronta el sistema sani-
tario es el envejecimiento progresivo de la población que, 
de forma paralela, asegura un incremento en la demanda 
asistencial por enfermedades crónicas. El paradigma de 
ello, son aquellas patologías agrupadas en dolor crónico 
refractario que, agotados los tratamientos conservadores, 
se ha utilizado como tratamiento la neuroestimulación 
epidural espinal mediante implante.

OBJETIVOS

Diseñar, desarrollar e implantar un conjunto de servicios 
que mejore los resultados en salud y la eficiencia del pro-
ceso asistencial de los pacientes portadores y potencial-
mente portadores de un neuroestimulador. Comprende 
dos pilares fundamentales: un entorno tecnológico, con 
una aplicación móvil para pacientes y una página web 
para el profesional sanitario, y un Centro de Soporte al 
Seguimiento Remoto (CSSR).
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MATERIAL

Se realiza un registro y evaluación periódica semestral de 
todos los pacientes portadores y potencialmente portado-
res de un neuroestimulador, midiendo:
• Número de pacientes registrados en el programa.
• Número de formularios (cuestionarios e incidencias im-

putadas) realizados por los pacientes.
• Adherencia al programa.
• Número de pacientes que reciben un implante definitivo 

comparado con el número de pacientes que abandonan 
el tratamiento o resulta una fase de prueba no exitosa.

• N.º contactos iniciados por el CSSR.

RESULTADOS

Desde enero de 2021 a abril de 2022, se han incluido 50 
pacientes, de los cuales 21 (42%) se encuentran en lista 
de espera para neuroestimulación, 3 (6%) se encuentran 
en fase de prueba y 25 (52%) ya disponen de él.

El número total de encuestas de seguimiento ha sido 
1.010. De los cuales, 187 cuestionarios han sido realiza-
dos por pacientes en lista de espera, 586 cuestionarios 
han sido cumplimentados durante la fase de prueba y 216 
cuestionario han sido cumplimentado en la fase definitiva. 
Se recibieron 8 formularios por aviso por batería baja del 
generador o por identificación de herida infectada.

La media por paciente de actuaciones requeridas por el 
CSSR (actuaciones como contactos con el paciente me-
diante notificación a la app o SMS) es 5,6. La adherencia 
de los pacientes al programa es 92% en los pacientes 
antes de la fase de prueba; 67% en la fase de prueba y 
74% en la fase definitiva.

Evaluaciones de experiencia de paciente: (1ª) al iniciar la 
fase del implante definitivo: resultado positivo 87%; y (2ª) 
tras un año desde la primera encuesta: 100%.

CONCLUSIONES
• Aspectos clave identificados: Potenciación de la Medi-

cina Centrada en el Paciente (MCP) con el desarrollo 
de materiales formativos e informativos.

• Áreas de mejora detectadas: falta de interconectividad 
con los sistemas de información intrahospitalarios.

O-352
SEGUIMIENTO DE LA SITUACIÓN 
DEL BLOQUE QUIRÚRGICO: UNA 
HERRAMIENTA PARA MEJORAR  
LA GESTIÓN QUIRÚRGICA
Armenta Sánchez, V; Gallardo Sánchez, Á

Fundació Hospital de l'Esperit Sant, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las nuevas propuestas vinculadas a la evaluación de re-
sultados ponen de manifiesto la necesidad de mejorar la 
información recibida y promover el uso de herramientas 
que permitan monitorizar indicadores de gestión, eficiencia 
y funcionamiento en tiempo real y no únicamente median-
te el uso de información retrospectiva. Una herramienta 
puesta en marcha recientemente permite realizar el se-
guimiento de la situación del bloque quirúrgico de forma 
fácil, predecible y con información en tiempo real, para así 
mejorar la gestión del bloque quirúrgico tanto en el ámbito 
programado como urgente.

OBJETIVOS

Dar a conocer una herramienta que propone la mejora y 
el seguimiento de la situación del bloque quirúrgico en un 
Hospital Comarcal.

MATERIAL

Descripción del uso de una herramienta que facilita infor-
mación sobre el seguimiento diario y en tiempo real de 
la situación del bloque quirúrgico como ayuda a la toma 
de decisiones en la gestión del mismo, monitorizando la 
programación quirúrgica de forma constante por todo el 
equipo quirúrgico y promoviendo un eficiente uso de los 
quirófanos.
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RESULTADOS

La monitorización de información en tiempo real sobre la 
situación del bloque quirúrgico esta permitiendo mejorar 
su gestión, aumentar su eficiencia y regenerar el funcio-
namiento de la gestión quirúrgica diaria mediante una 
herramienta manejable por todo cualquier profesional del 
equipo quirúrgico.

CONCLUSIONES
• La utilización de herramientas que permiten monitorizar 

el uso de los recursos quirúrgicos ha sido clave para 
gestionar más eficientemente los recursos estructura-
les y personales del bloque quirúrgico, facilitando así 
acciones que promueven una mejor gestión quirúrgica.

• Si bien, será necesario disponer de resultados a más 
largo plazo para poder poner de manifiesto la efectividad 
de la herramienta.

O-353
IMPACTO DE UNA REFERENTE 
ENFERMERA EN INVESTIGACIÓN: 
HERRAMIENTA DE VALOR PARA LA 
GESTIÓN HOSPITALARIA
Cárcamo Baena, J; Romero Brioso, C; Rivera Sequeiros, A; 
Castañeda Palma, M; Rodríguez Hurtado, Á; 
Zambrano Olivo, C

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La investigación es inherente a la actividad sanitaria para 
dar respuesta a los problemas de salud de la población 
y mejorar su calidad de vida. La investigación enferme-
ra debe potenciarse para que los avances en cuidados 
se puedan trasladar a la práctica clínica. Es importante 
crear figuras referentes en investigación con alto nivel de 
implicación y de cualificación para desarrollar una inves-
tigación de calidad y una adecuada difusión y visibilidad 
de la misma, en pro del desarrollo de nuestra disciplina. 
Además, la visión biopsicosocial aplicado por las enfer-
meras en sus cuidados es un paradigma de investigación 
muy demandado en la comunidad científica para encontrar 
respuestas integrales y no parciales a los problemas de 
salud de los pacientes.

OBJETIVOS

Potenciar de manera transversal la investigación e inno-
vación en el área de enfermería de un hospital de tercer 
nivel, como figura garante del fomento de la cultura in-
vestigadora, de la formación continuada y personalizada 
a nuestros profesionales y de la calidad de los proyectos 
científicos con especial visibilidad en los cuidados y su 
impacto en la salud.
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MATERIAL

Se identificó un perfil de enfermera doctorada con for-
mación y experiencia en investigación clínica y gestión 
de proyectos. Entre sus funciones se estableció el desa-
rrollo de líneas de investigación en diferentes Unidades 
de Gestión Clínica (UGC) y proyectos enmarcados en las 
mismas, debidamente acreditados y con clara orientación 
traslacional, así como fomentar una cultura investigadora 
entre los profesionales del hospital. También desarrollaría 
funciones docentes centradas en potenciar conocimien-
tos en investigación de enfermeros mediante un sistema 
multimodal de crecimiento competencial adaptado a las 
necesidades de cada servicio. Además, brindaría apoyo 
técnico para mejorar la calidad de la producción científica 
y su difusión. De manera destacada actuaría como nexo 
entre la unidad de innovación y la dirección de enfermería 
para integrar desarrollos innovadores en su gestión.

RESULTADOS

En su primer año de trabajo ha reportado la identificación 
de nuevas líneas de investigación de enfermería en 13 
UGC, el desarrollo de 3 proyectos innovadores de calidad 
cumpliendo con los requisitos científicos, éticos y legales 
de la última normativa aplicable y su presentación a 3 
convocatorias competitivas. 

También, ha aumentado la producción científica del centro 
en 4 publicaciones en 2021 (2 Q1 y 1 Q3 en JCR) y 3 
publicaciones en 2022 (Q1, Q2 y Q3), ha potenciado la pre-
sentación de 13 comunicaciones a congresos y jornadas 
científicas en 2022, ha asesorado trabajos científicos TFM/
TFR-EIR y tesis doctorales del centro, y ha desarrollado 4 
cursos de formación específica de investigación en directo 
y creación de repositorio de vídeos tutoriales en la web.

Además se encarga de gestionar proyectos con el área de 
innovación creando cuadros de mando específicos para 
estructurar datos de enfermería que permitirán demostrar 
el impacto en salud de la actividad enfermera habitual y ha 
favorecido la participación de enfermeros de nuestro cen-
tro en proyectos europeos y regionales promovidos por la 
universidad, realizando también gestiones de seguimiento. 
Es miembro activo de la comisión de investigación.

CONCLUSIONES
• La figura de la enfermera especialista y referente en 

investigación es una herramienta impulsora de la evi-
dencia científica en los cuidados de manera transversal.

• Favorece el cambio mediante la implantación de un 
juicio crítico y la evolución de la enfermería hacia una 
disciplina basada en los cuidados precisos, sistemáticos 
y replicables de alta calidad.

• Sus resultados facilitan la toma de decisiones, mejoran-
do la calidad de los procesos y visibilizando el impacto 
de los cuidados en la salud.

• Además, favorece la inclusión de la visión del modelo 
de cuidados biopsicosocial aplicado por las enfermeras 
en los proyectos de investigación de líneas de estudio 
ya existentes y empodera a la enfermería dentro del 
equipo multidisciplinar.
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O-354
MEJORANDO LA SALUD DE LOS 
PACIENTES A TRAVÉS DE SU DIETA
Justo Coleto, T; Ferreira Vacas, J; Cobos de los Ríos, I

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

Es manifiesto que la alimentación en el ámbito hospitalario 
es una herramienta de mejora en el proceso de curación 
de los pacientes ingresados, siendo un factor importante 
en el control de las comorbilidades y en la reducción de 
la estancia hospitalaria.

Los Servicios de Alimentación hospitalarios, como ámbito 
de desarrollo de los procesos de alimentación, deben ofre-
cer un servicio en el que la calidad sea sinónimo de segu-
ridad alimentaria tanto a nivel nutricional como higiénico.

Por ello, se tienen que desarrollar y revisar periódicamente 
un código de dietas, en el que se planifique la alimentación 
y nutrición de los pacientes hospitalizados.

El código de dietas se define como el conjunto de dietas 
disponibles en un centro hospitalario. A través del código 
de dietas, se pone a disposición de los profesionales sani-
tarios un instrumento para la adaptación de la alimentación 
a la situación fisiopatológica del paciente hospitalizado, 
con una planificación racional de recursos que permite 
un correcto abastecimiento de materias primas y la orga-
nización del trabajo de cocina.

OBJETIVOS
• Actualizar el código dietético según recomendaciones de 

organismos nacionales, internacionales y de sociedades 
científicas.

• Aportar la suficiente cantidad de energía a partir de una 
adecuada distribución de macronutrientes.

• Mejorar la comunicación con las unidades asistencia-
les ante las ventajas en seguridad alimentaria para el 
usuario.

• Motivar a los trabajadores y conseguir una participación 
activa en la mejora de la nutrición de los pacientes.

• Concienciar y reducir el desperdicio alimentario.

MATERIAL

Para la evaluación y el rediseño del actual código de dietas 
se ha realizado lo siguiente: se ha calculado la edad media 
del paciente hospitalizado, de cada una de las unidades de 
hospitalización y de la media en el complejo hospitalario. 
Con este dato y el índice de masa corporal (IMC) elegido 
de un 23% dentro del rango de peso normal o saludable, 
se ha calculado el peso de un paciente medio.

Este dato es básico para calcular el Gasto Energético Basal 
(GEB), aplicando la Ecuación de Harris Benedict. Como 
dato para conseguir el Gasto Energético Total, para lo que 
hemos tenido en cuenta los factores de actividad y una 
constante de situación especial.

Una vez conocido el valor calórico total (VCT), unas 2.000 
kcal para mujeres y 2.400 kcal para hombres, es decir, la 
cantidad de calorías necesarias para reponer la energía 
perdida por el organismo y que es necesaria proporcionar 
con el conjunto de alimentos que conforman la dieta oferta, 
esta energía necesaria se ha repartido entre los principios 
inmediatos, para un 15% en proteínas, 30% en lípidos y un 
55% en Hidratos de Carbono. Y se ha repartido entre las 
cuatro ingestas ofrecidas por el HURS, con una distribución 
calórica de un 20% en el desayuno, 40% en el almuerzo, 
15% en la merienda y un 25% en la cena.

Teniendo en cuenta estos requerimientos y distribución 
energética, se ha revisado el código de dietas basales y 
opcionales vigente y calibración posterior y paralelamente 
se han revisado y calibrado las dietas terapéuticas para 
lo que se han seguido las indicaciones de la UGC de En-
docrinología y Nutrición y de la Unidad de Metabolismo e 
Investigación Pediátrica.

RESULTADOS

Se ha creado un grupo de trabajo por la Subdirección 
Médica para la actualización del código dietético integrado 
por el Servicio de Alimentación, la UGC de Endocrinología 
y Nutrición y la Unidad de Metabolismo e Investigación 
Pediátrica.
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Se ha implicado a las unidades asistenciales, participando 
activamente en la revisión y desarrollo del nuevo código 
dietético.

Se ha mejorado el clima laboral.

Se ha incrementado la satisfacción del usuario, sobre todo 
en colectivos muy vulnerables, como dietas disfágicas.

Se ha aumentado el grado de compromiso del personal.

CONCLUSIONES
• Las siguientes dietas: dieta basal, rica en fibra, astrin-

gente, triturada de disfagia, 1.200 kcal, 1.500 kcal, 
2.000 kcal, 3.000 kcal hiperproteica, biliar, pancreática 
fase I, II y III, hipoproteica, diálisis pobre en potasio, líqui-
da, tolerancia, semiblanda, blanda gástrica, pediátrica 
I, II y III, sin residuos y pobre en grasa y colesterol, se 
adaptaron a las necesidades de los pacientes y a las 
recomendaciones en macronutrientes.

• Así mismo, la potenciación de la comunicación entre 
unidades ha cubierto el objetivo básico de todo pa-
ciente, una alimentación y nutrición adecuada, segura 
y de calidad.

O-355
INCREMENTO DE LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE HOSPITALARIO POR 
LA ELIMINACIÓN DE RIESGOS POR 
PALOMAS
Aguilar Utrilla, BM; Sanz Hernández, J

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

El hospital es consciente del riesgo existente de contagio 
de enfermedades desde las palomas a los humanos. Hasta 
cinco enfermedades. Existen antecedentes de afecciones 
por parásitos transmitidos desde palomas en el centro, 
concretamente en el área quirúrgica y en algunas ha-
bitaciones de hospitalización, a lo que hay que añadir el 
problema surgido en 2019 en el NHS Queen Elizabeth 
University Hospital, en Glasgow, donde el fallecimiento de 
dos pacientes se relacionó directamente con una de estas 
enfermedades.

El hospital tiene fachadas en diferentes direcciones y con 
numerosos huecos, desde ventanas a espacios de climati-
zadores, y se haya situado junto a un rio y un espacio verde 
muy arbolado. En resumen, un ligar idóneo para que las 
palomas ocupen espacios e incluso nidifiquen en cualquier 
época del año. De este modo, la población permanente 
de palomas en el hospital podía considerarse una plaga.

OBJETIVOS
• Reducir la población permanente de palomas en el hos-

pital y con ello la minimización del riesgo de zoonosis.
• Minimización de la suciedad por excrementos de paloma 

en el perímetro hospitalario y mejorar el aspecto de 
limpio del centro.
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MATERIAL

Se solicitaron programas de actuación a empresas espe-
cializadas en el control de plagas, seleccionando el sistema 
de protección más idóneo y llevando a cabo la instalación 
con un equipo de técnicos especialistas en trabajos de 
altura., llevándose a cabo la colocación de 6.280 metros 
de pinchos antipaloma de distintos tipos en 828 ventanas 
y en diversos salientes, y de 3.000 metros cuadrados de 
mallas antipaloma en espacios de climatizadores y techos 
de patios interiores.

RESULTADOS

Desde la instalación de estos sencillos sistemas de protec-
ción, se estima que la presencia de palomas en el hospital 
se ha reducido entre un 90 y un 95%, reduciéndose en la 
misma proporción los riesgos de transmisión de zoonosis. 
Según conteos aleatorios.

CONCLUSIONES
• Los sistemas que dificultan la colonización de espacios 

a las palomas son altamente eficaces para reducir su 
presencia en los entornos hospitalarios, reduciéndose 
de modo paralelo los riesgos de zoonosis, que pueden 
llegar a ser muy graves e incluso mortales si afectan a 
pacientes con defensas especialmente bajas.

O-356
FORMACIÓN DE FORMADORES 
EN SIMULACIÓN MÉDICA PARA EL 
DESARROLLO SOSTENIBLE EN SALUD
Santana Pérez, I (1); Fernández Colomer, M (1); De León-Luis, 
JA (2); Ruiz Alzola, J (1)

(1)Universidad de Las Palmas de Gran Canaria; (2)Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La cooperación se ha convertido en un pilar esencial de la 
transformación de los principales agentes asistenciales, 
como actores del desarrollo sostenible en sus sociedades, 
mediante la formación y la capacitación. Con el objetivo de 
mejorar las habilidades técnicas y no técnicas, y la transfe-
rencia de conocimiento y tecnologías, se han desarrollado 
en los últimos años eventos formativos en diferentes áreas 
de la sanidad con instituciones de diversos países, con un 
especial foco en el área de influencia de África Occidental.

OBJETIVOS

Esta comunicación describe las formaciones realizadas 
con Mauritania, Senegal y Cabo Verde, impartidas por di-
ferentes instituciones españolas. Estas acciones se englo-
ban en varios proyectos de colaboración y cooperación. El 
objetivo es desarrollar un centro de simulación, orientado 
a la formación y docencia universitaria, entrenamiento de 
residentes, I+D+i tecnológico propio, y una orientación 
inclusiva con la cooperación al desarrollo.

MATERIAL

El proceso parte de la toma de contacto con los actores 
involucrados en tareas de formación y sanitarias, para 
identificar las necesidades de cada país. Uno de los ejes 
principales de atención es la salud materna gestacional, 
del parto y del posparto, donde la mortalidad y la morbi-
lidad presentan las cifras más altas del mundo. En África 
mueren anualmente cerca de medio millón de mujeres. 
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En Senegal hay 315 muertes por cada 100.000 partos. 
Respecto a Mauritania, por cada 10.000 madres que so-
breviven, mueren 686.

Partiendo de estos datos, se han programado una serie 
de talleres de simulación clínica que abordan, usando 
herramientas innovadoras, desarrolladas por diferentes 
instituciones, los puntos de mejora y optimización de pro-
cesos médicos relacionados con la salud materno-fetal.

RESULTADOS

Estos talleres han sido impartidos en diferentes ocasiones. 
A finales de 2022, se llevó a cabo un evento formativo de 
salud materno-fetal. Participaron diferentes profesionales 
sanitarios (enfermeros/as, matrones/as, anestesistas, etc.) 
de Mauritania y Cabo Verde.

El equipo académico constó de 9 formadores: especia-
listas en obstetricia y ginecología, enfermeros, matrones 
y técnicos de simulación, además de tres personas de 
apoyo técnico, dos traductoras, y un equipo de gestión de 
viajes y visados. Se contó con dos salas en paralelo, una 
orientada a presentaciones magistrales y otra a la práctica 
mediante simulación.

Estas jornadas cubrían dos días completos, en los que se 
impartieron talleres sobre tópicos como que engloban la 
innovación a la atención al parto, ecografía para control 
gestacional, o ecografía intraparto, entre otros. Todos los 
materiales de estas formaciones fueron compartidos pre-
viamente con los participantes, y quedaron a su disposición 
a posteriori.

CONCLUSIONES
• La impartición de las jornadas fue posible gracias a 

la colaboración tanto de los docentes como discentes 
implicados. Las entidades promotoras continuaron así 
con la consolidación de los objetivos de desarrollo y 
cooperación fijados, incluyendo el uso de tecnologías 
innovadoras desarrolladas en el ámbito académico, pú-
blico y empresarial.

• Los profesionales implicados, tanto docentes como 
alumnos, cubrían diferentes perfiles multidisciplinares 
y multi estamentales, alcanzado un elevado nivel de 
coordinación durante las jornadas, lo que consolida a 

los problemas de salud materna como uno de los puntos 
de salud más importantes.

• Los buenos resultados, el buen funcionamiento de los 
cursos así como las propuestas de futuro confirman el 
poder de estas acciones formativas en el campo de la 
salud.
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O-357
SISTEMA PACIENTE ENFERMERA
González Pérez, E; Barea Gil, M; Oliva Hidalgo, J

Hospital San Juan de Dios.

INTRODUCCIÓN

Desde hace ya casi 5 años, el Hospital se encuentra en un 
proyecto de reducción del consumo del papel y de digitali-
zación de sus procesos. Y una de las ideas que había sobre 
la mesa para reducir el papel en el ámbito asistencial era 
el registro de actividad en la propia habitación. Esto y la 
obsolescencia de nuestro sistema de paciente enfermera 
fue el caldo de cultivo perfecto para el comienzo de trabajo 
sobre la habitación digital.

OBJETIVOS

Incorporar dispositivos móviles para la atención de alertas 
de pacientes y familiares. Mayor seguridad y reducir el 
riesgo al error. Optimizar y mejorar procesos, dentro de la 
habitación, y reducción del papel consumido.

MATERIAL

Se cablean y digitalizan 20 habitaciones con sistema de 
llamada por parte del paciente y se optó por disponer de 
terminales táctiles de nuestro proveedor que tiene una 
amplia experiencia en el sector residencial. Estos termi-
nales incorporan altavoz y micrófono, mas una pantalla 
táctil. Se diseñan las distintas funcionalidades mediante 
el uso de la app de este sistema paciente enfermera: 1) 
el personal asistencial puede atender en tiempo real la 
llamada del paciente; 2) puede llamar a una habitación; 3) 
sistema de alarmas y puede clasificar la misma; 4) puede 
avisar a otros profesionales; 5) dar respuesta en la misma 
habitación o desde un dispositivo móvil; 6) avisar a otros 
profesionales; 7) desarrollos futuros.

RESULTADOS
• Identificación de registro de las tareas realizadas al pa-

ciente, a pie de cama, evitando errores y optimizando 
tiempos.

• Envío de avisos a mantenimiento y limpieza, para realizar 
cualquier actividad que el paciente necesite.

• Los terminales permiten funcionar como teléfonos IP, 
permitiendo intercomunicarse con otros profesionales 
para resolver dudas o cuestiones que pueda necesitar 
el / la paciente.

• Programa las tareas a realizar por el/la asistencial sobre 
el paciente, con la interconexión a tiempo real con la 
historia clínica.

CONCLUSIONES
• El sistema se ha demostrado de alta eficacia en la res-

puesta al paciente, en tiempo real, con registro del día, 
hora y minuto de la asistencia, gestiona alarmas que se 
diseñan para poder filtrar el tipo de llamada.

• Y en el futuro inmediato se esta diseñando un sistema 
de registro de la información en historia clínica que 
desde la habitación o desde un dispositivo móvil, la 
enfermera o en profesional de la medicina que atiende 
al paciente pase el evolutivo hablado a su evolución 
escrita de forma automatizada.

• Sensores conectados a alarmas.
• Capacidad de crecimiento y desarrollo ilimitada.
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O-358
CONSULTA DE ENFERMERÍA DE 
SEGUIMIENTO DE DISPOSITIVOS 
DE ESTIMULACIÓN CARDIACA, UNA 
DECISIÓN CORRECTA. ¿SIGUIENTE PASO 
LA INTERCONSULTA DE ENFERMERÍA?
Pinto Plasencia, RJ (1); Nagele Hernández, MC (2); Hernández 
Rodríguez, MJ (2); Díaz Hernández, N (2); Lecuona García, M 
(2); Martín Hernández, MDP (2)

(1)Servicio Canario de la Salud; (2)Complejo Hospitalario Universitario de 
Canarias.

INTRODUCCIÓN

Las mejoras en salud de las enfermedades cardiovascu-
lares han dado lugar a un envejecimiento de la población 
y a una mayor prevalencia de las enfermedades crónicas. 
Existe evidencia de que modelos de atención mediante 
telemedicina serán más eficientes en estos escenarios en 
el futuro próximo. La Unidad de Arritmias se encuentra al-
tamente especializada en estos aspectos, siendo cada día 
mayor el número de pacientes portadores de dispositivos 
implantables que precisan seguimiento, tanto presencial 
como remoto. Cada vez más, debido a los avances tec-
nológicos en esta área, ha ido ganando terreno el uso del 
seguimiento remoto de los dispositivos de estimulación 
cardiaca. En el seguimiento de estos pacientes intervienen 
varios perfiles profesionales y, dependiendo del centro, 
pueden estar involucrados unos u otros.

OBJETIVOS

Dar a conocer la experiencia de la implementación de la 
consulta de Enfermería de seguimiento de dispositivos 
de estimulación cardiaca en un hospital de tercer nivel en 
España, valorando la utilidad de la gestión enfermera de 
este perfil de pacientes e ir divisando el siguiente posible 
paso a dar.

MATERIAL

Estudio cuantitativo observacional descriptivo retrospec-
tivo. Se revisó la actividad asistencial de la consulta de 
seguimiento de dispositivos de estimulación cardiaca del 
Hospital XX desde Enero de 2017 hasta finalizar el año 
2022. Se tuvo en cuenta las revisiones de desfibrilado-
res y revisiones de marcapasos, se estudió el número de 
implantes anuales de los mismos en el recinto. Los datos 
son extraídos de los programas SAP y Arritmias. Para el 
análisis estadístico de las variables se utilizó el programa 
Jamovi V2.3.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 5 años de consulta de segui-
miento de dispositivos de estimulación cardiaca con un 
total de 22280 revisiones totales de dispositivos, siendo 
la media de 4456 revisiones anuales. Hay un incremento 
anual del total de revisiones, salvo en el año 2020 por la 
influencia de la pandemia en el funcionamiento de toda 
la estructura sanitaria mundial, con una media del 4,9%. 
Cada año se produjo una media de 405,4 nuevos implan-
tes de dispositivos en el centro.

CONCLUSIONES
• Enfermería, que ha ido asumiendo cada vez más fun-

ciones en el control de los pacientes con dispositivos de 
estimulación cardiaca, siguiendo protocolos de actua-
ción y manteniendo un feed-back continuo con el resto 
de personal, está totalmente capacitada para asumir 
esa consulta.

• Se fomenta el trabajo en equipo, se crean nuevos ro-
les, se favorece al paciente evitando desplazamientos 
innecesarios y gracias al sistema de alertas se evitan 
posibles problemas derivados de mal funcionamiento o 
déficit de batería del aparato.

• Podemos decir que cada día la consulta de enfermería 
de seguimiento de dispositivos es más importante y hay 
que empezar a pensar en la figura de la interconsulta 
de enfermería entre enfermería de atención primaria y 
la consulta de seguimiento dispositivos.
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O-359
UNIDAD DE FISIOTERAPIA 
ESPECIALIZADA EN DOLOR 
Y NEUROCIENCIA
Valero Ortiz, J; Sotos Borras, MV; Gil Collados, MC; 
Torres Figueiras, M

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante, Ribera Salud.

INTRODUCCIÓN

Se presenta una propuesta de innovación y avance en el 
marco del área de fisioterapia invasiva y especializada en 
dolor y neurociencia. En línea con el salto cualitativo y mo-
dernización de nuestra área durante los últimos años, se 
presenta un proyecto que contempla técnicas novedosas, 
avaladas por evidencia científica actual, a fin de ampliar 
nuestra la cartera de servicios y ofrecer una fisioterapia 
moderna y de calidad a nuestros pacientes.

Las tres primeras técnicas, Electrólisis Percutánea Intra-
tisular (EPI®), neuromodulación percutánea ecoguiada 
(NMP) y corriente directa transcraneal (CDT), son técni-
cas de fisioterapia en auge principalmente en el ámbito 
privado. Su aplicación es eminentemente el campo del 
dolor músculo-esquelético, agudo y crónico.

El resto de técnicas presentadas, tienen un enfoque que 
puede considerarse un avance de las técnicas que ya 
realizamos actualmente, pero con un punto de vista más 
moderno, que permite obtener mejores resultados.

OBJETIVOS

El objetivo es poder ofrecer a nuestros pacientes una pro-
puesta de técnicas y tratamientos no convencionales con 
el fin de mejorar nuestra cartera de servicios y así poder 
ayudar a nuestros pacientes a mejorar con más prontitud, 
esto ayudaría a reducir listas de espera.

MATERIAL

Se utilizan técnicas de fisioterapia invasiva como la Elec-
trólisis Percutánea Intratisular (EPI®) y la neuromodula-
ción percutánea ecoguiada (NMP). También técnicas no 
invasivas como la corriente directa transcraneal (CDT) el 
tratamiento con realidad virtual. Dichas técnicas de fisio-
terapia están en auge principalmente en el ámbito priva-
do. Su aplicación es eminentemente el campo del dolor 
músculo-esquelético, tanto agudo como crónico.

El resto de herramientas presentadas, tienen un enfoque 
que puede considerarse un avance de las técnicas que ya 
realizamos actualmente, pero con un punto de vista más 
moderno, que permite obtener mejores resultados.

RESULTADOS

Se espera obtener mejoría en cuanto al dolor, tanto agudo 
como crónico, reduciendo sesiones presenciales, plan-
teando sesiones de fisioterapia de calidad, empoderando 
al paciente mediante la educación, y proponiendo un tra-
tamiento y afrontamiento activo.

CONCLUSIONES
• La fisioterapia ha evolucionado de manera notable en 

los últimos años.
• Es necesario implementar estos avances que tienen su 

base en la evidencia científica por y para el beneficio 
de los pacientes.
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P-001
LA PREALTA COMO HERRAMIENTA 
PARA LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
Bel Peña, N; Márquez García, A; Ríos Corbacho, S; Carrasco 
Racero, MM; Morales Mena, S; Saavedra Gutiérrez, MT

AGS Serranía de Málaga.

INTRODUCCIÓN

La continuidad asistencial de los cuidados es un reto para 
los distintos niveles asistenciales ya que la discontinuidad 
en la atención se produce tanto por la propia información 
generada como por los entornos y las vías de comunica-
ción Inter niveles. Es fundamental mejorar la comunicación 
y la coordinación entre la atención primaria y la atención 
hospitalaria, para garantizar la continuidad en los cuidados 
y mitigar la ansiedad del usuario y su familia cuando se 
ha perdido la salud o es necesario prevenir el riesgo de 
deterioro de esta.

La vuelta al domicilio de un paciente tras un ingreso hos-
pitalario es un momento crucial para la continuidad de 
los cuidados, es importante trabajar la prealta para evitar 
reingresos y aumentar la confianza del paciente en su 
propio proceso.

Con el trabajo de la prealta se evalúan las necesidades 
de cuidados del paciente durante la hospitalización y se 
facilita la readaptación a su medio asegurando que el 
paciente y familia tengan los conocimientos y habilidades 
adecuados para su autocuidado en su domicilio y se man-
tenga el apoyo, refuerzo y seguimiento por su profesional 
de enfermería de atención primaria, tanto si el paciente es 
frágil y dependiente como si es independiente.

OBJETIVOS

Principal: mejorar la realización de Informes de continuidad 
de cuidados (ICC) de enfermería al alta de los pacientes.

Secundario: mejorar los ICC enviados a atención primaria 
(AP) de los pacientes dados de alta.

MATERIAL

Se realiza una formación personalizada en cada turno de 
trabajo a 102 enfermeras de las distintas unidades asis-
tenciales de hospitalización, la hacen los coordinadores 
de cuidados de enfermería y en ella se recuerda el uso 
del sistema informático Diraya Cuidados y se refuerza la 
importancia de los ICC al alta de los pacientes y su valor 
fundamental en el envío del ICC a la enfermera referente 
del paciente en atención primaria.

En abril de 2021, antes de la intervención de la formación 
que realizan los coordinadores de enfermería se realizaban 
un 19,34% de ICC y se enviaban a AP un 12,3% mien-
tras que posteriormente tras la formación y el refuerzo 
dado en 2022 se realizan un 54,13% de ICC y enviamos 
un 51,65% de ellos la enfermera referente de atención 
primaria.

RESULTADOS

Se ha incrementado del año 2021 hasta abril de 2022 
en un 45% los ICC enviados a AP y en un 65% los ICC 
realizados en el hospital por lo que se demuestra la im-
portancia de la realización de intervenciones personales 
realizadas por los coordinadores de cuidados del hospital 
a los enfermeros para su propia adherencia al proceso 
enfermero y el buen resultado de estos.

CONCLUSIONES

El trabajo conjunto de la dirección de enfermería, de los 
cargos intermedios como los coordinadores de cuidados 
de enfermería, de las enfermeras hospitalarias y de las 
enfermeras referentes de atención primaria hace que los 
pacientes sean actores principales en su prealta, en su 
alta y en su vuelvan a casa con una continuidad de sus 
cuidados asegurados, en hospital y extrahospital.

AT1. PERSONAS
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P-002
LAS UNIDADES FUNCIONALES DE 
SEGURIDAD COMO INSTRUMENTOS 
FAVORECEDORES DEL CAMBIO.
Querol Vallés, E; Prats Barrera, J; Sandoval Martínez, E; 
Corominas García, N; Matas Avellà, M; Arbelo Laínez, E

Hospital HCB Benidorm, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La seguridad de los pacientes es considerada como uno 
de los pilares fundamentales de la calidad asistencial, 
tanto técnica (reducción de infecciones relacionadas con 
la asistencia sanitaria, mejora de disfunciones sistémicas, 
formaciones específicas...) como percibida (grado de sa-
tisfacción de pacientes, allegados y profesionales). 

Las unidades funcionales de seguridad, también cono-
cidas como núcleos de seguridad (NS), juegan un papel 
fundamental no sólo en el análisis y gestión de incidentes 
de seguridad sino como elemento favorecedor del cambio 
en lo que a gestión de riesgos y cultura de seguridad se 
refiere. Evolucionando de un modelo reactivo hacia un 
modelo proactivo en la búsqueda de riesgos y en la que los 
incidentes se analicen desde un punto de vista sistémico y 
no punitivo, desmontando de este modo la cultura del error.

OBJETIVOS 

Describir la evolución del NS del Departamento de Cuidados 
Cardiovasculares de un hospital de alta tecnología tanto 
en términos de notificación de incidentes por parte de sus 
profesionales como en lo que a actividad del NS se refiere.

MATERIAL

Análisis retrospectivo de la evolución de la notificación 
incidentes de seguridad y análisis de los mismos desde 
la creación del NS del departamento en 2018 hasta no-
viembre de 2022. 

Los datos relacionados con el volumen de notificaciones y 
su tipología se obtienen mediante consulta de todos los in-
cidentes notificados en el TPSCloud hasta octubre de 2022 
y de la plataforma SNiSP a partir de noviembre de 2022. 

La actividad del NS, así como las propuestas de mejora 
y las acciones desarrolladas desde el propio grupo, se 
extraen mediante consulta de las actas que se elaboran 
desde 2021 tras las reuniones tanto ordinarias como ex-
traordinarias.

RESULTADOS

Al revisar el número de notificaciones efectuadas desde 
2014 (Figura 1), se observa un incremento fluctuante pero 
progresivo de las mismas; Incluso tras haber desvinculado 
del sistema de notificación de incidentes las caídas, que en 
nuestro centro se notifican a través del portal profesional 

Figura 1 
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Del mismo modo, se observa una disminución de noti-
ficaciones no relacionadas con incidentes de seguridad 
(Figura 2). Particularmente desde 2021, momento en que 
el departamento hizo un cambio organizativo y asumió la 
responsabilidad del NS a través de las figuras de la coor-
dinadora y la enfermera clínica (ver Figura 3). 

Figura 2 

A finales de 2022 la distribución de incidentes según ti-
pología corresponde en un 72% a problemas de gestión 
clínico-administrativa, medicación y dispositivos (Figura 
3); únicamente un 12% no corresponden a problemas de 
seguridad. 

Figura 3

En lo referente a las intervenciones, gracias a la nueva 
organización, el NS pasó de ser un organismo meramente 
emisor de propuestas de mejora a uno con capacidad de 
desarrollarlas. Las acciones de mejora pasan ser coordi-
nadas por el propio NS y transmitidas a los profesionales 
mediante sesiones formativas, infografías y boletines. La 
cercanía con los profesionales permite también un diálogo 
bidireccional sobre la seguridad asistencial y los riesgos 
latentes existentes.

CONCLUSIONES
• La notificación de incidentes es fundamental para la 

detección de problemas de seguridad tanto reales como 
potenciales. 

• La gestión de las notificaciones a través de NS específi-
cos de cada departamento permiten detectar con mayor 
precisión las necesidades de cada servicio. 

• Permite también la participación activa de los profe-
sionales y facilita la transición hacia un sistema más 
proactivo de gestión de riesgos. 

• Esto queda reflejado a través no sólo del aumento pro-
gresivo de las notificaciones, sino por la calidad de las 
mismas. 

• Los NS deben garantizar la seguridad de pacientes y 
profesionales mediante la progresión a un modelo no 
punitivo de gestión de riesgos, dónde el error sea con-
siderado un hecho multifactorial y no individual. 
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P-003
PERCEPCIÓN DEL RIESGO, 
INFORMACIÓN RECIBIDA Y 
PARTICIPACIÓN LABORAL DE LOS 
TRABAJADORES DE UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO ANTE LA PANDEMIA 
DE COVID-19
Solís Muñoz, M (1); Sánchez Herrero, H (2); Montserrat 
Capella, D (1); Revuelta Zamorano, M (1);  
Santano Magariño, A (1); Cazallo Navarro, P (1)

(1)Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid; (2)Ministerio de 
Sanidad.

INTRODUCCIÓN

Los trabajadores del hospital afrontaron la pandemia con 
falta de conocimientos, procedimientos y recursos, lo que 
generó diferentes experiencias en base al riesgo de expo-
sición percibido. La novedad y el impacto de la COVID-19 
contribuyeron a que los trabajadores experimentaran vi-
vencias laborales críticas. Por ello, se consideró pertinente 
realizar este estudio, que permitiera obtener información 
para mejorar la preparación y el afrontamiento de los tra-
bajadores ante una nueva crisis sanitaria.

OBJETIVOS

Conocer la percepción del riesgo, la información recibida y 
la participación laboral de los trabajadores de un hospital 
universitario ante la pandemia de COVID-19.

MATERIAL

Estudio transversal mediante encuesta ad-hoc con 20 
ítems (Escala Likert de 0 = nada de acuerdo con 5 = 
totalmente de acuerdo) a los trabajadores de un hospital 
universitario, que trabajaron en la primera ola pandémica 
por COVID-19. La plantilla constaba de 4300 trabajado-
res. Tamaño muestral (nivel confianza 95%, frecuencia 
esperada 40%, precisión 3%): 828 sujetos. Cuestionario 
anónimo, enviado a través de App de Formación de hospi-
tal. Se registraron variables sociodemográficas, laborales, y 
encuesta dividida en: (a) Percepción del riesgo (7 ítems), (b) 
Información recibida (8 ítems), (c) Participación laboral (5). 
Se realizó análisis descriptivo. Se usó test de chi Cuadrado 
para valorar la asociación de las respuestas con el sexo, 
el tipo de trabajador, el área de trabajo y la actividad en 
unidades COVID-19. Significación estadística si p < 0,05.

RESULTADOS

Participaron 992 trabajadores. 792 (79,8%) personal sani-
tario. 794 (80,7%) mujeres. 329 (33,2%) enfermeras, 194 
(19,6%) facultativos, 128 (12,9%) TCAE, 132 (13,3%) per-
sonal administración/gestión. 767 (82,8%) ámbito asisten-
cial, 641 (69,3%) área de atención a pacientes COVID-19. 
Predominaron Unidades Hospitalización (n=383; 38,6%) 
y Unidades Cuidados Críticos/Quirófano (n=256; 25,8%). 

Respecto al riesgo percibido, presentaron desacuerdo 319 
trabajadores (48,2%) con haber contado con EPI adecua-
dos durante su trabajo y 294 (42,6%) con haberse sentido 
seguros; y de acuerdo, 443 (64%) en haber sentido miedo 
a contagiarse y 567 (82,1%) en que sintieron miedo de con-
tagiar a su familia. En relación con la información recibida, 
409 (60,7%) trabajadores afirmaron su acuerdo respecto a 
haber podido consultar las píldoras formativas en la App de 
Formación. Respecto a la participación laboral, 439 (64,0%) 
afirmaron que se sintieron partícipes del trabajo en equipo, 
mientras que 330 (49,0%) estuvieron en desacuerdo con 
haber colaborado en la organización y puesta en marcha de 
Unidades COVID. Hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p<0,05) en “percepción del riesgo” por sexo, tipo 
de trabajador, área de trabajo (asistencial/no asistencial) y 
trabajar en Unidades COVID vs. Unidades no COVID.
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CONCLUSIONES
• Los trabajadores percibieron un alto riesgo de exposición. 
• La mitad afirmaron haber recibido información sobre el 

uso de mascarillas, aunque no de los EPI.
• Más de la mitad afirmó sentirse partícipe del trabajo 

en equipo, pero no de la planificación de unidades CO-
VID-19. 

• Los sanitarios que trabajaron en áreas asistenciales y 
unidades COVID-19 presentaron mayor percepción del 
riesgo de exposición, aunque refirieron mayor grado de 
acuerdo en la información recibida y en su participación 
laboral ante la pandemia.

P-004
MYEMPLOYEE: UN LUGAR DONDE 
CONECTAR CON LOS PROFESIONALES
Sanjoaquín Morales, E; Azorín Navarro, AM; Valezuela 
Molina, B; Amorós Gil, ME; Sanchís Plaus, S; Guillo Barcelo, D

Grupo Sanitario Ribera.

INTRODUCCIÓN

Fidelizar y comprometer a los profesionales sanitarios es 
una prioridad estratégica en un entorno cada vez más 
competitivo como el actual. Conseguir su compromiso 
requiere de diferentes acciones para hacerles sentir que 
son el pilar fundamental de la organización. Es necesario 
mejorar su experiencia de empleado, haciéndoles ver que 
la organización se preocupa por su bienestar y su desa-
rrollo profesional. Uno de los principios para conseguir su 
compromiso es generar un buen clima organizacional, y 
disponer de un canal de comunicación interna nos permite 
conseguirlo, llegando a todos los profesionales de manera 
ágil, inculcándoles sentido de pertenencia, poniendo foco 
en crear conexiones y en estar conectado con el profe-
sional, creando un espacio donde puedan participar acti-
vamente. Todo esto con nuestra herramienta MyEmployee 
es una realidad.

OBJETIVOS

MyEmployee nace con el objetivo de crear un espacio de 
comunicación entre la organización y los profesionales, 
compartiendo información relevante de manera inmediata, 
y ser una herramienta generadora de compromiso a través 
de acciones que permitan establecer conexiones entre 
compañeros/as, ser un lugar donde conectar y tener voz. 
Una aplicación diseñada y pensada para que el profesional 
sea el centro.
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MATERIAL

La organización ha desarrollado una aplicación que ha 
contado con la participación de los profesionales para 
determinar la necesidad, identificar la información y áreas 
que necesitan, e incluso elegir su nombre.

La aplicación cuenta con canales para:
 - Comunicados, noticias, bienvenida a nuevas incor-

poraciones, celebrar las promociones etc.
 - Documentos o enlaces que los profesionales ne-

cesitan en su día a día.
 - Grupos sociales para encontrar compañeros con 

los mismos intereses o aficiones.
 - Tablones de anuncios para compartir coche al tra-

bajo, pedir recomendaciones, etc.
 - La organización genera contenido para dinamizar y 

animar a los profesionales a través de concursos, 
encuestas, buzón de sugerencias, eventos y galería 
de fotos.

 - Cada profesional tiene un perfil donde compartir 
información profesional para generar conversa-
ción o sus intereses, permitiéndole a conectar con 
compañeros.

RESULTADOS

El éxito de este proyecto se mide, por un lado, con el nú-
mero de usuarios activos en la plataforma, y por otro, con 
la participación de los profesionales en un doble sentido: 
tanto ante el contenido creado por la organización, como el 
publicado por los propios empleados en su muro personal 
lo cual enriquece el contenido de MyEmployee.

El proyecto se lanzó en octubre de 2022, y de un total de 
5.033 empleados, han accedido a la plataforma 2.289 
profesionales, es decir, un 46%.

Los profesionales interactúan en las publicaciones y comu-
nicados de la organización, celebrando los éxitos de grupo 
y reconociendo el trabajo individual de otros profesionales.

Los profesionales han creado grupos sociales sobre ac-
tividades deportivas que incentivan la vida saludable y el 
trabajo en equipo.

Los profesionales comparten en su muro personal publi-
caciones sobre el día a día en el hospital, lo que permite 
a otros profesionales conocer mejor su profesión y acer-
carlos a los diferentes centros del grupo, creando lazos 
que de otro modo sería más difícil.

CONCLUSIONES
• MyEmployee ha sido nuestra herramienta diseñada para:
• Poner en el centro a las personas que forman parte de 

nuestra organización.
• Crear un espacio para conectar a empresa y a las perso-

nas de la organización, haciendo posible su interacción, 
de manera profesional, segura y transparente.

• Fomentar los valores corporativos, la cultura de empre-
sa, el compromiso, fomentando la participación de los 
profesionales.

• Conseguir equipos más motivados y productivos.
• Fomentar mayor ambiente laboral, creando una orga-

nización conectada, unida, generando mayor orgullo de 
pertenencia y sentimiento de equipo.

• Ser la única fuente de comunicación e interacción, 
evitando fugas de información y el uso de canales no 
oficiales que distorsionan el mensaje.

• Nos acerca a todos los profesionales de forma ágil e 
inmediata al disponer de versión web y móvil.
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P-005
PROYECTO ‘NO RUPTURA DE VÍNCULO 
FAMILIAR TRAS LA CESÁREA EN 
UNA UNIDAD DE RECUPERACIÓN 
POSTANESTÉSICA’
Lopera Moreno, A; Segura Ruiz, R; García Martínez, E; 
Pelayo Orozco, A; García Sánchez, V

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

El nacimiento es un momento único que debemos intentar 
“humanizar” para que sea compartido por la madre, la 
pareja y el recién nacido tratando de minimizar los efectos 
de la cirugía (cesárea) siempre que la situación lo permita e 
intentando que el puerperio inmediato sea lo más parecido 
al de un parto vaginal.

La práctica del contacto piel con piel (CPP) entre la madre 
y el recién nacido inmediatamente tras el nacimiento, tiene 
grandes beneficios para ambos ampliamente demostrados.

Teniendo en cuenta los beneficios del contacto piel con piel, 
las recomendaciones actuales y los efectos que produce 
la separación, parece evidente e imprescindible tomar las 
medidas necesarias para poner en marcha estrategias 
que permitan poner en práctica el CPP tras las cesáreas.

OBJETIVOS

Garantizar la no ruptura del vínculo familiar que permita 
realizar la práctica piel con piel tras la cesárea en una 
unidad de recuperación postanestésica URPA siempre que 
las condiciones del niño y la madre lo permitan.

MATERIAL

La URPA del Hospital Materno Infantil es un espacio abierto 
donde las mujeres se recuperan tras la cirugía. No solo 
se recuperan las cesáreas sino cualquier procedimiento 
quirúrgico ginecológico. El personal que atiende a estas 
mujeres no está familiarizado con el cuidado del recién 
nacido. Los RN una vez estabilizados no permanecen con 
sus madres, sino que ingresan en neonatología o en la 
unidad de hospitalización maternal junto al padre, pareja 
o acompañante. 

La presencia del RN en esta área junto con la pareja es 
considerada una carga de trabajo y un riesgo. El personal 
no tiene formación sobre vigilancia del RN ni sobre lac-
tancia materna.

RESULTADOS

El punto de partida del proyecto fue la creación de un equi-
po de trabajo multidisciplinar formado tanto por médicos 
(anestesistas, obstetras y pediatras) y enfermeras pediátri-
cas, matronas y enfermeras de reanimación y la dirección 
del centro Se mantienen varias reuniones periódicas.

Adecuación de espacios: se realizaron obras de adapta-
ción de la reanimación de materno. Se hicieron 3 boxes 
individuales provistos de videovigilancia.

Recursos materiales: kit de reanimación del RN, cuna 
térmica. Cámara para la vigilancia. Monitor centralizado.

Recursos humanos: apoyo al personal de enfermería de la 
URPA tanto de pediatría, obstetricia y matronas

Formación: se estableció un cronograma de formación 
para el personal de enfermería de la URPA tanto en Vigi-
lancia del RN como en lactancia materna.

Actividades para la motivación del personal de Reani-
mación. Publicaciones periódicas en redes de los logros 
conseguidos.

Criterios de inclusión: se establecieron una serie de crite-
rios para la inclusión en el proyecto.

Elaboración de procedimientos estandarizado operativo 
específico para la atención del RN, madre y pareja.
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CONCLUSIONES
• El proyecto se inició en noviembre del 2020 con una 

primera reunión de trabajo con un equipo multidiscipli-
nar donde la dirección del centro ha estado presente. 

• Se identificaron todas aquellas áreas de mejora, se pro-
pusieron responsables y se estableció un cronograma 
de actuación.

• Después de dos años de trabajo hemos conseguido que 
los RN que nacen por cesárea que cumplan los criterios 
de inclusión en el proyecto sean atendidos en la URPA 
por personal de la unidad, formado en vigilancia del RN, 
lactancia materna y motivado para cuidar de la mejor 
forma posible tanto al RN, madre y pareja con criterios 
de calidad, seguridad y humanización.

P-006
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN AL 
PERSONAL SANITARIO QUE TRABAJA 
EN EL ÁREA QUIRÚRGICA, SISTEMA  
DE GESTIÓN DE CALIDAD
Pou Ribalta, N; Buisan García, MA; Fabregas Julià, N;  
León Carsi, I; Peix Sagués, T; Trias Balmaña, S

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN 

En el Área Quirúrgica convergen diferentes profesionales 
sanitarios de distintos estamentos. Cirujanos, anestesió-
logos, enfermeras, técnicos de logística mantenimiento y 
esterilización, personal de limpieza, auxiliares sanitarios 
y personal administrativo; necesitan trabajar de manera 
coordinada en un escenario interactivo y cambiante. La 
comunicación eficaz entre estos profesionales y con las 
direcciones de los servicios y del área es a menudo difí-
cil. Nuestra intención es incrementar la participación en 
la valoración de los circuitos y en la toma de decisiones 
para mejorar el bienestar general e incrementar la calidad 
y seguridad del trabajo en equipo. 

OBJETIVOS 

Conseguir mejorar la implicación de los profesionales sa-
nitarios que trabajan en el Área Quirúrgica, independiente-
mente del estamento, en la valoración de la disponibilidad 
del material y dispositivos, cumplimiento de los programas 
y organización del funcionamiento. Difundir aquellas prác-
ticas dirigidas a incrementar la seguridad del paciente. 

MATERIAL

En 2021 se diseñó una encuesta incluyendo algunas 
preguntas de interés general y otras dirigidas según el 
estamento. Previamente se realizó una prueba piloto. El 
soporte es una plataforma online encriptada (LimeSurvey®) 
proporcionada por el Hospital. Se difundió la encuesta en el 
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Noticiario del Hospital, a través de e-mail y posters con QR 
directo a la encuesta. La puerta de entrada a la encuesta 
digital es única y anónima, pero dependiendo del estamen-
to/especialidad escogido se abren diferentes recorridos y 
temas. Se animó a aportar comentarios en cualquiera de 
las preguntas. En 2022 se revaloraron las preguntas y se 
lanzó una segunda edición. Las respuestas cuantitativas se 
analizaron aplicando las pruebas de Leneve y t de student, 
p<0,05), los comentarios se agruparon por temas. 

RESULTADOS 

Respuestas 2021/2022: 159/154. Dividimos las 24 pre-
guntas “generales” entre “disponibilidad de material, imá-
genes”, “puntualidad y alargo en el programa”, “relación 
entre estamentos”, “seguridad del paciente” y “valoración 
cambios en el área”. Destacamos que el conocimiento e 
implicación en la realización del listado de verificación de 
seguridad quirúrgica (LVSQ/OMS) mejoró de significati-
vamente (de 7,28 ± 2,31 a 8,13 ± 2,23; p = 0,003); así 
como el conocimiento y uso del sistema de comunicación 
de incidentes (de 4,68 ± 2,84 a 5,53 ± 2,98; p = 0,010). 
Respecto al empleo de la uniformidad específica de qui-
rófano fuera del área, a pesar de no estar recomendada, 
incrementó (de 4,83 ± 2,45 a 7,25 ± 2,45; p = 0,00). 

En el subgrupo de esterilización, se aprecia una mejora 
en la valoración del tiempo de llegada del material y es-
pacio para el procesado (7,20 ± 1,095 vs 9,14 ±1,06; 
p = 0,012 y 5,6±0,447 vs 8,29 ± 2,43; p = 0,001 res-
pectivamente). En 2021 se escribieron 282 comentarios 
distribuidos en los diferentes apartados de la encuesta, la 
cifra aumentó a 499 en 2022. Solicitan disponer de más 
información sobre los programas y una mayor formación 
continuada, coordinación y respeto entre los equipos. Se 
refleja la elevada presión asistencial y la falta de suficiente 
personal, además de recursos limitados

CONCLUSIONES 
• En un año se ha mejorado el conocimiento sobre la 

comunicación de incidentes y sobre la importancia de 
la correcta cumplimentación del listado de seguridad 
quirúrgica. Los profesionales realizan muchos comenta-
rios sobre aspectos a mejorar, lo que traduce un interés 
en participar en la mejora del funcionamiento del área. 

• Algunas acciones de mejora requieren cambios en la 
infraestructura que no siempre son realizables. 

• Es fundamental dar la suficiente difusión general a las 
sugerencias y a los cambios que se van realizando en 
respuesta a los comentarios realizados por los profe-
sionales sanitarios implicados para mantener el interés 
y la sensación de integración en los equipos. 
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P-007
CAMBIO DE CENTRO: UNA 
OPORTUNIDAD PARA ADAPTARSE A LAS 
NECESIDADES REALES DEL PACIENTE
García Mena, MM; Moragrega Cardona, MB; Tosaus 
Catalan, P; Rabadán Villajos, AB; Calle Pérez, S

Hospital San Juan de Dios, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

La atención al paciente crónico debe responder a sus 
necesidades reales invitándolo a protagonizar su autocui-
dado, y hacer participar a todo el personal asistencial de 
forma coordinada.

OBJETIVOS

Ante la oportunidad abierta por el cambio de ubicación 
de nuestra unidad de hemodiálisis, pretendemos crear 
un espacio de tratamiento que dé respuesta a necesida-
des manifestadas por los pacientes, y redefinir el proceso 
de hemodiálisis para facilitarles las herramientas que les 
permitan protagonizar su tratamiento y cuidado. 

MATERIAL

Se han seguido las cinco etapas de la metodología Desing 
Thinking. El proyecto se destina al paciente, pero inclu-
yendo las expectativas del personal relacionadas con sus 
condiciones de trabajo y satisfacción.

Fase de empatía (formar equipo y recabar información): 
se creó un grupo de trabajo multidisciplinar incluyendo a 
técnicos sanitarios, enfermería y médicos seleccionados 
por su capacidad de empatía reconocida por el resto del 
equipo. También se invitó a personal de otras unidades 
hospitalarias y servicios centrales para conseguir la inte-
rrelación de todos los usuarios secundarios del proceso.

La información se obtuvo mediante entrevistas cualitati-
vas a pacientes, familias, cuidadores y asociaciones de 
pacientes, incluyendo los usuarios extremos y además a 

todos aquellos que habían contactado previamente con 
atención al usuario por alguna sugerencia o incidencia.

Fase de definición (identificar necesidades y problemas 
de los pacientes): a partir de la información recogida se 
definieron los problemas de pacientes y del personal, cla-
sificándolos por temática. Se actualizó nuestro proceso de 
hemodiálisis dentro del mapa de procesos del hospital.

Fase de ideación (lanzar ideas de forma creativa): Se bus-
caron soluciones a los problemas detectados mediante 
tormenta de ideas en el grupo de trabajo multidiscipli-
nar y las aportaciones reflejadas por pacientes, familias 
y asociación de pacientes. Para facilitar su selección las 
propuestas se ordenaron visualmente según su impacto 
y el esfuerzo requerido en su ejecución. Además se cla-
sificaron entre ambientales y las encuadrables dentro del 
proceso de hemodiálisis.

Fase de prototipado (construir la mejor solución para cada 
problema): se seleccionaron propuestas prioritarias para 
integrarse en el procedimiento contando con todas las 
unidades participantes. Las propuestas ambientales se 
trabajaron conjuntamente con el equipo de arquitectura, 
compras, atención al usuario y riesgos laborales.

Fase de testeo (evaluar los prototipos): puesta en marcha 
de los cambios sugeridos en la fase anterior y encuesta 
de satisfacción posterior.

RESULTADOS

Los principales problemas detectados y las soluciones 
propuestas a los mismos fueron:
• Para el paciente de hemodiálisis es importante no sen-

tir que acude a un hospital periódicamente. Solución: 
nueva arquitectura, iluminación y decoración.

• Asimetría emocional entre pacientes y personal asisten-
cial. Solución: cambio en el procedimiento y en la actitud 
del personal para reforzar momentos emocionalmente 
especiales como el inicio del tratamiento sustitutivo, for-
mación al personal en abordaje emocional del paciente.

• El paciente necesita un aspecto lúdico durante la sesión 
de diálisis. Solución: dispositivos digitales personaliza-
dos con acceso audiovisual y a internet, actividades 
intrasesión a través de voluntariado.
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• El paciente demanda formación e información sobre su 
tratamiento y cuidados. Solución: Grupos multidiscipli-
nares intraunidad para abordar los aspectos deman-
dados (acceso vascular, nutrición y actividad física, y 
componente psicosocial); formación al personal para 
una mejor comunicación con el paciente; integración 
de cuidadores y entorno familiar.

• El personal quiere una diálisis técnicamente eficaz. So-
lución: generación de un itinerario formativo de todo el 
personal asistencial de hemodiálisis.

• Mejora del trabajo en equipo y la motivación. Solución: 
potenciación de los grupos de trabajo multidisciplinares 
en la unidad.

CONCLUSIONES

El cambio de ubicación de una unidad de hemodiálisis ha 
resultado en oportunidad de mejora en procedimientos, 
empoderamiento del paciente, implicación, motivación y 
formación del personal.

P-008
IMPLEMENTACIÓN DEL PROCESO 
ASISTENCIAL EN EL CÁNCER DE 
PULMÓN
Vera Sánchez, MC; Fernández Aguirre, MC; Cabrera Cesar, E; 
Reina Marfil, N ; Velasco Garrido, JL; Ortega Domínguez, JA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

En 2020, el cáncer de pulmón fue la segunda neoplasia 
más frecuentemente diagnosticada en el mundo. Según 
los cálculos de la Red Española de Registros de Cáncer, 
se estima que en España en 2022 haya 30.948 nue-
vos casos. Con frecuencia, la sintomatología aparece en 
estadios avanzados, de ahí la importancia de acortar el 
tiempo hasta el diagnóstico. La implementación en nuestro 
hospital del Proceso Asistencial (PAI) Cáncer de Pulmón 
permite agilizar la realización de las pruebas diagnósticas 
de forma ambulatoria evitando el ingreso de los pacientes.

OBJETIVOS 

Analizar el tiempo hasta el diagnóstico y estancias aho-
rradas con la implantación del PAI de cáncer de pulmón.

MATERIAL

Análisis retrospectivo a través de la historia clínica infor-
matizada de los pacientes diagnosticados de cáncer de 
pulmón en nuestro servicio antes y después de la implan-
tación del PAI.

RESULTADOS

Desde la implantación del PAI, existe una consulta virtual 
con frecuencia semanal en la que se pueden citar los 
pacientes con sospecha radiológica de cáncer de pulmón. 
El neumólogo se encarga de revisarla a diario, solicitar 
TC de tórax que se realiza en un plazo de 48 horas y 
citar la broncoscopia en menos de 7 días. El número de 
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pacientes ingresados para estudio de cáncer de pulmón 
se ha reducido a aquellos cuyo estado general no permite 
el estudio ambulatorio y los ingresos programados para la 
realización de biopsia guiada por TC. 

El año previo a la implementación del PAI, 123 pacientes 
ingresaron. La estancia media fue de 8,11 días y el tiempo 
medio hasta el diagnóstico de 13,5 días.

En 2022 se diagnosticaron ambulatoriamente 165 pacien-
tes, con un tiempo medio hasta el diagnóstico de 12,5 
días. 38 pacientes fueron ingresados para la realización 
de pruebas complementarias con una estancia media de 
5.37 días, de los cuales 18 fueron ingresos programados 
para realización de biopsia guiada por TC.

El precio aproximado para el grupo relacionado para el 
diagnóstico (GRD) neoplasias respiratorias es de 3000 
euros, mientras que el estudio ambulatorio produce un 
gasto aproximado de unos 1.500 euros.

CONCLUSIONES

La implantación del PAI ha supuesto:
• Una valoración inmediata del paciente por el servicio 

de Neumología.
• Una reducción en el número de pacientes que han pre-

cisado ingreso, sin aumentar el tiempo medio hasta el 
diagnóstico.

• Una disminución del gasto económico.

P-009
PROGRAMA DE PREPARACIÓN 
AL ALTA DESDE LA UNIDAD DE 
HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA
Soto Ballester, IM; Hernández Esteller, M; Pérez Botella, FJ;  
Egea Martínez, V; Mateo Sánchez, MS;  
Santiuste de Pablos, MA 

Hospital General Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

Tras el acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud de 21 de junio de 2017 sobre la reo-
rientación de la Estrategia de Salud Mental y la aprobación 
en 2017 de la Proposición No de Ley sobre la Actualización 
de la Estrategia Nacional de Salud Mental se comenzó a 
trabajar en una nueva Estrategia con el objetivo de pro-
porcionar una herramienta útil para la mejora del bienestar 
emocional de la población, atender de forma integral a las 
personas con problemas de salud mental (SM), apoyar a 
sus familias y promover un modelo de atención integral y 
comunitario que favorezca la recuperación y la integración 
social.

Y atendiendo a las recomendaciones según las líneas es-
tratégicas: 1. Autonomía y derechos. Atención centrada 
en la persona, 4. Atención a las personas con problemas 
de SM basada en el modelo de recuperación en el ám-
bito comunitario, 7. Coordinación y 8. Participación de la 
ciudadanía, desarrollamos un programa de preparación 
al alta contemplando la vinculación a los Centros de SM y 
resto de recursos dentro de la red de SM, prevención de 
recaídas, disminuir el uso de urgencias hospitalarias y sin 
duda favorecer la autonomía del paciente.
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OBJETIVOS
• Potenciar la capacidad de las personas para responsa-

bilizarse de su salud y apoyarles para que sean capaces 
de desarrollar habilidades individuales protectoras de la 
SM tras alta hospitalaria.

• Favorecer la coordinación con los distintos recursos de 
la red de SM.

• Disminuir la frecuencia de uso de las urgencias hos-
pitalarias.

MATERIAL

La población para la aplicación del programa serán los 
pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalización de 
Psiquiatría (UHP) que vayan a ser dados de alta próxima-
mente.

El grupo es de carácter voluntario y heterogéneo (tanto 
a nivel de patología psiquiátrica como a características 
sociodemográficas se refiere).

No se establecen criterios de exclusión salvo una alteración 
conductual importante que pueda afectar a la dinámica 
grupal, en cuyo caso la exclusión será temporal.

La intervención se realiza mediante sesiones semiestruc-
turadas y guiadas por el personal de enfermería, mediante 
una técnica de resolución de problemas, siendo los pa-
cientes quienes funcionen como grupo de autoayuda o 
expertos. El problema a tratar será elegido mediante la 
técnica de brainstorming, dirigiendo la temática a trabajar 
a la Conciencia de enfermedad y manejo de fármacos, así 
como el reconocimiento de los efectos adversos, Educa-
ción para la salud centrada en la importancia del sueño, 
efectos de los tóxicos, alimentación y ejercicio, estrategias 
para prevenir situaciones de crisis y cómo actuar en cada 
caso además de los recursos de SM.

RESULTADOS

Al alta se le entrega un tríptico de elaboración propia con 
información clara y sencilla, que incluye:

 - Pautas para dormir bien.
 - Señales de inicio de una recaída o crisis.
 - Estrategias para actuar en caso de crisis.
 - Tu medicación es importante.
 - Recursos de la red de SM.
 - Este programa repercute en:
 - Fortalecimiento del vínculo terapéutico.
 - Aporta herramientas para afrontar situaciones una 

vez dado de alta, favoreciendo el autocontrol y la 
capacidad de tomar decisiones adecuadas.

 - Aumenta la conciencia de enfermedad y adheren-
cia al tratamiento.

 - Enseña al paciente a reconocer una situación de 
crisis o recaída.

 - Fomenta los hábitos de vida saludables: alimenta-
ción, ejercicio, sueño y tóxicos.

 - Familiariza con los recursos de la red de SM.

CONCLUSIONES

Hasta el momento no hemos desarrollado una encuesta 
de satisfacción para valorar el impacto de la medida, y 
en pro de la coordinación estamos valorando el modo de 
medir desde la enfermería de la UHP si el paciente llega 
al CSM y la frecuencia del uso de urgencias hospitalarias 
durante el año siguiente al alta.
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P-010
MÁS ALLÁ DE LA CONSULTA: 
CAMINO DE CERVANTES, RUTAS DE 
SENDERISMO PARA PACIENTES Y 
PROFESIONALES SANITARIOS
Alarcón Zahonero, A (1); Romero Perucha, C (2); Gracia 
García-Valladolid, EM (2); Guilló Barceló, D (1); Agulló 
Mengual, PJ (1); Martínez Menargues, A (1)

(1)Ribera Salud; (2)Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Desde el compromiso con la comunidad del área sanitaria 
en particular, y con la sociedad en general, este hospital 
es portador en esencia de unos valores que conforman 
su modo de entender la sanidad y la vida: la promoción 
de salud y bienestar.

Caminar de manera regular en grupo es un ejercicio que ha 
reportado ser beneficioso en diferentes ámbitos del estado 
físico y mental de quien lo practica. Desde la mejora de la 
tensión arterial y del ritmo cardiaco, reducción de grasa 
corporal y equilibrio del índice de masa corporal, mejora 
del nivel de colesterol, hasta la reducción de índices de 
depresión, el ejercicio de caminar en grupo al aire libre ha 
demostrado ofrecer significativos beneficios para la salud¹.

OBJETIVOS 

El Camino de Cervantes busca fomentar el ejercicio físico 
y hábitos de vida saludable ofreciendo un grupo social con 
el que caminar al aire libre de manera colectiva y regular 
durante al menos 10 meses al año. Además, se busca la 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad a 
través de charlas de divulgación ofrecidas tras cada ruta.

MATERIAL

Se coordinan reuniones con los ayuntamientos de los 
municipios en los que las rutas se realizarán y se cierran 
acuerdos de patrocinio con empresas cuyos objetivos sean 
similares a los de la actividad.

Después, se procede a la producción de los materiales 
gráficos y digitales y se publica el arranque de la nueva 
edición del Camino de Cervantes en canales de comuni-
cación habituales del hospital.

Las rutas se realizan entre septiembre y junio, los do-
mingos por la mañana. Al finalizar la ruta, un profesional 
asistencial del hospital ofrece una charla entorno a un tema 
de salud de interés. Una asociación de pacientes realiza 
tareas de concienciación entre los caminantes.

RESULTADOS

Desde la primera edición del Camino de Cervantes, se ha 
contado con una participación media de 800 personas en 
cada ruta, llegando a máximos de 2.500 caminantes en 
una misma jornada y un total de unos 24.000 participantes 
cada año.

El perfil del caminante es de hombre o mujer indistinta-
mente, mayor de 65 años. Actualmente, las redes sociales 
de la actividad cuentan con más de 8.000 seguidores. 
Participan un total de 20 municipios y se realizan 21 rutas 
y charlas de promoción de la salud.

CONCLUSIONES
• Se llega a la conclusión de que existe una relación evi-

dente entre el bienestar de la población y la actividad 
de caminar en grupo al aire libre puesto que la iniciativa 
es seguida por centenares de personas año tras año.

• La habituación al ejercicio físico, en compañía, en un 
entorno natural y en una actividad en la que, además, 
se ofrece información útil sobre temas de salud, hace 
que el Camino de Cervantes sea un proyecto innova-
dor, atractivo y comprometido con la población y su 
bienestar.
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P-011
USUARIOS DE CENTROS 
SOCIOSANITARIOS, UNA “CARGA” 
ASISTENCIAL A REPARTIR EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
Fernández Crespo, S; Merino Segovia, R; Martín González, 
JC; Arroyo Fernández, A; Gómez Almendral, N; Morenza 
Corbacho, M

Gerencia de Atención Integrada, Talavera de la Reina, Toledo. SESCAM.

INTRODUCCIÓN

El Área Sanitaria objeto de intervención atiende a un total 
de 147.014 habitantes, de los cuales 3.052 re side en 
alguno de sus 70 centros sociosanitarios.

Los usuarios cuyo domicilio está ubicado en una resi dencia 
sociosanitaria no son conocidos de manera re gular por sus 
profesionales médico y enfermero de Atención Primaria 
(AP) y por tanto no se garantiza la misma oferta asistencial 
que los usuarios no institucionalizados.

Además, este “anonimato” puede ocasionar problemas de 
seguridad en la asistencia sanitaria, tanto para el profesional 
como para el propio usuario. Asimismo, dificulta dimensionar 
adecuadamente la carga de cuidados que requieren y, con 
ello, un óptimo ajuste de los recursos necesarios para ello.

OBJETIVOS 

Distribución equitativa del número de usuarios con do-
micilio en centros sociosanitarios en los cupos médico/
enfermera de los Equipos de Atención Primaria (EAP), para 
garantizar la oferta asistencial sanitaria en el ámbito de 
AP a estos usuarios.

MATERIAL

Un equipo sanitario ha valorado presencialmente a cada 
uno de los 3.052 usuarios con domicilio en alguno de los 
centros sociosanitarios existentes en las 16 Zonas Básicas 
de Salud (ZBS) del Área, registrando en su historia clínica 
electrónica los resultados de dicha valoración.

La distribución equitativa del número de estos usuarios se 
ha pilotado en los cupos de una ZBS Urbana.

Esta ZBS cuenta con 18.295 usuarios mayores de 14 años 
atendidos en 11 cupos médico/enfermera familiar y co-
munitaria, siendo la media de tarjetas por cupo de 1.663.

En la zona existen 3 centros sociosanitarios con una oferta 
total de 303 plazas, estando ocupadas en 282 de ellas en 
el momento del estudio, que representan el 1,53 % del 
total de la población atendida.

RESULTADOS

Se ha evaluado la distribución inicial de estos 282 usuarios en 
cada uno de los cupos del Equipo de Atención Primaria (EAP).

Se ha observado una distribución desigual y desequilibrada 
de estos usuarios en cada uno de los cupos, no atendiendo 
a criterios objetivos de reparto.

Así, se observa un cupo con 94 usuarios de los 282, lo 
que representa el 33,33 % del total. Por el contrario, el 
cupo de menor carga tiene asignado 3 usuarios de los 
282, representando el 1,06 % del total.

Un reparto equitativo en cada uno de los 11 cupos supon-
dría que cada uno de ellos tuviera adscrito entre 25 y 26 
de estos usuarios, es decir, el 9,09 % del total.

CONCLUSIONES
• Una vez hecha la distribución equitativa de usuarios, se 

constata que la carga asistencial que puede generar 
estos usuarios es perfectamente asumible por cada uno 
de los cupos del EAP.

• Esta distribución equitativa permite garantizar la ofer-
ta asistencial correspondiente a la cartera de servicios 
existente en Atención Primaria a los usuarios institucio-
nalizados.

• Se refuerza el mensaje a los profesionales sanitarios de 
Atención Primaria que estos usuarios forman parte de 
la población a atender dentro de sus cupos, en igualdad 
de condiciones que el resto.

• A la vista de los resultados, esta iniciativa será extra-
polable al resto de ZBS del Área Sanitaria, dando así 
uniformidad al reparto de los 3.052 usuarios en los 
cupos de AP.
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P-012
UN VÍDEO VALE MÁS QUE MIL 
PALABRAS: CANAL EN YOUTUBE  
DE REHABILITACIÓN COMO APOYO  
AL TRATAMIENTO
Herrera Picón, F; García Guerrero, S; Manuel F, FR

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

La pandemia por COVID-19 obligó a suspender las terapias 
presenciales de rehabilitación, pero fue el punto de partida 
para desarrollar nuevas iniciativas que permitieran seguir 
atendiendo a los pacientes. Algunas como el desarrollo de 
materiales audiovisuales sobre distintas patologías para 
complementar los tratamientos de rehabilitación tuvieron 
un papel fundamental. Tanto que han permanecido y se-
guido desarrollándose.

Con esta iniciativa se facilita que el paciente pueda con-
vertirse en agente activo de su propia salud, realizando la 
terapia desde su domicilio bajo la orientación y supervisión 
de los profesionales que responden a las consultas recibi-
das. Para ello se ha diseñado un programa estructurado 
de grabación, edición y difusión de materiales de forma 
coordinada entre los servicios de Comunicación y de Me-
dicina Física y Rehabilitación.

OBJETIVOS
• Principal: facilitar el acceso al tratamiento rehabilitador a 

un mayor número de pacientes, tanto de la propia área 
de referencia del hospital como de cualquier punto del 
mundo con dificultad para acceder a servicios sanitarios.

• Secundario: articular vías de comunicación entre pacien-
te y hospital a través de medios digitales, agilizando la 
obtención de respuestas a sus demandas informativas.

MATERIAL

El proyecto se desarrolla de forma permanente en las 
siguientes fases:

 - Detección de demandas de los pacientes que los 
videos pueden ayudar a satisfacer.

 - Definición de las áreas temáticas y de los conte-
nidos para grabar

 - Grabación mensual de nuevos materiales y poste-
rior edición con el visto bueno de los profesionales

 - Difusión periódica tanto de forma individualizada 
en consulta como a través de los canales digitales 
del hospital

 - Monitorización de las publicaciones realizadas para 
responder a las dudas o consultas que se planteen.

Los materiales empleados son los equipos propios de Co-
municación y Medicina Física del Hospital y, en ocasiones, 
se cuenta con la participación de Asociaciones de Pacien-
tes cuando el vídeo se realiza a demanda de las mismas.

RESULTADOS

A 12 de noviembre de 2022 el Canal Youtube del hospital 
obtiene unos resultados muy interesantes con 413.783 
visualizaciones acumuladas, 19.100 horas consumidas 
(equivalente a 2,1 años), 3570 suscriptores y 255 vídeos 
subidos desde su puesta en marcha en marzo de 2020. 
Destaca que las visualizaciones en España suponen solo 
un 39,2% del total.

Dentro del Canal, los contenidos específicos de Rehabilita-
ción suponen un 71,1% de las visualizaciones totales y 19 
de los 25 vídeos más vistos pertenecen a esta iniciativa. 
Además, se han gestionado 231 comentarios y preguntas 
relacionadas con el contenido de los vídeos gracias a la 
colaboración de los profesionales del servicio de Medici-
na Física y Rehabilitación. Además, se han realizado una 
decenas de vídeos en colaboración con asociaciones de 
pacientes y se han recibido nuevas demandas para la 
edición de material específico.

El crecimiento de los parámetros del Canal es progresivo 
lo que muestra que el proyecto tiene aún mucho margen 
de desarrollo y mejora como herramienta de educación 
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sanitaria. Por ejemplo, el número de visualizaciones evo-
luciona así:

 - 2020. 51.477 visualizaciones
 - 2021. 135.954 (164% más que 2020)
 - 2022. 226.352 (66,5 más que 2021)

CONCLUSIONES
• Los niveles de visualización e interacción de los vídeos 

con mayoría de comentarios positivos refuerzan la ido-
neidad de esta iniciativa para facilitar el acceso a tra-
tamientos complementarios de rehabilitación.

• Los contenidos generados ayudan a empoderar al pa-
ciente, dejando atrás su rol pasivo para convertirlo en 
protagonista de la generación de su propia salud y cui-
dados, siempre bajo una supervisión profesional.

• El paciente agradece poder ver cómo realizar determi-
nados ejercicios en lugar de tener que leer un folleto o 
semejante, mejorando así la efectividad del tratamiento.

• El canal permite ofrecer información sanitaria basada 
en la evidencia a personas de todo el mundo (61,8% 
visualizaciones son de fuera de España) haciendo frente 
a la creciente corriente de desinformación y bulos ge-
nerada en los medios sociales.

P-013
SATISFACCIÓN DEL PACIENTE EN  
EL ÁREA DE CONSULTAS EXTERNAS
Duque Arimany, JH; Rodríguez Díaz, MDP; Batista López, AL;  
Carrillo Giménez de Cisneros, A

CHUC.

INTRODUCCIÓN

El “Net Promoter Score®” (NPS®) es una metodología que 
por medio de una única pregunta consigue medir la satis-
facción general de un cliente con el servicio de la empresa 
y su lealtad a la marca. Su utilidad depende mucho de la 
correcta interpretación y adaptación al entorno real donde 
se mide. En nuestro hospital tras un estudio previo se había 
identificado un valor de NPS® de 56 para toda el área de 
consultas externas lo cual puede considerarse un valor 
aceptable pero que no permite tomar acciones específicas 
dado el número de consultas y especialidades existentes 
con distintas necesidades según el tipo de usuarios.

OBJETIVOS

Conocer de manera desagregada la satisfacción de los 
usuarios con las consultas externas del hospital desagre-
gado por especialidad para poder identificar de manera 
más real las verdaderas necesidades de los pacientes y 
usuarios según las distintas áreas.

MATERIAL

Utilizando dispositivos digitales se diseñó una encuesta ge-
neral para toda el área de consultas que incluye preguntas 
sobre tiempo de espera para tener la consulta, tiempo de 
espera para ser atendido, amabilidad de los profesionales, 
calidad y claridad de la información recibida, confort de la 
sala de espera y valoración global. Además, se añadía una 
pregunta final del tipo “¿con qué probabilidad recomen-
daría usted…?” con una escala de respuesta del 0 al 10 
para la valoración del NPS®. La encuesta se pasó durante 
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2022 hasta 
el 28 de octubre de 2022.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se obtuvieron 6035 res-
puestas válidas desagregado por 33 especialidades en 
consultas externas. Un 81,2% confesó estar feliz o muy 
feliz con la asistencia recibida. Obtuvimos un valor global 
de NPS® para todo el área de consultas externas de 54 
que está muy acorde con el previo al estudio y, una vez 
desagregado se comprobó que el NPS® estaba entre 14 
hasta 100 (moda 60, mediana 53).

En cuanto a los diferentes aspectos valorados en el cues-
tionario en porcentajes globales la amabilidad en el trato 
está muy bien o bien en un 90% de los encuestados, un 
89% para la claridad en la información, siendo los aspec-
tos por valorados los tiempos de espera para consulta, 
en la sala de espera y el confort de la sala de espera 
(75%, 75% y 74%). Cuando desagregamos por consulta 
se objetiva 5 consultas con satisfacción con el trato por 
debajo del 75%, 7 consultas con una satisfacción con la 
claridad y calidad de la información por debajo del 75% 
y 16 consultas con una satisfacción con el confort de la 
sala por debajo del 75%

CONCLUSIONES
• El NPS® constituye una metodología sencilla e inmediata 

que puede ayudar a tomar el pulso de las emociones del 
usuario en áreas específicas del Hospital como puede 
ser consultas externas.

• En áreas tan diversas como esta es recomendable des-
agregar al máximo los resultados para acercarnos a la 
situación real y que posibilite tomar medidas correctivas 
específicas.

• En todas las consultas del Hospital el NPS® está por 
encima de 0 (más promotores que detractores).

• El valor global del NPS® se correlaciona con los datos 
obtenidos por medidas de tendencia central mediana 
y moda.

• Aunque los resultados globales son satisfactorios, a la 
luz de los resultados específicos se debería incidir en 
mejorar la satisfacción con el trato y con la información 
proporcionada en consultas específicas.

P-014
GESTIÓN DEL PRIMER CASO DE 
SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE AYUDA 
PARA MORIR EN NUESTRA GERENCIA
Serrano Moreno, AA; García García, M; Pardo Ibáñez, MD; 
García Molla, JM

Hospital General Universitario de Albacete.

INTRODUCCIÓN

Tras la aprobación de la Ley Orgánica 3 / 2021, de 24 de 
marzo, de Regulación de la Eutanasia (LORE) recibimos 
en nuestra Gerencia la primera solicitud de prestación de 
ayuda para morir, con la necesidad de tener que cumplir 
los requerimientos de esta nueva Ley y poder así, garan-
tizar los recursos humanos y materiales necesarios en el 
transcurso de esta prestación.

Esta primera solicitud junto con la reciente entrada en vigor 
de la LORE supuso un reto para nuestra Gerencia, ya que 
la objeción de conciencia, las consecuencias legales y el 
desconocimiento por parte de los profesionales dificultó 
la gestión en la primera etapa del caso, siendo solventada 
con la elección de los profesionales con la formación y el 
apoyo oportuno a los mismos.

OBJETIVOS
• Garantizar el derecho a solicitar y recibir la prestación 

de ayuda para morir de este paciente.
• Cumplir los requisitos legalmente establecidos, delimi-

tando los derechos, obligaciones y responsabilidades 
de las partes implicadas.

• Dar apoyo y seguridad jurídica a los profesionales que 
forman el equipo.
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MATERIAL

El proceso se inició con la solicitud de la prestación por 
parte de un paciente, manifestando su deseo de morir, en 
el contexto de una enfermedad grave, incurable e imposi-
bilitante, acompañada de un sufrimiento físico y psíquico 
intolerables. Se realizó de forma voluntaria, autónoma y 
por escrito en un documento fechado y firmado por el 
solicitante, en presencia de un profesional sanitario que 
lo rubricó.

A continuación, se le designó un Médico Responsable 
encargado de prestar una atención continuada en el de-
sarrollo del proceso, ofreciendo la información, trámite de 
la documentación y resolución de los problemas, dando 
paso a la verificación de los requisitos y con ello a un pro-
ceso deliberativo con la persona solicitante durante varias 
sesiones presenciales. Siendo este proceso favorable, se 
designó a un Médico Consultor encargado de hacer una 
segunda valoración cualificada y externa de la prestación, 
corroborando el cumplimiento de los requisitos.

Se consensuó con el solicitante y los profesionales asis-
tenciales (médico y enfermera), la fecha, el lugar y el modo 
de realizarlo, dentro de las posibilidades que establece la 
LORE, facilitando todo el material y medios necesarios para 
la realización de la intervención.

La ejecución de la prestación asistencial se realizó sin 
incidencias y según lo esperado, cumpliendo con los plazos 
establecidos dentro de la LORE, la tramitación de los docu-
mentos y su envío a la Comisión de Garantías y Evaluación 
e inclusión en la Historia Clínica de la persona, cumpliendo 
las medidas de confidencialidad y protección de la intimi-
dad del paciente solicitante y de los profesionales.

RESULTADOS

Durante el desarrollo de este caso, pudimos cumplir el 
derecho y el deseo de este paciente, garantizando un co-
rrecto procedimiento y cumpliendo los plazos y requisitos 
que establece la LORE con una actuación profesional de 
excelencia.

Se dispusieron los medios materiales y humanos nece-
sarios, garantizando la información, libre voluntad y con-
sentimiento, para dar respuesta a esta primera solicitud 
de prestación de ayuda para morir en nuestra Gerencia 
con el apoyo de la Comisión de Garantía y Evaluación en 
la orientación y la resolución de las dudas que surgieron.

CONCLUSIONES
• Adecuada gestión del caso, cumpliendo los objetivos 

establecidos.
• Mantenimiento de la confidencialidad tanto de la perso-

na solicitante como de los profesionales que actuaron.
• Cumplimiento de los derechos y deseos del paciente 

durante la intervención asistencial
• Agradecimiento por parte del solicitante y de sus fa-

miliares.
• Correcta actuación de los profesionales, con el apoyo y 

refuerzos positivos.
• Falta de formación e información por parte de los pro-

fesionales que dificultó inicialmente su participación.
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P-015
GESTIÓN DEL TRATAMIENTO 
ANTICOAGULANTE: MAXIMIZANDO  
LA SEGURIDAD Y CALIDAD DE VIDA  
DE LOS PACIENTES
Aparicio Madrid, RM; Iglesias Rosa, A; Gutiérrez 
Hernandez, MC; Azores Muelas, M ; Santiago Cid, S; 
Sánchez Sobrino, MT 

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La calidad de vida engloba múltiples factores, no solo 
afecta en la dimensión personal a la salud, sino también a 
la autonomía y satisfacción de los pacientes. El tratamiento 
anticoagulante, en concreto, el acenocumarol, precisa un 
riguroso control: la toma correcta de medicación, controles 
rutinarios, dietas restrictivas y otros cuidados para evitar 
el riesgo de sangrado o trombosis. La aparición de los 
anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) no solo 
ha permitido la mejora de la eficacia del tratamiento y 
dinamización de las consultas, sino que objetiviza un bene-
ficio en la calidad de vida de los pacientes, disminuyendo 
los errores en la dosificación y efectos adversos, lo cual 
pretende poner en evidencia este trabajo.

OBJETIVOS
• Evaluar la satisfacción de los pacientes con el trata-

miento de ACOD. 
• Valorar la mejora de la calidad de vida a nivel físico, 

psicológico y socio-laboral con los ACOD. 
• Concienciar sobre los beneficios de los ACOD a los pa-

cientes anticoagulados.

MATERIAL

Se realiza una investigación cualitativa en base a la escala 
validada “Satisfacción con el tratamiento anticoagulante” 
(SAFUCA)

La muestra de estudio constó de 100 pacientes de 77 
años de media de edad procedentes de la consulta de 
Hematología. Se lleva a cabo la encuesta con la toma de 
Acenocumarol y al año de tratamiento con ACOD.

El cuestionario incluye 25 ítems agrupados en 7 dimen-
siones: eficacia de la medicación, comodidad de la me-
dicación, controles de anticoagulación, interferencia de 
la medicación, efectos indeseables, seguimiento médico 
y satisfacción general. Se asigna una puntuación de 0 
(mínimo) a 4 (máximo), para finalmente obtener una pun-
tuación global de 0 a 100. Tras finalizar el cuestionario se 
formula una pregunta abierta para valorar de forma integral 
la satisfacción y seguridad.

RESULTADOS

La mayor puntuación se observa en las dimensiones 
1,2,3,4 y 7 se han obtenido resultados positivos con una 
puntuación entre 10 y 18 con ACOD frente a 2 y 12 que 
se obtuvieron primeramente con el Acenocumarol. En la 
dimensión 5 y 6, no se aprecia una diferencia significa-
tiva pre y post ACOD. En términos generales, se obtiene 
al sumar todos los ítems una puntuación final de 46 (ni 
satisfecho, ni insatisfecho) sobre 100 con el acenocumarol 
frente a 87 (muy satisfecho).
Comparativa de resultados en la ESCALA SAFUCA (SATISFACCIÓN 

CON EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE)
DIMENSIONES Acenocumarol ACOD
1: Eficacia de la medicación 5 11
2: Comodidad de la mediación 4 11
3: Controles de coagulación 2 16
4: Interferencia de la medicación con la vida cotidiana 11 18
5: Efectos indeseables producidos por la mediación 9 9
6: Seguimiento médico de la enfermedad 12 12
7: Opinión general 3 10
TOTAL PUNTUACIÓN 46 87

Nada
satisfecho

Poco
satisfecho

Ni satisfecho
ni insatisfecho

Bastante 
satisfecho

Muy 
satisfecho

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
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CONCLUSIONES
• Los pacientes refieren un aumento general de la calidad 

de vida, debido a diferentes causas:
• Se evitan los múltiples desplazamientos al centro 

sanitario (refiriendo las personas de mayor edad que 
eso disminuye riesgos de caídas y morbilidad).

• Con la toma de ACOD, se observa una disminución 
de preocupación ante los posibles errores de dosifi-
cación, y aparición de sangrado.

• Consideran que su vida diaria mejora al eliminarse 
las restricciones dietéticas y la limitación a ciertas 
actividades.

• Podemos concluir que el tratamiento con ACOD tiene 
una repercusión positiva en la calidad de vida de los 
pacientes, con una buena aceptación y mejor adhe-
rencia al tratamiento, lo cual incide positivamente en 
la dinamización de la gestión sanitaria de este tipo de 
paciente.

P-016
CREACIÓN DE LA ESCUELA DE 
PACIENTES DE CÁNCER DE MAMA
Rodríguez Lucas-Montoya, MA; Verona Rodríguez, L; 
Márquez Martín, P; López Elche, MA; Cañas García, E; 
Huélamo Ruiz, MT

Hospital Virgen de La Luz, Cuenca.

INTRODUCCIÓN

A pesar de las medidas preventivas y de diagnóstico pre-
coz, el cáncer de mama sigue afectando a una de cada 
ocho mujeres, con gran impacto físico y emocional, los 
tratamientos son agresivos y causan gran alteración en 
la imagen corporal y autoestima de la mujer. Así como la 
incertidumbre del pronóstico, supervivencia y secuelas 
del tratamiento.

La creación de la Escuela de Salud y Cuidados está incluida 
dentro de las políticas de Humanización de la Asistencia 
Sanitaria.

Es un espacio para compartir experiencias, sirve de apoyo 
y de información, es un punto de encuentro entre personas 
afectadas, creando una referencia para nuevas pacientes. 
Es una educación entre iguales, donde ambas partes se 
benefician. Se transmiten habilidades y conocimientos 
sobre cuidados físicos y emocionales para mejorar el 
manejo de la enfermedad, siempre asesorados por los 
profesionales especialistas.

OBJETIVOS
• Facilitar un acceso a la información y que se mejoren los 

conocimientos de la enfermedad desde la experiencia.
• Crear una red de formadores, logrando la capacitación 

y la implicación de los pacientes y los familiares para 
mejorar la salud y la calidad de vida.

• Extender la escuela de pacientes de cáncer de mama a 
todas las pacientes que lo deseen y que ellas mismas 
puedan organizar sus propios grupos en las localidades 
de origen o zonas de salud.
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MATERIAL

El grupo docente son pacientes expertos formados en la 
Escuela de Salud por profesionales multidisciplinarios de 
forma solidaria.

Se elaboró un folleto informativo para ofrecer y entregar a 
las pacientes en el Servicio de Oncología, con un e-mail de 
contacto y teléfono para comunicar la asistencia al taller, 
con los contenidos, actividades y fechas.

Tuvieron lugar en un Centro Sanitario desubicado de Hos-
pital, en dos sesiones, una semanal, en horario de mañana.

Con exposición de apoyo informático de diapositivas y 
coloquios entre los participantes y docentes.

Se realizaron cuatro talleres desde el 2018 a finales de 
2019 con ayuda y colaboración de Dirección de la Geren-
cia, recursos humanos y materiales necesarios.

RESULTADOS

En los talleres participaron 80 pacientes de cáncer de 
mama de las cuales 70 se encontraban en algún momen-
to de su tratamiento activo y 25 mujeres diagnosticadas 
recientemente.

La evaluación del taller fue calificado mediante una en-
cuesta al finalizar en un 9,6 sobre 10, donde se evaluó 
el ambiente de trabajo, la experiencia, la utilidad para su 
aplicación en la vida diaria y la satisfacción general.

Todas las pacientes lo recomiendan como experiencia 
positiva en todos los aspectos del taller sobre cuidados y 
consejos, tanto físicos como psicosociales.

El taller generó un ambiente cálido e íntimo por el inter-
cambio de vivencias comunes.

CONCLUSIONES
• La importancia de la formación de pacientes expertos 

para ayudar a sus iguales, que con conocimientos, habi-
lidades y actitudes puedan entrenar a pacientes crónicos 
de otras enfermedades.

• La creación de redes de talleres de experiencias diri-
gidas en base a criterios comunes y colaboración de 
profesionales multidisciplinares.

• La educación entre iguales es un aprendizaje solidario 
y enriquecedor para el grupo de pacientes y docentes.

• El beneficio de consultas de primer impacto oncológico 
en el Sistema Sanitario para dirigir, ayudar y gestionar 
las emociones y el autocuidado del paciente desde el 
diagnóstico de la enfermedad.
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P-017
LA UNIDAD DE ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA A PACIENTES 
EXTERNOS: ANTES Y DESPUÉS  
DE LA REVERSIÓN DEL HOSPITAL  
A GESTIÓN PÚBLICA
Pérez Moret, C; Quintana Vergara, B

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, Valencia.

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Atención Farmacéutica a Pacientes Externos 
(UFPE) debe contar con una dotación acorde a su actividad. 
La normativa autonómica establece los requisitos mínimos 
estructurales y de dotación de personal, para realizar las 
funciones que tiene asignada.

No obstante, los hospitales públicos en concesión ad-
ministrativa suelen ser parcos en dotar de los recursos 
necesarios, con el fin de no comprometer su cuenta de 
resultados.

Entre el personal adscrito a la Unidad, figura el técnico 
de farmacia (TF), con competencias tanto administrativas 
como asistenciales y de apoyo al farmacéutico, lo que me-
jora la eficiencia de la unidad, al concentrar en un mismo 
puesto de trabajo varias actividades.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es analizar el funcionamiento de la 
UFPE y la integración del técnico farmacia en las tareas 
administrativas y asistenciales que se desempeñan en 
la UFPE, comparando su actividad antes y después de la 
reversión del hospital a la gestión pública directa.

MATERIAL

Estudio observacional y retrospectivo de los recursos y 
actividad del personal técnico de farmacia de la UFPE de 
un hospital universitario, durante los dos últimos años de 

concesión administrativa y tras su reversión a la gestión 
pública directa, con área de población de 270.000 ha-
bitantes y 39 municipios. Se establecen 2 periodos de 
tiempo, antes y después de la reversión:

Periodo 1: cuatro años antes (01/04/2014-31/03/2018).

Periodo 2: cuatro años después (1/04/2018-31/03/2022).

Para cada periodo se analiza los recursos disponibles, 
personal técnico, tareas y la actividad realizada.

RESULTADOS

En el Periodo 1 se incumplían las especificaciones de la 
legislación vigente de creación de las UFPE, en cuanto a 
su dotación de recursos. Tras una inspección de docencia 
(enero-2017), se asignó 4 horas en turno de mañana de 
4 TF de la plantilla del servicio de farmacia, en rotación 
mensual.

Después de la reversión del hospital (Periodo 2) se adscribe 
a la UFPE un TF fijo en jornada laboral completa.

Las funciones del TF en el Periodo 1 se limita a la dispen-
sación, mientras que en el Periodo 2 además realiza las 
siguientes tareas: Comprobación de los datos de la tarjeta 
sanitaria (identificación paciente y prescripción), consultar 
perfil farmacoterapéutico, dispensación de tratamiento 
iniciados (dispensaciones sucesivas), registro en el mó-
dulo de dispensación Abucasis/MDIS, impresión hoja de 
dispensación, entrevista, entrega y recogida de encuestas, 
informar al paciente sobre la fecha de la próxima visita 
y de las medidas adecuadas de recogida, transporte y 
conservación de medicamentos termolábiles.

El tiempo de cobertura de las dispensaciones ha pasado 
de 1 mes a 2 meses de tratamiento en el Periodo 2.

El número de tratamientos dispensados durante el Periodo 
1 fue de 66.595 y en el Periodo 2 de 80.164, con una 
media de 1.387±121.1 y 1.670±295.8 dispensaciones 
mensuales respectivamente, lo que supone un incremento 
medio del 20.3% (p < 0,001).

El tiempo de TF en la UFPE ha pasado de 3,9±2.1 minu-
tos/paciente en el Periodo 1 a 5,3±1,9 minutos/paciente 
en el Periodo 2 (p < 0,01), lo que le ha permitido realizar 
funciones complementarias.
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CONCLUSIONES
• Tras la reversión del hospital se ha incrementado el 

número de tratamientos de dispensación hospitalaria, 
lo que originado un aumento de la actividad de la UFPE. 

• Se ha producido un empoderamiento del TF, tras con-
seguir su integración en la UFPE, consolidándose como 
personal necesario y de apoyo en la atención farma-
céutica.

P-018
IMPLEMENTACIÓN DE UN PROYECTO DE 
HUMANIZACIÓN BASADO EN ECOLOGÍA 
EMOCIONAL Y LIDERAZGO ÉTICO EN UN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO TERCIARIO
Bragulat Baur, E; Acosta de Dios, A; Uria Álvarez, E Saiz 
Codina, S; Quesada Fuentes, S; Hage Monfort, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

En el marco del nuevo Plan Estratégico (2016-2020) pen-
samos en la necesidad de formar habilidades persona-
les para gestionar las emociones de forma estructurada. 
Nuestro objetivo era posicionarnos, al menos, al mismo 
nivel donde orgullosamente en las otras áreas donde so-
mos líderes. Lo llamamos Entrenamiento y Acción.

OBJETIVOS 

Mejorar las habilidades relacionales de los trabajadores 
del hospital impartiendo formación por parte de personal 
del centro hospitalario previamente formado. Visualizar 
acciones concretas derivadas de la misma.

MATERIAL

Dividimos el proyecto en 5 subproyectos; formación interna 
(grupos proporcionales y transversales de 20 personas 
durante 4 sesiones de 3,5 horas), microproyectos, manual 
de buenas prácticas, comunicación y braisntorming

RESULTADOS

Hasta el momento, se han capacitado más de 1200 traba-
jadores que han dado como resultado 70 microproyectos 
que han permitido su implementación progresiva en el 
hospital. La evaluación de la formación, a través de en-
cuestas anónimas, ha sido excelente.
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Destacar la posibilidad de compartir dificultades con com-
pañeros de otros sectores y servicios. También hemos pu-
blicado la primera edición del manual de buenas prácticas 
cuya recepción ha sido muy satisfactoria.

CONCLUSIONES

La formación en ecología emocional está demostrando ser 
una herramienta útil para mejorar la humanización de un 
centro hospitalario.

P-019
ATENCIÓN GINECOLÓGICA EN 
PACIENTES INGRESADAS EN UNIDADES 
DE LARGA ESTANCIA DE SALUD 
MENTAL Y RESIDENCIALES 
DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL
Rubio Valera, M; Torralba Ramírez, AE; Pou Matarranz, C; 
Álvarez Gómez, S; Baladon Higueras, L ; Méndez Paredes, JR

Parc Sanitari Sant Joan de Deu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las mujeres con problemas de salud mental o discapa-
cidad intelectual presentan múltiples factores de riesgo 
que pueden hacerlas más propensas a sufrir trastornos 
de origen ginecológico, en comparación con la población 
general.

Las pacientes ingresadas en las unidades de salud mental 
o discapacidad intelectual deben seguir un control más 
exhaustivo debido a sus características. Afortunadamente, 
gran parte de la patología ginecológica puede prevenirse si 
se realiza un cribado adecuado y se detecta precozmente.

Concretamente, en nuestro centro se encuentran diferen-
tes unidades de hospitalización de salud mental y disca-
pacidad intelectual, así como un Hospital General. Dicho 
Hospital, además de ofrecer atención a población general, 
es el centro de referencia para las personas que se en-
cuentras ingresadas en el área de salud mental.

Por todo ello, se requiere establecer un circuito especial 
para garantizar una atención ginecológica integral y de 
calidad a las pacientes que atendemos en las unidades 
de salud mental.

En este contexto, se ha realizado un proyecto para la me-
jora de la atención ginecológica en la población descrita, 
siguiendo la metodología Plan_Do_Study_Act (PDSA).
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OBJETIVOS

Objetivo general: definir circuito de atención ginecológica 
de pacientes ingresadas en unidades de hospitalización de 
larga estancia de salud mental o discapacidad intelectual.

Objetivos específicos.
 - Prevención y promoción salud ginecológica.
 - Detectar de manera precoz patología ginecológica.
 - Tratar la patología aguda o urgente que no precise 

atención directa en el servicio de urgencias.
 - Favorecer la continuidad asistencial.

MATERIAL

Población diana: pacientes ingresadas en las unidades de 
larga estancia:
• Servicio especializado de rehabilitación intensiva psi-

quiátrica.
• Unidades residenciales discapacidad intelectual.

Según el nivel de intervención, se encuentran diferentes 
subgrupos:
• Cribado de cáncer de cuello uterino: mujeres 25-65 

años que haya iniciado relaciones sexuales y mujeres 
>65 años con cribado inadecuado (sin historia previa 
de citologías o a las que se hizo la última citología antes 
de los 60 años).

• Cribado de cáncer de mama: Mujeres 50-69 años.
• Atención de anticoncepción: mujeres que lo solicitan.

Proyecto piloto de un año de duración, iniciado en enero 
2022, siguiendo metodología PDSA.

Auditorías mensuales para el seguimiento de indicadores, 
propuesta de modificaciones en base a dicha monitoriza-
ción y detección de áreas de mejora.

Identificación de barreras y facilitadores. Implementación 
estrategias de actuación consecuentemente.

RESULTADOS

Tras 10 meses de seguimiento se ha objetivado:
• Mejor identificación precoz de población diana. Incre-

mento del % pacientes que atiende a primera visita.
• Mejora continuidad asistencial. Incremento del % de 

pacientes que acude a visita de seguimiento.
• Incremento del % pacientes con cribado cáncer de 

mama.
• Incremento del % pacientes con cribado cáncer de cue-

llo de útero.
• Mejora actualización registros menstruales y ginecoló-

gicos/ obstétricos en la historia clínica informatizadas.
• Mayor control en la prescripción de tratamiento.

Los resultados definitivos se presentarán en el congreso.

CONCLUSIONES

El proyecto supone un reto por innovar en los procesos 
de gestión sanitaria entre dos servicios diferenciados de 
la misma organización (Hospital General, Hospitalización 
Salud Mental) y un notable avance en la mejora de la 
calidad asistencial, puesto que ha permitido:
• Estandarizar el proceso de atención ginecológica en 

pacientes ingresadas en larga estancia psiquiátrica, 
siguiendo la evidencia científica y de manera consen-
suada con los equipos asistenciales implicados.

• Crear un proyecto consensuado con diferentes niveles 
de atención.

• Constituir un grupo específico de profesionales, que 
lidera el proyecto desde la primera línea asistencial.

• Atención centrada en la persona.
• Mejora de la información facilitada a la persona atendida 

y su referente familiar o tutelar.
• Mejor administración y eficiencia de los recursos asis-

tenciales.
• Mejora de los resultados de salud.
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P-020
DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO POR 
ENFERMERÍA DE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS DEL ANCIANO FRÁGIL
Vicario Hurtado, C; Maillo Martín, I; Rubio Roig, R; García 
del Águila, JJ ; Borrego Vera, M 

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

En los servicios de urgencias hospitalarias, se atienden pa-
cientes de diferente grado de complejidad, tanto desde el 
punto de vista médico como sociosanitario. A los pacientes 
de alta a su domicilio se hace entrega del informe de alta 
con las instrucciones referente al tratamiento, confiando 
que van a ser entendidas y cumplidas.

En este último grupo de pacientes, hay que destacar aque-
llos considerados como paciente frágiles o vulnerables 
que, en base a su edad, o a la naturaleza crítica de su es-
tado físico y mental, o bien de sus necesidades especiales 
de atención y de protección, puedan tener dificultades en 
completar el proceso asistencial en su domicilio.

OBJETIVOS

Detectar pacientes considerados vulnerables, que son 
dados de alta desde el servicio de urgencias del hospital, 
y hacerles un seguimiento telefónico en las primeras 24 
horas desde el alta de urgencias, para asegurar la obser-
vancia del tratamiento, confirmar mejoría clínica y resolver 
sus dudas.

MATERIAL

Se diseñó un protocolo de actuación, que definían unos 
criterios de detección de paciente frágil o vulnerable y 
se dieron a conocer entre el personal de enfermería del 
servicio de urgencias del hospital.

Se definieron unos requisitos de inclusión como paciente 
ágil o vulnerable, y se tenían que cumplir al menos, 2 de 
los siguientes factores:
• Mayor de 80 años.
• Que viva solo o que su conviviente sea de las mismas 

características.
• Que tenga deterioro cognitivo o depresión.
• Historial de caídas.
• Ingresos hospitalarios recientes.
• Polifarmacia.
• Sospecha de apoyo ineficaz o insuficiente.

RESULTADOS

El protocolo comenzó a aplicarse en el mes de junio de 
2022. Desde entonces hasta el 31 de octubre, fueron 
incluidos en dicho protocolo 432 pacientes mayores de 
80 años que se marcharon a su domicilio tras la atención 
recibida. Cumplieron criterios de paciente frágil, un total 
de 26 pacientes (un 6%). Fueron 19 mujeres (73%) y 7 
hombres (27%). La edad media fue de 83 años. La pre-
sentación de os diferentes criterios de inclusión fueron:
• Mayor de 80 años (100%).
• Que viva solo o que su conviviente sea de las mismas 

características (45%).
• Que tenga deterioro cognitivo o depresión (15%).
• Historial de caídas (10%).
• Ingresos hospitalarios recientes (25%).
• Polifarmacia (80%).
• Sospecha de apoyo ineficaz o insuficiente (5%).

CONCLUSIONES
• El seguimiento telefónico de los pacientes frágiles da-

dos de alta desde el servicio de urgencias hospitalarias 
mejora la seguridad clínica y facilita la recuperación del 
paciente.

• En la mayoría de los casos, nuestros pacientes mayores 
suelen tener apoyo familiar importante.

• La iniciativa ha sido acogida con muy buen agrado por 
parte de los pacientes y familiares que la han recibido.
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P-021
NUEVOS ANÁLISIS PARA NUEVOS 
RETOS: MAPAS DE COINCIDENCIAS  
Y CONSULTAS EXTERNAS SUCESIVAS 
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Ramos Sánchez, R (1); Giménez García, E (1); Marte 
Fernández, L (1); Romero Suau, R (2); Watson Badía, C (3); 
Cossio Gil, Y (1)

(1)Grup de Recerca en Serveis Sanitaris, Vall d’Hebron Institut de Recerca, Vall 
d’Hebron Hospital Universitari, Barcelona; (2)Vall d’Hebron Hospital Universitari, 
Barcelona; (3)Departament d'Infermeria, Universitat Autonoma de Barcelona.

INTRODUCCIÓN 

Diferentes retos asistenciales requieren un análisis de los 
patrones de paciente según especialidades visitadas en 
consultas externas. Dos ejemplos: valorar la distribución 
de espacios para la atención al paciente centrada en sus 
morbilidades, o conocer el riesgo de que pacientes re-
ciban dos veces los mismos cuestionarios desde varias 
especialidades.

OBJETIVOS

Analizar cuantas veces los pacientes visitan varias espe-
cialidades (coincidencias en el mismo año y visitas en días 
consecutivos) en las consultas externas de un hospital 
terciario de más de 1.000 camas durante 2021.

MATERIAL 

Se diferencian 3 análisis. Los 2 primeros análisis son ma-
pas de perfiles de las principales coincidencias entre com-
binaciones de 2 especialidades, es decir, el paciente ha 
visitado esas 2 (a) solo considerando visitas presenciales 
y (b) incluyendo telemáticas. Se valoran si hay patologías 
que coinciden en ser manejadas por profesionales de 
las especialidades con mayores coincidencias. El tercer 
análisis analiza cuando un paciente es atendido dos días 
consecutivos por dos especialidades presenciales distintas 
(visitas consecutivas). 

RESULTADOS

El número de visitas presenciales incluidas fue de 747.000 
(222.000 pacientes) y el número alcanza el millón 
(254.000 pacientes) cuando consideramos telemáticas. 
Las principales especialidades con coincidencia tanto 
sin/con telemáticas son oftalmología, oncología y trau-
matología. Las especialidades que coincidieron más con 
estas fueron dermatología/neurología, Unidad de Patología 
Mamaria (UPM)/oncología radioterápica, y rehabilitación 
osteo-articular, respectivamente. 

Las enfermedades que se asociarían a las coincidencias 
serían: artritis psoriásica, enfermedad lateral amiotrófica, 
enfermedad inflamatoria intestinal, pie diabético, obesidad 
mórbida, neuro-oftalmológicas o sarcomas.

Considerando solo visitas presenciales, el 40% de pa-
cientes fue atendido por más de una especialidad, y el 
promedio de especialidades por paciente fue de 1,74. 
Incluyendo las telemáticas, 42% y 1,86. Un 3,5% de las 
visitas presenciales fueron consecutivas y las principales 
relaciones de este tipo fueron entre: oncología y oncología 
radioterápica; alto riesgo obstétrico con obstetricia; car-
diología pediátrica y medicina neo-fetal; oncología con la 
UPM; y múltiples especialidades con farmacia.

CONCLUSIONES 

Trabajar con mapas de consultas externas permite tener 
información para mejorar nuevos retos de la atención am-
bulatoria hospitalaria basándose en la evidencia.
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P-022
ANÁLISIS DEL REGISTRO DE  
LOS INFORMES DE CONTINUIDAD 
ASISTENCIAL COMO GARANTES  
DE LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Pérez Redondo, M; Zamudio Sánchez, A; Torres Pérez, L; 
Jiménez Fernández, MS; Mata Ruiz, P; Maldonado Martín, N

Hospital Regional Universitario de Málaga.

INTRODUCCIÓN

La dirección de enfermería de nuestro centro en la bús-
queda de mejorar la provisión de asistencia a los pacientes 
hospitalizados está reorientando la gestión de los cuidados 
con el pilar fundamental de los gestores de enfermería de 
las distintas unidades, con uno de los focos estratégicos 
marcado en la continuidad de cuidados.

En un análisis de los registros de metodología de cuida-
dos, que incluyen Valoración, planificación e informe de 
continuidad de cuidados, y en los que en los últimos años 
se ha observado un descenso notorio de registro en el 
Informe de continuidad de Cuidados al alta.

Se plantea un abordaje centrado en los profesionales en 
busca de las causas de dicha desviación, con un enfoque 
participativo, orientado preferentemente en las áreas con 
un mayor desfase.

OBJETIVOS

Mejorar la continuidad de cuidados de pacientes ingresa-
dos en nuestro centro.

MATERIAL

Como herramienta de punto de partida se ha utilizado un 
cuestionario digital anónimo y de libre acceso centrado en 
la pregunta: ¿Por qué crees que el informe de continuidad 
de cuidados (ICA) se cumplimenta en un porcentaje menor 
que la valoración inicial (VI) o el plan de cuidados (PC)?, 
con objeto de indagar sobre las causas por las que no se 
finaliza en registro de cuidados del paciente. Posteriormen-
te se analizaron los resultados de las encuestas realizada 
por los profesionales.

RESULTADOS
• Se obtienen un total de 101 respuestas con una partici-

pación de todas las unidades de hospitalización donde 
se destacan por los profesionales los siguientes motivos:

• El tiempo: sobre todo acumular altas por la tarde 
(71,3%).

• Déficit de planificación al alta (16,8%).
• Desmotivación: se necesitan incentivos y recordatorios 

frecuentes (5%).
• Falta de coordinación en el equipo asistencial (5%).
• Falta de información: importancia del registro (2%).

CONCLUSIONES
• Establecer estrategias que mejoren la planificación al 

alta y la coordinación de equipo.
• Para ello la primera línea de acción será trabajar en 

una previsión de altas con al menos 24 h de antelación 
para que los ICAs puedan realizarse antes de las 14 
horas lo que facilitaría la posibilidad de una planificación 
adecuada, no supondría una carga asistencial a primera 
hora de la tarde y mejoraría la continuidad de asistencial.
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P-023
IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA 
MULTIMODAL PARA LA MEJORA DE 
LOS NIVELES DE ADHERENCIA EN LA 
HIGIENE DE MANOS
Prats Barrera, J; Querol Vallés, E; Pérez Ortega, S; Poyatos 
Manrubia, S; Fortes Bazaga, I; Venturas Nieto, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
(IRAS) son uno de los eventos adversos más predomi-
nantes en los sistemas sanitarios. Entre un 5-10% de los 
pacientes hospitalizados padecerá una o más IRAS. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que hasta 
un 50% de las mismas podrían ser evitadas a través de 
programas de mejora de la higiene de manos (HM), con 
programas que incluyen intervenciones multimodales.

Los pacientes cardiovasculares a menudo requieren de la 
inserción de dispositivos invasivos como prótesis valvula-
res, endoprótesis, asistencias ventriculares, marcapasos y 
desfibriladores implantables. La infección de estos repre-
senta un grave problema ya que tiene un impacto directo 
en la morbimortalidad, estancia hospitalaria, incremento de 
costes, así como en la experiencia vivida por los pacientes 
y sus allegados.

OBJETIVOS

Describir la implementación de un programa multimodal 
de mejora de la adherencia a la HM en el departamento 
de enfermedades cardiovasculares de un hospital de alta 
tecnología y evaluar su eficacia.

Se estableció como objetivo principal un incremento del 
10% en la adherencia respecto a 2020, tanto globalmente 
como en cada una de las unidades de hospitalización.

MATERIAL

Las estrategias del programa y sus actividades fueron de-
finidas, junto con el departamento de medicina preventiva, 
según recomendaciones de la OMS.

Incluimos intervenciones educativas (sesiones, formación 
de observadores, creación y difusión de material audio-
visual), conductuales (observaciones adicionales con re-
troalimentación) y motivacionales (creación de posters por 
profesionales de las diferentes unidades, concurso inter-
unidades) con el objetivo de garantizar una mejora en la 
adherencia de la HM y que fuera sostenida en el tiempo. 

Las actividades se desarrollaron entre febrero-diciembre 
de 2021. Al margen de las observaciones realizadas por 
medicina preventiva, se llevaron a cabo 234 monitoriza-
ciones adicionales por observadores formados y validados 
en períodos quincenales de 15 minutos por observador i 
período.

Se realizaron evaluaciones y comentarios de retroalimen-
tación trimestrales para adaptar las intervenciones o in-
troducir más actividades

RESULTADOS

En lo que se refiere a la evaluación del proceso, las in-
tervenciones y actividades pudieron llevarse a cabo en su 
totalidad, salvo aquellas relacionadas con la promoción 
del correcto cumplimiento de la HM ya que éstas son 
concebidas como un continuum.

Desde el punto de vista de evaluación de resultados, todas 
las unidades incluidas en el programa de mejora experi-
mentaron un incremento de entre el 4% y el 22% en la 
adherencia a la HM. Globalmente, en el departamento se 
observó una mejora del 11%; consiguiendo unos niveles 
de adherencia en la HM del 67%. Los datos fueron extraí-
dos de los cuadros de mando facilitados por el servicio de 
medicina preventiva.
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CONCLUSIONES
• La correcta adherencia a la HM es un gran reto para 

los sistemas sanitarios ya que tiende a disminuir en el 
tiempo si no se implementan programas específicos de 
adherencia. Es por ello que debe constituir una prioridad 
para las instituciones sanitarias y sus profesionales. 
Siendo necesario pasar de la formación e información a 
la concienciación y motivación mediante los programas 
multimodales.

• La implementación de un programa multimodal para 
la mejora de la HM ha posibilitado una mejora signifi-
cativa de los niveles de adherencia. No obstante, para 
mantener e incluso mejorar los niveles alcanzados, son 
necesarios tanto el refuerzo continuado de los hábitos 
de HM como la incorporación de nuevas estrategias que 
favorezcan la implicación de los profesionales y también 
de los pacientes y allegados.

P-024
MANEJO DE LA FATIGA POR 
COMPASIÓN E INTERFACES  
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:  
UNA REVISIÓN INTEGRATIVA
Trindade, L (1); Schoeninger, M (2); Carneiro, J (3); Busato, MA (2)

(1)Universidade do Estado de Santa Catarina/Universidade Comunitária da 
Região de Chapecó; (2)Universidade Comunitária da Região de Chapecó; 
(3)Universidade do Estado de Santa Catarina, Brasil.

INTRODUCCIÓN 

La Fatiga por Compasión (FC) se caracteriza como un estado 
de agotamiento biológico, psíquico y social, resultante del 
proceso de cuidar a quien la sufre. Resulta de la combinación 
del Síndrome de Burnout (BO), Estrés Traumático Secundario 
(ETS) y la reducida Satisfacción por Compasión (SC), sien-
do considerado un fenómeno creciente en los servicios de 
salud. Sus consecuencias repercuten negativamente en la 
salud física y mental del trabajador, de la organización, de 
la sociedad y en especial de la atención ofrecida al usuario.

OBJETIVOS 

Analizar cómo la literatura presenta la relación entre la 
Fatiga por Compasión y la seguridad del paciente en los 
servicios de salud.

MATERIAL

Se trata de una Revisión Integrativa de la Literatura, reali-
zada en base de datos (Lilacs, BVS, Cinahl, Pubmed y Web 
Of Science). Los descriptores utilizados fueron “Fatiga por 
Compasión” AND “Seguridad del Paciente”. Las búsque-
das se realizaron de mayo a junio de 2022, en portugués, 
inglés y español. Se seleccionaron estudios publicados 
entre 2010 y mayo de 2022, los cuales fueron exportados 
de forma independiente al software Rayyan, en el cual los 
investigadores leyeron todos los títulos, resúmenes encon-
trados y aplicaron criterios de inclusión. Se excluyeron los 
artículos duplicados, aquellos que no abordaban el tema 
o no respondían a la pregunta orientadora.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 42 artículos, 59,51% 
de los estudios se realizaron entre 2018 y 2021, y la ma-
yoría (59,52%) en hospitales. La prevalencia de FC osciló 
entre el 38,5% y el 46,1%. Los niveles de BO fueron de 
moderados a altos y oscilaron entre el 32% y el 65%. En 
cuanto al STS, los niveles del fenómeno variaron entre 
el 33% y el 75%. La Satisfacción por Compasión (SC) 
se observó en el 20% al 50% de los estudios. La edad 
avanzada se correlacionó con puntuaciones más bajas de 
SB y más altas de SC. En 19 estudios, el fenómeno de la 
FC se relacionó con la seguridad del paciente, destacando 
la ocurrencia de eventos adversos, errores de medicación, 
peor calidad de atención, reducción de la productividad y 
atención, falta de cuidado compasivo, desconexión con los 
pacientes, desvinculación con el equipo, disminución de 
la paciencia y empatía en la atención, práctica insegura y 
disminución de la calidad. Los profesionales con puntajes 
de BO más bajos pueden informar mejor los eventos ad-
versos, como los errores de medicación. El aumento de la 
FC se asoció a una peor calidad asistencial.

CONCLUSIONES
• A medida que aumenta el nivel de compasión de los pro-

fesionales, disminuye su tendencia a cometer errores. 
• La SC fue identificada como un recurso en la gestión de 

la seguridad del paciente. se constata la necesidad de 
ampliar la mirada sobre el fenómeno, así como promo-
ver estrategias gerenciales para la prevención y el en-
frentamiento de la FC, proporcionando el mantenimiento 
de un ambiente de trabajo saludable, con implicaciones 
para la calidad de la atención.

P-025
EL PODCAST COMO MEDIO  
PARA LA EDUCACIÓN SANITARIA
Agulló Mengual, PJ; Martínez Menargues, A; Guilló Barceló, 
D; Jaén Caunedo, M; Moya Camarasa, H 

Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, Valencia.

INTRODUCCIÓN

La educación sanitaria es fundamental para que las per-
sonas tengan el control sobre su salud, incidiendo en la 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud.

Actualmente, cuatro de cada diez internautas en España 
escuchan podcast. Su consumo se ha duplicado en 2022, 
alcanzando las 9,5 horas a la semana por oyente. Las faci-
lidades para consumir este producto a través de cualquier 
dispositivo y la posibilidad de hacerlo mientras se lleva a 
cabo otra tarea (el 71,73% de los oyentes), convierten al 
podcast en un formato ideal para llegar a la población.

Ofrecemos la mejor información sanitaria a través de un 
podcast. Gracias a estos archivos de audio con formato de 
un programa radiofónico, los oyentes pueden escuchar los 
diferentes episodios cuando quieran en internet.

OBJETIVOS

Educar y concienciar a los ciudadanos sobre diferentes 
problemas de salud que pueden surgir por causas natura-
les o por malos hábitos de conducta. Tratamos de mejorar 
la salud y el bienestar de las personas, mediante políticas 
preventivas y autocuidados.

MATERIAL

Cada mes publicamos un episodio en Spotify y en Ivoox, 
abordando diferentes temas de salud. Para hacerlo acce-
sible a todo el mundo, elegimos las plataformas de conte-
nidos más grandes y utilizadas en el mercado del podcast. 
A través de ellas, se puede acceder gratuitamente y sin 
registrarse.
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En los programas conversamos con profesionales sanita-
rios para abordar temas de interés general para conocer 
al detalle en qué consiste cada patología, qué síntomas 
tiene, qué efectos provoca, cómo se puede prevenir y qué 
tratamiento tiene.

Además de educar a la población, humanizamos la estan-
cia en el hospital repartiendo auriculares entre aquellos 
pacientes que tienen que pasar muchas horas debido a 
las patologías que sufren.

RESULTADOS

Episodios publicados:
 - Salud mental: romper el silencio.
 - Cáncer de mama: una imagen más real.
 - Diabetes: una compañera de vida.
 - Dietas milagro: creencia y realidad.
 - Alergia al sol y al sudor: de la leyenda a la verdad.
 - Mamoplastias de aumento: efectos secundarios.
 - Hiperhidrosis: ¿Sudar demasiado es normal?
 - Posparto: Cómo cambia tu cuerpo.
 - Menorragia: ¿Cómo reducir los dolores durante el 

periodo menstrual?
 - Desde febrero hemos recibido más de 850 repro-

ducciones en Spotify y más de 115 seguidores.
 - El episodio con más reproducciones es el de Salud 

mental (+250).
 - La audiencia de nuestro podcast se concentra en-

tre los 18 y los 65 años.
 - Las personas de 35-44 son las más interesadas.
 - El 62% son mujeres y el 38% hombres.
 - La mayoría están en España, pero también hemos 

recibido visitas desde Argentina, Ecuador, Colom-
bia, Alemania, Chile, Brasil, Finlandia, Filipinas y 
Hungría.

CONCLUSIONES
• Existe un creciente interés por la salud mental.
• A pesar de ser la generación más tecnológica, por de-

bajo de los 22 años no están interesados en temas de 
salud (el 4%).

• Entre los 28-59 años encontramos la población activa 
en plataformas digitales e interesada en la educación 
sanitaria (79%).

• El público general no suele preocuparse por temas de 
salud a no ser que le repercutan en su vida diaria. De ahí 
que los episodios sobre Alergia al sol y la Hiperhidrosis, 
publicados durante la temporada estival, estén entre los 
más reproducidos.

• Google permite consultar en cualquier momento ‘infor-
mación’ sobre cualquier síntoma o patología, muchas 
veces sin el respaldo de un médico titulado. Nosotros 
abordamos diferentes temas de salud con los mejores 
expertos sanitarios para ofrecer información técnica y 
veraz.
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P-026
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE  
LA POBLACIÓN DERIVADA A UN 
HOSPITAL DE MEDIA ESTANCIA  
DESDE UN HOSPITAL DE NIVEL III
Vicente Mochales, C; Cámara Olea, F; Arce Saiz, MJ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

A lo largo del año 2021 se han atendido 25.923 pacien-
tes en trabajo social de un hospital de nivel III. De estos 
240 fuero derivados a hospitales de media estancia de la 
Comunidad autónoma de referencia y 267 derivaciones a 
la unidad de media estancia del propio hospital. 

OBJETIVOS

Establecer un análisis comparativo entre el perfil de po-
blación derivadas a una y otra unidad de media estancia.

MATERIAL 

Investigación cuantitativa y descriptiva a través de los da-
tos del Servicio de Trabajo Social del hospital de nivel III 
derivante.

RESULTADOS

Se presentarán resultados en cuanto a tiempo medio de 
estancia, tiempo medio para el traslado a la unidad de 
media estancia y características sociodemográficas de 
ambas poblaciones.

CONCLUSIONES

El tiempo medio para el traslado del paciente es menor 
para la Unidad de Media Estancia del hospital; la población 
derivada a la unidad de media estancia del hospital es de 
más avanzada edad que la derivada a la Unidad de media 
Estancia de la Comunidad Autónoma de referencia.

P-027
MÁS DE UNA DÉCADA DE 
FUNCIONAMIENTO DE UN PORTAL  
DE SOLICITUD DE INFORMACIÓN DE  
UN SERVICIO DE GESTIÓN SANITARIA
Muñoz Darias, C; Rodríguez Orihuela, C; Fernández 
Martínez, CM; Moya Carballo, S; Hernández Martín, MA; 
Bonafina Torrado, R 

Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

El SGS cuenta desde 2010 con un portal de solicitud de 
información, antes llamado portal de incidencias, accesible 
para los usuarios del centro desde la intranet y evaluado 
anualmente bajo la certificación ISO 9001.

OBJETIVOS

Evaluar el uso y satisfacción de un portal de solicitud de 
información del SGS durante 11 años completos (2011-
2021).

MATERIAL

El usuario puede demandar información a través de un por-
tal de solicitud creado en la intranet del centro, detallando 
la necesidad e indicando el motivo y prioridad que precisa. 
Cuando la solicitud es cerrada por el SGS el usuario recibe 
un mensaje informativo en su correo electrónico corpo-
rativo indicando que la información ya está disponible en 
el mismo portal de la intranet del centro, asegurando así 
el cumplimiento de la ley de protección de datos de la in-
formación que se proporciona. Puede valorar la respuesta 
recibida a través del e-mail o del mismo portal.

Analizamos el número de incidencias, satisfacción del 
usuario, cumplimiento del plazo de respuesta, razón de 
solicitud, tipo de información y servicios/unidades deman-
dantes del total de incidencias.
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RESULTADOS

En el periodo 2011-2021 se registraron 4526 incidencias. 
El cumplimiento en plazo de entrega fue 78%, ajustado por 
complejidad 91% (en el periodo 2017-2021 ha sido 85% 
y 97% respectivamente) y la media de satisfacción fue 
4,62 sobre 5. El 60% y el 20% son peticiones con motivo 
gestión e investigación. Entre el 30-40% de las solicitu-
des que se reciben anualmente proviene de la Unidad de 
Calidad, el restante 60-70% se distribuyen anualmente en 
incluso más de 70 servicios/unidades diferentes.

La información demandada va fundamentalmente dirigida 
a indicadores de actividad asistencial e ISO 9001, explo-
tación de formularios de la historia clínica electrónica y a 
diagnósticos y procedimientos procedentes de la codifi-
cación de los informes de alta.

CONCLUSIONES 

Un portal de solicitud de información es una herramienta 
muy utilizada y bien valorada por el profesional sanita-
rio, sobre todo para temas de gestión e investigación, el 
cumplimiento en los plazos de entrega es fundamental 
para su éxito.

P-028
CUIDADOR DEL PACIENTE 2.0.
Cebrián Pardo, P; Castellanos Cencerrado, FJ; Soto Barrera, V; 
Herranz Catalán, V; Tejado Alberca, ABM Salcedo Jodar, L

Hospital General La Mancha-Centro, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Con el creciente envejecimiento de la población se pone 
de manifiesto que se precisa un cambio en el modelo de 
la gestión del paciente anciano-frágil que sea un puente 
de unión entre la atención primaria, medicina interna y 
los cuidados paliativos, para evitar ingresos innecesarios 
en el área hospitalaria. Esta área desarrollada en nuestro 
servicio de salud se ha denominado UCAPI. Dentro de este 
entorno se ha creado una escuela de promoción y cuidado 
a estos pacientes crónicos (EdUCAPI)

OBJETIVOS

Dotar a los cuidadores de los pacientes crónicos y a los 
propios pacientes de herramientas y conocimientos de su 
enfermedad para mejorar su situación clínica.

MATERIAL

Dotación de una unidad en nuestro hospital que atiende 
a 125.000 habitantes. Desde los 27 centros de atención 
primaria se pueden derivar a los pacientes que cumplan los 
requisitos de paciente crónico y que precisan evaluación 
médica por un especialista.

La captación de las familias, ser voluntaria y de forma ac-
tiva, analizaremos las principales patologías que precisan 
cuidado, a quién damos esa formación paciente o familias 
(o ambos) y cuál es su vía de captación.
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RESULTADOS

Se han reclutado 142 pacientes. De ellos se dio formación 
al 22%, al 23% de los cuidadores (siendo el 50% mujeres) 
y al 52% de forma conjunta (cuidador y paciente). La vía 
de captación más frecuente fue en el punto de UCAPI con 
un 62%. La patología que precisaba más demanda de 
formación fue la Insuficiencia cardiaca 26%

CONCLUSIONES

Este modelo de atención y formación en la enfermedad 
ayuda al paciente y a la familia a detectar los signos de 
alarma de las distintas enfermedades y entablar un lengua-
je común entre paciente, cuidador y personal de la unidad

P-029
LIDERAZGO MOTIVACIONAL  
COMO MOTOR DE LA GESTIÓN  
POR Y PARA LAS PERSONAS
Milá Farnés, M (1); Mas González, S (1); Millá Rallo, L (1); 
Mate García, J (2)

(1)Hospital Quirónsalud del Vallés, Madrid; (2)Gerencia Territorial Quirónsalud.

INTRODUCCIÓN

La gestión de las organizaciones sanitarias busca unos 
buenos resultados clínicos con la mayor eficiencia posible y 
ocasionando la mejor experiencia para las personas, tanto 
pacientes como trabajadores. 

OBJETIVOS

Conocer los factores motivacionales de los empleados para 
orientar nuestras acciones de liderazgo hacía ellas, enten-
diendo que si nos acercamos a lo que genera satisfacción 
en las personas podremos ofrecer el mejor resultado.

MATERIAL

Se realiza la encuesta de Marshall & Shakin ®, sobre los 
factores que generan satisfacción según la pirámide de 
Maslow a los profesionales de la salud, de forma volunta-
ria y anónima a los trabajadores por cuenta ajena de un 
hospital de complejidad intermedia (población total 255 
empleados). Se analizan los datos de forma individual y 
se agrupan en función de distintas variables sociodemo-
gráficas y laborales. 

RESULTADOS

Con una participación del 34% el análisis inicial muestra 
diferencias de factores motivacionales entre los distintos 
empleados. En el análisis por variables se observa una 
diferenciación por subgrupos de categorías profesionales 
(técnicos, administrativos, auxiliares de enfermería, per-
sonal de enfermería y personal médico). 
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CONCLUSIONES 

Cada persona y/o grupo de personas atienden a unos 
factores motivacionales distintos. Si somos capaces de 
conocerlos y orientarlos en ese sentido nos acercaremos a 
la mejor versión de cada uno contribuyendo a la excelencia 
de la organización.

P-030
TRABAJANDO POR UNA GESTIÓN 
INTEGRADA
Delgado Ruiz, MP; Rubio Torres, MC; Ortega Chacón, MB; 
García Muñoz Aranda, AM; Ropero Perona, I; Valverde 
Salazar, MA 

GAI Tomelloso, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

La Atención Integrada se define como la atención centrada 
en las personas a lo largo de su ciclo vital. Es decir, la 
gestión y provisión de servicios de salud de forma continua 
desde la promoción, protección y prevención de la salud 
hasta el diagnóstico, tratamiento, cuidados crónicos, re-
habilitación y cuidados paliativos. Incluye la integración y 
coordinación de los niveles asistenciales y supone un alto 
grado de innovación en la organización.

OBJETIVOS

Potenciar la comunicación bidireccional entre Atención 
Primaria (AP) y el Hospital. Crear canales de comunicación 
que favorezcan la misma.

MATERIAL

Áreas de trabajo:
• Comunicación: reuniones periódicas entre Gerencia y 

coordinadores de los equipos de los Centros de salud (C.S).
• Formación: realización de sesiones clínicas conjuntas 

con todos los C.S, acreditadas e impartidas por los pro-
pios profesionales, tanto de AP cómo Hospital. Proto-
colos comunes.

• Farmacia: fomentar la comunicación entre AP y farma-
cia: visitas, hoja meap, mail, vía telefónica.

• Nuevas tecnologías de la información y la comunicación 
(TICs): se establece un sistema web de interconsultas mé-
dicas (SWIM), creando un canal directo entre niveles que 
facilita el intercambio de comunicación de manera ágil.
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• Humanización: gestión de equipos, proximidad, tiempo 
y personas.

• Orientación comunitaria, promoción y prevención en AP. 
Cronograma anual, con temáticas diferente por mes, 
llevando a cabo acciones para cada una: vídeos, dietas, 
actividades, infografías...

RESULTADOS
• Fomentar el liderazgo en los niveles directivos interme-

dios: equipos colaboradores con iniciativas y nuevas 
propuestas.

• Formación transversal Primaria y Hospital.
• Disminución de interconsultas como consecuencia de 

la apertura de nuevas pruebas a Atención Primaria y la 
creación de protocolos conjuntos.

• Gestión de agendas consensuadas y estructuradas.

CONCLUSIONES
• Aspectos positivos: mayor conocimiento de la situación 

actual de la AP, analizando las dificultades actuales con 
el objetivo de proponer mejoras y cambios necesarios 
que la potencien e impulsen. Proporcionar una adecua-
da atención sanitaria y ofrecer un servicio eficiente a 
los ciudadanos, con una perspectiva común dirigida a 
impulsar el futuro del actual modelo de AP.

• Aspectos negativos: larga implantación ya que lleva con-
sigo cambios de actitudes por parte de los profesionales.

• Adaptación a una nueva cultura de trabajo.

P-031
ESTUDIO PILOTO: EVALUACIÓN DE  
UN PLAN DE ACOGIDA PARA PERSONAL 
DE NUEVA INCORPORACIÓN EN 
UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN 
PEDIÁTRICA
Sánchez Barber, F; Medina Castellano, C; 
Ferrera Fernández, MDLA; Gil Jorge, O

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

La incorporación de profesionales sanitarios a un nuevo 
servicio suele generar inseguridad, miedo y riesgo a un 
estado ansioso. Según la literatura científica, un Plan de 
Acogida favorece un impacto positivo en la satisfacción del 
profesional, mejorando el desarrollo de su nivel competen-
cial, aumentando su integración, seguridad, motivación y 
compromiso; beneficiando también al equipo y a la calidad 
de asistencia sanitaria. Una clave para tal fin es la acogida 
de los compañeros, supervisora y el manual de acogida.

Previo a la implantación del proceso de acogida al per-
sonal, se ha realizado un estudio piloto con profesionales 
que comenzaron en el periodo vacacional, con el fin de 
optimizar las estrategias de acogida. 

OBJETIVOS

Valoración de la eficacia del Plan de Acogida de profe-
sionales de nueva incorporación para identificar áreas de 
mejora y nuevos contenidos.

MATERIAL

Estudio descriptivo mediante encuesta al personal de 
nueva incorporación en una unidad de hospitalización 
pediátrica.
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 - Criterios de inclusión: enfermera y auxiliar de en-
fermería.

 - Criterios de exclusión: profesionales pertenecientes 
a la plantilla orgánica de la unidad.

 - La población diana: n = 19.
 - Variables sociodemográficas: edad, categoría pro-

fesional, años de experiencia profesional y años de 
experiencia en pediatría.

 - Variables clínicas: cuestionario exploratorio sobre 
el PA de la Unidad.

 - Acceso a la población de estudio mediante envío de 
enlace tipo QR a un cuestionario autoadministrado 
con preguntas abiertas y cerradas. Se realizó un 
análisis descriptivo de las variables usando SPSS 
(versión 25).

RESULTADOS

N = 12, edad media 35,7 años (DE = 12,4); categoría 
auxiliar de enfermería 66.6% y enfermera 33,3%; años 
de experiencia media de 3,5 años (DE = 3,5); experiencia 
en pediatría el 16,7% 

Un 91,6% tuvieron acceso y leyeron el PA un 72,7% to-
talmente y 27,7% parcialmente, expresando un nivel de 
comprensión del 45,4% perfectamente comprensible y 
54,5% bastante comprensible. 

La valoración del manual de acogida fue 8,75 sobre 10. 
Como área de mejora sugieren talleres teórico-prácticos de 
nutrición en niños con diabetes (16,6%), abordaje de niños 
con problemas de salud mental (25%), medicación (8,3%) 
y comunicación-abordaje con los niños y familia (8,3%).

Se sintieron bastante arropados por los compañeros un 
33,3%, mucho un 58,3% y poco un 8,33%.

El nivel de ansiedad previo a la incorporación disminuyó por 
el PA en el 91,6% de los profesionales (bastante un 50%, 
mucho un 33,3% y algo un 16,6%), siendo el factor que 
más contribuyó, en una puntuación sobre 10, la acogida 
de la supervisora (7), la relación con los compañeros (6,9) 
y la documentación de acogida (6,1). 

Se ha cumplido con las expectativas del PA para el 91,6% 
(bastante satisfacción un 25%, muy satisfactorio un 58,3% 
y satisfactorio un 16,6%).

CONCLUSIONES
• El Plan de Acogida actualmente es eficaz dado el nivel 

de satisfacción de los profesionales, teniendo áreas de 
mejora en los talleres teórico-prácticos.

• El acceso a la documentación es adecuado, la documen-
tación útil, identificándose la acogida de la supervisora 
y compañeros con mayor impacto en la disminución de 
la ansiedad en la nueva incorporación.
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P-032
INTEGRACIÓN DE LA HUMANIZACIÓN  
EN LA ORGANIZACIÓN A TRAVÉS  
DEL PLAN PERSONA: DESARROLLO  
DE PRIMERA FASE
Callejo González, L; Alonso Fernández, MB; Álvarez López, 
M; Rodríguez Soberado, MP; Guerra Bernal, FJ; Fernández 
Calderón, S

Gerencia Regional de Salud de Castilla y León.

INTRODUCCIÓN

El Plan Persona. Centrando la Asistencia Sanitaria en ti, 
se estructura en 30 proyectos a implantar en 4 años co-
menzando su despliegue en 2021 con la implantación 
de 10 proyectos, de los cuales se han monitorizado 24 
indicadores. En la comunidad se le ha dado protagonismo 
a la humanización integrando los indicadores dentro del 
Plan Anual de Gestión.

OBJETIVOS

Analizar los resultados de la implantación mediante la 
monitorización de indicadores consensuados con las comi-
siones de humanización. Valorar el grado de implantación 
de cada proyecto detectando barreras y proponiendo me-
joras. Disponer de una herramienta de gestión actualizada, 
permanente y dinámica.

MATERIAL

Se elabora y pone a disposición de las comisiones de hu-
manización un cuadro de mandos con los 24 indicadores 
correspondientes a los 10 proyectos de 2021. Mediante 
las reuniones de seguimiento se comparten documentos 
e información relevante para la consecución de los obje-
tivos planteados, así como la resolución de dudas sobre 
la cumplimentación del cuadro de mandos.

RESULTADOS

En el índice de humanización en la asistencia sanitaria 
(IHumAS) se obtiene un cumplimiento global de 91.6%. 
En la implementación del Plan Persona (IPP) se obtiene 
un 69.5%. Los resultados por proyectos son: Protocolo 
de acogida y de alta de enfermería: 96%. Díselo Mejor: 
66%. Teleatención sanitaria: 100%. SueñOn: 52%. HU-CI: 
57%. Atención a la Diversidad: 48%. Plan de desarrollo de 
competencias en humanización: 53%. Plan de acogida al 
nuevo trabajador: 62%. Potenciar las Comisiones de Hu-
manización en Sacyl: 92%. Cuidando a quien cuida: 69%.

CONCLUSIONES
• Las Comisiones de Humanización han permitido apoyar 

el desarrollo e implantación del Plan en todas las Áreas 
de Salud con unos resultados excelentes en 2021 ha-
biendo superado los objetivos propuestos.

• Herramientas de evaluación como el cuadro de mandos, 
desconocido para algunos profesionales, ha permitido 
encarar este proyecto en el marco de la mejora continua.
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P-033
PROGRAMA EXPERTO UNIVERSITARIO 
EN LIDERAZGO FEMENINO PARA UNA 
GESTIÓN INCLUSIVA
Serrano Guardia, G (1); García Chousa, V (2)

(1)UCF (UCH-CSC); (2)Institut Català de la Salut.

INTRODUCCIÓN

La presencia de las mujeres en el conjunto del sector 
salud y social es mayoritario, se calcula aproximadamen-
te un 70% del conjunto de personas que trabajan en él. 
Sin embargo, y cuando debemos poner la mirada en las 
funciones de responsables, mandos y personas directivas, 
estos porcentajes se invierten.

En el sector salud y social, estamos inmersos en un proce-
so de cambio y de transformación, no sólo por la digitaliza-
ción, que también, sino de modelo, de formas de hacer, de 
organización del trabajo, de propuesta de valor, de rediseño 
de los procesos, con riesgo a la vez que muchas de las 
cosas buenas que han funcionado este tiempo queden en 
nada y volvemos atrás.

OBJETIVOS

Impulsar y desarrollar el talento femenino en el entorno de 
salud y social y ofrecer un paso adelante hacia ámbitos 
de liderazgo y gestión de servicios, personas y equipos 
con nuevos estilos de liderazgo, más participativos, con 
mayor capacidad de inclusión, de colaboración y consenso, 
mayor facilidad para acompañar procesos de cambio, con 
empatía y sensibilidad hacia las diferencias.

MATERIAL

A partir de un proceso de colaboración, co-creación, con 
sociedades científicas, organizaciones, y grupos de interés, 
se ha desarrollado un programa caracterizado por:
• Sesiones formativas orientadas al entrenamiento pro-

fesional, que abrazan todas las áreas y disciplinas del 
liderazgo y la gestión clínica y sanitaria, con una mirada 
inclusiva y de género.

• Un conjunto de experiencias de aprendizaje (sesiones 
outdoor, dinámicas de juego, visitas, conferencias fuera de 
la caja, contenidos digitales interactivos, simulaciones etc.).

• Mentoras internas: tiene un rol clave de acompañar a lo 
largo de todo el programa a las participantes,

• Realización del proyecto final integrado en una organiza-
ción como motores de crecimiento, desarrollo e impacto 
más allá del programa realizado

RESULTADOS
• Se han realizado 8 ediciones del programa desde su 

puesta en marcha hace tres años.
• Inicialmente se orientaba a grupos de mujeres que ejer-

cen profesión médica, pero también existen ediciones 
con grupos multidisciplinares también con enfermeras 
y otros grupos profesionales.

• Gracias a todo ello más de 200 mujeres han participado 
en el programa para crecer en responsabilidad directiva.

• Tras este tiempo, la gran mayoría de mujeres ya está 
liderando proyectos, iniciativas, programas de inno-
vación, pero también en diferentes casos asumiendo 
niveles directivos altos en responsabilidad directiva de 
la estructura clínica

• Además, se han incorporado más de 40 mentoras en el 
proyecto, para convertirse en drivers de cultura, oficio, 
y conocimiento en clave género.

• Asimismo, y más allá del programa, se han desarrollado 
numerosas acciones vinculadas: workshops, presenta-
ción de un estudio específico con más de 70 hospitales 
y organizaciones de salud, talleres con sociedades cien-
tíficas también de gestión directiva, para poder sensibi-
lizar y hacer consciente de esta discriminación, generar 
iniciativas al respecto para potenciar las mujeres en 
función directiva, y romper el techo de cristal de género.
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CONCLUSIONES
• La gestión de #COVID19 ha descarnado la necesidad 

de hablar de nuevos liderazgos en las organizaciones 
adaptadas a las necesidades actuales: más integrado-
res, participativos y horizontales.

• Los valores humanos, la flexibilidad y la autonomía son 
necesarios para transformar a las organizaciones.

• Un nuevo modelo de liderazgo basado en objetivos/
resultados da pie a la innovación.

• Las nuevas generaciones no quieren jerarquías, quieren 
trabajo en red y tienen otras visiones de compromiso 
más temporales.

• Los hombres deben hacerse conscientes de la falta de 
paridad en el liderazgo de las organizaciones y deberían 
tener voluntad de cambio.

• Este proyecto, buque insignia de una línea de trabajo 
sectorial, debe reducir la brecha y la baja presencia fe-
menina en cargos decisores, las barreras que lo impiden 
y las vías para obtener igualdad de oportunidades.

P-034
EL VOLUNTARIADO CORPORATIVO 
COMO SEÑA DE IDENTIDAD DE 
UNA ORGANIZACIÓN SANITARIA 
RESPONSABLE CON SU ENTORNO. 
PROFESIONALES SANITARIOS QUE 
ACOMPAÑAN A PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD EN RUTAS DE 
PEREGRINAJE
Bastos Macías, J; Guilló Barceló, D; Alarcón Zahonero, A; 
Jaén, M; Agulló, P; Hernández, V

Grupo Sanitario Ribera

INTRODUCCIÓN

La ruta de peregrinaje es una de las rutas más importantes 
del mundo y cientos de miles de personas disfrutan de 
este peregrinaje cada año. Entre ellas, se encuentran los 
integrantes de la asociación muy especial, una organiza-
ción sin ánimo de lucro que acompaña a personas con 
discapacidad en las rutas de peregrinaje y hace posible 
que puedan disfrutar de toda esa experiencia. 

Esta asociación hace posible que personas con diversidad 
funcional y movilidad reducida puedan cumplir su sueño 
de peregrinar con bicicletas y sillas adaptadas. Nuestro 
hospital apoya a esta asociación desde su creación, no solo 
a nivel económico para la compra de material adaptado, 
sino también con la participación de profesionales a través 
de la fórmula de voluntariado corporativo.

Ha recibido una medalla de honor por su gran labor social.

OBJETIVOS

El objetivo es facilitar a los profesionales sanitarios que 
puedan desarrollar su labor social además de contribuir a 
que personas con discapacidad puedan cumplir su sue-
ño de realizar el camino de peregrinaje. En palabras de 
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uno de los profesionales “los voluntarios no solo hacen 
el camino por ellos mismos, sino que son las piernas de 
otra persona”.

MATERIAL

El hospital colabora con la asociación a través de 3 vías:
• Voluntariado corporativo. Profesionales del hospital 

participan como apoyo en las rutas. Esto es posible 
gracias a que el hospital ofrece días libres adicionales 
a las vacaciones para que puedan realizar esta labor. El 
hospital realiza una campaña de comunicación activa, 
promoviendo el voluntariado entre sus trabajadores, en 
la que informa puntualmente de las necesidades de 
cada ruta por parte de la Asociación.

• Desarrollo de convenio de colaboración. Incluye una 
aportación económica anual destinada a la compra de 
bicicletas adaptadas que el equipo técnico y voluntarios 
usan en cada ruta.

• Donación íntegra de los fondos generados por el canal 
de youtube del hospital a través de sus ingresos por 
publicidad

RESULTADOS
• Se han realizado, en el marco de la colaboración, más 

de 15 caminos (rutas largas y cortas) además del de-
nominado “Cruce de caminos” que consiste en enlazan 
diferentes caminos hasta completar una gran ruta.

• En total, 14 profesionales han participado como volun-
tarios con la asociación utilizando su tiempo libre y los 
días extra facilitados por el centro.

• El hospital ha facilitado 35 días libres en total a los 
profesionales que han participado como voluntarios, lo 
que ha supuesto una inversión de 3.700 euros extra 
para el departamento de RRHH.

• La labor de la asociación en general, y el voluntariado 
corporativo del hospital en particular, han generado gran 
número de impactos en medios de comunicación (a 
nivel nacional, regional y local), además una alta tasa 
de alcance en redes sociales, especialmente Instagram 
y Facebook.

CONCLUSIONES
• El voluntariado es una herramienta útil para implicar 

a los empleados en la misión definida por el hospital, 
promoviendo una cooperación conjunta y un modelo de 
salud responsable.

• El voluntariado corporativo es una iniciativa consolidad 
en el hospital con el fin de promover el desarrollo de 
proyectos sociales como el de esta asociación.

• La aportación económica es solo una ayuda más a esta 
asociación, ya que el voluntariado corporativo es el ver-
dadero apoyo humano y social que, además, redunda en 
una doble satisfacción: la de los peregrinos por cumplir 
su sueño y la de los voluntarios por hacerlo posible.
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P-035
PILOTAJE DE UN SISTEMA DE 
MONITORIZACIÓN DE CARGA 
ASISTENCIAL DE ENFERMERÍA  
EN UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN  
DE MEDICINA INTERNA
Ballesteros Peña, S; Picón Santamaría, A; Carrón Torres, E; 
Valiente Barreales, S; Canive De La Hoz, M; Jimeno Abad, S

Hospital Santa Marina, Bizkaia

INTRODUCCIÓN

La evaluación de la carga asistencial en el ámbito hos-
pitalario es importante de cara a planificar correctamen-
te o reforzar puntualmente las plantillas de personal de 
enfermería. Pero, actualmente, no existe un método de 
evaluación continua de la carga asistencial en unidades de 
hospitalización, si bien, se han planteado varias escalas de 
medición puntual directa o indirecta, especialmente para 
unidades de pacientes críticos.

El diseño e implantación de sistemas de monitorización 
constante de carga asistencial puede resultar especial-
mente interesante para reacondicionar plantillas de trabajo 
de forma rápida y bajo criterios objetivos.

En este trabajo presentamos los resultados de una expe-
riencia piloto que plantea una potencial solución a este 
problema.

OBJETIVOS

Evaluar el uso del podométro como método para monito-
rizar la carga asistencial de las enfermeras en una unidad 
de hospitalización de medicina interna.

MATERIAL

Estudio exploratorio realizado en una unidad de medicina 
interna de un hospital monográfico de pacientes crónicos 
pluripatológicos.

Durante el periodo de estudio (mayo y julio de 2022), las 
enfermeras registraron la distancia (en metros) recorrida 
en los turnos de mañana y tarde (7 horas), medida me-
diante un podómetro calibrado individualmente para la 
longitud del paso. Paralelamente, registraron la percepción 
subjetiva del turno en base a la carga asistencial (“malo, 
regular o bueno”).

Se calcularon las medianas y rango intercuartil (RIQ) de 
las distancias recorridas en cada turno. Se contrastaron 
las medianas de la distancia registrada por las enferme-
ras en función de su percepción subjetiva empleando el 
test de Kruskal Wallis o de Mann Whitney. Se consideró 
significación estadística cuando p<0,05.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 5 enfermeras. La unidad contaba 
con una capacidad máxima de 51 pacientes y una dotación 
de entre 4 y 6 enfermeras, según el turno.

Se analizaron datos de 67 turnos de trabajo de mañana 
o tarde. La mediana de la distancia recorrida por turno 
por las enfermeras fue de 3,45 kms (RlQ: 2,95-4,13), sin 
diferencias entre los turnos de mañana y tarde (p=0,746).

El turno fue calificado subjetivamente por las enfermeras 
según su carga asistencial como “malo” en el 23,9% de las 
mediciones, “regular” en el 43,3% y “bueno” en el 32,8%.

La mediana de distancia recorrida cuando el turno fue 
calificado como “malo” fue de 4,31 km (RIQ: 3,64-4,96), 
3,2 km (RIQ 2,84-3,79) cuando fue “regular” y 3,24 km 
(RIQ: 2,17-3,8) cuando fue “bueno”. Se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas en la distancia 
recorrida según la percepción de cada turno (p=0,001). Se 
observaron diferencias de distancia recorrida al contrastar 
cada turno según su percepción (p=0,01), excepto entre 
los turnos “reglares” y “buenos” (p= 0,924).
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CONCLUSIONES
• La evaluación métrica mediante podómetro de la distan-

cia recorrida por las enfermeras en cada turno podría ser 
un buen indicador de la carga asistencial en unidades 
de hospitalización de medicina interna.

• La monitorización mediante podómetro identifica co-
rrectamente los turnos de alta carga asistencial, deter-
minados por un número mayor de distancia recorrida 
en el turno.

• Será necesario ampliar la muestra del estudio para po-
der determinar la distancia recorrida a partir de la cual 
la presión asistencial comienza a ser calificada por las 
enfermeras como elevada. Del mismo modo, será pre-
ciso replicar el estudio en otras unidades y hospitales 
para cotejar o reajustar los parámetros, que pueden 
ser diferentes en función de la idiosincrasia de cada 
unidad o servicio.

P-036
PLAN DE ATENCIÓN A PACIENTES 
CON DIVERSIDAD FUNCIONAL SEVERA 
O GRAVE
Alarcón Zahonero, A (1); Guillo Barcelo, D (1); 
Soriano Ruiz, MJ (1); Gil Collados, MC (2); Ladios Martín, M (1); 
Villa Berenguer, E (3)

(1)Grupo Sanitario Ribera; (2)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante; 
(3)Hospital Universitario del Vinalopó y Hospital Ribera Molina, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Las personas con diversidad funcional presentan necesi-
dades como pacientes que sólo se podrán satisfacer si la 
atención que reciben se presta sin las restricciones que 
supone la ausencia de accesibilidad. El Plan implantado, 
facilita que las personas con una diversidad funcional vi-
sual, auditiva, motora o cognitiva tengan prioridad en la 
atención y se minimiza al máximo el tiempo de espera 
desde la llegada al centro sanitario, hasta la visita con el 
profesional, para que tener una movilidad reducida o ne-
cesitar el acompañamiento de un cuidador o de un perro 
guía, no sea un problema para recibir una atención sani-
taria en igualdad de condiciones que el resto de pacientes 
de estos centros sanitarios.

OBJETIVOS

Garantizar la accesibilidad universal en la atención sani-
taria y mejorar la experiencia de un colectivo vulnerable 
como son los pacientes con diversidad funcional. Este plan 
asegura que las instalaciones sanitarias sean accesibles 
para todos sus pacientes, que los circuitos asistenciales 
están adaptados a sus necesidades y que el personal 
haya sido formado específicamente para atender a estos 
grupos de población.
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MATERIAL

Se trata de un proyecto global, que parte de la detección 
de las distintas necesidades de los colectivos de interés, 
su valoración y priorización para la implantación.
• En primer lugar, se realizaron las reformas necesarias 

en las infraestructuras y se renovó equipamiento.
• En segundo lugar, se formó al personal.
• En tercer lugar, se realizó una campaña informativa para 

los usuarios.

Ha participado un equipo de 20 personas con diferentes 
perfiles- asistencial, admisión, calidad, infraestructuras, 
sistemas, comunicación- y los interlocutores de diferentes 
asociaciones con las que trabajan los centros.

El plan se implantó por primera vez en un hospital del 
grupo en 2017 y progresivamente se ha ido extendiendo 
a otros centros sanitarios.

RESULTADOS

Desde su implantación se han beneficiado del programa 
438 personas con diversidad funcional severa o grave que 
han solicitado asistencia. Y se ha formado a 300 profe-
sionales.

Las ventajas para los pacientes son múltiples. Se les cita 
de manera prioritaria en las agendas y se minimiza el 
tiempo de espera entre la llegada al centro y la atención. 
Está permitido el acompañamiento del tutor o cuidador.

Los pacientes con diversidad funcional visual pueden acce-
der con perros guía, además de contar con un sistema de 
aviso-llamada con sonidos y disponer del lenguaje braille 
en los teclados de los ascensores.

Los pacientes con diversidad funcional auditiva cuentan 
con un sistema de ampliación del sonido y el aviso tele-
mático de las citas a través de mensaje telefónico.

Para facilitar la transmisión de información al personal 
sanitario, las personas con dificultades de expresión cuen-
tan con un Pictotraductor, aplicación web basada en la 
utilización de pictogramas que facilita la comunicación.

Los centros cuentan con rampas, baños adaptados en to-
das las áreas y camillas de exploración y camas adaptadas, 

y un sistema de aviso-llamada del paciente a enfermería 
en todas las habitaciones, junto a la cama.

CONCLUSIONES
• Gracias a este plan, los pacientes con necesidades es-

peciales reciben una atención aún más personalizada 
y un trato más cercano, humano y formado específi-
camente para atenderles de la forma más profesional.

• Se ha conseguido:
• Minimizar el tiempo de espera entre la llegada del 

paciente al centro sanitario y el momento de la visita.
• Acceder al interior de las consultas médicas acom-

pañados por el cuidador principal.
• Adaptar las agendas y citas para asegurar el tiempo 

mínimo necesario para la asistencia.
• Establecer un programa de formación para los pro-

fesionales.
• Desarrollar un modelo colaborativo de trabajo con 

asociaciones de pacientes.
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P-037
FISIOTERAPIA INTRADIÁLISIS:  
LA UNIÓN HACE LA FUERZA
Valero Ortiz, J; Sánchez Torres, J; Cotilla de La Rosa, E; Gil 
Collados, MC; Torres Figueiras, M; Aznar Sánchez, JJ

Hospital Universitario del Vinalopó-Ribera Salud, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia renal es un trastorno parcial o completo 
de la función renal. Existe incapacidad para excretar los 
productos metabólicos residuales y el agua y, asimismo, 
aparece un trastorno funcional de todos los órganos y 
sistemas del organismo. La insuficiencia renal puede ser 
aguda o crónica (Milla, 2012).

Se ha demostrado que el ejercicio “intradiálisis” tanto ae-
róbico como de fuerza, resulta beneficioso para el paciente 
con enfermedad renal crónica, teniendo en cuenta que este 
tipo de pacientes permanece en la unidad de diálisis unas 
12 horas semanales es necesario plantear un programa 
de ejercicio durante las sesiones que ayude a mejorar el 
estado físico global de los pacientes.

OBJETIVOS

Diseñar, programar y ejecutar un programa de ejercicio 
intradiálisis en pacientes que cumplan los criterios esta-
blecidos con un enfoque multidisciplinar.

MATERIAL

Las valoraciones iniciales y las evaluaciones posteriores, 
que consisten en realizar un control de las constantes del 
paciente, pasar diferentes escalas y cuestionarios y valorar 
al paciente de manera funcional por medio de distintos 
test, se realizan cada 4 meses, y los encargados de efec-
tuarlos serán la nefróloga, el equipo de enfermería y los 
fisioterapeutas responsables, así como la evaluación de 
la composición corporal que se llevará a cabo por medio 
de la nutricionista.

RESULTADOS 

Se espera obtener una mejoría en cuanto a la capacidad 
global de los pacientes incluidos en el programa, objetiva-
ble en los cuestionarios, test funcionales y escalas.

CONCLUSIONES 
• Es necesario plantear y establecer un programa de 

ejercicio, el cual ha demostrado ser eficaz, para los 
pacientes con enfermedad renal crónica con el objeti-
vo de aumentar sus capacidades globales y su estado 
físico general. 

• Para ello es imprescindible la implicación de varios 
grupos de profesionales sanitarios como enfermería, 
fisioterapia, nefrología y TCAE.
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P-038
ROL DE ENFERMERÍA EN EL ENSAYO 
CLÍNICO MULTICÉNTRICO PARA EL 
ESTUDIO DEL USO DE BOMBAS 
ANALGÉSICAS ANTE EL DOLOR AGUDO 
EN URGENCIAS
Guisado García, C; Martín Rosa, E; Reyes Núñez, D; Del 
Campo Miñes, A; Fernández Pradas, C; Ramos Rojas, S

Hospital de Écija, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Enfermería juega un papel esencial en nuestro estudio 
financiado, un ensayo clínico multicéntrico, que está en 
proceso, para comparar tratamientos ante el dolor agudo 
en determinadas patologías, donde hay un grupo control, 
pacientes que al alta llevan solo tratamiento oral pautado 
por MAP frente a paciente caso, aquel que se le pauta 
bomba elastómera intravenosa a domicilio. Su labor prin-
cipal es el seguimiento de ambos grupos.

OBJETIVOS
• Realizar un seguimiento telefónico, tras alta médica a 

domicilio con la colocación de bomba elastómera (pa-
ciente caso) o con el tratamiento oral (paciente control).

• Valorar con encuesta virtual, las ventajas e inconvenien-
tes de ambos tratamientos.

MATERIAL

Enfermería capta pacientes desde triaje, con EVA > 5, el 
facultativo realiza historia clínica, le explica el estudio con 
las dos vertientes de tratamiento al alta, entrega consen-
timiento informado y lo ingresa en Observación-sillones 
para tratamiento intravenoso con dos opciones:

 - metamizol 2 g + tramadol 100 mg + ondansetron 
8 mg IV o dexketoprofeno 50 mg + tramadol

 - 100 mg + ondansetron 8 mg IV

Criterios de inclusión:
 - Pacientes >18 años con patología aguda: cólico 

nefrítico, patología anal, fracturas costales, verte-
brales, humero no intervenidas, pelvis, clavícula.

 - Analgesia al alta desde urgencias: EVA< 4.

Criterios de exclusión: dolor de patologías crónicas.

RESULTADOS

Paciente caso: explicación de la metodología de este 
proceso, con analgesia previa iv en urgencias y posterior 
colocación de bomba al alta, según dos opciones:
• Metamizol 8 g + tramadol 400 mg + ondansetron 16 

mg.
• Dexketoprofeno 300 mg + tramadol 400 mg + ondan-

setron 16 mg.

Paciente control: explicación de la metodología de este 
proceso, con analgesia previa iv en urgencias y posterior 
tratamiento oral al alta, pautado por MAP, similar al que 
lleva la bomba.

Al alta: rescate de analgesia oral, enfermería entregará 
hoja informativa de cuidados y retirada, y en ambos trata-
mientos, tanto caso como control, realizan un seguimiento 
telefónico en 24 h y 48 h donde registraran telemática-
mente los ítems como EVA con el tratamiento pautado, 
descanso nocturno, efectos adversos, ha precisado rescate 
de analgesia, adherencia y grado de satisfacción.

CONCLUSIONES
• El papel de enfermería es esencial para el seguimiento 

telefónico de estos pacientes.
• La participación de enfermería en este ensayo hace 

posible la colocación de bombas de perfusión analgésica 
desde nuestro servicio, le da un valor añadido a nuestra 
asistencia influyendo positivamente en la satisfacción 
del paciente.
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P-039
GESTIÓN Y RECUPERACIÓN  
DE LA SEGUNDA VÍCTIMA
Concha León, E; Sagrera Felip, C

Hospital Universitari General de Catalunya.

INTRODUCCIÓN

En el centro trabajamos en seguridad del paciente (SP) des 
del 2009, la evolución de la cultura de seguridad ha sido 
progresiva con un compromiso importante por parte de la 
dirección y una implicación directa de los profesionales.

Esto nos ha llevado al aumento en el número de notificacio-
nes. La trasparencia de estas ha evidenciado la presencia 
de profesionales afectados como Segundas Víctimas (SV).

Para la realización del proyecto, hemos querido conocer en 
qué fase estamos en cuanto al proceso de SP y en concreto 
en SV, para ello hemos realizado un DAFO y una encuesta 
de estudio de opinión a los profesionales.

OBJETIVOS
• Creación de una unidad funcional de apoyo a las SV 

para el soporte/acompañamiento/recuperación del pro-
fesional respecto al sentimiento de frustración, culpa, 
inseguridad, dudas, tristeza, miedo, agobio, caos, ver-
güenza, soledad, tensión, preocupación, rabia.

• Mitigar las consecuencias emocionales del EA en el 
profesional.

• Prevención del abandono de la profesión y con conse-
cuencia, la pérdida de talentos en la organización.

MATERIAL

Población diana: profesionales sanitarios implicados en un even-
to adverso (EA) y que quedan afectados por esta experiencia.

Factibilidad: se elabora un plan funcional para determinar 
la factibilidad institucional y técnica para la creación de 
la unidad de apoyo a las SV. Para esto se determina la 
disponibilidad de recursos humanos, físicos y técnicos.

Diseño: se desarrollará con su respectiva misión, visión, 
objetivos, estructura organizativa y funcional del servicio, 
presentando el inventario de recursos necesarios para la 
organización de este a la Dirección.

Se tiene en cuenta las consideraciones éticas: confiden-
cialidad, intimidad y derechos.

Para la medición del proyecto se han planificado 3 grupos 
de indicadores: actividad, calidad y calidad percibida.

RESULTADOS

Resultados de la encuesta a trabajadores, las preguntas 
que justifican de forma muy clara la necesidad de una uni-
dad funcional de SV están relacionadas con que un 67,5% 
de los profesionales afectados por un EA lo han pasado 
muy mal emocionalmente, un 62,5% no han tenido apoyo 
psicológico para superar esta situación y en un 47% se 
han planteado abandonar la profesión en alguna ocasión. 
Con sólo estas 3 respuestas ya tenemos la obligación ética 
como organización de ofrecer soporte a los profesionales.

Puesta en marcha de la Unidad de Soporte a las SV con aten-
ción en nivel 1: local o del servicio a los profesionales involu-
crados en un EA grave, nivel 2: Soporte entre profesionales 
entrenados del mismo centro a 3 profesionales y soporte de 
nivel 3: profesionales entrenados en la gestión de malas noti-
cias, con baja laboral y posterior reubicación laboral sin llegar 
al abandono de la profesión y por lo tanto la perdida de talento.

CONCLUSIONES
• Las organizaciones deben estar preparadas para hacer 

frente al problema, respetando y haciendo respetar de for-
ma inexcusable los derechos de la SV definidos por el Dr. 
Charles Denham en el 2007, The rights of the second victim:
• Derecho a ser tratado de forma justa
• Derecho a ser respetado
• Derecho a comprensión y compasión
• Derecho a recibir una atención adecuada
• Derecho a la trasparencia y a la oportunidad de colaborar.

• Nuestro centro dispone de un plan de soporte para los 
profesionales implicados en un EA, dicho plan es flexible 
y con aplicación tanto en el momento inmediato como 
a largo plazo.
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P-040
REORIENTANDO LA DEMANDA EN UNA 
UNIDAD DE ATENCIÓN A LA CIUDADANÍA
Rita Acosta, MJ; Ramos Fernández, M; Ruano Cabezudo, L; 
González Álvarez, I; Díaz Almaraz, MY; Trigo Pérez, C

Hospital Sierra Norte, Madrid.

INTRODUCCIÓN

De la atención que se reciba en el área de Atención a la 
Ciudadanía dependerá en gran medida la imagen que 
se tenga de un centro sanitario y la satisfacción con la 
atención recibida. Para que la experiencia sea óptima es 
necesario que las personas que trabajan allí tengan ca-
pacidad de escucha, técnicas de resolución de conflictos 
y sean proactivas. Esto se consigue más fácilmente en un 
ambiente de trabajo relajado y con una adecuada ergono-
mía de los puestos.

OBJETIVOS

Identificar áreas de mejora respecto al bienestar de los 
profesionales del área e implementar circuitos de atención 
diferenciados que permitan mejorar la atención propor-
cionada a los profesionales de Atención Primaria y a los 
pacientes.

MATERIAL

Se realizó un análisis cualitativo mediante entrevista gru-
pal de los principales motivos de disconfort: Constantes 
interrupciones, dificultad para la concentración, dificultad 
para finalizar tareas más largas o complejas, sensación 
de descontrol o de falta de tiempo.

Además, se recibían continuas quejas desde Atención 
Primaria y los pacientes a causa de las dificultades para 
contactar telefónicamente con el Área de Atención a la 
Ciudadanía del Hospital.

Antes de la reorganización, cada uno de los administrativos 
era responsable de una serie de gestiones, pero todos se 

encargaban tanto de la atención directa a los pacientes 
como de la atención telefónica a la vez que realizaban las 
tareas de continuidad de su parcela específica.

Tras el análisis mediante un diagrama de Ishikawa se im-
plementaron varias áreas de mejora.

RESULTADOS

Propuestas de mejora:
• Dotación de un puesto en mostrador que actúa de pri-

mer filtro y resuelve las demandas generales para evitar 
que todos los pacientes pasen al despacho compartido.

• Desvío de llamadas de teléfono a la centralita del hospi-
tal y establecimiento de un procedimiento de derivación 
y devolución de llamadas.

• Establecimiento de un horario para la atención a los com-
pañeros de Atención Primaria (AP) en el que una persona 
cada día se encarga de resolver las dudas e incidencias

• Categorización de las consultas más frecuentes y pacto 
con las Unidades de AP para la resolución por correo 
electrónico en un plazo máximo de 48 horas de las con-
sultas demorables, y el envío semanal de información 
sobre la situación de las demoras.

• Apertura de una línea directa con el responsable admi-
nistrativo del área para la atención de asuntos urgentes.

• Implementación de un software de gestión de tareas para 
mejorar la transparencia y la comunicación en el equipo.

CONCLUSIONES
• El nuevo circuito se ha puesto en marcha en el mes de 

octubre, por lo que apenas llevamos 40 días, pero las 
primeras impresiones de los profesionales son positivas, 
refieren menor estrés, más facilidad para llevar a cabo 
las tareas y mayor sensación de control. 

• Los pactos establecidos con AP están tardando más 
en implantarse y requieren de un seguimiento semanal 
entre los responsables. El responsable administrativo de 
la Unidad está asumiendo la mayor parte de la carga de 
trabajo derivada de esto con una finalidad educativa, de 
refuerzo y de detección precoz de incidencias.

• El papel de la centralita está resultando fundamental 
junto con el cumplimiento del compromiso de devolución 
de llamadas a los pacientes en el plazo previsto.
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P-041
UTILIDAD DEL NET PROMOTER SCORE® 
EN EL SECTOR SANITARIO
Duque Arimany, JH; Rodríguez Díaz, MDP; Batista López, 
AL; Carrillo Giménez de Cisneros, A

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCIÓN

El “Net Promoter Score®” (NPS®) fue desarrollado por Fre-
derick Reicheld, y publicado en 2003 en Harvard Business 
Review.

En general es una metodología que por medio de una 
única pregunta consigue medir la satisfacción general de 
un cliente con el servicio de la empresa y su lealtad a la 
marca.

En nuestro sector su uso en los últimos años ha aumentado 
permitiendo tener casuística suficiente como para poder 
definir puntos de corte que permitan conocer exactamente 
qué pacientes y en qué áreas están más o menos satisfe-
chos para posteriormente proponer mejoras si se precisan. 
Así como en otros sectores tener valores superiores a 0 
se puede valorar como aceptable, las particularidades del 
sector sanitario lo ubican según las publicaciones entre 
el 52 y 62.

OBJETIVOS

Implantar el NPS® como metodología de la métrica de la 
satisfacción de los usuarios e intentar adoptar un punto 
de corte basado en la bibliografía para el sector sanitario 
en nuestro Hospital y valorar, además, si es sensible para 
medir el impacto de cambios organizativos o la implan-
tación de nuevas acciones, así como las tendencias de 
opinión o satisfacción.

MATERIAL

Utilizando dispositivos digitales y los cuestionarios pro-
gramados para medir la experiencia del paciente se in-
trodujo la pregunta “¿con qué probabilidad recomendaría 
usted…?” con una escala de respuesta del 0 al 10 para las 
siguientes áreas de nuestro hospital: Consultas Externas, 
Cirugía Mayor Ambulatoria, Laboratorio Central, Hospitali-
zación de Neonatología, Prevención de Riesgos Laborales, 
Donación de Banco de Sangre, Unidad de Reproducción 
Humana y Urgencias durante el periodo comprendido entre 
el 1 de enero y 7 de septiembre de 2022. 

El NPS® se calculó en todos los casos restando al porcen-
taje de promotores (valoraciones 9-10) de los detractores 
(valoraciones 0-6) obviando los resultados intermedios 
(7 y 8).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se obtuvieron 13.673 res-
puestas válidas, obtuvimos valores de NPS® que van desde 
8 el más bajo hasta 94 el más alto. Se realizó una compa-
rativa entre tres puntos de corte posible de valor del NPS® 
50, 60 y 70 con el porcentaje de usuarios muy felices o 
nada felices siendo la mayor correlación con el valor 60.

Los resultados por áreas o servicios fueron más o menos 
estables durante el tiempo permitiendo medir las tenden-
cias de opinión o satisfacción.

En uno de los servicios hubo un cambio desde el punto 
de vista organizativo basado en una nueva metodología 
de gestión de turnos y avisos que tuvo impacto en los 
resultados durante los días de su implantación con evi-
dente disminución del NPS® y posteriormente, una vez que 
estaba definitivamente funcionando, con un ascenso claro 
del valor superando el previo al inicio del nuevo sistema.
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CONCLUSIONES
• El NPS® constituye una metodología sencilla e inmediata 

que puede ayudar a tomar el pulso de las emociones del 
usuario de las instalaciones sanitarias y se debe con-
vertir en algo casi imprescindible en cualquier programa 
de análisis de la experiencia del usuario, especialmente, 
como punto de partida.

• También se comporta adecuadamente para medir ten-
dencias temporales y para medir antes-después tras la 
implantación de nuevas medidas o proyectos.

• Además, creemos que es apropiado para realizar 
‘benchmarking’ y comparaciones entre instituciones 
sanitarias.

• En nuestra experiencia estimamos que un valor de 60 
puede ser apropiado.

• Una mayor investigación es necesaria para ajustar el 
punto de corte a distintos servicios, áreas, unidades o 
tipos de prestaciones como públicas/privadas, docen-
tes/investigadoras o primaria/especializada.

P-042
VALORACIÓN DEL DOLOR EN LA 
UNIDAD DE GERIATRÍA UTILIZANDO 
COMO BASE LA GUÍA DE BUENAS 
PRÁCTICAS PARA VALORACIÓN  
Y MANEJO DEL DOLOR DE  
LA ASOCIACIÓN PROFESIONAL  
DE ENFERMERAS DE ONTARIO
Salido Rizzo, V; Solas Gómez, B; Moral Sánchez, S; 
González Adán, EI; Cruz Salcedo, J; Chato Mahamud, A

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El dolor es un problema de salud pública que impacta ne-
gativamente en la calidad de vida de las personas. Según 
la bibliografía, del 12,4 al 22,6% de los ancianos padecen 
algún tipo de dolor, por lo que enfermería debe vigilar, 
controlar y actuar ante el mismo.

El Programa de Centros Comprometidos con la Excelencia 
de Cuidados (CECC) promueve la implantación de guías de 
buenas prácticas, como la de Valoración y el manejo del dolor.

OBJETIVOS

El objetivo de esta investigación fue describir el proceso 
de valoración y manejo del dolor al ingreso y durante la 
estancia hospitalaria, en el marco del Programa CCEC en 
la unidad de Geriatría de un hospital terciario.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal, retrospectivo, en la unidad 
de hospitalización de geriatría de un hospital de tercer nivel. 

Tal y como establece el programa, se recogen los datos 
de las personas dadas de alta en la unidad durante cinco 
días al mes, de uno de cada tres meses, del periodo que 
va desde junio de 2021 a julio de 2022
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 126 sujetos con una edad media 
de 90.18 (desviación típica ± 6.14) de los cuales 65.9% 
(83) fueron mujeres. El 93,65% (118) tenía valoración del 
dolor según escala EVA o Painad en función de la situación 
clínica del paciente.

Al ingreso los sujetos valorados (118) presentaron: 83.05% 
(98) sin dolor, 11,01% (13) dolor leve,4,23% (5) dolor 
moderado, 0.84% (1) dolor severo, 0.84% (1) dolor in-
soportable.

De los 118 sujetos con valoración realizada un 59,3% 
(70) sufrieron dolor durante su ingreso. En ellos, el dolor 
máximo sufrido registrado fue: insoportable (EVA 9-10) (5) 
7,14%, severo (EVA 7-8) (5) 7,14%, moderado (EVA 4-5-
6) (41)58,57%. leve (EVA 1-2-3) (19)27,14%. Y el dolor 
mínimo, de esos mismos pacientes, registrado fue: leve 
(EVA 1-2-3) (4)5.71%, ningún dolor 94,2%.

CONCLUSIONES
• La prevalencia de dolor durante el ingreso ha sido alta 

en comparación con estudios previos realizados en la 
población anciana.

• La implantación del Programa CCEC ha conseguido 
un alto porcentaje de detección y valoración del dolor 
de forma sistematizada, lo que ha permitido una mejor 
vigilancia y control del dolor de los sujetos durante su 
estancia hospitalaria.

P-043
LA VISITA DOMICILIARIA COMPARTIDA 
ENTRE EQUIPO DE CUIDADOS 
PALIATIVOS Y EQUIPO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA
Bel Peña, N; Moreno Becerra, MT; Peña Sedeño, A;  
Márquez García, A; Guerrero Moreno, IM; Márquez Moreno, I

AGS Serranía de Málaga.

INTRODUCCIÓN

El final de la vida es un momento crucial y difícil para los 
pacientes y la familia, el equipo de soporte de cuidados 
paliativos acompaña en este momento y los equipos de 
atención primaria acompañan desde el nacimiento hasta 
la muerte; por ello el trabajo conjunto de los dos equipos 
es fundamental para realizar una asistencia sanitaria de 
calidad basada en la confianza.

El deseo de la persona y familia de permanecer en do-
micilio representa el sentido de continuidad a su vida, sin 
romper con el entorno físico y emocional. Si así lo manifies-
tan, los profesionales sanitarios ofreceremos soporte para 
ayudar a vivir con calidad hasta el momento de la muerte 
respetando la autonomía y dignidad de las personas y 
apoyando a la familia.

OBJETIVOS
• Principal: compartir las visitas domiciliarias de cuidados 

paliativos en atención primaria.
• Secundario: aumentar los exitus en domicilio de los 

pacientes paliativos.

MATERIAL

Se realizan sesiones de formación impartidas por la en-
fermera del equipo de cuidados paliativos, a médicos y 
enfermeros, en atención primaria, sobre el manejo de pa-
cientes al final de la vida, funciones del equipo de cuidados 
paliativos, clasificación de pacientes dependiendo del nivel 
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de complejidad y se definen como llevar a cabo las visitas 
compartidas facilitando la coordinación entre niveles asis-
tenciales posibilitando la continuidad de cuidados.

En 2021 el equipo de cuidados paliativos realiza 110 visi-
tas domiciliarias tras solicitud de intervención por parte del 
equipo referente de atención primaria, de estos pacientes 
atendidos en domicilio 97 fallecieron y 64 lo hicieron en 
su domicilio.

A partir del 27 de enero de 2022 cuando un paciente es 
incluido en el proceso de cuidados paliativos y se valora 
su nivel de complejidad, el equipo referente de atención 
primaria realiza una solicitud de intervención al equipo 
de cuidados paliativos y es entonces cuando se lleva a 
cabo las visita domiciliaria compartida, haciendo uso de la 
Historia de Salud Digital del paciente de manera conjunta 
en domicilio. Hasta septiembre de este año se realizan 
125 visitas conjuntas en domicilio, de estos pacientes, 81 
fallecieron y 59 lo hicieron en domicilio tras expresar su 
deseo de que así fuese.

RESULTADOS 

El conocimiento y reconocimiento de las funciones y la-
bores del equipo de cuidados paliativos por su mayor co-
nocimiento y especialización en el final de la vida y del 
equipo de atención primaria por su acompañamiento a lo 
largo de toda la vida del paciente hace que aumenten las 
visitas domiciliarias compartidas en un 13% hasta el mes 
de septiembre y que los pacientes que optan por fallecer 
en domicilio aumenten en un 16%.

CONCLUSIONES
• El equipo referente de Atención Primaria debe ser el 

principal responsable de ofrecer cuidados al final de la 
vida en domicilio, por su acompañamiento a lo largo de 
todas las etapas de la vida del paciente.

• El equipo de cuidados paliativos dará soporte tanto a 
profesionales como a pacientes con necesidad de cui-
dados paliativos, sobre todo a aquellos que presentan 
mayor complejidad.

• La atención compartida y multidisciplinar garantiza una 
asistencia continuada, personalizada, humanizada y de 
confianza.

P-044
SELECCIÓN Y ESTRATIFICACIÓN 
TERRITORIAL Y PROTOCOLIZADA DE 
PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS 
MULTIFRECUENTADORES EN UN 
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO 
TERCIARIO
Ramos Sánchez, R (1); Giménez García, E (1);  
San José Laporte, A (2); Arranz Betegon, M (2); Losada, M (2); 
Abadías Medrano, MJ (1)

(1)Grup de Recerca en Serveis Sanitaris, Vall d’Hebron Institut de Recerca 
(VHIR), Vall d’Hebron Hospital Universitari; (2)Vall d’Hebron Hospital Universitari, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población y la acumulación de 
enfermedades crónicas asociadas está incrementando 
el número de pacientes crónicos complejos (PCC) con 
necesidades socio sanitarias que en muchas ocasiones 
se resuelven frecuentando innecesariamente los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH). 

OBJETIVOS 

Elaborar un circuito de detección y distribución de PCC 
con multifrecuentación del SUH en equipos sanitarios del 
territorio ajustado a sus necesidades sociosanitarias.

MATERIAL 

Proyecto ubicado en un Área Integral de Salud de unos 
500.000 habitantes y un único SUH. Se realiza selección 
proactiva de PCC y/o con alta multimorbilidad (GMA 4) con 
2 o más episodios de urgencias hospitalarias por insufi-
ciencia cardiaca descompensada o Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica agudizada en los 6 últimos meses. 
Se elabora un listado diario de alertas, elaborado desde 
la Dirección de Sistemas del Hospital, de pacientes MFQ 
del SUH con las características descritas. Se protocolizan 



PÓSTERES 55

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

a nivel territorial los perfiles clínicos para derivación según 
sus necesidades sociales y sanitarias: atención primaria, 
atención intermedia y atención especializada. Una enfer-
mera gestora de casos de pacientes MFQ valora clínica-
mente las alertas y deriva los pacientes a cada uno de los 
niveles asistenciales.

RESULTADOS

Entre el 14 de marzo al 31 de julio de 2022 se generaron 
365 alertas que llevaron a 257 (69,8%) pacientes entrar 
en programa de MFQ. 39 (10,5 %) alertas no cumplían los 
criterios, 14 (3,8%) residían fuera del territorio del hospital, 
33 (8,9%) fallecieron antes de entrar en el programa de 
MFQ, y 25 (6,7%) no entraron por otras causas. Después 
de la valoración de la enfermera referente de MFQ, apli-
cando los protocolos territoriales pactados, 110 (43%) 
pacientes se derivaron a las enfermeras gestoras de casos 
de los equipos de atención primaria, 105 (42%) a los equi-
pos de atención intermedia ambulatorios del territorio, y 38 
(15%) a los equipos de atención especializada del hospital.

Los pacientes derivados a las enfermeras gestoras eran 
más mayores, había más mujeres, más estaban incorpora-
dos en Programas de Atención Domiciliaria y Centros Re-
sidenciales, eran más frágiles, dependientes en las ABVD 
y con mayor déficit cognitivo respecto a los derivados a 
la atención especializada. Los pacientes derivados a los 
equipos de atención intermedia ambulatoria tenían valores 
intermedios respecto a los dos grupos anteriores excepto 
que consumían más fármacos.

CONCLUSIONES 

Una selección automatizada de PCC y con multifrequen-
tación del SUH, más una protocolización territorial de los 
circuitos y perfiles clínicos, junto con la valoración de una 
enfermera referente de MFQ, consigue de forma proacti-
va y sencilla, distribuir los pacientes entre los diferentes 
niveles asistenciales del territorio de forma ajustada a sus 
necesidades sociosanitarias

P-045
GESTIÓN DE SOLICITUDES DE 
PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR 
DURANTE EL PRIMER AÑO DE VIGENCIA 
DE LA LEY DE REGULACIÓN DE LA 
EUTANASIA EN UNA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA DEL SISTEMA NACIONAL 
DE SALUD ESPAÑOL
García Zorrilla, Y; Santisteban Herrería, M; Pereda García, 
MA; Oro Fernández, M; Fernández Iglesias, S; Corro 
Madrazo, P

Servicio Cántabro de Salud.

INTRODUCCIÓN

Con la entrada en vigor de la Ley Orgánica 3/2021, de 24 
de marzo, de regulación de la eutanasia (en lo sucesivo 
LORE), se incluye una nueva prestación en la Cartera de 
Servicios Común del Sistema Nacional de Salud, garanti-
zándose su financiación pública, prestándose en centros 
tanto públicos, privados, o concertados como en el domi-
cilio de los pacientes si las circunstancias particulares lo 
permiten.

OBJETIVOS

Describir la gestión de las solicitudes de prestación de 
ayuda para morir realizadas en la Comunidad Autónoma 
desde la entrada en vigor de la LORE el 25 de junio de 
2021 hasta el 25 de junio de 2022.

MATERIAL

Revisión de la totalidad de solicitudes presentadas durante 
el periodo estudiado, diferenciadas por sexo y edad de los 
solicitantes, patología, lugar de realización de la prestación, 
así como el origen de la petición (sanidad pública o privada) 
y la causa de finalización del procedimiento.
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RESULTADOS

El número total de solicitudes presentadas fue de 14, te-
niendo su origen el 93% de las mismas en la sanidad 
pública. El 64,3% de las solicitudes han sido presentadas 
por hombres. Según al rango de edad, el 42,8 % de los/as 
solicitantes eran mayores de 70 años, el 50% se encon-
traban en el rango de edad comprendido entre los 50 y los 
69 años y solo un 7,2 % de los/as solicitantes tenía una 
edad comprendida entre 40 y 49 años. En el 57 % de los 
casos la patología origen de la petición ha sido oncológica, 
en el 22 % enfermedades neuromusculares, en el 14 % 
enfermedades psiquiátricas y un 7 % otras enfermedades. 
En el 80 % de los casos la prestación de ayuda para morir 
se ha realizado en el propio domicilio de los solicitantes. 
Las causas de finalización del procedimiento fueron: en 
un 36 % se realizó la prestación de ayuda para morir, 
un 14 % de las solicitudes fueron denegadas, un 21 % 
continuaban en proceso de tramitación cuando finalizo el 
periodo estudiado y un 29 % falleció durante la tramitación 
de la prestación por causas naturales.

CONCLUSIONES
• Durante el primer año de vigencia de la LORE, se ha 

conseguido poner en marcha la prestación de ayuda 
para morir de forma ágil, y eficaz.

• Las prestaciones han sido realizadas principalmente 
en el domicilio de los pacientes, siendo la mayor parte 
de los solicitantes hombres con patología oncológica 
predominantemente; el rango de edad que más ha de-
mandado la prestación es el comprendido entre los 50 
y los 69 años seguido del de los mayores de 70 años 
y sólo un tercio de las peticiones de ayuda para morir 
no se han podido finalizar por fallecimiento durante la 
tramitación de la solicitud de ayuda para morir.

P-046
LA GESTIÓN DEL TALENTO 2.0
Zubizarreta, M 

Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

Tras la revisión de la gestión del talento de nuestra or-
ganización sanitaria, hemos incorporado dos niveles de 
habilidades que no se incluían expresamente en el ante-
rior modelo. Así, las tres vertientes del modelo propio del 
talento individual es el trinomio de ‘hard skills’, ‘soft skills’ 
y ‘digital skills’. Esto nos ha permitido hacer un análisis, 
diagnóstico y plan de acción personalizado a cada ‘skill’, 
permitiendo así el desarrollo de las mismas. 

Este modelo del talento, se eleva, por un lado, a la Gestión 
del Talento del Liderazgo, incluyendo también las habilidades 
de gestión de equipo; por otro, a la gestión de unidad o or-
ganización, siendo la misma la combinación de: ̀ hard skills`, 
`soft skills`, ̀ digital skills`, cultura y la investigación o docencia.

OBJETIVOS 

Desarrollo profesional de los y las profesionales de la Organiza-
ción, bajo la estrategia de ‘Upskilling’ de nuestros/as profesio-
nales ‘para la transformación hacia la organización del futuro’.

MATERIAL 
• Reflexión estratégica con participación de 20 profesio-

nales de diferentes categorías, unidades/servicios.
• Recogida de la voz de 20 usuarios/as bajo el ‘Patient 

Journey’.
• Diagnóstico a través de metodologías estratégicas del 

benchmarking de empresas pioneras.
• Apoyo de tecnologías más populares de nuestros/as 

profesionales.
• Metodologías ágiles para el desarrollo de las mismas 

(SKRUMBAN).
• Elaboración de "Employee journey maps".
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RESULTADOS
• Habilidades digitales: 6 cursos con más de 500 profesio-

nales como discentes dentro del universo de habilidades 
digitales. 

• Habilidades blandas: un calendario de adviento con 25 
audios en formato podcast con 330 suscriptores al canal 
de Telegram.

• Habilidades gestión de equipo: cursos impartidos por 
THEPOWERMBA por ahora 100 líderes.

• Detección de nuevo talento: los cursos interactivos de-
tectan profesionales interesados/as en proyectos estra-
tégicos de la organización.

• Nuevo formato de formación: podcast.

CONCLUSIONES
• En la actual era digital, la imagen de marca que proyecte 

una empresa debe ser atractiva para ser capaz de atraer 
y retener al mejor talento. Es por ello por lo que hay 
que desarrollar estrategias de ‘employment branding’, 
que requiere de una mezcla efectiva de herramientas y 
atributos, entre los que se encuentran las experiencias 
que se viven en el entorno profesional y un sólido de-
sarrollo profesional. 

• Esto puede hacerse a través de herramientas cognitivas, 
y otras soluciones de vídeo y Gamificación para crear 
ese ‘engagement’que buscamos las organizaciones.

P-047
¿CONOCEMOS REALMENTE  
LA SATISFACCIÓN PERCIBIDA  
POR NUESTROS PACIENTES?
Vicario Hurtado, C; Maillo Martín, I; Rubio Roig, R; García 
del Aguila, JJ; Martínez Moratalla, N

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

El propósito de la asistencia hospitalaria es la prestación 
de una atención sanitaria correcta dirigida a reestablecer o 
mejorar la salud del paciente, y conseguir el mayor grado 
de satisfacción, tanto en aspectos asistenciales como no 
asistenciales.

A finales de 2020 se puso en marcha el “Club del Paciente 
Satisfecho” al que el paciente/acompañante se adhiere 
mediante la cumplimentación de un formulario interno 
abierto que facilita la descripción detallada de la expe-
riencia positiva vivida durante su ingreso, la indicación de 
momentos importantes, y la identificación de profesionales 
que por su excelente atención y trato han superado sus 
expectativas.

En 2022 hemos introducido una herramienta digital que 
permite seleccionar al paciente que es lo que de verdad 
le importa y como ha sido su experiencia.

OBJETIVOS

Humanizar el proceso, analizando la satisfacción del pa-
ciente atendido mediante información cualitativa no me-
dible, además de los datos cuantitativos de la encuesta 
online.

‘Feedback’: la interacción entre seres humanos abre espa-
cios de curación física en el paciente al tiempo que motiva, 
da sentido y utilidad a las funciones del profesional.
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MATERIAL

Análisis de encuestas de satisfacción de paciente hospi-
talizado en formato digital y participación en el club del 
paciente satisfecho, desde el 1 de enero hasta 31 de 
octubre de 2022, y comparativa a fecha.

RESULTADOS

En cuanto al Club del Paciente Satisfecho se han recogido 
230 cartas de agradecimiento, siendo un 63% que el año 
anterior en el mismo periodo. Con objeto de su difusión en-
tre los profesionales, los documentos originales se pueden 
consultar desde la intranet y los resultados son publicados 
mensualmente.

Recibidas 105 encuestas en formato digital, con la va-
loración del porcentaje de pacientes ingresados que ha 
seleccionado los momentos de su experiencia que más 
le importan: “En la pre-intervención”, “Me intervienen”, 
“Estoy en planta” y “Recibo el alta”, las expectativas más 
importantes en cada momento y la valoración de su ex-
periencia a nivel de expectativa.

CONCLUSIONES
• Con respecto a la satisfacción del paciente, disponer 

tanto de los datos de la encuesta personalizada por el 
paciente, como de la información cualitativa percibida 
no medible, y que pone de manifiesto el valor de las 
personas que integran la organización y su disposición 
al trabajo conjunto, prestando servicios sanitarios de 
calidad.

• Los resultados obtenidos de las encuestas han permitido 
también identificar las áreas donde implantar acciones 
de mejora mediante la identificación de puntos débiles 
o procesos mejorables.

• La satisfacción del entorno laboral de los profesionales 
se relaciona directamente con la calidad de servicio, 
resultando imprescindible que el profesional perciba su 
puesto como enormemente significativo en la presta-
ción del servicio y se sienta motivado, dando sentido y 
utilidad a sus funciones y responsabilidades.

P-048
MINIMIZANDO EL MIEDO A  
LA CIRUGÍA EN PACIENTE PEDIÁTRICO. 
BAJAR A QUIRÓFANO EN COCHE
Cebrián Pardo, P; García-Ceruigón Jaime, M;  
Castellanos Cencerrado, FJ; Tejado Alberca, AB;  
Salcedo Jodar, L; Torres Moreno, J

Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Dentro del marco de actuación de nuestro sistema ser-
vicio de salud regional e incluido en su plan de salud se 
encuentran todas las medidas que se puedan implantar 
para mejorar la humanización de la asistencia sanitaria. En 
este marco de actuación en la gerencia se ha desarrollado 
un nuevo protocolo para que los pacientes pediátricos 
con intervención programada lleguen a quirófano en un 
coche eléctrico, esta medida va encaminada a disminuir 
la ansiedad que se tiene previa a las intervenciones.

OBJETIVOS

Evaluar si los pacientes pediátricos con intervención pro-
gramada presentan menos ansiedad previa a la interven-
ción con esta nueva medida.

MATERIAL

Nuestro hospital cuenta con una población de 126.000 
habitantes, está dotado con planta de hospitalización de 
pediatría, UCI pediátrica y realiza una actividad quirúrgica 
en área pediátrica de unos 450 pacientes al año.

Participan en este nuevo circuito los pacientes de 2 a 7 
años que no tienen impedimentos de procedimiento qui-
rúrgico, ni patologías ni estatura que les impidan entrar 
en el habitáculo del coche.

Se ha realizado una escala validada de ansiedad previa y 
posterior a la implantación del nuevo circuito. La escala uti-
lizada ha sido la escala de valoración visual analógica EVA. 
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Esta escala recoge cuatro estados: leve, leve-moderada, 
moderada-intensa e intensa.

Todas las escalas han sido realizadas por la misma enfer-
mera previa a la intervención.

L a escala se ha realizado de forma voluntaria del 
24/05/2022 al 29/06/2022 (periodo 1) y en una segunda 
fase una vez que estaba implantado el nuevo circuito del 
10/07/2022 al 7/10/2022 (periodo 2)

RESULTADOS

En el periodo 1 participaron en la encuesta 20 pacientes. 
En el resultado se observa que el 35% leve, 25% leve-
moderada, 30% moderada-intensa y un 10% intensa.

En el periodo 2 participaron en la encuesta 19 pacientes. 
En el resultado se observa que el 57.89% leve, 21.05% 
leve-moderada, 21.05% moderada-intensa y un 0% in-
tensa.

CONCLUSIONES

El nuevo circuito para bajar a los pacientes pediátricos a 
quirófano en un coche teledirigido humaniza la atención 
pediátrica disminuyendo la ansiedad previa a la interven-
ción.

P-049
CONOCE TU HOSPITAL:  
HUMANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA  
A TRAVÉS DE LA COMUNICACIÓN
Ayuso Sánchez, M; Gallego Espina, A; Borrajeros Gallego, 
FJ; Palmar Gómez, Ú

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La humanización es una de las líneas estratégicas ac-
tuales de la asistencia sanitaria y la comunicación, como 
herramienta de gestión, es clave para potenciarla y darle 
visibilidad. Por ello, diseñar una estrategia de comunica-
ción de las iniciativas de humanización puede ser todo un 
acierto para potenciarlas y darlas a conocer.

OBJETIVOS

Humanizar la asistencia sanitaria a través de una estrategia 
de comunicación basada en acercar los profesionales a la 
ciudadanía, así como facilitar la información que necesitan 
en cuanto a consejos de salud y prevención.

MATERIAL

A través de vídeos en las redes sociales del hospital se 
ha diseñado una estrategia de comunicación basada en 
la creación de contenidos de calidad. En concreto cada 
semana se presenta a un profesional del hospital para 
contar su experiencia y destacar algo positivo de su tra-
bajo, así como para dar a conocer todas las funciones que 
realizan dentro de su especialidad. Además, dentro de la 
comunicación de la humanización, se publican iniciativas 
que realizan los profesionales del hospital, tanto en fechas 
señaladas como Navidad, como durante todo el año. Por 
ejemplo, sorpresas a pacientes por su cumpleaños. Es una 
forma de dar a conocer estas iniciativas al público, pero 
también de motivar a los profesionales para que sigan 
realizándolas al ver que tienen reconocimiento. 
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RESULTADOS

Se ha conseguido acercar el hospital a la población, ha-
cerlo más humano de manera que los ciudadanos pongan 
cara a los especialistas que allí trabajan y a su vez estos 
se ponen a disposición de los pacientes para resolver 
sus dudas, consiguiendo que sean el centro del sistema. 
Además, los profesionales obtienen un reconocimiento al 
ver valoradas las iniciativas que realizan en el ámbito de 
la humanización. 

CONCLUSIONES

Se ha demostrado cómo la comunicación es clave para 
situar al paciente en el centro del sistema y como puede 
ayudar en la cultura de humanización de la asistencia 
sanitaria.

P-050
CIRCUITO DE REGISTRO PACIENTES 
EXTERNOS
Abad Cebolla, JC; Garcés Latasa, JM; Boned Galán, AC; 
Pérez Arcos, MC; Pelegrín Gálvez, B; Sienes Ribes, OR

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Admisión y Documentación Clínica es la 
puerta de entrada al Hospital desde las distintas vías de 
acceso de los pacientes: Urgencias, Hospitalización, Con-
sultas Externas. Desde el Servicio de Admisión detecta-
mos un problema en la falta o demora de algún registro 
de los pacientes externos atendidos en Hemodinámica. 
Si bien estos pacientes eran registrados posteriormente, 
esto repercutía en la falta de información a los familiares e 
incidencias relacionadas con el registro en Historia Clínica 
Electrónica.

OBJETIVOS

Crear, difundir e implementar un procedimiento de trabajo 
que nos permita identificar en tiempo y forma los pacien-
tes externos atendidos en Hemodinámica (código infarto). 
Disponer de una base de datos actualizada e información 
en tiempo real.

MATERIAL

Se lleva a cabo una primera reunión con el personal im-
plicado en el circuito de estos pacientes. De acuerdo con 
el Servicio de Cardiología, unidad de hemodinámica, se 
establece un algoritmo de flujo con el recorrido que llevan 
estos pacientes desde su entrada en el Centro. Se anali-
za el punto idóneo y se decide realizar una llamada, por 
parte del personal de hemodinámica, una vez atendido el 
paciente, y antes de su salida de la unidad. El paciente 
quedará registrado en la base de datos HPHIS por parte 
de Admisión generando la correspondiente documentación 
(etiquetas y pulsera identificativa).
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RESULTADOS

Se consigue realizar el registro del 100% de los pacientes 
externos intervenidos en hemodinámica. Esta información 
se contrasta y se verifica con la aportada por la secretaria 
de la unidad posteriormente mediante email a nuestro 
Servicio.

No se registra ninguna reclamación relacionada con los 
episodios registrados.

CONCLUSIONES
• La implementación del procedimiento ha resultado 

satisfactoria para todas las partes implicadas. Para el 
personal clínico supone un acceso inmediato al paciente 
en la Historia Clínica Electrónica mediante el registro 
generado desde admisión.

• Por otra parte, para el personal administrativo, se dis-
pone de la información a tiempo real de los pacientes 
atendidos en Hemodinámica.

• La información facilitada a los familiares de los pacien-
tes es la adecuada en tiempo real.

P-051
GESTIÓN DEL RIESGO PARA  
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Mila Farnes, M; Concha León, E; Mas González, S; 
Milla Rallo, L

Hospital Quirónsalud del Vallès, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En el sector sanitario, el riesgo es inherente. Los datos 
aportados por la literatura consideran relevante la fre-
cuencia con que se producen eventos adversos (EA) en 
un hospital, muchos de los cuales son evitables. La OMS 
estima que casi uno de cada 10 pacientes sufre algún 
daño al recibir atención sanitaria.

En un contexto donde la calidad y la seguridad del paciente 
(SP) van adquiriendo relevancia tanto para los usuarios 
(quieren sentirse seguros) como para los profesionales 
(quieren ofrecer una asistencia segura, efectiva y eficien-
te), los diferentes sistemas certificables y sus requisitos 
desempeñan un papel cada vez más importante, la implan-
tación de la norma UNE179003, diseñada para establecer 
un sistema de gestión para la SP, proporciona garantías de 
calidad, seguridad, fiabilidad y transparencia del servicio.

OBJETIVOS

Objetivo principal: mejora continua de la calidad y seguri-
dad del servicio prestado a los pacientes.

Objetivos secundarios:
• Optimización de la gestión de los servicios sanitarios 

asistenciales y no asistenciales.
• Aumenta la fidelidad de los pacientes por su reconoci-

miento en el mercado.
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MATERIAL

La gestión orientada a la SP conlleva la implantación de 
las siguientes líneas estratégicas:
• Generar cultura de seguridad: Notificación de incidentes. 

Gestión del error.
• Participación de los directivos en rondas de seguridad 

con los equipos asistenciales.
• Promoción de buenas prácticas seguras: Identificación 

inequívoca, riesgos de caídas, seguridad en el uso de 
medicamentos, garantizar la cirugía segura, prevención 
y control de las infecciones relacionadas con la asisten-
cia sanitaria y mejora de la calidad de la historia clínica.

• Cualificación y educación del personal en materia de 
Seguridad del Paciente. La implicación del personal en 
la estrategia del hospital es clave para lograr los niveles 
de excelencia en la atención.

RESULTADOS

El 20 de octubre de 2022 tras realización de Auditoría 
Externa se recomienda la Certificación del Sistema de 
Gestión de la UNE 179003 por parte de la entidad certi-
ficadora acreditada.

Se trabajaron todos los registros de notificaciones de EA 
de enero a septiembre del 2022 tras implementación de 
las líneas estratégicas con el siguiente cumplimiento sa-
tisfactorio sobre los requisitos de la Norma:

Línea Estratégica 1: aumento notificación anónima y vo-
luntaria de EA por parte del personal en un 91,78% con 
un promedio de 19,57 de días desde su notificación hasta 
el cierre del plan de acción.

Línea Estratégica 2: realizadas 2 rondas de SP en cada 
área asistencias (HOSP, CE, URG, Q) con un total de 41 
oportunidades de mejora implementadas.

Línea Estratégica 3: cumplimiento de los indicadores re-
lacionados con buenas prácticas seguras en un 88,23%.

Línea Estratégica 4: implantada formación en Seguridad 
del Paciente a todo el personal asistencial, formación en 
accesos venosos para enfermería, manejo de código sep-
sis para el personal médico y de enfermería e Higiene de 
manos para todo el personal. Disponibilidad de la forma-

ción Onboarding para nuevas incorporaciones y en el portal 
del empleado para su realización progresiva.

CONCLUSIONES
• Superada la denominada “primera ola”, y en un contexto 

en el que los hospitales “han aprendido a convivir y a 
gestionar el COVID”, procede recuperar, con energías 
renovadas, el trabajo en mejora de la calidad a través 
de la gestión orientada a la SP y su certificación bajo la 
implantación de los criterios de Norma UNE 179003, 
que constituye un estándar de gestión del centro que 
se materializa con el desarrollo, implementación e in-
corporación de la SP en la agenda directiva.

• Los resultados obtenidos de las 4 líneas estratégicas 
con el consecuente incremento de notificaciones de 
EA, así como la cultura de SP entre los profesionales, 
tiene un impacto positivo sobre la calidad asistencial y 
la promoción de acciones preventivas para la SP.
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P-052
TRANSFORMACIÓN DE LAS 
ORGANIZACIONES SANITARIAS: 
SIGUIENDO LOS PASOS DE  
LA AGENDA 2030
Sánchez Estévez, TV

Distrito Sanitario Poniente, Almería

INTRODUCCIÓN

En el mundo actual donde nuestra longevidad va en au-
mento y nuestra medicina nos permite vivir más, tenemos 
que marcar una línea de salida para cambiar el modelo de 
tratar a los futuros pacientes para permitir la sostenibilidad 
económica del sistema de salud y su desarrollo.

En la agenda 2030 nos encontramos con el objetivo núme-
ro 3, Salud y Bienestar, donde varios de sus metas están 
basadas en el desarrollo de programas preventivos frente 
distinto tipo de enfermedades.

OBJETIVOS

Demostrar que los programas de salud y sobre todo los 
de carácter preventivo permite un ahorro económico a los 
sistemas de salud y permite que esos fondos se inviertan 
en otra rama de la sanidad tal como la investigación.

MATERIAL

Distintos estudios sobre el impacto económico de sopor-
tar el tratamiento de pacientes de distintas patologías y 
del costo de los programas de salud y como suponen 
un ahorro en los sistemas, una inversión positiva para la 
sostenibilidad y viabilidad de los sistemas de salud.

RESULTADOS

La cuantificación económica de la prevención e inversión 
en programas de salud y de prevención de enfermedades.

CONCLUSIONES

La prevención frente al tratamiento tardío de las patologías 
puede hacer más sostenible en un futuro los sistemas de 
salud en todo el mundo.
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P-053
LLAMADA INTRAQUIRÚRGICA EN EL 
ACOMPAÑAMIENTO DEL PACIENTE 
QUIRÚRGICO
Bel Peña, N; Márquez García, A; Moreno Becerra, MT; Mora 
Caballero, M; Anaya González, P; Lloreda Palma, L

AGS Serranía de Málaga.

INTRODUCCIÓN

La zona quirúrgica es desconocida y crea incertidumbre en 
los pacientes y/o los familiares, por ello la información en 
cada uno de los procesos prequirúrgicos y postquirúrgicos 
es importante.

La atención al paciente empieza y termina antes y después 
del acto quirúrgico en sí para sensibilizar el acto quirúrgico 
es necesario la humanización del mismo de tal manera que 
los profesionales de enfermería se comprometan a ir más 
allá de los conocimientos técnicos, para incorporar en su 
hacer actos que personalicen las actuaciones quirúrgicas.

El acompañamiento del paciente, el saber que sus familia-
res y/o acompañantes están informados en todo momento 
les hace estar mas relajados y tranquilos, por ello en cada 
uno de los momentos en donde el paciente interacciona 
con el sistema necesitamos asegurar la calidad de la asis-
tencia que recibe.

OBJETIVOS

Principal: informar a los familiares del paciente quirúrgico 
sobre el comienzo de la cirugía.

Secundario: que los profesionales estén formados en el 
procedimiento de llamada intra quirúrgica.

MATERIAL

En la subcomisión de bloque quirúrgico formada por un 
equipo multidisciplinar se acuerda realizar un procedimien-
to mediante el cual la enfermera circulante del quirófano 
informará a los familiares y/o acompañantes del comienzo 
de las cirugías mayores.

El procedimiento consiste en que la enfermera referente 
del paciente de hospitalización quirúrgica cuando realiza la 
acogida del mismo le informa de la posibilidad de informar 
a quien se designe del comienzo de la cirugía, para ello y 
si el paciente consiente se le solicita el número de teléfono 
del familiar al que quiere que sea informado, este número 
de teléfono se registra en las observaciones del plan de 
cuidados del paciente para que pueda ser visualizado por 
la enfermera circulante del quirófano al que va el paciente.

Una vez dentro del bloque quirúrgico la enfermera circulan-
te localiza el número de teléfono indicado por el paciente 
y cuando comienzo la intervención quirúrgica realiza la 
llamada intraquirúrgica.

Esta llamada se realiza a las cirugías mayores, desde abril 
de 2022 se realizaron 510 cirugías mayores en el hospi-
tal candidatas a realizar el procedimiento de la llamada 
intraquirúrgica.

Para realizar correctamente la intervención se trabajó en 
una formación que se ha ofertado a los 35 profesionales 
de enfermería del bloque quirúrgico y a los 105 profe-
sionales de enfermería de las unidades asistenciales de 
hospitalización quirúrgicas para asegurar su adherencia 
al proyecto y su optima puesta en marcha.

RESULTADOS

Desde el mes de abril de 2022 se intervinieron 510 pa-
cientes de un proceso de cirugía mayor y de ellos a un 
91,3% se le realizo la llamada intraquirúrgica, en un 6,5% 
no se registró el número de teléfono en el plan de cuida-
dos, un 1,3% olvidaron realizar la llamada y un 0,9% de 
pacientes optaron por negar la realización de la llamada 
intraquirúrgica.

La formación se realizó de manera personalizada por tur-
nos de trabajo y a través de los coordinadores de cuidados 
y los profesionales que completaron la formación especí-
fica ascienden a un 98%.
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CONCLUSIONES
• La llamada intraquirúrgica a los familiares sobre el co-

mienzo de la intervención quirúrgica hace que la incer-
tidumbre que produce la falta de información desapa-
rezca pasando a tener confianza en el proceso.

• Para los pacientes que son intervenidos de una cirugía 
mayor esta llamada hace que se humanicen y perso-
nalicen los cuidados que recibe, así como que mejore 
la calidad asistencial.

P-054
MODELO DE GESTIÓN PARTICIPATIVO 
PARA LA EJECUCIÓN Y SEGUIMIENTO 
DEL PLAN INVEAT EN LA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA
Rencoret Establiet, MDC; Gómez Pérez, Y; Luis Martínez, AM

Servicio de Salud de las Islas Baleares.

INTRODUCCIÓN 

Dentro del alcance del Plan INVEAT se han seleccionado 
como financiables en ampliación o renovación un total de 
21 equipos de alta tecnología de la CA. El hecho de que 
se deban instalar los 21 equipos antes de septiembre de 
2023 en 5 hospitales de la CA obliga a un plan de ejecu-
ción extremadamente exigente al tiempo que se mantiene 
la realización de todos los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos.

OBJETIVOS

El objetivo del plan de gestión es asegurar la instalación 
de todos los equipos en el plazo establecido, adecuar la 
renovación tecnológica a las necesidades reales de los 
servicios asistenciales, racionalizar la toma de decisiones 
teniendo en cuenta el coste y la sostenibilidad financiera 
y minimizar el impacto en la actividad asistencial durante 
todo el proceso

MATERIAL

La metodología utilizada es la implantación de un grupo de 
trabajo que facilite la coordinación y fomente la participa-
ción en la toma de decisiones de profesionales de gestión 
y profesionales sanitarios. El grupo de trabajo, coordinado 
desde el Servicio de Salud, sigue una metodología con el 
siguiente esquema:
• Identificación de necesidades asistenciales para deter-

minar características tecnológicas de los equipos.
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• Análisis de tiempos de contratación, instalaciones y 
obras necesarias.

• Estimación de número de pacientes afectados.
• Elaboración de cronograma de ejecución global.
• Diseño de planes de contingencia.
• Elaboración de documentación para licitaciones.
• Coordinación de ejecución de obras e instalaciones.
• Verificación del cumplimiento del cronograma y realiza-

ción de ajustes en función de las desviaciones.
• Seguimiento del cumplimiento de los contratos.
• Elaboración de documentos de cierre.

RESULTADOS

A fecha noviembre de 2022 se han alcanzado los siguien-
tes objetivos:
• Licitación y adjudicación del 100% de los equipos se-

leccionados como financiables.
• Adecuación de las características tecnológicas de to-

dos los equipos a las necesidades expresadas por los 
servicios asistenciales.

• Mantenimiento de la actividad asistencial gracias a la 
realización de convenios de derivación de pacientes, 
aumento de la actividad extraordinaria e instalación de 
un equipo de TC móvil en camión. 

• El 57% de los equipos adjudicados ya han sido insta-
lados o se está realizando la instalación.

CONCLUSIONES

El modelo de gestión ha demostrado ser un sistema eficaz 
para la consecución de los hitos establecidos por el Plan 
INVEAT, a la vez garantiza la adecuación tecnológica de 
los equipos adquiridos a las necesidades asistenciales 
específicas de cada uno de los hospitales.

De esta manera se ha podido garantizar la gestión eficiente 
de la inversión económica, la reducción de la obsolescen-
cia y la equidad en el acceso a equipos con altas presta-
ciones tecnológicas para el diagnóstico y tratamiento de 
toda la población de la comunidad autónoma.

P-055
LA OPINIÓN DEL PACIENTE IMPORTA
Mayoralas Alises, S (1); Granados Ulecia, C (2); Perianes, J (1); 
Álvarez Bonet, JL (1); Jiménez, M (1); Carrasco, M (1)

(1)Hospital Quirónsalud San José, Madrid; (2)Quirónsalud Territorio privados 
Madrid.

INTRODUCCIÓN

Durante 2020 y 2021 los resultados obtenidos de NPS del 
hospital no alcanzaron los objetivos pactados; por lo que, 
se puso en marcha el proyecto “La opinión del paciente 
importa”, con el fin de escuchar la voz de nuestros pacien-
tes y disponer de información que nos permitiese analizar 
y conocer sus necesidades y expectativas, pudiendo tomar 
decisiones de mejora en todos los servicios y plantear 
soluciones basadas en datos concretos.

Siempre las decisiones se habían tomado desde los es-
pacios directivos y se decidió presentar los resultados del 
análisis previo a todo el personal del centro, en diferentes 
reuniones, para que participara en las políticas de mejora.

OBJETIVOS

Los objetivos del proyecto son:
• Analizar e interpretar de forma detallada de los indica-

dores de experiencia del paciente.
• Puesta en marcha de proyectos que aporten información 

acerca de la calidad de servicio ofrecida.
• Compartir información e indicadores con el personal 

del hospital, para hacerles partícipes de los resultados 
y recoger su feedback al respecto.

• Implementar políticas para mejorar la experiencia de 
nuestros pacientes.
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MATERIAL
• El proyecto ‘La opinión del paciente importa’ está dividi-

do en 5 líneas de actuación o herramientas cuantitativas 
(que aportan datos numéricos) y/o cualitativas (que dan 
sustento al dato, y permiten contextualizar e interpretar 
los datos).

• Análisis de las encuestas de NPS.
• Llamadas telefónicas a detractores, análisis de las res-

puestas de detractores/pasivos, y envío agradecimiento 
a promotores/pasivos.

• Desarrollo de una encuesta para pacientes de CMA.
• Análisis y comunicación de las quejas y reclamaciones.
• Visitas de cortesía al alta hospitalaria.
• Se realiza un análisis por línea estratégica desde sep-

tiembre a diciembre 2022. Se comunican los resultados 
al comité de dirección y comités de calidad, seguridad 
y experiencia del paciente, a los mandos intermedios, 
los equipos médicos y todo el personal asistencial y no 
asistencial en diferentes reuniones, donde se definen 
proyectos de mejora.

RESULTADOS

Los resultados de NPS globales del centro a octubre 2022 
son mejores que en 2021 (59 vs 51). Todos los servicios 
analizados presentan resultados por encima de 2021.

El análisis de detractores y pasivos realizado en 10.032 
encuestas en 2021 muestra 1.237 detractores (12%) y 
2.930 pasivos (29%). Los porcentajes a septiembre de 
2022 han mejorado (4,6% y 14,25% respectivamente). 
Los principales motivos de queja fueron el tiempo de es-
pera, la información clínica, la política de visitas COVID-19 
y la dificultad para conseguir una cita.

El análisis de las encuestas de CMA se realizó de abril-
junio de 2021. La valoración media de las encuestas fue 
de 3,8 sobre una puntuación máxima de 4.

La media mensual de quejas y reclamaciones de 2021 es 
de 30/mes vs una media de 25/mes en el primer semestre 
de 2022. La mayoría de las quejas se recogen en el área 
de urgencias y consultas externas. Y el motivo principal 
es la demora en la atención.

Se realizaron 406 visitas de cortesía en 2021 con un por-
centaje de satisfacción del 73%. En el primer semestre 
2022 se han realizado 237 visitas con un porcentaje de 
satisfacción del 97%.

CONCLUSIONES 
• Hay diferentes herramientas útiles en el análisis de ex-

periencia del paciente que pueden ser utilizadas de 
forma conjunta.

• Escuchar las necesidades del paciente e implicar a todo 
el personal del hospital en la elaboración de políticas 
de mejora resulta en una mejora en la experiencia del 
paciente.
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P-056
CONCILIACIÓN DE LA VIDA FAMILIAR 
EN LOS FACULTATIVOS DE NUESTRO 
COMPLEJO: COMPARATIVA 2016-2022
Chimeno Viñas, MM (1); García Castaño, M (2); Benito Juan, 
AM (2); Tejedor Gómez, G (2); Pérez Manuel, MA (2); Cisneros 
Martín, MA (2)

(1)Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora; (2)Complejo Asistencial de Zamora.

INTRODUCCIÓN

La incorporación de la mujer al mundo laboral motivó 
que se articularan normas y contratos para favorecer la 
conciliación de la vida familiar. Este hecho es cada vez 
más evidente en el mundo sanitario donde se aprecia 
una importante feminización. Esta, tradicionalmente, se 
objetivaba en la enfermería, pero en las últimas décadas 
hemos asistido a un importante aumento de las mujeres 
en las facultades de Medicina.

OBJETIVOS

Conocer y analizar el estado actual de las reducciones de 
contrato por conciliación de la vida familiar en el año 2022 
y compararlo con el año 2016.

MATERIAL

Estudio observacional, retrospectivo. Se solicitaron al 
Servicio de Personal de nuestro Complejo Asistencial el 
número total de facultativos por sexos y los contratos con 
reducción de jornada por conciliación de la vida familiar 
en el año 2016 y a fecha 30 de junio de 2022 con el fin 
de analizar si se objetivaban diferencias.

RESULTADOS

En el año 2016, en nuestro Complejo, había 339 médicos 
(184 mujeres/155 varones) y 5 de ellos (3 mujeres/2 hom-
bres) estaban en situación laboral de reducción de jornada: 
un varón por interés particular y el resto por cuidado de 
hijo menor. La media de edad de estos últimos era de 51,8 
años. Los dos hombres pertenecían a especialidades qui-
rúrgicas (ORL y Urología) y las 3 mujeres a especialidades 
médicas (Digestivo, Oncología y Neurología). Todos eran 
personal con plaza en propiedad.

El 30 de junio de 2022 en nuestra plantilla había 456 
médicos (272 mujeres/184 hombres). De ellos, 13 estaban 
en situación de reducción de jornada por cuidado de hijo 
menor (2 hombres y 11 mujeres); 4 eran personal interino 
y 9 propietarios; la media de edad era 40 años. Las es-
pecialidades a las que pertenecían: 5 eran quirúrgicas (1 
oftalmología, 1 anestesia, 1 traumatología, 2 ginecología); 
2 pediatría, 1 urgencias, 1 rehabilitación, 1 digestivo,1 
radiología,1 neumología, 1 psiquiatría.

CONCLUSIONES
• Se ha evidenciado en nuestro Complejo un aumento en 

los contratos de reducción de jornada por cuidado de 
hijo menor en la categoría profesional médicos.

• Las mujeres son las que más solicitan la conciliación 
de la vida familiar, pero hay que tener en cuenta que en 
nuestra plantilla hay una evidente feminización.

• Debido a la facilitación de la conciliación el número 
de facultativos interinos con reducción de jornada ha 
aumentado.

• Respecto a las especialidades, no hay claras diferencias.
• Probablemente, en los próximos años objetivaremos un 

incremento mayor de este tipo de contratos.
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P-057
TERAPIA ASISTIDA CON ANIMALES EN 
ADOLESCENTES CON TCA
Calvo, A; Martín, P; Ruiz, A; Rumbao, J; Prada, C; García, E

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

La intervención asistida con animales (IAA) en adolescen-
tes con TCA a nivel individual se está llevando a cabo con 
adolescentes hospitalizadas desde el año 2019 (así como 
en hospitalización general y sala de extracciones con el 
objetivo de disminuir la ansiedad en los niños. 

Tras un estudio realizado recientemente con este tipo de 
intervención con experiencias y resultados favorables nos 
impulsa a extender la terapia a adolescentes con TCA no 
hospitalizadas en coordinación con el equipo de Salud 
Mental, UGC de Pediatría y UAM (Unidad de Actividades 
Motivacionales), así como con los profesionales de Pe-
rruneando.

OBJETIVOS
• Implantación de la terapia canina en adolescentes con 

TCA, según los resultados prometedores comunicados 
hasta la fecha.

• Poner en marcha este tipo de intervención asistida con 
animales orientado a niñas con esta dificultad y basado 
en el refuerzo positivo que puede suponer este tipo de 
intervención.

MATERIAL
• Se establece protocolo de actuación: duración, número 

de niñas, en qué consiste la intervención. 
• Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar (Facul-

tativos, Psicólogos, Profesionales de enfermería, Unidad 
de Actividades Motivacionales y Profesionales de Terapia 
asistida con animales.

• Selección de grupo de adolescentes (15 aprox.) diag-
nosticadas con este trastorno.

• 1 sesión 15 días/60´.
• 2 psicólogos expertos en intervención asistida con ani-

males y un perro.
• Primer contacto con el perro: 5´, desarrollo de la sesión 

40´ y despedida 5´.

RESULTADOS

Se ha llevado a cabo un taller de 60 minutos de duración 
como pilotaje de la intervención asistida con animales, 
donde asistieron 14 niñas y un niño, con edades entre los 
12 y los 15 años, 2 de ellos además de TCA con trastornos 
de la personalidad, con el objetivo de continuidad con una 
periodicidad quincenal y su extensión a otros grupos.

CONCLUSIONES

La terapia canina a nivel de TCA tiene unos resultados 
esperanzadores, para lo que es necesario un seguimiento a 
largo plazo, para poder obtener conclusiones más objetivas 
y definitivas.
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P-058
EL SENTIDO DE LA VIDA EN 
PROFESIONALES DE LA SALUD DURANTE 
LA PANDEMIA DE LA COVID-19
Arenas Díaz, CA (1); Arenas Hernández, P (2)

(1)Fundación Economía y Salud; (2)Universidad Católica de Murcia

INTRODUCCIÓN

Numerosos estudios tienen como resultado una sintoma-
tología estresante, ansiosa y depresiva, como traumas o 
Síndrome de Burnout, a corto y largo plazo, hacia población 
general y profesionales del ámbito de la salud, tanto en 
pandemias anteriores similares a la que vivimos, como en 
la actual, la COVID-19. La mayoría coincide en la necesidad 
de implantar ayuda psicológica a los profesionales de la 
salud mientras trabajen en estado pandémico, pero ningu-
no cuenta con el sentido de la vida de estos profesionales 
en estas condiciones de pandemia. En estos momentos 
de sufrimiento objetivo y subjetivo transmitido por los pro-
fesionales sanitarios, emerge la reflexión sobre el sentido 
de dicho sufrimiento en particular y de la vida en general.

OBJETIVOS

Se espera como objetivo principal que no existan diferen-
cias entre el sentido de la vida y profesión sanitaria ejercida. 
Como objetivos específicos: que en general presenten una 
alta puntuación en cuanto a sentido de la vida, y que aque-
llos que trabajan en contacto directo con el virus SARS-
CoV-2, muestren un mayor nivel de sentido de la vida.

MATERIAL

Este grupo de 195 profesionales médicos y enfermeras 
realizó un cuestionario con preguntas sociodemográficas, 
alguna de ellas relación con la COVID-19 y su trabajo, y 
el “Purpose in Life Test”, test para evaluar el sentido de la 
vida. Se utiliza la versión española de Noblejas, la primera 
parte que representa la forma cuantitativa, de 20 ítems 
mediante una escala Likert del 1 al 7, en progresión as-

cendente. Esta escala evalúa el grado en que se percibe 
una sensación general de significado y propósito en la 
vida, o en contraposición, vacío existencial. 

Sus resultados han sido divididos en tres grupos de pro-
fesiones, y por otros dos grupos, los que sí han sido ex-
puestos en el trabajo al virus SARS-CoV-2 de una forma 
directa y los que no.

RESULTADOS

En general se observan un buen sentido de la vida y bajo 
vacío existencial en todos los participantes, no destaca de 
manera significativa un grupo de otro. Dos de los tres gran-
des grupos sí son equivalentes respecto al número (n=70) 
pero el tercer grupo cuenta con 15 sujetos menos y aun así 
sus puntuaciones son muy parecidas. Respecto a los profe-
sionales que sí trabajan en contacto directo con personas 
contagiadas por el virus, la mayoría fueron enfermeros/as 
(42), seguidos del grupo médicos/as (38) y “Otros” (23). 

De acuerdo con todos los datos y las significaciones 
asintóticas bilaterales mayores a p>0.05 rechazamos la 
hipótesis nula, y podemos concluir, que no existen diferen-
cias significativas en los distintos grupos, ni en cuanto a 
sentido de la vida y distinta profesión ejercida, ni sobre el 
sentido de la vida y la exposición directa o no por el virus 
SARS-COV-2.

CONCLUSIONES
• Existe una preocupación sobre el estado psicológico de 

los profesionales sanitarios que trabajan expuestos al 
virus, la repercusión a largo plazo y su recuperación. 

• El trabajo de los psicólogos clínicos/sanitarios en esta 
crisis sociosanitaria por la COVID-19 es fundamental 
para la población y para el personal sanitario. 

• Aun así, este estudio novedoso aporta datos sobre el 
buen mantenimiento del sentido de la vida entre los 
profesionales a pesar de la pandemia lo que habla de 
la resiliencia de los mismos y que no parece haber 
diferencias significativas entre distintas categorías pro-
fesionales y entre aquellos que tuvieron una asistencia 
más directa a pacientes de COVID-19 y los que no. 

• El sentido de la vida no se ha visto afectado por la 
pandemia en los profesionales sanitarios.
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P-059
¿USO O ABUSO DE BENZODIACEPINAS? 
2018 -2021 
Oro Fernández, M; Priede Díaz, A; Valcuende Mantilla, O; 
Fernández Iglesias, S; Salomón Felechosa, C; Fernández 
Iglesias, O

Servicio Cántabro de Salud.

INTRODUCCIÓN

Las benzodiacepinas son uno de los medicamentos más 
prescritos en los países desarrollados. Se utilizan prin-
cipalmente para la ansiedad e insomnio. Los problemas 
de salud mental y el consumo de psicofármacos se han 
incrementado en los últimos años. Es necesario diseñar 
estrategias dirigidas a promover un uso seguro de estos 
medicamentos.

OBJETIVOS

Evaluar la evolución del consumo de benzodiacepinas en la 
población de una comunidad autónoma mediante cuadro 
de mando con el objetivo de diseñar estrategias dirigidas 
a promover su uso correcto y seguro.

MATERIAL

Se definieron los fármacos a analizar, se detallaron los 
indicadores de consumo y se diseñó un cuadro de mando 
corporativo, utilizando la herramienta QlickSense®, cuyo 
objetivo era la monitorización del consumo de benzodiace-
pinas en la comunidad, de forma visual y rápida.

El consumo se define en número de envases dispensados 
en Oficina de Farmacia, DHD (dosis diaria definida/1000 
habitantes) y PVP facturado.

Se evalúa el consumo de los años completos 2018, 2019, 
2020 y 2021. 

Se extraen datos estratificados por principio activo, edad, 
sexo y área sanitaria. 

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron las benzodiacepinas incluidas 
en los grupos terapéuticos de hipnóticos sedantes y an-
siolíticos. Para el análisis de la evolución del consumo de 
BZD se utiliza el indicador de envases dispensados.

En 2018 se consumieron 968.265 envases, en 2019, 
999.440, en 2020, 1.062.375 envases y en 2021 
1.095.504 envases.

Los principios activos más consumidos durante estos años 
fueron: lormetazepam, bromazepam y lorazepam.

En 2018 el grupo de edad con mayor consumo de envases 
de benzodiacepinas fue el de edad ≥ a 85 años (119.076 
envases), seguido por el de edad entre los 65-69 años 
(110.754 envases). Los menores de 18 años consumieron 
1.583 envases.

En 2021 el grupo de edad con mayor consumo fue el de 
edad ≥ a 85 años (132.486 envases), seguido por el de 
edad entre 70-74 años (128.6905 envases). Los menores 
a 18 años consumieron 2.592 envases (incremento de 
0.6 frente a 2018).

En 2018, los pacientes >65 años consumieron 521.118 
envases, (53,8% del total). En 2021 se consumieron 
577.539 envases (52% del consumo de envases total) y 
las mujeres consumieron el 70.8 % de los dispensados 
frente al 71,3% en 2018.

CONCLUSIONES
• El consumo total de BZD en nuestra comunidad aumen-

ta con los años y además es mayor en la población de 
edad avanzada. Sin embargo, crece el consumo en la 
población de menor edad, con un incremento conside-
rable en el grupo de menores de edad.

• El consumo por género casi no se ha modificado: las 
mujeres consumen predominantemente estos fármacos.

• Evaluar la evolución del consumo de BZD durante los 
últimos 4 años impulsa planes de acción formativos e in-
formativos dirigidos a profesionales y a población general.

• Utilizar herramientas tipo cuadro de mandos gráficos, 
permite analizar el consumo de fármacos de forma efi-
caz y facilita a los gestores el desarrollo de planes de 
acción para un uso seguro de los medicamentos.
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P-060
PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA 
SALUD EN EL ÁMBITO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA. UNA APUESTA SEGURA
García Jabalera, I; Quesada Yáñez, E; Gimeno Mora, R; 
Gálvez Ibarra, A; Archilla Castillo, M; Fernández Humanes, V

DSPA

INTRODUCCIÓN

La promoción de la salud es el proceso mediante el cual 
la comunidad está en condiciones de ejercer un mayor 
control sobre los determinantes de salud. Es una estrategia 
clave que vincula a las personas con su entorno y combina 
la elección personal con la responsabilidad social. Aúna 
política (elaboración de planes de actuaciones concretos) 
y Salud (orientado a estilos de vida). La prevención de la 
enfermedad comprende las actividades llevadas a cabo 
para reducir la probabilidad de su aparición, interrumpir o 
disminuir su progresión.

OBJETIVOS
• Establecer actuaciones en Atención Primaria que favo-

rezcan el acceso de la población a diferentes servicios 
de manera rápida.

• Obtener resultados de las actuaciones para desde ese 
punto de partida ir acrecentando la oferta.

• Establecer lazos directos con la población determinado 
puntos estratégicos de actuación.

MATERIAL

Se crean consultas diferentes para atender población de 
riesgo.
• Consulta de Salud Sexual y Consejo clínico. La consul-

ta dispensarizada atendida por médico de familia con 
formación en ITS en coordinación con la consulta de 
vacunación de pacientes de riesgo posee agenda propia 
y se nutre de pacientes derivados de las consultas de 
Medicina de familia, enfermería y Urgencias de Atención 
Primaria.

• Consulta de Vacunación en Pacientes de Riesgo. Un 
especialista en Medicina Preventiva y dos enfermeras 
realizan las indicaciones y correcta administración, re-
gistro y control de los preparados indicados, atendiendo 
a Instrucciones o Protocolos de inmunización en pacien-
tes de Riesgo.

• Atención a pacientes vulnerables y refugiados de guerra. 
Se realizan actuaciones encaminadas a tratar a refu-
giados ucranianos para facilitarles acceso a servicios 
de salud y realizar un perfil que determine estado de 
salud a su llegada, administración de medicamentos 
en farmacia y /o derivaciones hospitalarias necesarios.

• Actividades de cultura solidaria. Charlas a colectivos 
marginales y promoción de ejercicio mediante marchas 
por la zona, visitas a mercados y asociaciones.

• Cooperación con Organismos No Gubernamentales. 
Cooperación con ONG para exámenes de salud a co-
lectivos desfavorecidos como prostitución, migrantes 
y gitanos.

• Vigilancia y control de TB, SARNA, ITS. Enfermeras y 
médico responsable de vigilancia y control de progra-
mas de salud, visitan domicilios y analizan estrategias 
encaminadas a control de enfermedades transmisibles.

• Sesiones de formación específicas para diferentes co-
lectivos encaminadas a concienciación, educación para 
la salud e información sobre atención a la ciudadanía.
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RESULTADOS

Se realizan 630 visitas, se administran 827 dosis vacu-
nales, a 466 usuarios, siendo la edad media de 42 años. 
73,4% fueron mujeres y el 26,6% hombres. La vacuna 
más frecuentemente fue la anti-VHA.

Se revisan más de 1000 datos analíticos de pacientes con 
enfermedades transmisibles para agilizar la atención por 
los Médicos de atención Primaria con un ratio de 24-48 
horas máx para recibir tratamiento.

Se toma una media de 50 muestras mensuales en las 
consultas de Salud Sexual, se citan analíticas y se ven 
directamente los resultados para posterior revisión o tra-
tamiento.

Improvisamos consultas de atención a los Refugiados en 
hoteles donde se alojan.

Se realiza trabajo de campo para analizar situaciones de 
emergencia y dar resultados en menos de 24 horas y 
elaborar protocolos de actuación.

CONCLUSIONES
• Es la primera vez que se crean consultas específicas 

para valoración y vacunación en Atención Primaria abar-
cando diferentes problemas de salud en la sociedad 
actual.

• Son consultas de fácil acceso.
• El ‘bouche a bouche’ de la población ha contribuido al 

incremento de estas actividades.
• Concluimos que son necesarias estas actuaciones como 

inversión en salud para mantener protegidos a pacientes 
vulnerables siendo beneficiaria la comunidad.

P-061
PROPUESTA DE INTERVENCIÓN PARA 
MEJORAR EL DESCANSO NOCTURNO 
EN LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN
Uría Álvarez, E; Camps Salat, R; Escarrabill Sanglas, J; Roel 
Fernández, A; Cardete Morales, L; Martínez Estalella, G

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes hospitalizados a menudo, tienen un des-
canso desordenado y de mala calidad a causa de una 
variedad de factores: ruido ambiental debido a alarmas, 
equipos ruidosos, conversaciones de otros pacientes o de 
otros profesionales sanitarios, enfermedad aguda, dolor, 
ansiedad, depresión, delirio, medicamentos, dormir en 
un entorno nuevo y despertares frecuentes a causa de 
la actividad asistencial (ingresos, pruebas diagnósticas).

Después de analizar nuestra actividad desde la perspectiva 
del profesional y del paciente, se definieron diferentes 
actividades relacionadas con tres factores importantes 
(ruido, iluminación y organización asistencial).

OBJETIVOS

El proyecto de intervención pretende mejorar el descanso 
nocturno de los pacientes hospitalizados, para garantizar, 
según las recomendaciones científicas, seis horas de sue-
ño sin interrupciones, teniendo en cuenta que las primeras 
horas del sueño son las más reparadoras.

Estandarizar el registro de la calidad subjetiva de sueño del 
paciente como indicador de mejora continua del descanso 
nocturno del paciente.
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MATERIAL

La propuesta de intervención se implementará durante 
dos meses, en dos salas de hospitalización (Neumología y 
Neurocirugía) donde se aplicarán las actividades acordadas 
con los servicios implicados, relacionadas con los factores 
más frecuentes, básicamente son: la disminución del ruido 
e iluminación y la adecuación de la organización sanitaria.

Para ello se insta a todo el equipo asistencial a participar, 
incluido el paciente.

A su llegada a la sala de hospitalización se informa al 
paciente del proyecto y durante el ingreso diariamente 
se registrará su calidad subjetiva del sueño. Al alta se le 
ofrecerá al paciente contestar una encuesta para conocer 
como ha sido su descanso nocturno durante el ingreso.

Posteriormente se hará una revisión de los resultados 
obtenidos de la encuesta.

RESULTADOS

Previamente a la implementación de la propuesta de in-
tervención, para tener unos valores basales de referen-
cia, se realizó durante dos meses en los Servicios donde 
posteriormente se realizará la intervención, una encuesta 
simplificada pre- intervención que tiene en cuenta los si-
guientes aspectos:

 - Datos sociodemográficos
 - Calidad del sueño previa y durante el ingreso.
 - Medicación.

Actualmente el proyecto se encuentra en periodo de im-
plementación hasta enero del 2023.

Posteriormente a la intervención, se analizarán los re-
sultados de la encuesta y se compararán con los datos 
preintervención.

Según los resultados se comprobará si se han podido 
aplicar las medidas implantades tal y como han sido di-
señadas y se realizaran los ajustes y modificaciones de 
las actividades implementadas y en caso de que los re-
sultados no sean satisfactorios modificar la propuesta de 
intervención y/o promover nuevas actividades de mejora 
del descanso nocturno.

CONCLUSIONES
• El descanso nocturno es un elemento básico para la 

recuperación del paciente.
• Las actividades implementadas en el periodo de in-

tervención pretenden mejorar la calidad del descanso 
nocturno de los pacientes hospitalizados.

• El registro diario de la calidad subjetiva del sueño del 
paciente, pretende ser un buen indicador de mejora 
continua del descanso nocturno y la necesidad de incidir 
sobre los factores que lo afectan.

• Es necesario la formación de todos los profesionales 
de la salud en la modificación de la planificación de los 
cuidados y actividades asistenciales como una de las 
medidas para mejorar el descanso de los pacientes.

• La adaptación de la organización sanitaria y los facto-
res medioambientales, es importante como estrategia 
para fomentar el descanso nocturno de las personas 
hospitalizadas.
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P-062
TRANSFORMANDO LA ORGANIZACIÓN 
DEL PROCESO QUIRÚRGICO EN LA 
ATENCIÓN AL PACIENTE UROLÓGICO. 
GESTIONANDO CON Y PARA LAS 
PERSONAS
Herranz Villanueva, S; Vélez Gálvez, E; Gomà Freixes, E; 
Raventós Moret, O; Bayés Genís, B; Quintela Martínez, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población, el aumento de la croni-
cidad, y los avances tecnológicos utilizados para el diag-
nóstico y tratamiento de enfermedades, son algunos de 
los cambios que modifican el patrón epidemiológico de la 
población, los valores y expectativas de los ciudadanos 
respecto a la atención de su salud y la relación profesional 
con los pacientes.

En los últimos años, nuestro servicio ha hecho una apuesta 
por desarrollar nuevas tecnologías aplicadas a la cirugía, 
pero la clave para mejorar la gestión y la coordinación 
del proceso quirúrgico del paciente urológico, ha sido la 
integración de la figura de la gestora de pacientes (GP). 
Esta figura resulta de la aplicación de formación avanzada 
a los roles de enfermera con conocimientos asistenciales, 
gestión y educación terapéutica.

OBJETIVOS

La función principal de la GP es coordinar los episodios 
asistenciales del paciente de manera ordenada, ágil y con 
coherencia asistencial, eficacia operativa y asegurando 
los estándares de calidad en el proceso quirúrgico del 
paciente.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de 
la evolución de la organización del proceso quirúrgico en 
nuestro servicio en los últimos años.

MATERIAL

Estudio descriptivo, retrospectivo de la actividad quirúr-
gica realizada en nuestro servicio desde enero 2018 a 
diciembre del 2021.

Durante este periodo se analizaron las variables: altas 
y estancia media hospitalaria, técnicas de intervención 
quirúrgica realizadas, número de trasplantes renales rea-
lizados detallando si eran de donante cadáver, de donante 
vivo, grupo sanguíneo incompatible, páncreas aislado o 
reno pancreático.

Asimismo se revisaron otros indicadores de calidad técnica 
y percibida como: mortalidad, presencia de complicaciones 
y reingresos hospitalarios urgentes registrados en los 31 
días siguientes a la cirugía.

Se detecta la necesidad de organizar los recursos hospita-
larios (quirófanos, listas de espera, pruebas diagnósticas, 
intervencionismo e ingresos) con una visión global de las 
necesidades para garantizar la sostenibilidad de la acti-
vidad asistencial.

RESULTADOS

Para garantizar la sostenibilidad de la actividad asistencial 
se constata la creación de diferentes algoritmos a fin de 
estandarizar el proceso de atención del paciente quirúr-
gico mediante circuitos y protocolos parte de la actividad 
cotidiana. Concretamente se han rediseñado 17 procesos 
para facilitar la coordinación y eficiencia del equipo multi-
disciplinar en la atención del paciente.

El perfil de los pacientes atendidos en este periodo ha sido 
mayoritariamente varones de 65.4 años de media.

En estos años ha habido un incremento del 24.9% de la 
actividad total quirúrgica. Se incrementó un 12,6% las 
altas en la sala de hospitalización y se disminuyó la es-
tancia media hospitalaria un 19,9% siendo actualmente 
de 2,2 días de ingreso. El tiempo medio en lista de espera 
se redujo un 25,9% en la cirugía oncológica y un 14,2% 
en la cirugía no oncológica.

El aumento de la actividad robótica (38,5%) ha contribuido 
a disminuir la tasa de mortalidad a un 10%. Hemos dismi-
nuido la tasa de reingresos un 66,7%. El aumento de la 
presencia de complicaciones se asocia a la complejidad 
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de los casos tratados y al aumento de la fragilidad de los 
pacientes. 

CONCLUSIONES
• El avance de la tecnología en las intervenciones quirúr-

gicas mínimamente invasivas, la implementación de los 
equipos de respuesta rápida en la sala de hospitaliza-
ción, la derivación temprana al dispositivo de hospita-
lización a domicilio han conseguido que los pacientes 
quirúrgicos en nuestro servicio de urología, reduzcan 
su estancia hospitalaria garantizando tanto su segu-
ridad como la calidad asistencial como demuestra la 
disminución la tasa de mortalidad y de reingresos tras 
la intervención quirúrgica.

• El rediseño de procesos ha agilizado la gestión del pro-
grama quirúrgico.

• La incorporación de una enfermera en GP y, la incor-
poración de una enfermera clínica para el seguimiento 
de los estándares de calidad asistencial, sumados al 
trabajo de los profesionales asistenciales, han sido el 
valor añadido que ha contribuido a esta transformación 
organizativa. 

P-063
INSTAURACIÓN DE VISITAS  
EN PLANTA COVID: DE LA EXCEPCIÓN  
A LA NORMALIZACIÓN
Rodríguez Rodríguez, A; Del Rosario Castellano, M; Vega 
Quintana, C; Dacal Santana, E; García del Rosario, C; Trujillo 
González, JM

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

En 2020, durante la pandemia de la COVID-19 y la de-
claración del estado de alarma (Real Decreto 463/2020), 
los hospitales elaboraron planes de contingencia que 
transformaron la actividad asistencial. Una de las medi-
das acordadas por los centros sanitarios fue no permitir la 
entrada a familiares de pacientes ingresados, con el obje-
tivo de evitar nuevas infecciones en los pacientes a través 
de familiares portadores, y evitar nuevos casos entre los 
familiares asistentes. Se permitió de manera excepcional, 
la entrada de un familiar en casos de final de vida, en el 
trabajo de parto, puérperas, en niños y en pacientes con 
discapacidad.

Esto hizo que pacientes frágiles, de edad avanzada, con 
enfermedades neurológicas o con estado cognitivo alte-
rado no pudieran contar con la presencia de un familiar/
cuidador, que participaba en los cuidados.

OBJETIVOS

El objetivo es asegurar que se ejerza el derecho al acompa-
ñamiento sanitario mediante la implantación de las visitas 
a los pacientes no incluidos en los casos excepcionales, 
garantizado la seguridad y basadas en la evidencia cientí-
fica disponible hasta el momento, para mejorar las esferas 
relacionadas con los cuidados, evolución y mejoría del 
paciente.
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MATERIAL

Se realizó un pilotaje de una semana en una planta COVID 
que comenzó el 10/06/2022, en el cual se autorizaron 
visitas o acompañamientos a los pacientes con gran de-
pendencia cuyo acompañamiento suponga un beneficio 
en la evolución clínica del paciente, además de los casos 
excepcionales ya nombrados anteriormente (puérperas, 
menores, situación de últimos días y discapacidad).

Teniendo en cuenta que, si un paciente tiene autorizado el 
acompañamiento, no podrá tener visita asociada.

Las acciones que se llevaron a cabo fueron:
 - Entrega de las normas de estancia en la planta 

COVID en la puerta de entrada del hospital.
 - Presencia de un celador en la entrada de la planta.
 - Los acompañamientos y visitas precisan mascarilla 

FFP2, sin necesidad de EPI completo.

RESULTADOS

En este estudio piloto, tras la aplicación de las medidas 
nombradas anteriormente, se observó de manera global 
si la implantación del acompañamiento en pacientes con 
COVID19 había producido algún cambio en el funciona-
miento de la planta, el trabajo de los sanitarios, la salud y 
estado de los pacientes y/o la repercusión de los familiares 
en este Servicio con sus características particulares.

Tras esta semana de pilotaje, debido la ausencia de inci-
dentes significativos y a los beneficios que el acompaña-
miento de familiares conlleva en la evolución del paciente, 
el Comité Técnico COVID aprobó la autorización de las 
visitas o acompañamientos en plantas COVID desde el 
07/07/2022.

CONCLUSIONES

La reimplantación de las visitas en los pacientes COVID 
supuso un cambio en el paradigma de los cuidados y la 
evolución del estado de salud de estos pacientes hospitali-
zados, siendo los beneficios del acompañamiento efectivos 
y necesarios para la evolución favorable de los mismos, 
sin riesgos añadidos para ellos, para los acompañantes 
y sin ocasionar dificultades en los servicios asistenciales.

P-064
IMPLANTAR UN SISTEMA DE CALIDAD 
PARA LA MEJORA DE LA PSICOLOGÍA 
CLÍNICA DEL INSTITUTO DEL NIÑO Y 
ADOLESCENTE (INA)
Solana Arellano, C; Cuéllar Flores, I; Aleo Luján, E

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En la Unidad de Psicología Clínica del INA donde solo existe 
un profesional con muchas batallas y frentes abiertos, 
con un orden natural carente de estructura nos propone-
mos certificarnos en la norma ISO 9001 con un propósito 
garantizar la continuidad de la Unidad Clínica, mejorar la 
calidad asistencial y promover la mejora continua, ofre-
ciendo una atención psicológica especializada, integrada 
y precoz de los menores y su familia en el entorno del INA.

OBJETIVOS

Integrar de forma precoz la atención psicológica especia-
lizada para mejorar el bienestar y el ajuste psicológico del 
menor y su familia en el entorno del INA.

MATERIAL

Fase inicial enero 2021 desarrollo y elaboración de los 
elementos del Sistema de Gestión de Calidad.

Fase de despegue: enero-junio 2022 Implantación y au-
ditoría norma ISO 9001:2015.

Fase de consolidación: julio 2022-2023.

Análisis del contexto interno y externo: DAFO (debilidades, 
amenazas, fortalezas y oportunidades).

Identificación de las partes interesadas sus necesidades 
y expectativas priorizadas.

Elaboración del mapa de procesos, programas operativos, 
análisis de riesgo y cuadro de mando.
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RESULTADOS

Los resultados del cliente están enfocados a la satisfacción 
y lealtad del paciente (net promoter score NPS), entrevistas 
Nccs (familias Neo) y encuestas de satisfacción.

En cuanto a los resultados de calidad: nos enfocamos en 
un objetivo básico mejorar la precisión de la evaluación 
del desarrollo madurativo de los niños con antecedentes 
de alto riesgo neonatal para su neurodesarrollo para incre-
mentar la detección de trastornos en el neurodesarrollo, 
individualizar las recomendaciones para una estimula-
ción optima y apoyar la investigación en el INA. Acciones: 
Utilización del Bayley III. El resultado de excelencia será 
mejorar la coordinación y comunicación de los recursos 
mediante reuniones y desarrollo de procesos asistenciales 
integrados.

Resultados operativos: conseguir estar por debajo del 25% 
la frecuencia de síntomas TEPT, frecuencia de síntomas 
mod-grave DEPRESION por debajo del 15% y porcentaje 
de pacientes en lista de espera para la 1ª consulta por 
debajo del 25 %.

Resultados de formación: elaborar un plan formativo.

CONCLUSIONES 

Con el Sistema de Gestión de Calidad se consolida la 
Unidad de PC como unidad de referencia en la atención 
psicológica neonatal, profundizando en la integración de 
la psicología en neonatología y pediatría y apoyando la 
calidad y la excelencia del INA.

P-065
ANÁLISIS DE LOS ERRORES HUMANOS 
EN LA ASISTENCIA PRIMARIA
Quesada Yáñez, E; Martín Linares, MÁ; Martínez Larios, B; 
García Jabalera, I; Alonso López, L; López Moya, JD

Distrito Sanitario Poniente, Almería.

INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es dimensión esencial de la 
calidad asistencial. Implica desarrollar estrategias para 
reducir el daño innecesario al paciente asociado a la asis-
tencia sanitaria.

En España el Barómetro Sanitario realizado en el año 2010 
reveló que el 11,7% de los encuestados referían haber 
sufrido ellos o sus familiares un error durante la consulta 
con el especialista, el 11,5% durante el ingreso hospita-
lario, el 9,6% en la consulta de atención primaria y el 8% 
en el servicio de urgencias.

OBJETIVOS

Analizar las causas que llevan a los trabajadores a cometer 
errores dentro de sus actividades asistenciales.

Desarrollar estrategias para analizar los errores humanos 
dentro de todo el proceso de asistencia Sanitaria.

Reducir la probabilidad de error humano desde el inicio. 
Cuando ocurra el error inevitable, implementar barreras 
para detectar esos errores humanos y/o minimizar su im-
pacto en la calidad de nuestros proceso.

MATERIAL

Usando conceptos de acciones correctivas y preventivas 
(CAPA), estos esfuerzos de mitigación constan de dos par-
tes: El componente preventivo factores humanos importan-
tes como una mejor supervisión, mejores procedimientos 
e instrucciones de trabajo. Para la parte reactiva, mejorar 
la investigación.
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El proyecto se desarrollará en el ámbito de Atención pri-
maria en todos su procesos y procedimientos.

Análisis descriptivo y evaluativo tras la implantación de 
nuestra metodología de análisis causa- Raíz de los erro-
res. El proyecto se desarrollará en el ámbito de Atención 
primaria en todos su procesos y procedimientos.

Análisis descriptivo y evaluativo tras la implantación de 
nuestra metodología de análisis causa- Raíz de los errores.

Usando conceptos de acciones correctivas y preventivas 
(CAPA), estos esfuerzos de mitigación constan de dos 
parte.

RESULTADOS

Aplicabilidad en el diseño y análisis de los procesos que 
intervienen en la atención primaria hasta la ejecución. 
Pertinencia en el contexto de mejora de procesos y segu-
ridad del paciente.

Reducir el error humano implica mucho más que tomar 
medidas disciplinarias contra un individuo o volver a formar 
a los empleados. Existe una variedad de medidas que brin-
dan controles más efectivos, incluido el diseño del trabajo 
y el equipo, los procedimientos y la capacitación. Prestar 
atención a las actitudes y motivaciones individuales, las 
características de diseño del trabajo y la organización del 
lugar de trabajo ayudará a reducir los errores.

CONCLUSIONES
• El error humano no puede ser tenido como una simple 

causa ante un efecto no esperado del proceso sanitario.
• Más bien es una consecuencia de una serie de errores.
• Tener en cuenta factores correctivos para minimizar el 

error humano, lleva aparejado un gran beneficio en la 
eficacia y eficiencia en nuestros actos. Además, es un 
valor ético para con nuestros pacientes y trabajadores.

P-066
EL INCIVISMO COMO BASE  
DE LA VIOLENCIA LABORAL
López Elche, MA (1); Huélamo Ruiz, MT (2); Verona Rodríguez, 
L (3); Fernández Valverde, B (2); Cañas García, E (2); Rodríguez 
Lucas-montoya, MA (2)

Hospital Virgen de La Luz, Cuenca.

INTRODUCCIÓN

El término “incivismo” no figura en el Diccionario de la Real 
Academia Española. Es un vocablo que si aparece en el 
diccionario de uso del español de América y España con 
el significado de “falta de civismo”.

En este trabajo queremos analizar las características per-
sonales y organizacionales que fomentan el incivismo y 
el impacto que tiene sobre el bienestar de la persona y la 
organización.

Recientemente se está hablando de una nueva conducta 
aversiva en los ambientes laborales denominada incivismo 
en el lugar de trabajo.

OBJETIVOS
• Hacer una revisión del término “incivismo” en el lugar 

de trabajo.
• Analizar las diferencias con otras formas de comporta-

mientos contraproducentes y formas más severas de 
conflicto laboral.

• Estudiar las consecuencias derivadas del “síndrome del 
quemado” por el trabajo en el personal de enfermería.

MATERIAL

Una variable a analizar en el incivismo laboral es la relación 
entre el incivismo laboral y el desgaste profesional de los 
trabajadores.

El incivismo en las organizaciones refleja la interacción ne-
gativa entre profesionales, basada en comportamientos de 
baja-media intensidad y de una intencionalidad ambigua 
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de causar daño, escalamiento que puede desencadenar 
en formas más graves de violencia laboral.

Se ha constatado que en el sector de la salud, las enfer-
meras tienen, en promedio el triple de probabilidades que 
otros grupos profesionales de ser víctimas del incivismo. 
Puede haber factores de riesgo relacionados con el in-
civismo desde el punto de vista organizacional (recor-
te de personal, temporalidad, trabajo por turnos, cargas 
de trabajo existentes, falta de formación para reconocer 
comportamientos incívicos) y factores de riesgo persona-
les (choque de personalidades, cultura de la tolerancia o 
aceptación de la violencia, etc)

Los efectos perniciosos del incivismo son de largo alcance 
y pueden incluir los siguientes:

 - Deterioro de la calidad de los cuidados dispensa-
dos al paciente y de las relaciones entre el personal

 - Niveles más altos de estrés y de enfermedades 
relacionadas

 - Pérdida de confianza en sí mismo que puede poner 
en peligro tanto a la enfermera como al paciente

 - Insomnio y pérdida de apetito
 - Niveles más bajos de satisfacción en el trabajo
 - Mayor absentismo
 - Estrategias para prevenir el incivismo
 - Estrategias organizacionales
 - Proponer políticas organizacionales donde no se 

tolera la falta de respeto entre compañeros
 - Promover la reflexión sobre el trato interpersonal 

entre los trabajadores
 - Indagar sobre las razones de abandono de servi-

cios y absentismo
 - Estrategias individuales
 - Formación y entrenamiento en competencias emo-

cionales
 - Aumentar la sensibilidad del personal por las nor-

mas del respeto
 - Afrontar los efectos del estrés a los que se está 

sometido en el puesto de trabajo

RESULTADOS

En las organizaciones de salud se dan numerosas situa-
ciones donde los conflictos resultan inevitables, por lo 
tanto, deben proponerse mecanismos para afrontar su 
resolución.

Las organizaciones de salud han estado sometidas a cam-
bios importantes en los últimos tiempos y las situaciones 
de interacción social que se producen en ellas son múl-
tiples y variadas.

Conflictos internos: aquellos que se gestan en una misma 
institución sanitaria, entre la organización y sus trabajado-
res (conflictos colectivos) o entre los diferentes trabajado-
res (conflictos interprofesionales)

Conflictos externos: los producidos entre la organización 
sanitario o algún trabajador y una parte externa como son 
los usuarios de los servicios sanitarios.

CONCLUSIONES
• Los profesionales de la salud deben estar formados en 

ciertas habilidades que les permitan afrontar y gestionar 
los conflictos propios de su ámbito.

• En el ámbito sanitario apenas ha sido trabajado y es 
necesario que sea considerado por parte de investiga-
dores y supervisores.

• El que se ve inmerso en incivismo es víctima y verdugo. 
Le molestan los comportamientos que revive y responde 
con otros similares, incluso los testigos de estos com-
portamientos se ven “infectados” por estos estilos de 
interacción.
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P-067
EL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA 
CALIDAD COMO HERRAMIENTA PARA 
OBJETIVAR LA VOZ DE LOS PACIENTES 
Y USUARIOS SANITARIOS
Duque Arimany, JH; Rodríguez Díaz, MDP; Batista López, 
AL; Carrillo Giménez De Cisneros, A

CHUC

INTRODUCCIÓN

La Norma ISO 9001 marca los requisitos para el estable-
cimiento de un Sistema de Gestión de la Calidad (SGC). 
La última versión de 2015 aporta la gestión de los riesgos 
como motor de la planificación y las acciones derivadas de 
aquella. La definición de los riesgos y las oportunidades 
bebe directamente de tres fuentes bien establecidas, a 
saber, la definición de las partes interesadas, el contexto y 
el propio análisis de cada proceso. Un correcto análisis del 
contexto y de las partes interesadas puede proporcionar 
al proceso de gestión las necesidades y expectativas de 
los usuarios más allá de los resultados directos obtenidos 
de la valoración de la satisfacción o indirectos desde las 
reclamaciones o felicitaciones.

OBJETIVOS

Identificar las necesidades y expectativas de los usuarios 
mediante un Sistema de Gestión de la Calidad para que se 
conviertan en líneas de acción directas para la planificación

MATERIAL

El SGC de nuestra institución se empezó a implantar en 
2009 de una forma progresiva incorporando nuevos proce-
sos todos los años. La estructura actual consta de 45 pro-
cesos incluyendo unidades de todas las áreas funcionales 
y físicas que alcanzan servicios sanitarios, administrativos 
y técnicos. 

Estratégicamente se diseñaron 4 procesos denominados 
“macros”: hospitalización, consultas, área quirúrgica y 
urgencias al rededor de las cuales se han ido situando 
vías clínicas, procesos de apoyo y procesos estratégicos 
que dan como resultado un mapa de procesos realmente 
representativo del Hospital. Cada uno de los procesos defi-
nidos analizó su propio contexto y partes interesadas para 
conseguir definir riesgos y oportunidades directamente 
relacionados con los pacientes y usuarios. Para definir el 
contexto se propuso realizar una matriz DAFO.

RESULTADOS

Se han realizado análisis del contexto y partes interesadas 
en el 100% de los 45 procesos, de estos en dos terceras 
partes está incluido el paciente, familiares y allegados 
detectándose necesidades y expectativas específicas de 
los mismos y reacionadas con el proceso específico. Todas 
las analizadas generaron acciones dentro del Sistema de 
Gestión en forma de objetivos anuales, acciones de mejora 
específicas o implantación de indicadores. 

Las acciones generaron protocolos específicos, reorgani-
zaciones del flujo de pacientes como en Hospital de Día 
de Hematología consiguiendo la reducción de tiempos de 
espera, desarrollo de tríptico informativos como en Hospital 
de Día de Hematología, aumento de recursos humanos 
como el apoyo psicológico en áreas de oncología, trípticos 
informativos en distintos idiomas y reorganización de las 
consultas para disminuir desplazamientos a pacientes de 
otras islas como en la unidad de reproducción humana, 
realización de una instrucción técnica informativa para 
la primera consulta de trasplante renal de donante vivo, 
en Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos una ins-
trucción técnica para informar a los pacientes durante la 
hospitalización, en Parto y Recién Nacido el protocolo de 
piel con piel y acompañamiento de familiares.
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CONCLUSIONES
• Más allá del cumplimiento de un ciclo de mejora con-

tínua infinito tal como orienta la norma ISO 9001, de 
manera indirecta a través de este se consigue llevar a 
la planificación y las líneas de acción las necesidades y 
expectativas de los pacientes y usuarios que se hayan 
podido detectar en el análisis del contexto y las partes 
interesadas.

• Una estrategia desagregada como la presentada tiene 
la ventaja de acercarse al paciente y usuario específico 
de cada proceso y, por tanto, la posibilidad de llevar a la 
planificación aspectos también muy específicos.

• Por contra, el método desagregado puede centrarse en 
acciones muy específicas y relacionadas con el paciente 
individual pero perdiendo la visión y acciones generales 
o poblacionales para cualquier paciente o usuario.

P-068
GESTIÓN INTEGRAL DE LA ACTIVIDAD 
QUIRÚRGICA
Caño Delgado, JC; Echevarría Hidalgo, A

Hospital Universitario de Jaén-Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La gestión quirúrgica requiere de muchas actuaciones a 
realizar con el paciente previas a su intervención, y por lo 
general cada tipo de actuación se registran en aplicaciones 
distintas, inclusión, citas de preanestesia, pruebas com-
plementarias, planificación, programación e intervención.

Disponer de distintas soluciones para cada una de las ac-
tuaciones indicadas complica la programación quirúrgica, 
al tener la información muy dispersa, y pueden influir mul-
titud de factores, como son la disponibilidad de personal 
específico, quirófanos dedicados, o la propia disponibilidad 
de los pacientes.

Para controlar todos estos factores no se dispone de una 
aplicación centralizada que permita gestionar toda esta 
casuística, y que la ponga a disposición de los profesio-
nales para agilizar la programación.

OBJETIVOS

Disponer de una herramienta que nos permita llevar a 
cabo la gestión integral de la actividad quirúrgica, par-
tiendo de la inclusión de los pacientes en LEQ, pasando 
por todas las actuaciones sobre el paciente, citas, pruebas 
complementarias, contactos telefónicos, generación de 
documentos, etc, para facilitar su programación, y pos-
teriormente recoger los datos de intervención para poder 
obtener informes y estadísticas.
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MATERIAL

Desarrollo de una aplicación informática que permita la 
gestión deseada, contemplando permisos y perfiles por 
usuario, especialidad, así como el control interno de ac-
cesos para el cumplimiento de la normativa actual sobre 
protección de datos.

Integración bidireccional de la solución con los distintos 
sistemas de información corporativos, además de gestio-
nar su propia información adicional, digitalizando aquella 
que se encuentre en formato papel, de manera que en esta 
se aglutine toda la información paciente que necesitan los 
especialistas para la programación quirúrgica.

Por último, se alimentará de los datos clínicos recopilados 
en la intervención, convirtiéndose así en la herramienta 
idónea para la explotación de datos.

RESULTADOS
• Se completa el circuito de la gestión quirúrgica.
• Se habilita una aplicación informática accesible a la 

Dirección y a todos los responsables de la programación, 
mediante los permisos y perfiles correspondientes.

• Se elimina el papel de todo el circuito, puesto que toda 
la información necesaria está en pantalla.

• Se dispone en tiempo real de toda la información del 
paciente, de su caso y de su disponibilidad, facilitando 
la toma de decisiones.

• Se mejora la gestión de colas, agilizando la programa-
ción.

• Se reducen errores.

CONCLUSIONES
• Para la programación quirúrgica no basta con una lista 

de pacientes ordenada por antigüedad.
• Es muy común que la información de todo lo que conlle-

va la actividad quirúrgica de un Centro esté distribuida 
por distintos sistemas de información.

• Disponer de una única solución que aglutine toda la 
información distribuida, agiliza la gestión quirúrgica.

• Además nos permite disponer de un “libro de bitácora” 
con toda la información del ciclo quirúrgico del paciente.

P-069
EN BUSCA DE LA MEJOR ALTERNATIVA 
CLÍNICA Y SOCIOSANITARIA. ANÁLISIS 
DE LOS INGRESOS DE PACIENTES DE 
85 O MÁS AÑOS EN UN HOSPITAL DE 
AGUDOS
Jiménez Molina, JL; García Gambín, F; Miranda López, C; 
Hernández Martínez, L, Soler Gallego, P; Soriano Cano, F

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población y la mayor expectativa 
de vida han supuesto un nuevo reto para los sistemas de 
salud y han obligado a reordenar los recursos para poder 
atender a este creciente número de pacientes cada vez 
más mayores y más dependientes.

Un porcentaje importante de la población general, y con 
mayor incidencia en pacientes mayores, precisan, ade-
más, apoyo sociosanitario para poder ser dados de alta 
del hospital y continuar su proceso asistencial.

En nuestro hospital hemos analizado los pacientes de 85 
o más años que han sido ingresados en el periodo 1 de 
enero al 30 de abril de 2022.

OBJETIVOS

Conocer el número y los diagnósticos principales de los 
pacientes de 85 o más años ingresados en el hospital 
desde Urgencias, con el fin de poder reorganizar los re-
cursos asistenciales internamente y para buscar alterna-
tivas más eficientes a la hospitalización en este centro de 
“agudos” de alta complejidad, tanto asistenciales como 
sociosanitarios.
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MATERIAL

Se han analizado el total de pacientes ingresados desde 
el Servicio de Urgencias durante el periodo 1 de Enero al 
30 de Abril de 2022.

Hemos analizado los diagnósticos al alta, las estancias 
generadas, la estancia media y el número de Interconsultas 
a Trabajo Social generadas.

En el caso del grupo ICC, angor y cardiopatía isquémica 
los cálculos corresponden sólo a los pacientes con Insufi-
ciencia cardiaca descompensada (76 de los 118), por ser 
los que podrían ser asumidos en otros hospitales menos 
complejos.

Referente a la situación de dependencia, en la historia 
clínica electrónica SELENE se ha habilitado un apartado de 
valoración de necesidades sociosanitarias de los pacientes, 
que se establecen a partir de unas preguntas normalizadas 
incluidas en la anamnesis de Urgencias del paciente. En 
caso de detectarse vulnerabilidad del paciente, se genera 
de forma automática una Interconsulta al departamento de 
Trabajo Social, que empieza desde este momento inicial a 
gestionar las necesidades sociosanitarias.

Las preguntas de la anamnesis que recogen la situación 
social del paciente y su posible situación de vulnerabilidad 
son las que aparecen en la tabla 3.

Tabla 1.

RESULTADOS

El total de pacientes de este grupo de edad ingresados en 
el hospital en este periodo es de 733, cuya distribución en 
cada uno de los meses aparece en la tabla 2.

La estancia media de estos pacientes ha sido de 6.97 días.

El total de camas ocupadas diariamente por este grupo 
de pacientes ha oscilado entre las 40 de Abril y las 48 de 
Enero. La cifra media es de 42 camas.

 Nº
 d
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Enero 211 14,94 1498 7,10 48
Febrero 152 12,31 1125 7,40 40
Marzo 179 14,34 1287 7,19 42
Abril 191 16,68 1185 6,21 40
 733  5095 6,97 42

Tabla 2

Los diagnósticos de los pacientes, así como la estancia 
media y el número de camas diarias ocupadas aparecen 
en la tabla 3.

Diagnóstico
Nº de 
pacientes E.M.

Camas 
diarias

ICTUS 39   
FRACTURAS 74  
ICC, ANGOR y CI 118 7,40 5
ITU y SEPSIS URIN. 63 9,10 4
NEUMONIAS, IR y EPOC 140 7,33 9
DETERIORO ESTADO GRAL. 16 6,04 1
COVID + 47  
OTROS 236  
 733 18

Tabla 3

El total de interconsultas automáticas generadas al depar-
tamento de Trabajo social desde el 1 de Enero hasta el 30 
de Abril fue de 53.

De ellas, 10 (un 9.43%) correspondieron a pacientes de 
más de 85 años.

CONCLUSIONES
• El envejecimiento de la población está obligando a todos 

los sistemas de salud a replantearnos los tradicionales 
modelos asistenciales.

• Para gran parte de pacientes de 85 ó más años el objeti-
vo del ingreso en un hospital no debería ser la aplicación 
de técnicas muy agresivas o complejas y la utilización 
de la última tecnología diagnóstica disponible. 

• En muchos casos el ingreso se produce por descom-
pensación de sus patologías previas y lo que necesita 
es un tratamiento agudo que solucione la causa de 
la descompensación (antibióticoterapia, reposición de 
fluidos, oxigenoterapia, etc) y devolver a la persona a 
la situación basal óptima. Para estos fines puede no 
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ser necesario un hospital de agudos y el resultado en 
salud puede ser el mismo en un hospital de menor 
complejidad o en otro tipo de centros.

• En el grupo de este estudio, 287 pacientes (36.3%) 
podrían haber sido ingresados en hospitales concer-
tados de menor complejidad, liberando un total de 18 
camas diarias.

• En los casos de altas hospitalarias de pacientes con 
problemática social la pronta actuación del departa-
mento de Trabajo Social posibilita que desde el primer 
momento se estudie la situación del paciente y los dis-
tintos recursos sociosanitarios disponibles, ya sean del 
área de salud, municipales o regionales.

• Con este programa de intercosulta precoz facilitamos el 
alta en los casos de pacientes con problemática social 
y mejoramos la coordinación y seguimiento de éstos 
cuando son dados de alta del hospital.

P-070
INFRAESTRUCTURA HUMANIZADA: 
PERCEPCIÓN CLIENTE INTERNO Y 
EXTERNO
Jiménez Caro, R; Gómez Malpartida, MD; 
Serrano Fernández, P; Ortiz Montaño, C; 
Membrilla López, JM; Gallardo Camúñez, FB

Área de Gestión Sanitaria de Osuna, Sevilla. 

INTRODUCCIÓN

El entorno físico y ambiental son factores que influyen 
en la calidad asistencial que ofrecemos. Por este motivo 
desde nuestros centros estamos apostando por la implan-
tación de una infraestructura humanizada siguiendo las 
líneas estratégicas del Plan de Humanización de nuestra 
comunidad.

OBJETIVOS

General: detectar áreas de mejora para ofrecer una mayor 
calidad asistencial humanizada en nuestros centros, ofre-
ciendo espacios y mobiliario: confortables y ambientación 
adecuada.

Específicos:
• Aumentar la satisfacción del usuario/paciente en 

nuestros centros.
• Mejorar la satisfacción de nuestros profesionales, 

ofreciendo espacios confortables y cálidos.
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MATERIAL

Estudio descriptivo observacional prospectivo. 

Fases:
 - Se crea un grupo de trabajo para realizar adapta-

ción del Plan de Humanización (de nuestra Comuni-
dad) del Área Estructural. Este grupo está formado 
por Dirección Económica, Dirección de Enferme-
ría (Presidenta de la Comisión de Humanización), 
Subdirección de Enfermería, Jefe de Servicios Ge-
nerales, Subdirección Económica y Enfermera de 
Calidad (secretaria de Comisión de Humanización).

 - Diseño de encuesta/adaptación anterior.
 - Las encuestas utilizan las escalas numéricas cortas 

de tipo Likert y tiene en cuenta las reglas definidas 
por Bowley.

El pretest:
 - Definición de unidades diana; Hospital Médico, 

Urgencias (segundo circuito) y UCI.
 - Pasamos la encuesta a los pacientes y profesio-

nales.
 - La muestra es aleatoria simple.
 - Informe de resultados obtenidos en las encuestas.
 - Detectar Áreas de mejora (sugerencias)
 - Implantar las acciones de mejora posibles.

RESULTADOS

Actualmente nos encontramos en la fase pretest. Realizada 
la encuesta a 30 usuarios.

Los resultados obtenidos fueron: en un 90% contestaron 
muy buena en el espacio ambiental: luz natural, térmico, 
acústico (sobre todo en UCI), mobiliario. En la Unidad de Ur-
gencias no obtuvo esa puntuación ya que la luz es artificial.

La intimidad en el 90% muy buena; box individuales y 
consultas.

En hospital médico obtiene mayor puntuación en espacios 
habilitados patios, ya que ofrece en los techos sensación 
de contacto con la naturaleza añadida a luz del patio.

En la parte de la encuesta de áreas de descanso de fami-
liares la satisfacción fue muy buena en el 100%, son salas 

cálidas; con luz natural, sillones confortables, habilitadas 
de taquillas y baños espaciosos y acondicionados.

Debido a que la muestra ha sido representativa porque 
estamos actualmente en la fase de pilotaje, en el año 2023 
podremos tener un nivel de confianza mayor. El objetivo 
es realizar la encuesta a 3000 usuarios para conseguir 
un nivel de confianza mínimo de un 95% y un error de 
muestreo máximo de un 3%.

CONCLUSIONES
• Hemos comprendido que lo ideal es diseñar las nuevas 

unidades en torno a la humanización de la mano de 
la tecnología. Se pueden ir humanizando las unidades 
existentes, ofreciendo entornos más cálidos y cercanos 
para los profesionales y usuarios.

• El primer paso es el análisis. Tenemos que estudiar 
detenidamente nuestra unidad, detectar las necesi-
dades y las carencias, e ir estableciendo prioridades 
de actuación. Primero, si es posible, trataremos de, al 
menos, identificar, e idealmente dar solución a nuestras 
deficiencias más relevantes y que pueden condicionar 
mayores disfunciones. No obstante, la solución viene 
asociada frecuentemente a costes de inversión no pla-
neables a corto plazo. Una alternativa es valorar medi-
das que armonicen un bajo coste con un alto impacto 
ambiental, o con un mínimo impacto pero que marquen 
un punto de inflexión, y que puedan ser asumibles por 
todos los agentes.

• El personal conoce de primera mano las carencias de 
las unidades y pueden proponer algunas iniciativas 
o soluciones para mejorar la calidad del entorno por 
eso es importante crear un grupo con varias visiones y 
perspectivas para entre todos ofrecer “una calidad con 
calidez”.
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P-071
DE LOS APLAUSOS A LAS AGRESIONES
Sánchez Estevez, TV

Distrito Sanitario Poniente de Almeria.

INTRODUCCIÓN

Tras la pandemia vivida, donde se encumbro a los sani-
tarios por su gran esfuerzo y dedicación para salvar al 
máximo de personas posibles, parece que el mundo ha 
olvidado todo de la noche a la mañana y sobre todo que 
los sanitarios también son personas, las cuales, necesi-
tan desarrollar su trabajo en un ambiente libre, donde los 
usuarios no cuestionen ni su persona ni profesionalidad

OBJETIVOS

En objetivo de este poster es demostrar el aumento de 
agresiones que están sufriendo los sanitarios tanto de 
verbales como físicas pues son la cara visible del sistema.

MATERIAL

Datos de las distitnas administraciones y consejerías 
donde se muestren tanto el número de agresiones como 
reclamaciones mal intensionadas hacias los sanitarios 
donde se menoscaba su trabajo y dignidad

RESULTADOS

Demostrar que aunque se debe tener en cuenta al usuario con 
los programas de humanización no se debe dejar de lado a 
los profesionales que son los usuarios finales en el desarrollo 
de los planes hacia la ciudadania pero sin tenerles en cuenta, 
todo por el sistema sanitario pero sin los profesionales

CONCLUSIONES

Demostrar que es necesario desarrollar un plan estrategico 
hacia un mayor cuidado y realización de los profesionales 
sanitarios frente agresiones como podría ser sanciones 
tanto penales como administrativas más duras como una 
política dentro de los centros sanitarios menos jerarquizada 
y castrense que puede llegar a darse.

P-072
CAMBIOS EN LA INGESTA ALIMENTARIA, 
HÁBITO TABÁQUICO Y LA ACTIVIDAD 
FÍSICA ANTES Y UN AÑO DESPUÉS 
DEL FINAL DEL CONFINAMIENTO 
POR LA COVID-19 EN LA POBLACIÓN 
ESPAÑOLA DE 20 A 30 AÑOS.
Russo Sanjuanbenito, M (1); Bellesteros Arribas, JM (2)

(1)Hospital Clinico San Carlos; (2)Inspección General de Sanidad. Ministerio de 
Defensa

INTRODUCCIÓN

La pandemia de COVID-19, que inició en Wuhan, China, 
siendo el primer caso el 17 de noviembre de 2019 y en 
España el 31 de enero de 2019, representó un impacto 
importante en la población mundial. Este impacto afecto 
tanto la salud de la población como su estilo de vida a tra-
vés del distanciamiento social y el aislamiento en el hogar.

OBJETIVOS

Valorar si los cambios ocurridos durante y debido a la 
pandemia fueron decisivos para provocar un cambio per-
manente en el estilo de vida de los españoles entre 20 y 
30 años.

MATERIAL

Se realizó un estudio transversal en la web, mediante un 
cuestionario, sobre una muestra de conveniencia de 659 
adultos españoles de 20 a 30 años. Los sujetos del estudio 
fueron reclutados del 18 de junio al 15 de julio de 2020. 
Se obtuvieron, de manera auto declarada, los cambios 
que observaron en el consumo de ciertos alimentos, el 
consumo de tabaco, el consumo de alcohol y la actividad 
física entre antes del confinamiento y en el momento de 
la entrevista, un año después de finalizar este.
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RESULTADOS

Tuvimos un total de 659 encuestados (54,4% mujeres). La 
población de no fumadores fue del 50,8%. De los fuma-
dores que intentaron dejar de fumar (18,6%), el 25,5% lo 
consiguió. De los que aumentaron la ingesta de verduras 
y frutas las “parejas” fueron el grupo más presente, for-
mando un 30,3% y un 28,9% respectivamente. De todos 
los participantes que disminuyeron la ingesta de fruta, este 
fue más frecuente entre los que pasaron solos el confina-
miento (30,3%). Haber pasado el confinamiento en España 
disminuyó de un 46% la probabilidad de incrementar el 
consumo de pescado y productos pesqueros frente a no 
haberlo incrementado, viéndose también en el consumo de 
leche y alimentos precocinados en un 58% y 46,5%, res-
pectivamente. Haber pasado el confinamiento en España 
disminuyó en un 56% y 51% la probabilidad de aumentar 
en el consumo de dulces y chocolate en comparación con 
no haberlo aumentado. En cuanto a los patrones obtenidos 
para el hábito tabáquico no hubo alteración concreta ni 
siquiera al estratificar. Haber superado el confinamiento 
en España redujo en un 52% la probabilidad de haber 
aumentado la actividad física en el gimnasio frente a no 
haber aumentado.

CONCLUSIONES
• Pasar el confinamiento fuera de España aumentaran 

significativamente el ejercicio en el gimnasio en com-
paración con los que lo pasaron en España podría estar 
asociado a las limitaciones del ejercicio al aire libre 
durante el confinamiento dentro de España.

• Los participantes que pasaron el confinamiento con su 
pareja mejoraron sus dietas, aumentaron la ingesta de 
verduras y frutas y disminuyeron el consumo de alcohol, 
probablemente debido a la retroalimentación positiva 
entre los dos. 

• El hecho de que los que pasaron el confinamiento fuera 
de España disminuyan la ingesta de alimentos fres-
cos (verduras y frutas) pero aumente el consumo de 
alimentos precocinados, pescado, dulces y chocolate 
podría estar relacionado con la falta de disponibilidad de 
productos para una dieta mediterránea en comparación 
con los españoles.

P-073
DESCRIPCIÓN DEL NIVEL DE 
AUTONOMÍA TRAS LA HOSPITALIZACIÓN 
¿PODEMOS EVALUARLO DESDE LA 
PERSPECTIVA DEL PACIENTE?
Sánchez-Castañol Conesa, JA; Martínez Esteban, J; Roldán 
Chicano, MT; Seoane Cegarra, L; Martínez Bernal, A; 
González Saura, JL

Hospital Gneral Universitario Santa Lucia de Cartagena, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Un reto importante para las organizaciones sanitaria es 
incluir la perspectiva del paciente en el proceso de con-
tinuidad asistencial. Los Patient Reported Outcome Mea-
sures (PROMs) o resultados en salud informados por los 
pacientes son herramientas que recopilan resultados de 
salud directamente de las personas que los experimentan. 
Los PROMs no sustituyen a otras medidas más objetivas, 
sino que completan los datos clínicos.

En el ámbito de los cuidados de enfermería se ha puesto 
el foco en la taxonomía Nursing Outcome Classification 
(NOC). Los NOC proporcionan instrumentos para la eva-
luación del nivel de autonomía al alta de hospitalización 
y cumplimentados por el propio paciente podrían aportar 
información relevante en el proceso de continuidad asis-
tencial interniveles.

OBJETIVOS

Describir el nivel de autonomía al alta de hospitalización y 
sus indicadores prevalentes según el proceso asistencial

Analizar la evolución en los registros de autonomía al alta 
de hospitalización y las cualidades como herramienta 
PROM del resultado NOC Actividades de la vida diaria.
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MATERIAL

Estudio descriptivo transversal. Se analizó el formulario 
de la historia clínica digital “Nivel de autonomía al Alta del 
paciente”, la muestra incluyó todos los registros completos 
cumplimentados al alta de hospitalización, entre abril y 
octubre de 2022. 

Las variables analizadas, a través de una hoja de cálculo 
Excel y el programa estadístico JAMOVI, fueron: proceso 
asistencial durante la hospitalización (médico o quirúrgico), 
escala de Barthel e indicadores del resultado NOC Activi-
dades de la vida diaria. Se realizó un análisis descriptivo 
de las variables. Para analizar la asociación entre variables 
categóricas se utilizó la prueba de Chi cuadrado de Pear-
son, se consideró que existían diferencias significativas 
entre variables cuando alfa < 0.05.

RESULTADOS
• Se analizó una muestra de 8.104 registros cumpli-

mentados. 5119 (63%) de los pacientes al alta, fueron 
clasificados como independientes (puntuación de 100 
en la escala de Barthel), 1226 (15%) obtuvieron una 
puntuación ≥ 60 (dependencia leve), en 623 (8%) la 
puntuación fue de 40-55 (dependencia moderada), 398 
(5%) obtuvieron una puntuación entre 20-35 (depen-
dencia grave) y en 738 (9%) la puntuación fue <20 
dependencia total.

• El nivel de dependencia resultó similar para los pacien-
tes hospitalizados según el proceso médico o quirúrgico, 
excepto para la categoría dependencia leve, que fue 
significativamente superior en los procesos quirúrgicos 
(21,5% vs 10,4%, p<0,01).

• El indicador que peor puntuaciones obtuvo en el resul-
tado NOC Actividades de la vida diaria fue “Se baña” 
(M= 3,94, DE=1,76, IC 95% =3,9-3,98) mientras que 
el indicador “Come” fue el mejor valorado (M= 4,42, 
DE=1,21, IC 95% =4,39-4,44)*

• La cumplimentación del formulario, de reciente im-
plantación, aumentó entre los meses de abril y octubre 
de 2022 un 22,78%. Las dos herramientas utilizadas, 
escala de Barthel y resultado NOC Actividades de la 
vida diaria, se cumplimentaron simultáneamente puesto 
que comparten indicadores y un modelo de evaluación 
similar.

CONCLUSIONES
• El porcentaje de pacientes al alta se clasificó con un 

nivel de dependencia moderado o mayor, fue del 22%, 
por lo que nos encontramos con un problema relevante 
y susceptible de ser informado por el propio paciente.

• La clasificación de resultados NOC, describe resultados 
del paciente utilizando un lenguaje simple y un método 
de puntuación sencillo, fácil de cumplimentar por el 
propio paciente.

• A nivel asistencial la taxonomía NOC está ampliamente 
difundida, recopila más de 540 resultados y está inclui-
da en la mayoría de los sistemas de información de los 
sistemas sanitarios.

• Pacientes y profesionales sanitarios podrían tener en la 
toxonomía NOC una forma común de medir resultados, 
aportando, a través de un solo instrumento información 
válida, fiable y relevante para el proceso de continuidad 
asistencial.
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P-074
CUIDAR A TRAVÉS DEL OCIO: 
LA HUMANIZACIÓN COMO CLAVE 
PARA EDUCAR
Sánchez Torres, J; Torres Figueiras, M; Gil Collados, MC

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La orientación de los cuidados hacia la consecución del 
bienestar físico y bio-psico-social de los pacientes es una 
realidad imperante en nuestro sistema de salud y una pre-
misa de obligado desarrollo entre profesionales sanitarios 
e instituciones.

El tratamiento de la enfermedad renal crónica mediante 
hemodiálisis precisa, entre otras premisas, la estancia 
del paciente en la unidad de diálisis unas 12 horas 
semanales, tiempo que enfermería puede –y debe- 
invertir en mejorar los conocimientos y potenciar el 
autocuidado de los pacientes.

Las nuevas corrientes invitan a reorientar la atención de 
los pacientes en hemodiálisis, buscando la excelencia del 
tratamiento dialítico más allá de la calidad objetiva y los 
resultados del tratamiento, profundizando en la satisfac-
ción de los pacientes y en su percepción de calidad.

OBJETIVOS

Diseñar y poner en marcha un proyecto de actividades de 
ocio intradiálisis lideradas por enfermería, centrado en la 
educación de los pacientes a través del entretenimiento.

MATERIAL

Conscientes de adaptar los cuidados para cubrir las ne-
cesidades del paciente en todas sus esferas, planteamos 
acciones que faciliten la participación y el entretenimiento 
durante el tratamiento, fomentando el aprendizaje sublimi-
nal y dotándoles de estrategias de autocuidado.

Se crea un grupo de trabajo del que nacen proyectos en línea 
con la humanización de la asistencia, con intención educa-
tiva, aunque centrados en la diversión y el entretenimiento.

Los proyectos que se ponen en marcha son:

“Háblanos de ti”: Diario con reflexiones propias para ex-
presar y compartir.

“Cumpleaños feliz”: Celebración conjunta del día de su 
cumpleaños.

“Días de cine”: Proyección y comentario de películas “con 
mensaje”.

“Juguemos”: Juegos para despertar la mente.

“Fiesta y tradición”: Decoración de la unidad y adaptación 
de recetas típicas.

“El día D”: conmemoración de fechas importantes con 
actividades diversas.

RESULTADOS

Aunque se trata de un proyecto piloto iniciado gradual-
mente y fruto del anhelo de los profesionales por cuidar 
de forma holística a nuestros pacientes, no disponemos 
de datos objetivos que avalen los resultados objetivos.

Con el fin último de lograr la atención centrada en la perso-
na y mejorar su calidad de vida, se considera la opinión de 
pacientes para el desarrollo de las iniciativas, entregando 
periódicamente encuestas de satisfacción para adaptar 
las actividades a sus demandas y valorar su satisfacción 
para con las mismas.

CONCLUSIONES
• La sensibilización e implicación de los profesionales es 

clave para la reorientación de los cuidados y la intro-
ducción de nuevos proyectos que acerquen la atención 
a esta nueva realidad en el arte de cuidar y mejoren la 
calidad de la asistencia sin descuidar la seguridad del 
tratamiento.

• En el camino de brindar cuidados desde el punto más 
humano debemos incluir como eje principal a nuestros 
pacientes, siempre acompañados por profesionales for-
mados y motivados en esta ética del cuidar, sin perder 
de vista los excelentes resultados en salud que con 
iniciativas sencillas, se pueden llegar a conseguir.
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P-075
EVOLUCIÓN Y PERSPECTIVAS 
DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL 
BURNOUT SANITARIO. UN ANÁLISIS 
BIBLIOMÉTRICO
Espinilla Yagüe, C; Mahtani Mahtani, V; Núñez Díaz, S

Dirección General de Programas Asistenciales. Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

En 1983 la National Library of Medicine incluyó en su 
tesauro el término “Burnout” en el entorno profesional 
sanitario y lo definió como una reacción de estrés excesivo 
caracterizado por sentimientos de agotamiento emocional 
y físico, junto con una sensación de frustración y fracaso. 
Reconocido como enfermedad por la OMS en 2022, su 
prevalencia, entre el personal sanitario, es elevada y ha 
alcanzado cifras récord con la pandemia COVID-19. Se 
trata de un problema de salud pública que genera conse-
cuencias negativas a las organizaciones sanitarias y que, 
por tanto, es crucial profundizar en su conocimiento para 
un abordaje correcto.

OBJETIVOS

El objetivo consiste en analizar las características de la 
producción científica en los últimos años desde una pers-
pectiva bibliométrica, para conocer su evolución anual, las 
principales áreas de investigación y su nivel de evidencia.

MATERIAL

Para la consecución del objetivo planteado, se diseñó un 
estudio descriptivo de carácter bibliométrico, donde la 
fuente de información fue la base de datos de Science 
Citation Index Expanded (SCI-EXPANDED) de la Web of 
Science. El periodo del estudio comprendió desde el ini-
cio de publicaciones (1981) hasta octubre de 2022. La 
selección de artículos utilizó el descriptor “Burnout Pro-
fessional” del tesuaro PubMed. Hay que tener en cuenta 
que los artículos reciben las mismas categorías temáticas 
asignadas a la revista donde fueron publicados. 

A su vez, las revistas pueden presentarse en una o más 
categorías. Las variables que se incluyeron en análisis fue-
ron las siguientes: tipo de publicación, categoría temática, 
año de publicación, país de origen e idioma empleado. El 
análisis estadístico empleó la frecuencia relativa y medias.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se analizaron 5.403 publicaciones. 
En la tabla 1 se muestra la distribución de publicaciones 
por año. Destaca el volumen de producción científica du-
rante los años de pandemia (2020-2022) que representan 
casi el 50% del total.

En cuanto al tipo de artículo, el 86% fueron artículos origi-
nales, el 8% revisión sistemática y el 6% restante se distri-
buye en diferentes documentos de bajo nivel de evidencia.

Los países con mayor producción científica se muestran en 
la tabla 2. El país que presenta mayor número de artículos 
es Estados Unidos. Merece destacar la tercera posición de 
España. En consonancia con estos datos, el idioma más 
utilizado es el inglés, siendo el tercero el español.

La categoría temática más frecuente fue la Enfermería. 
Las 10 categorías temáticas más frecuentes se muestran 
en la tabla 3. 

“Agotamiento y satisfacción con el equilibrio entre el tra-
bajo y la vida entre los médicos de EE. UU. en relación 
con la población general de EE. UU” de Shanafelt es el 
artículo más citado basado en una encuesta realizada a 
más de 7.000 médicos. La tabla 4 muestra los 3 artículos 
más citados.
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CONCLUSIONES
• Las publicaciones científicas se han incrementado en 

los últimos años mostrando un interés creciente en este 
tema, especialmente durante pandemia. El puesto de 
España, en cuanto producción científica, es relevante.

• La categoría temática que más referencias aporta es En-
fermería. Sin embargo, los artículos más citados corres-
ponden a Medicina. Es necesario analizar los criterios 
de indexación y determinados rasgos de la investigación 
en Enfermería para una mayor difusión y visibilidad de 
su producción científica.

• La mayoría de los artículos son originales, lo cual puede 
indicar una preferencia por una investigación básica. No 
obstante, el futuro de la investigación sobre el burnout 
debe mejorar su nivel de evidencia, ampliarla a todos 
los profesionales sanitarios e incluir el estado teóri-
camente opuesto y recientemente incorporado: “Work 
Engagement”.

P-076
PROGRAMA DE VISITA DE MASCOTAS  
A PACIENTES HOSPITALIZADOS
Alarcón Zahonero, A (1); Guillo Barcelo, D (1);  
Soriano Ruiz, MJ (1); Gil Collados, MC (2); Sánchez Torres, J (2); 
Castillo Díaz, D (2)

(1)Grupo Sanitario Ribera; (2)Hospital Universitario del Vinalopo, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Las razones para poner en marcha un programa de visita 
de mascotas a pacientes hospitalizados en un centro sa-
nitario responde a la demanda, cada vez más habitual, de 
recibir visitas de mascotas por parte de pacientes cuya 
estancia hospitalaria se prolonga o cuyo proceso de en-
fermedad deriva en un potencial desenlace fatal, unida a 
la emergente publicación de estudios que demuestran la 
capacidad terapéutica de estas visitas, reportando nume-
rosos beneficios especialmente en el manejo de pacientes 
con patologías crónicas y hospitalizaciones prolongadas, 
incidiendo directamente en el componente psicosocial de 
la terapia.

OBJETIVOS

Mejorar el estado de ánimo de los pacientes ingresados 
de larga estancia y humanizar el proceso de enfermedad 
y/o muerte, permitiendo al paciente despedirse de la tota-
lidad de sus seres queridos, mejorando en cualquier caso 
la experiencia del paciente a través del ejercicio de una 
medicina personalizada y adecuada a sus necesidades.

MATERIAL
• Elaboración del protocolo con Colegio de Veterinarios.
• Solicitud estudiada por el médico del paciente, quien 

evalúa si es posible desplazarlo a la ‘zona de en cuen-
tro’espacio habilitado en los centros fuera del área sa-
nitaria. Una vez aprobado, se informará al paciente de 
la documentación que deberá aportar y el veterinario 
garantizará que el pasaporte sanitario acredite que el 
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animal fue correctamente vacunado, desparasitado e 
identificado y emitirá un segundo cer ti fi cado que indi-
que la ausencia de enfermedades. Además, el animal 
deberá estar vacunado -o haber dado negativo frente 
a la Leptospirosis (en el caso de los perros) y haber 
sido desparasitado, interna y externamente, con efecto 
vigente el día de la visita.

• Formación del personal.
• Plan de comunicación con una gran acogida.

RESULTADOS

Las ventajas para los pacientes que se han beneficiado 
de este programa desde su implantación son múltiples:
• Da respuesta a una demanda del paciente, que siente 

se siente escuchado y atendido en sus necesidades.
• Mejora su estado anímico.
• La presencia de animales de compañía se asocia a 

sensa cio   nes de tranquilidad y relajación, así como re-
ducción del ritmo cardíaco o de la presión sanguínea.

• Aumenta estimulación a los tratamientos, mejora su 
rehabilitación y adhesión al tratamiento en procesos 
crónicos.

• En casos extremos, humaniza el proceso de muerte 
permitiendo al paciente despedirse de la totalidad de 
sus seres queridos.

• Mejorar la experiencia del paciente a través del ejerci-
cio de una medicina personalizada y adecuada a sus 
necesidades.

• Incremento del índice de satisfacción de pacientes y 
familiares.

CONCLUSIONES
• Este protocolo forma parte del Plan de Humanización del 

a Atención Sanitaria, más necesario que nunca, ya que, 
en los últimos años, y en especial con la pandemia, los 
esfuerzos de los sistemas sanitarios se han centrado 
fundamentalmente en la búsqueda de la excelencia 
científico-técnica de la asistencia y la incorporación de 
nuevas tecnologías, descuidando, tal vez, otros atributos 
de dicha atención relacionados con la esfera personal 
y familiar.

• Por tanto, se hace necesario ofrecer a los ciudadanos 
unos servicios sanitarios cercanos que, sin minorar su 
calidad científico-técnica, pongan en valor la dimensión 
humana de la atención sanitaria y la personalización de 
la asistencia, haciendo sentir al paciente que, de verdad, 
está en el centro del sistema.



PÓSTERES 94

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-077
EL &QUOT;CONSEJO DE 
PACIENTES&QUOT; COMO 
HERRAMIENTA DE PARTICIPACIÓN 
CIUDADANA EN UN HOSPITAL
Guilló Barceló, D (1); Alarcón Zahonero, A (1); Gracia García-
valladolid, EM (2); Villa Berenguer, E (3); Bastos Macías, J (4)

(1)Ribera; (2)Hospital de Torrejón, Madrid; (3)Hospital del Vinalopó, Elche, Alicante; 
(4)Povisa.

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, aunque con mayor insistencia durante 
los últimos años, los sistemas sanitarios se han definido 
a sí mismos como entornos orientados al paciente, en 
los que el ciudadano se sitúa en el centro de todas las 
decisiones. La participación de la ciudadanía en diferen-
tes foros propios del ámbito sanitario se ha traducido en 
múltiples ocasiones en mejoras ante problemas concretos 
de salud, no solo cuando los pacientes han aportado su 
visión de forma particular sino también de manera organi-
zada en grupos sociales. Es un hecho que la participación 
ciudadana en el ámbito de la salud se hace cada vez más 
necesaria y debe presentarse como una prioridad para 
las organizaciones sanitarias, así como una oportunidad 
a la hora de ofrecer una experiencia excelente al paciente.

OBJETIVOS

El "Consejo de pacientes" nace con el objetivo de crear un 
espacio de comunicación entre la dirección del hospital 
y las asociaciones de su área de influencia. Un foro que 
pretende estrechar vínculos con la sociedad y mejorar la 
asistencia que reciben pacientes, familiares y cuidadores, 
a través de la escucha y la toma de decisiones conjunta.

MATERIAL

Desde el hospital, y en colaboración con Atención Primaria, 
se identificó un listado de asociaciones, fundaciones y 

colectivos vecinales en representación del tejido social del 
área. Se les invitó formalmente a formar parte del "Consejo 
de pacientes" que se reúne de forma periódica. El orden 
del día de las reuniones consiste en:
• Presentación a cargo de una asociación en la que expli-

ca su trabajo, experiencia, problemática particular, etc. 
al resto de participantes.

• Presentación proyectos/iniciativas por parte del hospital
• Taller/actividad organizada por el hospital que fomenta 

la generación de equipo y trabajo en común 
• Breve bienvenida a nuevas asociaciones recién incor-

poradas 
• Debate con ruegos y preguntas dirigidas a la dirección 

del hospital 

El modelo de reunión responde a las necesidades e in-
quietudes de los agentes sociales.

RESULTADOS

El éxito de este proyecto "Consejo de pacientes" reside 
en 4 puntos: la alta participación alcanzada, el número 
de reuniones celebradas, la implicación de profesionales/
directivos y repercusión en medios de comunicación. 
• Actualmente forman parte del consejo 40 asociacio-

nes cuyo ámbito de actuación está relacionado con la 
salud mental, cáncer, diabetes, diversidad funcional, 
adicciones, acción social, corazón, celiaquía, artritis, 
enfermedad renal, ictus, parkinson, daño cerebral, amas 
de casa, consumidores, asociaciones vecinales etc. 

• Se han celebrado un total de 37 reuniones con una 
media de participantes de 25 asistentes

• Las reuniones cuentan con la implicación de profesio-
nales del hospital y centros de salud. El gerente pre-
side el "Consejo de pacientes" y habitualmente está 
acompañado por parte del equipo directivo, con especial 
presencia de la Dirección de Enfermería. También parti-
cipan en este foro aquellos profesionales sanitarios cuya 
especialidad está relacionada con el tema específico 
que se trata en cada reunión. 

• Tras cada reunión del consejo, el departamento de co-
municación envía nota de prensa a los medios locales 
que resume el contenido de cada sesión. Se han regis-
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trado más de 50 impactos positivos en prensa, radio, 
tv e Internet. 

CONCLUSIONES
• Gestionar con y para las personas es una realidad y no 

un mero propósito en este proyecto
• Se ha demostrado que este órgano es el adecuado para 

poner en común las necesidades de los pacientes y sus 
familiares, informar sobre programas que se realizan en 
las distintas asociaciones; poner en marcha acciones 
que mejoren la asistencia sanitaria, proponer nuevas 
ideas, solicitudes y, en definitiva, crear un vínculo sólido 
entre el tejido social y la institución sanitaria. 

• El índice de satisfacción de las asociaciones y agentes 
sociales es muy alto. En este sentido, han trasladado 
en múltiples ocasiones su agradecimiento a la dirección 
del hospital 

• La repercusión del proyecto en medios de comunica-
ción supone un efecto positivo en cuanto a reputación 
y prestigio del hospital

P-078
¿HUMANIZAR TIENE UN PRECIO?
Gutiérrez Hernández, MC; Santiago Cid, MDLS; Iglesias 
Rosa, A; Aparicio Madrid, RM; Azores Muelas, M; Sánchez 
Sobrino, MT 

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN 

La consulta de anticoagulación de nuestro centro presen-
taba, previo a la pandemia por SARS-COV una cartera de 
623 pacientes con una demanda total de 8.283 visitas al 
año, ante la dificultad y riesgo que suponía para nuestros 
pacientes acudir al centro a realizarse sus controles, se va-
lorara la posibilidad de cambiar a los pacientes que fueran 
candidatos a los anticoagulantes de acción directa (ACOD).

Entre 2020 y 2021 se cambió el tratamiento a ACOD a 
131 pacientes.

Al ser un tratamiento que precisa validación por inspec-
ción, varios fueron denegados, causa por la que se ha 
llevado a cabo un estudio retrospectivo analítico, en el que 
se ha valorado el coste-efectividad de ambos fármacos.

OBJETIVOS
• Analizar el coste-efectividad entre el acenocumarol y 

los ACOD.
• Comparar el coste de los materiales que suponen ambos 

fármacos.
• Evaluar el coste de cada medicamento.
• Minimizar riesgos potenciales para el paciente.

MATERIAL

Se realiza un estudio cuantitativo sobre los precios de 
venta pública de los diversos materiales, de los distintos 
fármacos y de las visitas demandadas por cada tipo de 
paciente (tratados con ACOD o acenocumarol) para poder 
cuantificar y comparar la diferencia económica que le su-
pone a sanidad el uso electivo de cada uno.
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Se tuvieron en cuenta la muestra total de 623 pacientes, 
realizando una diferenciación entre los 131 de ACOD y los 
492 de acenocumarol.

Por sexos, nuestra muestra tenía 69 mujeres y 62 varones.

La edad media fue 76,21 para mujeres y 78,12 para hom-
bres.

RESULTADOS

Los 131 pacientes que pasan a todos los distintos ACODs, 
de media han supuesto un gasto de 11.546,05 € men-
suales (ACOD) mientras que con acenocumarol el gasto 
hubiera sido de 9.984€ mensuales.

En relación a los diferentes ACODs, sólo los pacientes 
tratados con dabigatrán han supuesto un gasto mayor 
que el acenocumarol (diferencia de 31,37€/mensuales), 
los que pasaron a apixaban y a rivaroxaban han supuesto 
un ahorro de 14,06 €/mensuales con respecto al aceno-
cumarol y por último, el edoxaban supuso un ahorro de 
14,1 €/mensuales.

CONCLUSIONES
• Si bien la elección de algún tipo de ACOD resulta ser de 

un costo superior al acenocumarol, encontramos que 
no presentan diferencias significativas, llegando en uno 
incluso al ahorro.

• Los nuevos fármacos son más seguros, hay menos fluc-
tuaciones en el rango de anticoagulación de los pacien-
tes y no se requieren de tantos controles por parte del 
personal sanitario, lo cual afecta de manera positiva, no 
solo en términos económicos, sino en calidad de vida 
del paciente.

P-079
OPTIMIZACIÓN DE LA GESTIÓN DE 
PROGRAMACIÓN EN QUIRÓFANO DE LA 
COLOCACIÓN DE CATÉTERES VENOSOS 
CENTRALES
Fernández, P

Hospital Duran i Reynals, ICO, Hospitalet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Una óptima asistencia sanitaria, necesita de una buena 
organización y gestión de la demanda y requiere de cir-
cuitos que permitan optimizar los cuidados cubriendo las 
necesidades de nuestros pacientes.

A nivel internacional existen diversos autores Letelier, A., 
o Castro Velásquez, C. E, por citar algunos, cuyos estudios 
descriptivos sobre las listas de espera abordan variables, 
como tiempos y número de pacientes en espera.

El tiempo de espera para la gestión de un catéter venoso 
central (CVC) en nuestro sistema sanitario está limitado 
por el número de recursos y por las franjas horarias dis-
ponibles.

En nuestro centro y en concreto, en nuestra unidad, la pro-
gramación del quirófano de colocación de CVC se realizaba 
por orden de llegada de la petición, pero de esta forma 
no se cubrían las necesidades de todos los pacientes ya 
que si algún paciente necesitaba cita con urgencia no se 
podía priorizar ya que la agenda estaba completa. Por 
ello hemos incluido, en los datos de solicitud, la fecha en 
la que se necesita el catéter, para conseguir dar a nues-
tros pacientes una atención individualizada, y conseguir 
la atención que precisan.
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OBJETIVOS

Describir la experiencia en la implementación y mejora 
en el circuito de programación de CVC, priorizando los 
pacientes que necesitan con más urgencia la colocación, 
independientemente, de la fecha de solicitud y prevale-
ciendo la fecha para su utilización.

MATERIAL

Estudio descriptivo de corte transversal. La población a la 
que va dirigido el proyecto son todos aquellos pacientes 
de nuestros centros de referencia que van a necesitar 
colocación de CVC. La duración de la prueba piloto será 
de 3 meses durante el año 2023.

RESULTADOS

Las variables del momento de la solicitud de la cita, reco-
ge datos como: nombre, nº historia, enfermera referente, 
tipo catéter, fecha test COVID, notas, y también, la fecha 
en la que el paciente necesita el catéter, para adaptar la 
demanda a los huecos en la agenda y así no ocupar citas 
más tempranas que podrían necesitar otros pacientes con 
más urgencia. Cuando finalice la prueba piloto dispondre-
mos de resultados.

CONCLUSIONES

El adecuar o adaptar las citas a las necesidades de nues-
tros pacientes nos llevará a conseguir optimizar la ges-
tión de la colocación de CVC en quirófano, en función de 
las necesidades reales y así conseguiremos optimizar el 
tiempo de espera y mejorar la calidad de la atención a los 
usuarios.

P-080
ESTUDIO DE FACTORES DE DESGASTE 
PROFESIONAL EN UN SERVICIO DE 
GINECOLOGÍA DE UN HOSPITAL 
TERCIARIO TRAS EL COVID-19
Camello Marqués, FJ; De La Puente Yagüe, M; Valcárcel de 
La Iglesia, M; Ladrón de Guevara Redondo, D; Herrera de 
La Muela, M; Cristóbal García, I

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En nuestro Servicio trabajamos para ofrecer una asistencia 
excelente y centrada en las pacientes. Lograr una expe-
riencia óptima de éstas es imposible si no se cuenta con 
sus profesionales (sanitarios o sanitarios), y se sabe que 
su insatisfacción va asociada con una menor satisfacción 
de las pacientes y peores resultados en salud(1). Previo a 
la pandemia por COVID, varios estudios mostraban que el 
síndrome de desgaste profesional afecta a más del 50% de 
los profesionales (2-3). En relación con la humanización de 
la asistencia, en nuestra Comunidad se lanzó un Plan que 
promueve el cuidado del profesional mediante acciones y 
estrategias encaminadas a prevenir el desgaste profesional 
y reducir riesgos psicosociales, desarrollar la autoestima y 
fomentar la formación en áreas humanísticas.

OBJETIVOS

Conocer el porcentaje de personal sanitario que en la situa-
ción de pandemia por la COVID19 se encuentra en situa-
ción de desgaste profesional y relacionar dichos factores 
con la conciliación de la vida personal y familiar.
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MATERIAL

Entre septiembre y diciembre de 2021, se facilita el enlace 
al cuestionario subido a la plataforma EU Survey a los 166 
profesionales que integran el servicio de ginecología. Se 
analizan qué factores individuales y organizacionales se 
asocian con un mayor desgaste profesional (sexo, catego-
ría profesional, infección por el COVID y fecha, estado civil, 
apoyo social, hijos/as y otras cargas familiares).

La encuesta está constituida por preguntas específicas 
del síndrome de desgaste profesional del cuestionario de 
Maslach Burnout Inventory (MBI). Para valorar la inteligen-
cia emocional se utilizó la versión validada en castellano 
de la Trait Meta-Mood Scale ó Escala Rasgo de Metaco-
nocimiento Emocional (TMMS) de Salovey et al. de 1995.

RESULTADOS

Responden 58 encuestados de 166 (34,9%), de los cua-
les 48 son mujeres (82,75%) y 10 hombres (17,24%). 
Por categorías, los participantes han sido: Administrativo: 
2 (3,4%); DUE: 19 (32,8%); Facultativo especialista: 25 
(43,1%); TCAE: 20 (20,7%).

Como resumen, se pueden presentar estos datos:
 - Cansancio emocional: Sí 50,9% (29); No 49,1% 

(28)
 - Despersonalización: Sí 59,6% (34); No 40,4% (23)
 - Realización personal: Sí 49,1% (28); No 50,9 (29)

CONCLUSIONES

A la vista de las respuestas obtenidas, puede señalarse que 
la situación laboral global que presenta nuestro servicio 
tras la pandemia por COVID-19 es de síndrome de burnout 
(con las lógicas variaciones entre categorías).

P-081
ESTRATEGIAS DE GESTIÓN PARA LA 
FORMACIÓN DEL PERSONAL NUEVO 
QUE ENTRA EN UNA UNIDAD DE UCI
Martínez Oliva, JM; Cerezo Franco, CM; Alonso Villa, CM; 
Muñoz Navarrete, AM ; Culiáñez Alenda, M; Ros García, VM

Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La contratación de personal novel en UCI, sin experiencia 
ni conocimientos previos, asume sus responsabilidades 
profesionales, no exentos de miedos, pero con ganas de 
aprender y aportar unos cuidados de alta calidad. Por 
ello, desde la gestión de la unidad debemos favorecer el 
aprendizaje teórico - práctico del personal nuevo con el 
objetivo principal de mantener la calidad de los cuidados 
y la seguridad de nuestros pacientes.

OBJETIVOS

Principal: facilitar la formación del personal nuevo en UCI 
para mantener la Calidad de los Cuidados y la Seguridad 
del Paciente.

Objetivos secundarios:
 - Facilitar el aprendizaje teórico desde la Supervisión 

de Enfermería, aportando los procedimientos del 
paciente crítico.

 - Favorecer el aprendizaje práctico por personal ve-
terano de UCI.
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MATERIAL

El método es observacional y retrospectivo.

Se hacen revisiones bibliográficas donde establecen com-
petencias del personal de Enfermería en UCI y se utilizan 
principalmente las bases de datos Pubmed, Medline y 
Scielo.

Se elabora un plan de acogida, informándoles en una re-
unión presencial de la funcionalidad de la Unidad y tareas 
diarias a realizar. Se les facilita la documentación sobre 
procedimientos, guías clínicas, checklist, se elaboran se-
siones clínicas en la unidad, se da información de pro-
yectos en los que trabaja la unidad, como los Proyectos 
Zero, la formación que pida el hospital y la formación que 
aconseja la administración sanitaria.

El personal veterano de boxes contiguos será un referente, 
proporcionando el apoyo necesario al novel para favorecer 
la adaptación y el aprendizaje.

RESULTADOS

La acogida del personal ha supuesto, difundir la informa-
ción genéricamente siendo la Supervisión un referente 
más.

Los procedimientos elaborados con fotos, en formato en 
papel y en archivos de ordenadores, les ha facilitado el 
rápido aprendizaje de técnicas.

La información en Proyectos Zero y su formación a través 
del enlace del Ministerio de Sanidad, ha permitido realizar 
los Checklist relacionados.

La realización de talleres de aparatos utilizados en la Uni-
dad, les ha facilitado aprender su de manera satisfactoria

La formación que pida el hospital como sesiones de medi-
das de lavado de manos o de medidas de aislamiento de 
pacientes y la formación que aconseja la administración 
sanitaria como por ejemplo los cursos Básicos de Riesgos 
biológicos.

Esto ha supuesto alcanzar los objetivos propuestos por la 
unidad y exigidos por los acuerdos de gestión del hospital.

CONCLUSIONES
• Ha influido de manera muy satisfactoria al personal 

nuevo que llega a UCI sin conocimientos previos; el tener 
a su alcance, toda la información que se les trasmite 
en nuestra unidad de cuidados intensivos, la formación 
continuada y la tutorización por personal veterano.

• El personal novel se ha sentido muy apoyado y más 
tranquilo a la hora de realizar su trabajo, en los cuidados 
de los pacientes críticos de la unidad.

• Esto ha supuesto una formación adecuada para trabajar 
en la unidad de UCI y también una mejora para mantener 
la seguridad del paciente crítico.
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P-082
ESCUELA DE PACIENTES: EL PACIENTE 
COMO EJE DEL MODELO SANITARIO
Fernández Plaza, P; Lara Domínguez, P; del Moral Chaneta, 
MV; González Escobar, AA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Las escuelas de pacientes (EPs) se enmarcan en el plan 
de humanización del Sistema sanitario Público Andaluz 
(SSPA). Dentro de la Línea estratégica 4, que relaciona 
pacientes con profesionales dentro del SSPA.

Las EPs tratan de crear redes de participación ciudadana 
que ayuden a los pacientes, cuidadores y familias a me-
jorar sus autocuidados, su bienestar y su calidad de vida, 
sin olvidar que la sociedad se sensibilice con los retos que 
deben asumir.

OBJETIVOS
• Mejorar la salud y aumentar la calidad de vida de aque-

llos pacientes que padecen de alguna enfermedad cró-
nica.

• Enseñar a iguales como pacientes expertos y compartir 
experiencias.

• Implementar el plan de humanización en el entorno 
hospitalario.

MATERIAL

Estudio descriptivo, retrospectivo con participación volun-
taria de los pacientes, profesionales expertos en unidades 
asistenciales y asociaciones de pacientes.

De enero del 2022 hasta noviembre del 2022
• Exposición técnica por miembros del equipo sobre el 

proceso (generalmente facultativos).
• Exposición de los cuidados de enfermería con recomen-

daciones básicas al alta.

• Intervención multidisciplinar: psicólogos, trabajo social, 
enfermeras gestoras de casos.

• Visita de itinerarios y circuitos antes y durante su es-
tancia hospitalaria.

• Actas de firmas de los pacientes que han participado 
en los EPs.

• Cuestionario de satisfacción y calidad de vida de los 
pacientes participantes.

RESULTADOS

Desde el 7 de enero del 2022 hasta el 30 de noviembre 
del 2022, se han realizado 29 talleres de EPs:
• 2 Talleres EPs de cáncer de mama (EASP y asociacio-

nes). 
• 2 Talleres EPs de pacientes ostomizados.
• 1 Taller EPs pacientes de cirugía cardiaca.
• 1 Taller EPs pacientes con prótesis de rodilla.
• 2 Talleres EPs de pacientes ostomizados.
• 2 Talleres EPs de pacientes traqueostomizados.
• 1 Taller EPs de pacientes con Alzheimer.
• 1 Taller EPs de pacientes anticoagulados.
• 1 Taller EPs de pacientes con Asma.
• 2 Taller EPs de pacientes con prótesis de cadera.
• 1 Taller EPs de pacientes con enfermedades inflama-

torios intestinales.
• 7 Talleres EPs de pacientes diabéticos.
• 1 Taller EPs de pacientes con retinopatía diabética.
• 1 Jornada multidisciplinar sobre pacientes con ELA.
• 1 Taller EPs de pacientes con psoriasis.
• 1 Taller EPs de pacientes con incontinencia urinaria en 

vejiga hiperactiva.
• 1 Taller EPs de pacientes pie diabético.
• 1 Taller de pacientes con ictus.

Análisis del cuestionario sobre satisfacción y calidad de 
vida pasado a los pacientes, con un alto grado de satis-
facción manifestado por los pacientes y de agradecimiento 
a los mismos.
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CONCLUSIONES
• Las EPS son una realidad en nuestro medio y cuentan 

con personas comprometidas, pacientes, cuidadores, 
familiares, asociaciones y profesionales expertos en la 
formación y el autocuidado.

• En la actualidad no se entendería un modelo sanitario 
sin las EPs, donde el eje es el paciente y sin olvidar dos 
grandes pilares fundamentales: los profesionales exper-
tos y las asociaciones que impulsan y les dan soporte.

P-083
LA COORDINACIÓN. EVITANDO EL 
AISLAMIENTO SOCIAL EN SALUD 
MENTAL
Alba Arévalo, S

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Uno de los métodos del trabajo en conjunto que permite 
colaborar con profesionales de otras especialidades, es 
y será siempre la coordinación asistencial. Desde la Sa-
lud Mental se debería fomentar en todos los campos, las 
nuevas iniciativas de comunicación activa, que puedan 
proteger al paciente tanto de su empeoramiento como de 
su aislamiento social.

OBJETIVOS

Promoción y Protección de la salud acompañada de una 
adaptación a un entorno seguro, incluyendo la integridad 
física y mental, tanto del paciente como de sus familiares.

MATERIAL

Los pacientes son personas que padecen enfermedades 
mentales y el método es la reunión periódica del equipo, 
que trabaja con estas personas, tanto en los ingresos de 
la Unidad Hospitalaria, como en los Centro ambulatorios 
de Salud mental. Donde cada profesional aporta su tra-
bajo realizado a lo largo del tiempo con el paciente y los 
objetivos a corto y a largo plazo.

RESULTADOS

Trabajo de organización corporativa, concluyendo el con-
junto de factores adecuados para la mejora de calidad de 
vida del paciente y su familia, donde se determinan las 
necesidades y capacidades individuales según los recursos 
disponibles.
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CONCLUSIONES
• Sin un proyecto de coordinación adecuada se debilita 

el factor determinante de la acción social en la salud 
mental de los pacientes necesitados. 

• Valorando una vez más la importancia de la integridad 
física y mental de la persona afectada, con una mejo-
rable forma de vida.

P-084
NUEVO MODELO ASISTENCIAL EN 
EL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS 
COMPLEJAS
Castellanos Cencerrado, FJ; Cebrián Pardo, P; Tejado 
Alberca, AB; Lorente Granados, G; Villajos García, S; 
Salcedo Jodar, L

Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Las heridas complejas son un grupo heterogéneo de lesio-
nes que, en su conjunto, suponen un grave problema de 
salud pública debido a los elevados costes económicos, 
sociales y emocionales que provocan, además de las gra-
ves consecuencias para la calidad de vida y la salud de 
los pacientes que las sufren.

Nuestro proyecto persigue tanto la prevención, como en 
el tratamiento de las heridas dando cobertura a los pro-
fesionales de enfermería tanto del ámbito de la Atención 
Primaria como de la Atención Especializada. Para ellos 
perseguimos estandarizar los dispositivos que se utilizan y 
Unificar los criterios de prevención y tratamiento de estas 
heridas

OBJETIVO

Desarrollar una consulta para asesoramiento, seguimiento 
y tratamiento de las heridas con evolución tórpida.

MATERIAL

Nuestro centro cuenta con una población de 126.000 
habitantes. Se han recogido todos los pacientes desde que 
se abre la consulta en mayo de 2022. La consulta tiene 
un horario de 11:00 h a 15:00 h. Citación a demanda de 
los servicios médicos.

La recogida de los datos se ha realizado en la historia 
clínica del hospital y se han analizado en Excell.
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RESULTADOS

Se han atendido 65 pacientes. El 56% mujeres. La edad 
media de 78.46. El 96% derivado desde servicios intra-
hospitalarios. El servicio que ha realizado más derivaciones 
ha sido Medicina Interna con un 75%. La patología mas 
frecuente ha sido pie diabético con un 30%.

El número medio de visitas por paciente es de 3.86. El 
rango de visitas va de 1 a 13. El 63% de los pacientes se 
resuelve en el rango de 1-3 visitas.

CONCLUSIONES
• La consulta de heridas atiende fundamentalmente a 

una población de edad avanzada, el servicio en el que 
se presta esta atención es medicina interna.

• El 63% de los pacientes se resuelven en 1-3 visitas.

P-085
INCLUSIÓN DE PACIENTES CON 
LIMITACIÓN PARA LA MOVILIDAD 
EN HOSPITAL DE DÍA A DOMICILIO 
PARA EL TRATAMIENTO DE HIERRO 
ENDOVENOSO
Seijas, N; Quintela, M; Pereta, I; Ibáñez, B; Raventós, O; 
Coloma, E

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la anemia en el paciente con enfermedad 
renal crónica (ERC) es alta y se asocia la gravedad de la 
enfermedad. En el caso del paciente con ERC la anemia 
es multifactorial y puede considerarse infratatada. El tra-
tamiento de elección es la sustitución con hierro oral o 
hierro endovenoso (FEIV) si la vía oral no es posible o bien 
se precisa de reposición rápida de los depósitos de hierro. 

Estos pacientes tienen una elevada comorbilidad y fra-
gilidad teniendo un impacto importante a nivel de gasto 
sanitario y presentando un reto en la gestión. 

OBJETIVOS

Demostrar que la administración de FEIV en paciente con 
ERC en hospital de día a domicilio (HDaDO) es un proce-
dimiento seguro y coste-eficiente. 

MATERIAL

Estudio descriptivo que incluyó pacientes propuestos por 
el Servicio de Nefrología para administración de FEIV en 
domicilio. Los candidatos debían cumplir para la inclu-
sión, residir en el área de influencia del Hospital, estar 
acompañados durante la administración y tener problemas 
de movilidad que requiriera ambulancia para traslado al 
hospital. Una vez incluidos, una enfermera se contactaba 
con el paciente y acordaba día y hora de visita en el do-
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micilio. La enfermera permaneció en el domicilio durante 
todo el tratamiento para control del paciente, revisión del 
tratamiento farmacológico crónico, consejo dietético y edu-
cación terapéutica según comorbilidad. Al mes siguiente de 
la finalización del tratamiento, un profesional que o había 
tenido contacto con el paciente, contactó telefónicamente 
para conocer su experiencia y grado de satisfacción. 

RESULTADOS

De octubre 2021 a agosto 2022 se propusieron 62 pa-
cientes, de los cuales solo 55 se incluyeron en HDaDO. 
El 60% eran hombres con edad media de 85± 6 años. El 
64% presentaban ERC estadio 4, un Índice de Charlson de 
7±2 y un Índice de Barthel de 74±22. El 40% presentaba 
fragilidad intermedia y el 49% utilizaban bastón o camina-
dor. Todos ellos tenían una movilidad reducida y requerían 
ambulancia para trasladarse al hospital. 

Durante la administración en el domicilio, solo un 13% 
presentó algún efecto secundario leve al FEIV (11% pre-
sentó Hipertensión arterial y 2% bradicardia), el resto de 
los pacientes se mantuvieron asintomáticos con buena 
tolerancia al tratamiento. 

Los pacientes permanecieron en el domicilio lo que repre-
sentó a nivel de costes un ahorro traslados en ambulancia 
de 100 €/paciente/día, manteniéndose el mismo coste a 
nivel de fármaco y del personal. 

El paciente valoró la todo el proceso de forma muy po-
sitiva con un alto grado de satisfacción. Actualmente se 
está valorando la experiencia del profesional implicado de 
ambos servicios. 

CONCLUSIONES

La administración de FEIV en el domicilio es segura y es 
coste-efectiva y además aporta un valor añadido con una 
mejoría en la experiencia del paciente. 

P-086
CRONOGRAMA DE SESIONES PARA  
LA SENSIBILIZACIÓN Y VISIBILIZACIÓN 
DE ASOCIACIONES DE PACIENTES
Tortosa Martínez, A; Cañada García, M; Molina Bonet, C

Distrito Poniente At. Ciudadanía.

INTRODUCCIÓN

Se han realizado sesiones informativas y formativas por dife-
rentes centros sanitarios a través de un cronograma estable-
cido, para sensibilizar a los propios profesionales sanitarios 
de la situación de algunos colectivos concretos de pacientes 
representados por asociaciones, estableciendo un punto de 
encuentro entre profesionales y pacientes.

En ellas, las asociaciones han expresado su situación, 
problemática, cómo instruir a los sanitarios en derivarles 
pacientes potencialmente subsidiarios de beneficiarse de 
la ayuda de su asociación, han mostrado las dificultades 
que presentan por su situación de accesibilidad y trato en 
los centros y se han realizado talleres al final de la sesión 
de simulación de alguna discapacidad por el centro si la 
hubiera o se han presentado testimonios de asociados.

OBJETIVOS
• Sensibilizar a los profesionales sanitarios de las difi-

cultades que presentan los pacientes en relación a su 
problema.

• Dar difusión y visibilidad a la actividad de la asociación 
y transmitir cómo detectar posibles candidatos entre los 
pacientes a beneficiarse de la asociación.

• Empatizar con la problemática de los pacientes y las 
dificultades que presentan en los centros sanitarios, 
incluyendo la accesibilidad y trato.

MATERIAL

Se han reunido 3 representantes de cada asociación en 
sesión de 1 hora de duración con una asistencia de entre 
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30-40 sanitarios de todas las categorías, siguiendo un 
cronograma de sesiones los viernes a las 8:30 h, coin-
cidiendo con el horario establecido de sesiones clínicas 
para profesionales.

En total se han visitado 10 centros sanitarios distintos 
en un periodo de 6 meses, con una cadencia de 1 visita 
semanal, salvo festivos o época estival por potencial baja 
afluencia.

Las sesiones han constado de 3 partes: 
 - una primera donde se expone la actividad de la 

asociación de pacientes
 - una segunda donde transmiten el perfil de paciente 

atendido que puede ser subsidiario de su ayuda
 - una tercera donde se realiza simulación práctica 

o testimonios con miembros de la asociación de 
su experiencia

RESULTADOS

Tanto profesionales sanitarios como asociaciones nos 
han transmitido su satisfacción y gratitud con la actividad 
realizada, ya que por ambas partes han conseguido una 
mayor sensibilización y humanización de los centros y han 
aprendido unos de otros profundizando en las dificultades 
reales que puede presentar un colectivo.

Se han creado propuestas para mejorar tanto la asistencia 
sanitaria en la consulta, como el desarrollo de otras acti-
vidades implicando a la comunidad y los activos de salud.

Ademas, a tenor de los resultados se han modificado in-
fraestructuras en los centros para mejorar la accesibilidad 
y se han creado nuevos circuitos para mejorar la atención 
a los pacientes.

CONCLUSIONES
• A través de estas sesiones se consigue no solo sensi-

bilizar a los profesionales sanitarios y dar visibilidad a 
estas asociaciones, sino que personas subsidiarias de 
recibir su ayuda la reciban. 

• A través de este intercambio de experiencias y situacio-
nes se humanizan los centros y se mejoran las infraes-
tructuras y circuitos, aprendiendo los sanitarios a dar 
un mejor servicio, gestionando por y para las personas.
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P-087
HUMANIZANDO EL PARTO:  
PIEL CON PIEL
Borrego Vera, M; Sánchez Antón, M; Carrillo Martínez, 
MDM; Vicario Hurtado, C; Maillo Martín, I; Rubio Roig, R

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

Teniendo en cuenta los beneficios del contacto piel con piel 
y los efectos que produce la separación, es imprescindible 
poner en marcha estrategias para la práctica del contacto 
piel con piel tras las cesáreas.

El nacimiento es un momento único que debemos intentar 
“humanizar” para que sea compartido por la madre, el 
padre y el recién nacido tratando de minimizar los efectos 
de la cirugía, siempre que la situación lo permita, e inten-
tando que el puerperio inmediato sea lo más parecido al 
de parto vaginal.

El porcentaje de cesáreas aumentado en los últimos años, 
estando en ocasiones muy por encima del 10-15% de los 
partos recomendado por instituciones sanitarias naciona-
les e internacionales.

En nuestro hospital la tasa de cesáreas se eleva al 47%.

OBJETIVOS
• Mantener el contacto precoz del recién nacido con su 

madre en las cesáreas.
• Mejorar la satisfacción materna.
• Mejorar el inicio de lactancia materna.
• Disminuir la sensación dolorosa materna.
• Mejorar la adaptación del recién nacido a la vida ex-

trauterina.

MATERIAL

Puesta en marcha del protocolo piel con piel tras las ce-
sáreas.

Estudio descriptivo analítico de las cesáreas realizadas 
durante el año 2021.

RESULTADOS

De los 396 partos que hubo en el 2021:
 - 187 cesáreas, (47,22%)
 - 113 cesáreas electivas
 - 74 cesáreas no electivas
 - 173 realizaron piel con piel (92,51%)
 - 168 iniciaron LM en reanimación (97,1%)
 - 102 experiencia muy positiva (58,95%)
 - 71 experiencia positiva (41,04%)

CONCLUSIONES
• Ha sido una experiencia muy positiva incrementando 

de manera importante los datos de lactancia materna 
y experiencia positiva de la madre.

• No son necesarios medios técnicos especiales, solo 
disposición, formación y adecuada vigilancia.

• Mejora la sensación dolorosa (EVA) de la mayoría de 
las madres.
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P-088
PROBLEMAS DE LA COMUNICACIÓN 
TELEFÓNICA DEL SANITARIO CON  
EL USUARIO. LA IDENTIFICACIÓN
Gálvez Ibarra, A; Quesada Yañez, E; Moreno Montes, M; 
Fernández Humanes, V; Gimeno Mora, RI; 
Archilla Castillo, M 

Distrito Sanitario Poniente, Almeria.

INTRODUCCIÓN

Helicobacter pylori es una bacteria gram negativo que 
infecta el mucus del epitelio estomacal humano y que lo 
coloniza en un 50% de la población. A nivel mundial es la 
infección bacteriana más usual siendo asintomática en su 
mayoría. Por otro lado, los animales domésticos pueden 
ser portadores de la Helicobacter pylori y funcionar como 
reservorios de la misma, con lo cual se podría entender 
porque algunos pacientes no consiguen eliminar la bacte-
ria tras el tratamiento farmacológico. Estudios demuestran 
que hay mayor prevalencia entre estos organismos gástri-
cos en humanos que viven en medio rural y se relacionan 
en mayor medida con animales. Las llamadas telefónicas 
en determinadas franjas horarias y sin identificación pue-
den suponer el rechazo de las mismas.

OBJETIVOS
• Determinar si el contagio de Helicobacter pylori es mas 

frecuente de mascotas a humanos o de humanos a 
mascotas.

• Analizar la atención telefónica del usuario a las llamadas 
realizadas desde los servicios de salud.

MATERIAL

Se realizaría un estudio descriptivo mediante llamadas 
telefónicas previa autorización por el comité de ética de 
investigación referente en nuestro Distrito, en las que se 
registrarían variables para el análisis de datos relativos a 
positivos en Helicobacter pylori relacionado con la convi-
vencia de mascotas y la positividad de estas a la bacteria.

RESULTADOS

En los resultados se objetivarán diferentes actuaciones 
futuras para favorecer la atención telefónica del personal 
sanitario.

CONCLUSIONES
• Con este proyecto queremos analizar las respuestas 

y su calidad ante llamadas sin identificar del personal 
sanitario a los pacientes para cualquier tramite.

• Determinar el porcentaje de respuesta y distintas va-
riables de las mismas que influyen en el rechazo de las 
llamadas. Sería necesario instaurar un teléfono iden-
tificativo de la Junta de Andalucía en el que se nos 
identifique como llamada entrante segura, para que 
cojan el teléfono sin miedo a estafas o números spam.
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P-089
PROCESO DE RENOVACIÓN 
INTERNACIONAL EN TABAQUISMO. 
UN PASO MAS EN LA DESHABITUACIÓN 
TABÁQUICA
López Cabello, P; Gómez de Hita, JL; Alcantarilla Serrano, A

Hospital Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

El abordaje en materia de deshabituación tabáquica es una 
prioridad para nuestra organización, el convencimiento por 
erradicar de nuestro entorno es una máxima que nos hace 
disponer de esfuerzos para eliminar el consumo de tabaco 
y disponer de un entorno libre de humo.

OBJETIVOS

Renovar el proceso de acreditación para obtener el más 
alto nivel internacional la calificación del GOLD FORUM 
MEMBER 2022.

MATERIAL

Los profesionales disponen de una consulta para la des-
habituación tabáquica en la Unidad de Medicina del Tra-
bajo. Para los pacientes ingresados, existe un protocolo de 
abordaje del paciente fumador. Todas las UGC del hospital 
realizan entrevista breve en consulta. Tenemos implantado 
protocolos de intervención avanzada al paciente ingresa-
do o ambulatorio consensuado con atención primaria. La 
formación es primordial para su obtener resultados. La 
práctica totalidad del recinto hospitalario está señalizado 
en todas sus áreas interiores y exteriores.

Realizamos actividades como la celebración del Día Mun-
dial Sin Tabaco, programamos charlas, conferencias, pre-
mios, debates, visitas, etc., se realizan en colegios, centros 
de enseñanzas secundaria, universidad, asociaciones de 
pacientes, movimiento ciudadano o colegios profesionales.

RESULTADOS

Estamos acreditados en nuestra comunidad autónoma 
como Hospital Libre de Humo en su máxima calificación. 
Pertenecemos a la red de servicios y espacios libre de 
humo y obtuvimos a comienzos del 2018 el máximo ga-
lardón de la GNTH.

CONCLUSIONES
• Hemos cumplido nuestro objetivo y hemos renovado 

con todo éxito nuestra candidatura internacional al Gold 
Forum Member 2022-2025. 

• Esta acreditación a nivel internacional supone un premio 
para todo el Sistema Sanitario Público y en particular es 
una responsabilidad y un estímulo para nuestro hospital 
en su esfuerzo para seguir avanzando en la lucha contra 
el tabaquismo.
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P-090
ESTUDIO DEL IMPACTO EN 
HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL 
TRAS EL RECHAZO DEL INGRESO 
EN EL HEEIZ
Capilla Pueyo, RM; De La Torre Martí, H; Martín Jiménez, ML; 
Márquez Salas, M; García Hernández, R; Sainz Herrero, A

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La influencia de la pandemia en los servicios de urgen-
cias ha sido de una gran envergadura y prolongada en el 
tiempo.

Alternativas como la hospitalización domiciliaria han su-
puesto una gran ayuda en la gestión de los servicios de 
urgencias y han reducido el colapso en muchos de ellos.

La posibilidad de derivación a un hospital de pandemias 
ha sido un pilar básico a pesar de que la aceptación por 
parte de los pacientes fue sido desigual en los diferentes 
hospitales.

OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es valorar el impacto que habría 
tenido la implantación de una unidad de hospitalización a 
domicilio en la reducción de ingresos y estancias durante 
la pandemia, valorando los numerosos pacientes que, con 
criterio de traslado al HEEIZ, rechazaron ser ingresados 
en dicho centro.

MATERIAL

Se trata de un estudio comparativo basado en 200 pa-
cientes reales que rechazaron el traslado al HEEIZ con los 
mismos criterios de admisión que otros 200 pacientes que 
sí fueron trasladados.

El análisis económico de días de estancia y procedimientos 
realizados durante el ingreso permite estimar el ahorro que 
habría supuesto su manejo en hospitalización a domicilio, 
manteniendo el mismo estándar de calidad asistencial y 
protocolos de manejo.

El estudio abarca los meses de diciembre de 2020, enero, 
febrero y primera semana de marzo de 2021 coincidiendo 
con la puesta en marcha del hospital de emergencias 
HEEIZ.

Los datos se han obtenido del CMBD* del hospital, suman-
do un total de 164 pacientes que, con criterio de traslado 
lo rechazaron.

RESULTADOS

La distribución por sexos confirma la mayor afectación de 
los hombres, triplicando al sexo femenino en el rango etario 
de mayores de 75 años y casi duplicándolo en menores 
de 65 años.

En la mayoría de los pacientes el GRD predominante fue 
infecciones e inflamaciones pulmonares mayores con in-
dependencia del grado de severidad, sumando más de 
1600 estancias totales en el periodo de estudio. Las tablas 
reflejan número de estancias similares en la categoría 
moderada, grave y severa, con un promedio más alto a 
mayor peso, riesgo de mortalidad y severidad.

Todos los pacientes fueron dados de alta, lo que nos per-
mite pensar que la alternativa a una hospitalización do-
miciliaria podría haber liberado estancias en el hospital y 
haber manejado muchos de estos casos.
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SEVERIDAD GRD N ESTANCIAS PROMEDIO DE 
ESTANCIAS

PROMEDIO RIESGO 
MORTALIDAD

PROMEDIO SEVERIDAD PROMEDIO PESO

 
MODERADA

Infección e inflamación 
pulmonar mayor

 
70

 
509

 
7,27

 
2,01

 
2,00

 
0,59

otra neumonía  
1

 
4

 
4,00

 
1,00

 
2,00

 
0,45

TOTAL 71 513 7,23 2,00 2,00 0,59
 
GRAVE

EPOC 3 36 12,00 2,33 3,00 0,60
Infección e inflamación 
pulmonar mayor

 
62

 
567

 
9,15

 
2,92

 
3,00

 
0,82

TOTAL 65 603 9,28 2,89 3,00 0,81
 
EXTREMA

EPOC 1 7 7,00 4,00 4,00 0,90
Infección e inflamación 
pulmonar mayor

 
27

 
500

 
18,52

 
3,48

 
4,00

 
1,32

TOTAL 28 507 18,11 3,50 4,00 1,30
 
TOTAL GENERAL

16
4

 
1623

 
9,90

 
2,61

 
2,74

 
0,80

DISTRIBUCIÓN DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS N ESTANCIAS PROMEDIO DE ESTANCIAS
2020     
 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 1 17 17,00

INFECCIONES E INFLAMACIONES PULMONARES MAYORES 23 151 6,57
dic  24 168 7,00
2021     

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 2 19 9,50
INFECCIONES E INFLAMACIONES PULMONARES MAYORES 52 505 9,71
OTRA NEUMONÍA 1 4 4,00

ene  55 528 9,60
 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 1 7 7,00

INFECCIONES E INFLAMACIONES PULMONARES MAYORES 59 598 10,14
feb  60 605 10,08
 INFECCIONES E INFLAMACIONES PULMONARES MAYORES 25 322 12,88
mar  25 322 12,88
Total general  164 1623 9,90

CONCLUSIONES
• Consideramos que la alternativa a la hospitalización a 

domicilio en el manejo de las diferentes olas de pande-
mia habría supuesto menos colapso en hospitalización, 
liberando estancias que podrían haber dado un respiro 
al resto de patologías no demorables y no relacionadas 
con la COVID.

• Las peculiaridades de nuestra población de referencia, 
el elevado número de rechazos al traslado al hospital de 
pandemias, el nivel socio económico, confort de las vivien-
das y accesibilidad a las mismas con isócronas menores 
de 30 minutos hacen de alternativas como la hospitaliza-
ción domiciliaria una opción eficiente y de calidad.

• 
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P-091
WORKSHOP: PARTICIPACIÓN ACTIVA 
DEL PACIENTE EN LA TOMA DE 
DECISIONES
Corrales Tapia, PG; Murillo Rosales, MV; Rebollo Sánchez, JM

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Proyecto que nace con la intención de mejorar la expe-
riencia del paciente, liderado por la Subdirección de A. 
Ciudadana.

Los Workshops son puntos de encuentro, donde participan 
pacientes, familiares, asociaciones, junto con profesio-
nales de diferentes categorías (facultativos, enfermeras, 
auxiliares, limpiadoras, celadoras, etc.). En este proyecto 
todos los profesionales son importantes en la mejora de la 
experiencia del paciente. Nuestro lema: “Cuidar al paciente 
como si fuera parte de nuestra familia”, desde un enfoque 
participativo.

Cuando hablamos de experiencia del paciente, no nos re-
ferimos solamente al aspecto asistencial, sino que engloba 
cualquier actuación que contribuya a que el paciente salga 
del hospital satisfecho en cuanto a aspectos relacionados, 
con el trato, accesibilidad, descanso, información, trámites 
administrativos, etc.

OBJETIVOS

El objetivo principal parte de la participación activa del 
paciente en la toma de decisiones. Teniendo en cuenta 
que todas sus propuestas son tenidas en consideración, 
desde el punto de vista de su experiencia. A través de 
la escucha activa del paciente y de conocer el día a día 
de la unidad evaluada es como pretendamos mejorar la 
experiencia de nuestros pacientes en todas las unidades 
de nuestro centro.

A través de este proyecto, pretendemos transformar la 
experiencia del paciente, llegando a la obtención de resul-
tados en salud y bienestar. Además, del resultado clínico, 
el paciente va a considerar toda su experiencia personal, 
a la que, de forma global, podríamos denominar “la expe-
riencia del paciente”.

MATERIAL
• Video presentación donde se explica en que consiste la 

dinámica de trabajo.
• Informe del análisis de las reclamaciones y buzón de 

sugerencias (diferentes anualidades) de la unidad co-
rrespondiente. Este análisis se realiza por motivos (or-
ganización funcional, confortabilidad / equipamiento y/o 
mantenimiento, comunicación, trato y actitud /Trato de 
personal, etc.).

• Relato en primera persona o a través de testimonios de 
familiares (presencial, formato audio, formato video) de 
la experiencia del paciente.

MÉTODO

En primer lugar, se lleva a cabo un estudio de las reclama-
ciones y sugerencias de la unidad para conocer de manera 
directa las causas y razones que han originado estas. Por 
otra parte, también se analizan las buenas prácticas de 
la unidad.

Posteriormente se convoca el Workshop, que se inicia con 
un vídeo explicativo, donde se intercambian relatos y se 
buscan soluciones de manera conjunta, dando opiniones 
y aportaciones para conseguir una mejora continua en la 
experiencia del paciente.

La participación activa tanto de pacientes/familiares, aso-
ciaciones y profesionales de distintas categorías de la 
unidad son el eje central de la metodología utilizada.

Basándonos en los resultados obtenidos del encuentro se 
lleva a cabo una puesta en común de acciones o líneas de 
mejora puntuales, con compromiso a corto plazo. Como 
resultado se propone un plan de mejora para que sea 
valorado por la Comisión de Dirección del centro y su 
posterior puesta en marcha.
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RESULTADOS

Se han realizado 8 Workshops en las unidades de: Di-
gestivo, UCI, Traumatología, Neumología, Cirugía General, 
Neurología, Servicios Generales y Urgencias.

Fueron múltiples las líneas de mejora que se propusieron, 
a modo de ejemplo de resultados podemos destacar:
• En el servicio de Urgencias se implanta la figura de 

un profesional referente que informa al paciente en el 
tiempo de espera, con capacidad resolutiva, orientado a 
la atención personalizada todo en beneficio de mejorar la 
“experiencia del paciente”. Realiza labores de mediador 
en coordinación con la unidad de reclamaciones, esta-
bleciéndose un procedimiento de trabajo entre ambas 
unidades con el objetivo de identificar los problemas en 
fases tempranas, permitiendo que se diseñaran accio-
nes correctivas a tiempo.

• En la unidad de Neumología se ha dotado de una línea 
telefónica donde pacientes vulnerables de respiratorio 
pueden llamar con la finalidad de que se les aclaren 
dudas que tengan, mejorando así la calidad asistencial 
de este tipo de pacientes.

• En UCI se ha propuesto la ampliación a turno de tarde 
de uno de los administrativos con el objetivo de mejorar 
la información de los familiares de los pacientes en sala 
de espera.

CONCLUSIONES
• Nuestra pretensión es conseguir detectar áreas de 

mejora relacionadas con la experiencia del paciente, 
escuchando sus necesidades.

• La experiencia del paciente no es solo tratarlo de su 
enfermedad, sino escucharlo, empoderarlo y ofrecerle 
todo el apoyo posible. Las propuestas de mejora deben 
provenir de sus opiniones. Se trata de la suma de ac-
tuaciones que nacen de una nueva cultura que late en 
nuestro centro: la mejora de la experiencia del paciente.

P-092
ESCUCHANDO A NUESTROS 
PROFESIONALES
Comesaña Álvarez, AM; Prado Vaamonde, M; Montero 
Furelos, MJ; Castro Seijas, M; Fiel Paz, N; Rodríguez Cabo, E

Servicio Gallego de Salud.

INTRODUCCIÓN

En cada Servicio Público de Salud prestan sus servicios 
miles de profesionales. Estos profesionales desarrollan su 
actividad en distintas ubicaciones físicas: hospitales, cen-
tros de salud, consultorios, edificios administrativos, etc., 
abarcando todo el territorio de la comunidad autónoma.

Con la oficina virtual del profesional pretendemos acercar 
los servicios administrativos de la organización a todos 
nuestros profesionales, evitando desplazamientos, facili-
tando el acceso a la información de su expediente profe-
sional, agilizando la realización de trámites administrativos, 
así como la utilización de esta oficina virtual como canal 
de comunicación de noticias de interés y avisos.

OBJETIVOS

Desarrollar una oficina virtual como canal de comunicación 
entre nuestros profesionales y la organización, como un 
contenedor de servicios disponibles para el profesional, 
que permita el acceso integrado a la información regis-
trada en los sistemas de información corporativos y la 
tramitación electrónica de procedimientos y solicitudes.

MATERIAL

En las unidades/servicios de recursos humanos se ges-
tionan diversos sistemas de información corporativos 
(gestión de nombramientos, absentismo, retribuciones, 
actividad, expediente electrónico, carrera profesional, …) 
en los que se registra la información necesaria para que 
un profesional preste servicios o quiera prestar servicios 
en la organización.
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Para el registro de esta información pretendemos nuestros 
profesionales aporten la documentación “una sola vez” y 
de la forma más fácil y fiable (“certificación electrónica”).

RESULTADOS

Visión integrada del expediente profesional, con la incor-
poración automática de servicios prestados y formación 
continuada realizada en el servicio de salud y la validación, 
con criterios de calidad, de los servicios prestados y los 
méritos obtenidos en otros organismos que posibiliten la 
definición de perfiles (profesional, sociales, investigador/
innovador) que permita compartir esta información con 
terceras personas de forma controlada y segura.

Firma electrónica y consulta en línea de nombramientos.

Solicitud de permisos y cambios de turno a través de dis-
positivos móviles.

Incorporación de la tramitación electrónica para facilitar 
la participación en procesos de concurso de traslados, 
movilidad interna, selección temporal y promoción inter-
na, carrera profesional, concurso de méritos, concurso-
oposición, … utilizando servicios de interoperatividad con 
otras administraciones públicas (identificación, certificados 
de empadronamiento, certificado de discapacidad, pago 
de tasas, registro electrónico, …). Visibilidad de cada fase 
del proceso con la consulta detallada de la puntuación 
obtenida en cada fase del proceso.

Solicitud de certificados (servicios prestados, reconoci-
miento de trienios, IRPF, etc.) y las solicitudes de situa-
ciones administrativas (reingreso provisional, comisiones 
de servicio, prórrogas de jubilaciones, excedencias, etc.).

Seguimiento y evaluación del itinerario profesional en base 
a mapas de objetivos y de mapa de competencias.

CONCLUSIONES

Con este proyecto pretendemos acercar los servicios de 
recursos humanos a nuestros profesionales, con el acceso 
a la información de su expediente y facilitando la tramita-
ción de los procesos administrativos.

P-093
GESTIÓN HOSPITALARIA DE LOS 
PACIENTES CON ENFERMEDADES 
RARAS
Hernández-Coronado Quintero, MJ; Sanclemente Anso, 
MDC; Bosch Rivira, MT; Martínez López, I; Robles Bauza, J; 
Grimalt Calatayud, MA

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

En Europa se entiende por EERR aquella que afecta a 
menos de cinco personas de cada 10.000 habitantes y 
se estima que alrededor de 3 millones de españoles (30 
millones de europeos) padecen algún tipo de enfermedad 
considerada poco frecuente. Entre un 50 y un 75% de 
los casos afectan a niños, y solo un 5% de ellas tienen 
disponible algún tipo de tratamiento potencial. 

La mayoría de estas enfermedades son crónicas y disca-
pacitantes, no disponiéndose de tratamientos curativos. 
Además, su baja prevalencia dificulta el conocimiento so-
bre sus causas, factores pronósticos y terapéuticos. 

Pacientes y familiares están necesitados de dosis de es-
peranza en forma de investigación de nuevos tratamien-
tos. El desafío para el Sistema y profesionales sanitarios, 
investigadores y compañías es máximo. 

OBJETIVOS

Trabajar sobre un modelo asistencial adecuado y en la 
estrategia dirigida a los pacientes con patologías poco 
frecuentes, contando con la participación de todos los 
agentes implicados. 

Integrar necesidades pacientes, evitar retraso en el diag-
nostico, la falta de conocimiento, mejorar la coordinación 
entre profesionales, ayudar a la investigación, afrontar la 
ausencia de alternativas o su alto coste. 
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MATERIAL

Contempla una revisión en profundidad del plan estratégi-
co del hospital para definir si se adecua a la identificación 
temprana de pacientes con enfermedades minoritarias. 

El desarrollo estratégico del Hospital de los últimos 4 años 
se establece a través de seis ejes, cada uno de los cuales 
se desglosa en 25 líneas estratégicas, que conforman 
un numero de diferentes proyectos. Se han escogido de 
forma deliberada los proyectos que tienen un significado 
transformador con el fin de poner el énfasis en el cambio 
y en la aportación de valor a la actividad que se lleva a 
cabo. Esto no quiere decir que muchas de las actividades 
y proyectos existentes que contribuyen al funcionamiento 
y mejora del servicio se dejen de potenciar. 

RESULTADOS

El camino hacia un diagnóstico preciso se consigue cen-
trándose en tres palancas que se configuran como ejes 
vertebrales de la totalidad del Plan que son: Orientación a 
las personas, Gestión clínica e Innovación y transformación 
digital. 

En este sentido, el Hospital participa en la iniciativa ICHON 
(consorcio internacional para la medida de resultados en 
salud) que permite tomar decisiones que brinden el mejor 
valor personal a los pacientes. 

Dispone de un programa de acreditación de unidades de 
gestión, denominado PAUSE. 

El cribado permite la identificación temprana y el tratamien-
to de las personas afectadas, de forma que la intervención 
médica a tiempo reduce la morbilidad, mortalidad y las 
posibles discapacidades asociadas a dichas enfermedades 

El Comité Técnico de la Estrategia de Enfermedades Raras 
formado por profesionales de todos los ámbitos implicados 
tiene como objetivo principal identificar las necesidades 
y asesorar la implementación de los objetivos y de las 
acciones que se recogen en dicha Estrategia. 

La ausencia de diagnóstico implica el desconocimiento 
del riesgo de tener más hijos e hijas afectadas y privar 
a pacientes y familia del acceso al consejo genético, es 
por tanto fundamental disponer un circuito claro para las 
enfermedades de origen genético. 

CONCLUSIONES
• Flujo de trabajo vehiculizado con los comités específicos 

incrementa el rendimiento diagnóstico, el hecho de crear 
unidades de gestión clínica nos permite realizar algo-
ritmos diagnósticos básicos, manifestaciones clínicas 
tipificadas y formación adecuada a todos los niveles 
que ayuda a la identificación temprana de pacientes. 

• Conocer la genética de la enfermedad permite desa-
rrollar rutas asistenciales más eficientes a la vez que 
proporciona terapias más eficaces. 

• Es fundamental el diagnóstico precoz a través del cri-
bado, ya que tratamientos tempranos mejoran el pro-
nóstico. 

• El empleo de comités farmacológicos específicos permi-
te mejorar el acceso de los pacientes a las terapias, evi-
tando el retraso determinado por tiempo de aprobación, 
disponibilidad en el mercado y reembolso, restricciones 
de prescripción y copago. 
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P-094
MAPAS DEL CONOCIMIENTO Y VALOR 
DE LOS PROFESIONALES COMO 
PROTAGONISTAS DEL PLAN DE 
FORMACIÓN
Cerezo Sanmartín, M; Caballero Guerrero, B López Benavente, 
Y; Muñoz Navarrete, AM; Ros García, VM; Soto Ballester, IM

Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia. Área de salud VII-Murcia 
Este, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La motivación y satisfacción de los profesionales es fun-
damental para la consecución de los objetivos estratégicos 
de la organización.

La formación es el eje sobre el que vertebra el desempeño 
de las buenas prácticas siendo considerada como factor 
de cambio y desarrollo personal y profesional.

Consideramos que los procesos de aprendizaje organi-
zativos representan la consecuencia o los resultados del 
aprendizaje en equipo y la búsqueda a través de las rela-
ciones interpersonales de los fines organizativos comunes.

OBJETIVOS
• Integrar a los profesionales en la visión de la organiza-

ción a través del reconocimiento personal, en la línea 
de la formación continuada.

• Identificar el capital intelectual de los profesionales.
• Implementar planes formativos participativos.

MATERIAL

Encuesta para conocer perfiles formativos o titulaciones 
que se difundió por la organización a todos los profesio-
nales dependientes de la Dirección de Enfermería (octubre 
2022).

RESULTADOS
• Elaboración del mapa intelectual por unidades y centros 

de salud, para la mejor gestión del conocimiento.
• Identificar a los profesionales que son más competentes 

según los temas de formación previstos por la Dirección 
de Enfermería y según necesidades detectadas.

• Apoyo técnico de la Dirección a estos profesionales en 
la elaboración de sesiones y talleres.

CONCLUSIONES
• Identificar el talento de cada una de las personas que 

trabajan en nuestra organización nos permite potenciar 
su valor.

• Los profesionales sirven de modelo al resto de los com-
pañeros.

• Los profesionales actúan como motor del cambio desde 
las bases.

• La Dirección de Enfermería trabaja activamente con 
sus profesionales integrándolos de forma eficaz y re-
conocida.
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P-095
ÁREA ESPECÍFICA PARA EL INGRESO  
DE PACIENTES CON INFECCIÓN  
POR SARS-COV-2
Acosta de Bilbao, F; Torres Afonso, A; Álvarez León, EE; 
Ayala Díaz, N; Alemán Vega, G

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de 
Gran Canarias.

INTRODUCCIÓN

Un elemento fundamental en la gestión de brotes CO-
VID-19 dentro del ámbito hospitalario es la identificación 
temprana y sectorización de los casos contagiosos para así 
evitar la propagación de la enfermedad entre el resto de 
los pacientes susceptibles. Disponer tanto de un circuito 
asistencial organizativo como de una infraestructura espe-
cífica mediante el cual, identificar los casos confirmados y 
posteriormente, ubicarlos en una zona específica separada 
del resto de áreas puede disminuir la generación de casos 
secundarios. De igual forma, este sistema organizativo 
permite también, la correcta ubicación y tratamiento de 
pacientes no COVID-19 en sus respectivas unidades sin 
ser expuestos a un riesgo infeccioso adicional durante su 
estancia hospitalaria.

OBJETIVOS

Detallar las características del circuito asistencial especí-
fico de casos COVID-19 confirmados.

MATERIAL

El circuito consiste en:
• Identificación temprana de los casos en Urgencias, me-

diante cribado con realización de PDIA en los pacientes 
adultos, y en las plantas de hospitalización, mediante la 
realización inmediata de PDIA en caso de identificación 
de síntomas compatibles con COVID-19.

• Traslado de los pacientes confirmados a un área es-
pecífica COVID-19. Esta zona consiste en un área in-
dependiente estructuralmente del resto de plantas de 
hospitalización en las que trabaja personal instruido en 
el tratamiento de enfermedades infecciosas y entrenado 
también, en el correcto uso de equipos de protección 
individual.

• Zona de pacientes con alta epidemiológica. En esta 
misma zona COVID se reserva un área donde se ubican 
los pacientes considerados no contagiosos, a la espera 
de ser reubicados en la Unidad de hospitalización co-
rrespondiente.

RESULTADOS

Desde la declaración de la pandemia se ha gestionado 
durante el año 2020 un total de 11 brotes, durante 2021 
9 brotes y en 2022 un total de 33 brotes. En todos ellos, 
el plan periódico de cribados establecidos, y la reubicación 
de los casos identificados en la zona COVID permitió una 
disminución del tiempo de intervención.

CONCLUSIONES

La creación de una zona COVID específica dentro del ám-
bito hospitalario ha sido una medida de control inmediata 
que ha permitido durante la pandemia, tanto optimizar la 
gestión de camas y recursos de las zonas no COVID, como 
contribuir al control de brotes detectados en las plantas 
de hospitalización convencional al eliminar de forma in-
mediata la fuente infecciosa, fomentando, asimismo, la 
seguridad del paciente.



PÓSTERES 117

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-096
CONOCE TU HOSPITAL. PLAN DE 
ACOGIDA ADAPTADO A LA INFANCIA
Fuentes Algar, A; Luque Sola, MT; Álvaro Sánchez, E;  
Ruiz Palomino, AM; Segura Ruiz, R; Rumbao Aguirre, J

Hospital Reina Sofia.

INTRODUCCIÓN

La humanización de los espacios en el ámbito sanitario 
entra dentro del desarrollo de modelos sanitarios centra-
dos en el paciente. Para ello es importante conocer las 
preferencias y perspectivas de los mismos.

Generalmente, la comunicación en el ámbito sanitario re-
lativa a niños es una comunicación a tres bandas: profe-
sionales sanitarios, padres y pacientes pediátricos.

la contribución de los niños es en la mayoría de los casos 
ignorada o poco considerada, tendiéndose a identificar 
a los padres, como los pacientes, sin prestar demasiada 
atención al verdadero paciente, que es el niño y niña.

OBJETIVOS
• Proporcionar procesos comunicativos que mejoren la 

calidad de la comunicación y cuidado entre los profe-
sionales implicados en el cuidado y pacientes-familias.

• Implementación y evaluación de estrategias de comuni-
cación a través de un mapa interactivo de acogida adap-
tado a la población pediátrica, que facilita la integración 
del niño en el entorno hospitalario y mejora su atención.

MATERIAL

Se ha elaborado un mapa interactivo en el que posiciona-
mos al niño, con su familia en su hospital de referencia. 
Posteriormente establecemos dentro de este (dibujo de 
un hospital) los distintos circuitos o unidades por las que 
puede pasar este binomio (niño/a-familia) en su estancia 
hospitalaria, definiendo en cada uno las intervenciones 
que se realizan a través de un QR localizado en cada una 
de las unidades. 

Este código es captado por el menor mediante su dis-
positivo móvil y a través de un videocuento, se explica 
dónde va a estar alojado durante su hospitalización, qué 
profesionales le van a atender y a cuáles otras unidades 
podrá acudir, en caso que sea necesario.

RESULTADOS

Los pacientes cumplimentan, por ellos mismos, las en-
cuesta de satisfacción adaptada, obteniendo unos resul-
tados superiores al 90%.

Identifican mejor el entorno hospitalario, así como el rol de 
los profesionales que les atienden a lo largo de su proceso.

CONCLUSIONES
• Con la elaboración de esta acogida interactiva brinda-

mos una comunicación directa entre el niño y el profe-
sional sanitario.

• Se contribuye a una mejora la relación entre ambos, en 
términos de satisfacción con el cuidado y la adherencia 
a los tratamientos, y a una mejora en variables de salud.

• Además, garantizamos el ejercicio del derecho de las 
personas menores de edad, a recibir atención sanitaria 
en condiciones adaptadas a las necesidades propias de 
su edad y desarrollo.
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P-097
MUSICOTERAPIA HOSPITALARIA EN 
FIBROMIALGIA: DESENFOCANDO EL 
DOLOR A TRAVÉS DE UN PROCESO 
PERSONAL
Palop Larrea, V; Escuder Tella, A; de La Vara Soriano, R; 
Ventura Bordes, A; Alegre Soler, AM; Bellver Verger, I

Hospital de Dénia-Marina Salud, Dénia, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La musicoterapia es el uso profesional de la música y 
sus elementos como una intervención en entornos médi-
cos, educacionales y cotidianos con individuos, grupos, o 
comunidades que buscan optimizar su calidad de vida y 
mejorar su salud y bienestar físico, social, comunicativo, 
emocional, intelectual y espiritual.

La fibromialgia es una patología crónica caracterizada por 
dolor generalizado centrado en el aparato locomotor y otros 
síntomas asociados como fatiga, alteraciones cognitivas, 
trastornos del sueño y del estado de ánimo (López, et al., 
2022).

Estudios realizados muestran como la musicoterapia re-
duce la percepción subjetiva del dolor (Kenny & Faunce, 
2004; Cepeda, et al., 2006). La musicoterapia ha mostrado 
ser una intervención en la que la persona es sujeto activo 
en el proceso de afrontamiento de enfermedad (Krout, 
2001; Purdon, 2002). 

OBJETIVOS

Valorar el impacto de las sesiones de musicoterapia en 
pacientes con fibromialgia mediante el estudio del cambio 
autopercibido.

MATERIAL

Participantes. El grupo de estudio lo constituyeron 14 mu-
jeres con fibromialgia, con una edad media de 57,9 años.

Procedimiento. Dos musicoterapeutas realizaron, durante 
2022, una veintena de sesiones semanales voluntarias, 
de 60 minutos. Las técnicas empleadas: improvisación, 
composición y audición en vivo.

Instrumento de evaluación. Se utilizó el cuestionario CISMA 
(Cuestionario del Impacto de la Musicoterapia en Adultos), 
diseñado por el equipo de musicoterapia, con registros 
semanales previos y posteriores a cada sesión.

En el CISMA previo valoraron del 0 al 10 la sensación de 
bienestar, dolor, relajación, estado de ánimo y acompaña-
miento. En el cuestionario post indicaron si la sesión les 
ha permitido expresarse, disfrutar, recordar, distraerse, 
conectar, relacionarse, hablar de sentimientos, que pase 
el tiempo más rápido y tener sensaciones positivas.

RESULTADOS

Se han registrado 84 participaciones. La asistencia fue de 
una mediana de 4 sesiones por paciente, con un rango 
de 1 a 19 sesiones.

En la siguiente tabla se incluye el efecto de las sesiones de 
musicoterapia (valor medio y desviación típica). Se observa 
una mejora muy significativa en todas las dimensiones 
analizadas.

 
Antes de la 

sesión
Después  

de la sesión Mejora p-valor
Bienestar 5,53 (2,37) 7,40 (1,99) 1,87 (1,99) <0,001
Dolor 6,58 (1,83) 5,05 (2,08) 1,53 (1,75) <0,001
Relajación 5,28 (2,68) 7,18 (2,16) 1,90 (2,49) <0,001
Estado de ánimo 5,54 (2,66) 7,40 (2,08) 1,86 (1,97) <0,001
Acompañamiento 5,77 (2,86) 7,83 (1,95) 2,06 (2,19) <0,001

En las preguntas dicotómicas posteriores a cada sesión, 
se apreció que la capacidad de relacionarse fue la que 
estuvo más presente (97,6%), seguida de la de expresarse 
(96,4%), constando porcentajes afirmativos muy elevados 
de forma general.
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CONCLUSIONES
• La musicoterapia puede ser utilizada como comple-

mento en el tratamiento que reciben las mujeres con 
fibromialgia. 

• Las técnicas musicoterapéuticas aportan un soporte 
emocional a las pacientes, les permiten proveerse de 
un espacio donde expresarse. 

• La mejoría percibida en el dolor les abre la posibilidad de 
poder centrarse en el ámbito emocional e involucrarse 
en el proceso personal musicoterapéutico, facilitando 
la adaptación a su situación actual.

P-098
ESTRATEGIA PARA GARANTIZAR  
LA ASISTENCIA SANITARIA  
EN PUESTOS DE DIFÍCIL COBERTURA
Riobó Serván, MDC; Fernández López, D

Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

España es el país que más plazas de especialistas forma 
por 100.000 habitantes, sin embargo, los distintos Ser-
vicios de Salud han ido observando déficits y dificultades 
para la cobertura de plazas y puestos en distintas espe-
cialidades y dispositivos asistenciales.

En el proceso de cobertura de puestos de trabajo resulta 
habitual encontrar una respuesta desigual, los ubicados 
en las grandes ciudades o su entorno, tienen una alta 
demanda, mientras que los que están ubicados en el extra-
rradio, en poblaciones alejadas de la capital o en pequeños 
núcleos rurales se pueden quedar desatendidos.

Los Servicios de Salud deben dar una respuesta iguali-
taria a la demanda de asistencia sanitaria por parte de 
los ciudadanos, independiente del lugar de residencia, 
garantizando la accesibilidad a los dispositivos sanitarios.

OBJETIVOS

Definir herramientas que hagan más atractivos determi-
nados puestos de trabajo en poblaciones y centros asis-
tenciales que por las características de los mismos, no 
sean capaces de cubrir sus necesidades de personal en 
determinadas categorías u opciones profesionales. para 
garantizar una asistencia sanitaria de la misma calidad que 
en el resto de los dispositivos asistenciales del Sistema 
Nacional de Salud.
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MATERIAL

Identificar aquellos puestos susceptibles de identificarse 
como de difícil cobertura, atendiendo a parámetros objeti-
vos y contrastables. Posteriormente, se deben incorporar al 
marco normativo instrumentos de discriminación positiva 
en favor de los ocupantes de dichos puestos. Valoración 
adicional de los servicios prestados, priorización de ac-
ciones formativas y de investigación, flexibilización de la 
jornada, facilidades carrera, etc.

RESULTADOS

Una mejor cobertura de las plazas o puestos en aquellos 
centros de trabajo que carecen con carácter estructural de 
personal suficiente para atender las necesidades.

CONCLUSIONES

El principio de igualdad en el acceso a las prestaciones 
asistenciales y la garantía de calidad en las mismas exige 
un esfuerzo de incentivación de aquellos puntos asisten-
ciales que resultan menos atractivos para desempeñar la 
labor profesional.

P-099
TRANSFORMACIÓN DE LA UNIDAD 
HOSPITALARIA EN UNA UNIDAD  
COVID CON TERAPIA RESPIRATORIA  
NO INVASIVA
López Campos, AE; Gil Martínez, RF

Hospital General Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

La unidad hospitalaria de Neurología y Enfermedades In-
fecciosas de nuestro hospital, en 2020, por motivo de la 
pandemia, se convirtió en la Unidad COVID. Posterior-
mente, debido a las nuevas exigencias de la pandemia, 
se transformó en la Unidad de Ventilación no Invasiva para 
pacientes con Sars-Cov-2.

OBJETIVOS

Gestionar el cambio a una unidad preparada para pa-
cientes COVID con ventilación mecánica no invasiva de 
manera segura.

MATERIAL

Se dimensionó la plantilla, debido a la complejidad de 
cuidados de estos pacientes. Se realizó una formación 
a pie de cama por un enfermero de la unidad a todo el 
personal de enfermería incluidos técnicos en cuidados de 
enfermería (TCAE).

Se precisó un cambio en la dotación de recursos mate-
riales, con ventiladores para la ventilación mecánica no 
invasiva y alto flujo. Y se colocaron en las habitaciones 
cámaras y telemetría.
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RESULTADOS

En un breve espacio de tiempo todo el personal de en-
fermería se adaptó a un entorno de incertidumbre. Para 
lograr una atención con la máxima calidad y seguridad a 
los pacientes ingresados por COVID.

CONCLUSIONES
• Se fomentó la unión de equipo.
• Se optimizó el tiempo para adecuarnos a las nuevas 

circunstancias.
• Somos referentes en la formación de los cuidados de 

ventilación mecánica no invasiva en el resto de la ins-
titución.

P-100
PROYECTO DE PARTICIPACIÓN DE 
PACIENTES EN LA GESTIÓN DE RIESGOS 
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Fernández Orts, MÁ; Vadell Nadal, C; Bennaser Raimondi, 
J; Rosal Obrador, FR; Barona Trapote, S; Moranta Mulet, F

Hospital de Manacor.

INTRODUCCIÓN

En la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema 
Nacional de Salud, una de las líneas estratégica la dedica 
a la participación de los pacientes y ciudadanos por su 
seguridad, expresando que, existen todavía muchas re-
ticencias tanto por parte de los gestores como por parte 
de los profesionales que dificultan la implicación de los 
pacientes en la toma de decisiones y la participación del 
ciudadano a nivel colectivo en las decisiones sanitarias. 

Esta participación se basa en los derechos que el individuo, 
como ciudadano, tiene para tomar parte en las decisiones 
que le afectan y en su libertad de elección dentro del 
sistema sanitario. También existen reticencias culturales 
por parte de los propios pacientes a modificar su perfil y 
su papel en la atención sanitaria. 

A pesar de ello, sí es cierto que el rol del paciente está 
cambiando y esto requiere de un cambio cultural impor-
tante en la relación profesional-paciente, basado en la 
toma de decisiones compartidas.

OBJETIVOS

El objetivo general del proyecto iniciado en el hospital a 
finales de 2022 es el de promover la participación de los 
pacientes y sus cuidadores en la seguridad del paciente.



PÓSTERES 122

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

El método por donde se ha abordado este proyecto ha 
sido el siguiente: 
• Determinar el marco a medio / largo plazo. 
• Concretar metas realistas y evaluar el avance. 
• Aprender de la experiencia de pacientes y familias que 

han estado expuestos a una atención insegura para 
mejorar la comprensión acerca de la naturaleza del daño 
y fomentar el desarrollo de las soluciones más efectivas.

• Aumentar la sensibilización y educación de la población 
sobre la seguridad del paciente.

• Involucrar a los representantes de los pacientes y las 
familias en las estrategias, planes o programas desti-
nados a hacer más segura la atención sanitaria.

• Fomentar programas de formación a los profesionales 
para el desarrollo correcto del procedimiento en la ob-
tención del consentimiento informado de los pacientes, 
especialmente en procedimientos invasivos y en téc-
nicas de comunicación (programa de comunicación y 
disculpa del error). 

• Establecer el principio de transparencia y apertura en 
la atención sanitaria del hospital

RESULTADOS

Una vez diseñado el proyecto, se han establecido los si-
guientes puntos claves:
• Configurar y crear el sistema de notificaciones y apren-

dizaje en la extranet del hospital para pacientes y fami-
liares (población).

• Difundir la creación del sistema de notificaciones y 
aprendizaje de incidentes de seguridad del paciente 
para la participación de los pacientes y familiares.

• Crear un grupo de trabajo mixto de representación de 
pacientes y profesionales sanitarios con el objeto de 
reportar iniciativas y/o acciones para la mejora de la 
seguridad del paciente al Comité de Seguridad del Pa-
ciente.

• Realizar formación dirigida a profesionales para mejorar 
el correcto procedimiento en la obtención del consenti-
miento informado. Realizar cursos de formación para los 

profesionales en técnicas de comunicación: programa 
de comunicación y disculpa del error.

• Publicar en la extranet del hospital de forma periódica 
información relativa a los incidentes de seguridad del 
paciente notificados por pacientes y/o familiares y ac-
ciones de mejora.

CONCLUSIONES
• De forma satisfactoria y cumpliendo con los requisitos 

dentro del marco legal en materia de protección de 
datos, se está llevando a cabo la confección del sistema 
de notificaciones y aprendizaje para la participación de 
los pacientes y se prevé su finalización en el mes de 
noviembre. 

• Con ello, a corto plazo iniciaremos un proyecto pionero 
tanto en nuestra comunidad autónoma como en el resto 
del país cuyos resultados a medio y largo plazo se irán 
analizando a medida que vayamos implantado el resto 
de los puntos clave identificados en este proyecto.



PÓSTERES 123

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-101
SATISFACCIÓN LABORAL  
DEL EQUIPO DE ENFERMERÍA  
DE UN HOSPITAL DE CRÓNICOS  
EN PERIODO PERIPANDÉMICO
Picón Santamaría, A; Ballesteros Peña, S; Larrea 
Arechabaleta, I; Herrería Laherrán, R; González Gutiérrez, 
JA; Gómez Elorrieta, A 

Hospital Santa Marina, Bizkaia.

INTRODUCCIÓN

La satisfacción laboral se ha definido como “un estado 
emocional positivo o placentero de la percepción subje-
tiva de las experiencias laborales del trabajador”. En las 
organizaciones sanitarias el factor humano juega un papel 
fundamental para la consecución de la aplicación de unos 
cuidados excelentes, ya que, a diferencia de otras activi-
dades, la prestación de servicios sanitarios se encuentra 
estrechamente relacionada con el trato personal.

Dado que la satisfacción en el trabajo de los profesionales 
de la salud es uno de los indicadores que condicionan la 
calidad asistencial, la monitorización regular de la satis-
facción laboral debe ser una práctica de base para que 
equipo de gestión de un centro sanitario pueda identificar 
condicionantes de la calidad de sus servicios. 

OBJETIVOS

Evaluar y comparar el nivel de satisfacción laboral de las 
enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares de enfer-
mería (TCAE) que trabajan en un hospital de pacientes 
crónicos pluripatológicos en periodo peripandémico.

MATERIAL

Estudio observacional analítico realizado en un hospital públi-
co. Se realizó un muestreo aleatorio entre enfermeras y TCAE 
de las unidades de hospitalización/urgencias, a quienes se 
les invitó a participar en la realización de un test psicométrico 
anónimo mediante el correo-electrónico institucional.

El número mínimo de invitaciones fue calculado mediante 
GRANMO, asumiendo una tasa de respuesta de un tercio, 
aceptando un riesgo alfa del 5% y beta del 20% para 
detectar una diferencia superior a 1 punto entre los test 
de ambos grupos. El test psicométrico administrado fue 
el cuestionario Font Roja.

Para el tratamiento estadístico se utilizó SPSS25. Se calcu-
laron las puntuaciones medias y DT y se compararon entre 
categorías mediante el test t de Student, asumiendo signi-
ficación estadística cuando el valor bilateral de p < 0,05.

RESULTADOS

Se invitaron a participar a 50 profesionales de cada cate-
goría, recibiéndose un total de 17 respuestas válidas de 
enfermeras y 16 de TCAE.

El 47% de las enfermeras encuestadas tenía una edad 
comprendida entre 35 y 50 años y el 56% de las TCAE 
una edad superior a 50 años.

Solo el ítem relacionado con la autopercepción de la res-
ponsabilidad profesional mostró diferencias estadística-
mente significativas entre categorías, siendo más favorable 
en enfermeras.

Todos los ítems relacionados con la “satisfacción por el 
trabajo” obtuvieron puntuaciones medias superiores a 3,5 
puntos (más favorable a mayor puntuación) en ambas 
categorías.

En ambas categorías se observaron indicadores sugeren-
tes de mejora (valores medios por debajo del valor central): 
“cansancio al finalizar la jornada”, “oportunidades para 
aprender cosas nuevas”, “falta de tiempo para realizar 
bien el trabajo”, “trabajo excesivo” y “falta de recursos”.

CONCLUSIONES
• Para garantizar la satisfacción de los/as pacientes y usua-

rios/as del sistema sanitario es necesario, previamente, 
mantener satisfechos a los/as profesionales de la salud 
encargados de la provisión y prestación de servicios.

• Los equipos de enfermería del hospital presentan una 
satisfacción laboral elevada, pero refieren deficiencias 
relacionadas con la elevada carga de trabajo que au-
toperciben. 
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P-102
LA HUMANIZACIÓN A TRAVÉS DEL 
VOLUNTARIADO. EXPERIENCIA EN 
CUIDADOS PALIATIVOS
Serrano Ramos, M (1); Alegre Herrera, JS (2); Balsera Trejo, MI (2)

(1)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; (2)Hospital San Lázaro, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El hospital, en su línea de compromiso con las personas, 
promueve estrategias que ayudan a favorecer el desarro-
llo de una atención integral, holística y de calidad. Fruto 
de ello, y de la mano de entidades que acompañan este 
cometido, el voluntariado cobra un papel fundamental. El 
programa “A tu lado” incorpora un grupo de voluntarios 
al equipo de cuidados paliativos del centro sanitario y se 
dirige a pacientes y familiares de medicina interna, cuida-
dos paliativos y hospitalización domiciliaria.

OBJETIVOS
• Apoyar el compromiso de los profesionales, su sensibili-

dad para hacer que la situación vivida por los pacientes 
sea menos dura.

• Responder a las necesidades de apoyo, acompaña-
miento y escucha del paciente, ayudando a facilitar 
la expresión de emociones asociadas al diagnóstico y 
proceso de enfermedad.

• Servir de respiro al familiar, ayudando en el descanso 
físico y emocional del cuidador principal.

MATERIAL
• Análisis de situación: información sobre la unidad, situa-

ción de las personas atendidas, realidad del contexto, 
etc.

• Definición de objetivos, contando con la visión y expe-
riencia de profesionales, pacientes, familiares y volun-
tariado.

• Implementación de objetivos y creación del programa 
(detección y selección del equipo voluntario y formación 
integral a través de sus profesionales como elemento 
clave. El Itinerario formativo con formación inicial (orga-
nización, funcionamiento, valores del centro), formación 
específica en acompañamiento, la escucha, la relación 
de ayuda, la comunicación, fases de la enfermedad 
avanzada etc., formación práctica, para favorecer la 
toma de contacto supervisada con los pacientes, y 
formación continua como elemento de crecimiento y 
aprendizaje del grupo.

• Planificación de protocolos, adecuación de espacio, 
establecimiento de medidas, normativa y cronogramas

• Comunicación y difusión del programa.

RESULTADOS

La participación del voluntariado organizado y formado 
permite ampliar el conocimiento del entramado hospi-
talario, de su realidad, a la vez que el hospital abre sus 
puertas a la participación ciudadana. Esto provoca un 
mayor compromiso con la labor que realizan y la calidad 
del tiempo dedicado. Además, impacta positivamente en 
el clima organizacional, produciendo satisfacción en pa-
cientes, familiares y personal sanitario. Personas solas 
hospitalizadas dejan de estarlo y los familiares tienen un 
respiro, gracias al voluntariado. El beneficio que supone al 
paciente y familiar hace que los profesionales se impliquen 
de forma entusiasta en el proyecto.

Al formar parte de un equipo concreto, el grupo puede 
comprender mejor la realidad de la unidad, adquiriendo 
una serie de valores muy valiosos, tales como un pensa-
miento crítico y global, la sensibilización ante los proble-
mas ajenos o una visión comprometida y solidaria con el 
hospital, su hospital.
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CONCLUSIONES
• La incorporación del voluntariado en cuidados paliativos, 

a través de una figura de coordinación, es un valioso 
complemento al cuidado y apoyo de los pacientes en 
fase terminal.

• Un itinerario formativo concreto y continuo de la mano 
de los profesionales del centro es elemento clave del 
proceso, y además puede ofrecer herramienta útiles en 
la vida de la persona, más allá de su actividad propia 
como voluntario. El voluntario-ciudadano se convierte 
en un activo en salud.

• La entrega constante, la generosidad y compromiso de 
los profesionales y voluntarios, además de aportar una 
ayuda a los pacientes y sus familias, son un necesario 
ejemplo de la humanización del sistema sanitario, apor-
tando valor a la asistencia sanitaria.

P-103
TELEFARMACIA. DISPENSACIÓN Y 
ENTREGA DE MEDIACIÓN A DOMICILIO  
A PACIENTES EXTERNOS
López Arteaga, T

Área Integrada de Talavera, Toledo.

INTRODUCCIÓN

El proceso de telefarmacia se creó en enero de 2021, con 
el objetivo de acercar la dispensación de fármacos hos-
pitalarios a los domicilios de aquellos pacientes que, por 
sus características individuales (dependencia, fragilidad, 
grupos de alto riesgo de contagio, imposibilidad de des-
plazamiento hasta el centro hospitalario…) presentaban 
un beneficio mayor de dispensación domiciliaria desde la 
Farmacia Hospitalaria (FH).

OBJETIVOS
• Mejorar la calidad asistencial favoreciendo la accesi-

bilidad y extendiendo el proceso asistencial hasta el 
propio domicilio.

• Humanizar la dispensación y entrega de tratamientos a 
través de la individualización del proceso.

• Mejorar la autonomía del paciente no atándole a unas 
citas de atención precitadas, sino siendo el mismo quien 
decide sobre cuando convenir la recepción de su tra-
tamiento.

MATERIAL

Se ha tomado como muestra el censo de pacientes aten-
didos por la Farmacia Hospitalaria hasta el 31 de enero 
de 2022, un total de 2568 pacientes y, se han tomado 
el número de pacientes que han sido incluidos, al menos 
para una entrega, en el programa de telefarmacia: 220, 
entre el 4 de enero de 2021 y el 31 de enero de 2022. 
Se han contabilizado los resultados como indicadores de 
calidad en base a las fórmulas mostradas en la tabla de 
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resultados, según los registros de la FH y de la empresa 
de transporte (1.234 entregas en estos 13 meses). 

A su vez, se han tomado los datos sobre satisfacción del 
paciente realizados mediante encuesta dentro de la norma 
ISO 9001:2015 en la que se encuentra certificada este 
proceso.

RESULTADOS

1 Nº PACIENTES INCLUIDOS EN UN AÑO 221 pacientes

2 Nº DE ENTREGAS REALIZADAS 1.192 entregas

3 FRECUENCIA DE ENTREGA DE MEDICACIÓN intervalo de 1c/mes 
o 1c/2 meses

4 Nº PACIENTES CON MEDICACIÓN 
REFRIGERADA 41 pacientes

5 HORAS EVITADAS EN DESPLAZAMIENTO 
TOTALES 995,3 horas

6 Km EVITADOS EN DESPLAZAMIENTO 
TOTALES 37.876 Km

7 TASA POR 1.000 HABITANTES DE PTES 
INCLUIDOS (PROMEDIO DEL ÁREA) 1,65

8 TASA DE MEDICACIÓN ENTREGADA EN 
ÁMBITO URBANO 0,61

9 TASA DE MEDICACIÓN ENTREGADA EN 
ÁMBITO RURAL 2,69

10 (mayores 65 años) TASA DE MEDICACIÓN 
ENTREGADA EN ÁMBITO URBANO 3,3

11 (mayores 65 años) TASA DE MEDICACIÓN 
ENTREGADA EN ÁMBITO RURAL 9,27

12 INCIDENCIAS 4 (0,33%)

13 SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 98%

CONCLUSIONES
• Los resultados obtenidos nos muestran que la telefar-

macia es beneficiosa, que aporta VALOR al PACIENTE 
y al SISTEMA SANITARIO. 

• Es un ejemplo real de Gestión Basada en Valor, puesto 
que hemos logrado medir sus resultados y, además, 
estamos enfocando la toma de decisiones en base a 
los mismos. 

• Con nuestra iniciativa, somos capaces de medir su im-
pacto en los resultados esperados por el paciente y/o en 
los costes asociados, así como en términos de mejora 
de la calidad asistencial del paciente.

P-104
CÓMO AFRONTAR LA FORMACIÓN 
DE LOS PADRES EN EMERGENCIAS 
PEDIÁTRICAS: ‘PROGRAMA PAPIS 
SALVAVIDAS’
Borrego Vera, M; Sánchez Antón, M; García del Águila, JJ; 
Vicario Hurtado, C; Carrillo Martínez, MDM; Maillo Martín, I

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

La enseñanza del Soporte Vital Básico a personal no sani-
tario es clave para aumentar la supervivencia de la Parada 
Cardiorrespiratoria (PCR). En el caso de los padres durante 
el ingreso hospitalario tras el parto puede ser una opor-
tunidad aprender técnicas básicas de reanimación en la 
edad pediátrica.

OBJETIVOS

Desarrollar un programa de formación dirigido a los padres 
que incluya las técnicas básicas para saber actuar ante 
la PCR.

MATERIAL

El programa se desarrolló en tres tiempos. Un curso de 
formación en todas las técnicas de soporte vital básico 
(SVB), que incluían la actuación ante la PCR pediátrica y 
neonatal, la OVACE y las convulsiones febriles, impartido 
por un instructor en reanimación cardiopulmonar (RCP) a 
todas las matronas de un hospital. Desarrollo de material 
de apoyo para la formación, diapositivas y trípticos expli-
cativos. Formación de los padres, en la misma habitación 
donde estaba ingresada la madre tras el parto, a cargo 
de las matronas, con un maniquí pediátrico, una tablet 
para las diapositivas y el soporte en papel. Las matronas 
explicaban y desarrollaban las técnicas que posteriormente 
debían realizar los padres. La duración de la formación es 
de 60 minutos.
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Al finalizar se les pasaba una encuesta de satisfacción con 
los siguientes ítems: Satisfacción general de la actividad, 
Utilidad de la formación, Metodología, Organización y re-
cursos de la actividad formativa y Evaluación al docente.

Posteriormente, se les ha pasado también una encuesta 
de satisfacción a las matronas para valorar su experiencia 
personal en la participación en el programa.

RESULTADOS

El programa comenzó el 1 de julio de 2021. Han participa-
do las 8 matronas del centro. Desde su comienzo y hasta 
el 30 de septiembre de 2022, se han formado a un total 
de 250 padres y 60 madres y 15 otros familiares.

Los resultados de la encuesta de satisfacción de los padres 
han sido:
• Satisfacción general de la actividad: 100% Muy ade-

cuada.
• Utilidad de la formación: 83% Muy adecuada, 17% 

Adecuada.
• Metodología utilizada: 80% muy adecuada, 20% Ade-

cuada.
• Organización y recursos de la actividad formativa: 91% 

Muy adecuada, 9% Adecuada.
• Evaluación al docente: 10/10.

Los resultados de las encuestas de satisfacción de las 
matronas han sido:
• Satisfacción general de la actividad: 100% Muy ade-

cuada.
• Utilidad de la formación: 100% Muy adecuada.
• Metodología utilizada: 100% muy adecuada.
• Organización y recursos de la actividad formativa: 100% 

Muy adecuada.

CONCLUSIONES
• La enseñanza de las técnicas de SVB llevadas a cabo 

por las matronas en el mismo hospital aprovechando 
el tiempo de ingreso tras el parto, es una iniciativa bien 
recibida tanto por los profesionales como por los padres.

• La extensión de este programa a todos los hospitales 
serviría para aumentar el grado de conocimiento de los 
padres en estas técnicas y podría contribuir a disminuir 
la mortalidad por PCR en edad pediátrica.
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P-105
HUMANIZANDO LOS SERVICIOS 
DE HOSTELERÍA
González Callejas, MJ; Navarro Cuesta, B; Maldonado 
Ontiveros, S; Valero Frías, B; González Angulo, A

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

El Plan de Humanización tiene como objetivo impulsar 
el desarrollo de Estrategias de Humanización en todos 
los servicios y unidades del centro hospitalario. Este plan 
fomentará la escucha y la participación, facilitando un 
entorno confortable, en un marco ético, de equidad y de 
excelencia en la atención.

En este contexto los servicios generales no pueden estar 
al margen de esta filosofía y han desarrollado una línea 
transversal orientada a identificar necesidades y criterios 
de humanización con todas las partes interesadas.

OBJETIVOS

Objetivo principal: incorporación de criterios de humani-
zación en el servicio de hostelería

Objetivos estratégicos: planificación y puesta en marcha 
del plan de felicitación paciente hospitalizado.

MATERIAL

La metodología empleada responde a los principios de 
planificación estratégica, identificando las siguientes fases:
• Participación del comité de Humanización constituido 

en el centro.
• Identificación de necesidades de comunicación interna 

TIC-Hostelería.
• Diseño de estrategias, aplicaciones y cartelería para su 

ejecución.
• Puesta en marcha y seguimiento.

RESULTADOS

Desde marzo de 2022 se ha puesto en marcha esta línea 
de humanización, con los siguientes Resultados:
• Se han felicitado a 230 pacientes hospitalizados adultos 

y 10 pacientes pediátricos. La representación por sexo 
son 60% han sido mujeres y un 40% hombres.

• Se han dado en total 240 obsequios y tarjetas de feli-
citación.

• Protocolo de trabajo y circuito de comunicación infor-
mativo.

CONCLUSIONES

Incorporar criterios de humanización en la gestión diaria 
nos ha permitido:
• Prestar una atención más personalizada al paciente 

incorporando sus necesidades y expectativas.
• Mejorar las estancias haciéndolas más confortables, 

accesibles y seguros.
• Establecer una relación con el usuario y los servicios y 

unidades asistenciales basadas en el apoyo mutuo y en 
las decisiones compartidas.

• Convertir al usuario en el eje central de nuestra gestión 
diaria.
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P-106
MEJORA DE LA EXPERIENCIA  
DEL PACIENTE EN LA UCSI
Rey Pignatelli, P; Aguado López, N; Lacalle Martínez, JM

Hospital de Dénia, Dénia, Alicante.

INTRODUCCIÓN

La mejora continua de la experiencia de los pacientes 
es una línea estratégica de nuestra institución sanitaria. 
Dentro de esta se ha llevado a cabo un Proyecto de Mejora 
de la Experiencia del Paciente en la UCSI, motivado por la 
necesidad detectada a raíz de estudios observacionales y 
de acompañamientos previos. 

OBJETIVOS
• El objetivo general es recoger la experiencia de los pa-

cientes de UCSI con el fin de entender sus expectativas en 
cada una de las etapas del proceso y saber dónde actuar.

• La identificación de aspectos de mejora y la proposición de 
acciones que mejoren la percepción de los pacientes que 
pasan por este proceso es el objetivo específico a alcanzar. 

MATERIAL

La metodología seguida ha consistido en el análisis de las 
reclamaciones presentadas por los pacientes, combinado 
con técnicas y herramientas que han dado participación 
a los pacientes: grupos focales y recorrido del paciente. 

Se establecer los criterios de inclusión y de exclusión 
para focalizar nuestro estudio en aquellos pacientes que 
recientemente habían sido intervenidos por los servicios 
quirúrgicos que más quejas habían recibido. 

Las fases de la metodología que hemos aplicado son las 
siguientes:
• Análisis previo de reclamaciones.
• Patient Journey:

• Pre-intervención.
• Intervención quirúrgica.

• Post-intervención.
• Focus Group.
• Análisis de los resultados.
• Propuesta de acciones de mejora.

RESULTADOS

El Focus Group se desarrolló en dos sesiones, en ambas 
dos se corrobora el mismo ‘pacient journey’ a pesar de 
diferencias en el proceso, la información recogida en las 
dos sesiones sí es diferente por lo que se analiza la infor-
mación obtenida por separado. 

Conseguimos tener una foto de la experiencia del paciente, 
conociendo en detalle la esencia de las vivencias de las 
pacientes, entender las expectativas en cada una de las 
etapas que vive, por los distintos procesos por los que pasa 
durante el tratamiento de la enfermedad y saber dónde 
actuar, siendo conscientes de nuestras fortalezas para 
poder mantenerlas y sabiendo ahora dónde y cuándo no se 
están cumpliendo las expectativas de nuestros pacientes. 

Se proponen 4 líneas de actuación de mejora referentes a:
• Mejorar la información dada a los familiares durante la 

estancia de los pacientes en la UCSI.
• Formación de técnicas de enfermería que resultan es-

pecialmente traumáticas para los pacientes.
• Recordatorio del uso de las medidas ya implantadas en 

la unidad para preservar la intimidad de los pacientes.
• Cuidados en el ambiente mantenido en el quirófano 

durante las intervenciones para contribuir a la tranqui-
lidad del paciente.

CONCLUSIONES
• La atención humanizada es el primer paso para alcanzar 

el éxito y la calidad asistencial en un servicio como la 
UCSI. A través de la concienciación del personal y con 
unos mínimos cambios de costumbres y posturas po-
dríamos generar la confianza, la seguridad y la intimidad 
que nuestros pacientes y sus familiares necesitan. 

• Nuestros profesionales deben sentir que su labor no 
debe ser sólo tratar la enfermedad o patología, sino 
también al paciente con sus problemas y miedos.
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P-107
GESTIÓN DE PACIENTES DE MÁXIMA 
COMPLEJIDAD EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS: UN RETO CONSEGUIDO
Amorós Vicente, I; Rodríguez Gonzalvez, C; Díaz Medina-
Chávez, A; Torres Figueiras, M 

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Es conocida por todos la necesidad de reorientar los ser-
vicios sanitarios para adaptarlos al nuevo patrón de en-
fermedad crónica. Nos planteamos reorientar los servicios 
sanitarios para dar una atención a la cronicidad en todos 
los niveles de atención, etapas de la vida y niveles de en-
fermedad. Para ello, en el servicio de urgencias, se parte 
de una identificación de los pacientes que han tenido un 
número significativo de ingresos en el último año con el 
fin que no se produzcan ingresos hospitalarios que son 
evitables y acompañarles en su enfermedad mediante 
circuitos ágiles que faciliten la comunicación entre los 
profesionales encargados de su cuidado a fin de mantener 
una correcta continuidad asistencial

OBJETIVOS

Garantizar una atención integral de pacientes de máxima 
complejidad, de manera individualizada y continua que 
acudan al servicio de urgencias.

MATERIAL

Para llevar a cabo este proyecto se realizó una identifica-
ción de los pacientes crónicos complejos, valorando:
• N.º de visitas a urgencias.
• N.º de ingresos hospitalarios.
• Patología crónica.
• Edad.

Esta identificación se realiza periódicamente cada dos 
meses. Una vez identificado, al paciente se le entrega 
una tarjeta “PHM” de identificación de su condición de 
vulnerabilidad y complejidad. Además, se identifica en la 
historia clínica mediante la creación de una alarma indi-
cando “Atención Preferente-Tarjeta PHM”.

Por último, se le asigna un médico y una enfermera refe-
rente en el entorno hospitalario que se hará cargo de su 
proceso desde su llegada al hospital durante todos sus 
posibles ingresos o asistencias.

RESULTADOS

De los pacientes portadores de la tarjeta PHM3 se han 
triado correctamente el 98% de los casos, según normo-
grama vigente, mejorando así la satisfacción de estos, 
fundamentalmente por la disminución en el tiempo de 
atención en el Servicio de Urgencias y por la indicación 
de acompañamiento.

Se han evitado el 70% de ingresos de los pacientes PHM 
que han acudido al servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES

La creación de circuitos asistenciales para coordinar los 
cuidados de los pacientes más complejos mejora la ca-
lidad y la seguridad individualiza los cuidados y permite 
consolidar la continuidad asistencial entre los diferentes 
profesionales.
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P-108
DE LA GESTIÓN DE LA QUEJA A LA 
GESTIÓN DE LAS EMOCIONES DURANTE 
LA CRISIS SANITARIA. SERVICIOS DE 
ATENCIÓN A LOS USUARIOS/AS EN 
SALUD
Prieto Valle, JM; Duro Robles, RE

Servicio de Salud Balear. Ibsalut.

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Atención a los Usuarios de Salud (SAUS) es 
principalmente un canal de comunicación y transmisión 
de la opinión, necesidades y expectativas de la ciudadanía, 
nos permite visibilizar las áreas de mejora.

En general, el sistema de salud ya venía soportando cierta 
tensión debido a los ajustes realizados en los últimos años, 
como son la falta de profesionales, dificultad en la gestión 
de las listas y tiempos de espera para visitas, pruebas 
complementarias e intervenciones.

A estas dificultades, se ha añadido la crisis provocada por 
la aparición de la COVID-19, provocando un enorme im-
pacto en el sistema, en las personas y en los profesionales.

OBJETIVOS

Análisis cualitativo de la actividad en los SAUS durante la 
crisis sanitaria del 2020.

MATERIAL

Se realizó un análisis cualitativo de la actividad que se 
había realizado durante el año 2020 comparándolo con 
el año 2019, en el Servicio de Atención al Usuario/a de 
nuestra comunidad.

RESULTADOS

El número de quejas presentó una disminución con res-
pecto al total de las presentadas antes del 2020, esta dis-
minución se entiende perfectamente en el contexto sani-
tario en el que nos encontrábamos, el cese de la actividad 
asistencial no imprescindible repercutió en la disminución 
de las quejas, ya que la ciudadanía entendió la situación 
en la que estábamos y el trabajo del SAUS se adaptó y 
se convirtió en un canal de información, para resolver las 
dudas que se presentaron durante la pandemia.

Por esto, la actividad que aumento de forma significativa 
fueron las solicitudes de información, donde se vio con cla-
ridad como los servicios de Atención al usuario/a han sido 
un elemento fundamental a la hora de dar respuesta a las 
preguntas que se han ido presentando durante la pande-
mia y facilitando información sobre el modelo de atención 
que se estaba poniendo en marcha por la Covid-19, con 
protocolos cambiantes y diferentes recomendaciones

Por otro lado, la imposibilidad de desplazarse durante el 
confinamiento fue un obstáculo a resolver, porque se re-
dujo la actividad a la atención telefónica, electrónica y muy 
excepcionalmente presencial.

El retorno de la actividad asistencial se tradujo en un au-
mento de las quejas sobre listas de espera.

Estas quejas, no traducen siempre las esperas más largas, 
sino las peor toleradas por las personas, las cuales trasla-
dan la necesidad de ser atendidas de manera inmediata 
en patologías que precisan de una atención lo más rápida 
posible.

El segundo motivo de queja más frecuente fueron los re-
lacionadas con la accesibilidad,

Otros motivos fueron los relacionados con empatía, trato 
y atención personalizada.



PÓSTERES 132

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Las quejas, sugerencias y agradecimientos, son un buen 

indicador de participación de la ciudadanía y muestra la 
fortaleza que representa tener un servicio de atención 
al usuario accesible y eficaz en la gestión de las res-
puestas. Por tanto, no solo debe valorarse el número 
de quejas; la verdadera importancia son las causas y 
gravedad de estas.

• De la información recogida de las solicitudes de las 
personas que acuden al Servicio de Salud se pueden 
definir con claridad áreas de mejora.

• Concluir afirmando que la información del funciona-
miento del Servicio de Salud, obtenida mediante las 
quejas y sugerencias presentadas, es sumamente útil 
y valiosa para la planificación y gestión de la atención 
sanitaria, ya que recoge una parte importante de la 
percepción de los usuarios.

• Por ello, es importante destacar la necesidad de conti-
nuar apoyando a los servicios de atención a usuarios/
as de salud (SAUS) y sus profesionales para promover 
el desarrollo de sus competencias.

P-109
INCORPORANDO A LOS PACIENTES EN 
LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACIÓN
Bóveda, M; Rubial Bernárdez, F; López Gutiérrez, JL; 
Bermello Arce, C; Cabanelas González, B; Ortigueira 
Espinosa, JA

Hospital Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN 

Para construir una estrategia de humanización se debe 
empezar por escuchar a las personas, por un lado a los 
profesionales, verdaderos agentes de la humanización, 
favoreciendo una adecuada comunicación y fomentando 
su participación y, por otro lado, realizar una escucha activa 
de los pacientes. 

De esta premisa y con una estrategia de humanización 
presentada en el año 2020 en nuestra comunidad autó-
noma, es de donde surge la iniciativa que se resume a 
continuación.

OBJETIVOS
• Fomentar y reforzar la cultura de la humanización en el 

Área Sanitaria.
• Promover la participación de cualquier profesional y/o 

asociaciones de pacientes.
• Impulsar y apoyar las mejores ideas de humanización 

en cuidados, atención y experiencia de pacientes y fa-
miliares.

MATERIAL

En febrero del 2020 se presentó la estrategia de huma-
nización, una necesidad sentida por pacientes y profesio-
nales y que contó en su diseño con la participación activa, 
como no podía ser de otra manera, de los/las pacientes.

Partiendo de esta idea, en marzo de 2020, el Área Sanitaria 
realiza la I Convocatoria a las mejores ideas e iniciativa 
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de humanización en el área sanitaria, abierta a todos los 
profesionales y asociaciones de pacientes. 

El objetivo era el impulso y apoyo de las mejores ideas 
de humanización en cuidados, atención y en general, ex-
periencia de pacientes y familiares en contacto con el 
sistema sanitario en el Área Sanitaria. Al mismo tiempo 
que se fomenta y refuerza la cultura de humanización en 
el área sanitaria, se genera un compromiso por parte de 
la gerencia y por extensión con todos los actores del área 
sanitaria: trabajadores, pacientes y familiares y se refuer-
za el sentimiento de implicación con el área sanitaria al 
posibilitar la participación directa de cualquier actor en la 
mejora de la misma a través de un proyecto propio.

RESULTADOS

En esta primera convocatoria se presentaron un total de 20 
proyectos y la acogida fue estupenda por todas las partes, 
lo que llevó a realizar una II Convocatoria a las mejores 
ideas e iniciativas de humanización en el área sanitaria a 
todos los profesionales y asociaciones de pacientes en el 
2021, con otro éxito de participación de trece proyectos, 
que fueron defendidos y escuchados por todos los agentes 
en noviembre de 2021.

CONCLUSIONES
• El fomento de estas actividades genera impulso y ad-

herencia con la humanización por parte de los todos los 
actores implicados. 

• El número de iniciativas presentadas es una muestra 
del interés existente en este ámbito así como el rango 
de mejora que presenta. Destacando además el esta-
blecimiento de canales de comunicación y de trabajo 
colaborativo en la puesta en marcha de los proyectos 
que resultaron ganadores.

• Para lograr la implantación y éxito de una estrategia de 
humanización no solo es importante su promoción, si no 
que su utilización sea real y alcanzable, y para ello se 
hace preciso contar con los propios trabajadores de la 
organización y las asociaciones de pacientes, es decir, 
la escucha activa constante y fluida.

P-110
LIDERAZGO ORIENTADO A LAS 
PERSONAS EN UNA UNIDAD DE 
HOSPITALIZACIÓN GESTIONADA  
POR ENFERMERÍA
Leal Piñero, NM; Aguilera Gómez, V; Cueto Serrano, M; 
Barroso Morales, ML; Díaz Melián, RA; Rodríguez Pérez, D

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCIÓN

Con el objetivo de ejercer la profesión de manera plena y 
velar por la seguridad del paciente es fundamental, entre 
muchas otras funciones de la supervisora de enfermería 
de una Unidad de Hospitalización, la gestión de personal 
y de los servicios de soporte.

El presente documento tiene por finalidad analizar la ges-
tión una unidad de nueva creación, gestionada íntegra-
mente por enfermería, en un Complejo Hospitalario de 
tercer nivel, la cual se caracteriza por registrar diariamente 
un gran volumen de movimientos. Tal es así que en el 
año 2021 se produjeron 2.846 ingresos y desde enero 
a septiembre del año 2022 se han contabilizado 2.555 
movimientos, registrándose un volumen medio de ingresos 
mensuales de 246 en los últimos 22 meses.

OBJETIVOS
• Analizar estratégicamente la situación actual de la ges-

tión de una Unidad de Hospitalización de reciente aper-
tura dirigida exclusivamente por enfermería.

• Evaluar las necesidades principales con un objetivo prio-
ritario: la seguridad del paciente y la calidad asistencial.

• Desarrollar la implementación de un proyecto de mejora 
mediante la instauración de procedimientos nuevos de 
adaptación al cambio.

• Proponer la cohesión y motivación del personal.
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MATERIAL

Se elaboró un análisis estratégico de la unidad mediante 
una matriz DAFO enfocada a cinco necesidades:

 - Seguridad del paciente.
 - Gestión del gasto.
 - Sostenibilidad.
 - Motivación.
 - Calidad asistencial.

ANÁLISIS EXTERNO:
• Oportunidades:

 - Apoyo institucional.
 - Adecuación de las ratios de personal según están-

dares de calidad.
 - Posición estratégica de referencia como centro 

sanitario de tercer nivel.
 - Facilidades para la formación continuada por parte 

de la institución.
• Amenazas: rotación de la plantilla.

ANÁLISIS INTERNO:
• Fortalezas:

 - Buena comunicación con otros grupos.
 - Disponibilidad de un alto número de profesionales, 

muchos formados en la institución.
 - Plasticidad continua hacia los objetivos.
 - Protocolos unificados de trabajo.
 - Profesionales motivados hacia la mejora.
 - Plena accesibilidad arquitectónica.
 - Baja conflictividad laboral.
 - Motivación mediante briefing y reuniones con un 

enfoque restaurativo.
• Debilidades:

 - Gran volumen de consumo.
 - Necesidades sujetas a situación epidemiológica.
 - Resistencia natural al cambio.

RESULTADOS

El presente se postula como una oportunidad para dirigir 
las instituciones sanitarias en un entorno de cambio, con 
el objetivo principal de trabajar con y para las personas.

El resultado del análisis permite disponer de un diagnóstico 
mediante el cual realizar una reflexión estratégica que 
corrija las debilidades, afronte las amenazas, mantenga 
las fortalezas y explote las oportunidades desde el punto 
de vista de la humanización, con modelos de gestión in-
clusivos y participativos.

El plan de mejora permitirá aumentar el nivel de gestión 
mediante diversas acciones y estrategias:
• Comunicación en la organización entre grupos.
• Motivación y formación del equipo.
• Concienciación de la racionalización de consumo.
• Asegurar la seguridad del paciente.
• Supervisión del proceso de gestión de materiales.

CONCLUSIONES
• Desde la apertura de la unidad, se han instaurado pro-

cedimientos para trabajar de forma unánime, llevando 
a cabo siempre un liderazgo donde se tienen en cuenta 
las necesidades del personal. Esto redunda en una re-
lación directa con la calidad asistencial, manteniéndose 
en consonancia con las líneas del plan estratégico del 
propio Complejo, y conduciendo de esta manera a la 
humanización de la gestión.

• Este análisis estratégico de necesidades permite optimi-
zar la gestión de recursos para una mayor seguridad y 
calidad asistencial, trabajando conjuntamente con todos 
los profesionales que dedican su ejercicio profesional 
a tal fin.

Como cita John C. Maxwell: "Un líder es aquel que conoce 
el camino, hace el camino y muestra el camino".
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P-111
PRÁCTICAS DE ESTUDIANTES  
EN CIENCIAS DE LA SALUD, MÁS ALLÁ 
DE LA EVALUACIÓN DE LA PRÁCTICA 
CLÍNICA
Torres Figueiras, M; Gil Collados, MC; Sánchez Cruz, S; 
Amorós Vicente, I; Campos Albert, I; Díaz Medina-Chávez, A

Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Las prácticas clínicas son un elemento fundamental en 
la formación de los estudiantes de enfermería, ya que les 
permiten aplicar los conocimientos teóricos y desarrollar 
habilidades para la prestación de cuidados a los pacientes. 
Estas tienen un gran impacto, ya que los conocimientos 
que se adquieren en ellas permiten el desarrollo de las 
habilidades y actitudes propias de cada estudiante que les 
son necesarias para la adquisición de competencias y les 
permiten incorporarse como profesionales en el ámbito 
sanitario.

Uno de los grandes retos en las evaluaciones de los futuros 
profesionales es incluir métricas que valoren las actitudes 
de los mismos, ya que de manera clásica las evaluaciones 
se centran en los aspectos de habilidades en las prácticas 
clínicas.

OBJETIVOS

Objetivo general: diseñar un registro de evaluación para 
la valoración de la actitud de los estudiantes de ciencias 
de la salud.

Objetivos específicos:
• Cuantificar las competencias actitudinales con mayor y 

menos cumplimiento.
• Desarrollar estrategias educativas para potenciar el 

desarrollar de actitudes positivas en los estudiantes de 
ciencias de la salud.

MATERIAL

Al margen de las evaluaciones proporcionadas por los 
centros educativos, se diseñó una hoja de evaluación que 
midiera la actitud de los estudiantes. Este registro consta 
de tres apartados: actitud en el entorno, actitud en las 
prácticas y actitud con profesionales y compañeros/as. 
Dentro de cada uno de los apartados se valoran diferentes 
ítems y se puntúan con escala de cumplimiento en cuatro 
apartados (siempre- muchas veces-bastantes veces-pocas 
veces-nunca).

La valoración se realiza por el tutor/a al final del rotatorio 
de prácticas y se envían a l departamento de formación 
y docencia.

Se evaluaron registros del año académico 2021-2022.

RESULTADOS

Se analizaron 80 registros de valoración de estudiantes en 
ciencias de la salud, para ponderar que actitudes tenían 
mayores cumplimientos y cuales menor cumplimiento.

Los datos se analizaron a través de una hoja Excel para 
mostrar que actitudes eran las de mayor cumplimiento 
siendo estas las de la actitud ante el entorno, y las de 
menos cumplimiento en las de actitud ante las prácticas, 
concretamente en los apartados de muestra interés, y 
disposición al aprendizaje.

CONCLUSIONES
• A la luz de los resultados obtenidos se evidencia como 

existen determinadas actitudes que pueden condicionar 
el adecuado desarrollo de las prácticas clínicas de los 
estudiantes. Conocer esta realidad nos permite poner en 
marcha acciones formativas que trabajen en el campo 
del fomento de determinadas actitudes.

• Las prácticas clínicas de los estudiantes suponen la an-
tesala al desarrollo profesional de la vida laboral, cuanto 
más amplia sea la visión a la hora de evaluar estas 
prácticas podremos contar con futuros profesionales 
más preparados.
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P-112
PROCESO DE ATRACCIÓN DE TALENTO 
HUMANO PARA CARGOS TÉCNICOS EN 
COLEGIOS DE SECUNDARIA
Castellanos Ramírez, JC

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia.

INTRODUCCIÓN

En el mundo faltarán 12,9 millones de trabajadores de 
la salud en 2035. El déficit en las Américas alcanza los 
600.000 profesionales, algo que afecta el acceso a la 
atención, especialmente de la población en las áreas rura-
les y desatendidas de la región. Una publicación española 
informa que estamos en medio de una carencia mundial 
de enfermeras que OMS ha cifrado en 13 millones de 
profesionales en todo el mundo.

Este déficit ocurre tanto en personal profesional como técni-
co, que se agravó después de pandemia por las decisiones de 
las personas de cambio de ocupación y la migración. Además 
del mencionado déficit numérico(cuantitativo) se aprecian 
déficits cualitativos que se identifican en la calidad de la 
formación y la disposición para el trabajo (actitud vocacional).

OBJETIVOS

Diseñar y mantener un programa de detección de voca-
ciones para el trabajo en salud en centros educativos de 
secundaria.

MATERIAL 

Desde el año 2018, se ha trabajado con colegios que 
hacen parte de comunidades con dificultades socio eco-
nómicas; identificando jóvenes con vocación, a quienes 
posterior a un proceso psicotécnico de evaluación, les 
apoyamos en la realización de estudios de nivel técnico 
y tecnológico en modalidad de contrato de aprendizaje y 
contrato laboral, generando de esta forma, espacios de 
atracción, desarrollo, formación y fidelización del talento 
humano del Hospital, al mismo tiempo que mitigamos ries-
gos sociales derivados del poco acceso a oportunidades de 

formación profesional, a los cuales están expuestos estos 
jóvenes que hacen parte de comunidades vulnerables. En 
2019 se hicieron ajustes de las pruebas de orientación 
vocacional y en 2020 se vincularon 4 hospitales más.

RESULTADOS

Este programa, de atracción de talento en etapa temprana, 
está enfocado en promover en los jóvenes estudiantes/
trabajadores un sentido de propósito y de ‘engagement’, 
entendido este último según Salanova 2000 como el vigor, 
dedicación y absorción con un trabajo que se caracteriza 
por estar fuertemente involucrado con la labor y experi-
mentar sentido de trascendencia , entusiasmo, inspiración, 
orgullo y desafío, que a la vez se convierten en factores 
protectores frente a sentimientos de agotamiento y burnout.

Como resultado de esta gestión hemos generado:
• 402 contratos de aprendizaje con el Hospital y 73 con 

otras instituciones vinculadas.
• 124 contratos laborales en primer empleo.
• 166 vacantes cubiertas y parte de estas, de las gene-

radas por pandemia COVID-19.
• 14 personas promovidas a cargos de mayor responsa-

bilidad y por tanto con mayor nivel de salario.
• 7 personas, cursando su carrera profesional.
• El 84% de los vinculados al programa manifiesta que 

sin él no hubiese continuado con estudios superiores, el 
93% proyecta continuar estudios profesionales, el 74% 
desea continuar en áreas de salud.

• El 89% de las personas vinculadas manifiestan la in-
fluencia positiva en su vida. Especialmente en economía 
de la familia y trabajo 85 y 81%.

CONCLUSIONES
• Se impacta de forma positiva a cada uno de los estu-

diantes que ingresan y permanecen en el programa en 
factores relevantes para la vida como la salud física, 
mental y emocional, el acceso a la educación superior, 
sus redes de apoyo, la economía propia y de sus familias 
y en general su calidad de vida. 

• Contribuyendo a condiciones de vida dignas y a minimi-
zar riesgos de trabajo infantil, drogadicción, vandalismo 
y desempleo juvenil.
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P-113
PLAN PARA LA PROTECCIÓN DE  
LAS PERSONAS TRABAJADORAS  
DE UN SERVICIO DE SALUD DURANTE 
EL EMBARAZO
Comesaña Álvarez, AM (1); De Castro-Acuña Iglesias, N (2); 
Prado Vaamonde, M (3); Montero Furelos, M (4); Castro Seijas, 
M (5); Fiel Paz, N (6)

(1)DX RRHH. Servicio Gallego de Salud; (2)Servicio Central de PRL. DX RRHH. 
Servicio Gallego de Salud; (3)SX Políticas de Personal. DX RRHH. Servicio 
Gallego de Salud; (4)SX de Selección de Personal. DX RRHH. Servicio Gallego 
de Salud; (5)SX de Gestión de Profesionales. DX RRHH. Servicio Gallego de 
Salud; (6)SX de Desarrollo Profesional. DX RRHH. Servicio Gallego de Salud.

INTRODUCCIÓN

Las mujeres son uno de los principales valores del sistema 
sanitario. La mayor parte de sus puestos de trabajo están 
ocupados por ellas, representando el 77% del personal.

Por otra parte, la pandemia puso en evidencia la necesidad 
de protección de las personas trabajadoras más vulnera-
bles, como las mujeres embarazadas, siendo preciso crear 
las mejores condiciones laborales posibles para su cuidado 
durante las etapas de embarazo, parto y postparto.

Teniendo en cuenta esta realidad, en la ejecución del 
Plan de Igualdad del Servicio de Salud se prioriza el esta-
blecimiento de medidas conducentes a realizar un reco-
nocimiento expreso de los derechos de las trabajadoras 
embarazadas de la organización en aras de conseguir una 
situación de mayor equidad.

OBJETIVOS

Desarrollar, con el consenso de las organizaciones sindi-
cales representadas en la Mesa sectorial y firmantes al 
mismo tiempo del plan de igualdad, un conjunto de medi-
das que conduzcan a realizar un reconocimiento expreso 
de los derechos de sus trabajadoras embarazadas.

MATERIAL

Las medidas específicas están dirigidas a las trabajadoras 
embarazadas de la sanidad, y dentro de los diferentes 
ámbitos laborales, como llamamientos para selección 
temporal; vinculaciones temporales y fijas; adaptaciones 
de puesto por riesgos laborales; o acciones informativas, 
formativas y de cuidado; entre otras. Se procederá a es-
tablecer canales específicos para su difusión.

RESULTADOS

Se realizarán todos los cambios en la organización nece-
sarios para poder implantar las 23 medidas propuestas, 
agrupadas conforme a los epígrafes del Plan de Igualdad 
entre mujeres y hombres en el Servicio de Salud que eje-
cutan o desarrollan.

Las actuaciones del ámbito de acceso al sistema incluyen 
la posibilidad de que la persona que se encuentre de parto 
el día en el que se celebren los ejercicios de oposición y no 
le sea posible su realización en el hospital, podrá realizarla 
dentro de los 15 días siguientes. Además, se articularán 
distintas medidas de acción positiva en la política de lla-
mamientos para vinculaciones temporales.

También se mejoran las condiciones de trabajo al garanti-
zar las pausas de descanso; dotar de uniformes adaptados; 
facilitar el cambio de turnos de noche por turnos fijos de 
mañana y tarde, especialmente a partir del tercer trimestre 
de embarazo; o la garantía de 150 horas de permiso en 
el ejercicio del derecho de lactancia.

En la línea para el cuidado de su salud, podrán ser exi-
midas de las jornadas de más de 8 horas de trabajo y las 
guardias, especialmente a partir del tercero trimestre de 
embarazo; se procurará evitar su exposición al tráfico y a 
la conducción con plazas y puestos de trabajo más próxi-
mos a su domicilio; se asignarán plazas de aparcamiento 
adaptadas en los centros; se proporcionarán sillas ergonó-
micas y reposa-pies; y se pondrán recursos para su apoyo 
psicológico como, por ejemplo, en caso de duelo perinatal.

En el marco de la conciliación y apoyo a la crianza se 
promoverán los reconocimientos médicos de salud laboral 
previo a su reincorporación al trabajo; se articularán ser-
vicios a nivel hospitalario para el cuidado de menores de 
0-3 años; se promoverán salas de lactancia y descanso; 
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y se les facilitará información y formación en autocuida-
dos, cuidado del/a bebé y de la madre, así como de otras 
materias relacionadas.

CONCLUSIONES

Este Plan para la protección de las personas trabajadoras 
de un servicio de salud durante el embarazo define una 
estrategia clara hacia la igualdad efectiva entre mujeres y 
hombres, fomentando una cultura organizativa basada en 
los principios de solidaridad, igualdad y respeto, y mejo-
rando el bienestar del personal, en especial de las mujeres 
en situación de maternidad que trabajan en la sanidad.

P-114
EL ARTE EN GESTIÓN PARA TODOS
Escobar Hoyos, ML (1); Irala Rivero, M (1); López Gómez, S (1); 
Vejo Landaida, V (1); Moya Mier, S (1); Sarabia Cobo, C (2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander; (2)Universidad de 
Cantabria

INTRODUCCIÓN

No es posible la humanización de la asistencia sanitaria si 
dentro del propio Servicio de Salud no se cuidan los aspec-
tos humanos que afectan a los profesionales. El bienestar 
del profesional es una condición necesaria para lograr 
una atención humana, centrada en el paciente. Existen 
diferentes estudios que han demostrado el efecto del arte 
sobre la salud de las personas, siendo éste una fuente de 
bienestar y mejoría.

La esencia del proyecto es trabajar diferentes disciplinas 
artísticas y descubrir, de primera mano, el potencial de 
cada una para mejorar el trabajo cotidiano, cohesión de 
equipo y bienestar personal. A su vez demostrar como 
estas actividades repercutan directamente en los pacientes 
y a todas las personas que acuden al centro sanitario.

En el 2019 la OMS lanza un estudio a gran escala sobre 
los lazos entre el arte, la salud y el bienestar. Por primera 
vez llama a los Gobiernos y autoridades a aplicar políticas 
que mejoren la colaboración entre los sectores sanitario 
y artístico.

Recientemente, el Senado de España hace una declaración 
institucional donde dice, "Debemos incluir arte y cultura en 
el marco de la atención sanitaria ya que la música, el arte 
y las actividades culturales producen grandes beneficios 
para nuestro cuerpo y emociones", lo que avala la creación 
de programas encaminados a humanizar los servicios de 
salud utilizando el arte como herramienta.
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OBJETIVOS

Objetivo principal: mejorar el bienestar de los profesiona-
les, la cohesión de grupo y mejorar la capacidad de ges-
tionar problemas utilizando como herramienta el “ARTE”.

Objetivos específicos:
• Desarrollar e implementar un curso artístico para pro-

fesionales.
• Fomentar el bienestar de los participantes a través de 

la reducción de su nivel de fatiga, estrés y sobre carga.
• Incrementar el sentimiento de pertenencia y contribu-

ción a la comunidad con la participación en los cursos 
artísticos y su posterior difusión.

• Promover ambientes más amigables para todo el con-
texto hospitalario y fomentar la participación de toda la 
comunidad.

MATERIAL

Un equipo multidisciplinar de profesionales tras una for-
mación reglada trabaja para diseñar y desarrollar un pro-
grama de actividades artísticas con el objetivo de mejorar 
el bienestar de los profesionales y la experiencia de las 
personas que acuden al hospital.

La aplicación de métodos de investigación cualitativos 
(encuestas) y cuantitativos (verificación de hipótesis en 
muestras seleccionadas) han ayudado a evaluar y avanzar 
en el conocimiento de un campo de estudio poco desarro-
llado hasta el momento.

RESULTADOS

Tras varias intervenciones artísticas los participantes han 
expresado un aumento en la percepción individual de bien-
estar, un aumento de las emociones positivas, así como 
disminución del estrés. A su vez expresaron una mayor 
sensación de apoyo y conexión con el grupo de trabajo.

La divulgación del proyecto ha sido muy amplia, tanto en 
los medios de comunicación tradicionales (prensa, radio, 
televisión regional) como en las redes sociales (prensa 
digital, Facebook, Instagram, YouTube, etc.) Hubo una gran 
acogida en la divulgación de actividades puntuales en el 
canal de televisión gratuita de los pacientes.

Este proyecto busca romper con las maneras más tradi-
cionales de gestión, buscando acciones preventivas y de 
concienciación de la salud integral de los trabajadores. 
Consiguiendo a su vez la integración en la comunidad 
hospitalaria y cohesión de equipo.

CONCLUSIONES
• El desarrollo de este proyecto tiene un gran potencial 

como elemento transformador de toda la comunidad 
del hospital.

• Las actividades artísticas lúdico-educativas nos ayu-
darán a generar un ambiente dinámico, creativo y par-
ticipativo que estimule y fomente las relaciones inter-
personales no solo de los profesionales sino también 
en los pacientes y las personas que visitan el hospital.



PÓSTERES 140

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-115
DEL CONFLICTO A LA COLABORACIÓN: 
DIÁLOGOS PARA UNA PRÁCTICA 
COLABORATIVA EN SALUD CON  
LA COMUNIDAD GITANA
Vicente Mochales, C; Mira Carballo, N

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La bibliografía especializada en cuestiones de salud y 
comunidad gitana plantean que la pobreza y las malas 
condiciones de habitabilidad que la acompañan, unidas 
a la discriminación de la que pueden ser objeto lleva a 
que sufran altas tasas de enfermedades. Hay una fuerte 
evidencia de que existe una menor esperanza de vida entre 
la población gitana.

Los determinantes sociales en salud, la exclusión o vul-
nerabilidad social de este grupo étnico minoritario afecta 
a la equidad en salud de esta comunidad. Es necesaria 
una mirada comprensiva de la situación en salud de la 
comunidad gitana, así como herramientas de mediación 
intercultural para favorecer la participación y la colabora-
ción de los y las pacientes de la comunidad gitana. 

OBJETIVOS
• Favorecer el conocimiento mutuo y el intercambio de 

conocimiento entre la comunidad gitana representada 
por los mediadores interculturales y los profesionales 
sanitarios y Trabajo Social.

• Establecer una comunicación fluida entre los mediado-
res, interlocutores en la comunidad gitana y los profe-
sionales sanitarios y trabajo social.

MATERIAL 

Destinado a pacientes de la comunidad gitana: 

Metodología: IAP investigación, acción, participación. 

Desarrollo de talleres. 

Visitas.

Mediación en conflicto.

RESULTADOS 

Se han realizado tres visitas al área materna, infantil y 
psiquiatría. Se destaca el compromiso de los profesiona-
les para conocer las claves culturales que favorecen los 
procesos de salud enfermedad. También el alto nivel de 
participación de las mediadoras en salud para co-construir 
un programa compartido 

CONCLUSIONES 

Se ha producido un acercamiento importante entre las 
dos comunidades que ha favorecido los tratamientos y los 
procesos de salud enfermedad en general
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P-116
ADECUACIÓN DE LA OFERTA 
DIARIA DE LOS SERVICIOS DE 
URGENCIA HOSPITALARIOS A LAS 
CARACTERÍSTICAS TEMPORALES  
DE LA DEMANDA DE LA POBLACIÓN
Chacón Gracia, A; Elvira Martínez, CM; Alonso Fernández, 
P; Basoco Jiménez, E; Torres Gallego, MDM

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La oferta asistencial de los servicios de urgencia hospita-
larios se articula en el entorno público en base a la distri-
bución laboral homogénea del personal en los siete días 
de la semana, sin una correlación con las características 
de la cronología diaria de la demanda de la semana.

Por otra parte, estos servicios tienen un alto grado de sa-
turación de su oferta lo que acarrea en muchas ocasiones, 
altos tiempos de espera y problemas asistenciales. La de-
manda a los servicios de urgencia tiene un claro componen-
te clínico, pero también una parte electiva de la población 
en función de sus condiciones y características y puede 
no haber una correlación entre la oferta y esa demanda.

OBJETIVOS

Identificar si hay diferencia en la demanda por día de la 
semana de manera que pueda existir un desajuste mayor 
entre la oferta y la demanda según el día de la semana. 
En segundo lugar, estudiar si hay diferencia en el compor-
tamiento de la demanda entre los dos grupos de mayores 
y menores de 18 años.

MATERIAL

Se parte de una base de datos en Microsoft Excel® con 
el total de atenciones en el servicio de urgencias en un 
hospital público de tercer nivel durante el período de doce 
meses (desde el 1 de octubre de 2021 hasta el 30 de 
septiembre de 2.022), con un total de 136.429 atenciones.

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de la fre-
cuentación al servicio de urgencias por día de la semana 
teniendo en cuenta el número de días de cada clase que 
ha habido en el período y haciendo la media por día de 
cada clase (media por cada lunes habido, por cada martes, 
etc.) y posteriormente se hace lo mismo segmentando la 
muestra en dos subpoblaciones: los mayores de 18 años 
y los menores de 18 años para ver si hay diferencias. 
Posteriormente se hace lo mismo, pero segmentando cada 
una de las dos subpoblaciones en grupos de edad para 
ver si hay un comportamiento diferente entre unos y otros.

RESULTADOS

En el total de la muestra se observa que el lunes es el día 
que de media tiene mayor frecuentación (16,0%) mientras 
que el sábado es el día que menos hay (13.4%), con una 
tendencia ligeramente descendente de lunes a sábado.

Respecto al estudio segmentado en dios grupos (>18 
años y <18 años) se observa que el comportamiento de 
los adultos es muy similar al del total, posiblemente porque 
representa el 91,9% de los casos. En cambio, el grupo de 
edad < 18 años tiene un comportamiento diferente pues 
el día de mayor demanda es el domingo (16,1%) seguido 
del sábado (15,6%) y los días con menor demanda son 
martes (13,5%), miércoles (13,6%) y viernes (13,1%). Por 
tanto, se aprecia una clara diferencia en el comportamiento 
entre los mayores y los menores de 18 años.

CONCLUSIONES
• La demanda de atención en servicio de urgencias estudia-

do no fue uniforme durante los siete días de la semana.
• La demanda de atención fue diferente entre el grupo de 

mayores de 18 años respecto al de menores de 18 años.
• La frecuentación de la población menor de 18 años es 

mayor de sábado a lunes mientras que en la población 
mayor de 18 años es mayor entre semana.

• La oferta en este servicio de urgencia no se adecúa a 
la demanda por día de la semana lo que supone que 
haya mayores desequilibrios entre días.

• Sería bueno adecuar la oferta asistencial a las caracte-
rísticas de la población.
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P-117
PROGRAMA DE DEPRESCRIPCIÓN PSICO 
FARMACOLÓGICA EN UN CENTRO DE 
SALUD MENTAL PENITENCIARIO
Ballesteros Prados, A; Montoro López, J

Red de Salud Mental de Araba.

INTRODUCCIÓN

En el entorno penitenciario, los trastornos psiquiátricos son 
mayores a la población general. A menudo se da un uso in-
debido de los psicofármacos con propiedades ansiolíticas, 
como puede ser el uso de benzodiacepinas o la gabapen-
tina. Dicho uso en nuestro recurso ha ocasionado eventos 
graves como son las sobreingestas medicamentosas.

OBJETIVOS

Llevar a cabo un programa de prescripción en 718 indi-
viduos con psicofármacos con potencial de mal uso y sin 
indicación. 

MATERIAL

Teniendo esto en cuenta llevamos a cabo un programa 
de deprescripción en varias etapas adaptando las guías 
británicas. Realizamos la deprescripción en 4 etapas en 
coordinación con primaria. Seleccionamos los cambios por 
los siguientes factores: tipo de fármaco, dosis que utiliza y 
tiempo que lleva con ella por el fenómeno de dependencia.

RESULTADOS

Reducción del 34% de gabapentina.

Reducción del 25 y 32% de dosis de las benzodiazepinas 
de potencia alta (alprazolam y clonazepam, respectiva-
mente).

CONCLUSIONES
• Una de prescripción en etapas, de forma coordinada 

con primaria y una buena comunicación con el paciente 
permitió disminuir los psicofármacos de mayor riesgo y 
potencial uso indebido. 

• El piloto muestra solo resultados a 5 meses, por lo que 
futuras evaluaciones longitudinales nos dirán la exten-
sión de la medida. Sería recomendable medir aspectos 
alternativos como el número de sobreingestas medica-
mentosas y suicidio.
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P-118
NUEVOS MODELOS DE ATENCIÓN 
SANITARIA. UNIDAD DE ATENCIÓN 
COORDINADA MEDICINA INTERNA-
ATENCIÓN PRIMARIA (UCAPI)
Torres Moreno, J; Salcedo Jodar, L; Castellanos 
Cencerrado, FJ; Castellanos Monedero, JJ; Herranz 
Catalán, V; Cebrián Pardo, P

Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Con el creciente envejecimiento de la población se pone 
de manifiesto que se precisa un cambio en el modelo de 
la gestión del paciente anciano-frágil que sea un puente 
de unión entre la atención primaria, medicina interna y los 
cuidados paliativos, para evitar ingresos innecesarios en 
el área hospitalaria.

OBJETIVOS

Crear un área hospitalaria que sirva de nexo de unión entre 
la atención primaria, medicina interna y cuidados paliativos 
para evitar ingresos innecesarios y ayudar a una atención 
más personalizada.

MATERIAL

Dotación de una unidad en nuestro Hospital que atiende 
a 125.000 habitantes. Desde los 27 centros de atención 
primaria se pueden derivar a los pacientes que cumplan 
los requisitos de paciente crónico y que precian evaluación 
médica por especialista.

Analizaremos la carga de trabajo de la unidad con número 
de llamadas, pacientes atendidos en la unidad e ingresos 
hospitalarios evitados. 

RESULTADOS

Se han atendido 117 pacientes. De media se han realizado 
4.52 actos por paciente. En total 529 intervenciones, de 
ellos el 52% han sido presenciales. La edad media de 
los pacientes fue de 76 años. El 54% fueron mujeres. La 
patología por la que se realizó más interconsultas fue la 
ICC 20%. De los 117 pacientes solo en 4 ocasiones se 
precisó ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES

Es modelo de atención y coordinación evita ingresos, evita 
derivaciones a la urgencia y dota al hospital de un área de 
atención y tratamiento temprano.



PÓSTERES 144

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-119
CONOCE LAS ASOCIACIONES QUE 
PUEDEN AYUDARTE: TRÍPTICOS POR 
PATOLOGÍAS
Gracia Val, P; Sánchez Roldán, MC; García Herrer, I

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

Después de escuchar las necesidades de más de 50 aso-
ciaciones de pacientes y 70 profesionales se ha detectado 
una mala comunicación entre el hospital y las asociaciones 
de pacientes. Así como poca visibilidad y desconocimiento 
del trabajo diario de las asociaciones de pacientes. 

Por ello, durante el año 2022 se han diseñado 9 trípticos 
con información de las asociaciones que se dedican a 
mejorar la experiencia del paciente. Paciente con enferme-
dades raras, paciente oncológico de ginecología y mama, 
paciente con ictus, paciente con afecciones respiratorias, 
paciente de cardiología, paciente pediátrico, paciente de 
salud mental, paciente crónico, entre otros. Esta iniciativa 
es una buena forma de orientar a los pacientes y darles 
información de calidad en cuanto a su enfermedad.

OBJETIVOS

Ofrecer información y orientación de calidad a los pacien-
tes y sus familiares sobre entidades que pueden ayudarles.

Mejorar el conocimiento de los profesionales sobre ls aso-
ciaciones de pacientes y por tanto, mejorar la relación entre 
estos dos grupos en beneficio del paciente.

Acercar a la sociedad, poner en valor y visibilizar la función 
y el trabajo diario que realizan.

MATERIAL

La metodología para conseguir los objetivos ha sido la 
siguiente:

Contacto con los diferentes jefes de servicio para conocer 
las asociaciones con las que trabaja a diario cada servicio. 

Contacto con las diferentes asociaciones implicadas en 
cada patología invitándoles a participar. 

Realización del díptico/tríptico incluyendo información de 
las diferentes entidades y su contacto (después de haber 
revisado la información que trasladan en su página web).

Envío del formato del díptico/tríptico a cada entidad para 
validarlo. 

Se realizan las correcciones del tríptico/díptico corres-
pondiente. 

Impresión de 300 trípticos/dípticos de cada patología.

Distribución de los documentos por las diferentes zonas 
del hospital y distribución a los profesionales para que 
puedan entregarlos al alta de los pacientes.

RESULTADOS

En total, han participado 57 asociaciones de pacientes, 
(25 asociaciones de enfermedades raras), (9 asociacio-
nes implicadas en la mejora del paciente pediátrico), (6 
asociaciones enfocadas en enfermedades de la piel), (4 
asociaciones implicadas en el paciente oncológico de 
gine y mama) y (3 asociaciones del paciente con ictus), 
(5 asociaciones enfocadas en el paciente de cardiología 
y respiratorio), (5 asociaciones enfocadas en el paciente 
crónico).

Se ha obtenido un mejor conocimiento de las asociaciones 
de pacientes tanto por parte de los profesionales como de 
los pacientes (nos transmiten las asociaciones). Además 
de una mejora en la relación de estos y mejora del cono-
cimiento de los pacientes sobre las entidades que pueden 
ayudarles en cuanto a su enfermedad.
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CONCLUSIONES
• Es importante poner en valor el trabajo de todas las aso-

ciaciones de pacientes que día a día trabajan para los 
ciudadanos. Este proyecto permite visibilizar su trabajo 
dentro de la sociedad. 

• Las asociaciones son un pilar básico, llevan más de 
50 años trabajando dando soporte a pacientes y fami-
lias, ofreciendo información, terapias de rehabilitación 
o apoyo psicológico. 

• Parte de estos servicios los ofrecen dentro de los pro-
pios hospitales (orientación y acompañamiento tras el 
diagnóstico, así como formación en la adaptación y el 
manejo de una enfermedad). 

• Así pues, las asociaciones hacen una labor complemen-
taria a la cartera de servicios públicos, por tanto, cono-
cen muy bien sus fortalezas y carencias, lo que puede 
ayudar enormemente en la gestión de los hospitales.

P-120
ROL DE LA ENFERMERA GESTORA DE 
CASOS EN LA UNIDAD FUNCIONAL 
MULTIDISCIPLINAR POSTCOVID
Díaz Martos, I; Salvador Villagrasa, RC; Soldevila Cases, R; 
Asensio Flores, S

Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Una vez superada la fase aguda de infección COVID-19 se 
estima que entre un 10-20%de los pacientes presentan 
“long cóvid o cóvid persistente”, lo que ha incrementado 
las necesidades de atención sanitaria y tendrá un gran 
impacto sobre la calidad de vida.

La unidad Funcional multidisciplinar post COVID-19 
(UFMPC) nace con la finalidad de dar una respuesta in-
tegral a los pacientes, para un diagnóstico rápido y un 
tratamiento adecuado.

Una figura clave del equipo multidisciplinar es la enfermera 
gestora de casos, es el nexo de unión entre los diferen-
tes servicios. Realiza la gestión de las curas i coordina el 
plan de atención interdisciplinar en los diferentes niveles 
asistenciales. 

OBJETIVOS

Describir el abordaje integral del paciente con COVID 
persistente en un hospital de tercer nivel (2/03/2021 al 
24/12/2021).
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Objetivos específicos:
• Identificar problemas de salud, derivados de las se-

cuelas de la COVID persistente, así como minimizar el 
impacto en la recuperación del paciente.

• Registrar el seguimiento y adhesión al tratamiento. 
• Proporcionar educación especializada al paciente y a 

la familia
• Describir los factores sicosociales y culturales que pue-

den afectar los resultados en salud.

MATERIAL

Equipo multidisciplinar, reunión mensual de la UFMPC, 
historia clínica de los pacientes informatizada.

Metodología:
• Estudio descriptivo retrospectivo de un hospital de tercer 

nivel.
• La población de estudio serán todos los pacientes aten-

didos por la gestora de casos en la consulta post-Covid 
durante el año 2021, en el periodo del día 2/03/2021 
al 24/12/2021.

• El análisis se realizará de las siguientes variables de 
estudio:

Problemas de salud derivados del COVID:
 - Seguimiento de consultas físicas y telefónicas para 

garantizar la adhesión al tratamiento.
 - Prescripción de cuidados de educación sanitaria 

realizada en la consulta post COVID.
 - Factores psicosociales identificados en la reunión 

de la UFMPC.
 - El análisis de los datos se realizada a través de un 

estudio estadístico descriptivo.

RESULTADOS

La población atendida por la UFMPC durante el año 2021 
es de 233 pacientes, esta población ha generado 2.376 
visitas del equipo multidisciplinar, el 28.53% de las visitas 
de la unidad se realizan por enfermería. Los problemas 
de salud que se han detectado son de diferente etiología. 
En la consulta de los especialistas médicos se han diag-
nosticado problemas de salud como son la enfermedad 
fibrosante, miopatía, trastornos de la deglución, neumo-
nía, tromboembolismos, infecciones oportunistas, fatiga, 
insomnio, depresión, ansiedad, falta de concentración y 
pérdida de memoria.

La enfermera ha realizado consultas presenciales y telefó-
nicas para asegurar la adhesión tratamiento sobre todo en 
pacientes tratados con fibrinolíticos, corticoide, antibióticos 
y oxigenoterapia. Consiguiendo el 100% de la adhesión 
a los tratamientos.

La enfermera gestora de casos ha realizado 260 actua-
ciones de educación sanitaria tanto a familiares como pa-
cientes, mejorando la adaptación del paciente y la familia 
al nuevo estado de salud. 

En las reuniones del equipo multidisciplinar se han detec-
tado 17 casos, que han sido derivos a la consulta de la 
neuropsicología y la psiquiatra, por la gestora de casos.

CONCLUSIONES
• La actividad de la UFMPC está gestionada por la ges-

tora de casos, es el nexo de unión entre los diferentes 
servicios. Coordina el plan de atención interdisciplinario 
de los pacientes.

• La gestora de casos garantiza la continuidad asistencial 
de las curas entre los diferentes niveles asistenciales del 
hospital y de la atención primaria. Facilita la transición 
eficiente de los pacientes a través del sistema sanitario, 
evitando barreras de organización y duplicidades.

• Presta una educación sanitaria especializada al pacien-
te/familia-cuidador. Realiza el control de la adherencia al 
tratamiento y la prevención de posibles complicaciones, 
disminuyendo las visitas al servicio de urgencias
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P-121
UN MODELO PARA LA 
TRANSFORMACIÓN DE LA GESTIÓN 
ENFERMERA A TRAVÉS DE LA GESTIÓN 
DE COMPETENCIAS
Comellas Oliva, M (1); Rodo Cobo, M (1); Mir Abellán, R (2); 
Padilla Llamas, C (3); Guanter Peris, L (4); 
Romero Rascón, C (5)

(1)Escola Universitaria d'Infermeria i Teràpia Ocupacional de Terrassa; 
(2)Parc Sanitari Sant Joan de Déu; (3)Consorci Sanitari Integral; (4)Institut Català 
d'Oncologia; (5)Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Después de años de promover la polivalencia de las en-
fermeras en nuestro país, tenemos evidencias suficientes 
que cuando las enfermeras se concentran en áreas de 
conocimiento específico (ACE) mejora la seguridad de los 
pacientes, además de mejorar su nivel de pericia y de 
desarrollo profesional.

Esta comunicación presenta el desarrollo de un modelo 
de gestión a partir de las competencias profesionales y 
cogiendo de referencia modelos como el Magnet Model, 
el modelo de progresión enfermera de Patricia Benner, o 
modelos de práctica avanzada, los cuales no solo fomentan 
el desarrollo profesional, sino que también han demostrado 
niveles de fidelización y retención importantes.

OBJETIVOS

Describir un modelo competencial de gestión enfermera 
por áreas de conocimiento e integrado en toda la orga-
nización que provoque un cambio eficaz en el paradigma 
de gestión hegemónico.

MATERIAL

Se establecieron los objetivos que había de dar respuesta 
el modelo. Asimismo, se realizó una búsqueda bibliográfica 
a nivel nacional e internacional sobre modelos de gestión 
de enfermeras y competencias profesionales en distintos 
ámbitos asistenciales.

Se definieron los principios básicos del futuro modelo 
competencial, así como los elementos que debían ser 
los fundamentos teóricos del mismo y las dimensiones 
competenciales que cualquier enfermera debía cubrir. 
También se diseñaron los aspectos clave para garantizar 
la objetividad, la transversalidad entre las diferentes áreas 
de conocimiento y la transferibilidad a cualquier tipo de 
organización.

Por otra parte, se establecieron los criterios para deter-
minar las ACE, atendiendo a: edad mayoritaria de las per-
sonas que se atienden, tipología de problemas de salud/
enfermedad o proceso que se atendían, el nivel de com-
plejidad y nivel de especificidad de cuidados que requerían 
las personas atendidas. Y a partir de ahí, se diseñó la 
estructura básica de una matriz de competencias que diera 
lugar a un instrumento de evaluación y autoevaluación 
competencial que cumpliera con los requisitos anteriores. 
Este proceso se elaboró de forma participativa y se validó 
el contenido.

Por último, se definieron los perfiles profesionales bási-
cos a considerar, así como el sistema de evaluación y de 
gestión enfermera.

RESULTADOS

El modelo de gestión competencial matricial desarrollado es:
• Aplicable a cualquier organización sanitaria.
• Los principios que lo rigen son: la pericia clínica, la eva-

luación y autoevaluación de competencias y la mejora 
continua.

• Se fundamenta en la práctica ética, el cuidado huma-
nista, la evidencia científica, la práctica colaborativa y 
los principios de la calidad asistencial.

• Integra las funciones de la práctica profesional de la 
enfermera: la asistencia, docencia, gestión clínica e 
investigación.
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• Se sustenta en la adquisición de competencias de forma 
progresiva.

• La estructura básica es en forma de árbol para garan-
tizar la objetividad desde los elementos más macros 
a los más específicos, considerando unos elementos 
transversales para toda la organización y otros más 
específicas para cada ACE.

CONCLUSIONES
• El modelo de gestión competencial matricial está di-

señado para transformar el sistema de gestión de las 
enfermeras y puede impactar a 3 niveles:

• En la gestión de personas, desde la selección, la for-
mación de integración en una ACE, el establecimien-
to de objetivos individuales y/o grupales, la formación 
continuada, la carrera profesional y el reconocimiento.

• En la planificación de los puestos de trabajo, desde la 
definición de estos, la organización de la plantilla y el 
sistema de coberturas.

• En los resultados de seguridad, efectividad, eficiencia 
y satisfacción para con las personas que se atienden.

P-122
EUTANASIA Y EL EQUIPO DEL ÚLTIMO 
DESEO
Cabanelas González, B; Gómez Gómez, AM; Rivera Camba, 
D; García Freire, MG; Pérez Álvarez, E; Muñoz Carral, P

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida y las tasas de enveje-
cimiento ha provocado el incremento de las enfermedades 
crónicas y/o incurables, lo que puede desembocar en ago-
nía y sufrimiento. Ante esta situación y múltiples debates, 
se ha aprobado la Ley de la Eutanasia.

Para ciertas personas la eutanasia y/o suicidio asistido 
atenta contra el derecho fundamental a la vida, mientras 
que, para otras personas, era dignificar la vida de las per-
sonas.

La prestación de ayuda a morir llevada a cabo por profe-
sionales, ha sido la solución para ponerle fin al sufrimiento 
de algunas personas.

Nuestro hospital realizó la primera prestación de ayuda 
a morir de nuestra Comunidad Autónoma, siguiendo las 
recomendaciones de la Guía Técnica Asistencial prestación 
de ayuda médica para morir.

OBJETIVOS

Conocer el impacto psicosocial del proceso de eutanasia 
en el equipo responsable de la administración.

Desarrollar un protocolo específico de atención a la pres-
tación de ayuda a morir en nuestro hospital que incluya 
las necesidades físicas y psicológicas de los profesionales, 
paciente y familia.
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MATERIAL

Profesionales implicados en el proceso para recabar su-
gerencias, áreas de mejora, vivencias, sentimientos, etc.

Se detectaron algunas áreas de mejora como:
• Preparación previa del personal de enfermería: cono-

cimiento de la situación del paciente, comunicación 
con el resto del equipo, reconocimiento y expresión de 
emociones previas.

• Personalización del ambiente: el paciente puede realizar 
alguna petición o deseo (música, olores, bebida especial) 
para su últimos momentos. Para ello, se diseñó un breve 
checklist con el objetivo de tener todo preparado.

• Apoyo emocional: se incluyó un psicólogo a la prestación 
y servicio religioso si el paciente/familia lo desea, para 
acompañar y ayudar en la gestión del duelo.

• Cuestiones administrativas: para evitar acciones buro-
cráticas previas, se ha realizado un circuito rápido de 
tramitación del ingreso.

RESULTADOS

Con la implantación de este nuevo protocolo se pretende 
mejorar el confort del paciente y la familia en la prestación 
de la ayuda a morir, así como llevar a cabo dicho proce-
dimiento según las preferencias y deseos del paciente, 
fomentando su autonomía y toma de decisiones hasta el 
último momento.

El apoyo emocional a los profesionales facilitará la expre-
sión emocional de sus sentimientos y la cohesión grupal, 
favoreciendo todo ello una correcta gestión emocional del 
proceso.

CONCLUSIONES
• Los profesionales sanitarios debemos prestar cuidados 

integrales en la prestación de la ayuda a morir y aceptar 
la voluntad y deseos de la persona, para que viva este 
momento de acuerdo con sus convicciones y deseos. 

• En este contexto nuevo para los profesionales sanitarios 
es imprescindible una buena gestión emocional.

P-123
REINVENTANDO EL INTERCAMBIO DE 
DATOS MÉDICOS
Vidal Ballester, I (1); Roda Cladero, JP (2); 
Mezquida Salva, C (1); Chao Ardao, JM (3); 
Hernández Navarro, C (3)

(1)Hospital Marina Salud; (2)Idonia; (3)Plexus.

INTRODUCCIÓN

Actualmente para proporcionar copias de estudios de ra-
diología a los pacientes utilizamos un servicio en la nube 
llamado Idonia. Este servicio permite a los pacientes ac-
ceder a sus estudios desde un enlace web mediante un 
PIN que se les proporciona.

Enviar un estudio a Idonia supone que el paciente se dirija 
al mostrador y solicite la copia del estudio. El empleado 
del hospital lo envía a la nube de Idonia y le proporciona 
el PIN de acceso al estudio.

Por otra parte, la gestión de esperas en las salas del hos-
pital la gestiona Plexus.

Los pacientes al llegar obtienen un ticket de una máquina 
que indica la zona del hospital, la planta y la consulta donde 
se deben dirigir.

Decidimos integrar Plexus con Idonia.

OBJETIVOS

Que en el ticket que imprime la máquina de Plexus y que 
el paciente obtiene al llegar al hospital se imprima tam-
bién el enlace web y el PIN que dan acceso al estudio de 
radiología que el paciente se realiza ese día.

Que el estudio se envíe automáticamente a Idonia, sin 
necesidad de la intervención de un empleado del hospital.
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MATERIAL

El paciente va a la máquina de Plexus a imprimir el ticket. 
Si Plexus detecta que la cita es en una sala de radiología, 
solicita autorización al paciente para enviar el estudio a 
la nube de Idonia.

Si el paciente autoriza el envío, en el ticket además del 
número de Consulta donde debe dirigirse también se im-
prime el enlace web de Idonia y el código PIN que dan 
acceso al estudio.

Un proceso envía automáticamente los estudios autoriza-
dos durante el día a la nube de Idonia sin necesidad de 
que el paciente acuda al mostrador ni de que un facultativo 
envíe los estudios.

Al día siguiente a la cita el paciente puede consultar sus 
estudios accediendo al enlace web e introduciendo el PIN 
proporcionado en el ticket.

RESULTADOS

Los pacientes tienen mayor facilidad para obtener copias 
de sus estudios.

Los empleados no tienen tanto trabajo de envío de estudios 
a la nube y de atención a pacientes en mostradores

CONCLUSIONES
• Mediante la integración de Plexus e Idonia se simplifica 

el flujo para que los pacientes puedan obtener copias 
de sus estudios de radiología.

• Se minimiza el trabajo de los facultativos de forma con-
siderable.

• Se atiende menos gente en los mostradores.
• No es necesario enviar los estudios manualmente a 

Idonia.
• Se reduce la probabilidad de errores en el envío de 

estudios.

P-124
CONSTRUYENDO LA CO-CREACIÓN  
DE LOS PROFESIONALES CON  
LAS ASOCIACIONES DE PACIENTES  
DEL CONSEJO ASESOR DE PACIENTES 
DEL ÁREA SANITARIA
Piñeiro Bóveda, MB Rubial Bernárdez, F;  
López Gutiérrez, JL; Bermello Arce, C;  
Ortigueira Espinosa, JA; Cabanelas González, B

Hospital Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

Resulta imprescindible que las asociaciones de pacientes 
tengan voz en las organizaciones sanitarias y un espacio 
para poder interactuar con los profesionales sanitarios, 
así como la necesidad de incorporar todos los recursos 
existentes en la sociedad civil para facilitar, contribuir y 
garantizar una mejor experiencia de los pacientes y su 
familia en el contacto con el sistema de salud.

Es inaplazable aprovechar y fomentar las sinergias de las 
diversas entidades que en su fin social tienen como obje-
tivo participar en la mejora de la salud incorporándolas a 
las organizaciones sanitarias.

Pero también entendemos que la atención basada en la 
colaboración entre profesionales y personas que garantice 
que las decisiones, respetan las necesidades y preferen-
cias del paciente, parece claro que potenciar esta atención 
requiere, fundamentalmente, un cambio de actitud en las 
dos partes. Este esfuerzo, por parte de los profesionales, 
precisa, abandonar la tradicional actitud paternalista y que 
el paciente su papel pasivo. La pieza clave en este puzzle 
es el trabajo previo hacía el compromiso y la colaboración.
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OBJETIVOS
• Promover la interacción entre asociaciones y los centros 

en la actividad diaria.
• Crear un entorno de conocimiento mutuo entre los pro-

fesionales, las asociaciones y la Gerencia.
• Facilitar la reorientación del sistema sanitario hacia la 

participación efectiva y la escucha a los pacientes.
• Impulsar canales de co-creación y colaboración.
• Avanzar en la visibilización de las asociaciones de pa-

cientes entre la población.

MATERIAL

Las actividades realizadas están alineadas con las lí-
neas estratégicas y objetivos operativos citados con 
anterioridad:
• Apertura de espacios de la organización sanitaria a la 

comunidad para ser aprovechados por asociaciones 
para el desarrollo de sus actos tanto divulgativos, como 
de visibilización, como puede ser la celebración de los 
días nacionales de distintas enfermedades, con acti-
vidades como instalación de mesas informativas con 
la participación de la asociación de pacientes y de los 
profesionales.

• Búsqueda y organización de puntos de encuentro pro-
fesionales/asociaciones, como pueden ser sesiones clí-
nicas de los servicios, espacios que permiten compartir 
el interés común y aumentar el conocimiento mutuo y 
las posibles sinergias.

• Acciones dirigidas a impulsar la participación de profe-
sionales en actos divulgativos relacionados con patolo-
gías específicas y/o hábitos saludables que se realizan 
desde las asociaciones.

• Alianzas con los medios de comunicación para visi-
bilizar las actividades e incrementar el conocimiento 
de la población en general y difusión de las mismas 
a través de redes sociales y medios de comunicación 
propios.

• Convocatoria de las mejores ideas e iniciativas de 
humanización que tienen como objetivo el impulso y 
apoyo de las mejores ideas de humanización en cuida-
dos, atención y en general, experiencia de pacientes 
y familiares en contacto con el sistema sanitario en 

el Área Sanitaria. Al mismo tiempo que se fomenta y 
refuerza la cultura de humanización en el Área Sani-
taria, en línea con la estrategia de humanización del 
Sergas.

RESULTADOS
• Se incrementó el conocimiento mutuo y se establecie-

ron canales de comunicación y colaboración y, sobre 
todo, se realizaron acciones encaminadas a establecer 
un modelo de trabajo colaborativo como una forma de 
obtener los mejores y mayores resultados.

• Se Incorporaron recursos comunitarios en la mejora 
de la atención a los pacientes, que se materializo en 
la firma de diversos convenios de colaboración como 
pueden ser; Convenio con AGAMUS; (asociación gallega 
de Musicoterapia) que esta realizando talleres en el hos-
pital de día de salud mental. Convenio con la fundación 
Dorzán para actuaciones de mejora de la atención en 
el colectivo de la tercera edad tan presente en nuestra 
área. Convenios con diversas entidades para actuacio-
nes en pediatría.

• Apertura de espacios de la organización sanitaria a la 
vida comunitaria, no solo del espacio asociativo, sino 
también del Ágora la Cubierta terapéutica. En las que 
se realizaron diversas actuaciones tanto divulgativas, 
informativas etc. Así como exposiciones temporales 
promovidas por diferentes asociaciones.

CONCLUSIONES
• Se contribuyo a generar un cambio en la percepción 

de los profesionales en relación con la participación 
y función de las asociaciones de pacientes, es decir, 
impulsar un cambio de cultura interna y de percep-
ción de los profesionales, puesto que no siempre las 
asociaciones son percibidas como aliadas por los 
profesionales.

• Se aumentó el grado de conocimiento e información 
en la población general sobre la labor que desarrollan 
las asociaciones de pacientes y, de forma paralela, 
se creó un entorno de conocimiento mutuo entre los 
profesionales y las asociaciones, así como promover 
la interacción entre asociaciones y los centros en la 
actividad diaria. 
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• Se consiguió la participación activa de las asociaciones 
de pacientes en el diseño e implementación de la es-
trategia de humanización del área.

• En definitiva, se logró avanzar en la visibilización de 
las asociaciones de pacientes en crear un entorno de 
conocimiento mutuo entre los profesionales, las aso-
ciaciones y la Dirección, así como el impulso hacia el 
establecimiento de canales de co-creación y colabora-
ción de profesionales y asociaciones de pacientes. Es 
decir, se comenzó el camino de facilitar la reorientación 
del sistema sanitario hacia la participación efectiva y la 
escucha a los pacientes.

P-125
INTEGRACIÓN Y PARTICIPACIÓN DE  
LA SOCIEDAD Y LA COMUNIDAD EN  
LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS, 
PILAR BÁSICO DE LA HUMANIZACIÓN
Bóveda, M; Rubial Bernárdez, F; López Gutiérrez, JL; 
Bermello Arce, C; Vázquez Salvado, M; Cabanelas 
Gonzáles, B

Hospital Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

No cabe duda que humanizar la asistencia sanitaria es una 
tarea de tod@s profesionales, pacientes, equipos direc-
tivos, y de toda la comunidad en la que están integradas 
nuestra organización de salud. En muchas ocasiones, para 
conseguir un mayor bienestar de nuestros pacientes se 
hace necesaria la interacción con la vida comunitaria, es 
decir, facilitar la incorporación de recursos existentes en la 
sociedad civil para facilitar la estancia de las personas. No 
menos importante es que las asociaciones de pacientes 
tengan voz en las organizaciones sanitarias y un espacio 
para poder interactuar con los profesionales sanitarios.

OBJETIVOS

Aprovechar y fomentar las sinergias de las diversas entida-
des que en su fin social tienen como objetivo participar en 
la mejora de la salud incorporándolas a las organizaciones 
sanitarias.

Incorporar los recursos existentes en la sociedad civil para 
facilitar, contribuir y garantizar una mejor experiencia de 
los pacientes y su familia en el contacto con el sistema 
de salud.

Promover la participación social en aquellas decisiones 
que afectan a la salud y al bienestar general.

mailto:tod@s
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MATERIAL

Se han desarrollado distintas líneas de actuación que se 
fueron desarrollando de forma paralela:
• Participación activa de pacientes, de la ciudadanía y 

de los profesionales. Actuaciones. Consejo asesor de 
pacientes. Programa de Voluntariado del Área sanita-
ria. Convocatoria de las mejores ideas e iniciativas de 
Humanización del Área sanitaria. Fomento y apoyo de 
la Asociación apeteceme ser amig@ del área sanitaria 
de Ourene.

• Incorporación de recursos comunitarios en la mejora de 
la atención a los pacientes. Actuaciones. Convenio con 
la AECC; carrito don amable y apoyo del voluntariado. 
Convenio con la fundación STANPA para la realización 
de talleres. Convenio con AGAMUS (asociación gallega 
de musicoterapia) que está realizando talleres en el hos-
pital de día de salud mental. Convenio con la fundación 
Dorzan, para actuaciones de mejora de la atención en 
el colectivo de la tercera edad tan presente en nuestra 
área. Convenios con diversas entidad para actuaciones 
en pediatría.

• Apertura de espacios de la organización sanitaria a la 
vida comunitaria. Actuaciones. Espacio asociativo. Ágo-
ra. Cubierta terapéutica. Exposición de obras de arte 
en convenio con la Fundación quesada. Exposiciones 
temporales promovidas por diferentes asociaciones.

RESULTADOS

Han sido muy satisfactorios en cada una de las distintas 
actuaciones.

CONCLUSIONES

La participación de la sociedad civil es fundamental para 
conseguir los objetivos de salud, así como para conseguir 
los objetivos de la humanización de nuestras organiza-
ciones, no menos importante es establecer sinergias y 
un modelo de trabajo colaborativo paciente, profesional, 
organización de salud y sociedad.

P-126
¿CÓMO IMPULSAR EL LIDERAZGO 
FEMENINO COMO FUENTE DE CUIDADO 
Y GESTIÓN EN LAS INSTITUCIONES  
DE SALUD?
Rubio, M

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia.

INTRODUCCIÓN

A pesar de que las mujeres alcanzaron hace años niveles 
de educación similares a los de los hombres, ellos ostentan 
aún la mayoría de los puestos directivos (Sandberg, 2013). 
Según las cifras de 2019 de la OIT, en Francia y España, 
el 35% de los cargos directivos son ocupados por mujeres 
y con base en un estudio realizado en Colombia en 2022, 
el 25% de las mujeres ocupan cargos CEO.

En el sector sanitario, las mujeres representan el 67% de la 
fuerza laboral y ganan un 24% menos que sus compañeros 
varones, OIT 2022.

La institución, le ha apostado al desarrollo del liderazgo 
femenino, entendido como un estilo de dirección caracte-
rizado por el cuidado y la ayuda; interactivo, cooperativo e 
inclusivo, Rosener 2013.

OBJETIVOS

Promover en las mujeres de la institución el desarrollo de 
su liderazgo natural, en posiciones tácticas, operativas y 
gerenciales; así como contar con un modelo en el que no 
existan brechas entre hombres y mujeres en cuanto a la 
ocupación de cargos directivos y a la asignación salarial.
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MATERIAL

Lineamientos institucionales de equidad y trato sin dis-
criminación.

Procesos de selección y promoción, libres de prejuicios de 
género, dando opción de ingreso y ascenso en función del 
perfil y de resultados.

Procesos de formación y desarrollo enfocados en autoes-
tima y empoderamiento de las mujeres en los roles que 
desempeñan: familia, profesión, trabajo, organizaciones 
científicas, religiosas.

Procesos de bienestar y calidad de vida que favorecen el 
equilibrio entre vida personal y laboral, tales como, turnos 
fijos, flexibilidad horaria; apoyo en calamidad, acompaña-
miento psicológico y emocional.

Actividades de coaching y mentoría en que se resalta el 
valor de la mujer dentro de la institución y la sociedad.

Salario asignado en función de descripción del cargo y 
perfil, independientemente del género.

RESULTADOS
• En total de la plantilla de la institución, el 74% son 

mujeres.
• 47% de los directivos son mujeres.
• 61% de las jefaturas son ocupadas por mujeres.
• 83% de las coordinaciones son ocupadas por mujeres.
• El total de mujeres en posiciones de liderazgo es del 

68%.
• La rotación voluntaria es de 1% promedio mes y el nivel 

de pertenencia es de 87 puntos sobre 100.
• Entre el año 2017 y 2022, 294 mujeres han recibido 

apoyo psicológico para atender situaciones que afectan 
su salud mental. 

• Entre 2018 y 2022, alrededor de 100 mujeres de di-
ferentes cargos, han participado en los procesos enfo-
cados en fortalecer el empoderamiento y autoestima 
de la mujer.

• Entre 2016 y 2022, alrededor de 50 coordinadoras de 
enfermería han participado en procesos de desarrollo 
personal y de equipos en los cuales se ha reforzado 

la importancia de su rol femenino dentro y fuera del 
trabajo.

• 18 mujeres líderes, participan en calidad de mentoras 
de otros líderes en la institución.

CONCLUSIONES
• Apostar por el desarrollo del liderazgo femenino permite 

a las organizaciones en el sector de la salud, favorecer 
un clima laboral basado en el cuidado, la sensibilidad, 
la empatía y la posibilidad de resolver una amplia gama 
de problemas y manejar un sinnúmero de variables de 
manera simultánea, tanto interpersonales como de ges-
tión y estrategia.

• Al mismo tiempo se promueve y reconoce el rol de las 
mujeres en el mundo.
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P-127
DESARROLLO DE PRÁCTICAS 
FORMATIVAS DE ESTUDIANTES DE 
MEDICINA A CARGO DE ENFERMERÍA. 
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE ALTA COMPLEJIDAD
Cuspoca Riveros, L

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia.

INTRODUCCIÓN

Desde el 2014, dentro del plan de estudios de la carrera de 
medicina de la Universidad adscrita al Hospital, se incluyó 
la asignatura de Introducción a la práctica clínica, la cual 
está diseñada para la interacción de los estudiantes con el 
entorno y los actores clínicos de los servicios asistenciales.

Las prácticas son dirigidas por profesionales de enfermería 
de los servicios de hospitalización de adultos; se asigna 
un estudiante por cada enfermera y tres estudiantes por 
cada camillero.

Durante esta práctica los estudiantes tienen la oportuni-
dad de acompañar a la enfermera durante las actividades 
de recibo y entrega de turno, administrar medicamentos, 
revisión de historia clínicas, proceso de atención de en-
fermería diseñando y formulando planes de cuidado para 
los pacientes identificando riesgos clínicos.

OBJETIVOS

Describir la práctica formativa de los estudiantes de me-
dicina de primer semestre, a cargo del servicio de enfer-
mería, en un Hospital Universitario de alta complejidad.

MATERIAL

El proceso para describir y documentar la práctica forma-
tiva de los estudiantes de primer semestre de medicina, 
se dividió en las siguientes etapas:

Reconocimiento de los objetivos de la práctica, planteados 
por el servicio de enfermería del Hospital y la Dirección de 
carrera de la universidad.

Consideración de los resultados de la encuesta online 
diseñada y aplicada por la facultad de medicina de la 
universidad en la que se evaluaron las siguientes variables 
cualitativas con relación a la práctica: organización, esce-
narios de formación, calidad de la docencia, trato recibido 
y métodos de evaluación.

Revisión de la literatura relacionada con el desarrollo de 
las prácticas formativas, específicamente las Guías y Pro-
tocolos institucionales 

RESULTADOS

Para el periodo 2014-2021 han pasado 18 cohortes de 
estudiantes de primer semestre de medicina por el Hos-
pital, en total 1620 estudiantes.

La satisfacción de los estudiantes de primer semestre 
de medicina, con respecto a las practicas formativas de 
enfermería fue considerada como buena; para el 2022 la 
satisfacción fue medida a través de una encuesta online en 
la herramienta Google forms y aplicada a 99 estudiantes 
de esta cohorte (98.01%), la práctica fue valorada como 
muy buena por 73 estudiantes (73.73%), buena por 17 
estudiantes (17.17%), regular por 9 estudiantes (9.09 %) y 
solamente 1 estudiante la valoró como muy mala (1.01 %).

CONCLUSIONES
• Los estudiantes de medicina del primer semestre aca-

démico de 2022, en términos generales manifestaron 
estar satisfechos frente a la práctica de enfermería 
realizada en el Hospital, y resaltaron la importancia de 
todos los miembros del equipo de salud, para garantizar 
la atención de los pacientes, bajo el modelo de atención 
que caracteriza a nuestra institución: humano, seguro 
y eficiente. 

• Esta actividad contribuye a una mejor formación para 
el trabajo en equipo.
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P-128
IMPACTO DE LOS TURNOS 
PROLONGADOS DE TRABAJO
Barroso Morales, ML; Gónzalez Gónzalez, A; Molina Luzón, 
H; Ravelo Toledo, L; Rizo Correa, JJ; Cueto Serrano, MM

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas sanitarios tienen como objetivo prestar servicios 
sanitarios de alta calidad. En el contexto actual de desarrollo 
tecnológico, mayor exigencia por parte de los usuarios y aumen-
to de complejidad clínica de los pacientes no podemos olvidar 
otros aspectos importantes que pueden influir en la calidad.

El papel de las enfermeras en la provisión de un servicio 
sanitario de calidad es muy relevante. Las enfermeras 
son los profesionales sanitarios que más tiempo y más 
cerca se encuentran del paciente, de sus familias y de la 
comunidad y en múltiples ocasiones son el primer contacto 
con el sistema sanitario.

La necesidad de prestar cuidados las 24 horas del día 
obliga a la presencia de personal de enfermería de forma 
ininterrumpida; esto implica, necesaria e ineludiblemente, 
el trabajo a turnos. Entre las condiciones laborales de las 
enfermeras, este es uno de los principales aspectos que 
más repercusión tiene sobre la vida diaria de este colectivo.

Los horarios atípicos y los turnos de trabajo largos son 
perjudiciales para la salud y el bienestar de las enferme-
ras, afectan a su desempeño laboral y a la atención que 
brindan a los pacientes.

La organización de los turnos de trabajo es un tema com-
plejo y debe ser tratado con especial atención por los 
gestores y responsables de los servicios sanitarios.

OBJETIVOS

Conocer la percepción que tienen los mandos intermedios de 
la Dirección de Enfermería de la relación entre la organización 
de los turnos de trabajo con jornadas largas y la calidad asis-
tencial que se presta en un hospital público de tercer nivel.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal sobre la percepción de los 
mandos intermedios de enfermería de un hospital público 
de tercer nivel, entre las rotaciones de turnos de 12 horas 
y la calidad asistencial que se presta en sus unidades.

Las variables por estudiar son la duración en horas de los 
turnos de trabajo y su relación con la calidad asistencial, la 
continuidad de cuidados, el rendimiento del personal, los 
beneficios para el paciente, las ventajas para el personal, 
la seguridad del paciente, y la conciliación familiar.

La recogida de datos se ha realizado a través de una en-
cuesta constituida por 15 preguntas sobre datos demográ-
ficos, años en puestos de gestión, tipo de unidades que 
supervisan, tipo y horas de los turnos de sus unidades y 
cuestiones que exploran la percepción del mando entre la 
relación de la duración de los turnos y la calidad asistencial, 
la continuidad de cuidados, el rendimiento del personal, los 
beneficios para el paciente, las ventajas para el personal, 
la seguridad del paciente y la conciliación familiar.

RESULTADOS

Las supervisoras declaran que perciben que los turnos 
largos influyen en la calidad asistencial, en la continuidad 
de los cuidados y en el rendimiento del personal. 

Exponen que los turnos largos no ofrecen ventajas para el 
paciente, pero brindan ventajas para el personal, ya que 
facilita la conciliación familiar y social.

CONCLUSIONES
• Las direcciones de enfermería deberían cuestionar la 

implantación de rotaciones de turnos largos ante la evi-
dencia de los efectos adversos en el personal, la dismi-
nución de la satisfacción del paciente y el consiguiente 
menoscabo en la calidad asistencial. 

• No obstante, una vez adoptado el turno de 12 horas 
es muy probable encontrar dificultades en regresar a 
turnos rotatorios tradicionales de menor duración, prin-
cipalmente por la percepción que se da entre el personal 
de mejoría para la conciliación familiar, social y laboral 
que les aporta los turnos de más horas.
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P-129
ESTRATEGIA DE MOVILIDAD
Arjonilla Cobreros, E; Vargas Pina, I; Arroyo Ardila, J; 
Ortega Jiménez, VM; Lavado Gómez, I 

Consejería de Salud y Familias. Servicio Andaluz de Salud. Subdirección de 
Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Una de las tendencias consiste en hacer estos más abier-
tos para intercambiar datos con una variedad de fuentes, 
entre ellos, el mundo de la movilidad. El ámbito de salud 
no es ajeno, pero debido a la sensibilidad inherente a sus 
datos requiere de una especial atención en los aspectos 
de seguridad y fiabilidad.

En un escenario tan amplio, nuestra comunidad abordó la 
implementación de una plataforma tecnológica de movi-
lidad compuesta por un conjunto de módulos, servicios y 
aplicaciones móviles para la prestación de servicios a los 
ciudadanos, así como sus profesionales.

Gracias a la plataforma se puso a disposición de la ciuda-
danía en 2020 una App convertida hoy día en la referencia 
institucional de movilidad para sus usuarios.

OBJETIVOS

La apuesta innovadora de la movilidad en el ámbito de 
salud implica retos como:
• El empoderamiento de los usuarios con base omnicanal.
• La creación de una comisión funcional clínico-tecnoló-

gica que analice la pertinencia.
• La definición de un modelo de gobernanza.
• La consideración de seguridad y calidad.
• La creación de una infraestructura técnica sólida y a la 

vanguardia.

MATERIAL

Hemos trabajado durante años en construir un modelo 
flexible en el desarrollo del proyecto, fundamentándose en 
la filosofía del mínimo producto viable y entrega continua 
de valor, utilizando para ello una metodología denominada 
Scrum.

RESULTADOS

Gracias a la estrategia, el usuario siente los servicios que 
proveemos más de cerca. Como muestra de su potencia, 
algunos datos interesantes:
• La App referencia institucional de movilidad para nues-

tros usuarios tiene más de 5.600.000 de descargas 
desde 2020. 

• El conjunto de funciones de salud es lo más usado de 
la App con cerca 10 millones de accesos desde 2021.

• Se han emitido notificaciones a la App y por otros ca-
nales a los usuarios en orden de millones.

• Algunas otras Apps desarrolladas para un ámbito con-
creto tienen un éxito notable, como una para la donación 
de sangre descargada por más de 50.000 personas o 
una para gestión de rrhh y profesionales, con más de 
100.000 usuarios.

CONCLUSIONES

La estrategia se ha consolidado con la solución regional 
a las iniciativas de esta índole, permitiendo una rápida 
adaptación a un mundo en el que los servicios digitales 
que están en constante evolución, en el que apremia poner 
a disposición de los usuarios aquello que es necesario en 
el menor tiempo posible.
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P-130
AUTOMATIZACIÓN DE PROCESOS 
DE CITACIÓN Y MEJOR GESTIÓN DE 
RECURSOS HUMANOS = MOTIVACIÓN 
LABORAL
Carmona Ayuso, MM; Rosado Bolaños, C; Sierra Limpo, 
AM; Gómez Ibáñez, Y; Sobrado Hernández, MC; Quero 
Payan, DR

Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El principal activo de una organización reside en las per-
sonas.

En una empresa es imprescindible que las personas que la 
componen estén motivadas. La calidad, imagen y produc-
tividad, dependen en gran medida de su formación y de la 
coordinación de la plantilla. Cuando las personas no están 
satisfechas, pueden aparecer los problemas de falta de 
responsabilidad laboral, información confusa, cooperación 
escasa, conflicto de interesas etc.

La automatización de los procesos, concretamente, en 
el Departamento de Admisión, permite que los pacien-
tes sean atendidos con mayor calidad asistencial, como 
consecuencia, de mayor satisfacción laboral por parte del 
trabajador. Una gestión de conexión humana refuerza el 
rendimiento laboral, y la satisfacción personal.

OBJETIVOS

Los objetivos de automatizar las tareas repetitivas son 
varios:
• Disminuir la tasa de error.
• Dedicar los RRHH tan preciados, a tareas que requieran 

más atención, calidad y humanización con el paciente.
• Reducir el tiempo de ejecución.
• Aumentar la eficacia.

MATERIAL

Citar a los pacientes es una actividad diaria en un Hospital. 
Cada día se trabaja con gran cantidad de peticiones médi-
cas, peticiones de pacientes, derivaciones y canalizaciones 
de usuarios, etc. A esta labor básica, se suman variables 
como incidencias personales y laborales, cambios, cance-
laciones por rotura de la aparatología, o bajas imprevistas 
y un gran número de imponderables.

Para llevar a cabo toda esta labor se necesitan en propor-
ción directa un número de trabajadores, que en proporción 
indirecta, se siente subestimado e infrautilizado por el 
trabajo repetitivo y poco agradecido.

Para atajar este problema desde nuestro Hospital, hemos 
automatizado un gran número de peticiones de cita de los 
pacientes, y realizamos un feedback automático con ellos 
para que confirmen la asistencia o cambio de su citación.

Con ellos conseguimos una utilización de los recursos 
humanos más amplia, para labores más amenas, mo-
tivadoras e innovadoras, a la vez que profundizamos en 
la calidad del sistema administrativo y asistencial de la 
gestión de pacientes.

La satisfacción del paciente con el servicio recibido, la 
optimización de las citas por el equipo de calidad del per-
sonal administrativo y la atención más personalizada en 
los puestos de atención al público, tienen como conse-
cuencia directa que el trabajador de Admisión tenga una 
actitud más positiva y su motivación aumente. Elemento 
fundamental, que conlleva a una estabilidad laboral, que 
beneficia tanto al trabajador, como al paciente, como al 
Hospital.

RESULTADOS

El resultado principal de la automatización de procesos de 
citación ha sido el crecimiento de la humanización entre 
pacientes y trabajadores. Añadiendo los siguientes:
• Atención personalizada a los pacientes. A pesar del 

crecimiento del número de pacientes que llegan a las 
diferentes áreas del departamento de Admisión y Do-
cumentación Clínica, el personal ha desarrollado un alto 
grado de empatía y compromiso con cada paciente.
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• Aumento de la productividad: Se realizan automática-
mente más citaciones y los trabajadores desempeñan 
más funciones enfocadas a la calidad y la humanización.

• Desarrollo de aptitudes interpersonales: el 57% de 
los directivos afirma, según un estudio realizado por 
Linkedln, que son más importantes estas aptitudes que 
las técnicas. Este desarrollo provoca una correcta co-
municación de los mensajes, aptitud muy importante 
dentro de una organización sanitaria.

• Confiabilidad: disminución de índices de error.

CONCLUSIONES
• La respuesta recurrente de una propuesta de automa-

tización es siempre el “miedo” a lo desconocido, y a la 
disminución de los puestos de trabajo. En este sentido 
desde nuestro hospital, hemos reconvertido las tareas 
tediosas, en labores donde la calidad y el trato directo 
con el paciente han evolucionado en positivo.

• No podemos hablar de innovación sin automatización. 
El desarrollo tecnológico transforma el paradigma del 
trabajo. La automatización de los procesos tiene que 
estar enfocado a la reconversión de las tareas, al au-
mento de la productividad, al aumento de beneficios y 
a la “valoración” del capital humano que los gestiona.

P-131
CUIDANDO DE TI
Jiménez Lázaro, V; Arjonilla Cobreros, E; Sidera Leal, A; 
Ortega Jiménez, VM; Vázquez del Río, M; Vargas Pina, I

Consejería de Salud y Familias. Servicio Andaluz de Salud. Subdirección de 
Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

“Cuidando de ti” es un proyecto estratégico de transfor-
mación para el abordaje de la cronicidad en nuestra co-
munidad. desde 2021.

Factores como la mala salud autopercibida, el ajuste su-
bóptimo de tratamiento en fase de estabilidad o de agu-
dización, las infecciones y las descompensaciones, entre 
otros, determinan la mayoría de los ingresos-reingresos 
hospitalarios evitables. Analizando e interviniendo en estas 
variables se pueden disminuir estos ingresos-reingresos, 
manteniendo a las personas el mayor tiempo posible en 
su domicilio en condiciones de salud estables.

Tomando este contexto organizacional, se está llevando 
a cabo en nuestra comunidad un Plan de Sistemas de 
Información como apoyo a esta estrategia, considerando 
el papel fundamental que deben jugar las tecnologías de 
la información y comunicaciones en la mejora de los re-
sultados en salud.

OBJETIVOS

El objetivo principal del proyecto es el cambio de para-
digma en la atención sanitaria a los pacientes crónicos, 
pasando de un escenario en el que la atención sanitaria es 
reactiva, a otro en el que el acompañamiento y la atención 
personalizada a los pacientes representan el eje principal 
sobre el que pivota la actividad de los profesionales.



PÓSTERES 160

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

Los datos manejados en la actualidad ponen de manifiesto 
que las personas con mayor uso de servicios y, por tanto, 
con mayor necesidad de atención, son las personas ma-
yores con múltiples comorbilidades, siendo la Insuficiencia 
Cardiaca y/o EPOC los diagnósticos principales en más 
del 35% de los casos, grupo inicial con más de 125.000 
pacientes, de los cuales 4.500 son candidatos a la te-
lemonitorización domiciliaria. Además, para el proyecto 
ha llevado a cabo una selección de pacientes en base a 
características tanto demográficas como clínicas.

RESULTADOS

La Fase I de la iniciativa ya ha arrancado en 33 hospitales 
en nuestra comunidad autónoma. 

CONCLUSIONES

La orientación general de la continuidad asistencial está 
dirigida a fomentar el protagonismo de los pacientes y 
sus familiares en los cuidados, la prestación de atención 
personalizada en su entorno, bajo el liderazgo de equipos 
de atención primaria, pero reforzados con el apoyo y co-
laboración de los recursos extrahospitalarios y dispositivos 
hospitalarios que contribuyan a la atención integral de 
estos pacientes, teniendo a la solución tecnológica como 
base fundamental en el proceso.

P-132
¿CÓMO IDENTIFICAR Y DESARROLLAR 
ALTOS POTENCIALES COMO FUENTE 
PARA AFRONTAR LOS DESAFÍOS DEL 
FUTURO DE LA ORGANIZACIÓN?
Rubio, MF

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá.

INTRODUCCIÓN

La alta rotación de talento, especialmente en cargos de 
liderazgo, se ha convertido en un problema para las empre-
sas. Además de generar sobrecostos, impacta la construc-
ción y consolidación de la cultura organizacional. El Center 
for American Progress estima que los altos niveles de 
rotación suponen para las compañías pérdidas económicas 
de hasta 20% del salario anual del trabajador fugado.

Una estrategia para mitigar el riesgo de fuga y contar 
con talento, competente, empoderado y conocedor de la 
cultura organizacional, en un mundo altamente cambiante 
y desafiante, consiste tener programas de identificación y 
desarrollo de altos potenciales.

El alto potencial, de acuerdo con su integridad, agilidad y 
rendimiento puede proyectarse dentro de la organización 
porque cuenta con habilidad para asumir responsabilida-
des de mayor escala y alcance.

OBJETIVOS

Identificar los empleados con alto potencial, en cuanto a 
su agilidad, competencias y logro de objetivos, con el fin 
de definir planes de desarrollo individual que promuevan 
su fidelización a la organización y los preparen para asu-
mir roles estratégicos a mediano y largo plazo dentro de 
la institución.
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MATERIAL

A partir del proceso de gestión de desempeño enfocado 
en que cada líder conozca las personas de su equipo, se 
definen objetivos de desempeño alineados con la platafor-
ma estratégica. El desarrollo de esta actividad constituye 
el primer paso para identificar altos potenciales. Quienes 
se destacan en el logro de objetivos y en la manifestación 
de competencias, pueden ser postulados.

Posteriormente:
 - Evaluación de alto potencial con herramienta insti-

tucional que mide agilidad para: manejo de situa-
ciones nuevas o complejas, adaptación al cambio, 
consistencia en resultados, madurez emocional y 
relacionamiento.

 - Discusión en mesa de talentos, en la cual partici-
pan otros líderes.

 - Clasificación en matriz de talento.
 - Assessment center.
 - Definición de planes individuales de desarrollo.

RESULTADOS
• A partir de la revisión de la literatura y de las caracterís-

ticas y de la cultura de la institución, se definió una me-
todología y matriz de calificación de agilidad específica.

• Se han formado más de 40 líderes entre directivos, jefes 
médicos, asistenciales y administrativos en la metodo-
logía de evaluación de altos potenciales.

• El Hospital pasó de tener 13 altos potenciales identifi-
cados en 2019 a 32 en 2021.

• De los 32 altos potenciales identificados entre 2019 y 
2022, 14 (40%), han ascendido a posiciones de mayor 
responsabilidad durante los años 2021 y 2022.

• De los 32 altos potenciales identificados entre 2019 y 
2022, permanecen vinculados 30. 94%.

• La rotación voluntaria en el Hospital es de 1% promedio 
mes y el nivel de pertenencia es de 87 puntos sobre 
100.

CONCLUSIONES
• Generar estrategias que permitan a los directivos y líde-

res en el sector sanitario desarrollar competencias de 
observación, acompañamiento y desarrollo del talento 
humano favorece la incorporación y mantenimiento de 
buenas prácticas de recursos humanos y contribuye 
en los procesos de atracción y fidelización del talento 
humano necesario para el logro de objetivos.

• Contar con una metodología de identificación y desa-
rrollo de altos potenciales facilita la efectividad de los 
procesos de promoción y sucesión y mitiga el riesgo 
de pérdida de talento clave para el futuro de las orga-
nizaciones.
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P-133
INTEGRACIÓN DE LA VÍA RÁPIDA DE 
ATENCIÓN PRIMARIA EN EL SERVICIO 
DE RADIOLOGÍA
González Ramírez, J (1); Pérez Taboada, MJ (1);  
Pérez Taboada, MA (2)

(1)Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo; (2)Complexo Hospitalario 
Universitario A Coruña.

INTRODUCCIÓN 

La gestión del proceso diagnóstico directamente desde el 
servicio de Radiología, desde la prueba inicial solicitada 
por atención primaria (radiología simple o ecografía), hasta 
la realización de las pruebas radiológicas finales de alta 
resolución (TAC o resonancia), reduce el tiempo del proce-
so diagnóstico hasta que el paciente llega al especialista.

OBJETIVOS

Cuantificar la reducción del tiempo del proceso diagnóstico 
gestionado directamente desde el servicio de radiología, 
comparado con aquellos pacientes que son derivados 
inicialmente al especialista y éste solicita el resto de las 
pruebas diagnósticas.

MATERIAL 

Pacientes enviados desde atención primaria por vía rápida 
en los años 2020 y 2021. Valoración del tiempo de dura-
ción del proceso diagnóstico comparado con aquellos que 
son derivados inicialmente al especialista.

RESULTADOS

Los pacientes gestionados directamente por el servicio 
de radiología presentan un menor tiempo de duración del 
proceso diagnóstico que aquéllos que tras la prueba inicial 
son derivados al especialista y este solicita el resto de las 
pruebas diagnósticas de alta resolución. 

Este proceso está facilitado por la organización del servicio 
de radiología en órganos y sistemas.

CONCLUSIONES 

La integración en el servicio de radiología de la vía rá-
pida de atención primaria reduce el tiempo del proceso 
diagnóstico desde la prueba inicial (ecografía o radiología 
simple) hasta las pruebas finales de alta resolución (TAC 
o resonancia), llagando al especialista con todo el proceso 
diagnóstico completado.
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P-134
“ALTO Y CLARO” DEL ANÁLISIS 
AL VIVERO DE IDEAS
Cano Fernández, R; Blanco Cisneros, JM; Martínez 
Rodríguez, AM; Fernández de la Cruz, P; Jiménez Muriel, 
MI; Sampedro Vignal, MN

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El equipo de análisis y mejora de RR. HH  cuenta con la 
información de los objetivos generales de RR. HH 2022, 
con la encuesta de clima laboral 2021 y con los datos de 
la encuesta de satisfacción de los profesionales con la 
atención recibida en las áreas que integran RR. HH .

La metodología a utilizar es “Design Thinking” con un 
enfoque totalmente práctico en sesiones de análisis co-
lectivo y cocreación, combinadas con el trabajo previo de 
preparación de talleres por parte de los integrantes y el 
trabajo posterior de puesta en práctica y elaboración de 
propuestas en función de la implantación que se decida. 
Toda esta metodología cuenta con la supervisión y dina-
mización de un coordinador del grupo

OBJETIVOS

Crear un espacio común de participación constante don-
de todas las áreas de RR. HH estén representadas y los 
colaboradores tengan voz.

Crear un “Vivero de ideas” donde se identifique, se analice 
y se propongan cambios.

Potenciar la visión general RR. HH y la unión entre las 
diferentes unidades. “Crear equipo”.

Potenciar, mejorar y desarrollar la comunicación interna 
de la Dirección de Recursos Humanos.

MATERIAL

El equipo de análisis y mejora de RR. HH cuenta con la 
información de los objetivos generales de RR. HH 2022, 
con la encuesta de clima laboral 2021 y con los datos de 
la encuesta de satisfacción de los profesionales con la 
atención recibida en las áreas que integran RR. HH.

La metodología a utilizar es “Design Thinking” con un 
enfoque totalmente práctico en sesiones de análisis co-
lectivo y cocreación, combinadas con el trabajo previo de 
preparación de talleres por parte de los integrantes y el 
trabajo posterior de puesta en práctica y elaboración de 
propuestas en función de la implantación que se decida. 
Toda esta metodología cuenta con la supervisión y dina-
mización de un coordinador del grupo, cada acción vendrá 
acompañada de un plan de ejecución.

RESULTADOS

El equipo de análisis y mejora de RR. HH cuenta con la 
información de los objetivos generales de RR. HH 2022, 
con la encuesta de clima laboral 2021 y con los datos de 
la encuesta de satisfacción de los profesionales con la 
atención recibida en las áreas que integran RR. HH.

La metodología a utilizar es “Design Thinking” con un 
enfoque totalmente práctico en sesiones de análisis co-
lectivo y cocreación, combinadas con el trabajo previo de 
preparación de talleres por parte de los integrantes y el 
trabajo posterior de puesta en práctica y elaboración de 
propuestas en función de la implantación que se decida. 
Toda esta metodología cuenta con la supervisión y dina-
mización de un coordinador del grupo.

CONCLUSIONES
• Quien no pregunta, no conoce, solo intuye. 
• Es necesario conocer de primera mano los diferentes 

procesos que intervienen en las actividades principales 
de Recursos Humanos para detectar áreas de mejora 
según los especialistas “hands on lap”.

• La implicación de esta forma en el diseño de los proce-
sos no sólo minimiza los errores de implantación, sino 
que aumenta la eficiencia, la motivación y el compro-
miso con la organización.



PÓSTERES 164

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-135
FOMENTO DE LA PARTICIPACIÓN 
CIUDADANA A TRAVÉS DE LA CREACIÓN 
DE CONSEJOS DE SALUD DE ZONA 
BÁSICA
Navarro Pérez, J (1); San Martín Almenar, A (2); Bonet Pla, JA (2); 
Alastrue Loscos, JI (2)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valencia; (2)Departamento de Salud Valencia-
Clínico-Malvarrosa.

INTRODUCCIÓN

En la Comunidad Valenciana existe una clara integración 
entre atención primaria y asistencia especializada, incorpo-
rándose como eje fundamental en la salud la participación 
ciudadana, incluyendo a la ciudadanía como partícipe a la 
hora de diseñar las políticas en salud.

El IV Plan de Salud propugna como elemento innovador 
un cambio de paradigma que combina, por una parte, el 
enfoque clásico de identificar los factores de riesgo y la 
atención a las personas enfermas, y por otra, un enfoque 
desde el punto de vista de salud en positivo, lo que se 
conoce como activos en salud. Este enfoque sigue la lógica 
de hacer fáciles y accesibles las opciones orientadas al 
bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable.

OBJETIVOS

Crear órganos de participación en todas las zonas básicas 
de salud implementando la participación activa y la salud 
en positivo.

Combinar actividades de promoción y educación poniendo 
el foco en la ciudadanía como principal activo para me-
jorar la salud, empoderando a la población en la toma de 
decisiones y la realización de acciones por su salud junto 
con los profesionales.

MATERIAL

Se identificaron las zonas básicas con mejor perfil para 
actividad comunitaria y se realizaron talleres para los in-
tegrantes de los consejos de salud. Estos talleres se cen-
traron en la definición de salud, los determinantes de la 
salud, el análisis de la relación de los determinantes en la 
salud de las personas y en identificar los determinantes 
de la salud de su zona básica.

Se han constituido 14 consejos de salud, implementando 
cada uno de ellos distintas actividades innovadoras.

RESULTADOS

Las iniciativas surgidas en el periodo 2021-2022 com-
prenden la creación de una red de voluntariado, marchas 
por la salud (marcha nórdica, caminatas saludables), ta-
lleres de alimentación saludable, programas de paciente 
activo (programa ACTIVA), talleres de bienestar emocional.

Asimismo, se han puesto en marcha en los distintos barrios 
ferias de la salud y jornadas de puertas abiertas.

CONCLUSIONES

La incorporación del modelo de activos para la salud a tra-
vés de los consejos de salud supone una clara innovación 
organizativa que refuerza la participación, la equidad, la 
orientación a los determinantes sociales y la intersecto-
rialidad.
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P-136
LA PLANTA VIRTUAL, VUELVO A CASA 
CON TRANQUILIDAD
Fernández Blanco, N; Díaz de Herrera Marchas, P; Moreno 
Alonso, F; Vargas Tirado, M; El Kadaoui Calvo, N; Fraile 
Vilarrasa, MJ

Hospital de Villalba, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Sabemos que la hospitalización prolongada, sobre todo en 
personas mayores supone un deterioro funcional, físico y 
psicológico para la persona, sobre todo cuanto más frá-
gil. Mantener el contacto con los profesionales sanitarios 
tras el alta hospitalaria genera seguridad al paciente y 
a la familia, ser dado de alta y ofrecer una continuidad 
de cuidados en el domicilio supone además de prevenir 
complicaciones, ofrecer calidad de vida al paciente y evitar 
futuros ingresos.

Sumergidos en la trasformación digital de la asistencia 
sanitaria, la Hospitalización Virtual permite a los pacientes 
volver a su domicilio de manera temprana mientras siguen 
teniendo una supervisión de los cuidados, dentro de ámbito 
hospitalario, en coordinación con atención primaria.

OBJETIVOS

Supervisar los cuidados tempranos tras el alta hospitalaria/
agudización de los pacientes dados de alta de hospitali-
zación.

Específicos:
• Fomentar el autocuidado en pacientes.
• Coordinación para la administración de tratamientos, 

supervisión de cuidados y control sintomático.
• Disminuir reingresos, y de esta forma, evitar el deterioro 

funcional que esto conlleva.

MATERIAL

Creación de planta virtual en nuestro sistema de informa-
ción (Casiopea).
• El médico responsable del paciente en planta de hos-

pitalización considera que el paciente puede ser dado 
de alta con supervisión de cuidados. Avisa a enfermera 
de Continuidad Asistencial para coordinar cuidados con 
primaria, si precisa.

• El médico pacta con el paciente el alta e individualiza la 
frecuencia de llamadas, se asegura la continuidad de 
tratamientos con enfermera de continuidad asistencial 
para coordinar con atención primaria o centros socio-
sanitarios.

• Tras considerar el alta final del paciente. Aviso a conti-
nuidad asistencial para acordar con primaria continuidad 
de cuidados; emisión informe de alta con los cambios.

En el caso de equipo de soporte: además de lo anterior, 
ingreso de pacientes en la planta virtual por agudización 
de los síntomas.

RESULTADOS
• Pacientes incluidos desde el 1 de julio: 55 pacientes.
• Precisaron intervención enfermera: 22 pacientes.
• Estancia media: 4,75.

Servicios que utilizaron el procedimiento
Centro/Servicio Pacientes
HCV 55
CIRUGÍA GRAL. Y DIGESTIVO - D 5
EQUIPO DE SOPORTE HOSPITALARIO - D 35
GERIATRÍA - H 1
MEDICINA INTERNA - D 11
UROLOGÍA - D 3

CONCLUSIONES
• Satisfacción de los pacientes, con una planificación de 

cuidados pactados entre ambas partes.
• Disminución de estancia hospitalaria y por tanto evita-

ción de deterioro funcional.
• Registro de pacientes en el plan de trabajo y registro 

de actividad clínica en Historia Clínica (Casiopea), posi-
bilidad de exportar datos en un futuro.
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P-137
ACCIONES DE MEJORA EN EL SERVICIO 
DE ADMISIÓN. DIGITALIZACIÓN DE 
PROCESOS, ELIMINACIÓN DEL PAPEL Y 
GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS
San Juan Acosta, M; López de La Huerga, Á; Carrillo 
González, E; López Cabrera, P; Morón Barboza, J; Rodríguez 
Orihuela, C

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Los servicios de Admisión y Documentación Clínica tienen 
como misión la gestión de pacientes, en relación con la 
cartera de servicios activa en la organización, adecuando 
de forma eficiente las necesidades asistenciales a la es-
tructura y organización de los servicios sanitarios. Debe 
dar un servicio de calidad tanto al paciente como a los 
profesionales del centro, a la vez que da soporte y gestiona 
el sistema de información clínico-estadística y documental 
que avalen la atención sanitaria, garantizándose en todo 
momento la confidencialidad del paciente.

La digitalización y automatización de procesos contribuye 
a una gestión de camas más eficaz y optimización de los 
recursos tanto humanos como materiales. Los recursos 
humanos son pieza fundamental para ejecutar las acciones 
de mejoras propuesta y recibir feedback de las mismas.

OBJETIVOS

Describir acciones de mejora del servicio de admisión 
en relación a la gestión de camas, puesta en marcha en 
nuestro centro en el periodo diciembre 2021-marzo 2022.

MATERIAL

Se realiza la descripción de las acciones de mejora en el 
periodo de estudio agrupadas en 3 categorías: digitaliza-
ción de procesos, gestión de recursos humanos y acciones 
de mejora en proceso específicos.

RESULTADOS
• Eliminación del papel y digitalización en los siguientes 

procesos:
 - Órdenes de ingreso de pacientes en urgencias, se 

ofertó formación a todos los servicios a través de 
videoconferencia.

 - Desde ámbito de consulta; órdenes de ingreso 
programado con/sin fecha probable.

 - Petición de derivación o traslado a aquellos pa-
cientes que se encontraran en el ámbito de hos-
pitalización

 - Formulario “Cambio de Servicio” de los pacientes 
ingresados en el hospital.

 - Orden de ingreso diferida tanto para nuestro centro 
como para los concertados.

• Gestión de recursos humanos
 - Contratación de médico de admisión permanente 

en turno diurno. Visita de contacto a las diferentes 
unidades de hospitalización.

 - Inicio de guardias de médicos de admisión en tur-
no de tarde (15:00-22:00) y fines de semana y 
festivos de 09:00-21:00, con la principal función 
de gestión de camas. Para su implantación se ha 
realizado teleformación. Además, se han llevado a 
cabo reuniones con Medicina Interna y Neurología, 
creando vínculos con esta figura para la adecuada 
gestión de traslados y derivaciones.

 - Se creó correo y número de teléfono corporativo de 
médicos de admisión. Se comunicó a través de la 
intranet a toda la institución, además de los jefes 
de servicio, supervisores de enfermería, así como a 
la dirección. También se transmitió a los directores 
médicos de los centros concertados.

 - Se configuró una carpeta compartida, en la que 
figuran entre otras las funciones de los médicos 
de admisión y un check list para aplicar en las 
guardias

 - Asignó un Referente en funcionales de Historia 
Clínica Electrónica para cambios del servicio de 
admisión.
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• Acciones de mejora en procesos específicos: 
 - Se han generado diferentes buzones adaptados a 

las necesidades y mejor organización del trabajo 
diario de los administrativos de admisión.

 - Creación de la MARCA “ALTA confirmada-Cama 
libre”.

 - Se retoma la puesta en marcha de la “PRE-ALTA” 
con formación impartida por videoconferencia a 
representantes de diferentes servicios.

CONCLUSIONES
• La digitalización facilita el trabajo diario del personal 

de admisión en la sección de gestión de camas y de 
forma directa a los médicos y enfermeros en puntos 
asistenciales. 

• La reorganización con guardias y médicos de admisión 
ha permitido la sinergia con los diferentes servicios del 
hospital.

• La formación con cada medida implementada ha sido 
fundamental.

• Se requiere valoración prospectiva continua de los re-
sultados de dichas medidas.

P-138
CONCEPTO DE PERSONALIZACIÓN 
DE CUIDADOS ENFERMEROS EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL
García Juárez, MDR (1); Parra Estrada, AJ (1);  
Fuentes Cebada, L (1); Torres Pérez, E (1);  
Delgado Moreno, S (1); López Fernández, C (2)

(1)Hospital Puerta del Mar, Cádiz; (2)Universidad de Cádiz.

INTRODUCCIÓN

En nuestra comunidad se trabaja con modelos de asig-
nación que garanticen la personalización de los cuidados. 
El concepto de personalización fue definido en base a la 
necesidad de los pacientes de contar con una enfermera 
de referencia durante su proceso. Por ello los requisitos 
para la personalización se han centrado, en nuestra co-
munidad, en las funciones que debían desarrollar tanto 
esta enfermera como sus colaboradoras. Sin embargo, 
existe un porcentaje de pacientes ingresados en los que 
la enfermera referente no desarrolla todas sus funciones 
descriptoras y otro porcentaje carece de enfermera refe-
rente asignada. Dado que la realización de cuidados per-
sonalizados depende de los profesionales, para mejorarla 
sería necesario conceptualizarla en base a su opinión.

OBJETIVOS

Indagar desde una perspectiva fenomenológica, la opinión 
de las enfermeras hospitalarias en relación con la figura 
de la enfermera referente como herramienta para llevar 
a cabo la personalización de cuidados en el hospital y 
elaborar un mapa conceptual de la personalización de 
cuidados en nuestro centro.

MATERIAL

Estudio cualitativo de corte fenomenológico, interpretati-
vo explicativo. Población de estudio: enfermeras clínicas 
de unidades de hospitalización de adultos y enfermeras 
gestoras de cuidados. Se realizó un muestreo intencional 
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en base a criterios de inclusión y exclusión establecidos. 
La recogida de datos se realizó durante los meses de 
marzo a mayo de 2022. Se utilizó la técnica de grupos 
focales que permitió la interacción y expresión libre de los 
participantes. En concreto se llevaron a cabo tres grupos 
focales segmentados según el puesto desempeñado. El 
número de participantes en los grupos osciló entre ocho 
y doce. Se llevó a cabo un análisis de contenido y análisis 
de discurso. Se establecieron tres categorías de análisis 
iniciales: atributos de la personalización, aplicación prác-
tica, y enfermera referente.

RESULTADOS

Se identificaron otras categorías emergentes del discurso: 
condiciones del paciente; figura del médico responsable, 
condiciones laborales del profesional y valoración y plani-
ficación de cuidados. Se obtuvo un mapa conceptual de la 
personalización de cuidados en nuestro hospital.

Los profesionales identifican dos atributos centrales del 
concepto: conocer al paciente y responder a sus necesi-
dades. La responsabilidad profesional se identifica como 
atributo inherente de la personalización de los cuidados 
enfermeros. El respeto de las creencias es aceptado como 
atributo en un segundo plano frente a los cuidados de su 
patología.

La organización hospitalaria y las condiciones laborales 
de los enfermeros se identifican como los factores que 
mayor dificultad generan para la aplicación práctica. Las 
características o condiciones físicas del paciente aparecen 
como un elemento facilitador, en algunos casos.

La planificación de cuidados se identifica como algo bu-
rocrático, tienen dudas de su utilidad en la práctica y el 
programa informático no facilita su realización.

La figura de la enfermera referente se considera algo teó-
rico en ocasiones, “referentes somos todos”, los profesio-
nales que trabajan en una misma unidad son referentes 
como grupo. La figura del médico responsable sí aparece 
como referente en algunas unidades.

CONCLUSIONES 
• Se observan diferencias entre los grupos respecto a 

la figura de la enfermera referente como herramienta 
para personalizar el cuidado. Igualmente, los gestores 
identifican la valoración de necesidades como atributo 
fundamental mientras que los clínicos identifican la re-
lación con el paciente como atributo central. 

• La organización del hospital por servicios médicos unida 
a corta estancia y turnos laborales rotatorios, supone 
una dificultad para trabajar con este modelo. El respeto 
de las preferencias/creencias del paciente pasa a un 
segundo plano frente a las necesidades fisiológicas y 
la presión asistencial.

• La aplicación de modelos de atención centrados en 
el paciente necesita la reorganización del modelo de 
atención hospitalaria.
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P-139
LAS PERSONAS COMO VALOR 
DIFERENCIAL EN NUESTRO PLAN 
ESTRATÉGICO
García Linares, MJ 

Hospital Universitario Sagrado Corazón, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

En la elaboración del plan estratégico 2022-2025, el co-
mité de dirección se marcó como objetivo que compartirlo 
con los profesionales y que se sintieran parte de un plan 
donde la dirección ha dado un peso principal a las per-
sonas.

Nuestro plan cuenta con 12 líneas estratégicas que abarca 
tanto nuestra gestión propia como nuestra interrelación 
con grupos de interés. Para desplegar el plan hemos reali-
zado 12 mesas de participación, con 17 responsables y se 
han consultado a más de 150 profesionales de diferentes 
categorías de nuestra organización y fuera de ella.

De las doce líneas dos de ellas ponen el foco en nuestros 
profesionales.

OBJETIVOS

Gestionar una plantilla en la que conviven tres generacio-
nes es fundamental el conocimiento de lo que valoramos 
en nuestras diferentes realidades. Los objetivos de nues-
tras líneas estratégicas van encaminados a asegurarles 
una vida laboral de mejor calidad, aumentar la satisfacción 
y contribuir a que las relaciones entre plantilla y dirección 
sean fomentando la participación y haciéndoles partícipes 
de los objetivos. 

MATERIAL

Utilizaremos el método cuantitativo: los resultados se van 
a basar en mediciones complementándolo con el método 
cualitativo ya que algunas de nuestras acciones podremos 
medirlas de forma subjetiva observando su eficacia.

Focos de nuestra línea estratégica son:

Fase 1: Contrataciones a la carta con horarios a medida. 
Proyecto de análisis organizacional como mejora en la dis-
tribución de las cargas de trabajo. Selección personalizada. 
Contar con los mejores profesionales. Reconocimiento 
de mejores trayectorias profesionales. Seguimiento en la 
política de acceso a las prejubilaciones. Seguimiento de 
las evaluaciones por competencias. Estabilización de la 
plantilla: contrataciones indefinidas. Publicación bianual 
de convocatorias de plazas. Creación de grupos interdis-
ciplinares para proyectos específicos de gestión junto con 
la dirección. Facilidad para que los profesionales puedan 
acceder a formación y a investigación.

RESULTADOS

Partiendo de una ventaja fundamental en nuestra profesión 
- personas que cuidamos a personas- compartimos ese 
valor de apreciar propuestas y cambios que se puedan 
plantear para sentirnos cuidados mientras desarrollamos 
nuestra carrera profesional.

Esta premisa nos ha resultado útil para involucrar a los 
profesionales y que aporten ideas o la forma de aceptar po-
líticas tanto actuales como las de nueva implementación.

Al tratarse de una implantación de políticas enmarcadas 
en un plan a cuatro años, los resultados se van midiendo 
en una escala cuantitativa que avanza por la penetración 
de las políticas.

Si la política es medible con datos objetivos, obtenemos 
datos cuantitativos. Otras medidas que afectan al clima con 
un componente cualitativo establecemos por consenso el 
% de alcance y de penetración que estamos obteniendo en 
nuestra organización y que podemos medir con encuestas 
de clima o el grado de nivel de participación en encuestas 
que se lancen.

Estas políticas se registran en unas fichas de seguimiento 
que la mesa de participación formada por los responsa-
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bles de la línea estratégica analiza mensualmente y los 
resultados son objetivables en función de unos indicadores 
consensuados en las sesiones de seguimiento.

CONCLUSIONES
• Establecer método para conseguir implantar políticas 

de recursos humanos. Al método le añadimos la co-
rresponsabilidad.

• En la elaboración de nuestro plan estratégico identifica-
mos nuestro propósito como “ser excelentes cuidando la 
salud de las personas en su singularidad, proporcionan-
do una experiencia única en cualquier momento vital” 
este fin será posible contando con los profesionales 
que en nuestra organización han de sentirse únicos 
para conseguirlo.

• Lo que perseguimos con la inclusión de esta línea en el 
plan de la empresa es una reducción del absentismo y 
rotación, un clima excelente, la estabilidad en la plantilla 
asegurando la adecuación de nuestros profesionales a 
los cambios, sean propiciados por los acontecimientos 
sociales, o derivados de la adecuación de nuestra forma 
de trabajar a las necesidades de nuestros pacientes.

P-140
GESTIÓN PARA LA ATENCIÓN 
PERSONALIZADA DE UNA MEDIA  
DE UNOS 4.000 PACIENTES/AÑO  
EN UNA CONSULTA DE HEMATOLOGÍA
Sánchez-Ramos, CC; Márquez Arbizu, R; Martí Jiménez, F; 
Moreno Borrajo, M

Hospital HLA INMACULADA, Granada.

INTRODUCCIÓN

Para gestionar el tiempo de atención al paciente y tiempo 
de necesidad de personal de enfermería en una consulta 
de Hematología con un único hematólogo y para atender la 
demanda de: anticoagulación, preparaciones para cirugías 
y reintroducción de la medicación; problemas hemostasia; 
oncohematología, hematología clínica, subdividido en pri-
meras visitas y revisiones, se debe conocer la demanda 
de cita de dicha consulta. Y no olvidar la asistencia en 
laboratorio y Banco de Sangre (hemoderivados).

OBJETIVOS

Aumento de la productividad y eficacia por horas, desde un 
enfoque ético y práctico, de la atención sanitaria, minimi-
zando, tiempos muertos de espera, mediante la gestión y 
organización de agendas de forma que nos permita valorar 
el tiempo mínimo previsto requerido para cada paciente. 
Poder gestionar imprevistos sin demoras.

MATERIAL

En 2021 se atendieron en la consulta de hematología 
por un único profesional en jornada de mañana 4 días a 
la semana 4.160 personas. En un total de 212 días de 
asistencia en consulta (hay 104 de fines de semana; 14 
días de festivos nacionales, locales y autonómicos; 22 de 
vacaciones y 5 días propios). 

De media al mes se atienden 389 pacientes en 4 días/
semana. 6 horas al día. Se reserva 1:30 horas para impre-
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vistos: gestante de reproducción o no que precisa HBPM; 
diagnóstico reciente de enfermedad hematológica (linfoma, 
leucemia...) y dentro de los problemas de hemostasia, 
anticoagulados fundamentalmente, los que precisen pre-
paración para cirugía y los que precisan iniciar medicación. 
Más posible necesidad de asistencia a una urgencia.

RESULTADOS

Al no tener una agenda estricta podemos ajustar aque-
llos pacientes que precisan asistencia a la mayor breve-
dad. Así pues, teniendo en cuenta las gestantes como 
los pacientes de oncohematología y las realizaciones de 
biopsias-aspirados de médula ósea que debemos agregar 
a la agenda conforme surge la necesidad de su realización 
y las programaciones quirúrgicas en su mayoría trauma-
tológicas (prótesis).

Los mejores resultados que obtenemos son con trabajo 
en equipo entre el personal de secretaria, enfermería y 
hematólogo, el cual es el eje principal del conocimiento 
de la demanda y del tipo de pacientes existentes en cada 
momento, lo cual le permite orquestar y ajustar las agen-
das y horarios para atender a todo usuario que lo requiera 
en el menor tiempo de espera y con la máxima garantía 
de tiempo asistencial. 

CONCLUSIONES
• Ajustando las agendas y disponiendo de personal ca-

pacitado, con 1:30 h para “acoplar" los imprevistos, un 
único hematólogo puede atender en un mes una media 
de 389 pacientes, lo que equivale a 4.274 pacientes al 
año de media (de 2018-2021 incluidos en 2020 Pan-
demia COVID). 

• Además de realizar biopsias de medula-aspirados, labor 
de laboratorio como: frotis de sangre periférica, mielo-
gramas; interconsultas y gestionar hemoderivados, pues 
precisa supervisión continuada. 

• Los viernes son para revisiones, comités y gestiones 
semanales, así como formación continuada del perso-
nal según la legislación vigente y/o normas de buena 
práctica clínica.

P-141
A FALTA DE RECURSOS, IMAGINACIÓN: 
CÓMO AUTOMATIZAR LA EVALUACIÓN 
DE OBJETIVOS
Jiménez Muriel, MI; Blanco Cisneros, JM; Fernández de 
La Cruz, P; Martínez Rodríguez, AM; Cano Fernández, R; 
Sampedro Vignal, MN

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El pacto y evaluación de objetivos, cuando no se dispone 
de software para gestionarlo, se convierte en un arduo 
proceso, muy burocratizado, en el que se pierde tiempo 
y, en cierto modo, credibilidad. Para minimizar estos gaps 
es preciso buscar e implantar soluciones automatizables, 
que permitan a los responsables realizar un seguimiento 
del pacto de objetivos de una manera eficaz y eficiente, 
involucrando en el proceso a todos los actores.

OBJETIVOS

Contar con una herramienta y un repositorio, que contenga 
la información de los objetivos pactados por cada área de 
la Dirección de Recursos Humanos (DRH), y que permita 
automatizar, tanto la autoevaluación como la evaluación 
por parte del superior jerárquico, en un proceso ágil y 
eficiente.

MATERIAL

Para la automatización del pacto de objetivos se utilizaron 
herramientas de Microsoft: SharePoint, Excel, Forms y 
Power BI.

El proyecto constó de cuatro fases: 

Diseño: revisión de indicadores de cumplimiento, eviden-
cias, peso, grado de cumplimiento y flujo de trabajo: auto-
evaluación por parte del responsable y revisión del director.
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Prototipado: las bases para que el producto final fuera 
exitoso: 

Resultados finales automáticos.

Espacio en SharePoint (mini web) para cada responsable.

Espacio específico e informe en Power BI para el director 
para seguimiento de los objetivos de la DRH (estratégicos, 
operativos y por áreas). 

Pilotaje: en una de las áreas de la DRH y con el director, 
incorporando las mejoras.

Lanzamiento: presentación a los responsables de la he-
rramienta y proceso a seguir.

RESULTADOS

Cada responsable de la DRH cuenta con una mini web 
en la que puede visualizar su autoevaluación e incorpo-
rar evidencias en su repositorio. El director de Recursos 
Humanos dispone a su vez de un espacio en SharePoint 
desde el que accede a los resultados (normalizados) y 
autoevaluaciones de todos los responsables de la Direc-
ción, accediendo desde el mismo espacio a un informe 
en Power BI, muy visual, desde el que puede realizar el 
seguimiento de los objetivos estratégicos, operativos, por 
roles y por colaboradores.

La solución ha sido implantada en todas las áreas de la 
DRH con una valoración positiva tanto por parte de los 
responsables, como del director al haber dotado al sistema 
de evaluación de objetivos agilidad, objetividad y datos muy 
visuales y accesibles.

Los resultados satisfactorios de esta buena práctica en la 
DRH, han llevado a la dirección del centro, a plantear la 
implantación paulatina de esta solución en el resto de la 
organización, comenzando por los servicios clínicos.

CONCLUSIONES

El proyecto ha puesto de manifiesto que, a falta de un 
software específico, contamos con herramientas que, con 
tiempo, expertise y bien utilizadas, pueden aportar solu-
ciones globales potentes y adaptables, que permitan la 
automatización de procesos complejos como lo es el pacto 
y la evaluación de objetivos.

P-142
LOS COMITÉS DE EXPERIENCIA  
COMO INSTRUMENTO CLAVE  
PARA LA MEJORA CONTINUA
Server Penosa, MD(1); Gómez Calderón, C(2); Ladios Martín, M(1)

(1)Ribera Salud; (2)Marina Salud-Ribera.

INTRODUCCIÓN

Para poder ofrecer la mejor experiencia al usuario es fun-
damental el análisis y la integración de todos los canales 
de entrada de información relativa a la voz del paciente en 
foros que permitan diseñar acciones de mejora continua 
y en los que tengan participación los diversos roles de las 
distintas áreas de la organización. Los comités de expe-
riencia dan respuesta a esa necesidad de integración de 
la información disponible para la monitorización, análisis, 
planificación y seguimiento de las acciones de mejora de 
la calidad de la atención sanitaria prestada.

OBJETIVOS

El objeto general los comités de experiencia es mejorar 
la experiencia de usuario midiendo, analizando y desarro-
llando planes de acción integrales con el objetivo último 
de brindar una atención excelente.

MATERIAL

Seguimiento del funcionamiento de los comités de expe-
riencia en los diferentes centros que componen la orga-
nización sanitaria integrando a todos los referentes de las 
áreas incluida la gerencia y equipos directivos de cada 
centro en un foro único para dar respuesta a las necesi-
dades de los pacientes.

Análisis de la información contenida en el cuadro de man-
dos de indicadores relativos a la mejora de experiencia 
con monitorización continua, evaluación y rediseño de los 
mismos.
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Detección de riesgos a partir de la información analizada.

Desarrollo de nuevas formas para medir la experiencia y 
normalización de los mecanismos de respuesta.

Diseño y seguimiento de planes de acción para la mejora 
de la atención al paciente.

RESULTADOS

Desde la puesta en funcionamiento de los comités de ex-
periencia se han llevado a cabo más de 20 comités donde 
se han presentado los informes que integran la información 
relativa a la experiencia del usuario, entre otros la relativa 
a las encuestas con un promedio de 4.000 respuestas/
mes. Se ha conseguido disponer de un registro único de 
acciones relativas a la mejora de la experiencia del usuario 
por cada centro.

CONCLUSIONES
• Los comités de experiencia resultan un instrumento 

clave en los que se aglutinan las visiones de las diferen-
tes partes para la mejora de la experiencia del usuario 
desde una perspectiva global.

• Permiten integrar la información, analizarla de forma 
holística, impulsar planes de acción, monitorizar la evo-
lución de los mismos y evaluar su eficacia.

P-143
REGISTRO ARIAM (ANÁLISIS  
DE LOS RETRASOS EN EL INFARTO 
AGUDO DE MIOCARDIO)
Galindo Vacas, S; Martínez Prieto, V; Guisado García, CDV; 
Solórzano Pérez, C; Roales León, E; Martín Rosa, E

Hospital de Alta Resolución de Écija, Écija, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

EL proyecto ARIAM es una iniciativa de un grupo de médi-
cos andaluces que impulsaron este proyecto interesados 
en realizar un registro de casos que contribuyera a mejorar 
el tratamiento que los sistemas sanitarios daban a los 
pacientes de infarto agudo de miocardio.

OBJETIVOS 

Conocer con fiabilidad qué nivel de calidad estamos pres-
tando al paciente con SCACEST (síndrome coronario agudo 
con elevación de ST), y por otro, disponer de una herra-
mienta útil para diseñar planes específicos de intervención 
dirigidos a la mejoría continua de dicha calidad.

Material Creado en 1994, el registro ARIAM-SEMICYUC 
estudia las características del manejo del síndrome coro-
nario agudo (SCA) en las UCI de España y se utiliza en la 
mayoría de ellas como herramienta de control de calidad.

RESULTADOS

Se registran temporalmente, en forma de un corte anual de 
3 meses, todos los indicadores de calidad que establecen 
el Nivel de Calidad del conjunto de población asistida por 
el total de Hospitales integrados en el Proyecto ARIAM 
entre ellos, los tiempos de tratamiento reperfusión desde 
la atención prehospitalaria, urgencias y UCI, tipo de trata-
mientos, FRCV, morbimortalidad, mortalidad, coste de la 
atención sanitaria… Tanto personal médico como enfer-
mería registran en la historia del paciente todos los datos, 
incluida, hora de inicio de tratamientos, las complicaciones 



PÓSTERES 174

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

y efectos adversos a éste. Y ya el médico encargado del 
registro, lo adjunta en el registro Ariam.

CONCLUSIONES 
• El simple análisis de los tiempos, en los criterios de 

retraso intrahospitalario, permite diferenciar entre hos-
pitales rápidos y lentos para cada uno de los diferentes 
criterios y determinar en qué lugar del proceso asisten-
cial se produce la demora. 

• Todo ello permite detectar posibles áreas de mejora.

P-144
ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA DEL 
PROCEDIMIENTO RECAMBIO VALVULAR 
POR ABORDAJE PERCUTÁNEO DE 
VÁLVULAS TAVI ENTRE LOS CENTROS 
HOSPITALARIOS DEL SERVICIO  
PÚBLICO DE SALUD
Vázquez Mourelle, R; Rivas Costa, G; Bravo Ricoy, JA; Canedo 
Romero, C; Suárez Domínguez, M; Alons oFachado, A

SERGAS

INTRODUCCIÓN

EL consumo e implantación de válvulas cardíacas es una 
de las actividades principales de los servicios de cardio-
logía intervencionista. Además, la partida presupuestaria 
de las prótesis valvulares cardíacas de implantación per-
cutánea (TAVI) , es una de las partidas de gasto en el área 
de la cardiología de un centro de nivel III.

OBJETIVOS

Evaluar la supervivencia de las intervenciones del procedi-
miento de reemplazo valvular por abordaje percutáneo por 
los servicios de cardiología, y comparar este procedimiento 
y resultados entre los diferentes centros hospitalarios del 
Servicio Público de Salud.

Detectar las posibles variables asociadas a los diferentes 
tiempos de supervivencia tras este procedimiento.

MATERIAL

Se analizaron las altas hospitalarias producidas en un Ser-
vicio Autonómico de Salud entre los años 2018 e 2021 
en los pacientes que habían ingresado para reemplazo 
valvular por abordaje percutáneo.

Se excluyeron del análisis aquellas válvulas cardíacas im-
plantadas por los servicios de cirugía cardíaca por abordaje 
percutáneo transapical. 
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Se excluyeron del análisis a pacientes que habían sido 
intervenidos y eran desplazados de otra Comunidad Au-
tónoma, por no poder realizar el seguimiento.

Se hace análisis de supervivencia para las variables in-
dividuales: sexo, edad, área sanitaria y año de la cirugía. 
Posteriormente se realiza un análisis multivariante me-
diante una regresión de COx.

RESULTADOS

La supervivencia tras la intervención de reemplazo valvular 
por vía percutánea en sala de hemodinámica tras el ajuste 
por el resto de las variables es peor en los pacientes de 
mayor edad, de sexo masculino y en los intervenidos en 
el Hospital 3.
Tabla 1. Riesgo relativo de cada variable en el análisis multivariante
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Hospital 2 1,198057 0,1669461 0,195 0,9117272 1,57431
Hospital 3 1,395299 0,1862426 0,013 1,074114 1,812527
Hombre 1,474284 0,1576703 0,000 1,195495 1,818087
Edad (años) 1,016956 0,0084192 0,042 1,000587 1,033592

*Haz Ratio < 1: mayor supervivencia respecto Hospital 1. **Haz Ratio > 1: menor 
supervivencia por cada año más de edad. ***p < 0,0 : estadísticamente significativo

CONCLUSIONES
• Existen diferencias significativas de supervivencia del 

H3, respecto al resto de hospitales.
• Uno de la posibles razones podría la diferencia de criterio 

clínico de inclusión del tipo de paciente.

P-145
MEDIDAS DIRIGIDAS A LA ATRACCIÓN 
DEL TALENTO PARA PUESTOS DE 
DIFÍCIL COBERTURA Y ESPECIALIDADES 
DEFICITARIAS ESCUCHANDO  
A LAS NUEVAS GENERACIONES
Comesaña Álvarez, A; Castro Seijas, M; Fiel Paz, N; Montero 
Vaamonde, M; Montero Furelos, MJ; Ninguno, N

Servicio Galego de Saúde.

INTRODUCCIÓN

La falta de profesionales de ciertas especialidades y las 
dificultades de personal en determinados puestos com-
plicados por su localización o baja complejidad han hecho 
que se tomen medidas extraordinarias dirigidas a atraer 
profesionales y retener el talento en las organizaciones. 
Para el diseño de las medidas se ha escuchado al personal 
MIR de último año de residencia en medicina familiar y 
comunitaria así como también a las sociedades, colegios 
profesionales, sindicatos y directivos de atención primaria.

OBJETIVOS

La estabilidad laboral es una prioridad para el personal. 
La retribución adicional estimula el empleo, así como el 
conocer un futuro itinerario profesional con posibilidades 
de movilidad.

MATERIAL

Medidas legislativas y medidas negociadas con los sindicatos.

Creación por Ley de una nueva categoría (Ley 18/2021 
de 28 de diciembre de medidas fiscales y administrativas) 
con mayor jornada laboral y servicios mixtos en atención 
ordinaria y urgencias y acceso por concurso de méritos.

Ley 2/2022 de 6 de octubre de medidas extraordinarias 
para la provisión de puestos de especialistas de difícil 
cobertura. Concurso de méritos como sistema de acceso
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Contratación centralizada supra área de Técnicos/as de 
salud pública y farmacéuticos de AP para resolución de 
listas de espera en citas de IT, informes, prescripciones 
farmacéuticas de crónicos, entre otras.

Acuerdo sindical de condiciones de trabajo y económicas 
en AP

RESULTADOS

Se analizarán los resultados de las ofertas de empleo y 
medidas retributivas como atracción del talento.

Las actuaciones del ámbito de acceso suponen la inmedia-
ta incorporación por concurso de méritos. Se han cubierto 
la totalidad de las plazas con garantía de estabilidad.

La subida retributiva ha supuesto un incremento de acti-
vidad fuera de la jornada laboral.

Los servicios virtuales han demostrado ser altamente re-
solutivos con agendas de citas de 52 pacientes diarios por 
cada puesto y turno, planteándose su ampliación.

CONCLUSIONES

Estas medidas han contribuido a la retención de personal, 
con estabilidad en los puestos por 2 años, lo que garantiza 
la continuidad asistencial, reconocimientos económicos al 
esfuerzo y resultados en carrera profesional, que facilitarán 
los itinerarios profesionales futuros.

P-146
ADECUACIÓN DEL TALENTO  
EN LA ATENCIÓN PRIMARIA
García Notario, A; Peña Laguna, C; Herraiz Serrano, C; 
Rienda Moreno, MA; Rayo Olmo, MJ; Jara Sánchez, A

Gerencia de Atención Integrada de Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

Desde hace años el talento de los profesionales que 
componen la organización es unos de los componentes 
estratégicos de las organizaciones. Estas deben tener 
capacidad para adaptar y desarrollar a los profesionales 
que la componen. Como consecuencia de la pandemia y 
otros tratamientos inmunosupresores, el servicio de ries-
gos laborales indico la reubicación de varios profesionales, 
talentosos, competentes y con gran compromiso con la 
institución y los usuarios, pero no siempre ha podido lle-
varse a cabo la reubicación, dejando a los profesionales 
sin poder sentirse útil en un momento de gran necesidad. 
Es por ello que se debe pensar en proyectos que permitan 
desarrollar el talento de estos profesionales cumpliendo 
con las premisas de los servicios de riesgos laborales.

OBJETIVOS
• Analizar la actividad asistencia de la unidad de médicos 

adecuados por el servicio de riesgos laborales desde 14 
de abril hasta el 15 de noviembre de 2022.

• Evaluar la satisfacción de los usuarios y profesionales 
con este servicio mediante encuestas.

MATERIAL

Se ha realizado un estudio retrospectivo observacional, 
donde se recogieron en una tabla Excel las intervencio-
nes que realizadas en el periodo del 14 de abril de 2022 
al 15 de noviembre de 2022, donde figuran en número 
de intervenciones telemáticas realizadas en los centros 
de salud, así como el número de partes de incapacidad 
temporal requeridos.
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Para evaluar la satisfacción de los usuarios se realizó un 
estudio retrospectivo observacional transversal, donde 
mediante muestreo aleatorio sobre el total de usuarios 
atendidos desde el 1 de julio hasta el 15 de septiembre de 
2022. Se valoró el periodo más cercano a la realización de 
la encuesta para evitar sesgos de memoria. De la misma 
manera se realizó una encuesta de satisfacción para los 
profesionales sanitarios. 

RESULTADOS

En el periodo de 14 de abril al 15 de noviembre de 2022 se 
han realizado un total de 14.713 intervenciones, de las que 
1.654 están derivadas de la prestación de incapacidades 
laborales. Estas actuaciones han sido atendidas por un 
promedio de 3 médicos, lo que supone 4.904 asistencias 
por médico en este periodo, unas 700 consultas al mes 
por médico o 35 asistencias al día por médico.

En la encuesta de satisfacción realizada a los usuarios 
la satisfacción global de los encuestados con la atención 
recibida ha sido alta, con una media 8.37 (DT 2,09), espe-
cialmente en cuanto a la resolución de las necesidades de 
atención, amabilidad de los profesionales y la información 
recibida. 

En la encuesta realizada a los coordinadores médicos 
consideran que este servicio es de utilidad por todos los 
coordinadores, especialmente para situaciones de sobre-
carga asistencial. Además, el impacto positivo en las listas 
de espera es destacado por la mayoría de los encuesta-
dos. Globalmente este servicio es considerado con una 
valoración positiva por parte de los coordinadores (4,5 en 
escala de 1 a 5).

CONCLUSIONES
• Las instituciones sanitarias deben considerar proyectos 

dirigidos a retener y desarrollar el talento humano. Un 
proyecto dirigido al desarrollo del talento humano, en 
profesionales médicos que por su edad o su patología 
no pueden desempeñar su actuación de manera habi-
tual, pero que su competencia, compromiso y trabajo 
les permita continuar con su labor asistencial con alta 
calidad en su servicio. 

• La situación actual de falta de profesionales para cubrir 
las necesidades de la Atención Primaria hace necesarios 
ciertos cambios organizativos, con una mayor flexibilidad 
para poder dar respuesta a los nuevos retos.

• Como gestores sanitarios estaremos limitando la ca-
pacidad de logro de los objetivos, si no identificamos, 
potenciamos y contamos con todo el talento de las per-
sonas de la organización.
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P-147
NUEVO RÉGIMEN DE SELECCIÓN 
DE PERSONAL ESTATUTARIO AL 
AMPARO DEL REAL DECRETO LEY 
14/2021, DE 6 DE JULIO, DE MEDIDAS 
URGENTES PARA LA REDUCCIÓN DE 
LA TEMPORALIDAD EN EL EMPLEO 
PÚBLICO.
Amador Labella, E; García Rescalvo, M; Salido Hidalgo, M

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

El Real decreto ley 14/2021, de 6 de julio, ha supuesto 
principalmente un intento por parte del Gobierno central de 
dejar atrás la excesiva temporalidad existente en el empleo 
público en nuestra Administración. Para ello ha redefinido 
la figura del interino eliminando a su vez la posibilidad de 
utilización de los nombramientos de personal eventual, re-
guladas en el texto refundido de la Ley del Estatuto Básico 
del Empleado Público, modificando su regulación con el fin 
de adaptar la selección de personal a esa modalidad que 
garantice una mayor estabilidad del personal que presta 
servicios en la administración.

OBJETIVOS
• Analizar las modificaciones introducidas a nivel nor-

mativo por el Real decreto ley 14/2021, de 6 de julio.
• Analizar la nueva la figura del funcionario interino a la 

luz de la modificación del Estatuto Básico del Empleado 
Público.

• Analizar la adaptación en materia de selección de per-
sonal que ha supuesto la modificación de esa figura del 
personal interino y la eliminación del personal eventual 
como modalidad de personal en nuestro sistema na-
cional de salud.

MATERIAL

Se ha llevado a cabo un análisis descriptivo sobre la modi-
ficación producida en los textos legislativos que regulan las 
modalidades de personal funcionario de carácter temporal, 
así como de la adaptación de los tipos de nombramientos 
llevada a cabo en el Sistema Nacional de Salud en materia 
de selección de personal.

RESULTADOS

Se ha modificado la figura del personal funcionario interino 
objetivando sus causas de selección, así como estable-
ciendo unas limitaciones temporales a su duración basa-
das en la causa que motiva dicho nombramiento.

Por parte de los diferentes Centros de la comunidad an-
daluza que componen el Sistema Nacional de Salud se 
han articulado unas causas de contratación temporal con 
carácter de interinidad o sustitución en función de la causa 
que lo motive, con una duración determinada y previa-
mente establecida, y eliminando la posible utilización se 
los nombramientos eventuales.

Dentro de los nombramientos de interinidad se distinguen 
por exceso o acumulación de tareas (17 tipos de nom-
bramientos) y por ejecución de programas de carácter 
temporal (5 tipos de nombramientos); existiendo también 
los de sustitución (8 tipos de nombramientos).

CONCLUSIONES
• La entrada en vigor del Real Decreto Ley 14/2021, de 

6 de julio, de medidas urgentes para la reducción de 
la temporalidad en el empleo público, ha supuesto una 
radical transformación en el modelo de selección de 
personal en la administración pública en general, y en 
la sanitaria en particular. 

• La imposibilidad de ofertar nombramientos eventuales 
y la causalización de los nombramientos interinos y 
sustitutos, con una duración temporal previamente es-
tablecida, ha supuesto en la práctica la necesidad de 
adaptar todos los nombramientos de carácter temporal 
existentes a las nuevos tipos creados al amparo de dicha 
modificación operada en el Estatuto Básico del Emplea-
do Público por parte del Real Decreto Ley ya referido.
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P-148
NUEVO MODELO DE ATENCIÓN 
PERSONALIZADA AL PACIENTE 
CRÓNICO COMPLEJO
Sánchez Castro, JJ; Martínez Rey, MDC (2); 
Suárez Dono, FJ (2); Matalobos Luis, MT; Pose Reino, A (2)

(1)Centro Saude A Estrada; (2)Medicina Interna, Complejo Hospitalario 
Universitario de Santiago (CHUS), Santiago de Compostela.

INTRODUCCIÓN

La transición demográfica ha provocado una transición 
epidemiológica hacia un incremento de la prevalencia de 
patologías crónicas provocando que los sistemas de salud 
deban atender cada vez un mayor número de pacientes 
mayores con patologías crónicas. 

En una persona con múltiples condiciones clínicas o un 
alto grado de complejidad es posible que se descompen-
sen múltiples sistemas y aparezcan síntomas imprecisos 
y presentaciones atípicas, por ejemplo, declive funcional, 
o síndrome confusional por lo que no podemos disponer 
del consenso de aplicar guías de práctica clínica ni los 
procesos asistenciales integrados aseguran resultados 
predecibles. Esa subpoblación de pacientes con comple-
jidad clínica o dolencias avanzadas presenta necesidades 
complejas de atención que requieren de un abordaje per-
sonalizado y a medida de cada persona.

OBJETIVOS

Desarrollar un modelo de atención personalizado a los 
pacientes crónicos complejos, más social e integral, más 
proactivo, mínimamente disruptivo que sea un ejemplo 
paradigmático de medicina precisión y de atención cen-
trada en la persona, escalable para toda la comunidad 
autónoma.

MATERIAL 

Desarrollo de un estudio piloto, con un modelo de coope-
ración entre un centro de salud y el Servicio de Medicina 
Interna del CHUS, con su sectorización y el hospital de 
día como referencia, para evaluar de forma continuada a 
los pacientes crónicos complejos identificados en nuestra 
área de salud.

RESULTADOS 

Se pretende confirmar que la atención personalizada y 
continuada a estos pacientes con un soporte hospitalario 
y multidisciplinar, alternativo al Servicio de urgencias, re-
dundará en un menor número de reingresos y mejora en 
la calidad de vida.

CONCLUSIONES 

La atención personalizada a estos pacientes crónicos 
complejos desde los equipos multidisciplinares de Aten-
ción Primaria con la colaboración de los internistas de 
referencia en los hospitales y el apoyo del hospital de 
día de pluripatología podría ayudar a evitar la sobrecarga 
hospitalaria demandada por estos pacientes, el deterioro 
que muchas veces se produce tras el ingreso y contribuir 
a una mejora en la calidad de vida. 

*Este Proyecto contó con un apoyo de Laboratorios 
Boehringer
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P-149
MEDIADOR HOSPITALARIO COMO 
NUEVA ESTRATEGIA DE LIDERAZGO 
ENFERMERO
Sánchez Barber, F; Medina Castellano, C; 
Ramírez Castellano, S

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria. 

INTRODUCCIÓN

La mediación como resolución de conflictos, es un método 
más humanizado, donde habilidades como la escucha 
activa y la empatía se hacen protagonistas. Se sustenta 
en el paradigma de “resolver nosotros mismos nuestros 
conflictos”.

Es una ciencia social emergente, innovadora, que pro-
mueve el diálogo.

Al realizar un análisis del estado emocional en el ambiente 
hospitalario, actualmente agravado por la COVID, se extrae 
que:
• El área hospitalaria congrega un gran número de per-

sonas: pacientes y profesionales.
• El entorno hospitalario se percibe como disruptivo. 

Los conflictos surgen normalmente por: la relación entre 
profesionales; la relación profesional-paciente

Para la dirección del proyecto, se apuesta por una enfer-
mera, impulsando un nuevo rol de liderazgo enfermero. 
Es la responsable del plan de cuidados del paciente, ejer-
ciendo de mediador habitual entre el paciente y el sistema 
sanitario. 

OBJETIVOS

Objetivo principal: implantar la nueva figura de mediador 
hospitalario liderado por una enfermera.

Objetivos específicos: 
 - Diseñar una nueva línea estratégica de liderazgo 

enfermero.
 - Definir las competencias.
 - Disminuir el número de conflictos.
 - Mejorar el ambiente laboral. 
 - Disminuir el absentismo laboral.

MATERIAL

La población diana son todos los profesionales del com-
plejo. 

Se utiliza como método de análisis un DAFO, destacando 
como:
• Debilidad: Inexistencia de figura mediadora en el siste-

ma y escasa formación en solución de conflictos.
• Amenaza: Posibilidad de que existan otras categorías 

interesadas en liderar el proyecto o que el sistema sa-
nitario no prevé en su plan estratégico la implantación 
de una Unidad de Mediación Hospitalaria (UMH).

• Fortaleza: El sistema reconoce la necesidad de resolver 
conflictos en el ámbito hospitalario y el Servicio Canario 
de Salud (SCS) apuesta por la enfermera como nuevo 
agente de cambio.

• Oportunidad: La enfermera tiene un perfil mediador en 
su labor diaria, por lo que la Dirección de Enfermería 
está en pro de su implantación.

La evaluación se realizará según la metodología:
• Estructura: será llevada a cabo por los órganos directivos 

(Gerencia y Dirección del SCS) de manera secuencial.
• Proceso.
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Se evaluarán diferentes indicadores:
• Encuesta de satisfacción del profesional previa implan-

tación.
• Encuesta de satisfacción del profesional en el caso de 

haber necesitado la intervención de la UMH.
• Encuestas para valorar el síndrome de Burnout.
• Resultado de la evaluación.

Se espera encontrar un entorno más saludable y un me-
nor absentismo laboral, y enfermeras más motivadas y 
empoderadas.

RESULTADOS

Se espera poder implementar la UMH, formada por dos 
equipos, uno por cada hospital, dotados con una enfermera 
y un psicólogo cada uno, y liderados por una enfermera 
responsable de la unidad.

Contará con dos perfiles enfermeros diferentes:
• La enfermera gestora, responsable de la unidad y por 

tanto sus competencias irán dirigidas a funciones ad-
ministrativas de la unidad, como la gestión de permisos 
del personal a su cargo, la coordinación con otros ni-
veles directivos, o la realización de memorias técnicas. 
Liderará el equipo que forma la unidad favoreciendo su 
desarrollo y ejerciendo de experta.

• La enfermera intervencionista, orientará su labor a la 
mediación, como método de resolución de conflictos 
y por tanto, necesitará ser experta en soft skills o ha-
bilidades blandas. Mantendrá reuniones secuenciales 
con los mandos intermedios de enfermería, aportando 
herramientas necesarias para el desarrollo de sus equi-
pos, dirigiéndose hacia un liderazgo transformacional.

CONCLUSIONES
• Se desarrollaría una nueva línea estratégica de liderazgo 

enfermero.
• Quedarían descritas las nuevas competencias de las 

enfermeras de la UMH.
• Se prevé una disminución de los conflictos entre pro-

fesionales.
• Se espera un mejor ambiente laboral, reduciendo así 

el absentismo.
• Con todo ello, conseguimos profesionales más eficien-

tes, mejorando la satisfacción del paciente.
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P-150
OBLIGACIÓN DE IDENTIFICAR A LOS 
PROFESIONALES SANITARIOS. REVISIÓN 
DEL MARCO LEGAL ACTUAL
López Gobernado, M; Sánchez Brezmes, JI

Consejería de Sanidad Junta de Castilla y León.

INTRODUCCIÓN

Desde hace años, algunos estudios correlacionan la satis-
facción positiva del paciente con la correcta identificación 
del médico y/o enfermera. Los pacientes que identifican la 
categoría profesional del sanitario se sienten involucrados 
en su propio cuidado y pueden dirigir sus preguntas ade-
cuadamente, mejorando así su satisfacción general, y a su 
vez redunda en el bienestar del equipo médico.

En algunas comunidades autónomas, de manera pragmá-
tica se ha limitado la información contenida en la tarjeta 
identificativa en los servicios de psiquiatría, urgencias hos-
pitalarias y de atención primaria, y sólo recoge los datos 
de la categoría profesional, el nombre e iniciales de los 
dos apellidos.

OBJETIVOS

A propósito de las funciones que tienen las tarjetas de 
identificación del personal sanitario en los centros asis-
tenciales, que además de ser identificativas, sirven como 
elemento de seguridad y control de accesos se revisa el 
contexto legal actual y la pertinencia de su uso en nuestro 
entorno.

MATERIAL

Revisamos los siguientes textos legales: Ley 55/2003, 
de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal es-
tatutario de los servicios de salud. Orden SSI/81/2017, 
de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la 
Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacional 
de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el 

que se determinan pautas básicas destinadas a asegurar 
y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los 
alumnos y residentes en Ciencias de la Salud. Reglamento 
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 
27 de abril de 2016.

RESULTADOS

La difusión de los datos identificativos de los profesionales 
sanitarios, mediante la inclusión de los mismos en una 
tarjeta identificativa o mediante la cesión a petición de un 
paciente, es un tratamiento de datos personales, en los 
términos del artículo 4.2 del Reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 
2016, relativo a la protección de las personas físicas en 
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la 
libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 
Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección 
de datos), que tiene como base de legitimación el cum-
plimiento de la obligación legal conforme al artículo 6.1.c) 
del citado Reglamento. El tratamiento de los datos debe 
cumplir también los principios generales del tratamiento 
previstos en el artículo 5 del citado Reglamento, y con-
forme al principio de minimización de datos (art. 5.1.c), 
únicamente pueden ser tratados los datos adecuados, 
pertinentes y limitados a lo necesario en relación con los 
fines con los que son tratados.

CONCLUSIONES
• Una relación médico-paciente de confianza es esencial 

para el éxito de la atención médica, ya que la medicina 
centrada en el paciente se caracteriza por una interac-
ción bidireccional en todas las etapas del proceso de 
toma de decisiones.

• Así, los artículos de la normativa sectorial analizados 
han de ser interpretados restrictivamente, y los datos de 
identificación del personal estatutario de los servicios de 
salud deben limitarse al nombre (sin apellidos), categoría 
profesional - potenciando el uso correcto de un código 
de colores- y alguna codificación interna que permita 
su identificación a los solos efectos de la tramitación 
de posibles reclamaciones o agradecimientos de los 
usuarios del sistema.
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P-151
ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO 
PARA LA INCORPORACIÓN DE 
DOCUMENTOS EXTERNOS EN HCE
Boned Galán, AC; Abad Cebolla, JC; Garcés Latasa, JM; 
Chico Martín, AC; Lapeña Lapeña, M; Sienes Ribes, OR

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

La aplicación de las tecnologías de la información a la 
atención y gestión sanitaria ha supuesto importantes 
avances. Esto ha permitido mejorar la atención directa a 
los usuarios, la continuidad de cuidados y tratamientos, 
proporcionar un acceso optimizado a la información para 
todas las partes implicadas en el proceso asistencial y 
una herramienta con enorme potencial para la extracción 
y explotación de datos a nivel gestor.

Implementar en nuestra CC.AA. de la historia clínica elec-
trónica (HCE) supone un importante reto, siendo necesario 
conseguir un equilibrio entre las necesidades de los usua-
rios y las características del sistema.

Un área de mejora detectada ha sido la inclusión segura de 
informes externos, por lo que ha sido necesario establecer 
un procedimiento para realizarlo de forma ágil y segura.

OBJETIVOS

Mostrar el procedimiento elaborado para incluir documen-
tos en HCE, procedentes de canalizaciones realizadas a 
través de SIFCO o CSUR, a centros pertenecientes a otras 
comunidades autónomas, garantizando la confiabilidad y 
trazabilidad del procedimiento, así como un acceso ágil a 
este tipo de documentación por parte del personal clínico.

MATERIAL

Ante la necesidad de incluir documentos en HCE pro-
cedentes de otras CCAA, tramitados a través de SIFCO 
(Sistema de información del Fondo de cohesión sanitaria) 
y CSUR (centros, servicios o unidades de referencia del 
SNS que proporcionan asistencia a personas afectadas de 
una determinada patología a nivel nacional), se planteó la 
necesidad de elaborar un procedimiento para adjuntarlos a 
la HCE del paciente, haciéndolos accesibles de una forma 
rápida y confiable. 

Para ello se estableció un grupo de trabajo con el fin de 
identificar los puntos clave del proceso y las acciones que 
deberían ser realizadas. Este estuvo conformado por per-
sonal perteneciente al Servicio de Admisión y Documen-
tación Clínica de nuestro centro, llegando a un consenso 
sobre la mejor forma de actuar.

RESULTADOS

El Servicio de Admisión y Documentación Clínica del centro 
es el encargado de recepcionar los informes externos que 
han de ser incluidos en HCE, procedentes de las solicitudes 
tramitadas a través de SIFCO y CSUR. Actualmente se 
reciben una media de 50 canalizaciones tramitadas por 
esta vía cada mes.

Una vez recibidos, estos son remitidos a través del ser-
vicio de portafirmas corporativo para la correspondiente 
firma electrónica por parte del responsable de la Unidad 
de Documentación Clínica, registrando los mismos como 
copia autentica.

Una vez firmado por el responsable designado, es procede 
a la descarga del fichero en PDF, apareciendo en el lateral 
del mismo el texto prefijado (copia autentica, firmante, 
fecha de la firma y el correspondiente CSV para que pueda 
ser verificado).

Para garantizar una correcta localización de estos informes 
se adjunta a HCE dentro de un mismo episodio, iden-
tificando el mismo siguiendo los siguientes criterios de 
denominación:

Por ejemplo: origen (SIFCO o CSUR) + hospital donde se 
realiza el procedimiento + fecha de ingreso).

AT2. INNOVACIÓN
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CONCLUSIONES
• El desarrollo y puesta en marcha del presente procedi-

miento asegura una inclusión de documentos firmados 
digitalmente en HCE de una forma ágil y segura, per-
mitiendo la trazabilidad y verificación del proceso, la 
confiabilidad en la información y garantizando que el 
contenido no se ha visto alterado.

• Para el personal clínico supone un acceso más rápido 
a la información, al estar organizada en base a unos 
criterios uniformes previamente consensuados, que se 
suma a lo antes expuesto con respecto a la trazabilidad 
del procedimiento de inclusión de nuevos documentos 
en HCE.

P-152
MEDIDAS IMPLEMENTADAS PARA 
ATRAER Y FIDELIZAR TALENTO 
PERSONAL DE ENFERMERÍA
Azorín Navarro, AM; Manchado Marín, N; Amorós Gil, ME; 
Sanjoaquín Morales, E; Valenzuela Molina, B; Sanchís 
Plaus, S

Grupo Sanitario Ribera.

INTRODUCCIÓN

Somos conscientes que nuestro valor diferencial son las 
personas de nuestra organización, por ello disponer del 
mejor talento y fidelizar a nuestros profesionales es una 
prioridad estratégica. Desde la Dirección de Personas tra-
bajamos para diseñar políticas que buscan ofrecer la mejor 
propuesta de valor a cada profesional a través de cuatro 
puntos cardinales: una propuesta personalizada, flexible, 
innovadora y distintiva. Nuestra política de gestión de per-
sonas está diseñada con una perspectiva flexible, para 
adaptarnos a las necesidades de nuestros profesionales 
acompañada de una compensación justa acorde con su 
esfuerzo y dedicación.

OBJETIVOS

Tras un 2020 marcado por la pandemia, 2021 y 2022 ha 
supuesto un importante reto para adaptar nuestra orga-
nización a los objetivos de crecimiento, garantizando el 
bienestar de nuestros profesionales y fidelizando nuestro 
mejor talento. Ante el desafío de atraer y fidelizar el talento, 
durante el año 2022 hemos puesto en marcha medidas 
dirigidas al personal de enfermería.
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MATERIAL

Medidas destinadas a atraer talento:
•  Plan de atracción: difusión de ofertas de empleo en 

redes sociales, reforzado la campaña con un video de 
nuestros enfermeros/as.

• Programa Engagement: nuestros profesionales son 
nuestros mejores embajadores; implantamos un progra-
ma de referenciados, donde recibían una compensación 
por ayudarnos a encontrar talento.

• Summer Experience Program: para las contrataciones 
de verano ofrecimos un plan flexible de contratación, 
premiándoles con actividades culturales, deportivas o 
de ocio a elegir por ellos, donde asumíamos el coste de 
la estancia en el destino elegido por ellos.

• Medidas destinadas a fidelización:
• Programa Engage: Bonus de fidelización que premia su 

compromiso con nosotros en los próximos dos años.
• Ayuda a vivienda para profesionales fuera de la pro-

vincia.
• Estabilidad laboral: fidelización de toda la plantilla de 

enfermeras/os estructurales.

RESULTADOS

El éxito de este plan de atracción reside en dos puntos:
• El alcance de la campaña en redes: la campaña de di-

fusión en nuestras redes sociales tuvo un total 593.682 
impresiones en Facebook e Instagram y 23.456 en 
LinkedIn lo que tuvo como resultado que 8.666 perso-
nas visitaran el landing de la web de empleo en la que 
reflejamos los requisitos y condiciones de la campaña de 
atracción de talento para enfermería. Esto nos permitió 
recibir mayor número de candidaturas de profesionales 
que la media habitual, además de que esta campaña 
contribuyó a fortalecer nuestra marca empleadora dan-
do visibilidad y alcance a la misma.

• El número de candidaturas recibidas: El impacto de la 
campaña de difusión de las ofertas de empleo en redes 
sociales hizo que recibiéramos 60 mails con solicitud 
de trabajo a nuestro mail corporativo de empleo, así 
como la inscripción a nuestra oferta publicada en la 
web corporativa de empleo de 112 candidatos. Por otro 
lado, nuestros profesionales referenciaron un total de 
55 enfermeros/as, y 14 profesionales participaron en 
el Summer Experience.

CONCLUSIONES
• Ante el reto de gestionar un mercado laboral marca-

do por la escasez de profesionales de enfermería, la 
organización puso el foco en desarrollar un plan de 
atracción del talento diseñado teniendo en cuenta las 
nuevas formas de atracción y fidelización, implantando 
nuevos modelos de gestión de las expectativas y las 
motivaciones profesionales que pasan por la persona-
lización, flexibilidad e innovación. 

• Para poder conseguir el mejor talento potenciamos 
nuestra marca empleadora, dando a conocer nuestra 
propuesta valor de una manera cercana y personal, 
contando para ello con nuestros profesionales para 
que ellos mismos transmitan las ventajas de trabajar 
con nosotros, a través de sus recomendaciones a otros 
profesionales o bien mediante su testimonio en el video 
asociado a la campaña de atracción del talento.
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P-153
EXPERIENCIA Y UTILIDAD EN EL 
APRENDIZAJE Y PRÁCTICA DE 
ATENCIÓN PLENA DE FORMA ONLINE 
EN UN COMPLEJO HOSPITALARIO
Montesdeoca Naranjo, H; Torres Afonso, MA; Bosch 
Casañas, E; Alonso Graña López Manteola, S; Martín 
Gamero, EM; Costa Trigo, R

Complejo Hospitalario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

Existen algunas profesiones como las sanitarias cuyo 
desempeño, conlleva estar expuestos a circunstancias 
más estresantes y de responsabilidad superiores a otras. 
Esto puede tener una mayor probabilidad de repercusión 
sobre su salud física y mental. Es por ello por lo que los 
profesionales de sectores como el sanitario, debieran es-
tar capacitados para la gestión adecuada de sus propias 
emociones y manejo del estrés. 

OBJETIVOS

Llegar al máximo de profesionales de una organización 
sanitaria, ante la imposibilidad atender la demanda de 
esta formación presencial. Preservar la salud psíquica de 
los profesionales de una organización sanitaria, dotándolos 
de herramientas de regulación emocional a través de la 
práctica de la atención plena o mindfulness. 

MATERIAL

Un psicólogo clínico del servicio de Psiquiatría experto en 
mindfulness diseña el programa de regulación emocional. 
A través de la Unidad de Formación del Complejo Hospi-
talario se grabaron 10 horas, repartidas en 4 módulos. Al 
final de cada uno enlaces a material audiovisual y biblio-
grafía recomendada. Examen final de 20 preguntas para 
obtener la acreditación. Se han celebrado 12 ediciones, 
con 200 plazas cada una. 

RESULTADOS

El programa contó con 2731 plazas. Se inscribieron 3394 
profesionales y asistieron 2661. El 73% de los partici-
pantes fueron personal de enfermería, el 20 % personal 
no sanitario, el 7% personal facultativo. La actividad fue 
evaluada con encuestas de satisfacción obteniéndose 
>9 en una escala de Likert (1-10) en todos los ítems: 
organización y metodología, objetivos de la actividad y 
satisfacción global. 

CONCLUSIONES
• Esta formación ha demostrado ser costo beneficiosa 

para una institución sanitaria. 
• La demanda de la formación superó a la ofertada en un 

24%, la asistencia en esta modalidad fue del 97,4%.
• En el año de pandemia se formaron 700 profesionales 

de manera presencial, al año siguiente de forma online 
se beneficiaron el triple de personas.

• La valoración de los profesionales participantes de este 
curso y modalidad ha sido de excelente, así como su va-
loración respecto a la aplicabilidad en su puesto trabajo.
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P-154
TELEDERMATOLOGÍA: BENEFICIOS DEL 
CIRCUITO DERMATOLOGÍA-ATENCIÓN 
PRIMARIA
Izu Belloso, R; Gainza Apraiz, I; Lobato Izaguirre, A; Blanch 
Rius, L; Gómez Bringas, C; Sánchez Díez, A

OSI Bilbao-Basurto.

INTRODUCCIÓN 

El uso de la teledermatología asíncrona (envío de imáge-
nes e historias clínicas) como método de screening y/o 
priorización de las interconsultas dermatológicas entre 
Atención Primaria y Dermatología ha demostrado ser de 
gran utilidad.

Permite el triaje de patología urgente, reduce las listas de 
espera, mejora la coordinación entre la atención primaria y 
especializada y es un excelente medio de formación conti-
nuada en Dermatología para el médico de atención primaria 
(MAP). Como inconvenientes puede suponer una sobrecarga 
de trabajo para el MAP, requiere una calidad de imagen de 
alta definición y a veces no es bien aceptada por algunos 
médicos y/o pacientes porque se percibe como un descenso 
en la calidad de la relación médico-paciente. Presentamos 
nuestra experiencia de más de 10 años en este campo.

OBJETIVOS

Presentar la experiencia con el uso de la Teledermatología 
en un área hospitalaria y sus centros de atención primaria 
referentes.

Analizar los criterios de derivación para las consultas no 
presenciales (CNP), proceso de captación y análisis de 
imágenes, circuito de resolución de la CNP (tiempos de 
respuesta, metodología...).

MATERIAL

Se recogen de manera retrospectiva principalmente los si-
guientes datos sobre Teledermatología realizados en nues-

tra OSI durante los últimos 10 años: nº total de CNP, % de 
CNP por cada centro emisor. tiempo de respuesta medio y 
por especialista, diagnósticos más frecuentes, % de CNP 
que pasan a consulta presencial y que tipo de consulta 
(ambulatoria, quirófano, hospitalaria), efecto del proceso 
sobre las listas de espera del Servicio de Dermatología.

RESULTADOS

El número de CNP ha ido aumentando progresivamente a 
lo largo del tiempo, con un pico máximo durante el confi-
namiento (era la norma obligatoria) y un descenso en los 
últimos meses debido a la posibilidad de derivación mixta 
(CNP y CP), estando actualmente alrededor de 1300 CNP 
mensuales.

La patología tumoral representa aproximadamente un 
50%, siendo el diagnóstico más frecuente el de queratosis 
seborreica seguido por nevus nevocelulares/melanocíticos. 
Solo el 30% de la patología tumoral es maligna. 

Entre la patología inflamatoria (35%) el diagnóstico más 
frecuente es dermatitis. El 6% es patología infecciosa y 
un 9% miscelánea. 

Alrededor de un 20-30% de las CNP pasan a consulta 
presencial. Hemos observado que los centros que llevan 
más tiempo con la Teledermatología consultan cada vez 
menos y con patología más complicada, lo que subraya 
el papel formativo de esta herramienta.

CONCLUSIONES
• La Teledermatología (TD) es una técnica fuertemente 

implantada en nuestra área hospitalaria desde hace 
más de 10 años. 

• Tenemos un protocolo consensuado entre la atención 
primaria y especializada que nos permite controlar las 
listas de espera en el Servicio de Dermatología y que, 
aunque funciona bien, es mejorable especialmente des-
de el punto de vista del MAP. 

• La TD claramente ahorra pasos en el proceso asisten-
cial, tiene una carácter formativo excepcional para el 
MAP y está plenamente integrada en la historia clínica 
electrónica lo que permite su trazabilidad y control.
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P-155
HUMANIZACIÓN EN LA ATENCIÓN AL 
PACIENTE PEDIÁTRICO Y SU FAMILIA
Torres Pérez, MDLE; Delgado Moreno, S; García Juárez, 
MDR; Fuentes Cebada, L; Medina Rodríguez, MDP; Quintero 
Otero, S

Hospital Puerta del Mar, Cádiz.

INTRODUCCIÓN

Nuestro hospital, “años 70” y “vertical”, obligaba a las per-
sonas adaptarse a las instalaciones independientemente 
de la perspectiva, edad o gravedad del ciudadano.

Esta rigidez no es obstáculo para transformar los espacios 
y funcionalidad respondiendo a las nuevas perspectivas y 
exigencias de los ciudadanos, y a los cambios organizati-
vos e innovaciones tecnológicas demandadas.

Los niños, al igual que los adultos, sufren los efectos de un 
medio hostil y desconocido. Proyectos como el “plan de las 
pequeñas cosas”; programas de confortabilidad, o planes 
de humanización, suponen un eje y una oportunidad de 
crear un entorno “amigable”, importante para la curación, 
y muy valorado por la ciudadanía.

La participación añadida de entidades y movimientos 
asociativos, permiten una mayor implicación ciudadana 
y aceptación de las mejoras proyectadas.

OBJETIVOS

Objetivo general: adaptar la atención pediátrica según las 
necesidades físicas, emocionales y sociales de niños y 
familias.

Objetivos específicos:
• Mejorar el afrontamiento del niño y su familia a la en-

fermedad, minimizando el estrés y disconfort de la asis-
tencia.

• Integrar a la familia en los cuidados, manteniendo ru-
tinas.

• Asegurar la intimidad, la continuación del aprendizaje y 
emociones positivas.

• Incorporar iniciativas propuestas por pacientes, familias 
y profesionales.

MATERIAL

Tras la creación del Plan de Humanización del hospital, se 
crea un grupo de trabajo multidisciplinar que define las 
diferentes medidas, a poner en marcha, para asegurar 
una atención de calidad global a pacientes y familias e 
incorporar estrategias específicas de humanización y con-
fortabilidad, con el horizonte de la atención a la persona 
en su integridad, teniendo en cuenta sus valores.

Realización de mejoras estructurales para facilitar la acce-
sibilidad, garantizar la intimidad y el confort del paciente 
pediátrico.

Evaluación de las experiencias de los pacientes y familiares 
mediante encuestas de satisfacción como un importante 
indicador de calidad de la atención sanitaria, en la cate-
goría «cuidados centrados en el paciente y en la familia».

RESULTADOS

En el ámbito de la humanización:
• Protocolo de horario de visitas y acompañamiento acor-

de a la vulnerabilidad o necesidades especiales.
• Organización de actividades dedicadas a la infancia 

(semana del niño hospitalizado, celebración navideña, 
concursos de dibujos, visitas de futbolistas, etc.).

• Programa “La compañía que te hará sonreír”, visita pe-
riódica canina organizada por el Colegio de Veterinarios.

• Sala de teatro/cine
• Celebración y actuaciones musicales.
• Actividades de las Asociaciones, ONG y otras entidades 

que cooperan con nuestro centro.

En el ámbito de la confortabilidad:
• Rehabilitación pediátrica. Creación de un mural con 

motivos marinos.
• Ludoteca bien equipada para el ocio y esparcimiento 

de los niños.
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• Ludoteca específica para niños/as inmunodeprimidos/
as y sus familias.

• Aula de Educación para la continuidad del aprendizaje.
• Salas de espera y accesos a consultas externas y hos-

pital de día. Mural con motivos infantiles y dotación de 
equipamiento de entretenimiento.

• Decoración infanto-juvenil en todas las áreas pediátricas 
(Urgencias, hospitalización, antesala de quirófano, Salud 
Mental, consultas).

• Semáforos de ruido para garantizar el descanso.
• Comedor compartido con otros niños.

CONCLUSIONES
• El trabajo realizado surge de la necesidad en la aten-

ción centrada en el paciente, en la humanización de la 
asistencia sanitaria. Un ambiente agradable tiene un 
impacto positivo en los más pequeños, al transformar 
un ambiente frío e impersonal en un espacio acogedor 
y lleno de color, disminuyendo el miedo y el estrés ante 
las exploraciones, tratamientos y hospitalización.

• Se consigue ser respetuosos con las preferencias, ne-
cesidades y valores de niños y familiares, garantizando 
esta atención durante todo el proceso asistencial.

• Otro valor añadido es la participación de agentes de 
diferentes ámbitos: sanitario, socio-sanitario, educativo, 
ONG, asociaciones de autoayuda, entidades y volunta-
riado.

• Un proyecto que se crea de manera estable para la me-
jora continua con estrategias de formación, educación 
para la salud e investigación.

P-156
CÓDIGO INTENTO DE SUICIDIO 
RECIENTE: ATENCIÓN TEMPRANA 
Y TRATAMIENTO ADECUADO PARA 
PERSONAS CON RIESGO ELEVADO 
DE SUICIDIO
Montoro López, J; Ballesteros Prados, A

Hospital Psiquiátrico de Araba.

INTRODUCCIÓN 

El intento de suicidio previo es uno de los factores de ries-
go de suicidio más importantes. Para mejorar la atención 
posterior a un intento de suicidio, se ha creado el Código 
Intento de Suicidio Reciente.

Se trata de una vía clínica establecida en el nivel autonó-
mico del sistema público de salud, que tiene como objetivo 
optimizar el seguimiento y el tratamiento de las personas 
que han sufrido un intento de suicidio. Se activa al dar el 
alta tanto de un servicio de urgencias hospitalarias como 
de una unidad de agudos hospitalaria. Consta de dos fases: 
la primera, que administra la derivación rápida a un centro 
de salud mental, y la segunda, que consta de recomenda-
ciones para la buena práctica clínica basada en pruebas.

OBJETIVOS 

Evaluar la implantación del Código Intento de Suicidio 
Reciente en una organización sanitaria, dando especial 
importancia al cumplimiento de los plazos de derivación.

MATERIAL

Se han considerado como indicadores de calidad tras el 
alta hospitalaria:
• Espera media hasta la primera consulta en el centro de 

salud mental.
• Porcentaje de derivaciones en plazo.
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El estándar de comparación es el plazo comprometido en el 
protocolo del Código Intento de Suicidio Reciente: primera 
consulta en el centro de salud mental en menos de 72 h 
en adultos y 48 h en menores de edad.

El periodo de estudio ha sido del 1 de junio al 30 de oc-
tubre de 2022.

Para las medidas y el análisis estadístico, se ha utilizado 
Oracle Analytics y SPSS; dentro de una estrategia mayor 
de control de calidad, se han analizado historias clínicas 
electrónicas, en especial las de los casos de posible des-
viación respecto al estándar.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se contabilizan 48 pacientes a los 
que se ha activado el Código Intento Suicidio Reciente. Tras 
un primer análisis de los datos, aparece un incumplimiento 
de los plazos en 2 pacientes. Se analizan las historias clí-
nicas de estos dos pacientes, y se encuentra que ambos 
están ingresados desde la activación del código, por lo que 
esta no se ajustó al protocolo y la derivación es imposible; 
por ello, descartamos ambos casos.

La espera media hasta la primera consulta en el centro de 
salud mental ha sido 1,17 días (intervalo de confianza al 
95 %: [0,91, 1,42]), con una moda (tiempo de derivación 
más frecuente) de 1 día.

El porcentaje de derivaciones en plazo ha sido el 100%.

CONCLUSIONES
• La estructura de nuestra organización ha podido pro-

gramar y asumir derivaciones rápidas en los pacientes 
con un intento de suicidio. Esto puede redundar en una 
disminución del riesgo asociado al intento de suicidio, 
aunque, para ello, es preciso avanzar en la comunica-
ción de los procedimientos y de los estándares de buena 
práctica clínica.

• Se ha respondido adecuadamente a los problemas téc-
nicos que surgieron las primeras semanas desde la im-
plantación; sin embargo, convendría automatizar ciertos 
procesos que se siguen haciendo de forma manual.

• La experiencia favorable con el Código de Intento Sui-
cidio Reciente podría exportarse a otros sistemas de 
salud y a otros factores de riesgo.

• Estamos pendientes de que la organización autonómica 
mida y presente los resultados en salud relacionados 
con el suicidio tras la implantación del código.
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P-157
CONTRATACIÓN ‘EXPRÉS’ EN UNA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA MEDIANTE 
ACUERDOS MARCO
Mascaró Crespí, A; Canet Martorell, RM; Martorell Font, J

Ibsalut

INTRODUCCIÓN

Una de las debilidades del SNS es la poca cobertura con-
tractual de los suministros mediante LCSP en el sector 
sanitario. Dicha circunstancia se da por múltiples factores:
• Diferentes órganos de contratación
• Compra no centralizada
• Poca planificación
• Urgencias
• Imposibilidad de prever la demanda
• Poca rendición de cuentas posterior
• Tendencia histórica

Por otra parte, es conocido, tanto pública como interna-
mente, la dificultad de no tener una LCSP específica para 
el sector sanitario, así como el fraccionamiento usual y rei-
terado mediante contratos menores de compras sucesivas.

Según el estudio elaborado en 2019 por Airef se afirma 
que:
• El 68,6% de la contratación en España es no norma-

lizada.
• Solo el 11% de las compras de medicamentos respon-

den a contratación centralizada.

OBJETIVOS

Con dichos antecedentes el objetivo no puede ser otro 
que contratar, de forma ágil y mediante los mecanismos 
que posibilita la LCSP el material necesario para poder 
realizar la actividad asistencial sin comprometer la calidad 
ni restringir la incorporación de innovación.

El objetivo es, poder lograr en 2023 la contratación del 
70% de productos sanitarios y medicamentos bajo cober-
tura contractual.

MATERIAL

Es necesaria la existencia previa de, al menos, los siguien-
tes elementos capitales para el éxito de dicho proyecto:

• Catálogo único
• Contratación centralizada
• Personal de recursos materiales

• Planificación y seguimiento

Con todo ello y una vez analizado tanto el grado de con-
tratación actual y la dispersión de materiales similares se 
procede a la elección del método de contratación más 
adecuado

En nuestro caso particular el modelo de contratación ele-
gido es el Acuerdo Marco a varios proveedores.

Con dicho modelo se permite una homologación de pro-
ductos para todo el sector sanitario de la CCAA posibili-
tando que la mayoría de los materiales en uso queden 
bajo contrato

Entre sus características destacamos:
• Menor carga burocrática
• Transparencia
• No compromete crédito
• Reservas anuales sin necesidad de tramitar plurianuales
• Cero interposiciones de recursos por parte de los lici-

tadores
• Múltiples adjudicatarios
• Satisfacción asistencial
• Alternativas contratadas en caso de roturas de stock

RESULTADOS

Respecto de los productos sanitarios y farmacia hospitala-
ria se ha aumentado la cobertura contractual en un 46%.

El aumento del nivel de contratación y la disminución del 
reconocimiento de deuda de este tipo de productos res-
pecto al gasto real es significativamente positiva.
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Año Gasto real
Importe sin 
cobertura 
contractual

% sin cobertura 
contractual  
(r. deuda)

% cobertura 
contractual

2015 272.038 € 222.602 € 81,83 18,17
2016 264.643 € 245.692 € 92,84 7,16
2017 276.944 € 264.220€ 95,41 4,59
2018 303.174 € 231.380 € 76,32 23,68
2019 320.371 € 280.019 € 87,40 12,60
2020 389.404 € 211.307€ 54,26 45,74
2021 361.354 € 182.251€ 50,44 49,56
2022 233.707 € 74.563 € 31,90 64,10

CONCLUSIONES
• El AM es el modelo más rápido y específico de la LCSP 

para lograr una contratación rápida de productos sa-
nitarios y medicamentos en el sector. Dicho AM tiene 
también algunos contras, pero sin duda a nivel de au-
mentar el grado de contratación consideramos que es 
el más adecuado.

• Sería necesaria una LCSP específica para el sector sani-
tario o por otra parte sacar de la exigencia de la LCSP la 
contratación aquellos productos que ya están regulados 
por el mercado y normativa europea (medicamentos, 
sobre todo exclusivos), al igual que han intentado las 
CCAA de Baleares y Navarra

P-158
MODELO ECONÓMICO DEL HOSPITAL 
CONCESIONADO: TARIFA PLANA VS 
PAGO POR ACTIVIDAD
Pallares Ruiz, M; Vila Amengual, MM

Servicio de Salud de las Illes Balears.

INTRODUCCIÓN

Entre los servicios no asistenciales de las concesiones los 
hay que deben considerarse de forma conjunta ya que el 
servicio no se presta en sujeción a la actividad u ocupación 
del centro sanitario, se trata de servicios como seguri-
dad, mantenimiento, limpieza, entre otros. Mientras que 
la prestación de alguno de ellos depende de la actividad 
o demanda del centro, son los servicios de alimentación 
pacientes (o restauración), lavandería, esterilización, etc.

El pago de los primeros es claramente una cantidad anual 
a tanto alzado, mientras que en el abono de los segundos 
es donde se han establecido dos modelos diferentes: una 
“tarifa plana” anual con independencia de la actividad rea-
lizada y una “tarifa a precio unitario” en el que se factura 
según la actividad realizada mensualmente.

OBJETIVOS

Ante estos modelos se plantea cuál es el más ventajoso 
económicamente para la Administración, si se produce un 
impacto negativo en el modelo derivado de la actividad 
prevista y el impacto económico de la desviación de la 
actividad real sobre la prevista, con el objetivo de esta-
blecer el sistema de pago para su implantación en futuros 
licitaciones de concesiones.

MATERIAL

El método de estudio consiste en comparar la actividad 
realizada en una concesión a tarifa plana con el impor-
te económico del servicio (para cada anualidad, ya que 
hay una revisión de precios según IPC), se realizar una 
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comparativo de lo que supondría el pago a tarifa unitaria 
y la desviación entre ambos importes, también se ana-
liza la desviación de la actividad respecto a la prevista 
el pliego y su impacto económico. Se realiza un análisis 
de la evolución económica de la concesión cuyo modelo 
económico establece el pago por actividad y se analizan 
las desviaciones.

RESULTADOS 

En aquellas anualidades en los que la actividad real está 
muy por debajo de la actividad prevista

(-10%) el precio a tarifa unitaria habría sido más ventajoso 
para la administración. 

CONCLUSIONES
• Aunque a priori parezca que un pago de servicio a tarifa 

plana favorece a la empresa concesionaria del servi-
cio, los datos explotados demuestran que mientras la 
actividad real se ajuste a la actividad prevista en un 
+-5%, los costes del servicio para la Administración son 
adecuados. Es decir, el pago a tarifa plana no produce 
distorsiones para ninguna de las dos partes del contrato 
siempre que la desviación esté en torno al +-5%.

• Por otro lado, el pago a precio unitario tiene como be-
neficio un mayor control de la actividad por parte de la 
Administración, algo que no se produce cuando el pago 
es a tarifa plana.

P-159
DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DEL 
SUBPROCESO DE NEFROLITOTOMÍA 
PERCUTÁNEA EN UNA UNIDAD DE 
LITOTRICIA Y ENDOUROLOGÍA DE UN 
HOSPITAL TERCIARIO
López Acón, JD; Budia Alba, A; Ordaz Jurado, DDG; Bahilo 
Mateu, P; Trassierra Villa, M; Cabello Ruiz, T

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN

La gestión por procesos es un sistema de trabajo enfoca-
do a perseguir la mejora continua del funcionamiento de 
las actividades de una organización. Aplicado al entorno 
sanitario contribuye a una disminución de la variabilidad 
en la práctica clínica, a una optimización de recursos y a 
un aumento de la productividad.

OBJETIVOS 

Desarrolo e implantación del subproceso de nefrolitotomía 
percutánea (NLP) en una unidad de litotricia como herra-
mienta de mejora continua. 

MATERIAL

Etapas llevadas a cabo:
• Descripción del subproceso de NLP: responsable, misión 

del subproceso y definición funcional, incluyendo su 
diagrama de flujo y actividades secuenciales: acogida 
y preparación del paciente; procedimiento quirúrgico 
programado; recuperación anestésica inicial y traslado 
del paciente.

• Identificación de clientes y necesidades; definición de 
servicios y productos; establecimiento de límites y re-
laciones con otros subprocesos y grupos de interés.

• Arquitectura del proceso: se diseñaron 9 indicadores de 
resultado (volumen de actividad, efectividad y seguridad)
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• Análisis de los datos y mejora del subproceso: publica-
ción de resultados a nivel interno por el responsable del 
proceso mediante reuniones cuatrimestrales con todo el 
personal. Propuestas de mejora. Integración en la prácti-
ca habitual y re-evaluación en sucesivas reuniones para 
indicadores conformar el círculo de mejora continua.

RESULTADOS

El subproceso de NLP se implantó con éxito en nuestra 
unidad de litotricia bajo las fases descritas en el año 2016. 
Desde entonces y hasta 2021, el número de procedimien-
tos/año realizados se ha incrementado un 32% (de 78 a 
103). 

La efectividad de la técnica como procedimiento único 
para litiasis de cualquier tamaño ha pasado del 63% al 
72% (p=0.22) y la seguridad del paciente se ha visto 
reforzada con el despistaje de infección urinaria previa a 
la intervención en un 100% de los casos (p=0,04), una 
disminución del tiempo de permanencia del catéter doble 
J tras la intervención (los pacientes con catéter doble J 
sin retirada efectiva a los 30 días pasaron del 97% al 21% 
p<0,001), y un incremento en la detección activa de una 
eventual uropatía obstructiva postquirúrgica del 80 al 89% 
(p=0,07) de los casos. 

Además, la cumplimentación incorrecta del consentimiento 
informado se ha reducido del 25,3% al 12,4% (p=0,03). 
Los resultados no han alcanzado el estándar definido en 
4 de los 9 indicadores.

CONCLUSIONES

La implantación del subproceso de nefrolitotomía percu-
tánea como herramienta de mejora continua en nuestra 
unidad ha permitido disminuir la variabilidad de la práctica 
clínica e incrementar la actividad asistencial, la efectividad 
de la técnica y la seguridad sobre el paciente. 

P-160
INTENSIDAD DE CUIDADOS 
EN UN CENTRO MONOGRÁFICO 
ONCOHEMATOLÓGICO
Durán Adán, A; Sánchez López, C; Sánchez Salmerón, M; 
Iglesias Míguez, C; Azor Portolés, R

ICO Hospitalet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas tradicionales de identificación de las cargas 
de trabajo han resultado insuficientes para reflejar la com-
plejidad de la prestación de cuidados enfermeros. 

El diagnóstico principal del plan de cuidados es predictor 
de la intensidad de éstos en base al sistema de clasifica-
ción de pacientes de cuidados agudos e intensivos (ATIC) 
y según la fórmula desarrollada por Juvé-Udina para la 
estimación ponderal del diagnóstico enfermero principal 
en función de la severidad y el riesgo de muerte. En nues-
tro centro desde el año 2020, se utiliza esta herramienta 
validada que es capaz de predecir las horas de enfermera 
que necesita un paciente en cuanto a intervenciones y 
actividades y que proporciona un mapa de intensidad de 
cuidados en las diferentes unidades de hospitalización. 
Estas unidades están dotadas de 5 enfermeras en el caso 
de hematología clínica (total 22 pacientes), 5 en cuidados 
intermedios (total 26 pacientes), 4 en oncología médica 
(total 24 pacientes) y 2 en la Unidad de cuidados paliativos 
(total 16 pacientes). 

Los pacientes ingresados se dividen en 6 grupos en fun-
ción de sus necesidades: 

Cuidados superintensivos, intensivos, pre-intensivos, in-
termedios, de intensificación y agudos. 

La relación ratio enfermera/paciente y horas de enfermera 
por paciente/día (NHPPD) de los diferentes tipos de cuida-
dos son los siguientes: 
• Superintensivos 1enfermera/1paciente NHPPD 14-20 h. 
• Intensivos: 1:2 NHPPD 10-13 h.
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• Preintensivos: 1:3 NHPPD 7-10 h. 
• Intermedios: 1:4 NHPPD 6-7 h. 
• De intensificación: 1:6 NHPPD 3-5 h.
• Agudos: 1:8 NHPPD 2-3 h. 

OBJETIVOS

Describir la intensidad de cuidados de enfermería de los 
pacientes ingresados en un hospital monográfico de cán-
cer durante el período de enero a octubre de 2022. 

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal retrospectivo en relación 
con la intensidad de los cuidados de una muestra de 
2635 episodios de los pacientes ingresados en las cuatro 
unidades de hospitalización: Hematología clínica, Unidad 
de Cuidados Intermedios, Oncología médica y Cuidados 
paliativos. 

Un episodio se define como la estancia de un paciente 
en una unidad desde su ingreso hasta el alta hospitalaria. 

RESULTADOS

Los resultados globales muestran que el 26.45% de los 
pacientes ingresaron por cuidados en situaciones espe-
ciales (788), el 23.24% (n=566) precisaron de cuidados 
relacionados con trastornos de los órganos hematopoyé-
ticos y del sistema inmunitario y el 20.69% (n=472) por 
cuidados relacionados con enfermedades infecciosas. 

En Cuidados Paliativos, el 96.26% (n=431) de los epi-
sodios se relacionan con cuidados pre-intensivos e in-
termedios mientras que tan solo el 0.31% (n= 1) hace 
referencia a superintensivos o intensivos y el 0.35% (n=3) 
corresponde a episodios de cuidados agudos. 

En Oncología Médica, el 91% (n=645) se consideran cui-
dados pre-intensivos e intermedios, el 1.45% (n=8) son 
superintensivos o intensivos y únicamente el 0.58% (n=8) 
hace referencia a cuidados agudos. 

En Cuidados Intermedios, el 86,36% (n=813) se relaciona 
con cuidados pre-intensivos e intermedios, el 11,71% 
(n=156) son considerados de intensificación, el 1,77% 

(n=14) cuidados superintensivos y únicamente el 0,16% 
(n=3) se asocia con cuidados agudos. 

En Hematología Clínica, el 57,7% (n=367) se relaciona 
con cuidados pre-intensivos e intermedios, el 31,55% 
(n=248) son considerados de intensificación, el 10,66% 
(n=50) se asocia a cuidados superintensivos y el 0,08% 
(n=1) con cuidados agudos. 

CONCLUSIONES
• Los resultados no muestran diferencias significativas 

entre las diferentes unidades en cuanto a la intensidad 
de cuidados. En su mayoría se corresponden al grupo 
definido como pre-intensivos e intermedios. 

• Estos datos deben tenerse en cuenta en la adecuación 
de la ratio de los profesionales. 

• Las ratios insuficientes se asocian a mayores complica-
ciones y al aumento de reingresos hospitalarios. 

• Conocer la intensidad de los pacientes ingresados debe 
servir para poder determinar la complejidad de los cui-
dados. 
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P-161
APRENDEMOS JUNTOS. UN ESPACIO 
COMÚN PARA LA FORMACIÓN. EN 
BUSCA DEL BIENESTAR DEL PACIENTE
Rubio Torres, MC; Delgado Ruiz, MP; Ortega Chacón, MB; 
García Muñoz Aranda, AM; Ropero Perona, I; Jiménez 
Peñalver, R

GAI Tomelloso, Ciudad Real.

INTRODUCCIÓN

El modelo de organización sanitaria tradicional se carac-
teriza por ser rígido y parcelario, en el que cada eslabón 
de la cadena de atención se mantiene separado del resto 
en su funcionamiento, haciéndose difícil la integración. 
Según numerosos expertos, en el marco de la actual crisis 
Sanitaria, la pandemia ha puesto de manifiesto la nece-
sidad de incorporar nuevos modelos que favorezcan la 
comunicación, incorporando las nuevas tecnologías, es-
tableciendo canales comunes de comunicación, formación 
y aprovechamiento de conocimientos y experiencias de 
todos los actores implicados en la cadena de atención.

OBJETIVOS

Crear espacios de encuentro con ayuda de las nuevas 
tecnologías para los profesionales de los Centros de Salud 
(C.S) y Hospital de nuestra Gerencia de Atención Integrada, 
teniendo como telón de fondo la formación, en el que co-
nocernos, compartir experiencias y mejorar la realización 
y elaboración de protocolos comunes con el fin último de 
aumentar la calidad de la atención.

MATERIAL
• Equipamiento completo: portátiles, pantallas de proyec-

ción, proyectores y sistemas de cámaras de videocon-
ferencia (cámaras buho).

• Formacion de “profesionales buho”, encargados de la 
puesta en marcha.

• Sesiones acreditadas con participación de todos los pro-
fesionales de la GAI. Los docentes son de diferentes ca-
tegorías. Además, se tratan temas tras analizar diferentes 
necesidades relacionadas con derivaciones erróneas, 
cumplimentación incorrecta de diferentes protocolos, etc.

• Sesiones presenciales en cada C.S, con Farmacia, enfo-
cados a la prescripción de medicamentos y se resuelven 
dudas y problemas derivados de la misma.

• Encuentros formativos presenciales en el hospital, entre 
especialistas de Pediatría Hospitalaria y de Atención 
Primaria, en el que se debaten temas y se aporta infor-
mación de manera bidireccional.

• Creación del Grupo de expertos en Heridas Primaria-
Hospital.

RESULTADOS
• Disminución del número de derivaciones erróneas en los 

protocolos de cribado que se llevan a cabo en nuestra 
Gerencia.

• Puesta en marcha de protocolos comunes (Protocolo de 
derivación de Cefaleas, de ORL, protocolo de derivaciones 
más preferentes con los servicios de Ginecología, Neuro-
logía, Reumatología, Salud Mental, Farmacia, Otorrino…).

• Creación del comité de Lactancia (Matronas-Pediatría 
Primaria-Hospital-Miembro de la dirección-Gerencia).

• Aumento de la satisfacción de los profesionales de 
Atención Primaria según hemos recogido en los cues-
tionarios de evaluación.

CONCLUSIONES
• La creación de canales de comunicación interniveles es 

una asignatura pendiente en la mayoría de las geren-
cias, a pesar de llamarse integradas.

• El establecimiento de estos canales ayuda a la creación 
de protocolos y la búsqueda de soluciones para proble-
mas comunes.

• Fomentar la comunicación directa entre profesionales 
elimina prejuicios y barreras entre Primaria y Hospital, 
aumentando la autoestima del profesional, sobre todo 
en el primer nivel de Atención.

• Todo ello redundará en beneficio de una mejora de la 
calidad en la atención a nuestros pacientes.
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P-162
PREVALENCIA DE LA CODIFICACIÓN 
DE LA ALERGIA A MEDICAMENTOS 
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS Y 
PERFIL DEL PACIENTE A TRAVÉS DEL 
CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS
Salvador Llana, I; Álvarez Atienza, S; Martínez Simón, JJ; 
Pizarro Jaráiz, MÁ; Tejedor Alonso, MÁ; Pérez Encinas, M

Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El desarrollo de alergias a medicamentos es un problema 
habitual en la práctica clínica. No obstante, su prevalencia 
real no se conoce con exactitud. El conjunto mínimo básico 
de datos (CMBD), la mayor base de datos administrativos 
y clínicos estandarizados de pacientes hospitalizados a 
nivel nacional incluye códigos vinculados al uso de me-
dicamentos lo que permite ampliar el conocimiento de la 
iatrogenia medicamentosa en el ámbito hospitalario y el 
impacto de la misma en el sistema sanitario.

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de la codificación de alergias a 
medicamentos en pacientes hospitalizados y el perfil de 
dichos pacientes.

MATERIAL 

Estudio observacional y retrospectivo realizado en un 
hospital de 400 camas entre 2017-2021 a partir de la 
información codificada en el CMBD. 

Se consideró caso cualquier registro de hospitalización 
de pacientes mayores de 14 años que contuviese, como 
diagnóstico secundario, los siguientes códigos de alergia 
según la CIE-10-ES (Clasificación Internacional de Enfer-
medades): Z88.0 (alergia a penicilina), Z88.1 (alergia a 
otros antibióticos), Z88.2 (alergia a sulfonamidas), Z88.3 

(alergia a otros antiinfecciosos), Z88.4 (alergia a anesté-
sico), Z88.5 (alergia a narcótico), Z88.6 (alergia a anal-
gésico), Z88.7 (alergia a suero/vacunas), Z88.8 (alergia 
a otros fármacos/medicamentos/sustancias biológicas), 
Z88.9 (alergia a fármacos/medicamentos/sustancias bio-
lógicas no especificadas). 

Como controles, se incluyeron todos los registros de hos-
pitalización de pacientes sin dichos códigos. Las variables 
recogidas fueron sexo, edad, estancia hospitalaria, tipo de 
alergia medicamentosa y comorbilidad (índice Elixhauser-
Van-Walraven). El análisis estadístico se realizó utilizando 
StataMPv16.1.

RESULTADOS

Se identificaron 5.511 hospitalizaciones que presenta-
ban al menos un código de alergia a medicamentos en 
el CMBD, representando el 7,52% del total de hospitali-
zaciones, con una media de 1,2 registros de alergias a 
medicamentos por paciente. 

En mujeres, la prevalencia fue mayor que en hombres 
(8,72% vs 6,29%, p<0,001). Las alergias a medicamentos 
codificadas con mayor frecuencia fueron alergia a peni-
cilinas (2,71%), sulfonamidas (0,50%), otros antibióticos 
(1,09%), analgésicos(2,45%) y otros fármacos/medica-
mentos/sustancias biológicas(1,66%).

Los pacientes con codificación de alergia a medicamen-
tos tenían una edad significativamente mayor, presen-
tando una mediana de edad de 73 años (RIC:58-81) vs 
69 años (RIC:48-79), p<0,001. La proporción de muje-
res fue mayor en el grupo de alergia a medicamentos 
(58,57%vs49,85%), p<0,001. 

Un total de 459 (0,64%) pacientes fueron codificados 
como alérgicos a antibióticos y a analgésicos conjunta-
mente. El índice de Elixhauser-Van-Walraven fue mayor 
en las hospitalizaciones de pacientes con algún código 
de alergia a medicamentos: 5,66 (IC95%:5,32-6,00) vs 
5,26 (IC95%:5,21-5,32) en el grupo sin dichos código 
s(p<0,05). 

El análisis estadístico multivariante mostró que aquellos 
pacientes con el código de alergia a medicamentos pare-
cían prolongar la estancia hospitalaria, aunque no fue esta-
dísticamente significativo [OR=1,06, (IC95%: 0,99-1,13), 
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(p>|z|=0,061)]. Sin embargo, la estancia hospitalaria en 
pacientes con el código de alergia a sulfonamidas sí fue 
significativamente mayor [OR=1,27, (IC95%: 1,06-1,52)], 
p > |z|=0,009.

CONCLUSIONES
• Identificamos una prevalencia de sospecha de alergia 

a medicamentos inferior a la descrita por otros autores, 
especialmente al grupo de las penicilinas.

• El perfil del paciente alérgico a medicamentos es pre-
dominantemente femenino, de edad avanzada y con 
comorbilidades.

• La alergia a los antibióticos (específicamente a las sul-
fonamidas), parece asociarse a una prolongación de la 
estancia hospitalaria de los pacientes.

P-163
ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN EN 
HOSPITALES: NUEVAS PERSPECTIVAS 
Y PROPUESTAS DE MEJORA
Garcés Ranilla, B

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

A través de la comunicación, entidades sanitarias tan com-
plejas como son los hospitales consiguen coordinar todas 
las actividades que llevan a cabo. En un momento en el que 
la gestión se abre a nuevos elementos que puedan influir 
en la planificación estratégica, la comunicación ha cobrado 
valor por su influencia en el desarrollo de las principales 
actividades de cualquier organización.

OBJETIVOS 

Analizar la estrategia de comunicación del hospital y apor-
tar perspectiva sobre éste a través de entrevistas semies-
tructuradas a diferentes profesionales en diferentes puntos 
de la cadena comunicacional.

MATERIAL 

Se han obtenido datos de fuentes secundarias a través 
de bibliografía y plan estratégico del hospital y datos de 
fuentes primarias con entrevistas a profesionales del hos-
pital. Estas entrevistas se realizaron tanto a responsables 
de la cadena comunicacional como a personal asistencial 
de éste. 

Los temas tratados son cuatro: estructura de comuni-
cación, comunicación interna, comunicación externa y 
redes sociales (RRSS). Los datos obtenidos se utilizaron 
para realizar un análisis PEST (Político-Económico-Social-
Tecnológico) una matriz DAFO (Debilidades-Amenazas-
Fortalezas-Oportunidades), y un análisis CAME (Corregir-
Afrontar-Mantener-Explotar).
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RESULTADOS

Fortalezas: dos departamentos muy afianzados y reco-
nocidos, uno para la comunicación interna y otro para la 
externa. El hospital posee varios profesionales muy activos 
y de mucho impacto en las RRSS.

Debilidades: poca adaptación de los canales institucionales 
a los usuarios que provocan desuso, la no formalización 
de la comunicación persona-persona y el no poseer una 
estructura oficial de gestión de RRSS.

Amenazas: quedarse atrás en una estructura de marca 
que pueda diferenciar al hospital sobre los demás, y no 
saber responder las necesidades de los profesionales que 
se expresan a través de RRSS de forma no oficial.

Oportunidades: posibilidad de provocar un cambio de 
opinión de las administraciones en gestión de RRSS que 
permitirían un acercamiento entre el hospital, el paciente 
y el trabajador.

Las propuestas de mejora del plan estratégico de comu-
nicación son mejorar los canales institucionales para ha-
cerlos más atractivos y replantear medios tradicionales 
con el fin de darles una imagen más actual, y formalizar la 
comunicación en puestos intermedios. También identificar 
a aquellas personas dentro del hospital que tienen gran 
impacto en RRSS para que puedan transmitir mensajes 
de interés para el hospital.

CONCLUSIONES
• La comunicación en cualquier organización ha sido muy 

estudiada y tiene un impacto demostrado en satisfac-
ción, clima y compromiso laboral. Sirve como un gran 
facilitador para grandes cambios institucionales y de 
cultura. Es vehículo de la repercusión de la estructura 
de marca del hospital.

• Y por último no hay que olvidar que hay que adaptar el 
canal al usuario, el usuario ha dejado de ser un receptor 
en los nuevos modelos comunicacionales para ser el 
centro de ellos.

P-164
IMPLEMENTACIÓN DE LA GESTIÓN POR 
PROCESOS EN EL PROCESO 
DE HOSPITALIZACIÓN EN UN HOSPITAL 
DE 300 CAMAS
Gabarró Julià, L; Botta Santasuana, M; Serra Carreras, J; 
Parramón Costa, O; Lahuerta Valls, L; Lara Rodríguez, M

Hospital General de Granollers, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Nuestro sistema sanitario tendrá que afrontar grandes 
retos en los próximos años: la sostenibilidad económi-
ca, la crisis profesional, las limitaciones de un modelo de 
gestión fragmentado, el envejecimiento de la población, la 
cronicidad, el reto digital o la crisis ambiental.

La gestión de los centros sanitarios tendrá que ser capaz 
de reorganizarse para poder integrar todos estos condicio-
nantes y garantizar la calidad de los servicios. La gestión 
hospitalaria tradicional basada en un modelo vertical, en 
departamentos independientes y con escasa comunica-
ción entre sí, conduce a una atención fragmentada, poco 
eficiente y que aporta poco valor desde la perspectiva del 
paciente. La gestión por procesos permite un enfoque más 
transversal, con una mayor coordinación interdepartamen-
tal, favorece los flujos y centra la atención en el paciente.

OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es definir, implementar y evaluar el 
impacto del modelo de la gestión por procesos en el Pro-
ceso de Hospitalización del centro liderado por un equipo 
de proceso multidisciplinario con empoderamiento y co-
rresponsabilización de los profesionales. Se describirán las 
acciones de mejora propuestas por el equipo así como los 
indicadores para medirlas.
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MATERIAL

Se trata de un estudio casi experimental (antes-después) 
que evalúa el impacto de una intervención de gestión por 
procesos en los resultados de los indicadores vinculados 
al proceso de hospitalización de agudos durante el periodo 
comprendido entre mayo de 2021 y mayo de 2022. El es-
tudio se desarrolla en 3 fases: en la fase de preintervención 
se recogen los resultados basales de los indicadores de 
eficiencia y calidad vinculados al proceso de hospitaliza-
ción en el periodo previo a la implantación del proyecto. 
La fase de intervención consiste en la aplicación de un 
paquete de medidas que incluyen acciones de mejora 
sobre el proceso. En la fase postintervención se recogen 
los mismos indicadores una vez finalizada la actuación.

RESULTADOS

Se ha aplicado un paquete de medidas que incluye: Crea-
ción de un equipo responsable del proceso de hospitali-
zación, definiendo sus miembros y funciones. Diseño del 
mapa del proceso de hospitalización con sus subprocesos 
y diagramas de flujo. Realización de un análisis DAFO de 
la situación de partida y de seguimiento. 

Organización de sesiones de trabajo del equipo según la 
metodología LEAN. Definición e implementación de ac-
ciones de mejora del proceso: acciones sobre los flujos, 
acciones sobre la calidad asistencial (potenciar la sectori-
zación, proyecto NEWS, proyecto IDEAS para la transferen-
cia de información, proyecto de asistentes clínicos, entre 
otros), acciones sobre la coordinación interna y externa, 
acciones sobre la seguridad, acciones sobre la experiencia 
de paciente, acciones sobre los sistemas de información 
(diseño de cuadros de mando, PBI), acciones sobre la 
comunicación y acciones sobre la sostenibilidad. Realiza-
ción de sesiones formativas e informativas a los diferentes 
profesionales implicados.

Se ha observado mejoría en distintos de los indicadores 
analizados, a destacar: estancia media, porcentaje de altas 
comunicadas antes de las 10:00 horas, porcentaje de 
pacientes dados de alta antes de las 12 horas, tiempo 
de espera cama desde urgencias, tiempo de espera alta.

CONCLUSIONES

La dinámica de trabajo por procesos ofrece beneficios 
en todas las esferas analizadas en tanto que favorece el 
empoderamiento profesional, las dinámicas transversales 
y multidisciplinarias, la coordinación y la eficiencia en los 
flujos, dando una mejor respuesta a las necesidades del 
paciente y resultando en una mayor coste-eficiencia para 
las institución.
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P-165
DOTANDO DE COMPETENCIAS 
DIGITALES A LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD PARA GENERAR LA 
TRANSFORMACIÓN DIGITAL
Davins Riu, M; Cano Izquierdo, M; Bonjorn Dalmau, M; 
Moreno Martínez, D; Lopez Seguí, F; Estrada Cuixart, O

Gerència Metropolitana Nord. ICS.

INTRODUCCIÓN

La COVID ha provocado un aumento en la digitalización 
de la Sociedad y la Sanidad no ha estado aliena. Durante 
el cierre de hospitales y centros de atención primaria, los 
profesionales sanitarios tuvieron que adaptarse a nuevas 
formas de trabajar, como telemedicina (llamadas telefóni-
cas y videollamadas) sin haber realizado ninguna forma-
ción ni reingeniería de procesos. Básicamente se realizaba 
lo mismo, pero a distancia.

Se realizó una digitalización y no una Transformación Di-
gital. La formación actual en Transformación Digital es 
escasa o dirigida a aprender tecnología y no a llevar a 
cabo un proceso de Transformación.

Para conseguir una verdadera Transformación Digital es 
necesario que esté respaldada por un plan formativo. Se 
requiere dotar de competencias por y para los profesiona-
les sanitarios para fomentar la Transformación.

OBJETIVOS
• Aumentar las competencias de los profesionales sani-

tarios en la Salud Digital.
• Impulsar la realización de proyectos de transformación 

y no de digitalización.
• Potenciar habilidades de gestión integral de proyectos.
• Promover el pensamiento crítico para repensar los ac-

tuales procesos y generar la reingeniería de procesos.

MATERIAL

Para ello se diseñó un curso de formación continua, para 
poder desarrollar las competencias de formación en trans-
formación digital.

Un programa que intenta formar des de la necesidad hasta 
la implantación y la evaluación. Sin obviar la gestión del 
cambio y la búsqueda de recursos.

Para ello se diseñaron 2 tipos de cursos: eCurso intro-
ductorio y un Curso avanzado. Parte de los cursos fueron 
en inglés.

El curso avanzado constaba de 7 módulos:
 - Introducción a la Transformación Digital y la Salud 

Digital.
 - Empoderamiento y nuevos roles profesionales
 - Cómo desarrollar un proyecto de transformación 

digital en salud. Una visión en general
 - Fase de definición y ejecución.
 - Fase de implementación.
 - Fase de evaluación.
 - ¿Cómo puedo explicar mi proyecto?

RESULTADOS

50 profesionales realizaron el curso introductorio y 14 
el avanzado. El introductorio tuvo una buena aceptación. 
Dentro de los profesionales que realizaron el curso hubo 
6 enfermeras y 6 médicos, el resto fue de otros grupos 
profesionales. A nivel de género hubo 10 mujeres y 4 
hombres.

El principal problema por rechazar el curso fue el nivel de 
inglés. La principal motivación de los profesionales que 
participaron fue la adquisición de conocimientos relevantes 
para ser partícipes y activos en la transformación digital 
del ámbito sanitario. 1 profesional provenía de atención 
primaria y 13 eran del hospital. 1 de atención primaria y 
13 de profesionales del hospital.
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CONCLUSIONES
• La formación en Salud Digital es una necesidad latente 

en la práctica clínica y totalmente carente en los pla-
nes de formación. Para generar un cambio radical del 
sistema sanitario a través de la Transformación Digital, 
hay que dotar de competencias adecuadas a los profe-
sionales de la salud.

• No obstante, la gran asignatura pendiente en el sector 
sanitario sigue siendo el inglés, competencia necesaria 
para acceder a los cursos de calidad europeos.

• Hay que fomentar la formación estructurada a los pro-
fesionales sanitarios para que puedan ser embajadores 
de la cultura de la Transformación.

P-166
SATISFACCIÓN DEL USO DE 
VIDEOTUTORIALES MEDIANTE CÓDIGOS 
QR PARA PROFESIONALES DE NUEVA 
INCORPORACIÓN
Figueroa Chacón, RM; Carrión Jiménez, MA; Berbel Leiva, J; 
García Travieso, M; Varela Gallardo, RM; Aguilar Peinado, JC

Hospital de La Línea. Área de Gestión Sanitaria Campo de Gibraltar Este.

INTRODUCCIÓN

Los cuidados requieren conocimientos científico-técnicos y 
continua actualización, más aún en aquellos profesionales 
que inician un contrato de trabajo en un nuevo centro o 
servicio.

El proceso de aprendizaje es vital en la prestación de cui-
dados, en situaciones de cambio y en la incorporación de 
materiales o procedimientos asistenciales. 

La forma de aprender ha evolucionado mucho con la irrup-
ción de las TICs, que brindan un gran abanico de medios 
de aprendizaje. 

El uso de videos cortos en entornos clínicos ha mostrado 
lograr buenos resultados. El desarrollo de códigos QR, 
nos brindan herramientas ágiles para la accesibilidad a 
los contenidos. 

Como parte del Plan de Acogida, se decidió crear una 
serie de videotutoriales sobre equipos electromédicos a 
los que los profesionales pueden acceder con su móvil 
leyendo un código QR. 

Se realizaron un total de 8 videotutoriales cada uno con 
su código QR.
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OBJETIVOS

Medir, a través de una encuesta de satisfacción, la utilidad/
eficacia del uso de videotutoriales y códigos QR para la 
formación y la mejora de la práctica clínica en profesio-
nales (técnicos en cuidados auxiliares de enfermería) de 
nueva incorporación.

MATERIAL

Se creo un cuestionario mediante la herramienta gratuita 
de formularios Google® para evaluar la eficacia de la me-
dida y la satisfacción de las técnicos en cuidados auxiliares 
de enfermería. Dicho formulario consta de 5 preguntas de 
respuesta múltiples tipo likert (valores 1-5) donde 1 era el 
valor más bajo/desfavorable y 5 el valor más alto/favorable.

Los formularios fueron distribuidos entre los profesionales 
a través de una lista de difusión en una red de mensajería 
instantánea y mediante entrevistas personales.

RESULTADOS

Se registraron un total de 37 respuestas de 54 posibles, 
un 68,5 %. Se registraron respuesta de profesionales ha-
bituales que no eran de nueva incorporación que se han 
tenido en cuenta en la evaluación.

La media de valoración fue un 4. La pregunta con la mejor 
valoración fue: “¿el uso de videotutoriales te parece útil para 
mantenerte actualizada/o?” con un 4,5. La pregunta con 
la peor valoración fue: “¿el uso de códigos QR ha sido fácil 
de usar para acceder a los videotutoriales?” con un 3,5.

CONCLUSIONES
• Esta iniciativa ha generado gran interés, tanto a los 

profesionales de nueva incorporación (Plan de Acogida) 
como a los que ya trabajaban en el centro, valorándola 
de forma positiva y haciendo diferentes aportaciones 
posteriores. 

• El sistema de videotutoriales accesibles parece ser 
un método innovador de formación in situ en el lugar 
de trabajo permitiendo un acceso casi inmediato a los 
contenidos multimedia, cumpliendo con el objetivo de 
facilitar la adquisición de competencias y la adaptación 
de los profesionales al lugar de trabajo. 

• Este sistema ha permitido un acceso rápido a la in-
formación aunque el uso de códigos QR, por la edad 
media de la plantilla, ha sido menos ágil de lo previsto. 
Es necesario valorar varias formas de acceso a los vi-
deotutoriales.

• El bajo coste de implementar esta iniciativa en cualquier 
entorno profesional hace que sea factible su aplicación 
generalizada a todas las unidades del hospital.
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P-167
IMPLEMENTACIÓN DE UN CIRCUITO 
DE VISADO CON INTEGRACIÓN DEL 
SERVICIO DE FARMACIA
Martínez Casanova, N; Aguilar del Valle, E; Guijarro Herrera, 
S; Moya Carmona, I

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

La Agencia Española del Medicamento (AEMPS) establece 
condiciones para la prescripción y dispensación de me-
dicamentos dentro del Sistema Nacional de Salud con el 
fin de garantizar el uso racional de los medicamentos y 
productos sanitarios. Una herramienta para su regulación 
es el visado de prescripciones. La Resolución del 30 de 
noviembre 2021 de la dirección de gerencia del Servicio 
Andaluz de Salud resuelve, que con carácter general, se 
podrá delegar la función de autorizar o denegar el visado 
de las recetas a los servicios de farmacia (SF) de atención 
primaria y atención hospitalaria. 

OBJETIVOS 

Para su implementación se propusieron una serie de medi-
das cuyo objetivo fueron: no demorar la revisión del visado 
a más de 24h, establecer un circuito de comunicación en-
tre la unidad de visado y los prescriptores, detectar Proble-
mas Relacionados con Medicamentos (PRM) y concienciar 
a los prescriptores de la existencia y obligado cumplimiento 
de la legislación vigente en materia de medicamentos.

MATERIAL

Para su consecución, se fijó el plazo de inicio, se estable-
ció un horario de visado y se designó a los profesionales 
implicados del SF. Se realizó una revisión de la legislación 
vigente y de los protocolos realizados por la comunidad 
autónoma. 

Se definió el circuito de visado: revisión diaria del módulo 
de visado, visando, denegando o dejando la prescripción 
pendiente de datos ante discrepancias o detección de 
PRM. Se han establecido tiempos de respuesta, clasi-
ficando las prescripciones en: comunicación inmediata 
(llamada telefónica) o comunicación en 48 horas (email).

Se presentó el proyecto al SF y a la dirección del centro 
para una validación interna y externa del circuito, res-
pectivamente. Tras su aprobación, se inició la actividad 
en septiembre de 2021 con sesiones formativas en los 
servicios prescriptores

RESULTADOS

Desde diciembre de 2021 se incorporó el visado de 
medicamentos a la cartera de servicios, designando un 
farmacéutico coordinador y responsable del visado por 
la mañana y manteniendo la continuidad asistencial del 
visado por el resto de los farmacéuticos en la tarde.

Se han comunicado un total de 1471 prescripciones. Los 
servicios que han recibido un mayor número de notifica-
ciones fueron: urgencias (224), endocrinología (164) y 
cardiología (154). Los grupos terapéuticos más notificados 
en estos servicios fueron: nuevos anticoagulantes orales 
(NACO) (75/224), agonistas del receptor GLP1 (88/164) 
y NACO respectivamente (87/154). De estas notificacio-
nes, fueron denegadas: 46/75; 58/88 y 66/87 y quedaron 
como pendientes de datos: 29/75; 30/88 y 21/87.

CONCLUSIONES 
• La integración del farmacéutico ha permitido identificar 

prescripciones que no se ajustan a la legislación vigente, 
así como detectar e intervenir sobre problemas relacio-
nados con el medicamento.

• Se requiere mayor difusión de las indicaciones finan-
ciadas para una mayor adaptación a éstas por parte 
de los prescriptores. Como mejora del proceso, la vía 
telefónica/correo electrónico no siempre es la adecuada, 
estamos buscando una comunicación más eficiente en 
términos de tiempo
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P-168
BENEFICIOS DEL MODELO DE 
ACREDITACIÓN DE CALIDAD DE LAS 
UNIDADES DE ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA AVANZADA
Del Pino y Pino, MD (1); Prieto Velasco, M (2); Salgueira Lazo, 
M (3); Craver Hospital, L (4); Buades Fuster, JM (5); 
De Sequera Ortiz, P (6)

(1)Complejo Hospitalario Torrecárdenas de Almería; (2)Complejo Asistencial 
Universitario de León; (3)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; (4)

Hospital Universitario Arnau de Vilanova; (5)Hospital Universitario Son Llàtzer, 
Palma de Mallorca; (6)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años en España se han desarrollado uni-
dades de Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) 
con el objetivo de ofrecer una mayor calidad de vida a los 
pacientes con ERCA, mejorar su supervivencia y disminuir 
la morbilidad en esta fase de la enfermedad.

Con la creación de estas unidades se puso de manifiesto 
la necesidad de estandarizar y homogeneizar la actividad 
asistencial llevada a cabo, garantizando la seguridad y 
la calidad de la atención prestada a los pacientes ERCA.

En este contexto, y como proceso de mejora continua, 
nace el modelo de acreditación de las unidades ERCA 
(ACERCA) con la misión de mejorar la atención sanitaria a 
los pacientes ERCA, los resultados en salud y la seguridad 
de los pacientes.

OBJETIVOS

Identificar y poner en valor las implicaciones que ha tenido 
y los beneficios asociados a la acreditación e implementa-
ción del modelo ACERCA de las unidades ERCA, tanto para 
los pacientes tratados en ellas, como para los Servicios de 
Nefrología y los hospitales a los que pertenecen.

MATERIAL

Para el cumplimiento del objetivo planteado se ha llevado 
a cabo una revisión bibliográfica sobre la implementación 
de los modelos de acreditación de calidad en el ámbito 
sanitario detectando así las implicaciones y beneficios a 
corto y largo plazo.

Por otro lado, se ha realizado una consulta a las unidades 
ERCA acreditadas en el modelo ACERCA (n=15) en la que se 
ha podido recoger su testimonio sobre las implicaciones que 
ha tenido y los beneficios que les ha aportado la implemen-
tación del modelo ACERCA desde las distintas perspectivas.

Las implicaciones y beneficios identificados han sido agru-
pados en los siguientes bloques:
• Beneficios para los pacientes ERCA.
• Beneficios para los Servicios de Nefrología.
• Beneficios para el hospital.

RESULTADOS

Las implicaciones y los beneficios de la acreditación e 
implementación del modelo ACERCA se han organizado en 
tres bloques en función del ámbito en el que se enmarcan 
y son los que se mencionan a continuación:

Beneficios para el paciente:
• Relación más personalizada entre el profesional sani-

tario y el paciente
• Tratamiento más adecuado para cada situación
• Mayor motivación de los pacientes en el manejo de su 

enfermedad
• Mayor adherencia al tratamiento
• Mayor probabilidad de éxito del tratamiento

Beneficios para el Servicio de Nefrología:
• Mayor trazabilidad de la unidad
• Mejora de la eficiencia
• Estandarización de procedimientos llevados a cabo
• Homogeneización de la práctica asistencial
• Mejora del trabajo en equipo entre los distintos profe-

sionales implicados
• Mejora de la comunicación interdisciplinar
• Mejora de la planificación
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Beneficios para el hospital:
• Seguridad y confianza en el sistema
• Transparencia, visibilidad y confianza
• Gestión eficiente y efectiva
• Fomento de una cultura de calidad y seguridad
• Mejora continua de la atención sanitaria

CONCLUSIONES
• Tras los resultados obtenidos del análisis realizado se ha 

resaltado, en primer lugar, la importancia de la estan-
darización y homogenización de la actividad asistencial 
que se lleva a cabo en las unidades ERCA a nivel na-
cional. El modelo de acreditación ACERCA impulsa esta 
estandarización garantizando el cumplimiento de unos 
estándares de calidad.

• Por otro lado, las implicaciones y beneficios asocia-
dos desde una perspectiva humanística, asistencial y 
de gestión hacen que la implementación del modelo 
ACERCA sea una herramienta de gran valor para las 
organizaciones sanitarias.

• ACERCA es un modelo de acreditación retador y una 
apuesta para garantizar el mejor abordaje de los pa-
cientes con ERC.

P-169
CREACIÓN DE UN REGISTRO PROPIO DE 
ENFERMERÍA PARA EL SEGUIMIENTO 
DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO 
ONCOLÓGICO EN HOSPITAL DE DÍA
Gil Useros, S; López Martín, S; Machicado Martín, M

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN 

Los registros de enfermería son uno de los principales sis-
temas de comunicación entre los profesionales del equipo 
sanitario. Entre sus funciones destacamos su contribución 
a la calidad de los cuidados, la facilitación de la formación 
e investigación en enfermería, la posibilidad de evaluación 
para la gestión de los servicios enfermeros y la promoción 
del desarrollo de la enfermería, constituyendo en cualquier 
caso una prueba de carácter legal.

Ante la carencia de un registro de enfermería informati-
zado, se decidió desde el Hospital de día Oncológico, la 
creación de un registro propio a través de la plataforma 
web cifrada RedCap.

La finalidad era poder reseñar el tratamiento administrado, 
los efectos secundarios, las incidencias del día concreto 
de la administración, las reacciones infusionales y extra-
vasaciones.

OBJETIVOS

Describir la actividad de enfermería recogida en RedCap 
desde su implementación en enero de 2022 hasta octubre 
de este mismo año.

Objetivos secundarios:
• Describir el tipo de tratamientos administrados.
• Conocer la incidencia de Reacciones infusionales.
• Conocer los efectos secundarios más frecuentes en los 

pacientes tratados.
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MATERIAL

Estudio observacional-transversal sobre la información 
recogida en la base de datos RedCap desde el 24 de enero 
hasta el 19 de octubre de 2022.

RESULTADOS

Se han registrado en la plataforma un total de 1.110 su-
jetos y se han realizado 4591 registros (registro múltiple 
por sujeto).

El 62,5% eran portadores de un catéter central (Port-a-
cath o PICC) y el 37,5% de vía venosa periférica (Abbocath 
nº24 ó 22).

Se administró tratamiento quimioterápico al 58,67% de 
los sujetos e inmunoterapia en monoterapia al 38,91%. Un 
bajo porcentaje de sujetos recibió sangre/hemoderivados 
o tratamientos subcutáneos. Este pequeño dato puede ser 
debido a un déficit en el registro de estas terapias por falta 
de hábito de los profesionales.

Se han registrado un total de 46 reacciones infusiona-
les de las cuales, la mayor frecuencia ha correspondido 
a platinos y taxanos, observando mayores cifras en los 
meses de junio (12) y abril (8). De todas ellas, el 87% de 
los pacientes se recuperaron con normalidad pudiendo 
reiniciar la terapia.

Solo 2 extravasaciones periféricas han sido registradas.

La astenia y las náuseas y vómitos son los efectos secun-
darios más prevalentes entre nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

El registro informatizado nos permite observar que:
• La mayoría de los sujetos son portadores de catéter 

central.
• Más de la mitad de los sujetos recibieron quimioterapia.
• El mayor registro de reacciones infusionales está rela-

cionado con la administración de sales de platino.

P-170
MEJORA EN LA ORGANIZACIÓN 
DE PERSONAL DE UCI POR BOXES 
E IMPORTANCIA DE LISTA POR 
UBICACIONES
Cerezo Franco, CM; Martínez Oliva, JM; Paredes Pérez, FJ; 
Alonso Villa, CM; Picazo Castell, MI; López Cutillas, MA

Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La UCI se caracteriza por su complejidad, especificidad y 
pacientes con grandes cargas de trabajo, donde los boxes 
propios de aislamiento, tiene el añadido del uso del equipo 
de protección individual (EPI), lo que se plantea una rota-
ción mensual por estos boxes, con el fin de que no influya 
en la continuidad de los cuidados, e ir rotando por otros 
boxes de menos carga de trabajo y facilitar la ubicación 
mensual del trabajador.

OBJETIVOS

Objetivo principal: liberar al personal de UCI de cargas de 
trabajo estableciendo periodos de tiempo.

Objetivos secundarios:
• Establecer un orden mensual de rotaciones por boxes.
• Elaborar listado con el nombre del personal, box asig-

nado, periodo de tiempo y exponerlo en la Unidad.

MATERIAL

El método es observacional retrospectivo.

Se realizaron revisiones bibliográficas donde se estable-
cieron competencias del personal de Enfermería en UCI y 
se utilizaron principalmente las bases de datos Pubmed, 
ScienceDirect y portal de revistas institucionales.

La rotación mensual comenzó en septiembre del 2021, 
en una UCI polivalente de 19 camas con una plantilla de 
51 profesionales de Enfermería y 36 técnicos de cuidados 
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auxiliares de Enfermería. Se creó una tabla Excel listando 
la categoría profesional, el nombre de cada profesional y 
el box asignado ese mes, también se creó un croquis con 
la secuencia de rotación. El listado se expuso en el libro 
de turnos de la Unidad.

RESULTADOS

La exposición del listado en la carpeta conexa a los turnos 
de trabajo permite a cada categoría profesional consultar el 
listado y se dirigirse directamente al box correspondiente 
de ese mes.

Con las medidas adoptadas con el sistema de rotaciones, 
libera al personal de los boxes de más carga de trabajo, 
durante un periodo de tiempo determinado al personal 
que estaban en ellos de forma continua. Después de este 
periodo, los profesionales en Boxes de aislamiento o con 
pacientes con más carga de trabajo, van cambiando a 
boxes con menos carga.

Al tener identificado los boxes y el profesional que lleva 
más carga de trabajo, posibilita identificar donde otros 
profesionales deben apoyar.

CONCLUSIONES
• Tener expuesto un listado por categoría, nombre del 

personal y boxes por donde rotar, ha permitido orientar 
al personal, del lugar donde trabajará ese mes.

• La medida ha influido satisfactoriamente en el personal 
de UCI y de esta forma ha servido de estrategia para 
modular el síndrome de Burnout, que se había mani-
festado antes del estudio.

• Las medidas adoptadas con el sistema de rotaciones 
mensuales ha permitido que no se vea mermada la 
continuidad de los cuidados del paciente.

• Tener una lista de distribución por boxes, ha facilitado a 
la Supervisión de Enfermería, ubicar al personal nuevo 
contratado en UCI y al personal del Equipo Volante, en 
sustitución de un profesional de UCI, de una forma más 
ágil y satisfactoria.

P-171
PROBLEMAS DE APLICACIÓN DE LA 
MODIFICACIÓN DEL ARTC 9 DE LA LEY 
55/2003, DE 16 DE DICIEMBRE, DEL 
ESTATUTO MARCO DEL PERSONAL 
ESTATUTARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD (REAL DECRETO LEY 12/2022, 
DE 5 DE JULIO)
Rodríguez Villa, AB (1); Ilario Paz, C (2); 
García Rodríguez, MC (1); Méndez García, LD (1)

(1)Área Sanitaria VIII; (2)Área Sanitaria IV.

INTRODUCCIÓN

El elevado volumen de temporalidad de los profesionales 
adscritos a los Servicios de Salud y el abuso de los nom-
bramientos eventuales condujo, muy acertadamente a la 
modificación del art 9 del Estatuto Marco, a la limitación 
de los nombramientos interinos por vacante y a la desa-
parición de los nombramientos eventuales.

Ahora bien, es de suponer que los motivos por los que se 
“perpetuaban” los nombramientos interinos y los motivos 
por los que se acudía a los nombramientos eventuales, 
no han desaparecido.

OBJETIVOS

Testar la capacidad administrativa de la organización sa-
nitaria para adoptar las medidas del Real Decreto Ley 
12/2022, de 5 de julio.

MATERIAL
• Listado de causas justificativas de permanencia de nom-

bramientos en vacante.
• Listado de causas justificativas de nombramientos even-

tuales.
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• Medios de cumplimiento de la limitación, general a 3 
años de los nombramientos interinos por vacantes.

• Ponderación del alcance de los apartados 9 b) y 9 c) y 
9.bis., para suplir los obsoletos nombramientos even-
tuales.

• Coexistencia de nombramientos anteriores a la modifi-
cación y nuevos nombramientos.

RESULTADOS
• Han transcurrido más de 4 meses desde la entrada en 

vigor del Real Decreto ley 12/2022, ¿Se han adaptado 
los sistemas de información de RRHH en un Servicio de 
Salud concreto?

• OPES de estabilización resueltas y/o convocadas: plazas, 
en un Servicio de Salud concreto.

• Otras OPES convocadas en un Servicio de Salud con-
creto

CONCLUSIONES 

Horizonte a 3 años del cumplimiento de la norma y volu-
men de la temporalidad

P-172
UNIDADES ESPECÍFICAS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA PARA LA MEJORA DE SU 
CAPACIDAD RESOLUTIVA
Mendo Giner, L; Marín Garbayo, A; Ayensa Calvo, J; Orta 
Álava, R; Martín Pascual, N; Eizagirre Menchaca, A

Centro de Salud Cascante.

INTRODUCCIÓN

Atención Primaria (AP) se enfrenta a dificultades en su 
modelo organizativo, en su capacidad resolutiva y en la 
perdida de atractivo para los nuevos profesionales. En 
nuestro centro de salud nos preguntamos ¿cómo pode-
mos mejorar la capacidad resolutiva de AP? La respuesta 
ha sido creando unidades específicas en nuestro centro 
salud, aprovechando el conocimientos de cada profesional 
en determinadas competencias. Las dos primeras en im-
plantarse han sido la unidad de cirugía menor y la unidad 
de ecografía clínica.

OBJETIVOS 

Evaluar el desarrollo de dos unidades específicas de AP: 
la unidad de cirugía menor y la unidad de ecografía clínica 
durante el año 2021 y 2022.

MATERIAL

Estudio descriptivo de los resultados de la unidad de ciru-
gía menor y ecografía clínica. Datos obtenidos de la acti-
vidad del año 2021 y 2022. Población 11.500 personas. 
Recogidos en tabla excel. Entre otros datos se recogen 
en la unidad de cirugía menor se evalúa la concordancia 
anatomo-patológica, se realiza encuesta de satisfacción 
en área administrativa, en la parte de enfermería se re-
coge el autocuidado de la herida quirúrgica y la aparición 
de complicaciones en la misma. En ecografía clínica se 
recoge si precisa derivación a radiología, tipo de prueba 
(ecografía, RMN, TAC, Rx), concordancia de la misma, si 
precisa derivación a especialista hospitalario.
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RESULTADOS

La unidad de cirugía menor en su primer año ha realizado 
57 intervenciones, con solo una infección en la herida 
resuelta sin derivación, una dehiscencia de puntos en la 
espalda con reintervención. La concordancia anatomopa-
tológica del 90%, necesitando una lesión ampliación de 
bordes quirúrgicos. Entre los procesos intervenidos están 
oreja rasgada, uña encarnata, queratosis actínica, que-
ratosis seborreica que por tamaño o localización precisa 
escisión, carcinoma basocelular, nevus pigmentado. El 90 
% de las personas volvería a realizarse la intervención el 
centro de salud.

La unidad de ecografía ha realizado 160 ecografías en 
2021 y 184 en 2022, detectando patología en el 70% de 
las ecografías, pero sólo un 30% precisaron derivación a 
radiología para nueva ecografía, resonancia magnética o 
TAC. Las especialidades a las que más se derivó fueron a 
traumatología, urología y cirugía.

CONCLUSIONES 
• Las unidades específicas de Atención Primaria mejo-

ran la capacidad resolutiva de Primaria reduce la in-
certidumbre de la práctica clínica, mejora el número 
de derivaciones y su preferencia, todo ello con calidad 
técnica, con satisfacción para el usuario y dotando a 
Primaria de un mayor atractivo profesional.

• Para poder desarrollar este tipo de unidades específicas 
deben desarrollarse cambios organizativos importantes 
en los servicios públicos de salud. Los profesionales 
necesitan formación, medios técnicos y cambios organi-
zativos de agenda, con un coste y aumento de plantillas 
asumibles.

P-173
ENFERMERA DE PRÁCTICA AVANZADA 
HOSPITALARIA: UN ENFOQUE 
CENTRADO EN LOS CUIDADOS Y LA 
SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES
Fernández Plaza, P; González Escobar, A; Lara Domínguez, 
P; del Moral Chaneta, MV; Gómez Fuentes, A

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

La aparición de la figura de la Enfermera de Práctica Avan-
zada (EPA) se produjo hace ya bastantes años en nuestro 
entorno, aunque con dispar distribución en el territorio 
nacional. Se corresponde con un modelo de atención que 
pretende responder con flexibilidad a las necesidades 
siempre cambiantes de los pacientes.

En nuestro centro hemos desarrollado EPAs como las de 
oncología, heridas complejas, ostomías, cuidados palia-
tivos y diabetes.

OBJETIVOS

Describir el desarrollo de las EPAs en nuestro hospital, la sa-
tisfacción y la calidad de vida de los pacientes que atienden.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal, mediante extracción de 
datos de la Base de Datos de Usuarios y el uso de un 
cuestionario validado sobre satisfacción de la atención 
en consultas (SUCE). Incorporación de cuestionarios sobre 
calidad de vida relacionados con la salud (SF 12), y revisión 
de los usados hasta el momento (Montreux en Ostomías, 
miedo hipoglucemias en Diabetes, Minnesota en Insufi-
ciencia cardíaca, Cuestionario de incontinencia urinaria 
ICIQ y de incontinencia fecal LARS en suelo pélvico,…).

Análisis de las diferentes intervenciones realizadas por 
las EPAs.
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RESULTADOS

Actualmente en nuestro centro existen EPAs como las 
anteriormente descritas, pero además se están desarro-
llando e implantando otras figuras especializadas como 
las enfermeras de suelo pélvico, insuficiencia cardíaca, 
terapia intravenosa, reumatología, enfermedad inflamatoria 
intestinal, anticoagulación oral, etc.

La actividad de estas enfermeras especializadas va en 
aumento en nuestro hospital, siendo elevada la satisfac-
ción de los pacientes con sus intervenciones, e incidiendo 
positivamente en la calidad de vida de estos.

Resumen datos de actividad general en 2021:
• EPA heridas complejas: 1620 curas en consulta, 1201 

curas en hospitalización, 1135 llamadas telefónicas, 
198 urgencias.

• EPA ostomías: 169 pacientes 1ª vez, 1325 revisiones, 
120 ubicaciones, 1600 llamadas telefónicas, 258 ur-
gencias.

• EPA oncología (inicio noviembre 2021): 41 acogidas 
tratamiento, 77 consultas telefónicas, 54 gestiones de 
casos.

• EPA diabetes: 7475 consultas, 120 talleres flash avan-
zado, taller calculador bolo 384.

• Enfermera especialista terapia intravenosa: 1113 líneas 
medias, 310 PICCs.

• Enfermera especialista suelo pélvico: reeducación suelo 
pélvico 145, urodinamia 456.

• Enfermera especialista insuficiencia cardíaca: 425 PAE, 
1494 revisiones, 1042 consultas telefónicas, 128 ur-
gencias

• Enfermera especialista reumatología: 2049 intervencio-
nes educación para la salud, 2556 llamadas.

• Enfermera de enfermedad inflamatoria intestinal: 173 
consultas, 731 llamadas telefónicas.

• Enfermera de anticoagulación oral: 42 pacientes en 
autocontrol tras talleres de educación.

CONCLUSIONES
• Aunque la satisfacción de los usuarios es una medida 

indirecta de la calidad de la atención, suministra una 
información muy válida e interesante sobre el desempe-
ño de las EPAs, cuya implantación es aún relativamente 
reciente. 

• Los resultados obtenidos en 2021 y 2022 hacen pensar 
que esta figura ha llegado para quedarse, y que supone 
un área de mejora profesional para las enfermeras, por 
lo que establecer una línea de trabajo que permita in-
crementar su tipología a otras áreas consideradas como 
de enfermeras especialistas puede ser muy interesante, 
mejorando la calidad asistencial y contribuyendo a una 
mejor gestión del gasto sanitario.
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P-174
MODELO ECONÓMICO DEL HOSPITAL 
CONCESIONADO: TARIFA PLANA VS 
PAGO POR ACTIVIDAD
Pallares Ruiz, M; Vila Amengual, MM; Soria Moliner, L

Servicio de Salud de las Illes Balears.

INTRODUCCIÓN

Entre los servicios no asistenciales de las concesiones los 
hay que deben considerarse de forma conjunta ya que el 
servicio no se presta en sujeción a la actividad u ocupación 
del centro sanitario, se trata de servicios como seguri-
dad, mantenimiento, limpieza, entre otros. Mientras que 
la prestación de alguno de ellos depende de la actividad 
o demanda del centro, son los servicios de alimentación 
pacientes (o restauración), lavandería, esterilización, etc.

El pago de los primeros es claramente una cantidad anual 
a tanto alzado, mientras que en el abono de los segundos 
es donde se han establecido dos modelos diferentes: una 
“tarifa plana” anual con independencia de la actividad rea-
lizada y una “tarifa a precio unitario” en el que se factura 
según la actividad realizada mensualmente.

OBJETIVOS

Ante estos modelos se plantea cuál es el más ventajoso 
económicamente para la Administración, si se produce un 
impacto negativo en el modelo derivado de la actividad 
prevista y el impacto económico de la desviación de la 
actividad real sobre la prevista, con el objetivo de esta-
blecer el sistema de pago para su implantación en futuros 
licitaciones de concesiones.

MATERIAL

El método de estudio consiste en comparar la actividad 
realizada en una concesión a tarifa plana con el impor-
te económico del servicio (para cada anualidad, ya que 
hay una revisión de precios según IPC), se realizar una 
comparativo de lo que supondría el pago a tarifa unitaria 
y la desviación entre ambos importes, también se ana-
liza la desviación de la actividad respecto a la prevista 
el pliego y su impacto económico. Se realiza un análisis 
de la evolución económica de la concesión cuyo modelo 
económico establece el pago por actividad y se analizan 
las desviaciones.

RESULTADOS

En aquellas anualidades en los que la actividad real está 
muy por debajo de la actividad prevista (-10%) el precio 
a tarifa unitaria habría sido más ventajoso para la admi-
nistración. 

CONCLUSIONES
• El modelo de tarifa plana estudiado presenta desajustes 

derivados de modificados posteriores de la concesión, 
en la que la tarifa unitaria calculada tras los modificados 
no se corresponde con un cálculo de costes.

• Por otro lado, los pliegos dejan en manos del licitador 
establecer a su criterio tarifas sujetas a variación de ac-
tividad, por lo que en el supuesto estudiado una menor 
actividad no tiene impacto en el importe económico.

• Por otro lado, el pago a precio unitario tiene como be-
neficio un mayor control de la actividad por parte de la 
Administración, algo que no se produce cuando el pago 
es a tarifa plana.
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P-175
DESAFÍOS DEL METAVERSO EN EL 
ÁMBITO HOSPITALARIO
Tiscar González, V (1); Alzaga Manso, I (1); Zabala Ugarteburu, 
M (2); Pastells Peiró, R (3); Cidoncha Moreno, M (4)

(1)OSI Bilbao Basurto; (2)IIS Biocruces Bizkaia; (3)Agència de Qualitat i Avaluació 
Sanitàries de Catalunya; (4)Organización Central de Osakidetza

INTRODUCCIÓN

El Metaverso podría concebirse como la interacción en-
tre contexto real y tecnologías inmersivas en la cual la 
persona puede interactuar socialmente para desarrollar 
múltiples actividades para generar valor y cocrear expe-
riencias (Gursoy et al, 2022). El binomio Metaverso y sa-
lud será una realidad en pocos años. Se están utilizando 
algunos elementos, como la realidad aumentada, para el 
acompañamiento o la formación de profesionales y para 
crear experiencias inmersivas que faciliten la acogida de 
usuarios y mejoren su vivencia y satisfacción (Buhalis et 
al, 2022).

OBJETIVOS

Examinar la evidencia publicada para explorar el uso del 
metaverso en el ámbito hospitalario, así como su potencial 
aplicabilidad.

MATERIAL

Revisión sistemática para localizar, seleccionar y analizar 
estudios sobre el Metaverso en los hospitales. Se realizó 
la búsqueda de artículos relacionados con el desarrollo del 
Metaverso en el ámbito hospitalario. Se incluyeron artículos 
publicados en español e inglés sin restricción de fecha 
combinando descriptores. Las bases de datos consulta-
das fueron: Ovid (Medline), EMBASE, Cochrane, Scopus, 
WoS, IEEEXplore, CINAHL, Google Scholar y DART-Europe. 
Keywords: Metaverse, Hospitals, Personnel Hospital. Dos 
revisores independientes evaluaron la calidad metodoló-
gica de los artículos empleando instrumentos del Instituto 

Joanna Briggs, realizándose la extracción y síntesis de 
los artículos encontrados con calidad metodológica. Esta 
revisión sistemática se diseñó utilizando las normas de 
publicación PRISMA para revisiones sistemáticas (Moher 
et al., 2015; Urrutia & Bonfill, 2010).

RESULTADOS

La búsqueda identificó 26 resultados. Se eliminaron 10 
artículos por estar duplicados, 5 por no estar relaciona-
dos con el ámbito de la salud, 7 por ser de baja calidad 
metodológica, incluyéndose finalmente cuatro artículos.

Kye B. (2021) definía cuatro tipos de metaverso: reali-
dad aumentada, Lifelogging, el “mundo de los espejos” y 
realidad virtual. En los artículos incluidos en esta revisión 
sistemática se evidencia el gran potencial que presenta el 
metaverso en la formación de profesionales y residentes. 
Así, Koo H (2021) describía como en la 29ª Conferencia 
de la Sociedad Asiática de Cirugía Torácica y Cardiaca 
alrededor de 200 cirujanos torácicos de países asiáticos 
recibieron formación y mantuvieron debates en el entorno 
virtual con cirujanos del Hospital Universitario de Man-
chester (Reino Unido) y del Hospital Universitario Nacional 
de Singapur, pudiendo ver el quirófano real a través de la 
cámara de 360°-8K-3D incorporada en el quirófano.

En general, existe aún escasa evidencia de la aportación 
del Metaverso en los hospitales. La evidencia disponible 
apoya que la interacción inmersiva en el Metaverso puede 
aportar beneficios en la formación, gestión y satisfacción 
de usuarios y profesionales personalizando y cocreando 
experiencias.

CONCLUSIONES
• El Metaverso abre muchas oportunidades y plantea 

grandes retos en salud y en la gestión sanitaria.
• La mezcla de experiencia real con el mundo virtual es 

disruptiva y transformadora, y trae consigo importantes 
oportunidades y desafíos impulsando una transforma-
ción dinámica de las organizaciones por lo que es ne-
cesario seguir estudiando estas prácticas y su impacto 
en los sistemas sanitarios. 

• Si bien su aplicabilidad en la formación de profesionales 
y residentes es evidente, las experiencias y aportaciones 
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de hospitales creados en el Metaverso en relación a la 
gestión, prestación y organización de los servicios son 
aún escasas, y las publicaciones existentes de baja 
calidad metodológica. 

• Se hace necesario, por lo tanto, el desarrollo de estudios 
con mayor rigor metodológico que analicen su efectivi-
dad, así como su coste eficiencia. 

• Garantizar la confidencialidad en el manejo de los datos 
de salud constituye actualmente una de las principales 
barreras en el desarrollo del metaverso en el ámbito 
de la salud.

P-176
SEGURIDAD DEL PACIENTE COMO 
OBJETIVO PRIMORDIAL PARA LA 
DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA
Rodríguez Molina, MA; Sánchez Fernández, AM; Martínez 
Martínez, A; Cantero Sánchez, MJ; Turpin Ramos, MJ; 
Almela Irigaray, AB

Hospital de La Vega Lorenzo Guirao, Área IX SMS, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Para la OMS la seguridad del paciente es un principio 
fundamental de la atención sanitaria, y actualmente se re-
conoce como un desafío amplio y creciente. Esta seguridad 
implica la ausencia de daños prevenibles a un paciente 
durante el proceso de atención sanitaria o la reducción de 
los daños a un mínimo aceptable. 

Y para la dirección a lo largo de este año ha sido uno 
de los objetivos primordiales llevando a cabo actividades 
concretas para propiciar cambios en pro de la seguridad 
del paciente y manteniendo aquellas actividades que ya 
se venían desarrollando de forma anual. 

OBJETIVOS

Concienciar a los profesionales del área en la importancia 
de llevar a cabo prácticas que mejoren la seguridad del 
paciente. 

Poner en marcha todos aquellos cambios que se saben 
mejoran la seguridad del paciente y que no estaban im-
plementados en el área. 

MATERIAL

Se han desarrollado una serie de intervenciones: sesiones 
de higiene de manos, identificación de puntos donde debe 
haber dispensadores de solución hidroalcohólica. Admi-
nistración de insulina en plumas unitarias por paciente 
hospitalizado. Dispensación de jarabes envasados en dosis 
unitarias. Cambio ubicación de la zona de preparación de 
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los carros de medicación en dosis unitarias. Mejora de la 
dispensación de dosis unitarias. Listado de fármacos con 
riesgo de flebitis y su difusión. Retirada de llaves de tres 
pasos en la administración de medicacion IV en urgencias 
y hospitalización. Cambio rutinario de sistemas los jueves 
en hospitalización. Sesiones formativas en el uso seguro 
del medicamento. 9 sesiones donde se han formado 60 
profesionales. Manoplas de higiene. Formación mandos 
intermedios. Recomendaciones de lectura para los pro-
fesionales. 

RESULTADOS 

Hemos conseguido mejorar los conocimientos de los pro-
fesionales en seguridad del paciente, ademas de propor-
cionar herramientas para poder notificar los mismos.

Los profesionales han valorado de forma positiva poder 
acceder rápidamente a la información sobre fármacos 
que provocan flebitis que en muchos casos desconocían.

El cambio en la forma de administración de la insulina ha 
mejorado la seguridad, así como los tiempos de adminis-
tración de los enfermos y la educación al paciente.

Hemos mejorado los datos de pacientes que desarrollan 
flebitis, aunque aún queda trabajo por hacer. 

CONCLUSIONES 
• Desde la dirección de enfermería se ha empoderado a 

los profesionales para que se trabaje en pro de la segu-
ridad del paciente a través de la formación en materia 
de seguridad y actuaciones específicas basadas en la 
última evidencia científica disponible. 

• En definitiva, se ha potenciado la cultura de seguridad 
poniendo en el centro al paciente como receptor de los 
cuidados de nuestro personal de enfermería. 

P-177
RECUPERACIÓN DE LOS DATOS DE 
ACTIVIDAD DE LA UNIDAD DE CARGOS 
A TERCEROS TRAS LA CRISIS POR LA 
PANDEMIA COVID 19
Cid Sánchez, MD; Castillo Salomón, V 

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Cargos a Terceros es la encargada de la 
gestión del cobro de la asistencia sanitaria prestada por el 
Hospital, cuando sea susceptible de reclamarse a terceros 
obligados al pago, en virtud de la normativa legal vigente. 
Siendo los principales conceptos de facturación:
• Accidentes de tráfico. Concepto 114 (Compañías de 

Seguros del Automóvil).
• Accidentes de trabajo/enfermedad profesional Concepto 

118 (Mutuas Laborales/INSS).
• Asistencias a ciudadanos extranjeros. Concepto 120 

(particulares y convenios internacionales)

Tras comprobar el impacto de la Pandemia COVID-19, 
directamente sobre el volumen de ingresos que generamos 
en la Unidad de Cargos por estos conceptos, debido a las 
restricciones a la movilidad impuestas por los gobiernos de 
todo el mundo para frenar el contagio del coronavirus, en 
2022 se pone de manifiesto la recuperación de los datos 
de actividad anteriores a la misma.

Como señala el Banco de España en el informe “La evolu-
ción de la actividad en las provincias españolas a lo largo 
de 2020 y sus determinantes “que ha hace público el 10 
de febrero 2021, la movilidad ha sido el factor determinan-
te para definir el impacto económico de la pandemia de 
COVID en España, ya que explica un 35% de las diferencias 
provinciales en el PIB. Adicionalmente, la relevancia del 
turismo total y del turismo extranjero explica es otro gran 
factor determinante.



PÓSTERES 216

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Hemos podido corroborar que el restablecimiento de la 
libertad de movimientos a todos lo niveles, en la que ya 
nos encontramos desde principios de año 2022, está ha-
ciendo que volvamos a datos de facturación semejantes 
a los del año 2019.

Si bien se ha normalizado el volumen por los conceptos 
de asistencias por accidentes de tráfico y de extranjeros, 
el concepto de accidente laboral se ha visto incrementado 
hasta duplicar el nivel del 2019, pasando de ser un 15% 
del volumen anual de liquidaciones, al 30% de las mismas:

N.º de liquidaciones ACC. LABORAL 2019  . . . . . . . 1.053

N.º de liquidaciones ACC. LABORAL 2022 (oct)  . . . 1.948

En este dato hay que destacar que se trata en su mayor 
parte de accidentes laborales de personal sanitario que 
ha aumentado en un 75%.

OBJETIVOS
• Poder establecer objetivos alcanzables, realistas y no 

estáticos.
• Dimensionar cada equipo de trabajo en función al nú-

mero de asistencias que se generan en cada momento, 
de forma flexible y reforzando un trabajo en equipo que 
comparta conocimiento.

MATERIAL

El desarrollo del trabajo se ha llevado a cabo mediante el 
análisis y estudio de los datos estadísticos del ejercicio 
2019 a 2022, hasta el mes de octubre incluido. El detalle 
de la actividad está registrada en los diferentes aplicativos 
que se utilizan para la facturación del centro (CASTIREA, 
SUR, TOOLS, FISSWEB).

RESULTADOS

Partimos de considerar como “normalidad” la actividad 
del año 2019, último antes de la declaración de Pandemia 
por Covid-19.

Vamos recuperando los datos de actividad al ritmo que 
se va normalizando nuestra capacidad para movernos, si 
bien hay que destacar varios datos que parece se han visto 
afectados de forma severa y mantenida por el momento:

• El incremento de las liquidaciones por accidentes labo-
rales, sobre todo en el sector sanitario.

• El crecimiento desmedido de estos accidentes laborales 
2020 parece que, aun habiendo descendido en 2022 se 
ha visto incrementado en una cifra muy elevada.

• La reducción generalizada del volumen de ingresos que 
tuvimos en 2020, por las cantidades ingresadas por 
Liquidaciones en la Unidad de Cargos a Terceros, que 
fueron aproximadamente de un 30%, ha desaparecido 
volviéndose a datos muy similares:

 Nº LIQUID. IMPORTE
TOTAL 2019 7.215 4.203.134 €
TOTAL 2020 5.292 2.919.301 €
TOTAL 2021 9.114 3.861.319 €
OCT. 2022 7.204 3.949.955 €

Analizados en detalle los datos de Cargos a Terceros, con-
cluimos que la reducción por Conceptos facturables en 
SUR ha sido la siguiente:

TRÁFICO DECREMENTO
2019 3.664 1.498.306

-8%2022 3.117 1.386.424
LABORAL INCREMENTO

2019 1.053 415.390
50%2022 1.948 696.382

• Por el contrario, la facturación a cargo del INSS, por 
accidentes laborales en personal sanitario se ha visto 
incrementada en un 75%.

CONCLUSIONES
• La importante dependencia de nuestra actividad de la 

movilidad de las personas y de las decisiones guber-
nativas. 

• La recuperación de movilidad ha supuesto que la activi-
dad del Servicio de Cargos a terceros, vaya recuperando 
la normalidad, de forma global, entendiendo como tal 
la del ejercicio 2019.

• Los datos de las asistencias por accidentes de tráfico y 
de extranjeros se han estabilizado.

• Las liquidaciones por asistencias generadas por acci-
dentes laborales por el contrario se han visto incremen-
tadas en un 50% respecto de 2019 y en especial los 
del personal sanitario.
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P-178
SON ÚTILES LOS PLANES DE 
PARTO HOSPITALARIOS: REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA
Borrego Vera, M; Sánchez Anton, M; Vicario Hurtado, C; 
Maillo Martín, I; Rubio Roig, R

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

El plan de parto y nacimiento es un documento escrito que 
la mujer embarazada utiliza para manifestar sus deseos y 
expectativas a los profesionales sanitarios en relación con 
el proceso de nacimiento. Por tanto, sirve de orientación 
al equipo de atención obstétrica directamente implicado. 
Sin embargo, hasta el momento apenas se ha evaluado 
su grado de implantación y su efectividad real.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es describir la situación actual 
de los planes de parto en España en cuanto a uso y valo-
ración por parte de profesionales y usuarias.

MATERIAL

Se ha realizado una revisión bibliográfica de los últimos 
10 años con búsquedas en las bases de datos Medline, 
EMBASE, PubMed, CINAHL.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 27 artículos que tras eliminar 
los duplicados y seleccionar los disponibles a texto com-
pleto fueron 10, siete fueron estudios epidemiológicos y 
3 revisiones bibliográficas.

El grado de satisfacción es mayor en mujeres que usan 
el plan de parto en partos de bajo riesgo. La satisfacción 
con el proceso de parto fue mayor en el modelo de par-
to medicalizado pero la utilidad del plan de parto fue de 
mayor utilidad en el parto natural. El plan de parto sirve 
de guía a los profesionales para utilizar protocolos de baja 
intervención en la atención al parto de bajo riesgo.

CONCLUSIONES
• Los Planes de Parto, aunque son de escaso uso, con-

tribuyen de forma positiva al proceso de parto, aumen-
tando la calidad de la asistencia que se presta a las 
mujeres, potenciando su autonomía y empoderándolas, 
aumentando así su seguridad y satisfacción.

• El plan de parto pone de manifiesto que es necesario 
una atención basada en el respeto, involucrando a la 
mujer/acompañante en la toma de decisiones.
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P-179
OPTIMIZACIÓN DEL FLUJO DE 
TRABAJO INTERSERVICIOS UTILIZANDO 
METODOLOGÍA LEAN EN PACIENTES 
CON SOSPECHA DE SEPSIS
Sánchez Romero, MI; Capilla Pueyo, RM; Martín Iglesias, V; 
Béjar Domínguez, M; Cuchí Alfaro, M

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Los hemocultivos siguen siendo el ‘gold standard’ para el 
diagnóstico microbiológico de las infecciones del torrente 
sanguíneo, cuyas manifestaciones clínicas pueden variar 
desde la ausencia de sintomatología hasta el desarrollo 
de sepsis y muerte.

La sepsis es una entidad clínica que provoca un elevado 
número de muertes anualmente y un coste sanitario im-
portante.

Desde los centros hospitalarios existe una gran preocupa-
ción por conseguir un manejo de la sepsis lo más adecua-
do posible y diferentes iniciativas a lo largo del tiempo se 
han puesto en marcha para logar un diagnóstico lo más 
eficiente posible, que permita disminuir las elevadas cifras 
de morbimortalidad en los pacientes y los costes sanitarios, 
que están asociadas a esta patología.

OBJETIVOS

Instaurar en nuestro hospital la metodología LEAN entre 
los Servicios de Urgencias y Microbiología, para una op-
timización del flujo de trabajo con los hemocultivos en 
pacientes con sospecha de sepsis.

MATERIAL

Después de realizar un estudio observacional para la de-
tección de áreas de mejora en el proceso diagnóstico de 
la infección del torrente sanguíneo, se instruyó a profesio-

nales de los servicios de Urgencias (personal facultativo y 
personal de enfermería) y Microbiología (personal facul-
tativo) en los conceptos básicos de la metodología LEAN 
mediante un asesor externo (Becton Dickinson).

Se crearon equipos de trabajo multidisciplinares para 
evaluar el proceso diagnóstico del hemocultivo en su to-
talidad: desde la petición hasta la información preliminar 
del resultado.

Basándonos en esta metodología, los equipos trabajaron 
en la observación del proceso, analizando fortalezas y 
debilidades proponiendo un plan de acción conjunto, para 
implementar, optimizar y sostener a lo largo del tiempo.

RESULTADOS

Aplicando esta metodología logramos detectar aquellas 
áreas de mejora en el proceso diagnóstico más relevantes.

Respecto a los primeros pasos (identificación del paciente 
y toma de muestras), se revisaron las prácticas actuales 
del centro y se adecuaron en función las buenas prácti-
cas internacionales y los protocolos propios de nuestro 
hospital. Uno de los puntos interesantes fue el volumen 
de llenado de los hemocultivos. Para comprobar que el 
volumen de sangre era el correcto, se enseñó a los faculta-
tivos del servicio de Microbiología como sacar esa métrica 
de forma periódica y automática del sistema informático 
asociado al incubador de hemocultivos, para así informar 
al servicio de Urgencias, y adecuar esta métrica a los 
estándares óptimos.

Respecto al transporte (realizado por personal auxiliar), se 
observó un espacio interesante de mejora, el análisis de los 
tiempos de proceso nos permitió constatar (valorando la 
hora de extracción de la muestra y la hora de recepción) el 
tiempo dedicado al transporte de la muestra y se propuso 
una concienciación de la importancia de un transporte rá-
pido mediante la realización de charlas al personal auxiliar.

El trabajar con esta metodología nos permitió detectar 
una mejora en la comunicación de los resultados entre los 
servicios de Microbiología y Urgencias creando una única 
vía para la información de los hemocultivos positivos, que 
hace más ágil y rápida la comunicación interservicios y 
redunda en una atención más temprana del paciente.
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En todo el flujo de trabajo se eliminaron procesos que no 
tenían un valor añadido.

CONCLUSIONES
• La metodología LEAN facilita la mejora continua del pro-

ceso diagnóstico en pacientes con sospecha de sepsis
• Las métricas que evalúan y monitorizan, son una he-

rramienta imprescindible para la mejora continua de la 
práctica clínica habitual

• La evaluación integral de un proceso desde un punto 
de vista multidisciplinar redunda siempre en beneficio 
del paciente

P-180
ESTADO ACTUAL DE LA FEMINIZACIÓN 
MÉDICA EN NUESTRO COMPLEJO 
ASISTENCIAL
Chimeno Viñas, MM (1); García Castaño, M (2); Tejedor 
Gómez, G (2); Benito Juan, AM (2); Tamerón Nieto, A (2); Pérez 
Bernal, E (2)

(1)Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora; (2)Complejo Asistencial de 
Zamora.

INTRODUCCIÓN

La incorporación progresiva de la mujer al mundo laboral 
ha supuesto importantes cambios organizativos, laborales 
y sociales. En las últimas décadas se ha producido una 
entrada masiva de las mujeres en las facultades de Me-
dicina con lo que se ha contribuido a la feminización del 
mundo sanitario de forma significativa.

Tradicionalmente, la enfermería ha sido desarrollada prefe-
rentemente por mujeres pero esta tendencia se evidencia 
ya en otras categorías sanitarias.

OBJETIVOS

Nos propusimos conocer y analizar la feminización médica 
en los distintos Servicios de nuestro Complejo Asistencial 
(un Complejo con unos dos mil trabajadores y casi 500 
camas funcionantes).

MATERIAL

Estudio transversal, observacional, descriptivo.

Solicitamos al Servicio de Personal los datos de la plantilla 
de trabajadores por género (hombre/mujer) de los diferen-
tes Servicios de nuestro Complejo con fecha 30 de Junio 
de 2022. Asimismo, se analizaron por género las Jefaturas 
de Servicio/Sección.
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RESULTADOS
• En nuestro Complejo Asistencial había 456 médicos 

(272 mujeres/184 hombres) lo que suponía una femi-
nización del 59,65%. 

• La plantilla completa de los Servicios de Oncología Ra-
dioterápica, Atención al paciente, Nerurofisiología y Me-
dicina Preventiva está formada únicamente por mujeres. 

• Más del 70% de feminización se objetiva en los Ser-
vicios de Hematología, Digestivo, Neumología, Análisis 
Clínicos, Rehabilitación y Reumatología; más del 60% 
en Anestesis, ORL, Psiquiaatria, Radiología, Cirugía Ge-
neral, Oncología Médica y Urgencias. 

• Los Servicios con predominio de género masculino son: 
Urología, Cardiología, Neurología, Nefrología, Anatomía 
Patológica y Traumatología. Medicina Interna y Oftal-
mología tienen el mismo número de médicos de ambos 
géneros.

Respecto a los jefes de Servicio/Sección, el 53,1% eran 
mujeres

CONCLUSIONES
• Se objetiva una feminización de la clase médica del 

60%.
• En varios servicios la plantilla está constituida solo por 

mujeres.
• El Servicio menos feminizado es Urología (13%).
• Sorprende que especialidades médicas como Neurolo-

gía (29%), Cardiología (20%) y Nefrología (33%) pre-
senten porcentajes de feminización bajos.

• En nuestro Complejo Asistencial la feminización es evi-
dente en los jefes de Servicio/Sección.

• Desconocemos aún si con la resolución de la OPE pen-
diente que se llevará a cabo en los próximos meses 
estos datos sufrirán modificaciones.

P-181
EVOLUCIÓN Y TRANSFORMACIÓN DEL 
MODELO FORMATIVO EN UN SERVICIO 
AUTONÓMICO DE SALUD
Torquemada Mill, E; Rodríguez Montes, JM; Calvo Ladra, C; 
Odero Sobrado, D; Martín Rudilla, F; Cano Hoyos, MJ

Servicio Andaluz de Salud

INTRODUCCIÓN 

La evolución tecnológica, los cambios organizativos en 
nuestro servicio de salud y principalmente la pandemia 
de SARS-CoV-2 ha hecho que la oferta formativa cambie 
sustancialmente su estructura y modalidad para atender a 
una nueva realidad y a las demandas del personal sanitario 
y no sanitario.

Herramientas como las videconferencias o los cursos e-
Learning masivos con diseños industrializables hacen que 
podamos asumir una mayor ratio de discentes/docentes 
incrementando la oferta formativa y al mismo tiempo re-
duciendo el tiempo de formación en el aula física con 
metodologías expositivas, quedando la modalidad presen-
cial para el entrenamiento en simulación y/o prácticas en 
contexto real.

Del mismo modo, una estrategia de formación E-Learning 
masiva permite el ahorro de costes frente a otros modelos 
tradicionales de formación.

OBJETIVOS

Analizar los datos de los profesionales que finalizan con 
calificación de Apto la formación continuada en el Servicio 
Andaluz de Salud en relación a la modalidad y la evolu-
ción temporal en base a diferentes hitos (SARS-CoV-2 y 
creación de la Subdirección de Formación, Selección y 
Desarrollo).
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MATERIAL

Se analizaron los datos de actividad en las instancias de 
GESFORMA (Programa la Gestión de la Formación) de los 
profesionales en base a la modalidad de formación con 
calificación de apto para los años 2018, 2019, 2020, 
2021 y 2022.

Se analizó la estructura de costes de la formación E-Lear-
ning y de línea de producción presencial (excluida simu-
lación) de Servicios Centrales para el último año de cierre 
(2021) en base a los cambios organizativos introducidos 
por la Subdirección. Para ello se analizaron los principales 
inputs de costes (capítulo I – gastos de personal, contra-
tación servicios empresas, costes de servidor, manteni-
miento aplicación GESFORMA, mantenimiento Moodle). Se 
distribuyeron aquellos compartidos entre líneas en función 
de la producción total de cada una de ellas.

RESULTADOS

Número de alumnos aptos por modalidad y año

AÑO Nº APTOS 
PRESENCIAL

Nº APTOS 
E-LEARNING

Nº APTOS 
SEMIPRESENCIAL 

Nº APTOS 
TOTALES

2018 18.286 11.484 5.267 35.037
2019 33.235 22.254 5.831 61.320
2020 23.792 13.1797 7.565 163.154
2021 13.420 23.9643 4.260 257.323
2022 1.199 38.1155 436 382.790

Coste unitario alumno e-learning apto servicios centrales: 
0,62 €

Coste unitario alumno presencial apto servicios centrales: 
100,26 €

CONCLUSIONES
• La pandemia SARS-COV2 ha cambiado de forma sus-

tancial la modalidad de elección formativa.
• Existe un incremento de la modalidad E-learning frente 

a presencial y semipresencial.
• El coste unitario de alumno E-learning para 2021 en 

Servicios Centrales fue de 0,62 €. Estos costes pueden 
ser reducidos en base a la replicabilidad y reusabilidad 
de las acciones formativas.

• El coste unitario del alumno presencial para Servicios 
Centrales excluyendo simulación es de 100,26 €.

• Todas las modalidades de formación son útiles, el em-
pleo de unas u otras depende de los objetivos de apren-
dizaje y el número de profesionales diana de la misma, 
dispersión geográfica y disponibilidad horaria.

• La creación de un modelo corporativo de E-Learning ha 
permitido la producción de formación E-learning masiva 
adaptada a salud.
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P-182
AUTOMATIZACIÓN DE ACCESO 
CONTROLADO AL HOSPITAL
Medina Rodríguez, MDP; Rodríguez Bello, JA; Delgado 
Moreno, S; Moya Molina, MÁ; Torres Pérez, ME; Quintero 
Otero, S (1)

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz

INTRODUCCIÓN

Nuestro hospital es urbano, presta asistencia a su área 
y, es referente provincial para especialidades y patología 
complejas, realiza una elevada actividad asistencial e his-
tóricamente la población ha frecuentado las instalaciones 
por su accesibilidad y la cultura de del recurso público 
como centro de puertas abiertas.

Si bien la accesibilidad a las instalaciones sanitarias es un 
valor de nuestro sistema sanitario, la masificación acaba 
interfiriendo en la buena práctica, la confortabilidad y la 
intimidad de los pacientes.

La interferencia de visitantes supone un peligro para la 
seguridad de los pacientes, cuestión prioritaria con el de-
sarrollo de las medidas necesarias para hacer frente a la 
pandemia por coronavirus.

Por todo ello, se consideró necesaria la instalación de un 
sistema de control de entrada moderno y funcional.

OBJETIVOS

Objetivos generales:
• Garantizar las condiciones de seguridad de pacientes y 

acompañantes en pandemia.
• Mejorar la humanización de la atención.
• Mejorar la infraestructura hospitalaria para el acceso 

al centro.

Objetivos específicos:
• Limitar las infecciones cruzadas.

• Asegurar las condiciones de intimidad y confortabilidad 
de pacientes y acompañantes.

• Mejorar las condiciones de trabajo de los profesionales.
• Optimizar la utilización de espacios.

MATERIAL

Instalación de un innovador sistema de automatización del 
control de acceso mediante códigos QR que leen un grupo 
de tornos en los accesos al edificio, y que son emitidos 
por dispensadores mediante la introducción de un dato 
de identificación por parte de la persona solicitante, sea 
paciente o acompañante.

Programación del sistema para detectar si existe un pro-
ceso de hospitalización activo o actividad ambulatoria 
programada para ese día y en un intervalo de una hora.

Importante trabajo técnico y de integración de los siste-
mas de gestión informática de la actividad y del sistema 
de acceso.

Indicadores de medida para estudio y seguimiento:
• Sugerencias, reclamaciones y agradecimientos.
• Datos de transmisión de infecciones entre pacientes y 

profesionales.
• Interacciones en las redes sociales del centro.
• Censo y estadística de tránsito de personas.
• Utilización de espacios comunes y áreas asistenciales.

RESULTADOS

Establecimiento de un cambio cultural en la población, 
que se ha acostumbrado a esta nueva forma de acceder 
al centro, con una inversión completada.

Mantenimiento de un sistema de apoyo en el día a día, 
para aquellas Incidencias que plantean los usuarios, ya 
sean pacientes o acompañantes que no disponen de una 
cita programada en su proceso asistencial en los sistemas 
para ese día, y que requieren una valoración y gestión no 
automática.

Control adecuado de la transmisión de infecciones en el 
centro, en el contexto de la pandemia por coronavirus.
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Disminución de usuarios deambulando por el centro, 
acumulación de pacientes y acompañantes en salas de 
esperas y en el interior de habitaciones de hospitalización.

Disminución de interrupciones y dificultades en el trabajo 
del profesional.

Mejora del descanso, intimidad y confortabilidad de pa-
cientes y familiares.

CONCLUSIONES
• Entendiendo la accesibilidad a las instalaciones sani-

tarias públicas como un derecho de la ciudadanía, un 
uso inadecuado de estos centros provoca masificación 
de áreas asistenciales; afecta a la práctica de los profe-
sionales; pone en riesgo la seguridad de los pacientes, 
perturbando su descanso, intimidad, confortabilidad y 
restablecimiento en el caso de hospitalización.

• Igualmente se afecta la correcta atención de aquellos 
que acceden al centro para atención ambulatoria o de 
hospital de día. En el contexto de una pandemia infec-
ciosa, esta cuestión es especialmente prioritaria en la 
organización y gestión del centro.

• La medida de control en el acceso ha redundado direc-
tamente en el bienestar de los pacientes y acompañan-
tes que se atienden en las instalaciones, asegurando 
su acceso y estancia en las mejores condiciones. Igual-
mente, la repercusión en la práctica asistencial es muy 
beneficiosa desde el punto de vista de los profesionales, 
que pueden llevar a cabo su labor en las condiciones 
adecuadas.

P-183
CULTURA Y HÁBITOS DE APRENDIZAJE 
E INNOVACIÓN EN LOS EQUIPOS 
PROFESIONALES
Dalmau Ibáñez, O; Serrano Guardia, G 

UCF (UCH-CSC).

INTRODUCCIÓN 

En los procesos de cambio y transformación en los que 
estamos inmersos, la capacidad estratégica de los equipos 
profesionales de aprender de las experiencias en los nue-
vos escenarios, de adaptarse rápidamente y dar respuesta 
ágil este entorno tan complejo y ambiguo, son fundamen-
tales en clave de salud basada en valor, de experiencia 
paciente pero también como motor de innovación de nue-
vas maneras de hacer.

Desde la función directiva es fundamental desarrollar equi-
pos y personas con esta mentalidad abierta y fuera de la 
caja, desde la propia acción del día a día de los equipos.

Este proyecto acompaña la consolidación de una cultura 
de aprendizaje e innovación en los equipos de trabajo, des 
de la acción directiva y la introducción de nuevos hábitos.

OBJETIVOS
• Crear una cultura de aprendizaje en los equipos.
• Potenciar el aprendizaje desde las nuevas experiencias.
• Reflexionar sobre oportunidades y nuevas maneras de 

hacer.
• Incorporar nuevas metodologías de trabajo (Lean, De-

sign Thinking, Experiencia Paciente…).
• Impulsar innovación, cambio y transformación desde el 

trabajo y la mejora continua.
• Potenciar el compromiso del equipo y consolidar el rol 

directivo hacia el mismo.
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MATERIAL

A partir de un proceso de co-creación con profesionales 
y directivos hemos desarrollo todo un kit metodológico 
compuesto por:
• Un material gammificado, que va dentro de un sobre 

físico, y que se conecta a una narrativa de un vídeo in-
teractivo, y trabajar de manera colaborativa la Curiosidad 
como motor de aprendizaje e innovación.

• Unos recursos autoformativos para los diferentes agen-
tes: para los profesionales un material relacionado con 
Learnability e Innovación, así como un simulador online 
sobre conversaciones para el desarrollo para los man-
dos intermedios.

• Por último, una app, donde personalizar hábitos de tra-
bajo con el equipo relacionados con aprendizaje e in-
novación. Desde la app, identifico retos para mi equipo, 
y se me proponen metodologías y planes de trabajo, 
contando con un apoyo al respecto.

RESULTADOS

Más de 125 mandos intermedios y directivos del sec-
tor sanitario concertado ya han formado parte del primer 
grupo del proyecto. Además, diferentes organizaciones 
de salud también lo han incorporado metodológicamente 
en el desarrollo de su formación directiva y de equipos de 
innovación.

También se han formado más de 110 responsables de 
formación y desarrollo de hospitales y organizaciones de 
salud, así como más de 500 profesionales como agentes 
de cambio y transformación.

Gracias a todo ello se han identificado retos específicos 
de trabajo dentro de las organizaciones, asociado a res-
ponsables internos (profesionales con rol no directivo que 
están acompañando su desarrollo) e implantando proyec-
tos colaborativos con equipos profesionales y pacientes 
en su desarrollo.

Con ello, se está incorporando nuevas metodologías de 
trabajo, configurando una nueva cultura de aprendiza-
je e innovación, permeabilizando y facilitando el trabajo 
colaborativo, transdisciplinar y con los propios pacientes, 
pasando de la empatización respecto a problemas y retos, 

a la ideación, prototipado y experimentación rápida de 
potenciales soluciones y oportunidades de desarrollo.

Y con todo ello, promover, estimular, y consolidar el rol 
directivo y el compromiso de los profesionales respecto a 
la innovación, transformación y cambio. 

CONCLUSIONES
• La función directiva es clave para trasladar el plan es-

tratégico y las grandes líneas de trabajo, a la acción del 
día a día de los profesionales.

• Cuando hablamos de innovación y aprendizaje hablamos 
de la necesidad que todos los profesionales se adapten 
a nuevos cambios y transformaciones que estamos vi-
viendo y los futuros. En el ámbito digital, o tecnológico, 
potenciar la experiencia de pacientes. Pero también en 
clave upskilling y reskilling competencial.

• Por este motivo, generar esta cultura de aprendizaje e 
innovación en los equipos es clave. Y para ello no se 
trata de enviar a las personas a formación, que también, 
sino de introducir reflexión, hábitos, acción desde el día 
a día que ese encamine a este objetivo. Este es el gran 
valor del proyecto
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P-184
IMPLANTACIÓN DE LA CONTABILIDAD 
ANALÍTICA A TRAVÉS DE NEXUS 02 Y 
NEXUS CO
Sánchez Álvarez, MT; Ruiz Benítez de Lugo Ochoa, R; 
Lorenzo Jiménez, MJ; Tapasco Imbajoa, LF

Hospital Universitario Infanta Cristina, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La contabilidad analítica o de costes es un conjunto de 
operaciones que tiene como objetivo la creación de un 
sistema de información para ver la distribución de costes 
e ingresos en una empresa y así tener el control sobre el 
producto hospitalario para, de esta manera, ayudar a las 
tomas de decisiones, tanto asistenciales como financieras.

OBJETIVOS

A raíz de la transformación digital de las organizaciones, 
la historia clínica y la factura electrónica, todos los datos 
están en formato digital. Con la ayuda de SAP NEXUS 
(programa de gestión integral que desarrolla procesos 
eficaces de datos y flujos de información) buscamos inte-
grar dichos sistemas para llegar al coste por paciente en 
cada ámbito asistencial.

MATERIAL

La información utilizada se ha obtenido principalmente 
de: Selene, Farmatool, Nexus ECCL, Sirius, Peoplenet, UR 
Salud, etc.

Para ello ha sido necesario la revisión y normalización 
de todos los ficheros y se ha trabajado en dos entornos 
de trabajo que se comunican automáticamente, Nexus 
02 (Contabilidad Financiera y Presupuestaria), donde se 
han creado los datos maestros, los centros de coste , las 
clases de costes, y también se han procesado las nóminas 
y las simulaciones de amortización y el entorno Nexus CO 
donde se ha contabilizado los costes virtuales) y se ha 

realizado todo el proceso analítico incluyendo la creación 
de los valores estadísticos para los criterios de reparto y 
así poder llegar a los costes de servicio médico y paciente.

RESULTADOS

Determinación del coste por paciente en los distintos 
ámbitos sanitarios y la determinación de los costes por 
unidades clínicas.

Con los resultados obtenidos se ha podido comparar los 
GRDs hospitalarios (únicos coste que se tenía en el mo-
mento a través del peso de los mismo) con su coste real 
y aplicar medidas correctoras para aumentar la eficiencia, 
así como comparar con otros hospitales del mismo nivel.

CONCLUSIONES

La posibilidad de tener integrados todos los sistemas di-
gitales nos permite saber en todo momento el coste que 
tiene un paciente en el Sistema de Salud, en cualquier 
de sus ámbitos, por lo que se puede tener muchísima 
información además de servir para mejorar la gestión y 
la eficiencia del hospital ya que todo esto impacta en las 
estrategias y en las tomas de decisiones tanto del propio 
hospital como de la Dirección General.
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P-185
IMPLEMENTACIÓN DE LA ATENCIÓN 
COMPARTIDA HOSPITALISTA EN UN 
SERVICIO DE CIRUGÍA VASCULAR
Marte Fernández, L (1); Ramos Sánchez, R (1); Marqués 
Vilallonga, A (2); Giménez García, E (1); Bellmunt Montoya, S (2); 
González Fernández, A (2)

(1)Grup de Recerca en Serveis Sanitaris, Vall d’Hebron Institut de Recerca, Vall 
d’Hebron Hospital Universitari; (2)Vall d’Hebron Hospital Universitari, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La atención compartida hospitalista (ACH) está establecida 
desde ya hace más de 25 años en los servicios de salud 
estadounidenses. Esta práctica está asociada a la medicina 
interna hospitalaria, donde esta especialidad adopta un rol 
de soporte, con el control de las comorbilidades y compli-
caciones médicas de pacientes hospitalizados en plantas 
quirúrgicas. Este proceder ha demostrado disminuir la 
estancia, los costes y el número de interconsultas. La ACH 
en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (SACV) ya se 
ha implementado anteriormente en modelos americanos 
dando buenos resultados. Sin embargo, existen pocas 
publicaciones en Europa, a pesar de la alta comorbilidad 
previa de estos pacientes con relativa frecuencia de des-
compensaciones o complicaciones tras las intervenciones, 
siendo un contexto ideal para la actuación de la ACH.

OBJETIVOS

Evaluar la implementación de la ACH en un SACV de un 
hospital terciario a través de la actividad asistencial y los 
resultados en salud.

MATERIAL

Este es un trabajo retrospectivo en el que se estudia el 
cambio después de la implementación de la ACH en un 
SACV de un hospital terciario a finales del 2018. El periodo 
de estudio es 2018-2021 dividido por años. El médico 
internista emplaza su labor en el SACV tanto en la fase 
previa como en las transiciones y necesidades de conti-
nuidad asistencial posteriores a la cirugía. Los pacientes 
incluidos son todos aquellos ingresados en la planta de 
hospitalización del SACV. Las variables evaluadas son: (1) 
la estancia mediana, (2) el porcentaje de reingresados a 
los 30 días del alta por motivos similares, (3) el porcentaje 
de episodios derivados al alta a centros socio-sanitarios 
u hospitalización domiciliaria y (4) la mortalidad intrahos-
pitalaria.

RESULTADOS

Aquí realizamos en primer lugar un estudio descriptivo de 
los episodios de hospitalización en el servicio a lo largo 
del periodo en el que vemos estabilidad en la cantidad de 
casos, pero existe un incremento de su gravedad en más 
de 4 puntos. Por otra parte, la mayoría de los indicadores 
muestran una mejora en la evolución. Particularmente un 
descenso en la estancia y mortalidad de un 1% y de 1 día 
respectivamente. Además de un aumento de las deriva-
ciones a centros socio sanitarios de un 3%. Sin embargo, 
los reingresos a un mes no han mostrado un descenso.

CONCLUSIONES

La introducción del rol del médico internista, responsable 
de la ACH en áreas quirúrgicas, se asocia a una mejora 
de los resultados en salud en nuestro SACV. Esto sugiere 
que la implementación de la ACH beneficia la atención de 
los pacientes de áreas quirúrgicas con complejidad basal 
media/elevada.



PÓSTERES 227

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-186
ORGANIZACIÓN DEL PERSONAL 
SANITARIO DE UN SERVICIO SEGÚN 
EL MAPA DE TALENTO
Olivet Ferré, S; Boumsahi Ouhai, N; Pastor Asperó, C; 
Puigdemont Planella, E; Noguer Padrosa, G; Coromina 
Marguí, R 

Hospital de Olot, Girona.

INTRODUCCIÓN

Después de un tiempo en gestión sanitaria, nos hemos 
dado cuenta de la necesidad de encontrar un método obje-
tivo que nos ayude a mejorar nuestro trabajo. Buscábamos 
una herramienta objetiva que nos permitiera obtener una 
visualización global de una unidad de hospitalización y así 
poder realizar los cambios necesarios para una mejora. Fue 
entonces que dimos con el método 9box (mapa de talento) 
que nos ha permitido hacer una foto de la unidad valorando 
el rendimiento y potencial de cada agente implicado.

Podríamos definir el talento como la capacidad que las per-
sonas ponen en práctica para obtener resultados excepcio-
nales de forma estable en el tiempo, unida al compromiso 
para conseguirlos. Son las personas las que contribuyen 
con su talento al cumplimiento de la organización.

OBJETIVOS

Tener una visión global del talento/capacidad del personal 
sanitario de una unidad de hospitalización y así promover 
los cambios necesarios para una mejora.

MATERIAL

El mapa de talento es un método de gestión y desarrollo 
empresarial utilizado para tratar problemas específicos de 
la organización, buscar soluciones y rastrear los distintos 
tipos de talentos.

De esta forma descubrir que área de la organización ne-
cesita mejorar, evaluar las competencias y habilidades de 
la plantilla. Con esta información podemos ofrecer planes 
de formación continua para capacitar a los trabajadores 
en sus puntos débiles o desarrollar más aún su futuro 
empresarial.

Matriz de talento 9box model

RESULTADOS 

Mediante el método de mapa de talento observamos que 
el porcentaje más elevado pertenece al personal que pre-
senta un rendimiento y un potencial moderado. Por otro 
lado, observamos que el porcentaje de personal con un 
rendimiento y potencial bajo es muy inferior al anterior. 
También destacamos que tenemos personal con un po-
tencial muy elevado y un alto rendimiento.

CONCLUSIONES
• La mayoría de personal del servicio se encuentra en 

una zona intermedia/moderada de capacidad de mejora 
personal/laboral, con lo cual debemos asegurar que 
no disminuía la motivación y así conseguir una mejora 
global del servicio.

• Respecto al personal con un bajo rendimiento y po-
tencial es necesario realizar un seguimiento para ver 
la evolución y si no mejora será necesario reubicar en 
otra área de trabajo.

• En cuanto al personal con un rendimiento alto y un 
potencial alto deberemos promover y motivar hacia el 
liderazgo para evitar una disminución del talento
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P-187
TRABAJO EN EQUIPO 
MULTIDISCIPLINARIO APLICANDO LA 
METODOLOGÍA LEAN AL CIRCUITO DE 
BIOPSIAS PERIOPERATORIAS
Trias Balmaña, S; Pou Ribalta, N; Peix Sagués, T; Alcon 
Dominguez, A; Dalmau Bastardas, C; Fabregas Julià, N

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN 

En el área quirúrgica iniciamos un análisis, mediante me-
todología LEAN, del circuito perioperatorio de las pacientes 
del Servicio de Ginecología. Entre otros aspectos, los ciru-
janos refirieron una demora en espera del resultado de las 
biopsias peroperatorias en cirugía de mama. Desde enton-
ces se han llevado a cabo diferentes acciones para mejorar 
la planificación, ejecución y análisis de está exploración 
complementaria con la participación de representantes de 
todos los estamentos y especialidades implicados. 

OBJETIVOS 

Describir las diferentes acciones y resultados que se han 
obtenido en este análisis, resaltando la importancia del 
seguimiento en el tiempo de los resultados. 

MATERIAL 

El 13 de febrero de 2020 se inició el análisis con una reu-
nión multidisciplinaria (cirujanos, enfermeras quirúrgicas, 
anestesiólogos, coordinadoras de enfermería, de esterili-
zación y de sala de hospitalización, gestora de pacientes, 
camilleros, personal de limpieza, coordinador LEAN y direc-
ción del área quirúrgica) para elaborar el mapa de flujo de 
valor (“Value Stream Mapping)”. Uno de los aspectos en los 
que se destacó un campo de mejora fue en el circuito de 
las biopsias perioperatorias en el que participan radiología, 
medicina nuclear y anatomía patológica. Con el objetivo de 
profundizar en esta parte del proceso se procedió a la me-

dición de tiempos, repaso en detalle de todas las opciones 
de recorrido de los diferentes tipos de biopsia, reuniones 
de discusión y valoración de aspectos de mejora. 

RESULTADOS

El 20 febrero 2020 se realizó una segunda reunión general, 
se realizó entre todos los asistentes un esquema inicial de 
los diferentes tipos de biopsia, los tipos de profesional im-
plicado y los circuitos. Se puso en evidencia la complejidad 
de los circuitos y el desconocimiento de los detalles por 
parte de la mayoría de los asistentes. Se decidió realizar 
un tiempo de estudio más amplio y realizar un circuito 
detallado convocando a un subgrupo de análisis (Medicina 
Nuclear; Anatomía patológica: administrativos, técnicos y 
médicos; Radiología; Cirujanos, anestesiólogos, coordi-
nadoras y gestora de pacientes) que no pudo realizar la 
primera reunión hasta octubre de 2020 debido al inicio de 
la pandemia COVID19. Se describen cuatro diferentes tipos 
de biopsia con distintos subcircuitos. Se decide realizar una 
nueva recogida de datos que se presentan en una reunión 
en mayo del 2021. En un 92% de los casos los tiempos 
de espera eran superiores a los 40 minutos y en un 33% 
superiores a los 60 minutos. Tiempos perdidos: -maquina 
ocupada, técnico ocupado; no respuesta al teléfono. Se ma-
nifiesta la necesidad de que en el “Planificador Quirúrgico” 
quede constancia del tipo de biopsia peroperatoria prevista. 

CONCLUSIONES
• En junio 2021 se introducen los cambios en el Planifi-

cador y se realizan sesiones informativas. 
• En marzo 2022 el análisis de seguimiento evidencia que 

en algunos casos no se está introduciendo la informa-
ción. Se realizan varias sesiones formativas por parte de 
administración del área quirúrgica con los integrantes de 
cirugía, anatomía patológica, radiología y medicina nuclear. 

• En octubre 2022 se revisa de nuevo el circuito y se inicia 
una nueva recogida de datos y en el resultado piloto 
ningún tiempo de espera es superior a los 60 minutos 
y un 80% están entre 40 y 60 minutos. 

• Buscando puntos de mejora en los circuitos se de-
tectan actuaciones no muy complejas de ejecutar. El 
seguimiento de los cambios es imprescindible para el 
mantenimiento de las acciones de mejora. 
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P-188
PREVENCIÓN DE DESARROLLO DE 
ÚLCERAS POR PRESIÓN EN PACIENTES 
DE RIESGO
Turpin Ramos, MJ; Sánchez Fernández, AM; Candel 
Miñano, MDM; Murcia Arco, M; López del Amor, AM; 
Cantero Sánchez, MJ

Hospital de La Vega Lorenzo Guirao, Área IX SMS

INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión son aquellas cuyo mecanismo 
de aparición principal es la presión. La OMS considera 
la presencia de ulceras por presión iatrogénicas como 
un indicador de calidad asistencial. Hay numerosos es-
tudios epidemiológicos que presentan a las UPP como 
un problema de salud prioritario para resolver debido a 
la frecuencia de aparición, el deterioro de la salud del 
paciente y de su familia, el aumento del gasto sanitario, 
además de las consecuencias éticas y legales. Además, se 
ha demostrado que un porcentaje elevado de las ulceras 
son evitables, prácticamente un 95%. Para su prevención 
se establecen medidas tan sencillas como los cambios 
posturales, la utilización de sistemas de disminución de 
presión, aplicación de productos preventivos, higiene y 
nutrición adecuados.

OBJETIVOS 

Conseguir que menos de un 3% de los pacientes identifi-
cados como pacientes de riesgo de padecer mediante la 
escala Bradem desarrollen UPP durante su ingreso hos-
pitalario.

MATERIAL

El uso de la escala Braden se estaba haciendo en el ámbito 
de hospitalización, pero desde febrero de 2022 además se 
ha implementado al ámbito de hospitalización en camas 
de observación de urgencias. Tras la evaluación del pa-
ciente se ponen en marcha medidas preventivas a todos 
aquellos pacientes que tienen un riesgo moderado o alto 
independientemente del servicio en el que se encuentren 
poniendo en marcha de forma precoz las actividades pre-
ventivas necesarias. 

Se han llevado a cabo acciones formativas incluidas en el 
archivo adjunto.

Introducción de manoplas de higiene en sustitución de 
higiene tradicional y compra de material para alivio de 
presión.

RESULTADOS
2017 2018 2019 2020 2021 2022

Pacientes de 
riesgo que 
desarrollan UPP 
durante la estancia 
hospitalaria

19,6% 16% 9% 9% 8.1% 5.15%

CONCLUSIONES 

Desde 2017 la evolución es positiva, aun no estamos den-
tro del objetivo < 3% pero esperamos que con las medidas 
instauradas y la formación continua podamos conseguirlo. 
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P-189
LOS ENFERMEROS Y EL INFORME DE 
CUIDADOS AL ALTA DE ENFERMERÍA; 
NO IMPORTA LO LARGO QUE SEA EL 
CAMINO, NO TE DETENGAS
García Aguilar, JF; Sánchez Fernández, AM; Turpin Ramos, 
MJ; Fernández Abellán, H; Marín Moreno, ME; López del 
Amor, AM

Hospital de La Vega Lorenzo Guirao, Área IX SMS.

INTRODUCCIÓN 

Uno de los objetivos que tiene nuestra organización es 
el de monitorizar la calidad y seguridad en la atención 
sanitaria. Un aspecto esencial es prestar asistencia en un 
sistema accesible y resolutivo que mejore continuamente 
la calidad de la asistencia y la satisfacción de los cuidados 
que utilizan los servicios sanitarios.

Desde 2010 está definido por real decreto el conjunto 
mínimo de datos que deben contener una serie de docu-
mentos clínicos con el fin de compatibilizar y hacer posible 
su uso por todos los centros y dispositivos asistenciales 
que integran el SNS. La importancia para los profesionales 
de la emisión de los informes al alta es algo que los pro-
fesionales han valorado como no necesario o únicamente 
destinado a pacientes que precisaban cuidados al alta.

OBJETIVOS

Formar al mayor número de profesionales posible en la 
legislación actual sobre el contenido del informe, etc. 

Conseguir que los profesionales sean capaces de emitir 
informes de cuidados de enfermería de todos los pacientes 
ingresados a su cargo 

Conseguir que más del 70% de los pacientes ingresados 
en hospitalización general de adultos tengan hecho el in-
forme de cuidados de enfermería al alta. 

MATERIAL

Ha sido un camino largo pero lo importante ha sido que 
no nos hemos detenido. 

Tras la publicación del real decreto se han llevado cabo 
una serie de intervenciones para conseguir formar al mayor 
número de profesionales posibles. 

Estas han sido: sesiones formativas dirigías de personal 
de enfermería 

Año 2018: 5 ediciones 

Año 2019: 7 ediciones 

Año 2022: 11 ediciones 

Supervisión diaria por parte de los responsables de los 
equipos de las altas del día anterior. 

RESULTADOS

Los resultados obtenidos desde el año 2017 hasta sep-
tiembre de 2022 han sido: 

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Altas hospitalarias 
con informe de 
continuidad de 
cuidados 

40,9% 41,3% 68,2% 58,5% 59,4% 88,6%

El dato global de 2022 es hasta octubre de 2022 y en el 
mes de octubre de 2022 hemos alcanzado un nivel de 
cumplimentación del 98%. 

CONCLUSIONES 
• Para muchos enfermeros el registro de los cuidados 

es algo que relegan a un segundo lugar, primando los 
cuidados en sí frente al registro de los mismos. Además, 
la cultura de elaborar un informe al alta no era algo que 
tuviera que ver con los enfermeros. 

• Históricamente ha sido algo que han hecho los médicos, 
pero los enfermeros “¿para qué?” salvo en contadas 
ocasiones en las que el paciente precisaba continuidad 
de cuidados tras el alta. Se han hecho muchos avances, 
uno de ellos ha sido el implementar el seguimiento te-
lefónico al alta de todos los pacientes.

• Esto junto con las sesiones formativas y la implicación 
de mandos intermedios ha hecho que estemos por en-
cima del objetivo. Solo queda seguir trabajando.
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P-190
EXPERIENCIA CON LA CONSULTA 
TELEFÓNICA EN UNA UNIDAD DE SUEÑO
Reina Marfil, N; Cabrera César, E; Vera Sánchez, MC; 
Fernández Aguirre, MC; Velasco Garrido, JL; Ortega 
Domínguez, JA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una enfermedad 
muy prevalente que supone un gran número de derivacio-
nes, generando grandes listas de espera en los servicios de 
neumología para su diagnóstico y tratamiento. Para poder 
coordinar el manejo de esta patología, es fundamental 
la colaboración entre atención primaria y especializada. 
Desde el inicio de la pandemia ha habido una transfor-
mación en la atención de estos pacientes a través de la 
atención no presencial, proporcionando el desarrollo de 
la consulta virtual, disminuyendo la presencialidad y los 
desplazamientos. 

OBJETIVOS 

Analizar la actividad de la consulta virtual de trastornos 
respiratorios del sueño de nuestro hospital.

MATERIAL

Se han analizado los datos obtenidos de los pacientes 
atendidos en la consulta virtual de nuestra unidad de tras-
tornos respiratorios del sueño desde el 1 de noviembre 
del 2021 al 1 de noviembre del 2022. Se han recogido 
variables clínicas, demográficas y de gestión sanitaria. 

Se realizó un proceso normalizado de trabajo (PNT) con 
atención primaria para la derivación de estos pacientes a 
la consulta virtual, que previamente se hacía a consulta 
de neumología general en consulta presencial; así mismo 
las derivaciones de atención especializada fueron citadas 
en consulta telefónica y si era necesario, eran remitidos a 
la consulta convencional.

RESULTADOS

Se realizaron 1456 consultas telefónicas médicas, de las 
cuales 486 eran derivaciones procedentes de atención pri-
maria (33%) y 970 (67%) procedentes de atención espe-
cializada y revisiones de la unidad de sueño. El 62% (903) 
eran hombres. La edad media de los pacientes es de 56 
años. Para las derivaciones de atención primaria, el tiempo 
medio desde la solicitud hasta la asistencia del paciente 
fue de 5,35 días y en el caso de atención especializada, 
22,56 dias. Por otra parte, las primeras revisiones con 
enfermería tras el inicio del tratamiento con CPAP en los 
casos en que estaba indicado y los controles posteriores 
(cuando fue necesario en caso de detectar problemas) se 
realizó también por teléfono (2023 consultas telefónicas 
de enfermería). En los casos que se solicitaron pruebas 
diagnósticas, los resultados fueron informados por vía te-
lefónica: 2959 poligrafias respiratorias y 473 titulaciones 
con autoCPAP. Para aquellos paciente que no pudieron ser 
localizados por teléfono, que solicitaron que la consulta 
fuera presencial o cuando a criterio del facultativo era 
necesario una evaluación en el hospital, se les envió cita 
en consulta convencional. 

CONCLUSIONES
• La consulta telefónica ha permitido evitar desplazamien-

to de los pacientes y optimizar los recursos; por un lado, 
ha supuesto un incremento en el número de pacientes 
atendidos, y por otra parte, ha acortado el tiempo de 
espera tanto de los pacientes con apnea del sueño como 
el resto de patologías que se atienden en neumología 
ya que se liberan citas en consulta presencial.

• La realización de la consulta telefónica ha permitido así 
mismo evitar la pérdida de días útiles laborables, tenien-
do en cuenta por la edad media, que eran pacientes en 
edad laboral.

• La consulta telefónica fue utilizada mayoritariamente 
para paciente procedentes de atención especializada y 
revisiones, así como en la comunicación de resultados 
de pruebas diagnósticas.
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P-191
APLICACIÓN PARA FAMILIARES 
EN URGENCIAS
Bragulat Baur, E; Fernadez Caballero, MA; Asenjo Romero, 
M; García Romero, E; Gallardo González, G; Sánchez 
Sánchez, M

Hosptial Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Hace casi dos años el servicio de urgencias de nuestro 
hospital puso en marcha una aplicación (app) para dis-
positivos móviles que permite a los familiares realizar el 
seguimiento en tiempo real de la evolución del paciente 
desde la admisión hasta el momento del alta. Tras obser-
var una escasa utilización durante los primeros meses de 
funcionamiento, propusimos diferentes estrategias para 
aumentar su utilización que incluyeron recordatorio en 
nuestra página web, utilización de reclamos en las salas 
de espera y la colaboración de voluntarios que ayudaban 
a los familiares a descargar y utilizar la app.

OBJETIVOS

Evaluar si las medidas llevadas a cabo consiguen aumen-
tar la utilización de la app por parte de los familiares y/o 
acompañantes en comparación con el periodo previo.

MATERIAL 

Durante los meses de mayo a octubre de 2022 se contó 
con la colaboración de personal voluntario que ayudaba a 
los acompañantes a utilizar la app. Asimismo, se colocaron 
etiquetas autoadhesivas en todos los respaldos de las 
sillas de la sala de espera dando a conocerla e invitando 
a utilizarla.

RESULTADOS

El promedio de usuarios día que utilizaron la app fue de 
34.5 en comparación con los 23.6 que la utilizaron con 
anterioridad. En la tabla siguiente se muestran todos los 
resultados obtenidos durante el periodo del estudio. Los 
resultados se obtuvieron mediante la plataforma: Panel de 
Administración de la app Barcelona.

CONCLUSIONES

Las medidas propuestas han supuesto un escaso incre-
mento en la utilización de la app por lo que habrá que 
proponer nuevas estrategias que permitan incrementar 
su utilización.
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P-192
APLICACIÓN DE UN CUADRO DE 
MANDO PREDICTIVO DE LA DEMANDA 
ASISTENCIAL EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL 
COMARCAL
Tubert Sánchez, L; Duran Bonillo, S; Plaja Roman, P; 
Iglesia Reina, S 

Fundació Salut Empordà, Girona.

INTRODUCCIÓN

En el servicio de urgencias, siempre ha existido una alta 
variabilidad cuantitativa y de complejidad de la demanda 
asistencial ya sea por las olas de gripe en invierno o la 
sobredemanda de pacientes extranjeros en verano, para 
ayudar a solucionar este problema, desde la dirección del 
centro se decidió implementar un aplicativo, basado en la 
tecnología de "machine learning" que nos permita crear 
un modelo predictivo de la demanda, de los niveles de 
ocupación y de complejidad, con el objetivo de prever y 
optimizar la asignación de recursos con visión de mejorar 
la calidad asistencial en el servicio de urgencias.

OBJETIVOS 

Obtener un modelo predictivo fiable (nivel de fiabilidad > 
90%) para las variables de afluencias, ocupaciones, com-
plejidades, ingresos y tiempos de espera con el objetivo de 
mejorar la toma de decisiones en el servicio de urgencias.

MATERIAL

A partir de los registros de las bases de datos del CMBD 
de los últimos 5 años (prepandemia) se alimentaron, los 
algoritmos del modelo de datos para el aprendizaje del 
"Machine learning" a partir de esta fase y con los datos en 
tiempo real del HIS se creó el modelo predictivo definitivo 
teniendo en cuenta las siguientes variables: 
• Meteorología.
• Calendario de festivos.
• Calendario de la liga de fútbol.

RESULTADOS 

El resultado fue un modelo predictivo en tiempo real en 
frecuencias de 5 minutos de los siguentes datos:
• % de ocupación por tipo de box
• N.º de pacientes en espera
• N.º de pacientes pendientes de cama
• N.º de ingresos en 6 h
• Nivel de afluencia 
• Nivel de complejidad
• Tiempo de espera medio de niveles 4-5 de triaje con 

un índice de fiabilidad superior al 90%

CONCLUSIONES 

El proyecto es técnicamente viable y aunque hay que se-
guir "alimentando" el modelo de 'machine learning', queda 
suficientemente justificado que la creación de un cuadro 
de mando predictivo de la demanda asistencial en el servi-
cio de urgencias, ayuda a los responsables planificadores 
a tomar decisiones y a sincronizar la oferta de recursos 
con la demanda asistencial.
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P-193
EL REGISTRO DE LOS CUIDADOS 
DE ENFERMERÍA EN UNA PUERTA DE 
URGENCIAS
Cantero Sánchez, MJ; González Garro, E; Sánchez 
Fernández, AM; Turpin Ramos, MJ; Cantero Nuñez, JA

Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Los registros de enfermería son uno de los principales 
sistemas de comunicación entre los profesionales del 
equipo sanitario. Entre sus funciones podemos destacar 
su contribución a la calidad de los cuidados, la facilitación 
de la formación e investigación enfermera y la posibilidad 
de evaluación para la gestión de los servicios enfermeros 
y la promoción del desarrollo de la enfermería en general 
además de constituir una prueba de carácter legal. 

El desarrollo de las tecnologías de la información en el 
ámbito de la salud y el uso de la historia clínica electrónica 
ha supuesto para los enfermeros una mejora el registro de 
los cuidados permitiendo que el registro de los cuidados 
de enfermería en la historia clínica del paciente sea lo más 
completa posible. 

Además del uso de las tecnologías de la información es 
importante implicar a los profesionales en el uso de las 
mismas para mejorar el registro y la calidad del mismo en 
la historia de los pacientes. 

En los servicios de urgencias suele prestarte una atención 
que en ocasiones no favorece el registro por parte de 
enfermería de los cuidados por los tiempos en los que 
se trabaja.

OBJETIVOS
• Mejorar la herramienta de registro en el servicio de 

urgencias que no se había revisado desde su implan-
tación. 

• Conseguir que los profesionales cumplimenten los cui-
dados de enfermería que prestan a los pacientes 

• Agilizar el trabajo enfermero en una puerta de urgencias

MATERIAL 

Se llevo a cabo una revisión de todos los registros que 
existían en el servicio de urgencias para enfermería. Tras 
una primera revisión se comprobó que había registros 
duplicados y otros obsoletos, además de que los cambios 
que se habían producido en los últimos años en la herra-
mienta informática permitían establecer automatismos y 
visualizaciones que permitían al enfermero un registro más 
ágil y todo desde un mismo formulario. Para llevar a cabo la 
revisión se contó con la supervisora de la unidad, enferme-
ros del servicio de urgencias apoyados por la subdirección 
de enfermería y supervisados por la subdirección general 
de cuidados. Gracias al trabajo en equipo se consiguió 
unificar el registro, agilizarlo y mejorarlo. Este trabajo se 
llevó a cabo en el último trimestre de 2021 y los cambios 
en el registro informático se implementaron a finales de 
enero de 2022.

RESULTADOS

Ha habido una mejora en el registro de los cuidados por 
parte de los enfermeros del servicio de urgencias. Mayor 
rapidez en la cumplimentación al hacerlo desde el mismo 
icono. Se han evitado duplicidad de los registros. Al mismo 
tiempo se han mejorado los indicadores de calidad, y la 
seguridad del paciente

CONCLUSIONES
• La aceptación al cambio y el uso por parte de los pro-

fesionales ha sido muy positiva puesto que el poder 
registrar cualquier cuidado desde un único formulario 
ha agilizado su trabajo diario. 

• Es necesario revisar y actualizar los registros en la his-
toria clínica electrónica puesto que de la misma forma 
que se actualizan los circuitos de trabajo y se adaptan 
los cuidados a la evidencia científica hay que actualizar 
las herramientas informáticas de registro.
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P-194
CREACIÓN DE UN ALMACÉN CENTRAL 
EN UNA COMUNIDAD AUTÓNOMA A 
RAÍZ DE LA PANDEMIA
Martorell Font, J (1); Mascaró Crespí, A (1); 
Marcote Darriba, RC (2)

(1)Ibsalut; (2)Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

La declaración de la pandemia causada por el Covid-19 
trastocó la estrategia de aprovisionamiento y de control 
del stock de los almacenes sanitarios.

Debido a la tensión de la cadena de suministro y la esca-
sez de materiales, saltó por los aires el Just-In-Time y el 
disponer de poco stock inmovilizado.

Por todo ello, se transformó la estrategia logística sanitaria 
del Servicio de Salud, actuando en 2 medidas principales:
• Disponer de un almacén de productos estratégicos.
• Aumento de los stock almacenados.

OBJETIVOS
• Disponer de espacio suficiente para el almacenamiento 

de los productos estratégicos y nuevas necesidades.
• Disponer de un stock de seguridad adecuado para po-

sibles inconvenientes.
• Centralizar la distribución de estos y poder gestionar 

adecuadamente la demanda por parte de los hospitales 
y de todas aquellas entidades externas al Servicio de 
Salud que no podían acceder al material con sus pro-
veedores habituales.

• Ordenar y organizar la demanda en cada momento.
• Liberalizar espacio disponible en almacenes de hospita-

les para poder dedicarlos a actividad asistencial.

MATERIAL

Al inicio de la pandemia, como en todas partes, se gestio-
naba la demanda y la entrega como buenamente se podía. 
Es por ello por lo que se trazó un plan para poder organizar 
dicha logística excepcional y, dados los buenos resultados, 
se amplió dicho plan como germen de una centralización 
logística del material habitual.

Dado el gran volumen de material a almacenar, se tuvieron 
que arrendar diversas naves logísticas a terceros. Con-
cretamente 3 naves de aproximadamente 1.000 metros 
cuadrados.

Paralelamente se tuvo que marcar a nivel de SSII dichos 
materiales como centralizados para evitar compras indi-
vidualizadas por hospital y lograr la centralización de las 
entregas en un único punto.

Ello nos permitió balancear los stock según los stock dis-
ponibles y la situación particular a nivel asistencial de 
cada centro.

El cronograma establecido fue el siguiente:
• Abril 2020: centro logístico de Epis en el hospital de 

referencia de la CCAA.
• Agosto 2020: disponibilidad de 3 nuevos espacios por 

colapso de los almacenes habituales con traslado de 6 
personas dedicadas en ello en exclusiva.

• Enero 2021: Almacén de soporte de toda la campaña 
de vacunación COVID-19.

• Abril 2022: Traslado a un único almacén central.
• Enero 2023: Punto de distribución única material sani-

tario residencias y 061.

RESULTADOS

Dicho almacén ha permitido almacenar 3.000 pallets si-
multáneos con los siguientes movimientos logísticos y 
volumetría:
• Se han distribuido 5.700 pallets totales.
• Se han repartido 76 millones de EPIS.
 Núm. EPIS Pallets Completos
Batas  1.200.000  1.200
Guantes  62.000.000  1.033
FFP2  2.300.000  288
MQ  6.000.000  200



PÓSTERES 236

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Monos  150.000  188
Hidro alcohol  200.000  250
Otros EPIS  5.000.000  2.500
TOTAL  76.850.000  5.658

• Ha dado soporte a toda la campaña de vacunación.
• Ha sido un pulmón para evitar las roturas de stock de 

diversos materiales debido a la demanda post-COVID 
y la crisis de suministros y de transporte posterior a la 
pandemia.

CONCLUSIONES
• Ello ha permitido dar una mejor respuesta a nuestros 

hospitales, gestionando la demanda, distribuyendo de 
forma más adecuada y con menos urgencias, y crean-
do un interlocutor único cuya gestión ha sido creíble y 
alabada por parte de nuestros servicios asistenciales.

• Todos estos recursos e infraestructura derivada del CO-
VID han hecho reflexionar sobre si volvíamos al modelo 
anterior o aprovechábamos la oportunidad surgida para 
dar nuevos pasos logísticos. Ello ha posibilitado la crea-
ción del almacén central de la CC AA permitiendo una 
mejor gestión de los materiales y una mayor respuesta 
(frecuencia) a los centros. 

• En resumen, una mejora del servicio y disponibilidad y 
una mayor satisfacción del cliente final (servicios asis-
tenciales).

P-195
PROGRAMA DE IMPLANTACIÓN DE 
TRIAJE AVANZADO ENFERMERO EN LOS 
DIFERENTES SERVICIOS DE URGENCIAS
Valls Guallar, C; Lacueva Abad, M; Casas Llopart, L; 
Ramos de Luis, A; Vila Solé, M

Hospital Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La gran afluencia de enfermos de baja complejidad en 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)), genera 
unos tiempos de espera y de permanencia superiores a 
los deseables. La consecuencia es la disminución en la 
calidad asistencial percibida por el paciente y la disfunción 
del propio servicio.

Los equipos de urgencias Generales, Pediatría, Gineco-
logía/Obstetricia y Psiquiatría de nuestro centro, con el 
objetivo de promover acciones concretas para la mejora 
de la calidad del proceso de atención urgente, han con-
sensuado unas recomendaciones para la implantación 
de un triaje avanzado enfermero. Estas recomendaciones 
responden a directrices de diversas entidades y socieda-
des científicas como la Sociedad Catalana de Medicina 
de urgencias (SCMU), Asociación Catalana de Medicina 
de urgencias (ACME), Sociedad Española de urgencias 
pediátricas (SEUP).

OBJETIVOS
• Mejorar la calidad de la atención dispensada a los pa-

cientes atendidos en los dispositivos de urgencias.
• Avanzar en la resolución del caso del paciente y/o agi-

lizar la toma de decisiones.
• Disminuir la demora de atención y el tiempo de perma-

nencia en el Servicio de Urgencias.
• Potenciar el rol de enfermería
• Mejorar la percepción de la atención recibida por parte 

del paciente.
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MATERIAL
• Búsqueda bibliográfica sobre rol de práctica avanzada 

enfermera, y triaje avanzado.
• Revisión del nivel de practica avanzada que se realiza 

en cada una de las urgencias de nuestro centro.
• Creación de recomendaciones y valoración del impacto 

de la implantación con seguimiento y evaluación de 
indicadores.

RESULTADOS 

Pendiente evaluación de los indicadores de resultado es-
tablecidos:
• Tiempo de triaje.
• Actividad del triaje avanzado.
• Tiempo de permanencia pacientes de Niveles IV-V.
• Reclamaciones relacionada con el TA.
• Reiteraciones a Urgencias < 72 horas de pacientes amb 

triaje avanzado, con resolución enfermera.
• Encuesta de satisfacción a usuarios. 
• Reclamaciones de tiempo de espera nivel IV-V.

CONCLUSIONES
• Creemos que con la implantación de este programa 

conseguiremos disminuir la demora de atención y el 
tiempo de permanencia en el Servicio de Urgencias, así 
como potenciar el rol autónomo de enfermería.

• La implantación de un programa de triaje avanzado me-
jora la calidad de la atención dispensada a los pacientes 
atendidos en los dispositivos de urgencias.

P-196
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO 
EN PSIQUIATRÍA (HAD)
Bosch Casañas, E; Torres Afonso, MA; Quirós Herranz, S; 
Martín Gamero, EM; Alonso-Graña López Manteola, S; 
Arencibia Rodríguez, IM

Complejo Hospitalario Universitario Materno Infantil Las Palmas.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad los servicios sanitarios precisan adaptar-
se a un entorno y de prestación de servicios de mayores 
exigencias, en contra posición a los modelos hospitalarios 
gerenciales tradicionales. Los cambios sociales y demo-
gráficos, el incremento de la demanda de servicios y del 
gasto en salud, la escasez de camas, las morbilidades 
emergentes han propiciado nuevas formas de asistencia y 
atención hospitalarias. La Hospitalización a Domicilio (HAD) 
no llega a nuestro país hasta 1981y su implantación, ha 
sido errática e irregular. La primera HAD en psiquiatría 
surge en 2004, desde entonces en psiquiatría se han im-
plementado 9 en toda España. 

OBJETIVOS

Ofrecer una alternativa asistencial de atención y cuidados 
propios del hospital, sin infraestructura compleja. HAD 
ofrece lo que la reforma psiquiátrica iniciada en España 
en los 80 quiso cambiar con el cierre de los manicomios; 
una asistencia comunitaria, humanización, lucha contra 
el estigma y la marginación de pacientes con trastorno 
mental grave. 

MATERIAL

Se implanta esta unidad con un psiquiatra y enfermero 
a tiempo completo y trabajador social a tiempo parcial 
en horario de 8-15 h. La unidad de HAD depende de un 
Centro de Salud Mental que abarca un territorio de unas 
170000 tarjetas sanitarias. El vehículo es propio se les 
abona kilometraje. Disponen de portátil para la conexión 
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con el hospital y acceso a la historia clínica. Los pacientes 
acceden al programa tras la derivación por un psiquiatra, 
bien desde el servicio de Urgencias, de la Unidad de in-
ternamiento Breve (UIB), o pacientes agudizados del CSM. 
Los diagnósticos son F2 (esquizofrenia) y F31 (trastorno 
Bipolar). Son pacientes que tienen criterio de ingreso en 
UIB, domicilio, familiar de apoyo y firman un consentimien-
to aceptando entrar en el programa. La estancia media 
en el programa ha sido de 13,8 días. Se realiza informe 
de alta a la salida del programa y se pasa encuesta de 
satisfacción a paciente y familiar.

RESULTADOS

Han sido atendidos 53 pacientes (18 varones y 35 mu-
jeres). Edad entre 16-59 años (mediana en el rango de 
38-48 años). 31 derivados desde CSM y 22 desde UIB. 
50 pacientes fueron altas a CSM, 3 requirieron ingreso en 
UIB. Desde su derivación se atendieron en el mismo día 
4 pacientes, en las primeras 24 h, 26 pacientes y en las 
48h, 23 pacientes. El 100% de los pacientes y familiares 
rellenaron las encuestas de satisfacción. 

CONCLUSIONES
• Desde la introducción de este modelo de asistencia, 

se ha reducido la estancia media en la UIB en 2 días. 
• La satisfacción de pacientes y familiares es excelente. 

Los profesionales del CSM valoran el programa de alta-
mente resolutivo, minimizando asistencias urgentes no 
previstas. La inversión para la implantación del equipo 
ha demostrado ser costo/beneficiosa. Además, otros 
beneficios en general no suficientemente evaluados, 
aunque tangibles, como la atención humana y de calidad 
para el paciente con trastorno mental grave y su entorno, 
lucha contra el estigma y marginación social. 

P-197
ANÁLISIS DEL SÍNDROME CORONARIO 
AGUDO CON ELEVACIÓN DEL ST 
(SCACEST) PRE Y POSTPANDEMIA
Martínez Prieto, V; Galindo Vacas, S; Guisado García, CDV; 
Del Campo Mines, A; Roales León, E; Martín Rosa, E

Hospital de Écija, Écija, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La pandemia por SARS-Covid 19 ha provocado cambios 
continuos en los protocolos de actuación para el abordaje, 
la prevención (campaña de vacunación) y el tratamiento 
de estos pacientes. El SCACEST es una patología tiempo 
dependiente, potencialmente grave para el paciente y es 
fundamental aplicar precozmente las estrategias de re-
perfusión. En diciembre 2020, se creó nuestro checklist 
en este proceso y se agilizó la red de atención del IAM-
CEST coordinada con el sistema de Emergencias médicas 
(CODIGO INFARTO), optimizando siempre recursos y con 
cateterismo precoz, mejora significativamente la evolución 
de los pacientes, ya que reduce la mortalidad de la fase 
aguda y disminuye el tamaño de infarto y la probabilidad 
de desarrollar insuficiencia cardíaca.

OBJETIVOS

Analizar tiempos y demás ítems en nuestro hospital, pre 
y postpandemia.

MATERIAL

Revisión de los indicadores de la guía de la Sociedad es-
pañola de Cardiología (SEC) 2017 del SCACEST, donde 
se actualiza el abordaje de estos pacientes, optimizando 
siempre, los recursos del hospital en el que nos encon-
tramos.
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RESULTADOS 

Se estudian distintos ítems en un total de 30 SCACEST, 
entre ellos, edad, sexo, Factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV), tratamiento realizado, tiempos del ECG 1º y con-
tacto médico, derivación, días de estancia hospitalaria, 
fracción de eyección tras tratamiento definitivo y éxitus.

CONCLUSIONES
• En 2021 casi se duplica la incidencia de infartados.
• FRCV: postpandemia los pacientes infartados son más 

jóvenes y con menos FRCV. A considerar ¿vacunación?
• fibrinolisis es el tratamiento de reperfusión precoz desde 

nuestro ámbito.
• doble antiagregación al alta pre y postpandemia, es 

distinta (Ticagrelor Vs Prasugrel).
• DE LOS TIEMPOS, tras coordinación código infarto y el 

checklist.

P-198
ELECCIONES POR MEDIOS 
TELEMÁTICOS A ÓRGANOS DE 
REPRESENTACIÓN DEL PERSONAL
Lorca Sánchez, I; Boluda Aguilar, ML; Riobo Servan, MDC; 
Fernández López, D 

Servicio Murciano de Salud.

INTRODUCCIÓN

La Administración soporta una considerable carga de tra-
bajo cuando se convocan elecciones sindicales: extensas 
listas de candidatos en papel, elegibles duplicados, renun-
cias en el último momento, etc., que hace esta parte del 
proceso caótica, con múltiples errores a subsanar en un 
reducidísimo período de tiempo.

Uno de los elementos principales para el adecuado desa-
rrollo del proceso son las Mesas Electorales, integradas 
por los trabajadores, correspondiendo a la Administración 
su determinación y citación de forma manual, su forma-
ción, así como la concesión de los permisos necesarios. 
Todo ello supone pérdidas de días de trabajo y, en caso 
necesario, su sustitución, con el consiguiente incremento 
de costes del Capitulo I.

La tramitación electrónica debe constituir la actuación 
habitual de las Administraciones en su múltiples vertientes.

OBJETIVOS

Implantar de forma progresiva, que las elecciones a ór-
ganos de representación del personal empleado público 
se puedan realizar por medios telemáticos con el fin de 
lograr mayores cotas de eficacia, eficiencia, transparencia 
y calidad.

MATERIAL

Con el fin de lograr los objetivos fijados, se establece un 
procedimiento inicial encaminado a la supresión y reduc-
ción de cargas administrativas con la consiguiente mino-
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ración de costes y tiempo, consistente en la creación de 
un software de apoyo que incluye:

 - Opciones informativas: censos
 - Opciones para cumplimentar por las Organizacio-

nes Sindicales 
 - Opciones para cumplimentar por los interesados
 - La administración depurará las candidaturas cru-

zando la base de datos de la opción 2 y 3.

RESULTADOS

El software permite el trabajo compartido a tiempo real con 
las Organizaciones Sindicales, evitando las duplicidades 
en las candidaturas.

Asimismo, la base de datos permite actualizar el censo en 
cualquier momento por parte de cada una de las Áreas de 
Salud, incluyendo el día de la votación y su comprobación 
por parte de las Organizaciones Sindicales.

CONCLUSIONES
• Incorporar a la cultura administrativa la importancia de la 

simplificación, modernización, transparencia y seguridad 
jurídica, eliminando cargas administrativas innecesarias 
o que no aporten valor añadido a los objetivos de la 
Administración, con la consiguiente optimización de 
costes y tiempo.

• La incorporación del sufragio personal, directo, libre y 
secreto mediante medios telemáticos estaría llamada 
a protagonizar una nueva época en la transformación 
tecnológica de las elecciones sindicales.

P-199
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO COMO 
HERRAMIENTA DEL CAMBIO
Hernanz Borrego, MJ; Molina Villaverde, D; Cuesta 
Santamaría, ML; Flores García, FR

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La hospitalización a domicilio es una alternativa a la hospi-
talización convencional, consiste en la atención a pacientes 
que requieren cuidados especializados de carácter hos-
pitalario en su propio domicilio, garantizando una eficacia 
y seguridad similares a la hospitalización convencional.

Es un instrumento de la organización hospitalaria para res-
ponder a una demanda de atención creciente y compleja.

Algunas encuestas de satisfacción revelan que la mayoría 
de los pacientes optarían de nuevo por esta modalidad 
asistencial en caso de requerir hospitalización. Lo rela-
cionan con la percepción de mayor comodidad, intimidad 
y personalización.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es hacer una descripción de la 
hospitalización a domicilio (HAD). 

MATERIAL

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unicéntri-
co. 1347 pacientes en HAD del 1 de enero al 30 de octubre 
de 2022. Se incluyeron todos los pacientes con ingreso 
en HAD. Se evaluaron variables de motivo de ingreso, 
servicios de origen y destino dentro de HAD.

RESULTADOS

Es patente el aumento exponencial de la actividad: de 
enero a octubre –ambos incluidos- se realizaron 1347 
ingresos, en comparación con el año 2021 se realizaron 
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1184 ingresos en el año natural y con respecto a los 817 
de 2020.

En 2021 se empieza a ver un cambio de tendencia del 
origen de los ingresos, siendo mayoritarios al incluir la ur-
gencia como unidad de procedencia. En 2022 un 69,41% 
provienen de hospitalización de agudos y un 30,22% del 
servicio de urgencias.

De los servicios de destino dentro de HAD se distribu-
yen los 1347 ingresos: 1181 a hospitalización a domicilio 
convencional (HADH) lo que supone un 87,9%; 150 a 
trasplante de médula ósea (TMOHDH), que equivale al 
11% y el resto a geriatría (GRTHAD), hematología (HEMH) 
y psiquiatría (PSQHAD).

Un 28,43% de los ingresos derivados del servicio de ur-
gencias provienen de medicina interna, el resto está atomi-
zado por las diversas especialidades médico- quirúrgicas. 
Desde hospitalización, los servicios más derivadores son 
medicina interna (21,90%), neumología (14,70%), geriatría 
(7,42%), hematología (6,68%), unidad de extracción y 
trasplante de médula (3,93%) y cirugía general y digestivo 
(3,12%).

CONCLUSIONES
• La hospitalización a domicilio consiste en brindar aten-

ción clínica de rango hospitalario en el domicilio del 
paciente en lugar de atención institucional.

• Se propone como una herramienta de la organización 
hospitalaria para dar respuesta a las crecientes deman-
das asistenciales.

• Supone un beneficio del paciente: mejora la intimidad y 
comodidad del paciente al permanecer en su entorno; 
favorece su implicación en su proceso de salud; reduce 
las infecciones nosocomiales; reduce errores de medi-
cación y cuadros confusionales en el paciente anciano.

• También aporta beneficios a la organización: mejora la 
eficiencia en costes; contribuye a disminuir la presión 
asistencial en el hospital.

• Es sin duda, el camino para que el domicilio sea “el 
mejor lugar terapéutico”.

P-200
LOS REGISTROS ENFERMEROS EN EL 
ÁREA DE CRÍTICOS COMO SISTEMAS 
DE INFORMACIÓN DE CALIDAD 
ASISTENCIAL
Lara Domínguez, P; González Escobar, AA; Fernández 
Plaza, P; Del Moral Chaneta, MV; Camaño Mesa, A

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Los registros de enfermería son sistemas de información 
que nos permiten realizar un seguimiento de cuidados de 
calidad a los pacientes. 

Dan información de los cuidados recibidos, y nos permiten 
planificar actuaciones que garanticen la calidad asistencial.

El seguimiento y control de éstos es importante para me-
jorar la continuidad de los cuidados y la asistencia, y a su 
vez, garantizar la seguridad del paciente.

En las Unidades de Cuidados Críticos (UCI y la Unidad de 
Recuperación Postquirúrgica), los registros de enfermería 
permiten una valoración integral del paciente, planificación 
y continuidad de los cuidados, seguimiento y control de 
los mismos.

La informatización de los registros enfermeros, permiten 
obtener información valiosa acerca de la cumplimentación 
de estos, facilitando su seguimiento y permitiendo propo-
ner acciones de mejora.

OBJETIVOS
• Garantizar la calidad asistencial.
• Analizar la cumplimentación de los registros de enfer-

mería.
• Asegurar la continuidad de cuidados.
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MATERIAL

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Informa-
ción recogida desde el año 2017 hasta la actualidad. La 
población de estudio: todos los pacientes que ingresan 
en el Área de Cuidados Críticos de UCI y Recuperación 
Postquirúrgica.

Los ítems valorados, fueron:
 - Escala de Braden.
 - Episodios con UPP. 
 - Registro en módulo de heridas.
 - Escalas de evaluación del dolor EVA/ ESCID.
 - Valoraciones iniciales.
 - Planes de cuidado.
 - Informes de traslado.

Los datos quedaron registrados en el programa Diraya Por-
tal, y se trataron a través del Departamento de Estadística 
del hospital y de la Dirección de Enfermería.

Se impartió formación y se realizaron procedimientos nor-
malizados de trabajo del manejo de los registros, cómo 
acceder al programa del hospital, y los ítems a valorar.

Para el seguimiento y control de la cumplimentación de 
los registros enfermeros, se elaboró cuadro de mando 
donde se visualizó la evolución y adherencia a registrar 
las actividades enfermeras.

Mensualmente, se realizó feedback con las unidades con 
el fin de detectar propuestas de mejora y para que cono-
cieran la situación de la unidad.

RESULTADOS

2017 2022
Riesgo UPP. Braden 18,69% 86,38%
N º episodios UPP 22 casos 95 casos
Dolor EVA/ ESCID 0,79% 91,18%
Valoraciones iniciales 88,71% 98%
Planes de Cuidados 88% 98%
Informes de traslado 16,22 88%

CONCLUSIONES
• Los registros enfermeros, son sistemas de información 

de calidad asistencial.
• Permiten evaluar la continuidad de los cuidados, incre-

mentan la calidad asistencial y contribuyen a aumentar 
la seguridad del paciente.

• La evaluación de los registros realizados ha demostrado 
ser una medida eficaz para mejorar los cuidados de 
enfermería.

• Hay que continuar insistiendo en la importancia de cum-
plimentarlos, ya que ofrecen información valiosa que 
permite mejorar a la unidad y la calidad de los cuidados.
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P-201
INTERNALIZACIÓN DEL TRANSPORTE 
SANITARIO TERRESTRE NO URGENTE
Vila Amengual, MM; Collazo Landesa, B; Rosselló 
Amengual, MDM

Servicio de Salud de las Illes Balears

INTRODUCCIÓN

El servicio de transporte sanitario terrestre está incluido 
dentro de las atribuciones de los servicios de salud en 
cualquiera de sus modalidades, tanto transporte sanitario 
terrestre urgente como transporte sanitario terrestre no 
urgente (programado y no programado).

Históricamente, desde el año 2002, el servicio de trans-
porte sanitario terrestre no urgente se presta por terceros 
y se han detectado deficiencias de calidad en la prestación 
del servicio por parte de la empresa prestataria y una 
deficiente evolución técnico-organizativa del servicio.

Por este motivo, se plantea la prestación del servicio de 
forma directa por parte del servicio de salud a través de 
una empresa pública adscrita al mismo.

OBJETIVOS

La cartera de servicios comunes de transporte sanitario 
incluye el transporte sanitario no asistido, que es el indi-
cado para el traslado especial de enfermos accidentados 
que no requieren asistencia técnico-sanitaria en ruta, y el 
transporte sanitario asistido, para el traslado de enfermos 
o accidentados que requieren asistencia técnico-sanitaria 
en ruta.

Tienen derecho a la financiación de esta prestación las 
personas enfermas o accidentadas cuando reciban asis-
tencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud, en centros 
propios o concertados, y que, por imposibilidad física u 
otras causas exclusivamente clínicas, no puedan utilizar 
transporte ordinario para desplazarse a un centro sanitario 
o a su domicilio tras recibir la atención sanitaria correspon-
diente, en caso de que persistan las causas que justifiquen 
su necesidad. Pueden ir acompañados cuando la edad o 
situación clínica del paciente lo requiere.

El principal objetivo de la internalización del servicio es 
mejorar la calidad del servicio que perciben los usuarios 
a través de una gestión directa de los recursos.

MATERIAL

El proceso de internalización de un servicio prestado por 
terceros requiere de un estudio pormenorizado de dife-
rentes variables que puedan afectar a la viabilidad del 
proyecto, como pueden ser:

cAnálisis económico de la internalización: vehículos (su-
brogación o adquisición, mantenimiento, equipamien-
to…), personal (subrogado), inversiones (equipamiento 
informáticos, mobiliario…), uniformidad, mantenimiento, 
lavandería, arrendamiento o adquisición de naves, seguros 
obligatorios…
• Análisis jurídico de la internalización: subrogación de 

personal, subrogación de vehículos…
• Análisis operativo de la prestación del servicio: eva-

luación de rutas, contacto con los centros emisores y 
receptores, cambio de procedimientos…

• Comparativa con una nueva licitación del servicio para 
poder evaluar las ventajas e inconvenientes, teniendo 
en cuenta los posibles recursos en materia de contrata-
ción o recursos contencioso-administrativos que puede 
interponer la empresa adjudicataria durante la vigen-
cia del contrato que no solo dificultan a relación entre 
contratista y empresa adjudicataria, sino que pueden 
encarecer el contrato.
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RESULTADOS

La internalización del servicio ha hecho que se tengan 
que replantear formas de funcionamiento para mejorar la 
percepción de la calidad por parte de usuarios y centros 
sanitarios emisores y receptores de los usuarios, creando 
nuevas figuras de interlocución con las partes afectadas 
por este servicio.

CONCLUSIONES
• La internalización del servicio transporte sanitario te-

rrestre no urgente no es una tarea fácil debido a todas 
las variables a tener en cuenta y a todos los trámites 
que hay que realizar para llevarla a término, pero es 
una realidad que permite a los servicios de salud poder 
gestionar los recursos directamente e ir adaptando la 
operativa a las necesidades imprevistas, como puede 
ser la pandemia por COVID-19, sin necesidad de modi-
ficaciones contractuales que dificultan la gestión diaria.

• Esta gestión directa se traduce en una mayor calidad 
del servicio al poder ajustar la prestación del mismo 
reorganizando los recursos, revisando las rutas y las 
prescripciones del servicio, siempre y cuando no su-
ponga incremento económico.

P-202
DEL QUIRÓFANO AL CMBD, ¿CÓMO 
REGISTRAMOS LA CIRUGÍA MAYOR 
AMBULATORIA?
Muñoz Darias, C; Hoyo Reyes, MA; 
Hernández Correa, A; Pérez Méndez, M; 
Carrillo González, EM; Rodríguez Orihuela, C

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) constituye un elemen-
to clave en la gestión de las listas de espera quirúrgicas. 
El Real Decreto 69/2015 que regula la configuración del 
conjunto mínimo básico de datos (CMBD) define estas 
intervenciones como las “realizadas bajo anestesia ge-
neral, local, regional o sedación que requieren cuidados 
postoperatorios poco intensivos y de corta duración por 
lo que no necesitan ingreso hospitalario” añadiendo la 
consideración de que “En el caso […] haya permanecido 
ingresado […] durante más de veinticuatro horas, se con-
siderará como episodio de «hospitalización»” Además para 
su correcta cumplimentación exige además de la hora de 
intervención quirúrgica, un hora de inicio y fin de contacto 
del paciente en el centro.

OBJETIVOS

Exponer las dificultades en el registro del CMBD de CMA 
en un Complejo hospitalario y las acciones de mejora em-
prendidas.

MATERIAL

El Complejo dispone de 8 quirófanos de CMA distribuidos 
en sus 3 centros, además de 20 quirófanos ordinarios.

Con el fin de documentar la hora de acceso y salida de los 
pacientes al centro se creó, a nivel autonómico, un circuito 
para el registro en la historia clínica electrónica de hospital 
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de día quirúrgico que permitiese el registro de la CMA con 
los ítems que el nuevo RD exige.

Detallamos un descriptivo observacional retrospectivo de 
los errores de registro detectados en el CMBD de CMA de 
enero a septiembre de 2022.

RESULTADOS

Se analizan los datos hasta septiembre de 2022, cruzándo-
los con el CMBD quirúrgico detectándose diversos errores, 
siendo los más frecuentes:
• Inexistencia de registro en CMBD CMA.
• Pacientes que figurando en el registro su estancia es 

de más de 24 horas.
• Pacientes cuya hora de intervención quirúrgica es pos-

terior al cierre del registro del CMBD de CMA.
• Pacientes a los que se realiza un procedimiento en un 

“quirofanillo” que no debieran aparecer en el CMBD 
CMA.

Se mantienen semanalmente reuniones con sus homólo-
gos en otros centros y los técnicos de servicios centrales 
de la comunidad autónoma, donde se evidencia que estos 
problemas son comunes al resto de centros de la red.

Los datos obtenidos se remiten al equipo directivo y a 
los responsables de las áreas de CMA. Posteriormente 
se mantienen reuniones con los servicios de admisión, 
responsables de enfermería donde se refrescan conceptos 
clave del registro y se trabaja para hallar soluciones a los 
problemas detectados.

Se plantean acciones de mejora enfocadas a la mejor 
coordinación, así como alertas en la historia clínica elec-
trónica que avisen al personal implicado de problemas en 
los registros administrativos.

CONCLUSIONES
• Es manifiesto la dificultad de adaptar y modificar cir-

cuitos de trabajo para adecuarse a la nueva normativa. 
En nuestro Complejo, con varios centros en los que se 
realiza actividad quirúrgica ambulatoria esto es espe-
cialmente relevante.

• Se han analizado las dificultades y se han propuesto 
diferentes acciones de mejora con las que se espera 
ver buenos resultados en los primeros meses de 2023.
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P-203
CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE 
REHABILITACIÓN FUNCIONAL EN 
UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN 
FORMADA POR UN EQUIPO 
MULTIDISCIPLINAR
Villena Dolón, A

Hospital de Dènia Marina Salud, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Los accidentes cerebrovasculares y la patología traumá-
tica musculoesquelética son, a pesar de los numerosos 
avances, patologías agudas muy prevalentes, invalidantes, 
y con un elevado coste sociosanitario.

Para su manejo, precisan de un enfoque multidisciplinar, 
formado por diversos profesionales y numerosos cuidados, 
en muchas ocasiones con largas estancias hospitalarias, 
y/o precisando de derivación a Hospitales de Larga Es-
tancia, cuando el objetivo final es lograr una recuperación 
funcional lo más completa posible.

Nuestro Departamento de Salud es una Concesión Pública, 
de gestión privada, otorgada por Conselleria, que es la 
encargada de gestionar la salud de los habitantes del Área, 
y que hasta ahora, se encargaba de derivar a los pacientes 
con patologías agudas que se benefician de rehabilitación 
en un hospital de larga estancia, con el elevado coste que 
eso supone para la Concesionaria.

OBJETIVOS

Creación de una unidad especializada en el manejo y cui-
dados de pacientes con patologías agudas, invalidantes, 
con unos criterios de inclusión y exclusión bien delimita-
dos, que requieren de una rehabilitación multidisciplinar 
para lograr una recuperación de su autonomía física y 
psíquica, minimizando la cronificación y el deterioro físi-
co y cognitivo de estos pacientes a medio o largo plazo. 
Esta unidad pasará a llamarse Unidad de Rehabilitación 
Funcional (URF).

MATERIAL

La URF será manejada por facultativos especialistas en 
Medicina Interna, Rehabilitación y Neurología, apoyada por 
un equipo multidisciplinar formado por enfermería, auxilia-
res de enfermería, celadores, fisioterapeutas, logopedas, 
neuropsicóloga, trabajador social, y terapeuta ocupacional. 
Dispone de 8 camas, ubicadas en una de las plantas de 
hospitalización. Este equipo hace reuniones semanales, 
para evaluar la situación de cada paciente incluido, y con-
sensuar el manejo. Como criterios de inclusión, se puede 
beneficiar pacientes con una previsión de rehabilitación 
igual o inferior a 45 días, con una escala de Barthel mayor 
de 60, y con las siguientes situaciones clínicas:
• Rehabilitación funcional de ictus (isquémico o hemorrá-

gico) en fase aguda.
• Deterioro funcional secundario a patología musculoes-

quelética con necesidad de cirugía ortopédica (fracturas, 
politraumatismos, amputaciones…).

• Deterioro funcional secundario a otras patologías, que 
puedan beneficiarse de dicha rehabilitación (encama-
mientos prolongados, ingresos largos en unidades de 
cuidados intensivos …)

Como criterios de exclusión, y por lo tanto, no subsidiarios 
de beneficiarse de los cuidados de esta unidad, sería, 
pacientes dependientes para las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD), deterioro cognitivo previo, una escala 
de Barthel inferior a 40, pacientes inestables clínicamente, 
cronicidad previa, que no tengan apoyo sociofamiliar, o 
paciente con patología Paliativa.
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RESULTADOS

Desde el inicio de la URF en febrero de 2022, han pasado 
59 pacientes. Todos ellos se han beneficiado de la unidad, 
y han continuado la rehabilitación de forma ambulatoria, 
excepto 2 pacientes que tuvieron que ser excluidos, por 
complicaciones médicas, y por escasa colaboración del 
paciente.

CONCLUSIONES
• La creación de la URF ha permitido al Hospital un ahorro 

de costes, al dejar de derivar a estos pacientes a otro 
Hospital de Larga Estancia, con listas de espera de 1 
mes, además de iniciar dicha rehabilitación de forma 
más precoz, con el consiguiente beneficio para el pa-
ciente, y su mejora en el pronóstico. 

• No obstante, y a pesar de que los primeros resultados 
son prometedores, aún estamos en proceso de obtener 
unos resultados más concluyentes, que justifiquen la 
necesidad de continuar con este proyecto.

P-204
IMPLEMENTACIÓN DE UN MODELO 
TRANSDISCIPLINAR ENFOCADO A LA 
OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA
Sancho Artés, A; Ortega, AM; Socoró Yuste, B; Sánchez 
Alcaraz, A; Benavent Nácher, P; Campos Cervera, JM

Hospital Universitario de La Ribera, Murcia.

INTRODUCCIÓN

La Orden 2/2021 de la Conselleria de Sanidad Universal 
y Salud Pública desarrolla el Programa de optimización 
e integración terapéutica (POIt) de nuestra comunidad. 
Entre sus objetivos está la optimización de la terapéuti-
ca, basada en la evidencia científica y en los resultados 
en salud, para lograr mayor eficiencia y mayor seguridad 
en el uso de medicamentos y productos sanitarios. En 
nuestro departamento de salud se identificó la necesi-
dad de alinearnos con este objetivo y, para ello, se diseñó 
una estrategia departamental apostando por un modelo 
transdisciplinar que permitiese el dialogo profesional: la 
conformación de Unidades Funcionales (UF) representadas 
por Dirección Médica (DM), Servicio de Farmacia (SF) y 
Servicios Clínicos.

OBJETIVOS

Implementar una estrategia departamental enfocada a la 
optimización terapéutica y evaluar los resultados obteni-
dos.

MATERIAL

Implementación: se identificaron como áreas preferentes 
la terapia biológica y oncohematológica por el potencial 
impacto de las acciones de optimización. Fue necesario un 
período de 3 meses para implicar a los Servicios Clínicos 
y seleccionar miembros, definir objetivos y funciones y 
aprobar el reglamento.
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Objetivos:
 - Promover el uso racional y eficiente de los medi-

camentos.
 - Implementar y velar por cumplir los procedimientos 

de órganos centrales.
 - Establecer un marco transversal de intercambio de 

experiencias y proyectos.

Se conformaron la UF de gestión de terapias biológicas 
(UFGTB) con participación de DM, SF, Reumatología, Der-
matología, Digestivo, Neumología y Neurología, y la UF de 
gestión de terapias oncohematológicas (UFGTOH) repre-
sentada por DM, SF, Oncología y Hematología.

Evaluación de resultados tras un año: nº reuniones, asis-
tencia y actividades e iniciativas planteadas.

RESULTADOS

Se han realizado 5 reuniones de la UFGTB y 3 reuniones 
de la UFGTOH, con un 96% y 100% de asistencia de los 
miembros, respectivamente. A continuación, se detallan 
las actividades e iniciativas para la consecución de los 
objetivos:

Objetivo 1:
 - Instauración de protocolos terapéuticos (PT) con-

sensuados por las UF basados en eficiencia: PT de 
psoriasis en placas y dermatitis atópica.

 - Revisión de procesos relacionados con optimiza-
ción terapéutica: monitorización farmacocinética de 
biológicos y optimización posológica de baricitinib.

 - Revisión de usos en situaciones especiales en on-
cohematología.

Objetivo 2:
 - Promoción del uso de biosimilares: se ha tratado 

el Acuerdo Marco 199/2021 para suministro de 
biosimilares en la CV y la intercambiabilidad de 
los mismos. Se ha definido el procedimiento para 
el intercambio en nuestro departamento.

 - Promoción del uso de terapias eficientes: se ha 
compartido información de coste/eficacia de las 
alternativas terapéuticas en las distintas patolo-
gías para promover el uso de las terapias más 
eficientes.

 - Difusión de información acerca de acuerdos de los 
órganos centrales.

Objetivo 3:
 - Proyecto de investigación de técnicas de monito-

rización de biológicos.
 - Evaluación de resultados en salud de medicamen-

tos en situaciones especiales.
 - Estudios de efectividad de medicamentos oncoló-

gicos en práctica clínica.

CONCLUSIONES

Gracias a la conformación de UF se ha conseguido una 
estructura funcional orientada a resultados y alineada con 
los objetivos del POIt que permite la cooperación entre 
profesionales implicados en el manejo de terapias bioló-
gicas y oncohematológicas para promover su uso racional 
y eficiente.
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P-205
LOS ACUERDOS MARCO EN LA 
CONTRATACIÓN ADMINISTRATIVA DE 
LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS
Ortega Salazar, A; Garate Pérez, S; Cantabrana González, 
M; Arriaran Azpiri, JA

Osakidetza-OSI Barrualde-Galdakao.

INTRODUCCIÓN 

La Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de contratos del sector 
público (LCSP), en línea con lo establecido en las Directivas 
de Contratación, regula dentro del Título I del Libro Segun-
do en un capítulo específico con sustantividad propia, los 
acuerdos marco como un instrumento de racionalización 
técnica de la contratación que las diferentes administracio-
nes pueden y deben utilizar para la adquisición de obras, 
servicios y suministros. Se trata de una técnica bastante 
utilizada por las Centrales de Contratación, pero poco utili-
zada por los órganos de contratación de las organizaciones 
sanitarias.

OBJETIVOS 

El objetivo, por tanto, es desgranar que beneficios puede 
acarrear esta medida de racionalización técnica para una 
organización de servicios sanitaria ciñéndonos en este 
estudio a los acuerdos marco de suministros sucesivos en 
los que todos los términos o condiciones están fijados en 
el propio acuerdo marco y, donde no es necesario realizar 
una segunda licitación.

MATERIAL

Para ello tomando como referencia los artículos 219 a 222 
de la LCSP y los pliegos de cláusulas administrativas par-
ticulares de los acuerdos marco elaborados y utilizados en 
nuestra organización sanitaria establecemos las peculiari-
dades y los beneficios que esta técnica de racionalización 
nos habilita con su utilización:

• Un lote puede ser adjudicado a uno o varios licitadores.
• El número de unidades objeto del contrato previsto es 

estimado.
• Se podrá adjudicar cada lote al importe máximo de li-

citación.
• El régimen de modificación es específico de esta téc-

nica.

RESULTADOS

La utilización de esta técnica permite que:
• Un lote pueda ser adjudicado a uno o varios licitadores, 

satisfaciendo, por ejemplo, en el caso de prótesis la ne-
cesidad de obtener prótesis de diferentes licitadores en 
función de las necesidades y perfiles de cada paciente.

• El número de unidades objeto del contrato previsto sea 
estimado, estando sujeto a las necesidades del órgano 
de contratación, y no considerarse elemento esencial 
del contrato, no limita las obligaciones del adjudicatario, 
ni da lugar a compensación económica alguna.

• Se pueda adjudicar cada lote al importe máximo de 
licitación, obteniendo más unidades de las previstas 
inicialmente sin necesidad de modificar el contrato.

• El régimen de modificación de estos contratos es menos 
restrictivo que el previsto para el resto de modificaciones 
contractuales y permite, modificaciones de los precios 
unitarios siempre que se incorporen innovaciones tec-
nológicas que mejoren las prestaciones o cuando con-
curran motivos de interés público o de nueva tecnología, 
cuya comercialización se haya iniciado con posterioridad 
a la fecha límite de presentación de ofertas , siempre 
que su precio no se incremente en más del 10 por 100 
el inicial de adjudicación

CONCLUSIONES

Como conclusión podemos afirmar que esta técnica de 
racionalización prevista en la ley reduce costes, tiempo, di-
nero y garantiza contrataciones a largo plazo facilitando la 
cobertura de las necesidades del paciente y la adaptación 
adecuada al mercado y a las necesidades cambiantes de 
cada momento, con lo que se utilizan nuestros recursos 
de una manera más eficiente incidiendo claramente al 
coste-eficiencia de todos los servicios sanitarios.



PÓSTERES 250

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-206
DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN 
SISTEMA DE INTEGRACIÓN Y VISIONADO 
DE IMAGEN Y VIDEO EN UN ENTORNO 
QUIRÚRGICO
Maldonado Belmonte, E; Pérez Vallina, M; López Martínez, 
R; Cuadrado Martínez, V; Nájera Cano, S

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En un entorno clínico, más aún en uno quirúrgico, es 
esencial prestar la mejor asistencia posible. De esta for-
ma mejora la experiencia del paciente y se reducen los 
riesgos, y por tanto a largo plazo el coste que supone la 
materialización de estos riesgos.

Por ello, se plantea la adopción de equipamiento y siste-
mas de información específicos para recoger la máxima 
información posible de las intervenciones quirúrgicas.

OBJETIVOS

Llevar a cabo el diseño e implantación de una plataforma 
de grabación de video, audio y datos de información clínica 
en intervenciones quirúrgicas, que esté integrada con el 
resto de los sistemas de información del centro y que 
ofrezca información heterogénea que pueda ser explotada

MATERIAL

Para llevar a cabo el proyecto, se identifican y abarcan 
distintos aspectos:

 - Selección de equipamiento óptimo para las nece-
sidades funcionales y técnicas.

 - Selección, adaptación e implantación del sistema 
de información.

 - Control de integraciones con otros sistemas de 
información clínico.s

 - Metodología para la gestión del proyecto.

Se cuenta con el conocimiento funcional de la operativa 
clínica previa y los circuitos de trabajo, las especificaciones 
del resto de equipamiento y sistemas de información, y con 
la participación de varias áreas del centro clínico.

RESULTADOS

El sistema se pone en marcha cubriendo las necesidades 
de equipamiento, sistemas de información e integración. 
Arranca de forma progresiva, para minimizar el impacto 
en la operativa del centro.

Se dispone de un repositorio de información heterogénea, 
tanto en cuanto a contenidos multimedia como a paráme-
tros que pueden ser explotados.

CONCLUSIONES
• La implantación del sistema supone un esfuerzo consi-

derable, cuantificable en equipamiento, licencias y horas 
de trabajo. No obstante, es imprescindible la mejora 
continua de los sistemas de información para poder 
proporcionar el mejor servicio a los pacientes.

• Para el éxito del proyecto, es crítica la participación 
de los múltiples perfiles implicados (clínicos, técnicos, 
gestores), y cierta rigurosidad metodológica que permita 
llevar un orden y control del proyecto.

• Además de la mejora asistencial y organizativa, des-
tacan la amplia posibilidad de disponer de fuentes de 
información para explotación posterior, dentro de una 
arquitectura de Big Data para analítica o modelos pre-
dictivos de inteligencia artificial.



PÓSTERES 251

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-207
¿ES POSIBLE QUE EL SNS COMO 
ORGANIZACIÓN, SUS PROFESIONALES Y 
LA SOCIEDAD CAMINEN JUNTOS?
Rodríguez Villa, AB (1); Ilario Paz, C (2); García Rodríguez, MC (1); 
Méndez García, LD (1)

(1)Área Sanitaria VIII; (2)Área Sanitaria IV.

INTRODUCCIÓN

El SNS español, básicamente público, tanto en gestión 
como en provisión, adolece de un encorsetamiento norma-
tivo que le impide evolucionar paralelamente a los avances 
sociales, económicos y tecnológicos.

Es evidente que las normas siempre van detrás de los 
cambios sociales. No es que en este estudio se pretenda 
negar este principio, simplemente entender que, se debe 
intentar que la evolución no esté lastrada por la regla-
mentación, sino que ésta sea capaz de acompasar y dar 
seguridad a las variaciones/mutaciones de los sistemas 
públicos de salud.

Somos conscientes que abordar la totalidad de la regla-
mentación del Sistema de Salud sería utópico, insolente 
y soberbio. Por tanto, este trabajo se centra, y no es un 
esfuerzo desdeñable, en la normativa que afecta a la ges-
tión de los recursos humanos.

OBJETIVOS

Definir las normas que deberían modificarse, de forma 
drástica algunas, más levemente otras, para acoplarse 
a las nuevas situaciones y, en la medida de lo posible, 
posibilitar adaptaciones futuras.

No plantearemos, puesto que entendemos no nos corres-
ponde y sería pretencioso por nuestra parte, derogaciones 
absolutas de normas.

MATERIAL
• Listar las normas básicas de gestión de los recursos 

humanos del SNS.
• Analizar las obsolescencias.
• Analizar las resiliencias de los profesionales a las nor-

mas existentes: a través de sus reclamaciones sindica-
les o de colectivos profesionales.

• Valorar las expectativas de la población en relación con 
la organización de los servicios de salud.

• Comparar con otros sistemas de salud, principalmen-
te con sistemas europeos, pero sin exclusión de otros 
existentes.

• Dar visibilidad a todas las contradicciones.

RESULTADOS

Sopesar las posibilidades de adaptación normativa. Ra-
zonar las implicaciones políticas de estas posibilidades; 
la sostenibilidad de las pretensiones de los profesionales 
conjugadas con las pretensiones de los usuarios de la 
sanidad pública. Valorar las posibles resistencias a las 
modificaciones. 

CONCLUSIONES
• Para poder dar propuestas de mejora, primero hay que 

conocer la realidad. 
• Mediante este estudio se da el primer paso, enfrentando 

normas de gestión de RRHH/aspiraciones de los pro-
fesionales sanitarios/expectativas de usuarios del siglo 
XXI y ofrecer, en la medida de lo posible, propuestas de 
adaptaciones normativas en un hipotético contexto de 
CONSENSO.
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P-208
CONTRATACIÓN ELECTRÓNICA: 
LA TRANSFORMACIÓN DIGITAL 
EN UNA UNIDAD DE CONTRATACIÓN 
ADMINISTRATIVA
García Alijo, ML

Central Provincial de Compras de Córdobaio Rei

INTRODUCCIÓN

El Decreto-ley 13/2020, de 18 de mayo, por el que se 
establecen medidas extraordinarias y urgentes relativas a 
establecimientos hoteleros, coordinación de alertas, impul-
so de la telematización, reactivación del sector cultural y 
flexibilización en diversos ámbitos ante la situación gene-
rada por el coronavirus COVID-19), aprueba la implanta-
ción del sistema de información de relaciones electrónicas 
en materia de contratación (SiREC), en cumplimiento de 
lo establecido en la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de 
Contratos del Sector Público, por la que se transponen al 
ordenamiento jurídico español las Directivas del Parlamen-
to Europeo y del Consejo 2014/23/UE y 2014/24/UE, de 
26 de febrero de 2014, y establece la obligatoriedad del 
mismo para la Administración de la Junta de Andalucía y 
sus agencias administrativas, entre otros.

OBJETIVOS 

El objetivo de la implantación de una plataforma electrónica 
de contratación es proporcionar una herramienta que logre 
la simplificación de la participación en una licitación y de 
la presentación de documentación y a su vez contribuya 
a incrementar la transparencia, igualdad de trato y la libre 
concurrencia, garantizando la confidencialidad, integridad 
y no repudio de las comunicaciones

MATERIAL

La contratación digital consiste en automatizar mediante 
un software el proceso contractual entre las partes involu-

cradas, cuya principal diferencia respecto a los contratos 
habituales es que el intermediario es un algoritmo que 
facilita la relación entre usuarios y genera mayor seguridad 
y optimización entre ellos. Se implementa a través de una 
plataforma que es un portal web que constituye un nodo 
central de intercambio de información de contratación, que 
sirve como punto de encuentro virtual entre compradores 
del Sector Público y licitadores.

Sirec gestiona la relación entre licitador y el organismo 
contratante permitiendo la preparación y presentación de 
la oferta, apertura de los sobres por los órganos de asis-
tencia, gestión de comunicaciones y notificaciones en los 
procedimientos y todo ello de manera electrónica.

RESULTADOS

Beneficios de la contratación electrónica:
• Aumento de la transparencia y del acceso a la informa-

ción en condiciones de igualdad de trato.
• Simplificación de cargas administrativas, agilidad y aho-

rro de costes (tiempos de tramitación, soporte documen-
tal en formato papel y almacenamiento del mismo...).

• Fomento de la libre concurrencia competitiva.
• Facilita labores de prevención, lucha contra la corrup-

ción y rendición de cuentas
• Promueve la mejora de la calidad de las ofertas.
• Permite la explotación de datos sobre la contratación 

pública para la elaboración de estudios y análisis que 
contribuyan a mejorar la situación.

La experiencia de la contratación electrónica ha llevado a 
las unidades de contratación a interiorizar y poner en valor 
los beneficios de la digitalización:
• Mayor flexibilidad en el trabajo.
• Optimización de tareas.
• Agilidad en los procesos.
• Mayor enfoque estratégico.
• Reducción de costes.
• Mayor seguridad de datos.
• Simplifica el acceso y el almacenamiento de documentos.
• Disponibilidad 24/7.
• Más seguridad documental.
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• Incremento de la productividad.
• Incentiva el trabajo en equipo.
• Facilitan el trabajo colaborativo y el intercambio de co-

nocimiento entre los miembros del equipo.

CONCLUSIONES
• El desarrollo de herramientas de gestión y licitación está 

contribuyendo a fomentar y asistir a las unidades de 
contratación hacia una transformación digital basada en 
el uso de plataformas públicas, poniendo de manifiesto 
las ventajas de la tramitación digital en otros aspectos 
más allá de la licitación electrónica.

• La transformación digital de las unidades administrati-
vas de contratación es hoy una realidad que habiendo 
venido impulsada por la obligatoriedad de la implanta-
ción de la contratación pública mediante plataformas de 
licitación, ha contagiado de sus beneficios y utilidades 
al resto de procedimientos de estas unidades adminis-
trativas, cuyo avance es hoy ya imparable y que nos irá 
acercando cada día hacia el objetivo estratégico de la 
Administración sin papeles.

P-209
‘CHECKLIST’ EN EL PROCESO TIEMPO 
DEPENDIENTE DEL SCACEST
Martínez Prieto, V; Guisado García, CV; Galindo Vacas, S; 
Martín Rosa, E; Roales Leon, E; Del Campo Mines, A

Hospital de Écija, Sevilla.

INTRODUCCIÓN 

EL SCACEST en una patología tiempo dependiente, poten-
cialmente grave para el paciente, por ello es fundamental 
crear una lista de verificación o checklist. Ésta es una 
herramienta de ayuda al personal sanitario, tanto faculta-
tivo como personal de enfermería, que recoge todos los 
pasos a seguir para atender a estos pacientes, evitando los 
errores humanos y mejorando así, el tiempo de respuesta 
ante un infarto de miocardio.

OBJETIVOS 

Minimizar los errores potencialmente graves en el proceso 
del SCACEST, e incrementar la seguridad del paciente en 
todo el proceso.

MATERIAL

Crear una lista de verificación de todas las técnicas y fár-
macos usados en caso de un SCACEST, siguiendo la Guía 
SEC 2017 del SCACEST, donde se actualiza el abordaje 
de estos pacientes, optimizando siempre los recursos.

RESULTADOS

El uso de esta lista crea un punto de partida en la me-
todología formativa para manejar urgencias y mejorar el 
nivel de conocimientos y habilidades de los profesionales 
sanitarios, el registro se hará por el médico y DUE encar-
gados de atender al paciente infartado, tras rellenar este 
checklist, se escaneará y quedará registrado en la historia 
de dicho paciente. De este modo, el médico dispone de 
información detallada y actualizada, a la hora de registrar el 
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caso en el registro ARIAM sirviendo así, como herramienta 
de control de calidad del proceso.

CONCLUSIONES
• El checklist en el SCACEST es un ejemplo de mejora 

continua en la seguridad del paciente en nuestra prácti-
ca asistencial, es un pilar fundamental para posteriores 
auditorías.

• El checklist nos servirá de base para el registro ARIAM.

P-210
NORMAS ESTATALES DE SEGURIDAD 
SOCIAL FRENTE AL ESTATUTO MARCO: 
JUBILACIÓN DE PROFESIONALES
Rodríguez Villa, AB (1); Ilario Paz, C (2); García Rodríguez, MC (1); 
Méndez García, LD (1)

(1)Área Sanitaria VIII; (2)Área Sanitaria IV. 

INTRODUCCIÓN

El articulo 26 del Estatuto Marco del personal estatutario 
de los Servicios de salud, que declara la Jubilación Forzosa 
de los profesionales al cumplir la edad de 65 años, con las 
excepciones de prórroga del servicio activo que recoge de 
forma taxativa, no contempla la posibilidad de prolongar 
la permanencia en el servicio activo de los profesionales 
sanitarios por simple voluntariedad del interesado.

Se plantea confrontación con la posibilidad de prolongar 
la vida laboral a tenor de lo establecido en el modificado 
artículo 210 de la ley general de Seguridad Social.

OBJETIVOS
• Análisis de ambas normas.
• Dar visibilidad a todas las contradicciones. 

MATERIAL
• Muestreo de solicitudes de prolongación de servicio en 

un Servicio de Salud.
• Muestreo de resoluciones del Servicio de Salud.
• Encuesta de posicionamiento de representación sindical 

y colegios profesionales.

RESULTADOS
• Se definen las consecuencias de la aplicación directa 

del Estatuto Marco frente a la legislación general de 
Seguridad Social.

• Se ponderan las posiciones de los interesados.
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• Se evalúan las posibilidades de conciliación de ambas 
normativas.

CONCLUSIONES 

Hasta que una modificación del Estatuto Marco del per-
sonal estatutario de los Servicios de Salud aborde la 
prolongación voluntaria del servicio activo de TODOS los 
profesionales del SNS, con independencia de su categoría 
y/o especialidad, se ponen de manifiesto los cauces de ac-
tuación ante la proximidad de la edad de jubilación forzosa.

P-211
CREACIÓN DE CARPETAS 
COMPARTIDAS: UNA HERRAMIENTA 
DE COMUNICACIÓN QUE HA MEJORADO 
LA GESTIÓN ENTRE QUIRÓFANO Y 
ESTERILIZACIÓN
Martel López, A

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

La actividad del bloque quirúrgico conlleva que la organi-
zación entre el Quirófano y Esterilización sea lo más eficaz, 
eficiente y efectiva posible para evitar las incidencias que 
nos surgen a diario. Ambos servicios manejan información 
de interés común y que necesitan consultar de forma rá-
pida evitando los menos pasos posibles.

OBJETIVOS

Establecer un método de comunicación que sea accesible y 
rápido utilizando las herramientas disponibles, para reducir 
el formato papel y gestionar mejor el tiempo de consulta.

MATERIAL

Se crearon archivos en formato de carpeta compartida 
en los ordenadores de las supervisoras de Quirófano y 
Esterilización a través del servicio de Informática, donde se 
reflejan los datos que por un lado se genera en Quirófano, 
como las peticiones del material de préstamo y material 
roto, y en el servicio de Esterilización todo el registro de 
contenedores y protocolos de las cirugías.

Esta información estaba en formato papel y el registro 
independiente de cada servicio obligaba a consultar de 
forma continua la mayoría de ocasiones por teléfono, las 
consultas o incidencias que surgían.

Con la implantación de las carpetas, las supervisoras pue-
den consultar a través del documento los datos que nece-
sitan y notificar alguna incidencia que quedará registrada.
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RESULTADOS

Se mejoró de forma cualitativa la sensación de control al 
poder acceder en cualquier momento a la información 
evitando llamadas para localizar a la persona responsable 
y gestionando ese tiempo para otro tipo de tareas. Por otro 
lado, al quedar todo anotado en un archivo, se ordenó de 
forma cronológica para poder acceder de forma rápida a 
un dato en concreto.

CONCLUSIONES 

La creación de carpetas compartidas como base de datos 
común entre ambos servicios nos refuerza como equipo 
para una mejor atención al paciente quirúrgico.

P-212
LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN 
ECONÓMICA. RESULTADO DE UNA 
EXPERIENCIA PROVINCIAL
Tierno Alonso, MJ

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

La información, se configura como un requisito clave para 
la gestión. La realidad obliga a una gestión consciente, 
que implica y obliga a una responsabilidad compartida de 
los gestores de gasto. En este contexto, los sistemas de 
información siempre tienen un papel relevante.

OBJETIVOS

Se pretende compartir la experiencia de la marcha de 
un modelo de información económico implantado a nivel 
provincial que se ha constituido como herramienta esen-
cial para la toma de decisiones y los buenos resultados 
en gestión.

MATERIAL

Nuestro sistema de información se basa en:
 - Preparación de los conceptos de gasto y consumo 

para una correcta imputación a su órgano gestor.
 - Tratamiento de las bases de datos de consumos, 

segmentándola en los distintos órganos gestores, 
y envío mensual de la misma a los centros.

 - Corrección y detección compartida de errores, fal-
tas o mejoras.

 - Confección de cuadro de mando provincial
 - Reunión mensual de seguimiento económico con 

todos los gestores de la provincia, para el segui-
miento y análisis de los resultados en gestión des-
de la perspectiva de gasto, consumo, gestión pre-
supuestaria, contratación administrativa e ingresos.
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RESULTADOS
• Orientación a resultados en gestión, dialogante.
• Gestión compartida, colaboradora, de apoyo mutuo.
• Conciencia de equipo.
• Modelo abierto a la escucha de opinión, puesta en 

común de dificultades, aciertos, inquietudes, dudas, 
consensos, resultados, previsiones.

• Cumplimientos en resultados, informes favorables de 
intervención, elevado porcentaje de contratación admi-
nistrativa, 100% ejecución presupuestaria.

CONCLUSIONES
• No es posible la gestión eficaz y eficiente sin el conoci-

miento y no es posible el conocimiento sin información.
• Informar para gestionar con perspectiva de equipo.

P-213
FORMACIÓN DE UN EQUIPO DE 
PROFESIONALES POLIVALENTES 
ANTE LA APERTURA DE UN CENTRO 
HOSPITALARIO
Reche Urbano, MDV; Segura Ruiz, R; Medina Valverde, MJ; 
Ferrer Higueras, MJ; Castro Ruiz, MJ; García Sánchez, V 

Hospital Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

La actividad de un nuevo centro hospitalario con dinámica 
de consultas externas y pruebas funcionales diarias, pero 
de especialidades diferentes y con soporte transversal 
(radiología y Laboratorio) en un contexto de acto único, 
requiere un equipo humano con competencias polivalen-
tes, en las diferentes especialidades y todas las Áreas.

OBJETIVOS

Elaborar un programa formativo para garantizar practicas 
seguras a profesionales con alto nivel de competencias 
en las unidades de procedencia, pero que requieren ad-
quirir conocimientos y habilidades para la nueva realidad 
profesional.

MATERIAL

La formación contempla profesionales polivalentes.
• Área asistencial

Consultas externas:

Enfermeras: 3 meses. Teórico-práctica pruebas funcio-
nales, Metodología, teleconsulta. Instrucción referentes 
técnicos equipos.

TCAEs 15 días. Teórico-práctica Esterilización, procesa-
miento instrumental. Instrucción referentes técnicos equi-
pos.
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TEL 3 semanas: Teórico-práctica laboratorio. Instrucción 
referentes técnicos equipos.

TER 3 semanas: Teórico-práctica radiología. Instrucción 
referentes técnicos equipos.
• Área no asistencial

Jefatura Bloque Enfermería, 60 días. Coordinación del 
Área. Circuitos y responsables hospital de referencia.

Atención ciudadanía. Administrativas 1 mes. Circuitos y 
trámites.

Atención profesional. Administrativas 1 mes. Circuitos y 
trámites.

Los profesionales asistirán a una jornada formativa de 
innovaciones integradas: Consentimientos informados digi-
talizados, termómetro, LEQ, circuitos digitalizados, sistema 
de carpetas compartidas, integración equipos electromé-
dicos en historia digital

Este Plan orienta a los profesionales a la cultura de huma-
nización, continuidad asistencial, respeto por intimidad y 
confidencialidad de las personas a atender.

RESULTADOS

El área asistencial y la atención directa no asistencial evi-
dencian la necesidad de estrategia formativa acorde a la 
amplia cartera de servicios ofertada.

Necesidad de disponer de referentes técnicos y asisten-
ciales que den soporte en la respuesta requerida

Aprendizaje de las dinámicas innovadoras de funciona-
miento diseñados.

Dado la extensión y densidad de los contenidos a apren-
der, es recomendable que la formación no sea inferior a 
30 días. Para enfermeras, no debe ser inferior a 90 días.

CONCLUSIONES
• Se hace necesario impulsar que los servicios logren 

trasladar a los ciudadanos, a través de profesionales 
debidamente preparados, una atención ágil capaz de 
resolver cualquier situación que puedan necesitar. Para 
ello es facilitador una selección de profesionales por 
perfiles, implementando la formación que lo favorezca.

• Por otro lado, somos conscientes de que la eficiencia 
de esta planificación depende del perfil de profesional 
y la estabilidad laboral
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P-214
NUEVA UNIDAD HOSPITALARIA DE 
ATENCIÓN PRECOZ AL TRASTORNO 
MENTAL GRAVE: MÁS ALLÁ 
DEL PRIMER EPISODIO
Montoro López, J; Ballesteros Prados, A 

Hospital Psiquiátrico de Araba.

INTRODUCCIÓN

Los costes generados por la enfermedad mental grave 
son inmensos, y la mayoría de ellos responden a costes 
indirectos. Se van acumulando datos que corroboran la 
efectividad y la eficiencia de la atención e intervención 
tempranas, que constituyen una prevención secundaria. 
Así, en muchos sistemas de salud, se han desarrollado 
unidades comunitarias o híbridas destinadas a la atención 
a los primeros episodios psicóticos.

Decidimos atender la necesidad no cubierta de una unidad 
hospitalaria muy especializada para pacientes con trastor-
no mental grave de pocos años de evolución, con objetivos 
tanto clínicos como totalmente rehabilitadores, y dotada de 
personal con gran experiencia en recuperación funcional 
de estos trastornos. Para ello, iniciamos un programa piloto 
de la unidad, con un pequeño número de camas.

OBJETIVOS 

Evaluación provisional, descriptiva, del funcionamiento de 
los primeros meses de la unidad.

MATERIAL

Debido al pequeño tamaño tanto en camas como en re-
corrido del proyecto piloto (6 meses), no podemos extraer 
aún una muestra para el análisis estadístico de los indi-
cadores de proceso o los resultados en salud instaurados 
en el proyecto, como son la estancia media, el número de 
reingresos o la Escala de Impresión Clínica Global (CGI), 
aunque evaluaremos estos indicadores en el plazo fijado 
para la decisión de finalizar el proyecto piloto y sacar con-
clusiones definitivas.

Por todo ello, no hemos dado un tratamiento estadístico a 
los datos extraídos, sino que hemos optado por la revisión 
de historias clínicas de los pacientes que han finalizado 
tratamiento en la unidad, con especial atención a la mejoría 
clínica, la mejoría funcional y la existencia de reingresos.

RESULTADOS

La unidad piloto consta de 6 camas, con posibilidad de 
ampliar a 10. Las 6 se encuentran ocupadas en el mo-
mento de la evaluación.

Se ha atendido a 11 pacientes: 10 varones y 1 mujer. 
Estudiamos a los 5 pacientes que han sido dados de alta 
hasta el momento, con diagnósticos de trastorno psicó-
tico y trastorno obsesivo compulsivo, la mayoría con un 
trastorno por uso de sustancias comórbido.

4 de los 5 pacientes, que constituyen todos los diagnosti-
cados de trastorno psicótico, han tenido una mejoría sig-
nificativa tanto clínica como funcional; asimismo, se ha 
creado una motivación para el cambio en los trastornos por 
uso de sustancias, que han motivado en todos los casos un 
alta a recursos especializados en adicciones, con intención 
de disminuir el riesgo de recaída. El caso en que no se ha 
apreciado mejoría clínica es el diagnosticado de trastorno 
obsesivo compulsivo, que se encuentra en lista de espera 
para tratamiento invasivo en otra comunidad autónoma.

El único reingreso fue el de este último paciente, pero se 
trató de un ingreso breve de evaluación, en el que no se 
apreció empeoramiento ni necesidad de ingreso.
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CONCLUSIONES
• Los resultados en salud en esta primera evaluación del 

proyecto piloto son muy satisfactorios, y esperamos 
confirmarlos con un análisis estadístico apropiado en 
cuando dispongamos de una muestra suficiente. Será 
el momento de confirmar la utilidad de los tratamien-
tos intensivos rehabilitadores precoces en un grupo 
diagnóstico más amplio que el de los primeros episo-
dios psicóticos, pero tan reducido como para asegurar 
la homogeneidad de las actuaciones, la extracción de 
conclusiones y la extrapolación de los resultados.

• Asimismo, será importante medir la persistencia de la 
mejoría a largo plazo, que es uno de los aspectos más 
difíciles en trastornos mentales crónicos, y para lo cual 
será necesario continuar con el trabajo de recuperación 
funcional en el ámbito extrahospitalario.

P-215
PROMOCIÓN DEL LIDERAZGO 
SANITARIO FEMENINO: ESTRATEGIAS 
DESDE EL HOSPITAL
Allué Orduña, N; Laborda Velasco, L; Duran Navarro, J

Fundació Sanitària Mollet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Avanzar el liderazgo femenino es un objetivo del sector 
Salud. Sabemos que estamos trabajando en un sector 
feminizado, pero la presencia de mujeres en puestos de 
liderazgo es mucho menor. Estudios realizados muestran 
que incrementar la proporción de mujeres en puestos de 
liderazgo muestran mejoras en indicadores de salud en 
determinados perfiles de pacientes como mujeres o pa-
cientes pediátricos.

OBJETIVOS

El objetivo de la organización es mantener la igualdad entre 
hombres y mujeres en todos los aspectos.

MATERIAL 

En nuestra organización, con el apoyo de la Comisión de 
Igualdad, queremos garantizar la no diferencia de opor-
tunidades ni de trato entre mujeres y hombres. Para con-
seguir este objetivo, se realiza un análisis de la plantilla 
de los distintos centros de la organización para analizar la 
distribución de la plantilla en todos los aspectos. Todo el 
proceso se realiza en línea con la nueva Propuesta Ética 
diseñada por la institución el presente año y basada en 
los valores institucionales de honestidad, profesionalidad, 
responsabilidad, innovación y proximidad.
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RESULTADOS

En la organización trabajan 1.152 personas, y el 73% de 
la plantilla son mujeres. La organización dispone de cinco 
centros de trabajo distintos, donde se mantiene la misma 
proporción.

Si analizamos por tipos de contratos (temporal, indefi-
nido...), no hay discriminación a las mujeres, así como 
tampoco por el nivel de estudios (el nivel de estudios es 
superior en el género femenino que en el masculino).

Existe una mayor proporción de mujeres que han solicitado 
una reducción de jornada por cuidado de familiares, tutores 
legales u otros. Por tanto, el rol de cuidar se ha evidenciado 
de una forma mayor en las trabajadoras femeninas que 
en los masculinos. Existe un rol de cuidar vinculado a las 
mujeres. No existen diferencias según el nivel de estudios.

La organización cuenta con 72 mandos de los que 40 son 
mujeres (56%). El equipo directivo está formado por 6 
miembros, de los cuales 4 son mujeres (67%). Por tanto, 
la proporción de mandos intermedios femeninos resulta 
ligeramente inferior a la distribución de género en el total 
de la plantilla. Sin embargo, el comité directivo evidencia 
mayor proporción de mujeres.

CONCLUSIONES
• Posteriormente se abordarán la conciliación y percep-

ción de las mujeres trabajadoras de nuestra institución, 
especialmente de las mujeres con cargos de responsa-
bilidad. También se llevarán estrategias para incremen-
tar la proporción de mandos intermedios femeninos. Así 
como se realizará un análisis online con el desarrollo 
de competencias de nuestros líderes, evaluando las 
competencias y determinando si existen diferencias en 
la consecución de éstas por género.

• Es fundamental que toda institución haga un diagnós-
tico de distribución de género para determinar si existe 
discriminación como primer paso para promover a la 
mujer en el sector.

• Se ha demostrado que promover el liderazgo femenino, 
igualar a hombres y mujeres, es garantía de éxito en una 
institución, ampliando los perfiles y poder garantizar una 
mejor estrategia y cumplimiento de objetivos.

P-216
GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO POR 
COMPETENCIAS COMO HERRAMIENTA 
DE CAMBIO EN LOS MANDOS 
INTERMEDIOS
Cerezo Sanmartín, M; Caballero Guerrero, B; López Alegría, 
R; López Benavente, Y; Cano Reyes, A; Ros García, VM

Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. Área de Salud VII-Murcia 
Este.

INTRODUCCIÓN

Los mandos intermedios son la correa de transmisión de 
la Dirección de Enfermería.

El gestor enfermero debe estar formado y capacitado para 
poder ayudar, estimular y orientar a los profesionales de 
su unidad/servicio, con el fin de conseguir facilitar el des-
empeño de su tarea con calidad.

En nuestra organización contamos con líderes jóvenes 
y con competencias de conocimiento. Anteriormente no 
tenemos experiencia en gestión por competencias.

OBJETIVOS
• Describir las competencias científico-técnicas de los 

mandos intermedios que sirvan de patrón de referencia.
• Identificar debilidades y fortalezas para impulsar un li-

derazgo transformacional.
• Evaluar las competencias y el desempeño profesional.
• Conocer la adecuación de las personas al puesto.

MATERIAL

Revisión de la bibliografía sobre mapa de competencias 
en gestores enfermeros.

Alinear las competencias con la visión, misión y valores 
de nuestra organización.
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RESULTADOS 

Elaboración de una ficha básica de competencias para 
puestos intermedios que nos sirva de base para tener un 
modelo en el que se oriente la división de enfermería

CONCLUSIONES
• Cambio en la cultura organizacional.
• Formar a los profesionales que desempeñan cargos de 

responsabilidad en la gestión por competencias.

P-217
EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA 
CUMPLIMENTACIÓN DEL FORMULARIO 
DE VALORACIÓN DEL RIESGO DE UPP  
Y DEL REGISTRO DEL FORMULARIO  
DE HERIDAS CRÓNICAS
Fernández Abellán, H; Murcia Arco, M; Candel Miñano, 
MDM; López Pérez, A; Turpin Ramos, MJ; Sánchez 
Fernández, AM

Hospital de La Vega Lorenzo Guirao, Murcia.

INTRODUCCIÓN 

Los centros, servicios y establecimientos del SMS deberán 
contar con un sistema integral de gestión que permita 
implantar una dirección por objetivos y un control por re-
sultados , delimitar claramente las responsabilidades de 
dirección y gestión y establecer un adecuado control en 
la evaluación de los diferentes parámetros que influyen , 
de modo preponderante en lo costes y en la calidad de las 
asistencias. Dentro de los objetivos del pacto de gestión 
se mide el desarrollo de ulceras por presión durante la 
estancia hospitalaria en pacientes identificados en riesgo. 

OBJETIVOS

El pacto de gestión es conseguir un valor ≤ al 3% 

Por esto se decide poner en marcha el ciclo de mejora. 
Para poder analizar el porqué de la incidencia en el desa-
rrollo de upp en pacientes ingresados con riesgo y poner 
en marcha las acciones de mejora oportunas. 

MATERIAL

Estudio de Calidad Científico Técnica de proceso. El mate-
rial Historias clínicas en SELENE de pacientes ingresados 
en las dos unidades de hospitalización. Pacientes ingre-
sados en las dos unidades de hospitalización 2 derecha y 
2 centro durante los meses febrero, marzo y abril 2022. 
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Número de casos: 60 con un muestreo Aleatorio a con-
veniencia, los 20 primeros ingresos de cada mes, 10 en 
cada unidad.

RESULTADOS
• Estudio de Calidad Científico Técnica de proceso. El 

material Historias clínicas en SELENE de pacientes in-
gresados en las dos unidades de hospitalización. 

• Pacientes ingresados en las dos unidades de hospitali-
zación 2 derecha y 2 centro durante los meses febrero, 
marzo y abril 2022. 

• Número de casos: 60 con un muestreo Aleatorio a con-
veniencia, los 20 primeros ingresos de cada mes, 10 
en cada unidad.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos, las actividades vas a llevar a 
cabo, para mejorar los criterios de mayor incumplimiento 
serán sesiones formativas del cumplimiento del formulario 
con todos los profesionales durante la semana del 12-16 
de diciembre 2022 y durante la primera quincena del mes 
de febrero o marzo 2023 realizar una 2ª evaluación.

P-218
AFRONTANDO LAS CONSECUENCIAS 
DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LOS 
ADOLESCENTES: PUESTA EN MARCHA 
DE UN HOSPITAL DE DÍA PARA EL 
TRATAMIENTO DE ADOLESCENTES CON 
TRASTORNOS EMOCIONALES
Fernández Rivas, A; Aguirregomoscorta Menéndez, F; 
Labrada Lerma, A; Kerexeta Lizeaga, I; González Anido, A; 
González Torres, MA

OSI. Hospital de Basurto, Bilbao. 

INTRODUCCIÓN

La pandemia COVID-19 ha azotado la Salud Mental de 
los niños y adolescentes llevando a un incremento de la 
incidencia de patologías, siendo especialmente alarmante 
el de cuadros depresivos, conductas autolíticas o suicidas 
y crisis de identidad además de una auténtica ‘pandemia 
colateral’ de Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA).

Recordemos que en la mitad de los adultos que presentan 
un trastorno psiquiátrico el inicio ocurre antes de los 14 
años y en el 73,9% de los casos acontece antes de los 
18 años.

Por todo ello es evidente e imperativo atender del modo 
más rápido y eficiente a estos adolescentes. Situación que 
ha planteado un importante reto para el Sistema Sanitario.

OBJETIVOS

Describimos el proceso de transformación ocurrido en 
nuestra organización sanitaria como respuesta a la de-
manda de tratamiento para adolescentes con trastornos 
emocionales graves a consecuencia de la pandemia.
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MATERIAL

Nuestro centro es referente para ingresos psiquiátricos 
de adolescentes de un área de 1.154.334 habitantes 
(199.874 de 0-19 años).

Con el inicio de la pandemia COVID-19 en el 2020 fuimos 
testigos del incremento de adolescentes que precisaron 
ingreso psiquiátrico respecto del 2019 (16%) a pesar del 
confinamiento de la población, siendo este incremento es-
pecialmente alarmante para los TCA (aumento de 253%). 
A lo largo del 2021 se agravó aún más (incremento del 
64,52% de ingresos psiquiátricos de adolescentes y del 
473% de ingresos por TCA en comparación con el 2019).

Esta grave situación requirió desde el inicio del 2021 de 
una intervención por parte de la organización sanitaria 
poniendo en marcha un hospital de día para el tratamiento 
intensivo de adolescentes con trastornos emocionales.

RESULTADOS

Gracias a la colaboración del Departamento de Educación 
se pudo agilizar la puesta en marcha de este dispositivo 
de modo urgente y transitorio utilizando las instalaciones 
del aula hospitalaria (verano 2021) hasta finalizar las obras 
que acondicionaron el definitivo hospital de día, si bien 
la duración de la atención para cada paciente en el aula 
hospitalaria se redujo a un máximo de 4 semanas.

En octubre-2021 se inauguró el hospital de día definitivo. 
Fue ubicado fuera del hospital, habilitando un antiguo Cen-
tro de Salud desocupado en esos momentos. El objetivo 
de tratamiento es intensivo, con una estancia máxima de 
150 días. Consta de 15 plazas. Se establece coordinación 
con el Sistema Educativo para la formación de los adoles-
centes y la readaptación a sus centros escolares al alta 
del hospital de día.

Desde el inicio y hasta octubre-2022 el total de adoles-
centes atendidos han sido 71: 22 en el aula hospitalaria 
(100% mujeres, edad media 15,36 años) y otros 49 en 
el nuevo hospital de día (91,84% mujeres, edad media 
15, estancia media de 86,63 días- mínima 6, máxima 
143 días). Siendo el diagnóstico de TCA el más frecuente 
(85,91%).

CONCLUSIONES
• La pandemia COVID-19 ha sido un factor precipitante 

de patología psiquiátrica en adolescentes.
• Las instituciones sanitarias han debido hacer frente a 

la atención a estos menores, optimizando sus recursos 
propios, colaborando con otras instituciones y desarro-
llando nuevas iniciativas con gran celeridad para dar 
respuesta a dicha grave necesidad.
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P-219
IMPACTO DE UN PLAN FORMATIVO EN 
LA IMPLANTACIÓN DE GUÍAS DE BUENA 
PRÁCTICA DEL PROGRAMA BPSO EN 
UN HOSPITAL DE GRUPO 4º
Rodríguez Medina, MB; Alemán Segura, MD; Estupiñán 
Guedes, M; Rodríguez Pérez, F; Gastelu Iturri-Bilbao, E; 
Sánchez González, MJ

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

Los cuidados basados en evidencia constituyen la clave 
para reducir la variabilidad en la práctica clínica, proporcio-
nar seguridad a los procedimientos, mejorar los registros 
enfermeros y potenciar la investigación.

Transformar los cuidados a través del conocimiento pro-
porcionado por la investigación, supone una mejora clara 
en los resultados en salud. La formación del personal se 
constituye como un pilar fundamental para la implantación 
y sostenibilidad de estos cuidados excelentes, aportando 
ventajas para el fomento de su práctica profesional. El 
programa ‘Best Practice Spotlight Organization’ (BPSO®) 
es una iniciativa clara de este modelo.

OBJETIVOS

Evaluar el impacto de un programa formativo para la im-
plantación de dos GBP BPSO:
• ‘Guía de Prevención de Caídas y Disminución de las 

Lesiones Derivadas de las Caídas’.
• ‘Guía de Valoración del Riesgo y Prevención de Úlce-

ras por Presión”, en los registros de la historia clínica 
electrónica (HCE) relacionados por los indicadores pro-
puestos.

MATERIAL

Diseño de un programa formativo dirigido al personal si-
guiendo un modelo de sesiones acreditadas, con carácter 
mensual, impartidas el primer semestre del 2022, por 
los líderes del programa BPSO. Los registros de estas 
actividades se han procesado mediante base de datos 
(OpenOffice calc de Apache Foundation). Posteriormente 
se implantaron las GBP, de manera progresiva, en las uni-
dades seleccionadas.

Se han recopilado los registros en la plataforma CarE-
viD+®, del programa BPSO, para ambas GBP, y se ha 
comparado la serie de datos obtenida el mes anterior al 
inicio de la implantación, con la serie post-implantación.

Indicadores evaluados debidamente cumplimentados: 
‘Cribado del Riesgo de caídas’ para GBP 1 y para GBP 2 
‘Valoración del Riesgo de Desarrollar Lesiones por Presión 
al Inicio de los Cuidados’.

RESULTADOS

La GBP 1 se ha implantado en siete unidades de hospita-
lización y la GBP 2 en once.

TABLA 1. ASISTENTES A LAS ACTIVIDADES FORMATIVAS
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GBP 1 97 87 2 1 6 1 194 (37,89%)
GBP 2 171 145 0 0 2 0 318 (62,11%)
Total 268 232 2 1 8 1 512

Datos preimplantación:

GBP 1, ‘Cribado del Riesgo de Caídas’ total 90 pacientes. 
El 76,04% (70 pacientes) se les realizó el cribado y no fue 
realizado en el 23,96% (20 pacientes).

GBP 2, ‘Valoración del Riesgo de desarrollar Lesiones por 
Presión al inicio de los cuidados’, total 111 pacientes, 
70,80% Sí realizado (72 pacientes) y 29,12% No realizado 
(39 pacientes).
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Datos postimplantación: GBP 1 (n=391) la valoración del 
indicador, ‘Cribado del Riesgo de Caídas’, se realiza en 
85,4% (299 pacientes) y no realizado en el 14,6% (51 
pacientes). En la GBP 2, (n332), ‘Valoración del Riesgo de 
desarrollar Lesiones por Presión al inicio de los cuidados’: 
77% Sí realizado (254 pacientes) y 23% No realizado (78 
pacientes).

CONCLUSIONES
• Existe un alto porcentaje de cumplimiento en ambos 

registros, siendo el impactode la formación mayor en 
la Guía de Prevención de Caídas.

• El programa formativo contribuye a mejorar el porcentaje 
de cumplimentación de los registros en la HCE.

• Es necesario una mayor difusión y compromiso del resto 
de categorías profesionales.

P-220
ESTRATEGIAS DE GESTIÓN EN LA 
MEJORA DE RESULTADOS DE LOS 
INDICADORES DE CUIDADOS 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Zamudio Sánchez, A; Jiménez Fernández, MS; Rojas 
Guzmán, S; Vázquez Torres, MV; Bustamante Rueda, C; 
Torres Pérez, L

Hospital Regional Universitario de Málaga.

INTRODUCCIÓN

Nuestra sociedad actual, con unos axiomas incorporados 
ya, como el envejecimiento de la población, el aumento de 
la dependencia, la cronicidad de procesos, el desarrollo 
de nuevas tecnologías derivadas del progresivo desarrollo 
científico-técnico en el campo sanitario y la inflación de 
las expectativas en la ciudadanía. Nos enmarcan en un 
escenario de respuesta donde la calidad asistencial y la se-
guridad clínica se convierte en dos pilares fundamentales.

Con un modelo de gestión clínica totalmente implemen-
tado en nuestro centro, donde crecen las competencias 
del gestor clínico, con la finalidad de acercar la toma de 
decisiones a la persona al grupo de personas competentes 
en el proceso clínico, la enfermera es la encargada del 
diagnóstico y tratamiento de las respuestas humanas a 
problemas corrientes o potenciales y, por tanto, con una 
grado de influencia de la Enfermería en los resultados de 
Salud con una intervención que repercute en el estado de 
Salud de la población.

Con todo esto nos planteamos analizar los resultados de 
los indicadores sensibles a la práctica asistencial enferme-
ra en nuestro centro, y que repercuten es aspectos como 
la calidad y la seguridad.
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OBJETIVOS

Mejorar los resultados de los indicadores sensibles a la 
intervención enfermera.

MATERIAL

El equipo directivo de enfermería analiza los resultados de 
los indicadores en el periodo 2021-2022 (enero octubre 
para poder hacer un análisis directo con el planteamiento 
de mejora marcado en el objetivo. Establece una serie de 
estrategias, que implementa de forma progresiva en la 
gestión de cuidados.

Dichas estrategias han consistido:
• Programa formativo sobre liderazgo transformacional y 

gestión integral de cuidados a los cargos intermedios.
• Potenciar las evaluaciones realizadas por la unidad de 

Calidad del centro.
• Programas específicos de incorporación de buenas 

prácticas en los cuidados.
• Seguimiento mensual de indicadores y exposición tri-

mestral por los gestores de cuidados de las diferentes 
unidades con establecimiento de líneas de mejoras 
específicas.

RESULTADOS

Nos hemos centrado en dos escenarios que por su tras-
cendencia pueden resumir la nueva deriva estratégica 
del centro., Informes de continuidad de cuidados al alta 
y retirada de catéres venosos. En ambos casos con una 
tendencia de crecimiento, siendo estadísticamente signi-
ficativa en el caso de la retirada de catéres venosos.

CONCLUSIONES
• Un clúster de acciones, lideradas por el equipo direc-

tivo de enfermería, implementadas por los gestores de 
cuidados, donde la incorporación del conocimiento en-
fermero a nuestra práctica asistencial ha provocado la 
mejora exponencial de los indicadores sensibles a la 
intervención enfermera. 

• Con el consiguiente impacto positivo en los pacientes, 
reflejado en la continuidad asistencial o la seguridad 
clínica.

ICAS: MEDIA DE REGISTRO
Meses/año 2021 2022
Enero 68,53 73,83
Febrero 67,03 75,74
Marzo 70,23 77,49
Abril 71,45 75,50
Mayo 77,77 78,78
Junio 81,18 80,84
Julio 77,97 77,32
Agosto 76,20 81,05
Septiembre 74,32 80,60
Octubre 77,88 84,85

NÚMERO DE EPISODIOS DE RETIRADA DE CATÉTERES 
VENOSOS (REGISTRO)

Mes/año 2022 2021
Enero 445 159
Febrero 556 136
Marzo 797 205
Abril 1112 245
Mayo 1673 456
Junio 1905 602
Julio 1591 481
Agosto 1401 349
Septiembre 1607 503
Octubre 1956 616
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P-221
DOTACIÓN DE MOBILIARIO GENERAL 
Y CLÍNICO DEL NUEVO CENTRO 
QUIRÚRGICO DE UN HOSPITAL DE 
TERCER NIVEL
Pazos Ramos, P; Flores García, RF; Guerrero Adán, GA; 
Ibarra Morato, MP; Moro Tejedor, MN

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Dotar de mobiliario general y clínico un nuevo centro 
quirúrgico, hace necesario una planificación que permita 
conseguir los objetivos establecidos eficientemente, ra-
cionalizando los recursos disponibles. Una vez conocido 
cada espacio y las actividades para realizar en cada uno, 
se procede a elegir el equipamiento necesario para cumplir 
con la funcionalidad del espacio, utilizando herramientas 
de gestión, personalizándolo y adaptándolo a las necesi-
dades funcionales concretas.

El proceso de adquisición se lleva a cabo, dentro del marco 
normativo vigente, la Ley de Contratos del Sector Público 
(9/2017),que tiene como objetivo lograr mayor transpa-
rencia y mejor relación calidad-precio, estableciendo la 
obligación de los órganos de contratación de velar por que 
el diseño de los criterios de adjudicación permitan obtener 
obras ,suministros y servicios de gran calidad, mediante 
la inclusión de aspectos cualitativos, medioambientales, 
sociales e innovadores vinculados al objeto del contrato.

OBJETIVOS

Describir el proceso de dotación de mobiliario general y 
clínico de un centro quirúrgico nuevo de un hospital de 
tercer nivel y estimar su coste.

MATERIAL

Diseño: estudio descriptivo transversal, perspectiva del 
financiador.

Ámbito de estudio: centro quirúrgico de un Hospital de 
tercer nivel.

Variables del estudio: dotación de mobiliario clínico y ge-
neral de 30 quirófanos, 48 puestos Unidad Recuperación 
Postanestésica (URPA/CMA), 34 camas de reanimación, 4 
laboratorios pruebas funcionales, 35 despachos, 6 salas 
espera, 9 estar enfermería, 10 salas trabajo médico, 5 
dormitorios guardia, 7 controles enfermería, 2 admisiones, 
4 vestuarios personal y 4 vestuarios pacientes.

Análisis de datos: en función de su naturaleza, las variables 
cualitativas se presentan con frecuencia y porcentaje y las 
cuantitativas con media y desviación estándar.

RESULTADOS

En mayo de 2021 diseñamos un cronograma de 13 reunio-
nes multidisciplinares, con periodicidad diaria, resultando 
un listado de necesidades de equipamiento, plasmadas 
en cuatro pliegos de licitación (mobiliario clínico, general, 
camas/sillones, electrodomésticos). Se programaron reu-
niones semanales para detectar áreas de mejora y resolver 
imprevistos, llevándose a cabo 42 reuniones. En agosto de 
2022 se elaboró un nuevo pliego con coste de 98.978 € y 
en octubre de 2022, una compra menor de 10.483,54 €.

El mobiliario clínico de las URPAS/CMA supuso un coste 
de 144.895€, siendo las camas/ colchón viscoelástica el 
producto más costoso 2.783€/unidad. El coste del mobi-
liario general supuso un 4,5% (6.494€) respecto al clínico.

El coste del mobiliario clínico de Reanimación fue un 60,4% 
superior al de URPA/CMA (236.334,78€), y el mobiliario 
general un 4,9% mayor (11.601,48 €). El producto de más 
coste es cama eléctrica alta gama/colchón viscoelástica 
(3.055,25 €).

El coste medio de cada quirófano fue de 14.825,65 €.
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El mobiliario general por espacios supuso un coste medio 
de: despacho 2.243,43 €, sala espera 4.839,59 €, estar 
enfermería 3.448,34 €, área de trabajo 2.355,62€, control 
enfermería 1.903,28 €, vestuarios pacientes 11.982,63 
€, vestuarios de profesionales 1.117,43 €, dormitorio 
1.076,41€.

El coste en electrodomésticos supuso 19.816 €, el 59,01% 
se destinó a la compra de neveras de medicación, 2 pe-
queñas 3.214,84 € y 4 grandes 8.490,16 €.

CONCLUSIONES
• Contar con la participación multidisciplinar en la estrate-

gia de planificación dirige todos los esfuerzos en torno al 
paciente y los profesionales garantizando una atención 
de calidad y seguridad, pero también de confort.

• La supervisora de recursos materiales planifica las 
necesidades de los servicios y unidades asistenciales 
consiguiendo una gestión más eficaz. Aumenta la pro-
fesionalización a la hora de elegir el mejor producto, 
teniendo en cuenta no solo el aspecto económico, si no 
optando por el que mejor se adapte al hospital y siempre 
por el criterio de la mejor evidencia científica disponible.

• La responsable de esta Unidad debe tener experiencia 
en la asistencia, formación en gestión, habilidades en 
comunicación y conocimientos técnicos, tanto de los 
productos sanitarios como de las normativas generales 
y específicas.

P-222
CÓMO HACER DE UN HOSPITAL EL 
MEJOR DE SU NIVEL INTEGRANDO LA 
GESTIÓN POR PROCESOS CON LOS 
SISTEMAS DE INFORMACIÓN
Manjón del Solar, S (1); Morral Parente (1), R; Fernández 
Araujo, E (1); Ochoa de Echagüen, A (2); Sales Coll, M (2)

(1)CHV; (2)ESSENTIA.

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente las organizaciones sanitarias, al igual 
que otras organizaciones altamente especializadas, se 
han gestionado de manera divisional y departamental. Este 
esquema de funcionamiento busca la máxima eficiencia 
dentro de cada dispositivo, pero, genera una atención frag-
mentada, y carencias a nivel de comunicación entre las 
diferentes áreas o servicios. La existencia de numerosas 
actividades que no aportan valor al proceso asistencial 
(demoras, interrupciones, desplazamientos innecesarios, 
duplicidad de pruebas y muchas otras) acaban provocan-
do un gran desgaste al profesional, que se esfuerza por 
hacer correctamente su trabajo, y una mala percepción 
del servicio por parte del usuario.

Esta era la situación inicial del Hospital antes de iniciar la 
transformación basada en nuevas metodologías y filosofías 
de gestión como el Lean Management, el Design Thinking 
y el Value-Based HealthCare.

OBJETIVOS

Garantizar una atención sanitaria eficiente y de calidad 
mediante la adaptación de la oferta sanitaria a las nece-
sidades de la población priorizando un modelo centrado 
en las personas.
• Mejorar la gestión del flujo global de los usuarios.
• Orientarse a resultados mediante aportaciones de valor.
• Aumentar la eficiencia de los recursos de la organiza-

ción.
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MATERIAL

La estructura metodológica implementada consiste en:

Consensuar la visión de a dónde se quiere llegar. Cuáles 
son los objetivos relacionados con la mejora del proceso, 
y cuál es la visión de todos los colectivos de profesionales.

Hacer un diagnóstico riguroso sobre la situación actual 
basada en la observación y la recogida de datos para 
compartirlo y consensuarlo con todas las partes y extraer 
las causas raíz.

Acordar la situación futura: propuesta a implementar, nue-
vos estándares y nueva manera de trabajar.

Iterar, en microciclos PDCA hacia la situación futura, pi-
lotando acciones de mejora y aprendiendo en el proceso.

RESULTADOS

Actualmente la organización ha finalizado el diagnóstico 
de la situación actual y está trabajando en el desarrollo 
de proyectos de mejora para alcanzar la situación futura 
propuesta. Se espera que dichos proyectos acaben re-
sultando en:

Aumento de la productividad con los mismos recursos 
y, por tanto, aumento de recursos disponibles para otras 
funciones.

Estructuración de las funciones de los profesionales con 
la consecuente mejora del clima laboral.

Mejora en la seguridad y de la práctica clínica, resultando 
en la optimización de los resultados para el paciente.

En definitiva, un cambio en los tres agentes principales: 
la organización, el profesional y el usuario, generando así 
una mejora a todos los niveles.

CONCLUSIONES
• Afortunadamente, la tendencia a poner al PACIENTE 

en el centro está en alza. No obstante, para ello, se 
requiere un cambio en las organizaciones, virando de 
una mirada vertical a una visión transversal desde el 
punto de vista del usuario, así como una orientación a 
procesos, dónde los profesionales trabajen de manera 
coordinada y multidisciplinar.

• Aun así, todos estos cambios deben abordarse de ma-
nera progresiva para crear una red de profesionales 
dinamizadores del cambio dónde el punto crítico es 
dotarlos de la formación y la autonomía suficientes para 
favorecer la mejora continua. Debemos empoderar a 
los profesionales para que lideren el cambio, pues son 
los que viven de cerca la realidad asistencial y tienen 
un mayor conocimiento de los problemas y posibles 
soluciones.
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P-223
METODOLOGÍAS ÁGILES Y 
COLABORATIVAS PARA LA GESTIÓN 
DE LA ORGANIZACIÓN
Bermúdez Pérez, C; García González, RZ; Rubio Sierra, D

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Gestionar los procesos, tareas y flujos en organizaciones 
mediana o grande se presenta como un reto complicado 
que solo puede ser resuelto adecuadamente con la aplica-
ción de metodologías enfocadas en el trabajo colaborativo, 
en una evolución continua y tipos de gestión basadas en 
modelos ágiles y visual, que respeten, pero mejoren el flujo 
de trabajo establecido. Así, el enfoque para el cambio en 
las organizaciones complejas pasa por la transformación 
de los procesos establecidos de una forma no disruptiva, 
persiguiendo los cambios evolutivos y continuos en busca 
de la mejora progresiva en todos los ámbitos de la gestión, 
y todo ello, maximizando la participación e implicación de 
todos y cada uno de los actores en la organización

OBJETIVOS

Cambio en las metodologías de trabajo para una organi-
zación altamente compleja que permita una gestión ágil, 
participativa, asociada al flujo de los procesos y favorecien-
do la reducción de tareas que no aportan valor al proceso 
y evitando la duplicidad de actividades.

MATERIAL

Utilizando la plataforma Trello, se han creado hasta el mo-
mento de la publicación de esta comunicación 32 tableros.

Iniciando la creación de tableros por uno de los flujos más 
complejos, pero a su vez más estandarizado como es el 
de la Contratación Pública, ha permitido que la organiza-
ción pueda aceptar la metodología y tomarla como una 
herramienta de enorme utilidad para la actividad diaria.

RESULTADOS

Se han creado entre otros, los siguientes tableros de ges-
tión de proyectos: Contratación Pública, Listas Supletorias, 
Obras y Reformas, Contratación Ambiental, Ejecución de 
Contratos, Equipos en Demonstración, Escritos y Solici-
tudes, RSS, Recursos Económicos, Ingeniería, Recursos 
Humanos, Servicio Generales, TIC y Electromedicina, Plan 
Infraestructuras 2021-2030, Nuevas Acciones, Plan Se-
guridad de Equipos.

En cada uno de los proyectos se han definido los flujos de 
la información de los procesos a monitorizar.

Se han unido a la plataforma 95 usuarios que trabajan de 
forma colaborativa en sus tableros asociados y haciendo 
referencias cruzadas entre tableros/tareas.

Se han definido integraciones con los procesos de firma 
y de gestión de los datos, a los efectos de que toda la 
información quede integrada en cada una de las tarjetas 
del Kanban.

En el tablero de Ejecución de Contratos, dónde se hace 
el seguimiento a alto nivel de los contratos de servicio, se 
integra también a los usuarios del contratista para que rea-
lice anotaciones a cada una las tarjetas (especificaciones 
del contrato) manteniendo una estructura clásica Kanban 
del tipo “to do”, “doing” y “done, posibilitando una visión 
de alto nivel y gráfica de las tareas a cumplir.

CONCLUSIONES
• El uso de este tipo de metodología y herramientas co-

laborativas en las áreas de gestión de un hospital han 
permitido:

• Un aumentado general de la productividad de las áreas 
implicadas.

• Se ha mejorado la motivación e implicación de los equi-
pos de trabajo.

• Se ha conseguido mayor velocidad y eficacia en los 
procesos al gestionarse la información de forma cola-
borativa.

• Se potencia la transparencia y la coordinación entre las 
distintas áreas

• Se van eliminando tareas que no aportan valor al ne-
gocio.
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• Se centraliza la localización de la información y el control 
de los tiempos.

• Se ha favorecido el cambio en la organización si proce-
sos disruptivos, ni conflictos.

• Se ha mejorado la metodología de trabajo favoreciendo 
una propia autoevaluación de los procesos.

P-224
INTERNALIZACIÓN Y CENTRALIZACIÓN 
DE LA DOCUMENTACIÓN Y 
CODIFICACIÓN CLÍNICA DE LOS 
HOSPITALES DE LA RED PÚBLICA
Morado Xumet, F (1); Barturen Fernández, F (2); Ramis 
Murillo, M (1); Alberti Homar, FM (1); Palomino Chacón, M (1)

(1)IBSALUT; (2)Hospital Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

Se creó un servicio centralizado y sin externalización de 
actividad para todos los hospitales, con el fin de obtener 
resultados homogéneos y de calidad. Su función más im-
portante es la de codificar los episodios de los hospitales 
de agudos, de media y larga estancia de los hospitales de 
la red pública y por otro lado la normalización del lenguaje 
clínico mediante la codificación con sistemas internacio-
nales.

OBJETIVOS

Mediante un sistema de codificación fiable y común a 
todos los hospitales se pretende la obtención del case-mix 
y por ende un sistema de información y un benchmar-
king que permita el cálculo de costes y la asignación de 
presupuesto sin sesgos del tipo de ingeniería de datos 
unihospital. Otro objetivo es la interoperabilidad semántica 
mediante códigos.

MATERIAL 

Creación de la categoría profesional de técnico en docu-
mentación y administración sanitaria.

Creación de un servicio único con estructura y plantilla 
orgánica.

Normativa específica centralizada de CMBD y codificación.

Plan de calidad y objetivos con producción y calidad.
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RESULTADOS 

Se han normalizado tanto las entregas del CMBD en tiempo 
como su homogeneización sea del hospital que sea.

CONCLUSIONES 

Dada la trascendencia del CMBD (cálculo de costes, fac-
turación, estudios, investigación, etc.), este modelo de 
servicio se ha demostrado más eficiente y eficaz.

P-225
CÓMO TRANSFORMAR LA ATENCIÓN 
PRIMARIA Y NO MORIR EN EL INTENTO
Gómez Fernández, MI; Fraga Gallego, P; Rodríguez Araujo, 
J; Civeira Pérez, V; López Gutiérrez, L; Rubial Bernárdez, F

Área Sanitaria de Ourense, Verín e O Barco de Valdeooras.

INTRODUCCIÓN

La Atención Primaria (AP) constituye el auténtico eje verte-
brador de la asistencia sanitaria en España, sin embargo, 
en los últimos tiempos se ha visto sometida a tensiones 
de diversa naturaleza que la han debilitado, poniéndola en 
una situación tensionada y difícil, que se ha agravado más 
en los años pandémicos. Para fortalecerla y mejorarla es 
preciso realizar actuaciones de diversa índole, que mejoren 
su accesibilidad, calidad y capacidad resolutiva.

OBJETIVOS

Enunciar y describir las estrategias, programa y acciones 
exitosas implementadas para reforzar la AP en nuestro 
ámbito.

MATERIAL

Mediante 5 grupos focales interdisciplinares con 42 profe-
sionales se han recopilado las acciones de mejora que se 
han ejecutado en los últimos 10 años y que han resultado 
exitosas.

Se han identificado 22 estrategias, programas medidas 
y acciones que han sido consideradas como de alto im-
pacto en la mejora de las capacidades del primer nivel 
asistencial.

Para facilitar su descripción las hemos clasificado en 3 
grupos: estructurales, organizativas y tecnológicas.
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RESULTADOS

Medidas estructurales:
• Paridad medicina/enfermería.
• Refuerzo de perfiles profesionales: fisioterapia, farmacia, 

trabajo social.
• Creación de plazas de enfermería especialista (familiar 

y comunitaria y pediatría).
• Dotación tecnológica: ecografía, retinografía, dermatos-

copia, espirometría.
• Taxi como medio de transporte para la atención domi-

ciliaria.
• Mejoría retributiva en distintos conceptos.

Medidas organizativas:
• Acceso al catálogo completo de pruebas diagnósticas 

hospitalarias.
• Consulta telefónica.
• Conecta 72: Programa de continuidad asistencial pos-

talta hospitalaria.
• e-interconsultas.
• Puesta en marcha de los planes locales de salud.
• Creación del nombramiento de continuidad.
• Contrato anual, renovable hasta 3 años.
• Facultativos especialistas de AP.

Categoría profesional creada para puestos de difícil cober-
tura con acceso a través de concurso de méritos.
• Implantación de agendas de calidad.
• Soporte farmacéutico a las residencias socio-sanitarias.
• Promoción de programas de salud comunitarios.
• Aumento de profesionales y centros acreditados para 

la formación especializada.

Medidas tecnológicas:
• Sistemas de anonimización y ordenación del acceso.
• Telemonitorización y teleseguimiento de pacientes en 

domicilio.
• Sistema de recuperación de llamadas telefónicas no 

atendidas con el centro de salud.
• Plataforma y algoritmo inteligente para la clasificación, 

distribución y priorización de la demanda.
• Soporte centralizado para la gestión de determinadas 

prestaciones (IT, renovación de recetas, consulta tele-
fónica).

CONCLUSIONES
• Se han implementado un buen número de estrategias, 

iniciativas, acciones y recursos, dirigidos a mejora la 
dotación, la organización, la accesibilidad, la capacidad 
resolutiva y la calidad de la AP en nuestra área sanitaria. 

• Todas ellas se han revelado útiles y son altamente valo-
radas por los profesionales, si bien, será preciso seguir 
incorporando nuevas mejoras que consigan fortalecer 
el eje vertebrador de la asistencia sanitaria que es la 
Atención Primaria.
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P-226
ADAPTANDO EL ALMACÉN GENERAL 
A LAS NECESIDADES DE NUESTRA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA INTEGRADA
González Díez, J; Cantabrana González, MF; Ortega Salazar, 
A; Gárate Pérez, S; Arriarán Azpiri, JA

OSAKIDETZA. OSI Barrualde Galdakao

INTRODUCCIÓN

Los procesos de aprovisionamiento y logística tienen la 
misión de suministrar los materiales y servicios exter-
nos necesarios para la organización, garantizando sus 
requisitos funcionales o de capacidad, en los plazos y al 
menor coste posible, cumpliendo los requisitos legales de 
contratación. Para ello es necesario incorporar modelos de 
gestión que aporten sostenibilidad al sistema.

Hay que mejorar y modernizar la gestión del almacén general. 
Definimos un objetivo con sus necesidades de cumplimiento

OBJETIVOS

Optimizar la gestión del almacén”, es decir:
 - Aumentar la EFICIENCIA
 - Mejorar los tiempos de RESPUESTA
 - Simplificar tareas de MANTENIMIENTO
 - Mejorar canales de COMUNICACIÓN
 - Incorporar los materiales en tránsito al sistema de 

INVENTARIO PERMANENTE

MATERIAL

Diseñamos 3 líneas de trabajo:
• Asumir con medios propios la distribución de pedidos a 

los Centros de nuestra Organización Sanitaría Integrada.
• Integrar en uno solo los dos Almacenes Generales exis-

tentes (uno aprovisiona a los Centros de la Atención 
Primaria y el otro a los Servicios intrahospitalarios).

• Implementar un Sistema de Gestión de Almacenes de-
sarrollando el módulo WM de SAP:
• Análisis y diseño: Identificación de procesos; homo-

geneización del tratamiento; estudio y modificación 
del mapa del almacén.

• Parametrización y desarrollo: Monitor de tareas en 
tiempo real; configuración de pda’s, impresoras y 
wifi; diseño de pantallas y etiquetas.

• Integración y producción: Traspasos y cargas de ubica-
ciones, de materiales, de existencias; verificación del 
proceso; formación del personal y validación de roles; 
etiquetaje completo del almacén con códigos de barra.

RESULTADOS

Único almacén general integrando a personas de 2 equipos 
diferentes

Homogenización y depuración del catálogo de materiales.

Reducción del valor estocado: estudio continuado de con-
sumos, puntos de pedido y cantidades de reposición

Ampliación de nuevos espacios para uso de almacena-
miento y de puestos de trabajo.

Entrega de pedidos mensual a todos los Centros y Residencias 
de la OSI. Anteriormente había centros con entregas bimestrales.

Realización de todo el proceso con personal propio, in-
tegrando en el calendario de reparto mensual tiempos 
para traslados de equipamiento, mobiliario y retirada de 
residuos no domésticos ni sanitarios.

CONCLUSIONES
• Conocimiento de los flujos y de las cargas de trabajo 

analizados con metodología LEAN.
• Reducción de las roturas de stock y mejora de la rota-

ción de materiales.
• Con el módulo WM de SAP se tiene una mayor informa-

ción de la trazabilidad de cada material.
• Auditorías de inventario diarias.
• Gestión trimestral de obsoletos: minoración de produc-

tos caducados.
• Control del sobre-embalaje de los materiales recibidos: 

cumplimiento de las clausulas medioambientales.
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P-227
PROGRAMA PARA LA MEJORA DE 
LAS HABILIDADES DIGITALES EN 
PROFESIONALES DE LA SALUD
Juan Parra, M (1); Castany Viñas, N (1); Cano Izquierdo, M (2); 
Sala Cunill, A (1); Seoane Martínez, F (3)

(1)Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona; (2)Hospital Germans Trias i 
Pujol, Barcelona; (3)Karolinska Institutet

INTRODUCCIÓN

La transformación digital (TD) es uno de los grandes re-
tos de las organizaciones sanitarias. Para conseguir una 
implementación exitosa, efectiva y ética de dicha trans-
formación es fundamental la alfabetización digital entre 
profesionales sanitarios. En este sentido, es primordial la 
educación continua de los profesionales en salud digital.

Para dar respuesta a este y a otros retos educativos para 
los profesionales sanitarios europeos, surge la Healthcare 
Transformation Academy (HealthcareTA). Esta institución, 
impulsada por la Alianza Europea de Hospitales Univer-
sitarios (EUHA), tiene como objetivo ofrecer formación 
continuada, homogénea en todo Europa, para dotar a los 
profesionales sanitarios de competencias y habilidades que 
permitan la transformación del sistema sanitario.

OBJETIVOS
• Demostrar el interés de los profesionales sanitarios eu-

ropeos por la TD, introduciéndolos y concienciándolos 
sobre desafíos y oportunidades de implementar este 
campo a la práctica, mediante formaciones en:

• Integración de la TD en salud
• Elementos clave para una TD exitosa
• Design thinking y aplicación a la innovación en salud 

digital
• Tecnología médica en la TD de la asistencia sanitaria

MATERIAL

El temario de los cursos de TD en salud de la Healthcare-
TA, homogeneizado para todo Europa, ha sido ideado por 
profesionales expertos en la materia, teniendo en cuenta 
el punto de vista de pacientes y proveedores. Para facilitar 
la asistencia y llegar al máximo número de organizaciones 
posibles, el formato de dichos cursos es híbrido. Estos, con 
una duración estimada de entre 20 y 25 horas, contienen 
sesiones, workshops y tareas evaluables.

Este primer año los cursos han sido gratuitos, para eva-
luar el interés real en formación en esta disciplina. Están 
destinados a trabajadores del ámbito de la salud con di-
ferentes perfiles. Para garantizar una consolidación de los 
contenidos prácticos, han sido adaptados a los contextos 
locales en los cuales se imparten.

RESULTADOS

A finales de 2022, la academia ha lanzado cuatro cursos 
dentro del área de la TD:

 - TD en instituciones sanitarias
 - Diseño de servicios para la TD en salud
 - Implementación de la TD en salud
 - Tecnologías para la salud digital

Con el fin de asegurar que los alumnos tienen un contexto 
previo antes de empezar estos cursos, se ha establecido 
como prerrequisito realizar un curso introductorio, que 
abarca en términos globales los contenidos de los cursos 
avanzados.

El número total de inscritos hasta la fecha es de 181 
alumnos. Esto posiciona la TD en salud como el campo 
con más alumnos de la academia, siendo el que ha de-
mostrado más interés. Además, es el que dispone de una 
mayor variabilidad de contenido.
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CONCLUSIONES
• La HealthcareTA ofrece la posibilidad de realizar forma-

ción estandarizada a nivel europeo sobre salud digital 
a profesionales del área sanitaria. Durante el primer 
año de lanzamiento de la Academia hemos conseguido 
demostrar un gran interés por la TD en todos los pro-
fesionales sanitarios, detectando que hay una carencia 
en dicho conocimiento en las organizaciones sanitarias.

• Los módulos de entrenamiento de competencias di-
gitales de la academia permitirán afrontar problemas 
claves de habilidades digitales para mejorar la eficiencia 
y la calidad del sistema sanitario, promoviendo la TD 
para asegurar el intercambio de información y mejores 
prácticas a través de programas adaptados.

P-228
INICIACIÓN AL PROYECTO ‘VÍA VERDE’ 
PARA LA PROFESIONALIZACIÓN DEL 
ALTO E INTERMEDIO DIRECTIVO 
SANITARIO EN EL MARCO DE UN 
HOSPITAL PÚBLICO
Soto Arriazu, O (1); Baigorri Ruiz, E (2)

(1)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid; (2)Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La preocupación por la profesionalización de los gestores 
sanitarios es un tema vigente desde hace muchos años. Ya 
en el marco de la Escuela Nacional de Salud (año 1987) se 
habló sobre la capacitación de los Gerentes de Hospital. En 
este sentido, la Sociedad Española de Directivos de la Sa-
lud (SEDISA) ya estableció un plan estratégico para dicho 
objetivo de profesionalización en el año 2013. La nueva 
Junta Directiva de la Asociación ya lanza acciones más 
concretas y objetivos cuantificables con idéntico objetivo. 
Así pues, lanzaremos las bases de este proyecto innovador 
estratégico de gestión y formación que aporte seguridad 
y acciones concretas en pro de la profesionalización de 
estos gestores en nuestros Hospitales intentando además 
establecer líneas de seguridad jurídica y laboral.

OBJETIVOS 

Lanzar las bases de un proyecto innovador estratégico 
de gestión y formación que aporte seguridad y acciones 
concretas en pro de la profesionalización de los altos e 
intermedios Directivos de nuestros Hospitales intentado 
recalcar la importancia de establecer líneas de seguridad 
jurídica y laboral para cuando éstos son relevados de sus 
puestos.
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MATERIAL

Revisión bibliográfica. Lanzamiento de encuestas a nivel 
micro con el objetivo de localizar incertidumbres de los 
directivos sanitarios en cuanto a su formación, su carre-
ra profesional (méritos, retribución, etc.), aseguramiento, 
promoción y cese.

Métodos:

a) Identificación de los altos e intermedios directivos sa-
nitarios a nivel Hospital.

b) Revisión de la normativa laboral y jurídica que atañe a 
estas figuras como entidad jurídica propia y como parte 
integrante de otra (Hospital).

c) Establecer estrategias de formación:
• Formación: Habilidades sociales; actitudes; aptitudes de 

comunicación, plan evaluación de dichas habilidades; 
Seguridad jurídica; etc.

• ¿Cómo? Colaboración con las entidades competentes 
/ Acuerdos de colaboración (Universidades, Centros de 
formación, sociedades privadas, etc.) / Colaboración 
activa con las Sociedades de Directivos, Autonomías, 
sociedades profesionales y asociaciones de pacientes.

RESULTADOS

Los resultados quedan condicionados al envío de cues-
tionarios y recogida y estudio de datos. En este sentido, 
los últimos datos que manejamos son los recogidos en el 
Informe SEDISA 2013 que, entre otros, recoge los siguien-
tes aspectos fundamentales: el 71% de los encuestados 
considera que la selección del directivo sanitario depende 
de su afinidad política.

Durante el trascurso del 2012 sólo el 53% de los directivos 
encuestados reconocen haber invertido algo de tiempo en 
la mejora y formación de habilidades.

CONCLUSIONES
• Apostar activamente por una eficiente formación pro-

fesional del Directivo de Salud.
• Trabajar en pro de la certificación de las competencias 

directivas.
• Apostar por la creación de mapas competenciales.
• Construir nexos entre los centros de formación y el 

Hospital.
• Afianzar una seguridad jurídica activa del Directivo ante 

nombramientos y ceses.
• Asegurar el reconocimiento social y profesional del Di-

rectivo.
• Alianzas y acuerdos de colaboración con las entidades 

competentes en materias de Sanidad.
• Servir de empuje y medio de materialización de prácti-

cas ya avanzadas en dicha materia.
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P-229
IMPLANTACIÓN Y MANTENIMIENTO DE 
UN SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 
EN UNA CENTRAL PROVINCIAL DE 
COMPRAS Y LOGÍSTICA SANITARIA
Moya Garrido, MN; Duarte Cartas, JA; Cuevas Peinado, MD; 
Pérez Sola, MA; Hernández Torres, E

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Gramada.

INTRODUCCIÓN

Con el objetivo de mejorar la eficiencia en los procesos de 
compras y logística, el Servicio Andaluz de Salud puso en 
marcha en el año 2010 la creación de las Centrales Pro-
vinciales de Compras (anteriormente llamadas Plataformas 
Provinciales de Logística Sanitaria). Así, a lo largo de estos 
años se han ido creando distintas unidades funcionales 
encargadas de gestionar la contratación, la compra, el 
almacenaje y la facturación de todos los centros asisten-
ciales de la provincia en la que se ubican.

Desde un primer momento, una de las señas de identidad 
de esta primera Central Provincial de Compras (CPC), fue 
la apuesta por la calidad y la mejora continua.

OBJETIVOS

Analizar la experiencia de una Central Provincial de Com-
pras del sector sanitario público con las certificaciones ISO 
9001 y UNE 15896 tras 10 años de su implantación inicial.

MATERIAL

La primera certificación de la Central Provincial tuvo lugar 
en el año 2012 con el Sistema de Gestión de Calidad (ISO 
9001). A esta se sumó en el año 2016 la certificación del 
Sistema de Gestión de Compras de Valor añadido (UNE 
15896). Puesto que ambas normas comparten muchos 
de sus requisitos, en la actualidad se trabaja bajo la pers-
pectiva de un modelo integrado.

Para garantizar el mantenimiento de ambas certificaciones, 
se dispone de un grupo de trabajo coordinador o grupo 
motor. En el mismo participan los responsables de Calidad 
de cada una de las subdirecciones que conforman la CPC.

RESULTADOS

En la actualidad la Central Provincial de Compras dispone 
de un modelo bien implantado y maduro, obteniéndose 
de forma general buenos resultados en los procesos de 
auditorías internas y externas.

Además, la Central Provincial de Compras también forma 
parte y participa de otras Certificaciones disponibles en 
uno de los Hospitales con los que comparte sede al estar 
incluido dentro del alcance de los mismos, como son el 
Sistema de Gestión de Responsabilidad Social, el Sistema 
de Gestión Medio Ambiental (ISO 14001), el Modelo de 
Organización Saludable, el Sistema de Gestión de Segu-
ridad y Salud en el Trabajo (ISO 450001) o el Sistema de 
Gestión de Eficiencia Energética (ISO 50001).

CONCLUSIONES

La disponibilidad en la Central Provincial de Compras de 
Sistemas de Calidad supone una buena herramienta para 
asegurar el cumplimiento de los estándares de calidad en 
los procesos de Contratación Administrativa, Compras y 
Logística, y Control de Operaciones, favoreciendo así su 
revisión y seguimiento y la mejora continua.
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P-230
BIG DATA GOLPE DE CLIC: CUADRO DE 
MANDO DE RECURSOS HUMANOS
Blanco Cisneros, JM; Martínez Rodríguez, AM; Fernández 
de La Cruz, P; Villanueva Domínguez, A; Jiménez Muriel, 
MI; Cano Fernández, R

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El análisis de los grandes números manejados en la Direc-
ción de Recursos Humanos (DRH) y sus datos específicos 
explotados en herramientas de análisis estáticas, hacen 
necesaria la creación de soluciones más cómodas y lla-
mativas, que permitan a los puestos directivos conocer 
estos datos en diferentes escenarios de un simple vistazo.

OBJETIVOS

Contar con informes dinámicos automatizados, que recojan 
los grandes números manejados en la DRH y que permitan 
automatizar las fórmulas utilizadas para su explotación y 
su posterior análisis de manera eficiente.

MATERIAL

Para la automatización de los informes manejados por la 
DRH se utilizaron herramientas Microsoft: Excel y Power BI, 
creando un protocolo de explotación de datos con cuatro 
fases:

Análisis de datos: (1) identificación de fuente y formato de 
los datos; (2) informes utilizados y necesarios; (3) flujo de 
explotación de cada unidad implicada; (4) necesidades de 
los profesionales encargados del análisis y del director.

Creación de filtros: creación de maestros para identificar 
los filtros en el informe dinámico.

Diseño del informe: definición visual de los datos en fun-
ción del análisis fase uno.

Alimentación y actualización del informe: Mensualmente, 
el informe es alimentado con nuevos datos, actualizados 

mediante proceso automático, generándose autoresponder 
informando de la disponibilidad en línea.

RESULTADOS

Se ha implantado esta solución en determinados informes 
manejados en la DRH como, por ejemplo, para conocer 
datos acerca de contratos, efectivos, absentismo, retribu-
ciones, etc. El director en un solo clic puede conocer las 
cifras manejadas filtrando los datos por género, edad, cate-
goría, tipo de retribución… El resultado de esta puesta en 
práctica ha resultado satisfactorio ya que permite manejar 
informes de manera eficiente, ahorrando tiempo y papel.

CONCLUSIONES

Los resultados del proyecto ponen en evidencia la ne-
cesidad de impulsar el Big Data en las organizaciones 
para conocer los grandes números que se manejan en la 
Dirección en un solo clic, y poder medir las repercusiones 
que tienen cada una de las características filtradas de 
manera aislada.
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P-231
VÍA CLÍNICA PARA PACIENTES 
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA: 
ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO
Navarro Bermúdez, NM; Abreu Pérez, ML; Amador 
Robayna, A; Trujillo Estévez, J; Rodriguez de Miguel, C; 
Campos Afonso, JC 

Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de vejiga es uno de los tumores más frecuentes. 
La cistectomía es el procedimiento quirúrgico de elección 
a través del cual se extirpa la vejiga.

El paciente oncológico de urología se caracteriza por ser un 
paciente frágil. La cistectomía radical es una intervención 
con una elevada probabilidad de complicación, en concreto 
un 58% y un 8% de mortalidad precoz.

Trabajar con una vía clínica como herramienta de gestión 
clínica organizativa y multidisciplinar, tiene como fin mini-
mizar las complicaciones, optimizar el estado del paciente 
y ofrecer una mayor calidad asistencial con la estandari-
zación de los procesos asistenciales. 

OBJETIVOS

Describir el desarrollo y puesta en marcha de una vía 
clínica multidisciplinar para atender a los pacientes que 
son intervenidos de cistectomía radical y su impacto, en 
un hospital de tercer nivel. 

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo prospectivo de los pa-
cientes sometidos a cistectomía desde la implantación de 
una vía clínica hasta la actualidad.

Se desarrolla una vía clínica multiprofesional, consensuada 
por los profesionales de urología, anestesiología y enfer-
mería. En la que se describen las intervenciones de los 
profesionales que intervienen en el proceso del paciente.

Incluye un programa de prehabilitación multimodal, cuyo 
objetivo es optimizar el estado del paciente para que llegue 
en las mejores condiciones posibles a la intervención y un 
protocolo “fast track”, donde se describen las interven-
ciones prequirúrgicas inmediatas, intra y postoperatorias 
basadas en una atención integral al paciente. 

RESULTADOS

Se realizaron reuniones conjuntas con urología, anestesio-
logía y enfermería de urología donde se presenta una vía 
clínica, para pacientes sometidos a cistectomía radical. Se 
realizó una búsqueda bibliográfica y se presentó un plan 
de cuidados. También se llevó a cabo reunión con otro 
hospital donde está implantada una vía clínica para este 
tipo de pacientes.

Una vez consensuada la vía, se realizó formación a los 
profesionales en cuanto al manejo de los pacientes cis-
tectomizados, circuito y novedades. Se crearon infografías 
y check list, que dan soporte a la vía clínica.

Se creó el perfil de la enfermera gestora de casos, para 
garantizar la continuidad de los cuidados y coordinar la 
asistencia interprofesional previa al quirófano y tras el alta.

Hasta la fecha, se han incluido 20 pacientes con edad 
media de 68,3±9 y el 15% fueron mujeres. La estancia 
media fue de 16,1±11,4 días. En cuanto a las complica-
ciones, 5% presentó hemorragia, 10% infección urinaria, 
10% infección respiratoria y 10% infección de la herida 
quirúrgica. Un 15% precisó reintervención, en su mayoría 
por íleo paralítico. Un 15% precisó transfusión, y ningún 
paciente tuvo eventración ni complicaciones en el estoma. 

CONCLUSIONES
• Con la elaboración de esta vía clínica basada en la evi-

dencia conseguimos estandarizar las actuaciones de 
todos los profesionales que intervienen en el proceso.

• Desarrollar nuestro trabajo siguiendo las indicaciones 
de la vía clínica disminuye la variabilidad de la práctica 
clínica, mejora la calidad y efectividad del procedimiento, 
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P-232
GESTIONAR LOS RIESGOS 
EN SEGURIDAD DEL 
PACIENTE EN SALUD MENTAL
Cruz Antolín, AJ; Rubio Valera, M

Parc Sanitari Sant Joan de Deu, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El uso de los sistemas de notificación y gestión de inci-
dencias en una de las herramientas fundamentales de 
la seguridad del paciente en los centros hospitalarios de 
cualquier ámbito; el objetivo de estos sistemas es el apren-
dizaje, pero no solo de forma individualizada mediante el 
análisis particular de los incidentes de mayor gravedad, si 
no también han de servir para disponer de una fotografía 
/ mapa de riesgos de las unidades que permitan a los 
gestores y a los profesionales de atención clínica disponer 
de información sensible para el enfoque proactivo de las 
situaciones de riesgo.

La unidad funcional de seguridad del paciente es la encar-
gada de gestionar estos riesgos junto a la Dirección y para 
ello es fundamental conocer los específicos de cada área

OBJETIVOS

Conocer la epidemiologia de los incidentes de seguridad 
del paciente en el área de salud mental para poder esta-
blecer un patrón de riesgos específicos y mejorar la gestión 
de los mismos.

MATERIAL 

Se sigue la metodología de notificación, clasificación y 
gestión de incidentes de seguridad propia del centro que 
está basada en el sistema de notificación de incidentes de 
Cataluña (SNISP). Se describen las tasas, tipología de in-
cidentes por principales áreas del ámbito de Salud mental 
(comparándolas en tipología y porcentajes con datos del 
National Reporting and Learning System ingles) y líneas 
de mejora implementadas para la seguridad del paciente.

RESULTADOS

En 2021 la tasa de notificación de incidentes ha sido de 
5.14 incidentes por cada 1000 estancias en Salud Mental. 
En el área de Salud mental el 93.1 % de los incidentes 
corresponde a las siguientes tipologías: caídas, agresiones 
entre usuarios, comportamientos alterados, comporta-
mientos auto agresivos, medicación, sustancias psicoac-
tivas, conducta sexual inadecuada y objetos peligrosos. 
Destacando tipologías concretas y más prevalentes en 
determinados ámbitos como son las caídas y la medica-
ción en unidades de larga estancia, los comportamientos 
agresivos y alterados y las agresiones entre usuarios en 
unidades de rehabilitación intensiva, y los comportamien-
tos autoagresivos en las unidades de agudos y subagudos.

CONCLUSIONES 

Existe un patrón especifico de riesgos, destacando los 
relacionados con aspectos comportamentales en el ámbito 
de salud mental (comportamientos alterados, agresiones 
entre usuarios, comportamientos auto agresivos, relacio-
nados con sustancias psicoactivas…) y dentro de la propia 
área con un patrón más específico en función del perfil de 
paciente, lo que permite priorizar en la prevención y manejo 
de los riesgos detectados de forma proactiva.
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P-233
PROGRAMA DE NOVEDADES 
HOSPITALARIAS PARA SUPERVISORES 
DE ENFERMERÍA: RESULTADOS Y 
EXPERIENCIA PRELIMINAR
Quesada Moya, JM (1); Quesada Caracuel, A (1); González 
García, A (2); Muñoz Haro, IM; Cruz Jiménez, R; Redondo 
Tébar, A (3)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2)Facultad de Ciencias 
de la Salud, Universidad de Granada; (3)Instituto Mixto Universitario Deporte y 
Salud, Universidad de Granada.

INTRODUCCIÓN

Debido a la necesidad intrínseca del Hospital de gestionar 
la información que se genera fuera del horario en el que 
la dirección y subdirección no se encuentran presentes se 
implantó el aplicativo “Incidencias” en un complejo hos-
pitalario de primer nivel de una capital de provincia en el 
año 2021.

OBJETIVOS
• Analizar los resultados obtenidos desde la implantación 

del aplicativo desde enero de 2021 hasta octubre de 
2022.

• Analizar los datos de las incidencias durante los meses 
donde la pandemia se acusó más en nuestro hospital.

MATERIAL

“Incidencias” está estructurado en: 1) “Nueva incidencia”, 
en la que se registran las nuevas incidencias; 2) “Título”, 
en la que se consultan las incidencias ya registradas; y 
3) “Comunicaciones”, en la que se establece una retroa-
limentación o se registra información para ser consultada 
en el futuro. Las incidencias registradas se clasifican en 
relevantes y no relevantes. Se ha realizado un análisis de 
todas las incidencias registradas desde enero de 2021 hasta 
octubre de 2022. Las incidencias registradas se clasificaron 
en nueve categorías generales creadas ad hoc. Los datos 

han sido descargados en formato Excel. Los análisis de 
frecuencias y porcentajes se han realizado con el paquete 
estadístico SPSS en su versión 28.

RESULTADOS

Las incidencias totales en el año 2021 ascienden a 15933, 
de las cuales el 23% son relevantes y el 77% son no 
relevantes. Se prevé superar el número de incidencias 
registradas durante el año 2022, a tenor de la tenden-
cia observada en el mismo periodo de 2021 (de enero a 
septiembre).

De enero a abril de 2021 se observa un mayor número de 
incidencias no relevantes con respecto al año 2022. En el 
resto de la serie, el número de incidencias, tanto relevantes 
como no relevantes, se mantiene similar en ambos años.

Las incidencias que tienen una mayor frecuencia son las 
relacionadas con los recursos materiales (3353 en el año 
2021 y 2343 en 2022). Seguidamente, las incidencias 
relacionadas con administración/gestión/camas (2857 
incidencias en el año 2021 y 2474 en 2022, recursos 
humanos (2496 en el año 2021 y 2233 en el año 2022) 
y farmacia/sueros (2202 en el año 2021 y 1620 en el año 
2022). Destaca la disminución de incidencias en el gran 
grupo covid-19.

CONCLUSIONES
• A pesar de la disminución en el número de incidencias 

en el primer cuatrimestre de 2022, achacable a la dis-
minución de la prevalencia de covid-19 en este tercer 
año de pandemia, se prevé que el número de incidencias 
total de este año sea similar al del año 2021, en función 
de la tendencia del año y a la espera de la llegada de la 
campaña de navidad. 

• La sobrecarga asistencial derivada del covid-19 ha dis-
minuido significativamente, sin embargo, el número de 
incidencias totales se prevé que se mantenga. 

• Por ello, un análisis y monitorización del resto de gran-
des grupos de incidencias resulta necesario, pues se 
ha modificado la tendencia de incidencias con respecto 
al año 2021.
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P-234
NUEVO PARADIGMA EN EL MODELO DE 
PRÁCTICA AVANZADA EN ENFERMERÍA
Cárcamo Baena, J; Rodríguez Hurtado, Á; 
Castañeda Palma, MÁ; Rivera Sequeiros, A; 
Romero Brioso, C; Zambrano Olivo, C

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN 

El concepto paradigma se emplea para hablar de nuevos 
modelos de conocimiento aceptados por las comunidades 
científicas. Las Enfermeras de Práctica Avanzada (EPA) son 
enfermeras expertas con autonomía para la toma de deci-
siones complejas basadas en la aplicación de la evidencia 
científica y en los resultados de su propia investigación. 
Son garantes de cuidados especializados, vanguardistas 
y de calidad, referentes para el resto de las enfermeras, 
reduciendo la variabilidad de la práctica asistencial de cui-
dados. Desarrollan roles clínico-experto, consultor, docente 
e investigador en un centro o área sanitaria con las he-
rramientas tradicionales como la interconsulta, el teléfono 
y la presencialidad. Necesitan otras herramientas válidas 
que faciliten la visibilidad, transversalidad y accesibilidad 
para llevar a cabo sus funciones con éxito, superando las 
barreras del propio sistema.

OBJETIVOS

Integrar un canal telemático para potenciar los roles de la 
EPA permitiéndoles:
• Aumentar su cobertura en el área sanitaria.
• Favorecer la autonomía en la elección del rol a desem-

peñar según el caso.
• Facilitar el rol consultor/asesor para reducir variabilidad 

en cuidados expertos.
• Detectar necesidades formativas en cuidados expertos.
• Favorecer la investigación de calidad con registros es-

tructurados y lenguaje enfermero.

MATERIAL

La implantación de EPAs de Gestión de Casos, Pacientes 
Ostomizados, Heridas Crónicas Complejas y Procesos On-
cológicos Complejos se realizó conjuntamente con consul-
toras de cuidados expertos en Urología, traqueostomiza-
dos, Accesos Vasculares y Generalista, como apuesta de 
la dirección de enfermería y cuya relevancia en el proyecto 
fue determinada mediante un estudio piloto, implicando 
cambios de estructura organizacional y transformación del 
paradigma asistencial:

Seleccionamos 9 enfermeras con desarrollo competencial 
en cuidados clínicos expertos, dominio en atención inte-
gral, habilidades de liderazgo, colaboración interprofesio-
nal, y actitudes/aptitudes laborales. 

Facilitamos su capacitación realizando formación postgra-
do en práctica avanzada.

Les designamos ubicación específica en el centro.

Diseñamos nuevas rutas operacionales actualizando la te-
leconsulta existente con innovaciones tecnológicas, infor-
máticas, asistenciales y de gestión para EPAs/consultoras. 
Analizamos datos del primer año.

RESULTADOS

A través de este canal telemático, EPAs y consultoras ex-
pertas han dado cobertura al centro hospitalario y área 
sanitaria, abarcando 47 centros de atención primaria con 
amplia dispersión geográfica. En un año, su actividad 
asistencial habitual se incrementó con la actividad extra 
clínica/consultora experta, realizando 3591 casos y con 
una clara tendencia ascendente de la demanda desde su 
integración. Este incremento se gestionó eficientemente 
de forma asincrónica con tiempos de respuesta medios 
de 48h que disminuyeron un 15% la estancia media hos-
pitalaria. El acto único e ingresos programados en el 20% 
de los casos de atención primaria redujo el consumo de 
ambulancias y de consultas presenciales, con repercusión 
en el coste indirecto del paciente evitando desplazamientos 
innecesarios y saturaciones de circuitos asistenciales. A ni-
vel de la calidad se redujo la variabilidad clínica, agilizando 
los circuitos y evitando la entrada por urgencia.

En el rol docente/investigador, se aumentaron sus activi-
dades docentes, en formato presencial y multiplataforma, 
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específica de sus áreas temáticas y de la nueva herra-
mienta interniveles, así como su actividad investigadora 
en convocatorias competitivas, proyectos de investigación, 
difusión de resultados en congresos y jornadas científicas.

CONCLUSIONES 

La implantación de EPAs/consultoras expertas es un valor 
añadido per se en la calidad de los cuidados. 
• La integración del canal telemático de cuidados perso-

nalizados como nuevo paradigma o modelo de cuida-
dos ha supuesto un beneficio para los pacientes de las 
diferentes áreas, para los enfermeros del hospital y de 
atención primaria y para el propio sistema sanitario, el 
cual debemos seguir mejorando e innovando. 

• Además, sería beneficioso para el sistema sanitario, 
identificar y favorecer indicadores medibles de fácil lec-
tura con las modificaciones necesarias de los sistemas 
informáticos que permitan visibilizar los resultados en 
salud con más contundencia. 

• En definitiva, este modelo ha aumentado la transversali-
dad de los cuidados expertos y favorece su accesibilidad 
y visibilidad desde todo el área sanitaria.

P-235
GENERANDO ESTRUCTURAS QUE 
FAVOREZCAN UN MODELO DE 
ATENCIÓN INTEGRAL Y CENTRADO 
EN LAS PERSONAS, A TRAVÉS DE 
METODOLOGÍAS INNOVADORAS Y DE 
PARTICIPACIÓN: CREACIÓN DEL ÁREA 
DE HUMANIZACIÓN Y TRABAJO SOCIAL 
EN UNA GERENCIA DE ATENCIÓN 
INTEGRADA
Año Consuegra, E; Camuñas Quilón, AJ; Martínez Solana, 
C; Jara Sánchez, A

Gerencia de Atención Integrada de Ciudad Real (SESCAM)

INTRODUCCIÓN

Trabajar desde un modelo sanitario que promueva verda-
deramente la mejora de la salud y bienestar de la persona 
desde una concepción holística, y teniendo como base 
el respeto a la dignidad, preferencias de la persona y su 
participación, supone un reto fundamental del actual sis-
tema sanitario.

La importancia de la Humanización, la Experiencia del 
paciente y el Trabajo Social para avanzar hacia este mo-
delo es cada vez más evidente; el cambio de paradigma 
requiere de transformaciones estructurales dentro de la 
Organización.

En este trabajo, presentamos un proyecto, en el que a 
través del desarrollo de metodologías de planificación es-
tratégica, experiencia de paciente, procesos participativos 
y de innovación como Design Thinking, se construye en 
el seno de nuestra Gerencia el Área de Humanización y 
Trabajo Social.
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OBJETIVOS

Objetivo general: crear y consolidar una estructura de equi-
po robusta y organizada que potencie y facilite el desplie-
gue de los programas de Humanización y el Servicio de 
Trabajo Social en nuestra Gerencia. 

Objetivos específicos:
• Realizar un análisis e identificación de necesidades.
• Generar mecanismos para la cohesión y coordinación 

del equipo del Área.
• Estandarizar formas de trabajo.
• Visibilización de la Humanización y Trabajo Social Sa-

nitario.

MATERIAL

Se establece la siguiente hoja de ruta:

Fase 1. Conectar e impulsar:
• Generar estructura dinámicas de trabajo.
• Alianzas y compromisos del equipo.
• Revisión documental y buenas prácticas
• Plan de acción.

Fase 2. Escuchar, descubrir y entender. Análisis situacio-
nal, a través de un proceso participativo de los grupos de 
interés: ADOCIALES
• Profesionales del área: fortalezas y debilidades.
• Profesionales gerencia: perspectiva del cliente interno 

(cuestionario).
• Pacientes y familias: técnicas captura experiencia pa-

ciente.
• Análisis datos gestión: actividad asistencial, tipo de in-

tervenciones, etc.

Fase 3. Idear, diseñar. Articular actuaciones, enfocando los 
cambios hacia el qué hacemos (Cartera Servicios), cómo 
lo hacemos (procesos), con qué lo hacemos (recursos y 
estructuras).

Fase 4. Actuar, mejorar. Despliegue, implementación y 
evaluación de las actuaciones consensuadas y priorizadas 
en la fase anterior. 

RESULTADOS

Mostrar los resultados de todo el proyecto a dos niveles 
de evidencia:
• A partir del análisis situacional realizado se consensuan 

en el Equipo y despliegan las siguientes ACTUACIONES:

Generación Equipo de trabajo cohesionado y coordinado, 
definiendo los procesos de trabajo conjunto.

Consenso, diseño y revisión procesos, estandarizándolos 
en los programas y procedimientos correspondientes.

Revisión y actualización Sistemas de Información, registro 
de actividad y documentación.

Estrategia de visibilización del Servicio y reconocimiento 
de sus funciones en la Organización. 

Articulación de la formación, docencia e investigación del 
Área
• A nivel macro, la consolidación del Área Humanización 

y Trabajo Social, dependiente de la Dirección Gerencia, 
con la siguiente estructura y ámbitos de competencia:
• Humanización
• Servicio trabajo social
• Participación ciudadana

• En cuanto al equipo de profesionales del Área, queda 
conformado por:
• Coordinadora de área. Socióloga.
• Auxiliar administrativo.
• Jefa Sección. Trabajadora Social.
• 11 trabajadoras sociales pertenecientes a los distin-

tos dispositivos: hospitalización general, centros de 
salud, unidad hospitalización psiquiatría adultos, hos-
pitalización salud mental infantil y unidad trastornos 
conducta alimentaria, consultas salud mental infantil, 
hospital psiquiátrico y unidad conductas adictivas.
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CONCLUSIONES
• La creación de esta estructura, ha supuesto en la Orga-

nización un gran paso en nuestro camino a la implan-
tación de un modelo de atención integral y centrado en 
la persona, evidenciando el papel esencial de la Huma-
nización, el Trabajo Social y la Participación Ciudadana 
en este modelo.

• La utilización de metodologías participativas, de inte-
ligencia colectiva y de innovación, nos ha brindado la 
oportunidad de formar parte de este cambio orientado 
de inicio a fin, a las verdaderas necesidades de pacien-
tes, familias y profesionales.

P-236
POTENCIANDO LA AUTONOMÍA 
ENFERMERA: INCORPORAR EN LA 
CARTERA DE SERVICIOS DE LOS 
CENTROS HOSPITALARIOS LAS 
CONSULTAS DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA
Álvarez López, MA; Callejo González, L; Rodríguez 
Soberado, MP; Alonso Fernández, MB; Guerra Bernal, FJ; 
Fernández Calderón, S

Gerencia Regional de Salud de Castilla y León.

INTRODUCCIÓN

El proyecto para incorporar las Consultas de Cuidados en 
la Cartera de Servicios de los Centros Hospitalarios y su 
registro en los Sistemas de Información como actividad 
propia de nuestros profesionales, es un indicador de la 
profesionalización de la disciplina, e identificada como una 
variable sobre el dominio del conocimiento, el uso de ese 
conocimiento de forma efectiva, la práctica responsable 
y segura, visibilizando la repercusión del cuidado en los 
resultados de salud.

Estas consultas de cuidados se desarrollan desde el rol 
autónomo de la enfermera y están dirigidas al asesora-
miento, educación para la salud, y potenciación del auto-
cuidado, distinguiéndose de aquellas consultas de técnicas 
y procedimientos, cuyo objeto es la colaboración con otros 
profesionales en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de un trastorno concreto.
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OBJETIVOS
• Impulsar la profesión enfermera para visibilizar y poner 

en valor las actividades realizadas por nuestros profe-
sionales.

• Mejorar la atención prestada al usuario en el ámbito de 
los cuidados.

• Trabajar en la eficiencia y sostenibilidad del sistema.
• Medir los resultados obtenidos sobre la salud de los 

pacientes.

MATERIAL

Se inicia con una revisión de la bibliografía publicada en las 
bases de datos más relevantes, de acuerdo a los criterios 
y estrategias de búsqueda definidos, además de recopilar 
y estudiar la normativa vigente en materia de organiza-
ción sanitaria. Tras esta revisión, se identificaron una serie 
dimensiones, parámetros y criterios de buena práctica, 
presentados a un grupo de trabajo multidisciplinar, para 
la elaboración de un documento marco sobre la puesta 
en marcha de estas consultas. 

Para evaluar la situación de partida, se diseñó un estudio 
transversal de evaluación sobre las consultas gestionadas 
por enfermeras en los centros hospitalarios, y posterior-
mente, desarrollar el documento específico para cada una 
de ellas, donde quedaría definido el procedimiento para 
hacer efectiva cada consulta concreta.

RESULTADOS
• En nuestros hospitales existía una gran heterogeneidad 

en la implantación de consultas propias de enfermería, 
independientemente del tipo (comarcal, general o de 
referencia), así como en las actividades desarrolladas 
en ellas.

• Las consultas más establecidas fueron: Unidad Diabeto-
lógica, Consulta de Ostomías, Neurología, y Neumología.

• En el año 2019 se incorpora a la cartera de servicios, 
las primeras “Consulta de cuidados en pacientes os-
tomizados”, reconociendo el papel fundamental de las 
enfermeras estomaterapeutas.

• En el año 2021, se incorporaron 30 consultas de cuida-
dos más, entre Endocrinología, Neurología y Neumolo-

gía, finalizando año 2022 con más de 70 consultas de 
cuidados implantadas.

CONCLUSIONES
• El papel de la enfermería emerge como un recurso 

central relacionado con la promoción de la salud y 
prevención de las enfermedades, la reducción de las 
desigualdades en salud y la organización de servicios 
para el manejo de las enfermedades crónicas y cuidados 
a largo plazo.

• Las consultas de cuidados son una herramienta esencial 
para garantizar una atención especializada de profesio-
nales expertos en cada materia.

• Ha resultado imprescindible enmarcar este proyecto 
desde un enfoque global y de eficiencia, evitando que 
fuera fruto de necesidades puntuales sin resultados 
globales ni comparables.

• El modelo actual potencia el modelo biomédico y cen-
trado en la enfermedad, que condiciona los sistemas 
de registro habituales de actividad profesional, lo que 
dificulta visibilizar las actividades relacionadas con los 
cuidados.
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P-237
TRANSFORMACIÓN DE UNA UNIDAD 
QUIRÚRGICA EN UNA UNIDAD 
DE CRÍTICOS COMO RESPUESTA 
AL AUMENTO DE LA DEMANDA 
HOSPITALARIA POR LA PANDEMIA
Esteves Nunes, NJ; Siles Ortiz, D; Pino Velázquez, Á; 
Carnero Giménez, MB; Pérez Hernández, M; Santos Ruiz, AC

Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria, 
Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Dentro del plan de contingencia de nuestro Hospital frente 
al SARS-CoV-2, se crea la Unidad Quiro-UVI en respuesta 
a la demanda asistencial de pacientes críticos y despertar 
posquirúrgico, tanto positivos como negativos.

Durante las diferentes olas vividas, nuestro hospital fue, 
en todas ellas, el centro que mayor incidencia tuvo de ca-
sos covid+ de nuestra provincia. Esto originó el aumento 
de la demanda de cuidados críticos en 3 de estas olas, 
haciéndose necesario una readaptación de los recursos y 
servicios a esta nueva necesidad.

El bloque quirúrgico, es el servicio cuya estructura y dota-
ción de recursos materiales y profesionales es más símil 
a una unidad de críticos. Por ello se habilitó parte de su 
capacidad para dar respuesta a la necesidad de cuidados 
intensivos.

OBJETIVOS

Describir el proceso de transformación de Una unidad 
quirúrgica en una Unidad de Cuidados Intensivos durante 
las diferentes olas pandémicas del SARS-CoV-2, por el 
aumento de la demanda de cuidados intensivos.

MATERIAL

Estudio observacional, descriptivo. Durante el primer pe-
riodo, marzo-abril de 2020, se elaboran los planes de 
contingencia que generan la previsión de la necesidad 
de dar respuesta a los cuidados críticos si aumentara la 
demanda.

Se reorganiza una planta del bloque quirúrgico y se dota 
de los recursos materiales y profesionales específicos para 
dar asistencia si fuera necesario.

Asimismo, se redistribuye el personal de enfermería qui-
rúrgico que es acompañado por un enfermero por turno 
con formación y experiencia en cuidados críticos.

Durante la primera ola y la segunda ola, la unidad fue 
asumida por medicina intensiva, mientras que durante la 
tercera fue anestesia y reanimación.

Durante todas las olas pandémicas se asumieron pacientes 
tanto positivos como negativos.

RESULTADOS

Durante el primer periodo sólo se recibió en esta unidad 
un paciente y la unidad fue habilitada nuevamente para 
la actividad quirúrgica apenas empezó a diluirse el con-
finamiento.

Durante el periodo de agosto-septiembre de 2021, justo 
tras el inicio de la campaña vacunal, se atendieron un total 
de 52 pacientes, con una edad media de 57,2±13,6 de 
los cuales el 78,8% fueron hombres, sólo el 26,9% fueron 
covid + y el tiempo de estancia media fue de 5,5±5,9 días.

Todos los pacientes tratados en este periodo pertenecían 
a la especialidad de cuidados intensivos.

Durante el periodo de enero de 2022 se atendieron un total 
de 21 pacientes, con una edad media de 61,2±17,5 años 
de los cuales el 61,9% fueron hombres y sólo el 28,6% 
fueron covid+, la estancia media fue de 2,3±1,2 días.

La especialidad más frecuente fue cirugía general con un 
33,3% de los pacientes, seguido de neurocirugía con un 
19,9% de los pacientes.

A nivel de recursos profesionales fueron destinados el 
mismo número de enfermeros quirúrgicos en todas las olas 
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con la excepción de que en el periodo de enero de 2022 no 
se necesitó apoyo de enfermeros de cuidados intensivos.

CONCLUSIONES
• La creación de la Unidad quiro-UVI permitió atender la 

demanda de pacientes críticos manteniendo la calidad 
de los cuidados intensivos en todos los periodos en los 
que la ocupación del Servicio de medicina intensiva no 
permitía dar respuesta a la necesidad.

• La capacidad de adaptación del personal sanitario a 
esta nueva Unidad fue posible gracias a la coordinación 
generada entre el personal quirúrgico y el personal ex-
perto en cuidados críticos.

P-238
CREACIÓN DE UN ECOSISTEMA 
DE INNOVACIÓN EN SALUD PROPIO  
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Moreno Martínez, D; Estrada Cuxart, JO; Ara Del Rey, J

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La prestación de servicios sanitarios de calidad a la pobla-
ción es el objetivo principal de los hospitales españoles. 
Durante la última década, así como durante la reciente 
crisis sanitaria, ha quedado patente que los centros de 
salud son lugares con una gran capacidad de innovación y 
generación de conocimiento transferible. En este contexto, 
diversos hospitales han puesto en marcha programas de 
innovación integrados en las estructuras de gestión de los 
hospitales, cuyo objetivo es desplegar, evaluar y consolidar 
acciones de apoyo a la innovación, así como dar soporte de 
forma focalizada a los procesos derivados de la actividad 
de los centros. Entre las actividades lideradas por dichos 
programas de innovación, se encuentra la creación de 
ecosistemas de innovación propios de los centros.

OBJETIVOS

Este trabajo tiene como objetivo la creación de un siste-
ma que permita la identificación de aquellos individuos 
del hospital más activos en materia de innovación para 
construir un mapa de innovación del hospital que permita 
generar una comunidad innovadora, activa e implicada.

MATERIAL

La construcción del mapa de innovación se ha llevado 
a cabo de forma proactiva, explicando a cada servicio 
médico en que consiste la actividad del nuevo programa 
de innovación del hospital, y solicitando la inclusión de 
profesionales de dichos servicios o áreas en el mapa de 
innovación. Estos profesionales actúan como embajadores 
de innovación, representando a sus áreas correspondien-
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tes en el mapa de innovación y colaborado activamente 
en la diseminación de mensajes hacia otros miembros del 
equipo que no forman parte de dicho mapa.

Para consolidar la información del mapa de innovación se 
diseñó un panel de control, que permitió la clasificación y 
monitorización de los embajadores de innovación con base 
en su sexo, área de trabajo, categoría profesional, años en 
la institución, y áreas interés.

RESULTADOS

Tras tres años desde el inicio de la construcción del mapa, 
los resultados obtenidos son positivos:

2019-2020: únicamente el 39% de servicios estaba iden-
tificado en el mapa de innovación. Durante este periodo 
esta cifra aumentó hasta el 76%. Similarmente, el número 
de profesionales embajadores de innovación aumentó un 
200% (de 42 a 140 profesionales).

2020-2021: el número de servicios con personal emba-
jador de innovación aumentó hasta el 84%. Similarmente, 
el número de profesionales embajadores de innovación 
aumentó un 28% con respecto al periodo anterior (de 140 
a 180 profesionales).

2021-2022: el número de servicios con personal emba-
jador de innovación no aumentó. No obstante, el número 
de profesionales embajadores de innovación aumentó un 
15% (de 180 a 207 profesionales).

CONCLUSIONES
• La cifra de profesionales y de servicios incluidos en 

el mapa de innovación ha crecido considerablemente 
desde el lanzamiento del programa de innovación. Así 
pues, concluimos que:

 - El mapa de innovación permite identificar al per-
sonal referente que actuará como embajadores 
de innovación.

 - Los profesionales del hospital están implicados 
y tienen ganas de que la institución dinamice un 
ecosistema de innovación interno.

 - El crecimiento exponencial del mapa de innovación 
se restringe a los primeros años de despliegue 
del mismo, habiéndose llegado a la saturación del 
mismo a los tres años.

• Futuros trabajos deberán explorar el comportamiento del 
mapa de innovación y de los embajadores de innovación 
en el tiempo.
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P-239
ESTRATEGIAS DESDE DOCUMENTACIÓN 
CLÍNICA PARA LA MEJORA DE LA 
COMPLEJIDAD Y CALIDAD DE LOS 
DATOS
Allué Orduña, N; Laborda Velasco, L; Duran Navarro, J

Fundació Sanitària Mollet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

A raíz de la implantación de la CIE10 en la codificación 
de los registros de información del centro, CMBD (Con-
junto mínimo básico de datos), se plantea la necesidad de 
incrementar el recurso en el servicio de Documentación 
Clínica. Ya no solo con el objetivo de dar respuesta a esta 
necesidad sino con el fin de mejorar los registros del cen-
tro. Con este planteamiento surge la necesidad de valorar 
como un Servicio de Documentación Clínica puede dar 
soporte a la atención sanitaria, mejorando dichos CMBDs 
e incrementando la complejidad del centro ayudando a 
visualizar la complejidad que visualizan los profesionales 
del proceso asistencial.

OBJETIVOS

Evaluar la implantación de estrategias de revisión de epi-
sodios desde el Servicio de Documentación Clínica para 
incrementar la complejidad hospitalaria, así como la ca-
lidad de los datos.

MATERIAL 

En el trabajo se parte de las altas hospitalarias del centro 
en los años 2018, 2019, 2020 y 2021. Una vez codifi-
cados los episodios cada mes, se plantea una estrategia 
de revisión de casos para la búsqueda de diagnósticos 
secundarios ya sea comorbilidad del paciente o compli-
caciones sobrevenidas durante la asistencia sanitaria en 
el centro. En los casos de Cirugía Mayor Ambulatoria la 
estrategia se centra en la revisión de aquellos casos con 

un peso inferior a la media del centro, así como aquellos 
pacientes mayores de 70 años con menos de 4 diagnós-
ticos secundarios. En los casos de Hospitalizaciones se 
aplican los dos criterios anteriores y se añade la revisión 
de: pacientes con registro de bacteriemia, desnutrición, 
registro en seguridad de paciente 

RESULTADOS

Se analizan las altas hospitalarias de los años 2018, 2019, 
2020 y 2021; que fueron las siguientes:

 Número 
de altas

Peso 
inicial

Peso 
postrevisión

Peso medio hospitales 
nacionales de nuestro 
mismo nivel

2018 12.756 0,861 0,949 0,6629
2019 12.683 0,917 0,957 0,6975
2020 11.648 0,921 0,980 0,6904
2021 12.414 0,915 1,041 0,6904

Con la estrategia de revisión utilizada por los documentalis-
tas se consiguió un incremento 2,5 diagnósticos más y 1,5 
procedimientos por episodio. Respecto a la complejidad, 
tras la revisión de los casos mejoró un promedio de un 
9%. Este incremento permite situar al centro en un estrato 
de centros con una complejidad mayor evidenciando la 
complejidad asistencial con la que trabajan diariamente 
los profesionales de los procesos asistenciales. La com-
plejidad del centro se vio mejorada y amplió su diferencia 
en positivo con el peso medio de los hospitales nacionales 
de nuestro mismo nivel.

CONCLUSIONES
• El presente trabajo evidencia como una mejora en los 

registros de información permite una mayor calidad de 
los datos que se refleja en una mejora de la complejidad 
del centro. 

• Este trabajo expone resultados obtenidos en el regis-
tro de agudos CMBD-AH (conjunto mínimo básico de 
datos- atención hospitalaria) pero es aplicable al resto 
de registros de urgencias, atención ambulatoria, socio-
sanitario o salud mental. 

• Invertir en un buen servicio de Documentación Clínica 
resulta claramente rentable y eficiente si se trabaja con 
una buena estrategia de revisión de casos.
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P-240
GESTIÓN DE LA VACUNACIÓN CONTRA 
LA VIRUELA DEL MONO (MONKEYPOX) 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Melo Santos, MF; Casado Pinilla, O; García Yanes, J; 
Recuenco Betancor, Á; Rey Luque, Ó; Suárez Expósito, V

Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La viruela del mono (monkeypox-MPX) es una enfermedad 
zoonótica causada por un virus (MPXV). Con la erradicación 
de la viruela en 1980 y el posterior cese de la vacunación 
contra la viruela, el MPXV se ha convertido en el ortho-
poxvirus más importante a nivel global.

En 2022 numerosos países, principalmente de Europa y 
América, han comunicado casos confirmados sin vínculos 
epidemiológicos con zonas endémicas de África occidental 
o central.

En España, según los datos de la Red Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica (RENAVE), a 2 de noviembre de 2022, 
se han notificado un total de 7336 casos confirmados de 
MPX, siendo Madrid, Cataluña, Andalucía, Comunidad Va-
lenciana, País Vasco, Baleares, Canarias y Galicia, las Co-
munidades Autónomas que superan el centenar de casos. 

OBJETIVOS

Describir la implantación de la campaña de vacunación 
contra la enfermedad de la viruela del mono en un hospital 
de tercer nivel. 

MATERIAL

Estudio observacional descriptivo. El 30 de septiembre 
tuvo lugar una reunión con la Dirección General de Salud 
Pública (DGSP) y los Servicios de Medicina Preventiva 
hospitalarios, en la que se informó de la estrategia a se-
guir. La problemática que se planteó de manera inicial es 
que uno de los lotes tenía una caducidad limitada, por lo 

que se debía iniciar la vacunación de manera rápida. Se 
recepcionaron 10 viales, con una caducidad de 15 días.

Se contactó con la consulta monográfica de preexposición 
al VIH (PrEP) para la citación conjunta de los usuarios dado 
que los viales son multidosis.

Dado que la vía de administración seleccionada fue la 
intradérmica el equipo de enfermería tuvo que entrenarse 
para ello. 

RESULTADOS

A principios de octubre de 2022 se inició la vacunación 
en grupos de 5 usuarios por día, consiguiendo la inocula-
ción en 35 pacientes. Se priorizó en menores de 50 años, 
hombres que mantienen sexo con hombres (HSH) y que a 
su vez hubieran tenido alguna enfermedad de transmisión 
sexual (ETS) en los últimos 3 a 6 meses previos.

Posteriormente, tras la recepción de nuevo lote de vacunas 
con caducidad más lejana, se continuó con la vacunación 
de nuevos usuarios en grupos de 10 semanales.

Durante este periodo se actualizó la estrategia de vacu-
nación, modificando su priorización en profilaxis preexpo-
sición: se excluyeron a personas que hubiesen pasado la 
enfermedad y se incluyeron a las que mantuvieran prác-
ticas sexuales de alto riesgo, incluyendo al anterior grupo 
de HSH, el de gays y bisexuales (GBHSH). Estos debían 
además haber tenido una ETS en los últimos 3, 6 o 12 
meses o tener un alto intercambio de parejas. Se incluyó 
además al personal sanitario y de laboratorio, con contac-
to con casos confirmados y que hubiesen tenido alguna 
incidencia en el uso del equipo de protección y se añadió 
profilaxis post exposición a la MPX. 

CONCLUSIONES
• La gestión por parte del equipo de Medicina Preventiva 

en la vacunación frente a la MPX, ha sido fundamental 
para la captación de pacientes susceptibles de inmuni-
zación y la optimización de las vacunas recibidas.

• La formación de las enfermeras de este servicio ha sido 
clave para la correcta administración de las dosis, la 
adherencia al programa de vacunación y la educación 
en prácticas sexuales seguras.
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P-241
CÓMO MINIMIZAR LOS TIEMPO DE 
RESPUESTA EN LA PARADA CARDIACA 
INTRAHOSPITALARIA: CÓDIGO ROJO
Vicario Hurtado, C; García del Águila, JJ; Maillo Martín, I; 
Rubio Roig, R; Borrego Vera, M

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

Dentro del hospital, pueden ocurrir situaciones de emer-
gencia médica que requieran de la presencia inmediata de 
personal sanitario especializado. La situación más emer-
gente es la parada cardiaca (PCR), que requiere de una 
rápida respuesta por personal entrenado específicamente 
en Reanimación Cardiopulmonar y uso de desfibrilador.

Las situaciones más complicadas son aquellas PCR que 
puedan ocurrir en las salas de espera, consultas externas, 
plantas de hospitalización y salas de diagnóstico. Se con-
siderará una situación normal cuando ocurra en la UCI y 
en el Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS
• Establecer un procedimiento interno para atender las 

PCR intrahospitalarias en el menor tiempo posible y con 
las mayores garantías de calidad asistencial por parte 
de un equipo sanitario especializado.

• Disponer del material necesario en el lugar para comen-
zar la atención sanitaria.

• Establecer un sistema de alerta interno único disponible 
las 24 horas los 365 días del año.

MATERIAL

Se trabajó en diferentes aspectos:
• Implantación de un número de teléfono fácil de memo-

rizar y conocido por todo el personal del hospital para 
dar la alerta. Este número fue el 505, fácil de recordar 
pues se asemeja a la palabra internacional SOS. Este 

número se incluyó en el directorio de teléfonos internos 
y se anunció con cartelería en todas las consultas, salas 
de diagnóstico y plantas de hospitalización.
• Instalación en la sala de triaje del servicio de urgen-

cias un teléfono de sobremesa de color rojo, con un 
tono característico que recibiría dichas llamadas.

• Elaboración de un protocolo de actuación.
• Formación al personal no sanitario en medidas de 

Soporte vital básico y uso de desfibrilador externo 
semiautomático (DEA)

• Instalación de un DEA en consultas externas.
• Creación del comité hospitalario de PCR para analizar 

los casos.
• Realización de 2 simulacros anuales no programados.

RESULTADOS

Se analizan los casos activados en el periodo entre el 1 
de enero y 31 de diciembre de 2021 y los resultados de 
los 2 simulacros realizados.

Se activó el código rojo en 7 ocasiones, 2 en consultas 
externas, 1 en cafetería y 4 en hospitalización. 1 fue una 
PCR, 3 fueron dolores torácicos y 3 fueron lipotimias. La 
PCR recuperó pulso.

Los simulacros realizados, obtuvieron los siguientes re-
sultados:
• Tiempo Recepción de llamada: 11´´
• Tiempo Llegada al lugar: 2´35´´ desde la alerta
• Colocación del DEA: 4´ 30´´
• Inicio Masaje Cardiaco desde la llegada: 4´
• Canalización Vía Venosa desde la llegada: 8´
• Aislamiento Vía Aérea desde la llegada: 10´

CONCLUSIONES
• La implantación de un teléfono único para activar ante 

sospecha de PCR intrahospitalaria acorta los tiempos 
de actuación.

• Protocolizar la respuesta, mejora los resultados.
• El entrenamiento periódico, acorta los tiempos y mejora 

el resultado.
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P-242
NIVELES DE SATISFACCIÓN DE 
DIRECCIONES Y CARGOS INTERMEDIOS 
DE ENFERMERÍA CON EL APLICATIVO 
INCIDENCIAS
Muñoz Haro, IM (1); Cruz Jiménez, R (1); González García, A (2); 
Quesada Moya, JM (1); Quesada Caracuel, A (1); Redondo Tébar, A (3)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2)Facultad de Ciencias 
de la Salud, Universidad de Granada; (3)Instituto Mixto Universitario Deporte y 
Salud, Universidad de Granada.

INTRODUCCIÓN 

En el año 2021 se implantó un aplicativo llamado INCI-
DENCIAS para registrar todas las incidencias que sucedían 
en nuestro hospital cuando la dirección, subdirección y 
supervisores de áreas no estaban presentes, normalmen-
te en turnos de tarde, noche y festivos. Tras el proceso 
de creación de un aplicativo con una interfaz sencilla y 
práctica se crearon bases de datos de motivos, servicios 
y soluciones, del tal manera que se pudieran unificar y 
contabilizar dichas incidencias. Tras más de un año de 
trabajo con el aplicativo, resulta necesario analizar la sa-
tisfacción con el aplicativo.

OBJETIVOS
• Analizar la satisfacción percibida por los profesionales 

de enfermería en cargos de gestión con el aplicativo 
Incidencias.

• Valorar posibles actualizaciones con el fin de mejorar el 
aplicativo Incidencias.

MATERIAL

Se diseñó un cuestionario para valorar el grado de satis-
facción con el aplicativo “Incidencias” para cargos inter-
medios. Además de datos sociodemográficos básicos, el 
formulario consta de 14 preguntas. Las respuestas siguen 
una escala Likert de 5 puntos en donde 1=totalmente 
en desacuerdo y 5=totalmente de acuerdo. Se utilizó la 

herramienta Google Forms® para obtener las respuestas. 
El cuestionario se distribuyó entre las direcciones, sub-
direcciones, jefaturas de bloque, supervisiones de uni-
dad y supervisiones generales entre octubre y noviembre 
de 2022. Se contó con la autorización de la dirección 
de enfermería del hospital. El formulario garantizaba la 
anonimidad de las respuestas, así como la posibilidad 
de abandonar el cuestionario en cualquier momento. Los 
análisis de frecuencias y porcentajes se llevaron a cabo 
con el paquete SPSS.

RESULTADOS

El 83,7% (n=41) son mujeres con una edad media de 
51,6 años (48,3 años en los varones). El tiempo medio de 
trabajo como cargo de gestión es de 10 años en varones 
y de 7,2 años en mujeres. La satisfacción en general con 
el aplicativo es de 4,49 sobre 5 puntos. Las personas que 
han realizado la encuesta perciben que el aplicativo es 
fácil de utilizar (4,45), tiene una interfaz intuitiva (4,33), 
la información ofrecida está bien estructurada y se puede 
encontrar fácilmente (4,08). Casi el 40% (38,8%) no utiliza 
la función comunicados ya sea porque no ha visto nunca 
dicha funcionalidad, porque no sabe para qué sirve y/o 
porque no le encuentra utilidad.

CONCLUSIONES
• Transcurridos dos años de implantación de este apli-

cativo, la satisfacción general con el mismo es buena. 
• Tras la realización de la encuesta por parte de los cargos 

de gestión de enfermería detectamos que en cuanto a 
la interfaz y el uso la experiencia es buena pero sería 
bueno revisar la manera de poder corregir un error en 
una incidencia ya escrita. 

• Los profesionales refieren la necesidad de poder ex-
portar los resultados mensuales por unidades y por 
relevancia a Excel. 

• Es necesario revisar el listado de motivos y soluciones 
para dar cabida a nuevas situaciones no inicialmente 
previstas e incorporar algún mecanismo de retroalimen-
tación sobre las incidencias relevantes. 

• Está previsto que el aplicativo esté disponible en formato 
multidispositivo (app móvil) durante el año 2023.
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P-243
MEJORANDO LA EXPERIENCIA DE LOS 
LÍDERES: ACOMPAÑAMIENTO
Bullich Martín, A; Ruiz Ponce, S; Palomo Bravo, J; Gaisan 
González, N

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El acompañamiento a las personas que ocupan una posi-
ción de liderazgo permite desarrollar habilidades y com-
petencias clave después de su evaluación competencial 
cuadrienal.

La necesidad surge a raíz de las entrevistas por compe-
tencias y del feedback recibido por parte los profesionales, 
donde expresan su percepción de “soledad” al asumir el 
cargo de líder, la falta de reconocimiento y la desorien-
tación a la hora de realizar tareas de gestión entre otras.

A partir de este marco, y en relación a la necesidad de ge-
nerar en nuestros profesionales una cultura de aprendizaje, 
desarrollo y autorresponsabilidad, ofrecemos un espacio 
que les acompañe a lo largo de 4 años, a reflexionar, idear, 
decidir y conseguir nuevas maneras de hacer en referencia 
a su rol de líder.

OBJETIVOS

El objetivo del acompañamiento es avanzar en la mejora de 
las habilidades y competencias como líder para desarrollar 
con éxito este rol.

Estas sesiones pretenden que la persona líder cree y de-
sarrolle su propio Plan de Desarrollo Individual, resultado 
de la evaluación competencial, y vincularlo a su proyecto 
profesional presentado como parte del proceso obligatorio 
de evaluación de mandos.

MATERIAL

Se realizan 5 sesiones de 1,5 h presenciales y/o en remoto. 
Las personas líderes trabajan entre sesiones las acciones 
propuestas.

1.ª sesión: Consciencia (1 mes postevaluación): analizar 
y reflexionar sobre los resultados de la evaluación (con 
una psicóloga-coach del área de desarrollo del talento) y 
dónde se trabajaran elementos para el autoconocimiento 
y la consciencia.

2.ª sesión: Acción (2 meses postevaluación): después de 
la sesión anterior, a partir del proyecto presentado, los 
acompañamos a diseñar un plan de acción a medida que 
permita desarrollar aquellas competencias clave priori-
tarias.

3.ª y 4.ª sesión: evolución (1 año y 2 años postevaluación): 
revisar y seguimiento de novedades, avances, aprendiza-
jes, nuevas habilidades, éxitos y dificultades.

5.ª sesión: Indicadores (3 años postevaluación): valorar los 
resultados obtenidos y medir indicadores de éxito.

RESULTADOS

Desde julio de 2022, todas las evaluaciones competen-
ciales que cuenten con certificación y resolución positiva 
incorporan el servicio de acompañamiento individual para 
el desarrollo competencial.

Los indicadores que se van a medir serán los siguientes:
• % de líderes evaluados (evaluación competencial) que 

completan las 5 sesiones de acompañamiento
• % de abandono del servicio de acompañamiento
• % de profesionales que en la 2ª sesión han diseñado 

un plan de acción real
• % de profesionales que en la 4ª sesión han conseguido 

el objetivo principal de su plan de acción
• % de satisfacción con el proceso
• % de incremento de la media de puntuación que reciben 

en las evaluaciones competenciales
• % de áreas de mejora que, de una evaluación a la si-

guiente, pasan de una prioridad alta de desarrollo a una 
prioridad media o baja



PÓSTERES 297

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Este nuevo servicio de acompañamiento no sólo permite 

el crecimiento personal y profesional de las personas 
líderes, sino que aumenta su satisfacción, bienestar y 
sentimiento de pertenencia al hospital.

• Además, con la implementación del proyecto contribuirá 
a mejorar el funcionamiento del hospital y en conse-
cuencia mejorará a la atención a los pacientes.

P-244
GESTIÓN DE LA PATOLOGÍA DEL 
HOMBRO BASADA EN LA EVIDENCIA. 
UN ENFOQUE TRANSDISCIPLINAR
Pita Martínez, C (1); Castro Menéndez, M (2); Simón Valero, 
D (3); Rodríguez Lorenzo, D (3); Santos Paz, MC (2); Moscoso 
Díaz, R (2)

(1)CIS Taboada Leal; (2)Hospital Meixoeiro; (3)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, 
Pontevedra.

INTRODUCCIÓN

La patología de hombro es la 3.ª causa de dolor muscu-
loesquelético. En nuestro hospital supone el 25% de las 
interconsultas recibidas en fisioterapia, siendo disfuncio-
nes a menudo persistentes y recurrentes.

Históricamente, los diagnósticos se han basado en una 
serie de test ortopédicos y de pruebas de imagen que la 
evidencia actual desaprueba. Asimismo, los tratamientos 
realizados habitualmente no dan los resultados esperados 
por el paciente y no son costo-efectivos para el sistema 
sanitario.

Esta inefectividad deriva en un aumento de la cronicidad 
y de la frecuentación hospitalaria por parte del paciente, 
aumentando listas de espera y repercutiendo a su vez en 
mayor gasto social y sanitario.

OBJETIVOS

Principal: ajustar el abordaje de la patología de hombro a 
los estándares de evidencia actuales.

Secundario: instaurar una metodología que sea replicable 
en otros procesos.

MATERIAL 
• Cambio en el sistema de derivación y cribado de los 

pacientes. Los diagnósticos basados en pruebas de ima-
gen en base a un modelo patoanatómico o biomédico 
no están avalados por la evidencia. La cual, recomienda 
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un cribado diagnóstico basado en la función en base a 
un modelo biopsicosocial.

• Cambio en el modelo de relación con el paciente. Se 
huye de modelos paternalistas o tecnológicos y se 
apuesta por un modelo centrado en el paciente, donde 
la comunicación y su participación activa en el trata-
miento es el pilar fundamental.

• Implementación de un protocolo de fisioterapia basado 
en evidencia. De todas las técnicas fisioterapéuticas 
disponibles sólo el ejercicio activo muestra sólidas evi-
dencias de ser efectivo.

Vía de comunicación directa entre profesionales. Visión 
abierta y transdisciplinar.

RESULTADOS

La consulta de fisioterapia previa permitió evitar interven-
ciones quirúrgicas y pruebas invasivas innecesarias.

La efectividad diagnóstica aumento gracias al triaje del 
fisioterapeuta, permitiendo redireccionar adecuadamente 
derivaciones erróneas muy habituales en esta patología

La metodología basada en el ejercicio activo y el empode-
ramiento del paciente consiguió aumentar el número de 
pacientes atendidos por el fisioterapeuta, gracias a que la 
frecuencia semanal de asistencia del paciente a terapia 
disminuyó entre un 50% y un 66%.

La media de sesiones por paciente hasta obtener el alta 
de fisioterapia ha sido de 5,9, muy por debajo de los ratios 
habituales.

En los procesos traumáticos agudos que necesitan una 
primera atención por parte de traumatología, como por 
ejemplo las fracturas, los tiempos de espera hasta la aten-
ción del fisioterapeuta fueron prácticamente inexistentes 
gracias a que la vía de comunicación abierta entre estas 
dos disciplinas permitió el seguimiento por fisioterapia 
desde el mismo momento de atención con traumatología, 
pudiendo asumir la responsabilidad del seguimiento y de 
la citación en el momento más idóneo en función de la 
historia del proceso.

CONCLUSIONES
• El modelo de atención propuesto es una realidad desde 

hace años en países de referencia en el tratamiento de 
la patología musculoesquelética y trata de imitar el mo-
delo de gestión de hospitales referencia en la patología 
del hombro, como por ejemplo la Liverpool Shoulder 
Clinic.

• La evidencia, y en nuestro caso también el pilotaje lle-
vado a cabo en estos 2 últimos años, no dejan lugar a 
dudas de cuál debe ser el camino a seguir también en 
otros procesos si queremos garantizar la sostenibilidad 
y eficacia del sistema.

• Los pilares de esta transformación son la formación, la 
motivación y la comunicación.
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P-245
LA IMPORTANCIA DEL CATÁLOGO 
CENTRALIZADO. IMPLANTACIÓN Y 
MANTENIMIENTO
Álvarez Martínez, M; García Almendro, JL; Tejera Puig, 
M; Manzaneque Gallego, MT; Tirado Gutiérrez, L; Álvarez 
Gómez, S

Subdirección General de Contratación del Servicio Madrileño de Salud

INTRODUCCIÓN

El 25/10/2010 se adjudica por Procedimiento Abierto, el 
contrato para la Modernización de los Sistemas de Infor-
mación Económico-Financiera, Compras, Logística y Con-
tratación Pública para centralizar la gestión de procesos 
e incorporar estándares de mercado en los Sistemas de 
información económico-financiero, compras, logística y 
contratación pública.

Los sistemas disponen de un nivel adecuado de normali-
zación, implantando el dato único, evitando redundancias 
que pueda provocar inconsistencias en el mismo.

El catálogo centralizado de materiales, bienes y servicios 
implantado en Nexus, como repositorio único de informa-
ción de todos los productos que pueden ser objeto de ad-
quisición y consumo, es un Fichero Maestro de identifica-
ción única que permite compartir información homogénea 
entre los Centros Hospitalarios y los Servicios Centrales, y 
optimizar los procesos de compra y suministro.

OBJETIVOS
• Impulsar la implantación del catálogo centralizado a 

todos los centros sanitarios.
• El mantenimiento del catálogo evitando duplicidades.
• Homogeneizar descripciones de materiales.
• Que todos los centros sanitarios utilicen el mismo código 

para los materiales.

MATERIAL

La unidad de Catalogo de la Subdirección General de 
Contratación, desarrolla la implantación del catálogo, el 
tratamiento de las altas diaria solicitadas por los centros 
y su mantenimiento.

Cuenta con un “Manual de Normas y Procedimientos de 
la Unidad de Catálogo”, una estructura definida por gru-
pos, subgrupos y familias, un catálogo de abreviaturas, 
una base de datos con las fichas técnicas de todos los 
productos que se solicitan y una herramienta informática 
diseñada a tal efecto.

Actualmente la Unidad se compone por 1 responsable de 
la Unidad, dos enfermeras tituladas y dos administrativos. 
Todos con formación para el tratamiento de los diferentes 
materiales que se utilizan en los centros sanitarios, y en 
la herramienta informática que da soporte al Catálogo.

RESULTADOS

Desde el inicio de la implantación del catálogo se ha 
aumentado la base de datos de referencias hasta las 
300.000.

Desde 2020 año en el que se impulsa el catálogo y logís-
tica centralizada desde la SGC se ha pasado de contar con 
14 centros a 22 centros con catálogo centralizado, 25 con 
las tres implantaciones previstas en 2023.

Las altas nuevas que se gestionan en la Unidad han pasado 
de las 2900 anuales en los años 2019-2020 a más de 
20.000 en el año 2022.

Los grupos de artículos de mayor demanda son las prótesis 
e implantes con un 48% del total, seguido por material 
sanitario fungible (28%).

El catálogo centralizado permitió la logística centralizada en 
la gestión de los suministros de EPIs durante la pandemia, 
manteniéndose actualmente.

CONCLUSIONES

El catálogo centralizado:
• Permite obtener datos de consumo y precios de los 

productos.
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• Facilita la elección de productos para compra centra-
lizada

• Seguimiento de los materiales adjudicados con un mis-
mo código.

• Permite la gestión logística centralizada
• Evita la falta de información unificada a la hora de op-

timizar compras centralizadas.
• Permite la normalización y racionalización de la contra-

tación administrativa, licitándose los expedientes con 
códigos homologados.

P-246
PLAN DE ACCIÓN PARA LA PROMOCIÓN 
DE LA SALUD A NIVEL HOSPITALARIO
Rosal Obrador, FR; Galmes Bassa, A; Prieto Alomar, A

Hospital de Manacor, Manacor.

INTRODUCCIÓN

Los hospitales pueden ser ejemplo de cómo se puede 
conseguir un entorno saludable. Desde el punto de vis-
ta salutogénico, podríamos entender la promoción de la 
salud como estrategia o eje transversal en todos los pro-
cesos asistenciales. Es una visión vinculada al proceso 
de atención sanitaria y está íntimamente relacionada con 
aspectos clínicos, educativos y de comportamiento de la 
propia organización. Por ello las iniciativas, de promoción 
de la salud, deberían integrarse en los procesos de mejora 
de la calidad de la asistencia entendiendo que es una 
oportunidad para mejorar la salud de las personas que 
acuden al hospital y de sus profesionales. 

Desde la política de gestión de nuestro Hospital hemos 
integrado la promoción de la salud en nuestra misión 
y visión. Se crea la Comisión Multidisciplinaria Hospital 
Promotor de la Salud (HPS) cuyas líneas de trabajo son 
atención de los pacientes y familiares, la salud de los 
trabajadores y la relación del hospital con la comunidad. 
De esta manera los y las profesionales y las personas se 
comprometen mutuamente en un proceso de empodera-
miento provocando cambios organizativos, de proceso y 
culturales y que inciden en la toma de decisiones

OBJETIVOS 

Mejorar la salud de los pacientes y de los trabajadores 
mediante la puesta en marcha de una política de promo-
ción de la salud.
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MATERIAL

Diseñar un plan de acción que permita identificar y cla-
sificar las intervenciones, que ya se llevan a cabo, bajo 
el paraguas de promoción de la salud. Así como impulsar 
nuevas intervenciones para que los y las usuarias y los/las 
profesionales, puedan abordar sus problemas/necesidades 
de salud. 

Para elaborarlo, nos basamos en un análisis de situación 
previo y en la revisión de los estándares de la International 
Network of Health Promoting Hospitals (HPH Network) con 
las siguientes líneas estratégicas: 
• E1. Demostrar el compromiso de la organización con la 

promoción de la salud. 
• E2. Garantizar el acceso a los servicios. 
• E3. Mejorar la atención centrada en las personas y la 

participación de las personas usuarias. 
• E4. Crear un lugar de trabajo seguro y saludable. 
• E5. Promover la salud de la Sociedad en general. 

RESULTADOS

Para cada una de estas líneas estratégicas, lideradas por 
equipos multidisciplinares, se desarrollan acciones e in-
dicadores para su posterior evaluación. Se establece un 
cronograma donde se definen los responsables de cada 
indicador, el método de recogida y los plazos. 

Algunos ejemplos de las acciones desarrollas hasta el 
momento son: 
• Facilitar la realización de ejercicio físico en el entorno 

laboral. 
• Rutas saludables. 
• Movimiento libre en la infancia. 
• Consejo breve en tabaquismo y deshabituación tabá-

quica. 
• Promoción y educación para la salud a pacientes con 

artritis psoriásica. 
• Promoción de la salud, prevención y rehabilitación del 

suelo pélvico.

CONCLUSIONES
• Entendemos la Promoción de la salud en su concepto 

más amplio, tal como se describe en la Carta de Ottawa. 
Con la puesta en marcha de este plan se permite el 
desarrollo de líneas de trabajo lideradas por los profe-
sionales para la integración de la promoción de la salud 
en el proceso de la atención sanitaria. También pone en 
valor el peso que la institución otorga a la promoción 
de la salud y la difusión de estilos de vida saludables.

• Nuestro hospital ha iniciado en su comunidad la red 
pública de Hospitales Promotores de la Salud, para así 
poder adherirse a la red internacional (http://www.hph-
net.org) que en la actualidad está compuesta por más 
de 700 hospitales y servicios de salud, agrupados en 
40 redes nacionales/regionales. 

http://www.hphnet.org/
http://www.hphnet.org/
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P-247
NUEVO MODELO DE ATENCIÓN 
GESTIONANDO LA DEMANDA DE LA 
CIUDADANÍA
Antolín Larrañaga, ME; Núñez Muñoz, S; Tutor Ercilla, J; 
Portuondo Jiménez, J; Martín Benavide, S

Subdirección para la coordinación de la Atención Primaria-Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

La gestión de la demanda persigue un modelo asistencial 
en el que el Equipo de Atención Primaria de respuesta a 
las necesidades de la población de forma interdisciplinar, 
en base a sus competencias profesionales a través de la 
clasificación efectiva de sus necesidades.

OBJETIVOS

Su implantación progresiva pretende optimizar aspectos 
organizativos y de gestión, dando una respuesta asistencial 
corporativa, equitativa y homogénea, basándose en:
• Fomento del trabajo en equipo, potenciando cada perfil 

profesional para el despliegue de sus capacidades para 
mejorar la atención de las necesidades de las personas.

• Eliminación de actividades burocráticas y sin valor aña-
dido en consulta, mediante la distribución adecuada 
de la asistencia entre profesionales, potenciando el rol 
administrativo como eje fundamental en el inicio de 
toda actividad.

• Racionalización de las actividades protocolizadas.
• Distribución adecuada de la actividad asistencial entre 

los/as profesionales sanitarios/as.
• Oferta de una atención de calidad, manteniendo criterios 

de eficiencia, adecuación de la respuesta a la comple-
jidad de la demanda y optimización de las capacidades 
técnicas de cada profesional.

MATERIAL

Desarrollo de herramientas de apoyo:
• Modelo de historia clínica corporativo (gestor clínico para 

interconsultas y tareas pendientes).
• Protocolización de la actuación de enfermería a través 

de guías integradas en la historia clínica electrónica 
(formulario valoración, criterios de derivación, recomen-
daciones pacientes, botiquín casero, links información 
profesional).

• Flujograma de citación integrado con la definición de 
la cartera de servicios de cada estamento profesional y 
tabla de trámites clínico-administrativos.

• Adaptación de la aplicación web.
• Revisión de agendas y actos corporativos.
• Difusión del modelo a profesionales y ciudadanía.
• Formación de profesionales.

RESULTADOS

Favorable evolución del porcentaje de resolución autónoma 
por parte de enfermería de los procesos leves incluidos 
en su cartera de servicios (tanto en adultos como en pe-
diatría).

Adaptación completa de la cita web al modelo de gestión 
de la demanda.

Progresiva implementación de actos corporativos y agen-
das de consulta homogéneas.

Creación y uso de agendas para las Áreas Administrativas 
donde citar trámites que, a priori, no llegan a las consultas 
médicas.

CONCLUSIONES
• Consideramos el modelo de atención propuesto como 

una oportunidad para la dedicación de los profesiona-
les clínicos a tareas de valor añadido, para reconocer 
la ampliación de las funciones de los profesionales no 
clínicos a nuevas áreas de acción y responsabilidad, y 
para todo el equipo, la posibilidad de compartir nuevos 
espacios de influencia y colaboración.

• Esperamos que todo ello nos ayude a mejorar la eficien-
cia y capacidad de resolución de la Atención Primaria, 
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distribuyendo la asistencia a las demandas de la po-
blación en base a sus necesidades y reorientando los 
servicios hacia el autocuidado, la promoción de salud y 
la desmedicalización.

• Asimismo, se considera necesario, valorar la implan-
tación de este modelo tanto en los puntos de atención 
continuada como en las urgencias hospitalarias, para 
dar una continuidad asistencial a la ciudadanía.

P-248
PROGRAMA PARA LA MEJORA DE 
LAS HABILIDADES DIGITALES EN 
PROFESIONALES DE LA SALUD
Juan Parra, M (1); Castany Viñas, N; Cano Izquierdo, M (2); 
Sala Cunill, A; Seoane Martínez, F (3)

(1)Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona; (2)Hospital Germans Trias i 
Pujol, Badalona, Barcelona; (3)Karolinska Institutet, Suecia.

INTRODUCCIÓN

La transformación digital (TD) es uno de los grandes re-
tos de las organizaciones sanitarias. Para conseguir una 
implementación exitosa, efectiva y ética de dicha trans-
formación es fundamental la alfabetización digital entre 
profesionales sanitarios. En este sentido, es primordial la 
educación continua de los profesionales en salud digital.

Para dar respuesta a este y a otros retos educativos para 
los profesionales sanitarios europeos, surge la Healthcare 
Transformation Academy (HealthcareTA). Esta institución, 
impulsada por la Alianza Europea de Hospitales Univer-
sitarios (EUHA), tiene como objetivo ofrecer formación 
continuada, homogénea en todo Europa, para dotar a los 
profesionales sanitarios de competencias y habilidades que 
permitan la transformación del sistema sanitario.

OBJETIVOS
• Demostrar el interés de los profesionales sanitarios eu-

ropeos por la TD, introduciéndolos y concienciándolos 
sobre desafíos y oportunidades de implementar este 
campo a la práctica, mediante formaciones en:

• Integración de la TD en salud.
• Elementos clave para una TD exitosa.
• Design thinking y aplicación a la innovación en salud 

digital.
• Tecnología médica en TD de la asistencia sanitaria.
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MATERIAL

El temario de los cursos de TD en salud de la Healthca-
reTA, homogeneizado para todo Europa, ha sido ideado 
por profesionales expertos en la materia, y se ha tenido 
en cuenta el punto de vista de pacientes y proveedores. 
Para facilitar la asistencia y así llegar al máximo número 
de organizaciones posibles, el formato de dichos cursos 
es híbrido. Hay sesiones, workshops y tareas evaluables.

Este primer año los cursos han sido gratuitos, para eva-
luar el interés real en formación en esta disciplina. Están 
destinados a trabajadores del ámbito de la salud con di-
ferentes perfiles. Para garantizar una consolidación de los 
contenidos prácticos, han sido adaptados a los contextos 
locales en los cuales se imparten. 

RESULTADOS

A finales de 2022 la academia ha lanzado cuatro cursos 
dentro del área de la TD:
• Transformación digital en instituciones sanitarias.
• Diseño de servicios para la transformación digital en 

salud.
• Implementación de la transformación digital en salud.
• Tecnologías para la salud digital.

Con el fin de asegurar que los alumnos tienen un contexto 
previo antes de empezar estos cursos, se ha establecido 
como prerrequisito realizar un curso introductorio, que 
abarca en términos globales los contenidos de los cursos 
avanzados.

El número total de inscritos hasta la fecha es de 181 
alumnos. Esto posiciona la TD en salud como el campo 
con más alumnos de la academia, siendo el que ha de-
mostrado más interés. Además, es el que dispone de una 
mayor variabilidad de contenido.

CONCLUSIONES
• La HealthcareTA ofrece la posibilidad de realizar forma-

ción estandarizada a nivel europeo sobre salud digital 
a profesionales del área sanitaria. Durante el primer 
año de lanzamiento de la Academia hemos conseguido 
demostrar un gran interés por la TD en todos los pro-
fesionales sanitarios, detectando que hay una carencia 
en dicho conocimiento en las organizaciones sanitarias.

• Los módulos de entrenamiento de competencias di-
gitales de la academia permitirán afrontar problemas 
claves de habilidades digitales para mejorar la eficiencia 
y la calidad del sistema sanitario, promoviendo la TD 
para asegurar el intercambio de información y mejores 
prácticas a través de programas adaptados.



PÓSTERES 305

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-249
EL PROCESO DE CERTIFICACIÓN EN 
CALIDAD EN UN ÁREA DE GESTIÓN 
SANITARIA DURANTE LA PANDEMIA 
DEL COVID-19
Rivas Ramos, C; Pino Merlo, G; García Serrán, H; Ocete 
Espínola, M; Acón Royo, MD; Morales Laborías, ME

Área de Gestión Sanitaria Sur de Granada.

INTRODUCCIÓN

La cultura de la Calidad ha estado vigente en nuestra 
Área desde hace más de 20 años. Los dos últimos años 
han sido especialmente complejos abordando desde la 
dirección la resolución de problemas con gran resiliencia, 
evolucionando y aprendiendo a innovar para mantener los 
estándares de Calidad.

La pandemia de COVID-19 generó numerosas transfor-
maciones en las Unidades de Gestión Clínica (UGC), en 
noviembre de 2021 se creó la Unidad de Calidad y se re-
tomaron las 9 acreditaciones aplazadas en el año anterior.

Para adaptarnos a la “nueva normalidad”, modificamos el 
sistema de trabajo habitual de reuniones periódicas con los 
responsables de las UGC, y gracias a las TICS realizamos 
estas en formato virtual con la aplicación CIRCUIT.

OBJETIVOS

Divulgar la metodología de trabajo realizada en un Área 
de gestión en el contexto de una pandemia manteniendo 
los estándares de Calidad en las diferentes Unidades de 
Gestión.

La Unidad de Calidad trabaja en el proceso de certifica-
ción de las unidades de acuerdo a los criterios de calidad 
establecidos en los manuales de estándares de la ACSA.

MATERIAL

En el desarrollo del proceso de certificación de la ACSA, se 
establecen una serie de fases que se inician con la solicitud 
de la Dirección de la Unidad y de la Dirección Gerencia, 
para continuar con la fase de autoevaluación, la visita de 
evaluación externa, la emisión del informe evaluación y 
concluyendo con la concesión del grado de Certificación.

Iniciamos diseñando un cronograma de trabajo con los respon-
sables de las unidades, con el calendario de reuniones a man-
tener durante el proceso. En estas reuniones quincenales se 
asesora a los profesionales sobre el trabajo a realizar respecto 
a los estándares que la ACSA establece como obligatorios. En 
función del porcentaje de estándares logrados se establece el 
grado de Certificación: Avanzado, Óptimo o Excelente.

RESULTADOS

Entre los años 2021-2022 se acreditaron la mayoría de 
las UGC que componen el AGS, perteneciendo 5 UGC al 
ámbito de Atención Primaria y 12 UGC al de Atención 
Especializada. Además, nos acreditamos como Centro 
Comprometido Contra la Violencia de Genero y el Área de 
gestión sanitaria como institución.

Los manuales de referencia en el proceso de Certificación 
por la ACSA son:
• Manual de Estándares para Unidades de Gestión Clínica: 

ME 5 1_07.
• Manual de estándares de Instituciones Sanitarias 

17/1_01.
• Manual de estándares Laboratorios Clínicos 11/1_03.
• Manual ME 1 CCVG 01 - Centros comprometidos contra 

la violencia de género.

Como herramienta para su manejo y transmisión de da-
tos se utiliza la aplicación informática en entorno web 
Mejora_C y Belt-IA - Violencia de Género.

Resultados obtenidos en la evaluación externa:
• Cumplimiento por UGC de Atención Especializada y 

Atención Primaria
• Los estándares del grupo I, considerados obligatorios 

se cumplen en un 100%.
• Cumplimiento por criterios.
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Los valores más elevados se presentan en los criterios re-
lativos a documentación clínica, sistemas de información, 
gestión de procesos asistenciales y desarrollo y formación 
de los profesionales. Los valores más bajos se dan en los 
criterios de tecnologías de la información y estructura y 
equipamiento.

CONCLUSIONES
• El proceso de certificación en la ACSA, ha supuesto un 

hito en la trayectoria de la calidad de las UGC y del Área 
de Gestión, constituyéndose en una nueva y poderosa 
herramienta para la mejora continua. 

• Durante la pandemia nuestra Área de Gestión impulsó 
en las diferentes Unidades el proceso de Certificación 
como mejora continua evitando la degradación de la 
Institución.

• Con metas, valores y misiones compartidas ha sabido 
sacar las fortalezas de nuestros profesionales sanitarios.

P-250
¿QUÉ HEMOS APRENDIDO DE 
LAS PANDEMIAS Y LAS GRANDES 
CATÁSTROFES DE LA HISTORIA 
MODERNA?
Fernández Abasolo, A; Serrano León, T; Cotan Brito, JM

AGS Campo de Gibraltar Este.

INTRODUCCIÓN

La intención es hacer una reflexión objetiva de las conse-
cuencias de las últimas catástrofes naturales y pandemias 
de la humanidad, así como evidenciar cómo se han ido 
afrontando y solucionando estos acontecimientos y las 
nuevas formas de afrontar las crisis sanitarias.

OBJETIVOS

Ver la evolución/involución de la gestión de catástrofes 
sanitarias.

MATERIAL

Exploración bibliográfica y documentación referente al 
respecto de prensa y bibliografía especializada y medios 
de comunicación.

RESULTADOS 

Se ha observado que a pesar de la evolución tecnológica, 
y de la capacidad de desarrollo tecnológico por parte de 
nuestra sociedad en estos últimos años, la combinación de 
estas con prácticas de asistencia o profilaxis ancestrales 
son las solución más efectiva para afrontar estas situacio-
nes. Ya existen evidencias ala respecto de los comienzos 
de la medicina moderna a finales del siglo XIX

CONCLUSIONES

A pesar de la evolución tecnológica se siguen pautando 
técnicas y prácticas conocidas desde la antigüedad.
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P-251
ÓRGANOS ASESORES COMO PILAR 
FUNDAMENTAL DE LA CALIDAD 
ASISTENCIAL
Martínez Fernández, G; Salas Gama, KR; Osorio Sánchez, D; 
Pantoja Bustillos, E; Romea Lecumberri, MS

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La participación de los profesionales en los órganos ase-
sores (OA) es uno de los principios claves de la política de 
calidad, y es fundamental para garantizar una asistencia 
segura, efectiva y eficiente. Las Comisiones son OA de 
la Dirección en aspectos relacionados con la calidad y 
cuentan con el apoyo del Comité de Dirección. Las Sub-
comisiones son OA orientados a temas específicos de la 
atención. Los Comités clínicos son grupos implicados en 
el abordaje de una determinada patología, que discuten 
casos complejos, y toman decisiones diagnóstico-terapéu-
ticas. En contexto de un hospital de tercer nivel que cuenta 
con una amplia cartera de servicios y un gran número 
de profesionales, monitorizar la gestión y estandarizar el 
funcionamiento de los OA es fundamental para garantizar 
la calidad asistencial.

OBJETIVOS

Determinar la situación actual de los órganos asesores 
en un hospital de tercer nivel y establecer un plan de 
monitorización y seguimiento.

MATERIAL

Se realizó una estrategia múltiple para determinar la situa-
ción actual de los OA: 1) Verificación de la base de datos 
de OA de la Unidad de Calidad, 2) Solicitud de datos de la 
actividad de Comités, 3) Estrategia Top-Down con el apoyo 
de Jefes de Servicio y Dirección Asistencial para impulsar 
la respuesta de los profesionales. Posteriormente, se ve-
rificaron los documentos oficiales: priorización de objeti-

vos, descripción fundacional y listado de participantes. La 
Unidad de Calidad validó esta documentación y coordinó 
su publicación en el gestor documental. 

Finalmente, se diseñó un programa de seguimiento de 
calidad para optimizar el funcionamiento de los Comités 
constituido por: 1) Elaboración de un procedimiento nor-
malizado de trabajo (PNT), 2) Elaboración y actualización 
de documentación, 3) Difusión en el gestor documental. 

RESULTADOS

Se verificó el funcionamiento de 47 Comisiones-Sub-
comisiones y 190 Comités clínicos. El número total de 
profesionales en las Comisiones-Subcomisiones es de 
736. Ambos OA cuentan con la documentación oficial 
actualizada y disponible en el gestor documental. A fecha 
de la comunicación, se ha completado la verificación de 91 
Comités clínicos (47%), en los cuales participan 1826 pro-
fesionales, así como la documentación correspondiente.

El programa de seguimiento de calidad se ha pilotado en 
el grupo de Comités clínicos onco-hematológicos consti-
tuido por 27 comités e integrado por 413 profesionales. 
Este programa fue validado por todos los miembros de los 
comités y e estableció una reunión semestral específica de 
calidad. A fecha actual, se han realizado 32 reuniones en 
las que se han seguido los diferentes puntos del PNT y se 
han elaborado 29 vías clínicas. Este espacio ha permitido 
identificar necesidades específicas de los Comités, como 
por ejemplo solapamiento de agendas de profesionales 
expertos en diversas reuniones y optimización de equipos 
e infraestructura.

CONCLUSIONES 
• La organización, gestión y monitorización estrecha de 

los OA constituye una herramienta fundamental para la 
mejora continua de la calidad asistencial.

• El apoyo de los directivos y líderes del centro, así como 
la implicación y acompañamiento a los profesionales 
es una pieza clave para su adecuado funcionamiento.
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P-252
IMPULSANDO LA TRANSFORMACIÓN 
DE LA ENFERMERÍA A TRAVÉS DEL 
EMPODERAMIENTO Y EL LIDERAZGO 
COLABORATIVO ÁGIL
Martínez Estalella, G (1); García Prieto, R (1); 
Uria Álvarez, E (1); Sanz García, P (1); Melendo González, P (2)

(1)Hospital Clínic,Barcelona; (2)Feedbackground.

INTRODUCCIÓN

Nuestra organización hospitalaria es compleja debido al 
amplio número de trabajadores que dispone y su estruc-
tura organizativa.

Con una nueva estrategia formativa con transferencia di-
recta y trabajo en equipo se propone un cambio de modelo 
conceptual organizativo para conseguir una organización 
más ágil, dinámica y productiva. El trabajo se ha realizado 
en dos fases durante 18 meses.

OBJETIVOS

Fase 1:
• Despertar la inquietud en los valores ágiles y filosofía 

Lean.
• Creación de un inventario de flujos de valor, potenciando 

el liderazgo ágil.
• Guiar en la priorización y agrupación de los flujos de 

valor

Fase 2, despliegue:
• TREN de INSTITUCIÓN con el flujo de valor GESTIÓN DE 

COBERTURAS.
• TREN PROFESIONALES con el flujo de valor COMUNI-

CACIÓN y VISUALIZACIÓN

MATERIAL

La implementación se ha llevado a cabo a través de equi-
pos ágiles en base a la metodología SAFE@ y una serie de 
elementos fundamentales. A nivel conceptual, hay cuatro 
funciones que se han cubierto en el proceso:
• Comprensión de la organización, su alcance, sus pro-

blemas y las personas que participan. Solo es necesaria 
durante la puesta en marcha de cada tren, en el primer 
incremento.

• Análisis de los problemas principales y de las áreas de 
mejora. En este marco lo que se busca es plantear las 
acciones que generen los mayores impactos para el 
mejor funcionamiento del tren que se esté trabajando.

• Implementación, es la dimensión que afecta directa-
mente al equipo de trabajo, el cual se enfoca com-
pletamente en la resolución de las tareas que están 
aportando valor. El equipo tiene la misión de trabajar de 
manera autoorganizada para que los objetivos se lleven 
a cabo de manera ágil.

• Seguimiento, por parte de un equipo externo especia-
lizado en el proceso de adopción de las metodologías 
ágiles, ayudando y apoyando en la ejecución y conso-
lidando la aplicación de las normas y la metodología. 
La base es facilitar el funcionamiento de la agilidad y 
acompañar a los equipos en su interiorización.

Agile propone que los equipos de trabajo funcionen de 
manera iterativa, revisando los resultados conseguidos 
cada tiempo de ciclo (en este caso 3 semanas). En cada 
iteración se realizan entregas de valor, normalmente pe-
queñas, para recibir feedback rápido y corregir lo que sea 
necesario. Cuando se cierra el incremento también se 
realiza esta entrega de valor y la retrospectiva, pero a ma-
yores es un momento de revisión general del incremento.

Para acometer apropiadamente los objetivos propues-
tos, esas 4 dimensiones se concretan en las sesiones de 
trabajo de la metodología propuesta. De esta forma cada 
incremento consta de dos fases bien diferenciadas:
• Fase de preparación, en la cual se desarrollan las fun-

ciones de comprensión y análisis.
• Fase de ejecución, donde cada equipo cumple con su 

función de implementación o de seguimiento.   
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RESULTADOS

La implementación se ha llevado a cabo a través de equi-
pos ágiles en base a la metodología SAFE@. Hay cuatro 
funciones que se han cubierto en el proceso:
• Comprensión de la organización, su alcance, sus pro-

blemas y las personas que participan. Solo es necesaria 
durante la puesta en marcha de cada tren, en el primer 
incremento.

• Análisis de los problemas principales y de las áreas de 
mejora. En este marco lo que se busca es plantear las 
acciones que generen los mayores impactos para el 
mejor funcionamiento del tren que se esté trabajando.

• Implementación, es la dimensión que afecta directa-
mente al equipo de trabajo, el cual se enfoca com-
pletamente en la resolución de las tareas que están 
aportando valor. El equipo tiene la misión de trabajar de 
manera autoorganizada para que los objetivos se lleven 
a cabo de manera ágil.

• Seguimiento, por parte de un equipo externo especia-
lizado en el proceso de adopción de las metodologías 
ágiles, ayudando y apoyando en la ejecución y conso-
lidando la aplicación de las normas y la metodología. 
La base es facilitar el funcionamiento de la agilidad y 
acompañar a los equipos en su interiorización.

Después de pasar por 2 incrementos en cada uno de los 
flujos de valor seleccionados, involucrados más de 160 
profesionales del ámbito de enfermería de diferentes dis-
ciplinas, durante un periodo de 1 año, se ha conseguido 
empoderar a 7 equipos de trabajo ágiles, que en estos 
momentos están avanzando en diferentes iniciativas de 
mejora y eficiencia en el contexto de los flujos de valor de 
"Gestión de Coberturas" y "Comunicación y Visualización".

A modo de ejemplo, en el flujo de valor de Gestión de 
Coberturas se ha conseguido la redefinición del modelo 
en base a los siguientes circuitos establecidos.
• Circuito de coberturas planificadas por Instituto, no 

planificadas no urgentes (Instituto + Instituto amigo/
referente), no planificadas urgentes (24h turno laborable 
SPG – guardias), Plan de contingencia.

• Coberturas de auxiliares sanitarios y circuitos de críticos.

En el flujo de valor de comunicación y visualización se 
han creado referentes de comunicación, se han realizado 
estrategias de mejora de las herramientas internet Office 
365, ...

CONCLUSIONES
• Agile propone que los equipos de trabajo funcionen de 

manera iterativa, revisando los resultados conseguidos 
cada tiempo de ciclo (en este caso 3 semanas). En cada 
iteración se realizan entregas de valor, normalmente 
pequeñas, para recibir feedback rápido y corregir lo que 
sea necesario. Cuando se cierra el incremento también 
se realiza esta entrega de valor y la retrospectiva, pero 
a mayores es un momento de revisión general del in-
cremento.

• La participación y la implicación ha sido impecable, 
demostrando su alta capacidad para adaptarse a nuevas 
formas de trabajo ágiles.

• Poniendo al paciente en el centro, hemos generado 
una nueva forma de trabajo que nos permitirá seguir 
avanzando con el resto de los flujos de valor del Hospital 
llevándonos paso a paso a una transformación ágil don-
de consigamos tener equipos motivados, empoderados, 
autoorganizados, liderando de forma ágil y entregando 
valor de forma continua a corto plazo. 
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P-253
FORMACIÓN ESTANDARIZADA ANTE EL 
RIESGO DE DETERIORO DEL PACIENTE 
CON SISTEMAS COMPUTACIONALES
Sanz García, P; Martínez Estalella, G; Chabert Ramon, A; 
Sensat Sanleandro, C; Padial Mingorance, A; Canalias 
Reverter, M

Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La detección precoz del deterioro clínico en pacientes hos-
pitalizados es fundamental para reducir su mobimortalidad, 
por eso es muy importante una formación teórico-práctica 
que permita aplicar en la práctica diaria asistencial las 
medidas iniciales de monitorización y la actuación estruc-
turada del equipo asistencial.

OBJETIVOS

Capacitar a los alumnos para detectar el deterioro precoz 
y actuar de una manera estandarizada delante de un pa-
ciente en riesgo o en situación de deterioro actual.

MATERIAL

El curso está dirigido a médicos, enfermeras y tcaes como 
respuesta a la detección de necesidades formativas: 70 
médicos/54 TCAES/270 enfermeras.

Con un total de 27 grupos de 15 profesionales y en cada 
grupo contiene los 3 tipos de profesionales.

La estructura el curso son 14 horas:
• 7 h online: 1. Reconocimiento del paciente con riesgo 

de deterioro. 2. Valoración primaria y secundaria ABCDE. 
Criterios de aviso. 3. Sistemas de monitoreo. Herramien-
tas e indicaciones de utilización. 4. Escalas de riesgo de 
deterioro clínico y variables de calidad asistencial según 
tipología de los pacientes. 5. Reconocimiento y manejo 
inicial de la parada cardio-respiratoria (DEA). 6. Trabajo 

en equipo, liderazgo, toma de decisiones, actuaciones 
delante situaciones de crisis...

• 7 h en aula de simulación: taller de herramientas téc-
nicas para el manejo y monitorización de los pacientes 
hospitalizados. Taller para identificación y actuaciones 
según situaciones de deterioro del paciente. Caso si-
mulación 1 (A+B): Valoración de la vía aérea, dificultad 
respiratoria, necesidad de oxigenoterapia y soporte 
ventilatorio. Caso simulación 2 (C): acceso vascular y 
soporte hemodinámico en pacientes con sepsis. Caso 
simulación 3 (C): acceso vascular y soporte hemodiná-
mico en pacientes sangrantes. Caso simulación 4(D): 
paciente con disminución del nivel de conciencia (ictus, 
encefalopatía, hipoglicemia, sobredosificación).

RESULTADOS

Al finalizar la formación el alumno es capaz de:
• Identificar y tratar a un paciente que se deteriore o con 

riesgo de deterioro mediante la aproximación ABCDE 
(vía aérea, respiratoria, circulación, discapacidad, ex-
posición).

• Manejar sistemas de monitoreo para los pacientes en 
salas de hospitalización.

• Aplicar la escala NEWS-2 y la respuesta adecuada a la 
situación clínica.

• Aplicar otras indicaciones de control de calidad asisten-
cial según tipología del paciente.

• Respuesta estructurada en equipo delante de situacio-
nes de crisis.

CONCLUSIONES

Una formación de calidad permite reducir la morbimorta-
lidad ya que un 80% de los acontecimientos adversos en 
unidades de hospitalización están precedidos por signos 
vitales anormales y pueden ser identificados en las 24 h 
previas.
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P-254
UNIDAD DE INNOVACIÓN HOSPITALARIA 
COMO EJE ESTRATÉGICO PARA 
PROMOVER UNA CULTURA DE LA 
INNOVACIÓN EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO
Aísa Castillo, A; Sala Cunill, A; Romea Lecumberri, S; Juan 
Parra, M; Castany Viñas, N

Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias deberán afrontar múltiples 
retos en los próximos años: envejecimiento poblacional, 
aumento de enfermedades crónicas, escasez de profe-
sionales y tensiones en la financiación. Innovar resulta 
imprescindible para dar respuesta a estos retos, siendo los 
profesionales, inmersos en una cultura de la innovación, 
quienes la impulsen.

La mayoría de Unidades de Apoyo a la Innovación (UAI) en 
el Sistema Nacional de Salud (SNS) están unidas a insti-
tutos de investigación. Auspiciadas por la plataforma de 
Dinamización e Innovación de las capacidades Industriales 
del SNS y su transferencia al sector productivo (ITEMAS) 
del Instituto de Salud Carlos III, su objetivo es acompañar 
proyectos de alto impacto para conseguir su transferencia 
al SNS o al sector productivo en forma de start-up, spin-
off o licencias.

OBJETIVOS

Conocer el nivel de cultura de la innovación en un Hospi-
tal Universitario terciario para definir estrategias para la 
transformación cultural y fomentar la innovación desde una 
Unidad de Innovación Hospitalaria (UIH) que sirva de puente 
a la UAI encargada de la transferencia del conocimiento.

MATERIAL

En nuestro hospital existe una UAI dependiente del Ins-
tituto de Investigación, adscrita al ITEMAS y orientada a 
la transferencia del conocimiento. La UIH diferenciada de 
aquella y adscrita a la Dirección de Procesos, Calidad e 
Innovación, está formada por un equipo multidisciplinar. 
Conseguir la transformación cultural y fomentar la inno-
vación es su cometido, siendo responsable de diseñar 
planes de acción (PA) para implementar una cultura de 
innovación en la organización.

Estos PA se enmarcan dentro del Plan Estratégico de In-
novación 2021-2025, elaborado mediante un proceso 
participativo con profesionales claves externos e internos. 
Un PA ha sido una evaluación basal para determinar de 
dónde partimos y dónde debemos incidir. Se envió una 
encuesta a profesionales participantes en la Semana de 
la Innovación (N = 200).

RESULTADOS

La Unidad de Innovación Hospitalaria ha logrado conver-
tirse en referente para un elevado volumen de personas 
interesadas en la innovación.

El 91% de los profesionales encuestados ve la innovación 
como una apuesta estratégica desde Dirección. 

Un 43,5% de los profesionales refirió no disponer de los 
conocimientos ni de la autonomía necesarias para innovar 
en su puesto de trabajo.

Un 35% no sabe a quién dirigirse cuando tiene una idea 
innovadora. 

Y el 91% confirmaron que necesitaban formación en in-
novación y que estaban interesados en recibirla. Las áreas 
de formación más demandadas fueron metodologías para 
innovar, salud y transformación digitales. 

Estos datos pueden estar sesgados al tratarse de profesio-
nales interesados en la innovación; el conocimiento podría 
ser inferior en otros profesionales.
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CONCLUSIONES
• La creación de UIH son un paso imprescindible para 

lograr impregnar a las organizaciones de una cultura 
de Innovación.

• La unidad de Innovación Hospitalaria ha conseguido 
transmitir el compromiso de la innovación a todos los 
profesionales, pero se identifican las necesidades de 
más formación para profesionales y de difundir la estra-
tegia a todas las áreas del hospital para poder asegurar 
una transformación real, puesto que todavía existe un 
porcentaje de profesionales que no saben qué hacer 
cuando tienen una idea innovadora ni con quién con-
tactar

P-255
GESTIÓN DE PROCESOS: 
REORDENACIÓN DEL PERSONAL 
SUBALTERNO ASISTENCIAL
Arias Baelo, C; Flores García, RF; Álvaro Ruz, MP; 
Gargallo López, MT

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La gestión enfermera de procesos, cada vez amplía más 
su campo de acción, en este caso en un Hospital de tercer 
nivel donde la gestión de recursos humanos (RRHH) del 
personal subalterno asistencial depende de la Dirección 
de Enfermería.

OBJETIVOS

Mejorar la gestión de los recursos humanos de personal 
subalterno asistencial, conseguir que el personal adscrito 
a cada unidad tenga más disponibilidad en la misma y 
mejorar la formación de este personal.

MATERIAL

Se realizó un análisis DAFO, se elaboró un cronograma 
de trabajo para comenzar la gestión de procesos, con las 
distintas acciones a realizar.

Se efectuó un análisis de la plantilla de los Auxiliares de 
Obras y Servicios (AOS) y Celadores, global, por turno y 
de sus ubicaciones, así como estudio y valoración de las 
cargas de trabajo en las distintas unidades del Hospital.

Se desarrollaron reuniones semanales con los jefes de 
Personal Subalterno y feedback diario. Se elaboró el ma-
nual de organización del personal subalterno en el centro 
sanitario y se programó la realización de talleres de hu-
manización y seguridad del paciente, así como se mejoró 
el curso de formación al personal de nueva incorporación.
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RESULTADOS

Se realizó la reordenación de AOS/celadores por turno: 
nuevos circuitos según las cargas de trabajo detectadas, 
aumento del personal de retén para atención a deman-
das puntuales de sobrecarga de trabajo, cambios en la 
distribución del personal subalterno del turno de noche, 
optimizar los RRHH con adaptación de puesto de trabajo 
mediante la descripción de circuitos.

Ante una plantilla orgánica global de 303 AOS/celadores, 
tras el plan de nueva reordenación y valoración de cargas 
de trabajo, se necesitan 12 presencias menos de personal 
subalterno en un día ordinario, de esta forma se puede 
aumentar el personal de retén y cubrir el absentismo in-
esperado sin necesidad de contratación. También se ha 
aumentado el turno rotatorio, que flexibiliza y facilita la 
cobertura de jornadas.

CONCLUSIONES
• Tras analizar los resultados vemos una eficiencia en la 

gestión de RRHH, siendo necesario un análisis periódi-
co de las cargas de trabajo y se pone de manifiesto la 
necesidad de disponer de personal de retén para dar 
respuesta a demandas asistenciales puntuales.

• Es necesario continuar trabajando hacia la formación 
continuada de todo el personal, incluido el subalterno 
asistencial, con el fin último de dar al paciente la mejor 
atención y cuidado, ya sea directa o indirectamente.

• Es fundamental mirar hacia la proyección de futuro, 
así como realizar formación hacia nuevas estructuras 
e instalaciones.

• La gestión global de procesos del personal subalterno en 
un centro sanitario es fundamental para sumar efectivos 
y poder abarcar todas las demandas asistenciales de 
RRHH que se solicitan.

P-256
ACTITUDES Y CAPACIDADES 
PERCIBIDAS EN INVESTIGACIÓN DE LAS 
ENFERMERAS DEL SERVICIO XXXX DE 
LA SALUD. ESTUDIO TRANSVERSAL
González de La Torre, H; Pinto Plasencia, RJ; Díaz Pérez, 
D; Reyero Ortega, B; Domínguez Trujillo, C; Hernández 
González, E

Servicio Canario de la Salud.

INTRODUCCIÓN

En nuestro país, a pesar de que cada vez más enferme-
ras se han incorporado a actividades de investigación y 
generación de conocimiento científico, todavía muchas 
enfermeras tienen una actitud reticente hacia la investiga-
ción, especialmente aquellas que desempeñan su función 
profesional en el campo asistencial y no están ligadas a la 
docencia o la gestión.

Para las organizaciones sanitarias es una necesidad el 
establecer un diagnóstico fiable de cuál es la actitud y las 
capacidades de sus enfermeras que prestan, ya que sólo 
de esta forma se pueden implementar líneas de actuación 
y políticas que ayuden a fomentar y mejorar la cultura de 
investigación entre las enfermeras.

OBJETIVOS 

Evaluar las actitudes y competencias respecto a investi-
gación de las enfermeras y matronas pertenecientes al 
Servicio XXXX de la Salud.

MATERIAL

Estudio transversal observacional descriptivo con compo-
nente analítico. La población a estudio fueron las enfer-
meras del Servicio XXXX de la Salud captadas mediante 
muestreo no probabilístico de conveniencia. La recogida 
de datos se realizó con un cuestionario online donde se 
recogieron diferentes variables y la versión española del 
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instrumento ATRDNQ. La recogida de datos comenzó en 
agosto de 2022. Para el análisis descriptivo e inferencial 
de las variables estudiadas se utilizó el paquete estadístico 
IBM© SPSS v.19.0. Se realizó un análisis descriptivo. Se 
estableció la asociación entre las diferentes variables y las 
puntuaciones obtenidas para cada una de las subescalas 
consideradas en el ATRDNQ mediante la t de Student para 
la comparación de medias, previa comprobación de la 
simetría de la distribución de los datos mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. Se estableció como significación 
estadística un α ≤ 0,05 para este estudio.

RESULTADOS

Un total de 316 profesionales pertenecientes a 13 centros-
gerencias, la mayoría mujeres (78,5%), participaron en 
el estudio. La edad media fue de 42,63 años (DS=8,26) 
y una experiencia profesional media de 19,06 años 
(DS=8,67). La puntuación total media obtenida con el 
ATRDNQ fue 4,27 (DS=0,45). Las puntuaciones en las 
subescalas oscilaron entre 3,55 (DS=0,86) para la sub-
escala “Lenguaje de investigación” y 4,57 (DS=0,50) para 
la subescala “Valoración de la investigación y el desarrollo 
enfermero en el contexto disciplinar”. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas para el género 
(p=0,940), la estabilidad laboral (p=0,796), ser profesor 
universitario (p=0,101) o el tipo de rol (asistencial versus 
no asistencial/p=0,055) en relación a la puntuación to-
tal obtenida en el ATRDNQ. Si se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para el grado académico 
(Máster oficial versus Grado/p=0,002), ser especialista 
(p=0,004), pertenecer a una sociedad científica (p=0,017) 
o a un grupo de investigación (p≤0,001), encontrando en 
este último caso un tamaño de efecto moderado (0,57).

CONCLUSIONES
• Las enfermeras y matronas del Servicio XXXX de la Sa-

lud tienen una actitud positiva ante la investigación en 
general, si bien deben mejorar algunas áreas específicas 
como el área “Lenguaje de investigación”. 

• Ser enfermero especialista, poseer un grado académico 
de máster o pertenecer a una sociedad científica o a un 
grupo de investigación se relaciona con mejor actitud y 
mayor capacidad en investigación.

P-257
DIVERSIDAD FUNCIONAL AUDITIVA 
Y ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS 
SANITARIOS.
Rodríguez Pérez, D; Díaz Melián, RA; Cueto Serrano, M; 
Barroso Morales, ML; Álvarez Pérez, Y; 
Colmenar González, MT

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en 
su capítulo primero (artículo 3, apartado 2), señala que 
“el acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en 
condiciones de igualdad efectiva”.

Según los datos publicados en la última “Encuesta de 
Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de De-
pendencia” (INE, 2020), en España hay 1.230.000 per-
sonas mayores de 6 años con discapacidad auditiva de 
distinto tipo y grado. Además, los resultados publicados 
en encuestas anteriores permiten constatar el crecimiento 
progresivo de este grupo poblacional.

El presente trabajo se centrará en el conocimiento de las 
necesidades de los usuarios con diversidad funcional au-
ditiva al entrar en contacto con los servicios ofrecidos por 
el Sistema Nacional de Salud, poniendo especial énfasis 
en aquellos aspectos con evidente margen de mejora.

OBJETIVOS

Justificar la necesidad de desarrollar estrategias organi-
zativas e implantar medidas que aseguren la plena acce-
sibilidad de los usuarios con diversidad funcional auditiva 
a las prestaciones sanitarias ofrecidas por un hospital 
universitario de tercer nivel.
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MATERIAL

Para el presente estudio se realizó una revisión bibliográ-
fica, incluyendo los términos diversidad funcional, acce-
sibilidad y sordera, combinadas con servicios sanitarios, 
urgencias, emergencias e innovación.

Se incluyeron trabajos en español o inglés, indexados des-
de el año 2012 en las bases de datos PubMed y Scielo, 
obteniéndose un total de 15 publicaciones, tras descartar 
otras 61 pues no contenían información relevante relacio-
nada con la temática a analizar.

Se ejecutó también una búsqueda sobre normativas en 
materia de accesibilidad aplicable a las Islas Canarias 
usando la base de datos del Ministerio de la Presidencia, 
Relaciones con las Cortes y Memoria Democrática.

Se obtuvieron 12 textos legislativos, añadiendo otros dos 
al considerarlos plenamente esenciales: Ley 14/1986, 
General de Sanidad y Ley 41/2002, básica reguladora de 
la autonomía del paciente.

RESULTADOS
• Las políticas de gasto sanitario han de fomentar la equi-

dad, siendo garantes y promotoras para la corrección 
de las desigualdades por razón de discapacidad en el 
acceso a las prestaciones sanitarias.

• La información ofrecida a los usuarios debe adecuarse 
a sus posibilidades de comprensión, incluso en casos 
de diversidad funcional sensorial.

• Se ha de promover la prestación de servicios de inter-
pretación de lengua de signos.

• Actualmente existe un bajo cumplimiento de las nor-
mativas y protocolos institucionales para la atención y 
accesibilidad al sistema sanitario de los usuarios con 
diversidad funcional auditiva.

• La experiencia de este grupo de usuarios contiene mo-
mentos que evidencian dificultades en la accesibilidad 
a los servicios sanitarios, cuestión especialmente recu-
rrente en los Servicios de Urgencias.

• El acceso a la lengua de signos permitiría preservar el 
derecho a la confidencialidad y disminuiría el estrés que 
provoca la presencia de terceros durante el proceso 
asistencial.

• El uso de las TIC dentro del sistema sanitario se ha 
extendido, elevando la satisfacción de los usuarios. Sin 
embargo, hay incumplimiento en su plena usabilidad 
para cualquier persona, independientemente de sus 
capacidades.

• Existe déficit de formación y sensibilización sobre estas 
cuestiones por parte de los profesionales sanitarios.

CONCLUSIONES
• La gestión y organización de los servicios sanitarios ha 

de orientarse hacia acciones que fomenten la igualdad 
de oportunidades, la inclusión y el respeto a las par-
ticularidades individuales de los usuarios del Sistema 
Nacional de Salud.

• Es fundamental, por tanto, apostar firmemente por el es-
tablecimiento de relaciones plenamente eficaces entre 
los servicios de salud y los usuarios con diversidad fun-
cional auditiva, desarrollando propuestas que incluyan:

• Mejoras de la accesibilidad a los espacios del entorno 
sanitario.

• Sensibilización y formación de los profesionales.
• Introducción de herramientas facilitadoras de la comu-

nicación.
• Apuesta firme hacia el desarrollo y la introducción de 

las nuevas tecnologías.
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P-258
ALINEADOS CON LA ESTRATEGIA
Cantabrana González, MF; Garate Pérez, S; Ortega Salazar, 
A; Arriarán Azpiri, JA; González Díez, J 

Osakidetza OSI Barrualde-Galdakao.

INTRODUCCIÓN

La mayoría de las decisiones clínicas llevan implícitas la 
utilización de dispositivos médicos, la realización de prue-
bas diagnósticas o la administración de medicamentos. 
Además, la gestión de otros muchos productos y servi-
cios son necesarios para el correcto funcionamiento de 
los centros sanitarios. Esto evidencia el papel relevante 
de los procesos de aprovisionamiento y logística de las 
Organizaciones Sanitarias, en la prestación de servicios 
eficaces y eficientes, así como en sus planes y estrategias.

OBJETIVOS

Revisar el Proceso de Aprovisionamiento y Logística de la 
Organización, con el propósito de examinar su capacidad 
de gestión, el nivel de optimización de los flujos del proceso 
y el grado de alineamiento con el enfoque, la visión y los 
objetivos general del nuevo ciclo del Plan Estratégico de 
la Organización.

MATERIAL

La metodología se basa en un enfoque mixto. Partiendo 
de un estudio cualitativo en el que se revisará el modelo 
de gestión y la planificación estratégica de la organización, 
se analizará a continuación, con un enfoque cuantitativo, 
la información de los indicadores que tienen un valor ob-
jetivable y que monitorizamos en el Cuadro de Mando del 
Proceso.

RESULTADOS

El Proceso de Aprovisionamiento y Logística, a lo largo de 
su trayectoria, ha incorporado modelos de gestión inno-
vadores, que le ha permitido optimizar en su eficiencia y 
mejorar la calidad del servicio prestado y que han supuesto 
para la organización, entre otros:
• Una mayor eficiencia en la gestión de los recursos.
• La reasignación de competencias, liberando tiempos 

de enfermería, asumiendo esas tareas el personal del 
Proceso.

• La total trazabilidad de los materiales en consiga y que, 
además, apoya la seguridad clínica y los resultados en 
saludo.

CONCLUSIONES
• La Organización despliega un modelo de gestión res-

ponsable y sostenible, donde la Responsabilidad Social 
Corporativa es el paraguas de su estrategia. Una estra-
tegia que es transversal en todo lo que hace y a todos 
los niveles.

• En este sentido, la Dirección consciente de que las fun-
ciones de compra y logística están ligadas íntimamente 
a la calidad del servicio que presta y que tienen un 
alto impacto en sus costes y en su eficiencia, apuesta 
por incorporar proyectos innovadores que aporten sos-
tenibilidad y que garanticen al paciente los recursos 
necesarios que contribuyan a la mejora de su salud.
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P-259
DETERMINANTES SOCIO-ECONÓMICOS 
QUE AFECTAN AL EXCESO DE 
MORTALIDAD EN LAS REGIONES 
ESPAÑOLAS
Fernández Motilva, MD (1); Jiménez Fernández, E (2); 
Sánchez Domínguez, A (2)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2)Universidad de Granada.

INTRODUCCIÓN

En España, las competencias de sanidad están transferi-
das a las comunidades autónomas (CCAA) desde el año 
2001 (BOE-A-2002-4375 Ley 12/2001). Las atribuciones 
en este marco se circunscriben a la planificación sanita-
ria, salud pública y la gestión de los servicios de salud. 
Aunque en general, las CCAA han seguido un eje director 
en la configuración de sus estructuras. La diversidad de 
estrategias y planificaciones han dado fruto a resultados 
muy distintos que a la postre, se han visto agravados por 
la recesión originada en el año 2008. Las nuevas políticas 
sanitarias han dado lugar, a su vez, a desequilibrios que se 
han traducido en disparidades en la atención del COVID-19 
y otras patologías, afectando directamente a la capacidad 
de cada sistema para hacer frente a una eventualidad. 

OBJETIVOS

Analizar la asociación entre los factores sociales y eco-
nómicos (políticas de gasto, factores macroeconómicos, 
etc.) y el exceso de mortalidad. ¿Qué factores podrían 
explicar la variabilidad en el exceso de mortalidad entre 
los territorios analizados?

MATERIAL

Las bases de datos consultadas y recicladas para la ela-
boración de este trabajo se extraen de la información 
aportada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bien-
estar Social, de la página oficial de datos de COVID-19 en 
España de las 17 CCAA, y del proyecto EDeS del Instituto 
Nacional de Estadística (INE) donde se proporciona infor-
mación de las defunciones semanales ocurridas durante 
la pandemia de COVID-19. Asimismo, el mismo Instituto 
proporciona datos abiertos y reutilizables que engloban va-
riables socio-económicas en los periodos de análisis. Las 
metodologías que se utilizan abarcan un espectro amplio 
de técnicas que van desde la construcción de indicadores 
de distancia con métricas fuzzy (Jiménez-Fernández et 
al, 2022), modelos de regresión con mínimos cuadrados, 
modelos multinivel y modelos de regresión para variables 
explicativas categóricas.

RESULTADOS

El análisis de los resultados obtenidos será expuesto en 
el congreso, ya que actualmente este estudio de investi-
gación se encuentra en plena elaboración.

CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio de investigación serán 
expuestas en el congreso, cuando terminemos dicho es-
tudio.



PÓSTERES 318

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-260
EXPERIENCIA EN LA UCI DE UN 
HOSPITAL MONOGRÁFICO COVID-19
Amaya Villar, R; Jiménez Sánchez, M; Adriaensens Pérez, 
M; Rufo Tejero, O; Serrano Fernández, L; Vázquez Vicente, A

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El 1 de febrero de 2021, durante la tercera oleada de la 
pandemia, se puso en funcionamiento un hospital mo-
nográfico Covid19, como hospital de referencia para la 
atención de pacientes con infección por SARS-CoV-2 de 
la provincia, con el fin de dar respuesta a la atención de 
los pacientes COVID-19 de la provincia e manteniendo la 
atención sanitaria necesaria para los pacientes No CO-
VID-19 en sus hospitales de referencia. 

OBJETIVOS

Analizar las características clínicas, epidemiológicas y 
morbi-mortalidad asociada de los pacientes ingresados 
en una UCI de un hospital monográfico COVID-19.

MATERIAL

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingre-
sados por neumonía COVID en una UCI de un hospital 
monográfico COVID-19 desde el 1 febrero 2021 hasta el 
20 de noviembre de 2022. 

Las siguientes variables fueron analizadas: edad, sexo, 
estado de vacunación, factores de riesgo cardiovascular, 
soporte respiratorio, ventilación mecánica invasiva (VM), 
días de estancia y mortalidad en UCI. Las variables cuan-
titativas se analizaron mediante medias +/- desviaciones 
estándar y las cualitativas mediante porcentaje (%). Aná-
lisis estadístico mediante programa SPSS 18.

RESULTADOS

Doscientos cuarenta pacientes ingresaron en UCI por neu-
monía grave por SARS-CoV-2. La edad fue 59 +/- 13 años, 
y el 71% fueron hombres. De los pacientes que requirie-
ron ingreso en UCI: el 72% de los pacientes no estaban 
vacunados, el 3% presentaron vacunación incompleta y 
un 25% tuvieron vacunación completa. En los anteceden-
tes predominaron la hipertensión arterial (61%), obesidad 
(39%) diabetes mellitus (26%) y dislipemia (30%). El 17% 
fueron inmunodeprimidos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con dexameta-
sona, el 65% y 11% de los pacientes recibieron una dosis 
o dos dosis de tocilizumab, respectivamente. Terapia de 
alto flujo nasal fue necesario en el 12% de los pacien-
tes con una media de 3 +/- 2 días. El 87% requirieron 
intubación endotraqueal y VM durante 22 +/-19 días. El 
69% precisaron maniobras de prono. El 32.5% de los 
pacientes requirieron traqueostomía percutánea. Tres pa-
cientes recibieron soporte con membrana de oxigenación 
extracorpórea venovenosa. 

Durante su evolución las complicaciones más frecuentes 
fueron: neumonía asociada a ventilación mecánica precoz 
(24%) y tardía (42%), polineuropatía del paciente crítico 
( 36%), trombosis (10%), hemorragia (9%) e infecciones 
por gérmenes multirresistentes (11%). Precisaron terapia 
de reemplazo renal el 9 %. La estancia en UCI fue de 
22+/-19 días.

La mortalidad global fue del 32%. Las causas de exitus 
fueron: hipoxemia refractaria (56%), fracaso multiorgánico 
(41%) y tromboembolismo pulmonar (2%). 

CONCLUSIONES
• Los pacientes ingresados en la UCI de este hospital 

monográfico COVID-19 fueron predominantemente va-
rones, hipertensos, obesos y no vacunados. 

• Presentaron una elevada morbimortalidad, aunque me-
nor a la media nacional, que pone de manifiesto el valor 
de estos hospitales monográficos. 
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P-261
MODELO DE TRABAJO 
TRANSFORMACIONAL EN MINI-EQUIPOS
Tutor Ercilla, J; Portuondo Jiménez, J; Antolín Larrañaga, 
ME; Núñez Muñoz, S; Martín Benavides, S

Subdirección para la Coordinación de la Atención Primaria, Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

En 2010 comenzó el proyecto de investigación TRIAP sobre 
el triaje en unidades asistenciales con el objetivo mejorar la 
eficiencia y capacidad de resolución de la AP, distribuyendo 
la atención a las demandas de la población en base a sus 
necesidades y reorientando los servicios hacia el autocui-
dado, la promoción de salud y la desmedicalización. Este 
proyecto puso de manifiesto la necesidad de impulsar un 
nuevo modelo organizativo que ayudara a transformar y 
fomentar el trabajo en equipo y facilitara el desarrollo de 
los roles de los diferentes perfiles profesionales.

OBJETIVOS

Potenciar las capacidades de cada perfil profesional crean-
do dinámicas de trabajo en equipo con la finalidad de 
mejorar la atención de las necesidades de las personas.

MATERIAL

Desde la Dirección de Atención Integrada y las Jefaturas 
de las diferentes Unidades de Atención Primaria (UAP) se 
realizaron diversas sesiones con las personas que compo-
nían los equipos de atención primaria (mayoritariamente 
de Medicina, Enfermería y Administración), en las que se 
consensuaron roles y competencias que debe desarrollar 
cada perfil profesional. Además, se realizaron reuniones 
periódicas tanto de forma individual con cada uno de los 
mini-equipos como de forma global con cada UAP.

RESULTADOS

Se organiza la atención por mini-equipos, respondiendo a 
las características específicas de cada centro, dependien-
do fundamentalmente del tamaño de este y la localización 
física de los profesionales administrativos respecto al resto 
del equipo. Se dividen, según el grado de complejidad, en 
centros de dificultad baja, media y alta. Se apuesta por 
la figura administrativa de referencia que pese a tener la 
misma filosofía en las tres categorías, desempeña una 
labor con cierta especificidad en cada caso.

CONCLUSIONES

Se precisa avanzar en el seguimiento y evaluación del 
proyecto para detectar áreas de mejora y avanzar en la 
implantación de esta nueva forma de trabajo en toda la 
organización.
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P-262
PERDIENDO LOS PAPELES: 
DIGITALIZACIÓN DE UN SERVICIO  
DE RECURSOS HUMANOS
Hernández Martínez, L; Miranda López, C; Tornel Martínez, 
L; Saura Pérez, M; Ayala Vargas, MJ; Saura Pérez, M

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

El primer paso hacia la administración electrónica es la 
gestión documental electrónica y el primer paso en la 
gestión electrónica de los documentos es la captura (di-
gitalización) de los mismos. La captura es el proceso de 
entrada del documento en un sistema de gestión y conlleva 
la identificación de los documentos y expedientes, median-
te la incorporación de unos metadatos mínimos comunes.

Existen cuatro condicionantes fundamentales en la gestión 
de documentos electrónicos: el marco legal, los propios 
documentos, las aplicaciones de gestión documental y los 
recursos humanos y materiales necesarios.

El Esquema Nacional de Interoperabilidad (ENI) y la nor-
mativa autonómica son el marco legal. El ENI se promulgó 
con la finalidad de garantizar la interoperabilidad de los 
sistemas y aplicaciones empleados por las administracio-
nes públicas.

OBJETIVOS

Objetivo general: avanzar en la gestión electrónica.

Objetivos específicos:
• Catalogación de los procedimientos administrativos y 

de los documentos asociados.
• Definición de los metadatos.
• Adaptación del gestor documental

MATERIAL

Catalogación de los procedimientos con los documentos 
asociados: mediante entrevistas con responsable.

Definición de los metadatos: Norma Técnica de Interope-
rabilidad (NTI) del Documento Electrónico.

Digitalización y archivo de los documentos: la unidad de 
digitalización.

RESULTADOS

Se ha elaborado una base de datos con los documentos 
y los procedimientos en que se inscriben, añadiéndole los 
metadatos, el origen (administración o ciudadano) y si es 
obligatorio o no en dicho procedimiento. Todo ello se ha 
codificado e incorporado al gestor documental.

Los metadatos mínimos obligatorios, con las características 
básicas del documento electrónico, están definidos por la 
NTI del Documento Electrónico y “no serán modificados en 
ninguna fase posterior del procedimiento administrativo, a 
excepción de modificaciones necesarias para la corrección 
de errores u omisiones en el valor inicialmente asignado.” 
Los metadatos complementarios responden a necesidades 
específicas, asociadas a procesos de gestión interna. En 
nuestro caso, se han considerado metadatos complemen-
tarios: el tipo de procedimiento y el nombre natural del do-
cumento, entre otros. La guía mencionada trata también de 
los metadatos complementarios del documento electrónico.

La aplicación DocuWare es el gestor documental utilizado. 
La gestión de los permisos de archivado ha sido una fuente 
de problemas, se contrataron trece licencias nominales 
de archivo de documentos que deberían ser suficientes, 
pero la solución ha sido crear una unidad de digitalización 
donde dos personas se encargan de la tarea.

CONCLUSIONES
• La catalogación inicial de procedimientos y documentos 

es fundamental.
• El sistema de catalogación mediante entrevistas con los 

responsables y la asistencia de un experto es eficaz.
• La definición de los metadatos debe ser ajustada a la 

NTI.
• El tipo de procedimiento y el nombre natural del do-

cumento son los únicos metadatos complementarios 
necesarios.

• La codificación alfanumérica tiene que permitir incor-
poraciones posteriores.
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P-263
UN PASO MÁS EN LA GESTIÓN DEL 
MANTENIMIENTO SANITARIO
Moya Conde, C; Navarro Cuesta, B; Valero Romero, R; 
Zúñiga Tamayo, F; Rodríguez Gallego, FJ

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

El servicio de mantenimiento, en su afán de introducir 
nuevas líneas de control y gestión y dentro del contexto 
de mejora, ha implantado un programa de gestión, para 
así protocolizar la estructura de trabajo e identificar las 
necesidades de la tramitación administrativa y técnicas, 
asociadas a las demandas de las partes interesadas, en 
relación al mantenimiento de las instalaciones, activos y 
solicitud de bienes de inversión de los distintos servicios 
y unidades del centro.

OBJETIVOS

Experiencia en la puesta en marcha y desarrollo de un 
programa de mantenimiento, a través de:
• Gestión de avisos
• Ordenes de trabajo
• Preventivos
• Inversiones

MATERIAL

Para la puesta en marcha del programa se ha utilizado la 
siguiente metodología de trabajo:
• Reuniones con frecuencia establecida de los diferentes 

perfiles implicados.
• Identificación de las necesidades para dar respuesta.
• Listados de usuarios para los diferentes perfiles que 

intervienen en los módulos.
• Inventario de los activos del centro.
• Programación de preventivos y seguimiento.

• Protocolización y guías rápidas de ayuda al personal.
• Plan de Formación a los implicados en los procesos.

RESULTADOS

Con la puesta en marcha del programa de gestión se ha 
obtenido:
• Se ha asignado perfiles de trabajo según su función en 

los procesos.
• Se ha puesto en marcha el uso de la aplicación móvil 

para agilizar la tramitación de los técnicos de mante-
nimiento.

• En el año 2021 se ha registrado la siguiente actividad: 
correctivos: 14.427; preventivos: 44.338.

• Avisos registrados por el programa de gestión en el 
año 2021: 10.285 dando respuesta en un plazo de 2 
días por el servicio de mantenimiento (tiempo medio de 
ejecución sin incluir urgentes).

• Se ha realizado un plan de formación, formando en los 
años 2021 y 2022 de 300 profesionales.

CONCLUSIONES

Con la incorporación de este programa hemos conseguido:
• Agilizar los procesos de solicitud de mantenimiento y 

electromedicina.
• Uso fácil y cómodo de la herramienta para todos los 

perfiles identificados.
• Agrupar solicitudes y necesidades de todos los activos 

del centro del órgano gestor.
• Seguimiento del aviso y estado del mismo vía email de 

la profesional solicitante.
• Seguimiento de indicadores de gestión de la calidad 

de los procesos de mantenimiento y electromedicina.
• Uso de la misma estructura y desarrollo gracias a la 

protocolización del proceso en cualquiera de los órganos 
gestores.
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P-264
INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN EL SECTOR 
SALUD. UNA REFLEXIÓN SOBRE SU 
GRADO DE IMPLEMENTACIÓN DE 
ACUERDO AL INFORME DE LA UNIÓN 
EUROPEA. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN 
LA ERA DIGITAL
García Blanco, A

Secretaría General del SESCAM.

INTRODUCCIÓN

Un término ampliamente utilizado es Inteligencia Artificial, 
y que tal y como define la Real Academia Española de la 
Lengua, este término en su versión informática podría 
definirse como la disciplina científica que se ocupa de 
crear programas informáticos que ejecutan operaciones 
comparables a las que realiza la mente humana, como el 
aprendizaje o el razonamiento lógico.

La Inteligencia artificial puede ser de gran ayuda en el ám-
bito sanitario, convirtiéndose en un aliado para la conse-
cución de los fines de la Administración Pública Sanitaria.

En este sentido el presente trabajo, trata de conocer y 
reflexionar los proyectos que en el marco europeo se están 
llevando a cabo sobre esta materia, y ponerlos en relación 
con los que tienen lugar dentro del ámbito del sector salud.

OBJETIVOS

Hasta el momento, la aplicación de la Inteligencia Artificial 
es bastante baja, tanto en España como de forma global.

Este trabajo pretende reflexionar sobre el grado de utili-
zación de la Inteligencia Artificial en el ámbito de la salud, 
analizando el catálogo europeo del uso de Inteligencia 
Artificial en entrando a conocer los proyectos españoles 
que están registrados en dicho catálogo.

MATERIAL

Se ha llevado a cabo un mapeo de las estrategias nacio-
nales de los 27 Estados miembros de la UE, en relación a 
la implementación de Inteligencia Artificial.

El inventario consta de 686 casos de uso de Inteligencia 
Artificial implementados en todos los Estados miembros 
de la UE y algunos otros países de Europa, a través de la 
descarga del fichero abierto que contiene un diseño de 
un sistema de taxonomía para describir características 
y brindar información sobre las dimensiones tecnológi-
cas de la Inteligencia Artificial, las técnicas aplicadas, el 
contexto administrativo y su relación con el Marco de la 
Unión Europea.

La base de datos está disponible como datos abiertos en 
el catálogo de datos abiertos del Joint Research Center 
Science for Policy Report de la Unión Europea.

RESULTADOS

Del breve estudio realizado, el análisis destaca que la di-
fusión de la Inteligencia Artificial sigue siendo desigual, y 
la eliminación de las barreras para la adopción de la Inte-
ligencia Artificial requiere una consideración significativa 
por parte de los formuladores de políticas públicas.

En concreto de los 686 casos registrados, 102 están referi-
dos al sector Salud, lo que supone un 14,9% y en particular 
son 9, los proyectos españoles refer4idos a dicho sector, 
lo que supone un 8,8%.

Fuera del ámbito de la salud, relativizando los proyectos 
españoles presentados, frente a la totalidad de los regis-
trados, la participación supone un 5,1%, ya que se trata 
de 32 proyectos frente a la totalidad de 686.

CONCLUSIONES

El progreso en esta área dependerá de garantizar el equi-
librio adecuado entre la experiencia y la capacidad del 
sector público y privado, una colaboración sólida, una 
gobernanza de datos mejorada y la mitigación de riesgos.

https://data.jrc.ec.europa.eu/dataset/7342ea15-fd4f-4184-9603-98bd87d8239a
https://data.jrc.ec.europa.eu/dataset/7342ea15-fd4f-4184-9603-98bd87d8239a
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P-265
LA NUEVA ESTRATEGIA DE FORMACIÓN 
DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE 
NUESTRA COMUNIDAD AUTÓNOMA. 
LÍNEAS MAESTRAS Y DESPLIEGUE 
COLABORATIVO
Calvo Ladra, CM (1); Torquemada Mill, E (1); Rodríguez 
Montes, JM (1); Martín Rudilla, F (1); Navarro Pérez, P (2); 
Cano Hoyos, MJ (1)

(1)Servicio Andaluz de Salud; (2)Escuela Andaluza de Salud Pública.

INTRODUCCIÓN 

Tras un análisis de situación sobre la anterior Estrategia 
de Formación se decide un nuevo planteamiento más ágil 
y eficiente, adaptado a las nuevas metodologías de apren-
dizaje, como la simulación o el aprendizaje virtual, y muy 
participativo, tanto en el diseño como en su consecución.

OBJETIVOS

Definir una nueva Estrategia de Formación novedosa, que 
incorpore nuevas metodologías de aprendizaje como la si-
mulación, empleando para ello un despliegue colaborativo.

MATERIAL 

Tras el análisis de la anterior estrategia (cumplida solo en 
un 32%), a nivel estratégico se decide un despliegue a 
través de 5 líneas estratégicas y 19 objetivos estratégicos, 
cada una de ellas con un coordinador y un grupo de trabajo 
formado por profesionales referentes de diversos ámbitos 
de nuestro servicio sanitario y con una Coordinación de la 
Estrategia como máximo referente.

RESULTADOS

La nueva Estrategia se concibe para la mejora de las com-
petencias de nuestros profesionales y plantea una trans-
formación de la formación en todos sus aspectos claves 
como modalidad o entornos de aprendizaje, incorporando 
nuevas tecnologías. Se orienta al desarrollo de alianzas 
con sociedades científicas y otros agentes de los procesos 
formativos, así como a la mejora de la eficiencia, aportando 
valor a los procesos asistenciales y a la ciudadanía.

CONCLUSIONES 

Se ha puesto en marcha una Estrategia renovada, con 
nuevas líneas de trabajo adaptadas a los nuevos tiempos y 
con un despliegue participativo y una coordinación técnica 
que ha marcado unos hitos de seguimiento muy precisos 
para la adecuada consecución de la misma.
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P-266
ESTUDIO COMPARATIVO DE COSTES 
ESTIMADOS ENTRE SIMULACIÓN 
REALIZADA EN EL PUESTO DE 
TRABAJO Y CENTRO DE SIMULACIÓN 
PERMANENTE EN FORMACIÓN EN 
ECOGRAFÍA
Rodríguez Montes, JM; Martín Rudilla, F; Calvo Ladra, C; 
Odero Sobrado, D; Torquemada Mill, E; Cano Hoyos, MJ

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN

La simulación en un sistema sanitario con 130.000 pro-
fesionales debe alcanzar por cuestión de equidad a todos 
aquellos que puedan beneficiarse de esta metodología. 
En la actualidad nuestro servicio de salud cuenta con en 
torno a 8.575 médicos de atención primaria (año 2021).

La ecografía es una técnica diagnóstica aplicada diagnós-
tico de gran variedad de problemas de salud que se está 
extendiendo debido a su seguridad y costes.

Se estableció un itinerario de formación en Ecografía me-
diante el empleo de Simuladores Avanzados e instructores 
con un proyecto de simulación itinerante. Este modelo or-
ganizativo pretende llevar la simulación al lugar de trabajo 
del profesional evitando costes de desplazamientos, costes 
de alojamiento y consultas canceladas.

OBJETIVOS 

Estimar los costes comparativamente entre la realización 
de actividades de formación con Simulación en Ecografía 
entre la realización en un Centro de Simulación Perma-
nente y la alternativa realizada mediante simulación en el 
lugar de trabajo del profesional.

Estimar el número de consultas canceladas entre ambas 
opciones.

MATERIAL

Año 2021: 8 ediciones de la actividad formativa Ecografía 
Pulmonar en COVID19 para un total de 568 médicos de 
atención primaria y urgencias hospitalarias.

Año 2022: 4 ediciones de la actividad formativa Ecogra-
fía Abdominal para un total de 381 médicos de atención 
primaria y urgencias hospitalarias.

Evaluamos la estructura de costes relacionados con des-
plazamientos, dietas y alojamiento de ambas acciones 
formativas para los años 2021 y 2022 en comparación 
con la opción de realización en una sede física ubicada en 
una provincia de nuestro sistema de salud para el mismo 
número de profesionales y ediciones.

Cuantificamos en base a las pernoctaciones y días de 
formación el número de consultas canceladas que se po-
drían evitar mediante este tipo de estrategias de gestión 
de simulación.

RESULTADOS 

La estructura de costes fue la siguiente según las alter-
nativas planteadas.

CENTRO DE SIMULACIÓN PERMANENTE (SEDE FÍSICA)

Alojamiento  57.521,65 €
Desplazamientos  72.474,93 €
Dietas  31.962,20 €
Traslado Equipos  - €
Costes Totales  161.958,78 €

Consultas canceladas estimadas: 26.670

SIMULACIÓN EN EL PUESTO DE TRABAJO

Alojamiento   - 
Desplazamientos  - 
Dietas  - 
Traslado Equipos  € 21.350,00
Costes Totales  21.350,00 €

Consultas canceladas estimadas: 13.335
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CONCLUSIONES
• En organizaciones sanitarias complejas con dispersión 

geográfica de la población y profesionales es estraté-
gico disponer de sistemas de simulación que puedan 
ser portados a donde se requieran. De este modo se 
mejora la equidad de la población y la accesibilidad a 
las mejores técnicas mediante el entrenamiento.

• Según los datos obtenidos el Coste estimado de estas 
actividades formativas fue de 161.958,78 € para un 
modelo de Centro de Simulación con sede física y de 
21.350,00 € para un modelo de simulación en el puesto 
de trabajo. Esto supone un ahorro de 140.608,78 € para 
esta formación. También supone una reducción estima-
da del 50% en las consultas que deben ser canceladas 
o cubiertas por otros profesionales.

• Ambos modelos son compatibles y deben ser emplea-
dos para maximizar resultados.

P-267
PROCESO FORMATIVO PARA PERSONAS 
DE NUEVA INCORPORACIÓN AL ÁREA 
ADMINISTRATIVA
Martín Benavides, S; Núñez Muñoz, S; Antolín Larrañaga, 
ME; Tutor Ercilla, J; Portuondo Jiménez, J

Subdirección para la Coordinación de la Atención Primaria – Osakidetza.

INTRODUCCIÓN

La Estrategia para la AP, contempla el análisis y adecuación 
de los perfiles funciones de lo/as profesionales del Área 
administrativa de las Unidades de AP (Línea de acción 10).

Dada la variabilidad de categorías profesionales que tra-
bajan en las Áreas administrativas de los centros de sa-
lud (AA), y las deficiencias formativas detectadas en el 
personal de nueva incorporación, se plantea la mejora 
de sus capacidades. Todo ello, con el fin de garantizar un 
abordaje integrado, en el que las áreas administrativas 
dan respuesta a las necesidades que surgen tanto en la 
atención primaria, como en la atención hospitalaria.

OBJETIVOS

Mejorar la capacitación de nuevos/as profesionales de las 
AA de AP, garantizando la adecuada atención a la población 
en los períodos de mayor ausencia de la plantilla habitual 
y facilitar sus habilidades y conocimientos en la citación 
tanto de AP como de AH.

MATERIAL

Creación de un grupo de trabajo con 11 profesionales 
pertenecientes a las Organizaciones Sanitarias Integradas 
(OSI), y Dirección General, dinamizado por los referentes 
del Servicio corporativo de Formación.

Tras 5 jornadas de trabajo, se elabora el Manual de forma-
ción inicial para personal de nuevo ingreso en las AA de 
AP, que recoge los contenidos básicos para el desarrollo 
de sus funciones.
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Se estructura un curso corporativo de 10 horas, a implantar 
en las 13 OSI previamente a los periodos vacacionales 
(Semana Santa, verano y Navidad).

Se difunde la información y material para la implantación 
del proceso formativo, que se estandariza durante el 2021, 
tras la pandemia.

Se realiza seguimiento de las actividades realizadas, ani-
mando a las Organizaciones pendientes de implantación.

RESULTADOS

Se han formado un total de 317 personas, 212 personas 
formadas en 2021 y 105 hasta el 14 de noviembre del 
2022.

Implantación del proceso formativo en 12 de nuestras 
13 OSI.

La satisfacción global es de un 8,38, la aplicabilidad de 
la formación en el puesto es de un 8,9, la recomendación 
del curso es de un 8,61, el cumplimiento de los objetivos 
es de un 8,14 y el cumplimiento de las expectativas de 
un 8,27. Todos los resultados por encima de las medias 
de otras formaciones de la organización.

A su vez, se han recopilado 4 puntos de mejora, en las 
que se está trabajando.

CONCLUSIONES
• Pertinencia de mantener el proyecto formativo en los 

periodos estipulados, completando su cobertura en la 
OSI pendiente. Además, se está trabajando en un nue-
vo módulo, con el fin de transmitir los conocimientos 
básicos en salud a las áreas administrativas, con el fin 
de que puedan realizar una citación más eficiente, tanto 
en AP como en AH.

• Asimismo, se realiza una actualización continua del 
contenido del Manual.

P-268
CUANDO LOS PROFESIONALES TIENEN 
MUCHO QUE DECIR, NOS LO DICEN Y 
LES ESCUCHAMOS
Fernández de La Cruz, P; Blanco Cisneros, JM; Martínez 
Rodríguez, AM; Cano Fernández, R; Jiménez Muriel, I; 
Sampedro Vignal, N

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Tanto las necesidades de los profesionales como los pro-
cesos de Recursos Humanos están en constante cambio 
y evolución; en medio de ese entorno cambiante, para 
avanzar en la dirección correcta, es preciso escuchar al 
profesional, más allá de las encuestas de clima laboral, y 
hacerlo a través de canales abiertos y permanentes que 
permitan potenciar o corregir resultados no deseados con 
celeridad. 

OBJETIVOS

Detectar el grado de satisfacción de los profesionales con 
la atención recibida en las áreas que integran la Dirección 
de Recursos Humanos (DRH) identificando puntos fuertes, 
áreas de mejora y «rutas del profesional circulante». 

MATERIAL

Definición de un cuestionario con 11 preguntas con escala 
de valoración Likert. 

Generación del cuestionario Microsoft Forms que se cum-
plimenta con un QR ubicado en cartelería con eslogan 
«Cuéntanos cómo ha ido». 

Constitución de una comisión con responsables de DRH, 
análisis de resultados y priorización de acciones de mejora. 
Diseño de una campaña de mailing interno, informando 
del resultado de la encuesta. 

Se implantó el 1 de febrero de 2022 y mensualmente se 
dispone un informe en PowerBI en el que se analiza, el 
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flujo de profesionales que acuden y la valoración de la 
atención, las quejas, sugerencias y agradecimientos. Con 
los resultados, se decidió vincular los resultados de la 
encuesta a un procedimiento de reconocimiento individual 
de trabajadores que son felicitados por su buen hacer 
profesional.

RESULTADOS

A 31 de octubre de 2022, se han recibido 261 encuestas 
correctamente cumplimentadas y se han comunicado 10 
reconocimientos a trabajadores de la DRH (iniciativa muy 
bien valorada).

Los aspectos más valorados por los profesionales son: (1) 
amabilidad y trato recibido, (2) disposición a comprender 
sus dudas y ayudarle, (3) claridad en la explicación recibida 
y la información facilitada. Como área de mejora, los tiem-
pos de espera de alguna unidad. Salvo en un área donde 
se ha iniciado un proyecto de reingeniería y automatización 
de procesos que permita incluir agilidad y reducir la espera, 
la satisfacción media global con el servicio recibido en la 
DRH es de 8,59 sobre 10. 

CONCLUSIONES 

La encuesta abierta y permanente de la DRH nos permi-
te detectar mensualmente tanto fortalezas, que a su vez 
sirven de motivadores de los profesionales, como áreas 
de mejora en las que actuar con rapidez; el profesional 
percibe cómo sus sugerencias son tenidas en cuenta y 
cómo con su opinión participa de los procesos, lo que 
invita a una participación activa en los mismos. 

P-269
ESTANDARIZACIÓN Y CONSOLIDACIÓN 
DE LA MEJORA CONTINUA EN EL 
PROYECTO DE TRANSFORMACIÓN DE 
LA ATENCIÓN PRIMARIA
Benaque Vidal, A; Salabert Carreras, J; Pladevall 
Viladecans, C; Boada Valmaseda, A; Algar Martínez, D; 
Carrasco Miserachs, I

CatSalut

INTRODUCCIÓN

Este proyecto forma parte del despliegue del Plan de For-
talecimiento y Transformación ideado durante la pandemia 
de Covid-19, que acabó de tensionar el sistema sanitario 
de la comunidad autónoma en cuestión, pero a su vez 
supuso una oportunidad para afrontar grandes cambios. 
En esa situación se apostó por un Plan transversal dividido 
en 3 fases:

Fortalecimiento: inversión en recursos tanto humanos 
como materiales para facilitar la transformación.

Transformación: despliegue de la metodología Lean de 
forma homogénea por todos los equipos del territorio para 
mejorar y estandarizar los procesos de trabajo.

Consolidación: extensión del conocimiento y alineación 
de las regiones territoriales para asegurar la continuidad 
del trabajo realizado. Despliegue de la plataforma con el 
contenido de los proyectos y la guía para aplicarlos.

OBJETIVOS

Si ponemos el foco en la fase de consolidación, el objetivo 
principal es asegurar la continuidad del Plan, traspasar el 
conocimiento y alinear a las diferentes regiones para que 
la estrategia de desarrollo de proyectos se lidere desde 
el territorio en base a los resultados de los indicadores 
monitorizados.
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MATERIAL

Para consolidar las nuevas metodologías de trabajo se 
propuso diseñar un Plan de formación y alineamiento de 
las direcciones para informar y trasladar el conocimiento 
adquirido durante el despliegue del PEiTAPiC, y diseñar la 
estrategia para dar continuidad al Plan.

Seguidamente, era necesario establecer la estructura or-
ganizativa y el modelo relacional para continuar con los 
proyectos de mejora desarrollados, además de proveer a 
los equipos que lo requieran de recursos de apoyo para 
abordar el despliegue de los diferentes proyectos Trans-
versales basándose en sus resultados, para finalmente, 
instaurar el sistema de seguimiento de los proyectos, tanto 
a nivel territorial como a nivel global.

RESULTADOS

Esta fase concluye con la definición y creación del equipo 
de gestión responsable de la operativa de despliegue y 
seguimiento de proyectos, así como del alineamiento entre 
las estructuras directivas y los profesionales.

Para ello, se formó a directivos y profesionales de la región 
poniendo el foco en el sistema de gestión y favoreciendo 
la gestión del cambio, la monitorización de la actividad y 
la toma de decisiones a partir de indicadores del Hoshin 
Kanri para poder mantener la estrategia de despliegue y 
convertirlo en una rutina de mejora continua.

Finalmente, se ha creado una plataforma de conocimien-
to compartido como sistema de comunicación entre los 
profesionales y se está elaborando el Libro blanco de la 
Atención Primaria como documento de referencia y guía 
para desarrollar los proyectos de mejora de forma homogé-
nea, obteniendo un modelo único de proceso ambulatorio 
en todos los equipos.

CONCLUSIONES
• El éxito del Plan se ha basado desde un principio en la 

participación de los profesionales con el apoyo y acom-
pañamiento en el cambio por parte de un equipo de 
ingenieros de procesos asegurando la correcta imple-
mentación y empoderamiento de los equipos para que 
sean los líderes del proceso asistencial ambulatorio.

• Esta última fase de Consolidación quiere dar continui-
dad a este reto garantizando que, asegurando que los 
profesionales dispongan del apoyo, las herramientas y la 
información necesaria para facilitar la mejora continua, 
sabiendo lo que estas acciones suponen para el sistema 
de salud en cuanto a calidad y mejora de la experiencia 
de paciente y del profesional.
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P-270
HERRAMIENTA DE PRIORIZACIÓN 
CON PERSPECTIVA DE GÉNERO DE 
PROGRAMAS DE PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN EN SALUD
Navarro Cuesta, B; Moya Conde, C; Valero Romero, R; 
González Callejas, MJ

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

Todavía hoy si se piensa en la salud laboral de las tra-
bajadoras en torno a la salud reproductiva dirigiendo los 
esfuerzos en la protección del embarazo y la lactancia, y no 
se actúa, por ejemplo, en mejoras laborales para evitar la 
alta frecuencia de patologías músculo-esqueléticas entre 
las mujeres debido a la segregación ocupacional por sexo 
que conlleva una exposición mayor a riesgos ergonómicos.

Este proyecto busca solventar esta desigualdad incluyendo 
una herramienta que facilite la priorización de programas 
de prevención y promoción de la salud, utilizando de forma 
transversal la perspectiva de género, del personal que 
trabaja en el centro sanitario

OBJETIVOS

Objetivo principal: experiencia en la implantación y segui-
miento de diferentes sistemas de gestión.

Objetivos específicos:
• Destacar las líneas y herramientas de gestión utilizadas.
• Protocolizar procesos para afianzar las líneas de trabajo..
• Satisfacer las necesidades de cambio y urgencias
• Cuantificar las necesidades y demandas.

MATERIAL

Estudio documental, descriptivo, transversal y con la apli-
cación de metodología mixta cualitativa y cuantitativa:
• Análisis de contexto de la organización.
• Analizar en la información documentada de soporte 

desde la metodología mainstreaming.
• Identificación y análisis de los factores de salud que 

influyen en la organización.
• Metodología de ciclo de mejora.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos son:
• Formalización del comité de Organización saludable y 

espacio web para difusión.
• Herramienta de priorización de programas incluyendo 

la perspectiva de género.
• 4 grupos de factores identificados con subgrupos iden-

tificados.

CONCLUSIONES
• Este trabajo conlleva a un cambio de visión en la gestión 

y en la explotación de información.
• Aunque resulta complejo realizar una herramienta única, 

si es posible el uso por otros centros de dicha herra-
mienta para establecer una estructura y gestión propia.

• Incluir esta estructura de trabajo permite priorizar, esta-
blecer recursos y realizar planes y objetivos estratégicos 
desde la perspectiva de género estudiando desde esta 
perspectiva la salud y bienestar social no solo del per-
sonal profesional del Hospital, si no da un paso más y 
poder llegar a otras partes interesadas como son fa-
miliares, pacientes y personal cuidador, asociaciones y 
ciudadanía en general.

• Ser una organización saludable implica promover la 
autenticidad, la flexibilidad, el liderazgo compartido y 
valorar la personas que forman parte del equipo. 
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P-271
CERTIFICACIÓN UNE 170001-1:2007, 
ACCESIBILIDAD UNIVERSAL EN UN 
CENTRO HOSPITALARIO
Fernández Motilva, MD; Navarro Espigares, JL;  
Moya Garrido, MN

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

La definición de Accesibilidad Universal según el Real De-
creto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que 
se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de dere-
chos de las personas con discapacidad y de su inclusión 
social, dice así:

“Accesibilidad Universal es la condición que tienen que 
cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y servi-
cios, así como los objetos o instrumentos, herramientas y 
dispositivos, para ser comprensibles, utilizables y practica-
bles por todas las personas en condiciones de seguridad y 
comodidad y de la forma más autónoma y natural posible. 
Presupone la estrategia de «diseño universal o diseño 
para todas las personas», y se entiende sin perjuicio de 
los ajustes razonables que deban adoptarse.”

OBJETIVOS

El objetivo es desarrollar el sistema de gestión UNE 
170001-1:2007 de Accesibilidad Universal en un centro 
hospitalario.

Obtener esta certificación garantiza que un edificio cumple 
con las condiciones de accesibilidad suficientes para todo 
tipo de personas independientemente de si sufren o no 
discapacidad motora, sensorial o cognitiva, y de que esta 
se mantendrá en el tiempo.

Así los espacios deben cumplir una serie de requisitos 
para lograr el certificado de accesibilidad universal para 
edificios, deben:

• Garantizar la posibilidad de deambulación. Es decir, la 
posibilidad de movilidad y la manera que una persona 
pueda desplazarse tanto dentro de un entorno como o 
a través de él sin dificultad.

• Asegurar la aprehensión. O lo que es lo mismo el alcan-
ce auditivo, manual y visual de un elemento.

• Garantizar la localización. Es decir, que disponga de me-
dios para que el usuario sepa en qué lugar se encuentra, 
así como dónde puede acceder a la información que 
precisa o dónde puede obtener algo concreto.

• Garantizar la comunicación. Es decir, facilitar en todo 
momento que los usuarios sepan o tengan la posibili-
dad de saber qué ocurre en cada momento, a través 
de los medios que sean precisos para la accesibilidad 
universal. Una forma de conseguirlo es combinando las 
señales escritas de la cartelería con audios por mega-
fonía y planos o paneles informativos en braille.

MATERIAL

Identificación de la normativa que aplica en materia de 
accesibilidad universal y evaluar el grado de cumplimiento 
en el centro hospitalario.

Definir los objetivos de accesibilidad universal, creando 
indicadores de cumplimiento y medición del grado de efi-
cacia.

Revisión del sistema de accesibilidad por la dirección, 
definición de la política de accesibilidad universal de la 
institución.

Definir el plan de formación a los profesionales que traba-
jen directamente con accesibilidad universal.

Elaboración y edición manual de accesibilidad universal 
del centro.

Definición de los procesos donde aplica las distintas di-
mensiones de la accesibilidad universal en un centro hos-
pitalario.

Medición y evaluación del grado de satisfacción de las 
necesidades de accesibilidad universal de los usuarios 
reales y potenciales.

Evaluación de la información derivado del sistema de que-
jas y sugerencias acerca de accesibilidad.

https://www.boe.es/buscar/pdf/2013/BOE-A-2013-12632-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2013/BOE-A-2013-12632-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2013/BOE-A-2013-12632-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2013/BOE-A-2013-12632-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2013/BOE-A-2013-12632-consolidado.pdf


PÓSTERES 331

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

RESULTADOS

Los resultados del desarrollo e implantación del sistema 
de gestión en Accesibilidad Universal de un centro hos-
pitalario, se presentará en el congreso, por no tener aun 
evaluados tales resultados.

CONCLUSIONES

Las conclusiones del desarrollo e implantación del sistema 
de gestión en Accesibilidad Universal de un centro hospi-
talario se presentarán en el congreso.

P-272
USO DE LA NUBE PARA LA GESTIÓN 
DE RECLAMACIONES PRESENTADAS 
EN ATENCIÓN PRIMARIA
López Díaz, J; Sánchez López, MI; Tornel Martínez, ML; 
Soler García, R; Martínez Romero, C; Palenzuela Orta, D

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Los canales típicos comunicación requieren de la inter-
vención de diferentes profesionales en cada una de las 
unidades que gestionan las reclamaciones. Esto alarga en 
varios días la comunicación efectiva de la reclamación, su 
gestión y su respuesta.

Son frecuentes las reclamaciones en Atención Primaria 
por la no realización en Atención Hospitalaria de ciertas 
prestaciones a las que están obligados (recetas, transporte 
sanitario).

El procedimiento propuesto aprovecha las capacidades de 
inmediatez de las herramientas basadas en la nube para 
abreviar todos los trámites e implementar las acciones 
correctoras que se consideren en un tiempo mínimo.

OBJETIVOS
• Conocer al momento el registro de reclamaciones de los 

ciudadanos en Atención Primaria, por la no realización 
en Atención Hospitalaria de prestaciones obligatorias.

• Responder y corregir la situación del ciudadano, cuando 
proceda, en el menor tiempo posible

• Llevar un registro de estas incidencias a fin de disponer 
de datos estadísticos que faciliten la toma de decisiones 
a este respecto.
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MATERIAL

Se emplean herramientas en la nube de Microsoft 365, 
disponible para los profesionales del Servicio Regional de 
Salud.

Desde los Centros de AP registran en un Formulario los 
datos de la reclamación y los documentos aportados di-
gitalizados.

Un proceso automático traspasa los datos del formulario a 
una lista inteligente, base de datos en la nube, al tiempo 
que notifica por correo-E la entrada de una nueva recla-
mación a los responsables de tramitarlas.

Estos realizan las acciones necesarias mientras anotan 
en la base de datos el estado y las observaciones que 
consideren. Una vez finalizada, otro procedimiento auto-
mático notifica por correo-E a la Dirección la resolución 
de la reclamación, con información de la especialidad y 
el facultativo involucrado a fin de que puedan realizar las 
acciones que estimen oportunas.

RESULTADOS

Entre junio y octubre de 2022 se han gestionado 1290 
reclamaciones, con un tiempo medio de resolución de 1,7 
días naturales, cuando antes de la implementación de este 
procedimiento, el tiempo medio de resolución quedaba por 
encima de los 7 días naturales.

Se dispone de información registrada informáticamente 
que puede ser estudiada y analizada para la toma de datos.

El coste de implementación se ha limitado al tiempo em-
pleado por los profesionales involucrados, dado que las 
herramientas ya estaban disponibles.

Se ha incorporado el uso de herramientas colaborativas 
por algunos de los profesionales.

CONCLUSIONES
• El uso de herramientas en la nube permite soluciones 

rápidas y efectivas para la resolución de gestiones y 
situaciones cuando no se dispone de una aplicación 
específica.

• Se limita o se elimina el uso del papel y las gestiones 
para su manipulación y almacenaje.

• Este tipo de implementaciones no necesitan de la in-
tervención de personal técnico especializado, aunque 
sí de cierta formación.

• Los profesionales han incorporado un sistema de trabajo 
colaborativo, deslocalizado y accesible, que permite me-
jorar la coordinación y la eficiencia, así como disponer 
de datos actualizados para la elaboración de estudios 
y cálculo de indicadores.

• Se consigue una transformación digital centrada en los 
efectos sobre los procesos y las personas, y menos en 
la tecnología en sí, lo que supone a su vez una trans-
formación cultural consolidable.
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P-273
DIGITALIZACIÓN DE LOS PROCESOS 
ADMINISTRATIVOS EN HOSTELERÍA 
HOSPITALARIA
Recuero Castellón, R; Gordo Morales, L 

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN 

Hostelería en nuestro hospital, engloba las unidades de 
Cocina, Lencería, Limpieza, Vestuarios, Cafeterías, Hotel 
y Comidas del personal de Guardia, Vending y Tienda. Un 
hospital es un hotel que cura, y en nuestro hospital ocupa 
a más de 600 trabajadores entre propios y de concesiones. 
Todo lo cual genera más de 1200 hojas diarias en procesos 
administrativos que estamos simplificando con 6 acciones:
• Control habitaciones al alta del paciente.
• Control limpieza en zonas generales.
• Control pactos alimentos y lencerías de hospitalización 

por gobernantas de planta.
• Libranzas y comunicaciones de y a personal por correo 

electrónico.
• Introducción en aplicación informática de comidas fuera 

de hora.
• Digitalización de peticiones de platos de menús basales 

con código QR en etiquetas de bandejas de comida.

OBJETIVOS

La optimización de los recursos tanto humanos, evitando 
tener que escribir en papel información, que posterior-
mente mecanizamos en programas y hojas Excell. De esta 
forma aplicamos la estrategia marcada por el Hospital 
en criterios medioambientales, humanización del trato al 
paciente y mejora continua de los procesos.

MATERIAL 

Han sido necesario 12 móviles interactivos, que permitan 
gestionar un nuevo programa informatico, además de la 
introducción de 5 tablet para gestionar la información di-
rectamente a servidor por wifi. Además de crear el Sofware 
necesario, para que funciones todos estos procesos.

RESULTADOS

Hoy en día ya están totalmente implantados 2 de las ac-
ciones previstas, Control habitaciones al alta del paciente 
e Introducción en aplicación informática de comidas fuera 
de hora. También estan en proceso de ejecución las otras 
cuatro. Prevemos la implantación total de 5 de las 6 ac-
ciones antes de fin de año.

CONCLUSIONES 
• Tanto por adecuación a la Normativa Vigente, en la eli-

minación de papeles en la administración como por la 
protección de datos, y también por criterios de optimi-
zación de recursos y modernización de procesos, es 
prioritario adaptarse a las nuevas tecnologías. 

• Lo cual entendemos que es el objetivo y el resultado de 
la total implantación de estas acciones.
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P-274
POLIVALENCIA LEAN DEL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA Y GESTIÓN DEL 
CONOCIMIENTO COMO ELEMENTOS 
TRANSFORMADORES DE CONSULTAS 
EXTERNAS. UNA ESTRATEGIA PARA EL 
DESARROLLO DE LOS RECURSOS Y EL 
ALINEAMIENTO A LA DEMANDA
Calafell Vert, M (1); Perelló García, A (1); Andreolla, S (2); Rosal 
Obrador, FR (1); Escuder Capafons, C (1); Gifre Casadevall, E (1)

(1)Hospital Manacor; (2)Estrategia y Dirección.

INTRODUCCIÓN

Las personas flexibles y la definición de un sistema para 
el seguimiento y difusión de la formación son elementos 
clave en la gestión de Personas según Lean Healthcare. 
Todo ello conllevará un beneficio a la organización y a los 
propios trabajadores con el objetivo de mejorar la atención 
y la gestión en un área hospitalaria que, tradicionalmente, 
está menos estructurada como es el área de consultas 
externas.

OBJETIVOS
• Asegurar una correcta cobertura en recursos humanos. 
• Asegurar la transmisión del conocimiento entre el per-

sonal
• Fomentar una gestión proactiva de consultas externas 

y anticiparse a problemas y situaciones no deseadas.

MATERIAL

Para este proyecto se ha realizado:
• Recopilación estructurada de las actividades y tareas 

del personal asignado a las consultas realizada por el 
mismo personal y posteriormente validadas por el equi-
po de supervisión y los jefes de servicio.

• Definición de criterios para la asignación del personal 
a cada consulta, tanto en situaciones normales como 
en situaciones temporales (bajas, vacaciones y otros).

• Definición del nivel de polivalencia del personal para 
cada consulta.

• Definir el procedimiento de difusión del conocimiento 
en dos vertientes:

• Posterior a la asistencia a cursos/congresos.
• Consolidación de buenas prácticas de cada servicio. 

Todo ello enmarcado en el proceso de mejora de consultas 
externas con metodología Lean Healthcare.

RESULTADOS

El análisis ha posibilitado una reflexión sobre las tareas del 
personal de consulta. Se ha implicado al personal para que 
sean el motor de mejora: empoderándolas, formándolas y 
dotándolas de herramientas para mejorar su desempeño.

Se han incluido indicadores de proceso y de resultado para 
la evaluación del Plan de Polivalencia.

Se ha fomentado el aprendizaje grupal, para que pueda 
convertirse en conocimiento colectivo y así minimizar la 
variabilidad de cuidados.

CONCLUSIONES
• La polivalencia del personal generará las bases para 

lograr la flexibilidad del personal mejorando así la aten-
ción al usuario y la difusión del conocimiento convertirá 
el conocimiento táctico en conocimiento compartido. 

• Todo ello enmarcado a una mayor satisfacción del per-
sonal del servicio.
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P-275
MARCO COMPETENCIAL DE  
LA ENFERMERA COORDINADORA  
DE RRMM EN LAS ORGANIZACIONES 
SANITARIAS
Quesada Ramos, C; Bartolomé Berdugo, AB

OSI Araba.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias, como empresas de servicios 
de alta complejidad tecnológica que son, se enfrentan a 
retos constantes en cuanto al proceso de aprovisionamien-
to y logística. Se hace necesaria una figura que coordine 
la parte técnico-asistencial y la parte económico-legal en 
la adquisición de productos, equipamiento y tecnología 
sanitaria. Por eso son muchas las organizaciones sani-
tarias que cuentan ya con un profesional responsable de 
recursos materiales (RRMM) que garantiza la compra y 
uso eficiente y efectivo de estos recursos.

OBJETIVOS
• Describir el marco competencial del coordinador de 

RRMM en una organización sanitaria.
• Definir el profesional más idóneo para desempeñar el 

puesto.

MATERIAL

El coordinador de RRMM se encarga en nuestra organi-
zación de:

Servir de nexo de unión entre profesionales sanitarios y 
Compras/Almacén/Contratación Administrativa.

Confeccionar el catálogo de material sanitario.

Participar activamente en la Comisión de Compras.

Tramitar las alertas sanitarias y las incidencias relaciona-
das con material sanitario.

Proponer/colaborar en la tramitación de expedientes de 
contratación.

Colaborar en la redacción de procedimientos y guías en 
todo lo relacionado con productos, equipamiento y tecno-
logía sanitaria.

Analizar el consumo y gasto en productos sanitarios de 
los distintos servicios.

Establecer y adecuar los pactos de consumo de los mis-
mos.

Lo que se pretende con esta figura es aportar una visión 
clínica a las compras de material y una visión económica 
a la asistencia.

RESULTADOS

Las funciones y responsabilidades del coordinador de 
RRMM dentro de nuestra organización sanitaria se con-
cretan en:

Gestionar las alertas sanitarias recibidas desde la AEMPS 
y los avisos de seguridad recibidos de los proveedores.

Asesorar en la adquisición/compra de productos sanita-
rios: material fungible, mobiliario clínico y equipamiento 
sanitario.

Gestionar las discontinuaciones de productos (roturas de 
stock, descatalogaciones) proponiendo alternativas o re-
ajustando procedimientos.

Gestionar las incidencias relacionadas con productos sa-
nitarios.

Colaborar en el cumplimento de la Ley de Contratos del 
Sector Público LCSP 9/2017, participando en los expe-
dientes de contratación.

Reducir los riesgos para la seguridad del paciente y la 
seguridad del profesional.

Monitorizar el consumo, gasto y utilización de los recursos.

En resumen, contribuye a la mejora de la calidad asis-
tencial a través del uso de los recursos materiales más 
adecuados para una práctica asistencial correcta y segura 
para el paciente y los profesionales que los utilizan.



PÓSTERES 336

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

Al igual que en la mayor parte de las organizaciones sa-
nitarias, en la nuestra el puesto de responsable de RRMM 
lo desempeña personal de Enfermería.

CONCLUSIONES
• El perfil del coordinador de RRMM es el un profesional 

con conocimientos clínicos, de productos sanitarios-
equipamiento y contratación pública. Debe poseer ha-
bilidades comunicativas y organizativas, así como ex-
periencia asistencial y gestora. Igualmente, una actitud 
colaborativa y capacidad de adaptación serán de ayuda.

• La elección de una enfermera para desempeñar este 
puesto responde al hecho de que es el profesional que 
mejor conoce las necesidades de pacientes y profesio-
nales, utiliza la mayor parte de material sanitario (tanto 
fungible como inventariable) y tiene una visión trans-
versal de toda la organización.

• La enfermera coordinadora de RRMM es una pieza clave 
al mejorar la coordinación entre las áreas asistenciales y 
económicas en una organización sanitaria, redundando 
en una mayor calidad y eficiencia de la atención sani-
taria prestada.

P-276
EXPERIENCIA EN EL USO DE MEDIDAS 
DE ATENCIÓN HOSPITALARIA NO 
PRESENCIALES EN UNA UNIDAD DE 
INSUFICIENCIA CARDIACA, HACIA LA 
TELECONSULTA
Rodríguez Pajares, MC; Sánchez Relinque, E; Fernández 
Callejón, I

Hospital de La Línea, Cádiz.

INTRODUCCIÓN

Los medios tecnológicos han avanzado en los últimos años, 
y nos está permitiendo formulas sanitarias que se presen-
tan como una alternativa a la Hospitalización Convencional. 
De la mano de este desarrollo, surgen también medios que 
garantizan un control más estricto del paciente y proporcio-
nan una vía de comunicación bien con el propio paciente, 
o con su médico especialista en medicina de familia.

El uso de telemedicina en Insuficiencia Cardiaca es fun-
damental en una de las enfermedades más prevalentes y 
que más consultas generan, debido a sus características 
de cronicidad con constantes cambios, incluidos las agu-
dizaciones.

OBJETIVOS
• Potenciar una entidad organizativa para la atención 

especializada de los pacientes crónicos complejos con 
insuficiencia cardiaca.

• Optimizar el seguimiento no presencial como pilar im-
portante en la atención sanitaria

• Reducir al mínimo los tiempos de espera en caso de 
agudizaciones, proporcionando una flexibilidad no ha-
bitual en una consulta tradicional.

• Mejorar la calidad de vida de forma global en estos 
pacientes.
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MATERIAL

Se realizó un estudio descriptivo unicéntrico entre el 1 de 
enero de 2022 y el 31 de marzo de 2022 de los mensajes 
que recibíamos de los profesionales y de los pacientes. 
Se realizaron 382 consulta telemáticas por parte de los 
enfermos y 36 por parte de los Especialistas en Medicina 
de Familia.

RESULTADOS

De las 36 consultas de los Especialistas en Medicina de 
Familia, 20 (55,55%) fueron para consultar la posibilidad 
de verlo en el día o en 24 horas para evitar derivarlo a 
Urgencias. De estos 20 pacientes solo 2 se ingresaron en 
planta de Hospitalización, siguiendo la mayoría un protoco-
lo estricto de diuréticos intravenosos de forma ambulatoria. 
2 (5.55%) contactaron para considerar la posibilidad de 
hierro intravenoso. 8 (22,22%) avisaron ante el diagnostico 
de nuevas enfermedades al paciente y valorar la nueva 
situación. 4 (11,11%) de los avisos fueron para adelantar 
la cita ante el progresivo empeoramiento de la medicación, 
y 2 (5,55%) para ajustes en la titulación.

De las 382 consultas telemáticas 103 (27%) fueron para 
comunicar constantes como tensiones arterial, pulso o 
saturación, principalmente tras modificación del tratamien-
to. 86 pacientes (22,5%) fueron para comunicar pruebas 
complementarias que se habían realizado y que en ocasio-
nes suponían un cambio en la medicación, que se adelantó 
gracias a los medios telemáticos. 81 (21,2%) pacientes 
fueron para comunicar que necesitaban adelantar la cita. 
63 pacientes (16,5%) avisaron de la presencia de nuevos 
síntomas o signos o de empeoramiento de los que ya 
presentaban.

CONCLUSIONES 
• Los resultados arrojan una visión clara sobre el impac-

to que ha supuesto la consulta no presencial, en las 
encuestas anónimas, realizadas en la sala de espera, 
la Unidad alcanza una puntuación de 8,6/10, siendo la 
demora en la asistencia presencial y el retraso en el 
horario de las consultas los puntos negativos y la po-
sibilidad de contactar con la Unidad desde su teléfono 
uno de los puntos que más valoran positivamente. 

• Los pacientes consideran que la teleconsulta hace la 
asistencia más humana y cercana, dándoles seguri-
dad en una enfermedad caracterizada por constantes 
cambios.

• También se han encontrado áreas de mejoras, entre 
las que destaca el retraso en la respuesta debido a la 
alta demanda. 
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P-277
SERVICIOS ORIENTADOS A LOS 
USUARIOS. ESTRATEGIA 'OUTSIDE-IN'
Casado Membrives, C; Vitoria Vicente, V; López Benito, E

Hospital HLA Universitario Moncloa, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Desde nuestro punto de vista, debemos intentar la trans-
formación de los servicios a partir de una perspectiva 
“outside-in”. Se trata de uno de los componentes presen-
tes en la mayoría de los proyectos de éxito de implantación 
de TIC para la prestación de servicios.

Esta perspectiva se centra en organizar los servicios en función 
de las necesidades de los usuarios y no partiendo de las estruc-
turas de la organización prestadora del servicio. Es decir, me-
jorar el conocimiento de la organización integrando a clientes, 
proveedores y cualquier otra fuente de conocimiento externo.

OBJETIVOS

En este proyecto la característica principal reside en un 
nuevo planteamiento del proceso estratégico que se podría 
resumir en que, mediante esta estrategia, no se diseñan 
sistemas de información sin haber efectuado un proceso 
como el descrito anteriormente.

Igualmente, la prioridad de los servicios sobre los cuales 
se implantarán nuevas TIC se realiza a partir del impacto 
positivo que se puede producir en la relación entre la or-
ganización y sus usuarios potenciales.

La innovación sanitaria, entendida como la aportación de nue-
vas soluciones de valor para los problemas reales de los pa-
cientes, siempre ha sido un instrumento imprescindible para la 
mejora continua del hospital. Sin embargo, el sistema sanitario, 
dentro de su enorme complejidad y debido a su necesidad 
de garantizar su sostenibilidad y la seguridad del paciente, se 
caracteriza por una incorporación de la innovación tecnológica- 
terapéutica prudente, aunque constante, lo cual provoca cierto 
retraso en el aprovechamiento de nueva tecnología y pérdidas 
de valor en términos de coste-oportunidad

MATERIAL

En el proceso de implantación de la App nuestro Hospital 
ha dado un nuevo paso en su proceso de transformación 
digital con el objetivo de hacer la asistencia sanitaria más 
ágil a sus pacientes. Para ello, hemos puesto en marcha 
una nueva versión de su aplicación para dispositivos móvi-
les, ya disponible en los sistemas operativos iOS y Android.

La aplicación mejora la experiencia del paciente y simpli-
fica trámites administrativos como la consulta de informes 
de alta o resultados de pruebas, gestión de citas y modi-
ficación de datos sin necesidad de desplazarse al centro. 
Igualmente, facilita y acelera el proceso de identificación 
y registro de llegada de los pacientes a los centros, aho-
rrando esperas en los mostradores de admisión.

Esta acción se enmarca en el compromiso del hospital 
de poner al paciente en el centro de todos sus procesos.

RESULTADOS

Para ello medimos la satisfacción de los usuarios mediante 
la herramienta Coorve®, con la que podemos apreciar sus 
expectativas y prioridades, realizando un seguimiento en 
tiempo real y nos permite conocer que le satisface y que 
le produce insatisfacción al usuario y cómo evoluciona su 
experiencia de paciente.

Además, nos permite segmentar a los usuarios por co-
lectivos y así podemos analizar en detalle cómo es la ex-
periencia de aquellos colectivos que más nos importan.

Nos proporciona la experiencia de usuario en 3 senci-
llos pasos. Cada usuario responde a 3 preguntas: ¿Qué 
'Momentos de la Verdad' te importan más hoy?, ¿Qué 
perspectivas de cada momento de la verdad seleccionado 
de verdad te importan?, y ¿Cómo valoras tu experiencia 
en cada una de estas perspectivas?

CONCLUSIONES

Las respuestas de los usuarios se consolidan en un potente 
cuadro de mando con el que podemos detectar puntos de 
insatisfacción del usuario, podemos priorizar los cambios 
a implantar, y evaluar su impacto real en directo
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P-278
EFICACIA Y VISIBILIDAD A TRAVÉS 
DEL DISEÑO E IMPLANTACIÓN 
DEL PROCESO DE GESTIÓN DEL 
CONOCIMIENTO
Fidalgo Hermida, B; Carrascosa Bernáldez, JM; Cabrera 
Ortega, C; Oliver De Haro, MM; Aranda García Muñoz, M; 
Ramón Rodríguez, P

Hospital Universitario José Germain, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Históricamente nuestro hospital viene realizando la do-
cencia mancomunada, en la formación teórica de los re-
sidentes, de las Unidades Docentes Multiprofesionales de 
los hospitales de referencia. A esta cultura docente de-
bemos añadir la formación pregrado mediante convenios 
con distintas Universidades, Escuelas y centros de For-
mación Profesional, además de la formación continuada, 
proceso de enseñanza-aprendizaje activo y permanente 
de los profesionales, destinado a actualizar y mejorar sus 
conocimientos, habilidades y actitudes. Con la intención 
de unificar circuitos y criterios, dar mayor visibilidad e 
importancia a los conocimientos de las personas, mejorar 
la eficacia de los recursos humanos y materiales y mejo-
rar la gestión y difusión de los contenidos docentes, nos 
propusimos en 2019 el desarrollo del proceso “Gestión 
del conocimiento”.

OBJETIVOS 

Unificar y gestionar todo lo referente a Formación espe-
cializada, Continuada, Pregrado, Investigación, asistencia 
a Congresos y Jornadas, profesionales docentes, publi-
caciones, etc. a través del rediseño e implantación del 
proceso de Gestión del conocimiento, e instaurándolo 
como proceso estratégico dentro del sistema de gestión 
integrado del hospital.

MATERIAL

En 2019 se comienza con el diseño del proceso de gestión 
del conocimiento, incluyéndolo en el sistema de gestión 
integrado conforme a las normas UNE EN ISO 9001:2015, 
UNE EN ISO 14001:2015 y UNE 179003:2013, del que 
se dispone desde 2015. Se realiza una planificación de 
actividades a desarrollar contando con; 1. Definición de 
competencias y autoridad. 2. Diseño del proceso con la 
identificación de los procesos estratégicos, las actividades 
clave y los procesos soporte. 3. Desarrollo e implantación 
de circuitos de actuación. 4. Monitorización de procesos. 
5. Implantación. 6. Elaboración de memoria.

RESULTADOS

Se ha definido como proceso estratégico dentro del mapa 
de procesos general del hospital. Se construido el mapa 
de procesos del proceso de Gestión del Conocimiento 
(Formación pregrado, formación profesional, formación es-
pecializada, formación continuada e investigación). Se han 
definido responsabilidades a través de un organigrama. 

Se han desarrollado e implantado circuitos de actuación. 
Y se han monitorizado los resultados tras la implantación 
quedando como (Indicadores de 2018 a 2022): Nº Alumnos 
de formación pregrado; 2020: 9, 2021:12. Nº de alumnos 
de formación de grado; 2019; 164, 2020; 70, 2021; 114; 
2022; 79. Tutores vinculados a la universidad; 2021; 31, 
2022; 27. Profesores vinculados a la universidad; 2021; 
3, 2022; 3. Nº de residentes en Psiquiatría, psicología 
clínica y enfermera en Salud mental: 22 consiguiendo un 
residente en psiquiatría más en 2022. 

Rotaciones externas; 2020; 33, 2021; 11. Formación Con-
tinuada; 1. Total cursos: 2018; 27, 2019; 23, 2020; 21, 
2021; 38, 2022; 33. 2. Porcentaje de cursos acreditados; 
2018; 76%, 2019; 92,30%, 2020; 94,70%, 2021; 90,3%, 
2022; 94,1%. 

Divulgación científica (presentación de comunicaciones, 
poster, ponencias); 2019; 6, 2020; 6, 2021; 14. Partici-
pación en proyectos de investigación; 2019; 2, 2020; 3, 
2021;4.
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CONCLUSIONES
• La gestión del conocimiento la entendemos como un 

conjunto de actividades que fortalecen el intercambio 
de información y expertia dentro de la organización. 

• El desarrollo del proceso nos ha permitido definir el 
proceso, sus actividades, gestionar de forma eficaz los 
recursos humanos con la creación de un equipo mul-
tidisciplinar, dar mayor visibilidad a todos los aspectos 
relacionados con el conocimiento de personas, y ha 
hecho que incidamos directamente en la información 
y comunicación de habilidades y conocimientos a los 
trabajadores, haciendo que se sientan parte integrante y 
relevante de la organización no solo de forma individual 
sino también colectiva

P-279
SERVICIO DE ADMISIÓN Y 
DOCUMENTACIÓN CLÍNICA: PROYECTO 
DE TRANSFORMACIÓN ORGANIZATIVA
Lanza Gándara, MM; Díaz López, E; Mosteyrin Salgado, P; 
Rodríguez Fouz, C; Pérez Duarte, M

Área Sanitaria de El Ferrol, A Coruña.

INTRODUCCIÓN

El Área Sanitaria (en adelante AS) desde el año 2005 ha 
funcionado como un modelo integrado de Atención, au-
nando bajo una misma dirección la Atención Primaria y 
la Atención Hospitalaria. Ese modelo de Área Sanitaria 
Integrada se extendió a toda la red asistencial del Servicio 
de Salud desde el año 2011. El AS tiene una población 
asignada de unos 170.000 habitantes, con 11 servicios de 
Atención Primaria, y el Complejo Hospitalario Universitario.

OBJETIVOS

La continuidad y coordinación de la información y de la 
prestación asistencial como apuesta estratégica de la ges-
tión integrada de Atención Primaria y Atención Hospitalaria 
en el modelo de Área Sanitaria.

MATERIAL

Transformación en la Misión y la Visión del SADC del AS, 
transformándolo estructural y funcionalmente, reordenan-
do sus competencias y funciones en las siguientes:
• Funciones propias de los SADC: coordinación de hos-

pitalización, urgencias, transporte sanitario programa-
do, actividad programada quirúrgica, de consultas y 
pruebas, seguimiento de lista de espera, codificación y 
documentación clínica…

• Unidad de Atención al Paciente, con la gestión de suge-
rencias y reclamaciones con la tutela de la subdirección 
de Humanización, y la gestión de la información relativa 
a centros sociosanitarios.
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• Información a familiares de pacientes en urgencias.
• Trabajo Social.
• Central telefónica hospitalaria.
• La coordinación funcional del personal administrativo y 

de servicios generales de Atención Primaria.

RESULTADOS 

Integración funcional de aquellos elementos que permiten 
la atención integral del paciente a lo largo de su interac-
tuación con el Área Sanitaria.

CONCLUSIONES
• Mejorar la coordinación tanto para los profesionales 

como para los usuarios, actualizando la información 
asistencial relevante, de forma comprensible y unificada 
en el AS.

• Gestionar de forma integral la asistencia y las necesi-
dades sociales de los pacientes, garantizando su tra-
zabilidad en el sistema, habilitando mecanismos para 
detectar disfunciones.

• Establecer un mecanismo de información accesible, ágil 
y veraz para los pacientes, familiares y usuarios.

• Realizar estudios estadísticos de los datos, aplicando 
tecnología de Big Data, para la planificación y mejora 
de la prestación asistencial.

• Establecer indicadores para medir el impacto de esta 
transformación competencial y poder evaluar los resul-
tados en la coordinación y gestión de la información de 
los cambios.

P-280
INCORPORACIÓN DE OTROS 
PROFESIONALES EN LAS UCIS. 
MEJORANDO RESULTADOS
Vila Fernández, D; Rodrigues Gomes, R; Docampo Ferreira, T

Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

INTRODUCCIÓN

En el año 2011, el MSyC en el documento sobre están-
dares y recomendaciones de las UCIS ya menciona otros 
profesionales: farmacéutico, dietista, sicólogo, fisiotera-
peuta. Se estima que en una UCI general por cada paciente 
ingresado se precisan unos 30 minutos de atención directa 
de fisio a tiempo completo por día.

Añadimos a estos: logopedas, terapeutas ocupacionales. 
La incorporación de estos profesionales en las UCI es un 
VALOR AÑADIDO que aporta una menor EM, disminución 
de complicaciones, altas precoces, disminución de tiempos 
de enfermería, lo que permitiría ratios más amplios (1:3) y 
dinámicos, implantando además un cambio cultural.

OBJETIVOS 
• Movilización precoz, prevención de la debilidad adquirida 

en UCI, disminución tiempos de VM (fisioterapeutas).
• Prevenir la desnutrición pacientes críticos (logopedas).
• Prevenir delirium (terapeutas ocupacionales).
• Disminuir ratios DUE/cama.
• Compromiso con la calidad y seguridad del paciente 

crítico.
• UCIS más abiertas por la coexistencia de diferentes 

profesionales.

MATERIAL
• La UCI del Hospital Álvaro Cunqueiro de Vigo (30 camas) 

dispone de un fisioterapeuta en jornada de mañana 
desde hace años; durante la pandemia se incorporaron 
de tarde, sábados y domingos. 
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• Se dotó también de un logopeda a jornada partida du-
rante la pandemia y actualmente a demanda.

• Sicólogo a demanda cuando se le requiere.
• Farmacéutico está en UCI todas las mañanas un tiempo 

nunca < a 2 horas.
• Se incorporaron escalas MRC para la valoración de 

fuerza muscular, dinamómetro para medir la ganancia 
de fuerza progresiva, medimos tiempos de intubación 
y tasas de extubación.

• Se midieron los datos cuadro de mandos comparativos.

RESULTADOS 

Enero a octubre de 2021 a 2022:
• EM disminuyó desde 11,88 días a 8,35.
• Estancias disminuyeron desde 7.011 a 6.081 días
• Aumento altas externas (traslados a hospitales de refe-

rencia) disminuyeron de 174 a 147.

CONCLUSIONES
• La incorporación de fisioterapeutas, logopedas, tera-

peutas ocupacionales, sicólogos de forma integrada en 
las UCI en jornada completa es un camino a desarrollar 
por las ventajas que suponen en cuanto a eficiencia, 
garantizando siempre el compromiso con la calidad y 
seguridad del paciente crítico.

• Esto lleva a revisar ratios de enfermería que pueden 
disminuir, ya que parte del trabajo lo desarrollan los 
anteriormente citados.

P-281
ORGANIZACIÓN, GESTIÓN Y 
FORMACIÓN EN UN ÁREA QUIRÚRGICA 
DEL EQUIPO DE ENFERMERÍA ROBÓTICA
Valverde Sanjuan, G

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

INTRODUCCIÓN

Desde que en el año 2010 empezó en nuestro hospital el 
primer programa de Cirugía Robótica, en el quirófano de 
Cirugía General, hasta hoy, han pasado 12 años. En este 
tiempo se han ido uniendo las especialidades de Urología, 
Otorrinolaringología, Ginecología y Torácica… y un segun-
do robot; hechos que nos han ido obligando a crear una 
red de enfermeras quirúrgicas formadas y formadoras, así 
como una organización de los quirófanos y sus sesiones 
quirúrgicas. Encajar todas esas piezas no ha sido fácil, 
pero hoy en día podemos decir que encajan perfectamente, 
desarrollándose semanalmente un programa de cirugía 
robótica que da cobertura a todas sus necesidades, con 
un personal cualificado y perfectamente formado.

OBJETIVOS 
• Organización y puesta en marcha de un programa for-

mativo multidisciplinar para enfermería.
• Gestionar la sesiones quirúrgicas semanales, para dar 

cobertura a las necesidades robóticas de las diferentes 
especialidades.

MATERIAL
• Organización junto con el hospital virtual del programa 

formativo, divido en sesiones teóricas y prácticas, donde 
mediante la simulación clínica, permite a los profesiona-
les potenciar su curva de aprendizaje. A su vez extrapola-
ble a otros hospitales para formar también a su personal.

• Creación de un planing rotatorio de sesiones/especiali-
dad que englobe de manera equitativa las necesidades, 
dándole validez en reuniones prefijadas semanalmente.
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RESULTADOS
• El equipo de enfermería de las distintas especialidades 

está perfectamente formado en las diferentes cirugías 
robóticas, pudiendo a su vez ir formando a nuevas in-
corporaciones y a compañeras de otros hospitales.

• Las sesiones quirúrgicas están repartidas equitativa-
mente y se disponen de los recursos necesarios para 
asumir diferentes eventualidades o nuevas necesidades.

CONCLUSIONES 
• Podemos decir que hoy en día nuestro hospital cuen-

ta con un ambicioso proyecto de expansión de cirugía 
robótica, con dos robots, que se emplean en muchas 
especialidades, siendo a su vez referencia como centro 
formador.

• Certificamos también que el personal de enfermería 
sigue un planing estructurado de formación, que le 
permite abarcar las diferentes especialidades de ma-
nera óptima, desarrollándose con seguridad un número 
importante de cirugías semanalmente, y permitiendo 
siempre tener una cobertura adecuada en dichas in-
tervenciones.

P-282
NUEVA VISIÓN ESTRATÉGICA 
DEL RESPONSABLE DE RECURSOS 
MATERIALES EN UN HOSPITAL 
DE PRIMER NIVEL
Baigorri Ruiz, E (1); Soto Arriazu, O (2); Fernández Del Palacio, 
E (1); Ascariz González, JM (1); Sacristán Gómez, J (1); 
Granados Alcobendas, M (1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid; (2)Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La supervisora responsable de Recursos Materiales tiene 
una función importante en el Hospital, posee experiencia y 
conocimientos del mercado y su labor es fundamental en el 
proceso de elección de los productos sanitarios, teniendo 
en cuenta también la parte económica de su proceso de 
adquisición. Con la implantación de este puesto de trabajo 
aumenta la profesionalización para la elección del mejor 
producto ya que se busca que sea el que mejor se adapte 
al centro, a las necesidades del mismo, teniendo en cuenta 
la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones y sin 
perder de vista que nos permita proporcionar los mejores 
cuidados a nuestros pacientes.

OBJETIVOS
• Plantear un enfoque novedoso de gestión de recursos 

materiales en el Hospital.
• Diseñar una nueva cartera de servicios para la figura 

del supervisor de Área de los Recursos Materiales en 
el Hospital.

MATERIAL 

Se realiza una búsqueda bibliográfica para revisar la lite-
ratura existente en este campo y así poder innovar en el 
diseño de gestión y en la cartera de servicios para la Su-
pervisión de Área de los Recursos Materiales del Hospital.
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RESULTADOS

Los puntos fundamentales de la cartera de servicios de 
la persona encargada de RRMM dentro del Hospital han 
de ser los siguientes:

Nueva organización jerárquica del encargado de los RRMM 
del hospital.

Gestión de los materiales sanitarios y no sanitarios del 
hospital.

Análisis de los materiales disponibles en el hospital.

Unificación de líneas de productos.

Revisión del procedimiento de control de estocaje.

Participación en las decisiones estratégicas del hospital.

Circuito de información de la Enfermera Responsable de 
RRMM con los responsables de las diferentes unidades 
del hospital.

Plan de compras.

Participación de la Supervisora de Área de RRMM del Hos-
pital en los distintos comités del hospital.

CONCLUSIONES
• Incorporación de las funciones principales de la Super-

visora de Área de Unidad de Recursos Materiales del 
Hospital a la dependencia funcional de la Dirección de 
Gestión y Económica del hospital.

• Participación de la Supervisora de Área de Recursos 
Materiales del Hospital en las decisiones estratégicas 
del hospital.

• Participación de la Supervisora de Área de RRMM en 
todo proceso de compra del hospital.

• Decisiones responsables en el binomio “gestión orga-
nizacional – gestión asistencial” del hospital.

• Avance e incorporación de indicadores de evaluación 
y eficiencia de las prácticas y estrategias avanzadas 
que permita evaluar y estudiar el grado de implicación 
y aceptación de las mismas en el hospital.

P-283
LA COLABORACIÓN ENTRE 
INSTITUCIONES PARA FOMENTAR  
LA FORMACIÓN CONTINUADA  
DE LOS SANITARIOS
Cano Izquierdo, M (1); Moreno Martínez, D (1); 
Juan Parra, M (2); Castany Viñas, N (2); Sala Cunill, A (2); 
Davins Riu, M (1)

(1)Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona; (2)Hospital 
Universitari Vall d´Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La transformación digital del ámbito sanitario está gene-
ralizada y presenta un futuro prometedor. Sin embargo, 
la mayoría de los profesionales de la salud carecen de 
formación específica para afrontar la revolución digital.

La Healthcare Transformation Academy (Healthcare TA) 
es un proyecto educativo pionero que trabaja para cubrir 
esta necesidad. Donde, diferentes hospitales europeos 
de referencia colaboran con el objetivo común de crear 
formaciones por y para profesionales involucrados en el 
sistema sanitario. El proyecto, ya ha congregado a más 
de 15 instituciones internacionales, convirtiéndolo en uno 
de los proyectos más grandes del pilar de educación del 
European Institute of Innovation & Technology (EIT) Health.

Después de un año y medio es necesario valorar la expe-
riencia de colaboración de estas instituciones.

OBJETIVOS

El principal objetivo de este estudio fue conocer la experien-
cia de las instituciones involucradas en la creación, desa-
rrollo, e implementación de los cursos de la HealthcareTA.

MATERIAL

Se realizó un estudio entre las instituciones del consorcio 
de la HealthcareTA, donde se distribuyó un cuestionario 
diseñado exclusivamente para este estudio, ya que en la 
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bibliografía no se encontró ningún cuestionario o escala 
validados para este objetivo. Las encuestas incluían: datos 
demográficos, preguntas cerradas (a cuantificar del 0 al 
10) y abiertas para conocer la experiencia de los cursos 
desarrollados por la HealthcareTA. El análisis de los resul-
tados incluyó un análisis descriptivo.

RESULTADOS

Se recogieron 15 respuestas (11 mujeres y 4 hombres) 
provenientes de 2 hospitales españoles y de 7 institu-
ciones/hospitales europeos, con una media de edad de 
34.6±9.1 años. Los perfiles profesionales fueron variados, 
aunque todos se encontraron relacionados con la transfor-
mación digital y la innovación de algún modo.

Doce participantes declaran haber colaborado en la crea-
ción de cursos, y el número de cursos realizados este año 
ha sido entre 1 y 5 por institución. Sobre las preguntas 
específicas de los cursos; los participantes afirman que 
recomendarían notablemente (8.5±1.3) a gente de su 
institución realizar un curso de la HealthcareTA. Seguido 
de un 8.3±1.9 sobre 10 cuando se les pregunta sobre si 
añadir el punto de vista de los pacientes y la industria ha 
añade valor a los cursos. En cuanto a la confianza que les 
da que otras instituciones hayan creado otros cursos, se 
obtiene una nota de 7.4±1.5 sobre 10. Por otro lado, los 
resultados remarcan que participar en HealthcareTA ha 
mejorado el valor de los cursos mediante la colaboración 
entre las instituciones participantes (6.7±2.4 sobre 10)

CONCLUSIONES

Los resultados apuntan a que fomentar este tipo de ac-
ciones:
• Aumenta el valor final de la enseñanza gracias a com-

partir el conocimiento.
• Mejora la comunicación entre instituciones.
• Abre nuevos canales de colaboración en otras áreas de 

interés (investigación y coautorías como este estudio).
• Genera entusiasmo y resulta atractivo tanto para las 

instituciones del consorcio que han creado cursos, como 
para las instituciones que los han impartido.

• Fomenta dar a conocer la propia institución, aumentar 
su credibilidad y posicionarla en el contexto europeo.

Pese a todo, es necesario trabajar para mejorar algunos 
aspectos relacionados con las barreras administrativas, la 
estructura de comunicación interna, gestionar las expec-
tativas, trabajar en la misma línea y conseguir consensos.

Futuras evaluaciones incluyen otros actores involucrados, 
como participantes y departamentos de formación.



PÓSTERES 346

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-284
REGICI: DESARROLLO E IMPLANTACIÓN 
DE UNA HERRAMIENTA PARA MEJORAR 
LA COMUNICACIÓN ENTRE GESTORES
Gómez Gómez, AM; Cabanelas González, B; 
López Gutiérrez, JL; Nogueiras Ferreiro, MC; 
Pascual Carballo, N; Aldemira Arias, CM

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

El concepto de atención continuada hace necesaria la 
existencia en la estructura jerárquica y funcional de un 
hospital, del Supervisor General (“guardia”), que garanti-
zará la continuidad asistencial y de la cadena de mando 
en los momentos en los que no existe presencia física de 
los supervisores de unidad.

Este supervisor registra las incidencias e intervenciones 
realizadas durante la guardia en un documento de texto.

Al finalizar la guardia, este documento es enviado por 
correo electrónico a las supervisoras de área y directivos.

Esta estrategia de relevo no es eficiente. Hay que leer todo 
el contenido para vislumbrar si alguna de las incidencias 
está relacionada con tu área de competencia. Sería de-
seable un sistema eficiente que permitiese un registro y 
posterior consulta de todas las incidencias.

OBJETIVOS

Desarrollo e implantación de un nuevo aplicativo para el 
registro de las incidencias de la guardia y posterior co-
municación del mismo utilizando un sistema de filtrado.

MATERIAL

Para el desarrollo del aplicativo se creó un grupo de tra-
bajo con miembros de los servicios de informática y de la 
dirección de enfermería. Se llevaron a cabo distintas fases 
durante el proceso de desarrollo: conceptualización de la 
idea, esbozo, diseños, programación y diseño final.

La aplicación REGICI cuenta con una pantalla, ventanas, 
filtros y etiquetas para poder clasificar las incidencias. El re-
gistro de una “nueva incidencia” recoge los siguientes datos:
• Usuario que realiza el registro.
• Si la incidencia registrada sufre modificaciones.
• Detalles de la incidencia:

• Fecha y hora de la incidencia
• Centro
• Servicio
• Tipo incidencia
• Texto libre
• “Enviado correo”

Reporta automáticamente vía email la incidencias por 
unidad o área a los responsables de las mismas.

RESULTADOS

Con la implementación de esta aplicación esperamos lo-
grar un aumento no solo cuantitativo, sino también cuali-
tativo de las incidencias registradas por los supervisores 
generales en el horario de tarde o noche.

La calidad de los registros, así como la comunicación de 
las mismas permitirá dar continuidad a las labores orga-
nizativas de la Dirección de Enfermería de una manera 
más eficaz y eficiente.

La aplicación será una herramienta más para la gestión 
de los recursos humanos, materiales y otras incidencias 
que permitan dicha continuidad.

CONCLUSIONES
• Un buen registro de las incidencias es una medida de segu-

ridad que se encuentra en el desarrollo de estrategias que 
mejoren la comunicación como parte activa del proceso.

El REGICI es una herramienta de gestión, proporciona 
vías de diagnóstico de problemas, soluciones e informa 
a quien le corresponda.

• Es importante dejar constancia de las incidencias para 
que quede documentada y disponible para ser tratada.

• Además, el registro correcto de la incidencia y el reporte 
posterior proporciona una herramienta que permitirá 
detectar errores para tomar medidas correctivas.
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P-285
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 
DE LAS PRESTACIONES QUE LOS 
SERVICIOS DE SOPORTE PRESTAN 
A LAS UNIDADES CLÍNICAS DE UN 
HOSPITAL
Gómez de Hita, JL; Larrea Sánchez, J; Gavilán Guirao, JA; 
Justo Coleto, T; Hurtado Delgado, JL; Luján López, CE (1)

Hospital Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

La calidad de la asistencia y la seguridad del paciente se 
fundamenta, además de en aspectos asistenciales, en 
aspectos relacionados con el edificio, sus instalaciones, 
equipamiento, la hostelería, la seguridad y salud o la ges-
tión ambiental.

La gestión de estos aspectos resulta ajena al sanitario. 
Pero son básicos para un entorno seguro. Por ello deben 
conocerlos y gestionar su efectividad.

OBJETIVOS

Definir un sistema que permita a las unidades clínicas 
gestionar los servicios de soporte con la máxima sencillez 
y efectividad.

MATERIAL

Se trata de un estudio descriptivo y no científico. El método 
es empírico, basado en la técnica de ensayo-error que se 
utiliza generalmente en los proyectos de gestión.
• El manual de estándares de calidad para unidades de 

gestión clínica de la entidad acreditadora de calidad.
• La familia de normas ISO utilizadas para la certificación 

de los servicios de soporte.

Método:
• Los procesos de acreditación en calidad de las unidades 

de gestión clínica del hospital (más de 100 procesos en 
los últimos 12 años).

• Los procesos de certificación en normas ISO de cada 
uno de los servicios de soporte del hospital (desde hace 
15 años).

CONCLUSIONES 
• Permite a la unidad clínica conocer sus servicios de 

soporte y gestionar lo que precisa de ellos garantizando 
un entorno seguro. 

• Dispone de la información y organización necesarias, 
vías de coordinación contrastadas con los responsables 
de soporte y sistemas de información fiables. 

• Todo ello favorece mayor implicación y compromiso, 
eficacia y seguridad para paciente y profesional y facilita 
los procesos de acreditación de calidad de las unidades.
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P-286
CREACIÓN DEL SERVICIO 
ENVEJECIMIENTO Y SALUD COMO 
EJE INTEGRADOR DE LOS DISTINTOS 
NIVELES DE ATENCIÓN SANITARIA A LAS 
PERSONAS MAYORES
Heras Muxella, E; Garibaldi, P; Anglada Vincenot, M; Pique 
Badia, JM

Servei Andorrà d'Atenció Sanitaria.

INTRODUCCIÓN

Cada vez vivimos más años y envejecemos en mejores 
condiciones de salud, pero la vejez, como las demás etapas 
de la vida, tiene su problemática médica y social y requiere 
servicios de atención especializados. 

Fruto de este contexto, nace en enero de 2021 el Servicio 
de Envejecimiento y Salud.

OBJETIVOS 

El objetivo de la creación del Servicio de Envejecimiento y 
Salud es dar respuesta a las necesidades en salud de las 
personas mayores, incorporando a la atención sanitaria 
convencional, la atención comunitaria de prevención de 
la fragilidad en colaboración con los ayuntamientos.

MATERIAL

El servicio dispone de un equipo de 5 médicos especialis-
tas en geriatría, 10 enfermeras, 2 fisioterapeutas, 1 tera-
peuta ocupacional, 1 psicóloga,1 logopeda, 2 trabajadoras 
sociales, 1 preparador actividad física.

Se han recogido los indicadores de actividad de los pacien-
tes atendidos durante el 2021 según los distintos niveles 
asistenciales (hospital, atención intermedia, comunidad).

RESULTADOS

Durante 2021 se han realizado 324 interconsultas hospi-
talarias, 195 ingresos en la unidad de subagudos (estancia 
media de 15 días), 125 ingresos en unidad de convale-
cencia (estancia media de 28 días), 38 ingresos de psi-
cogeriatría de agudos (estancia media de 28 días), 560 
visitas en consultas externas.

De las personas atendidas, el 63% mujeres, 37% hombres. 
32% de los episodios se registran entre 85-90 años; un 
22% entre 91 y 105 años y un 21% entre 80 i 84 años.

A nivel comunitario, en el programa de prevención primaria, 
se han valorado 250 personas sanas, detectando un 12% 
de fragilidad, 3%deterioro cognitivo,17% malnutrición.

CONCLUSIONES
• La finalidad del servicio Envejecimiento y Salud es inten-

tar restaurar la salud de las personas mayores, y man-
tener el mayor grado de independencia física y mental 
para limitar el deterioro funcional, determinante básico 
de la calidad de vida y principal predictor de depen-
dencia, mortalidad, institucionalización y consumo de 
recursos sanitarios de las personas mayores.

• Los indicadores de actividad del primer año de vida 
del servicio avalan su continuidad dentro del sistema 
de salud.
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P-287
IMPACTO DE LA ETIQUETA DE ALERGIA 
A PENICILINAS EN EL RIESGO DE 
INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO
Álvarez Atienza, S; Zamorano Méndez, P; Oterino Moreira, I; 
Salvador Llana, I; Tejedor Alonso, MÁ; Pérez Encinas, M

Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) representan la 
mayor parte de las infecciones asociadas a la atención 
sanitaria entre los pacientes hospitalizados. En la mayoría 
de los procedimientos quirúrgicos, el antibiótico periopera-
torio preferido es un betalactámico. La alergia a penicilina 
se ha asociado a un aumento de infecciones asociadas a 
la atención sanitaria.

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) es la mayor 
base de datos nacional con datos clínicos de pacientes 
hospitalizados. Contiene los datos demográficos, motivo 
del ingreso, comorbilidades, procedimientos realizados. 
Además, permite conocer información asociada al medi-
camento como efectos adversos o alergias.

La eliminación de la etiqueta en pacientes confirmados 
no alérgicos a penicilinas es una estrategia global de los 
programas de optimización de antimicrobianos junto con 
alergólogos y farmacéuticos para la mejora de prescripción 
antibiótica.

OBJETIVOS

Determinar la influencia de la alergia a penicilinas en el 
riesgo de infección del sitio quirúrgico en pacientes hos-
pitalizados sometidos a cirugías.

MATERIAL

Estudio retrospectivo casos y controles donde se incluye-
ron pacientes a partir de 15 años dados de alta entre 2017 
y 2021 en un hospital terciario usando CMBD. Caso fue 
cualquier registro de hospitalización que contenía el código 
de clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) 
de alergia a la penicilina (Z88.0), en adelante, etiqueta 
de alergia a penicilinas (EAP). Como controles, incluyeron 
registros de pacientes sin este código (NEAP). Se consideró 
ISQ todo registro con los códigos CIE-10 T81.4 (infección 
tras procedimiento), T83.5 (Infección y reacción inflama-
toria debidas a prótesis, implantes e injertos en aparato 
urinario) y T85.7 (infección y reacción inflamatoria debidas 
a prótesis, implantes e injertos internos). Se analizó sexo, 
edad, administración de drogas vasoactivas (DVA), tipo in-
greso hospitalario(TIH) y comorbilidad calculada mediante 
puntuación de Elixhauser-Van-Walraven (VW). El análisis 
estadístico se realizó con StataMPv17.0.

RESULTADOS

Se identificaron 25.650 procesos de hospitalización de 
pacientes que fueron sometidos a cirugía. De ellos, 492 
(2,17%) fueron definidos como casos. La mediana de edad 
fue 69,99 años [Rango intercuartílico (RIQ): 25,89] en 
el grupo EAP y 64,94 años (RIQ:27,51) en el grupo de 
NEAP. La proporción de mujeres fue mayor en el grupo 
EAP (60,98% vs 51,62%, p<0,001).

La proporción de ISQ fue de 2,03% en el grupo EAP y de 
0,87% en el grupo NEAP (p<0,05).

Se realizó un análisis de regresión logística usando como 
covariables sexo, edad, VW, DVA y TIH que mostraba que 
los pacientes con EAP presentaban un riesgo incremen-
tado de ISQ: odds ratio (OR)=2,46 (CI95%1,28-4,72), 
p>|z|<0,007.

En cuanto a los factores de riesgo, las DVA, el VW y la edad 
fueron covariables asociadas al ISQ: OR=5,12 [CI95% 
1,14-23,02], p>|z|=0,033; OR=1,36 [CI95% (1,09 
1,68)], p>|z|=0,005; OR=1,96 [CI95% (1,42-2,73)], 
p>|z|=0,000, respectivamente. Además, el riesgo de ISQ 
disminuía cuando las pacientes eran mujeres [OR=0,71 
CI95% (0,53-0,95)], p>|z|=0,019 y cuando el TIH era 
programado OR=0,14[CI95% (0,14-0.26)], p>|z|=0,000.

AT3. COMPROMISO CON LA SOSTENIBILIDAD
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CONCLUSIONES
• El hecho de presentar alergia a penicilinas juega un 

papel importante en el riesgo de ISQ. Ser mujer y tener 
un ingreso de hospitalización programado disminuye el 
riesgo del mismo.

• Por lo tanto, el etiquetado correcto de alergia a peni-
cilinas en los pacientes repercutirá en la mejora de su 
estado de salud y en el impacto del gasto hospitalario.

P-288
IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO DE 
ECONOMÍA CIRCULAR CON ENVASES DE 
POREXPAN EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Torremorell Alos, Y; Palau Fernández, V; Domínguez 
Montalbán, L; Moragues Pastor, R

Fundació de Gestió Sanitària de l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Diariamente en un hospital se suministran fármacos y pro-
ductos de laboratorio sometidos a temperatura controlada. 
Para poder garantizar estas condiciones se suministran en 
envases de poliestireno expandido (porexpan).

Estos envases como residuo suponen un fuerte impacto 
ambiental debido a su gran generación, volumen y costosa 
manipulación en el postproceso logístico, motivo por el cual 
se descartan directamente a vertedero.

Ante esta problemática se planteó un proyecto de econo-
mía circular con una doble vertiente, por un lado, el com-
promiso social, porque los protagonistas directos de este 
proyecto, en el hospital, son trabajadores con discapacidad 
intelectual y por otro, el compromiso medioambiental por 
su contribución a la mejora de su huella de carbono.

OBJETIVOS

Los principales objetivos que nos planteamos fueron:
• Reducción en la generación de envases.
• Recirculación permitiendo aumentar su vida útil para 

el mismo uso.
• Reciclaje como materia prima secundaria y evitar su 

deposición en vertedero.
• Revaloración económica dando "valor al residuo".
• Reducción del numero de viajes en concepto de trans-

porte.
• Cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible.
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MATERIAL

Se identificó y cuantificó el impacto medioambiental que 
suponían los embalajes de porexpan. Se tuvo que contactar 
con un gestor especializado en este tipo de residuo, ya 
que los gestores habituales de residuos sanitarios no lo 
asumían.

Se planteó una prueba piloto de 6 meses de duración, ins-
talando una máquina compactadora específica para ello. 
Se formó a los trabajadores para que supieran clasificar 
e identificar el residuo para su procesado, compactado y 
paletización.

Por otro lado, se implantó un circuito de logística inversa 
con dos proveedores de fármacos y productos de labora-
torios para su recogida.

Se analizaron y valoraron los resultados obtenidos en la 
prueba piloto, desde un punto de vista medioambiental, 
económico y social.

RESULTADOS

Por un lado, se consiguió la recirculación de los envases 
de porexpan aumentando su vida útil para el mismo uso, 
mediante un proceso de logística inversa.

Por otro, se consiguió implantar un circuito de reciclaje, 
recogida y compactación en el mismo centro para su va-
lorización como materia prima secundaria para la cons-
trucción con la fabricación de paneles acústicos y térmicos 
(aprox. 4 Tn/anuales). Además, permitió reducir el impacto 
en la huella de carbono, ya que se eliminaron los trans-
portes que iban a vertedero con este residuo, aprox. 145 
contenedores anuales de 9 m3 que requerían de camión.

Des de un punto de vista económico supuso la reducción 
del 70% en la facturación de residuos banales y su impacto 
sobre la facturación de los residuos recogidos de manera 
selectiva asimilables a municipales fue una reducción del 
35% del total de estos.

Adicionalmente, se obtiene un aporte económico por su 
revalorización de aprox. 3000 €/anuales.

Hay que destacar la contribución del proyecto al compro-
miso social, ya que en la gestión del residuo intervienen 
directamente los trabajadores con discapacidad intelec-
tual o en riesgo de exclusión social dando más valor a su 
trabajo.

CONCLUSIONES
• La implantación de este proyecto de economía circular 

supuso un reto excepcional ya que se trata de un residuo 
problemático, no derivado directamente de la actividad 
sanitaria por lo que su gestión no es abordada por los 
gestores habituales de residuos sanitarios.

• Además, se consiguió revalorizar y dar “valor” a un 
“residuo” de difícil gestión, evitando su deposición a 
vertedero.

• De manera directa e indirecta contribuye a la reducción 
de su huella de carbono, por la disminución del trans-
porte de contenedores con la consiguiente reducción 
del consumo de combustibles fósiles, y por su rein-
troducción como materia secundaria en la fabricación 
de nuevos productos y al aumentar su vida útil en la 
disminución de estos.

• Destacar no solo la mejora medioambiental sino también 
económica y social.
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P-289
LLAMANDO AL 112 NOS AYUDARÁN: 
PRIMERA CANCIÓN INFANTIL ORIGINAL 
PARA ENSEÑAR CÓMO ACTUAR ANTE 
UNA EMERGENCIA SANITARIA
Villa Berenguer, E (1); Agulló Mengual, PJ (1); Guilló Barceló, 
D (1); Alarcón Zahonero, A (1); Soler Sampere, MJ (2)

(1)Ribera Salud; (2)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

INTRODUCCIÓN 

La rápida actuación ante cualquier emergencia sanitaria 
que acontezca puede salvar vidas. Por este motivo es fun-
damental comenzar la educación sanitaria desde edades 
cada vez más tempranas utilizando recursos comprensi-
bles para los niños desde los primeros años de escolari-
zación. La música constituye una valiosa herramienta para 
integrar en los procesos de enseñanza y aprendizaje, pues 
enriquece la formación de los estudiantes estimulando el 
descubrimiento, la experimentación y la creatividad. La 
música nos acompaña en todas las etapas de nuestra vida 
y, la comunidad educativa tiene claro el papel clave que 
juega la música en la formación global de los alumnos, 
así como ha de tenerlo la sanidad para poder fortalecer 
el acceso de los menores a información y conocimiento 
sanitario. 

OBJETIVOS 

“Llamando al 112 nos ayudarán” surge con el objetivo 
de formar a los más pequeños de forma divertida, fácil y 
adecuada en cómo actuar ante una emergencia sanitaria 
utilizando la música como método de aprendizaje. Una 
iniciativa que surgió de una enfermera del servicio de ur-
gencias y que pretendía llegar a los entornos educativos 
de infantil y primaria.

MATERIAL

El proyecto ha consistido en el diseño de melodía y letra 
original de una infantil para enseñar a los niños a realizar 
la técnica de reanimación cardiopulmonar y a saber cómo 
actuar ante una emergencia sanitaria. No existe ninguna 
experiencia previa a nivel nacional, por lo que el hospital 
desarrolló este proyecto pionero de principio a fin.
• Firma de convenio de colaboración por el que el hospital 

se hacía responsable de la difusión del contenido entre 
la comunidad educativa.

• Registro de la letra y música.
• Grabación en estudio de música de la canción.
• Grabación del videoclip.
• Creación de una web específica donde poder conocer: 

autores, videclip original, making off y letra.
• Difusión del videoclip original en la plataforma YouTube.

RESULTADOS

El éxito de la iniciativa “Llamando al 112 nos ayudarán” 
reside en tres puntos: la alta participación alcanzada en la 
comunidad educativa, el número de visitas que ha tenido 
el videoclip en la plataforma YouTube y le repercusión en 
medios de comunicación.

Actualmente se han realizado sesiones de formación con 
talleres en centros educativos de infantil y primaria con 
un alcance de alrededor de 3.000 niños con edades com-
prendidas entre los 3 y los 7 años.

El videoclip ha registrado más de 33.000 visualizaciones 
en la plataforma YouTube.

El departamento de comunicación ha realizado un plan de 
difusión para dar a conocer la iniciativa en medios locales, 
autonómicos y nacionales, registrando más de 25 impac-
tos positivos en prensa, radio, tv e Internet.
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CONCLUSIONES
• La formación en reanimación cardiopulmonar y saber 

cómo actuar ante los primeros minutos de una emer-
gencia sanitaria de forma adecuada puede salvar vidas 
y es fundamental tener conocimientos básicos desde 
los primeros años de vida. 

• Este proyecto ha logrado transmitir el conocimiento bá-
sico a los más pequeños a través de lenguaje universal 
de la música de forma adecuada, amena y divertida.

• Para los profesionales es altamente gratificante contar 
con herramientas para poder llegar a todos los estratos 
de edad de la población y así poder formarles para estar 
preparados ante cualquier evento adverso desde edades 
muy tempranas.

P-290
EFECTO DE LA MODIFICACIÓN DE 
LOS FLUJOS DE REPOSICIÓN Y 
EXTERNALIZACIÓN DE ‘STOCKS’ 
QUIRÚRGICOS EN UN HOSPITAL PRIVADO
Toledo López, A; Moreno Borrajo, M; Martí Jiménez, F; 
Pérez Camacho, Á; Delgado Romero, J; Parra Ruiz, J

Hospital HLA Inmaculada, Granada.

INTRODUCCIÓN

La rotura de stocks de productos sanitarios en el área qui-
rúrgica aumenta tiempos de espera entre intervenciones, 
y en ocasiones puede provocar retrasos o anulaciones, 
con el consiguiente impacto para los pacientes y para los 
Hospitales. Por otro lado, la sobredimensión de los stocks 
provoca ocupación de espacio y la inmovilización de mucho 
material, con el consiguiente impacto económico.

OBJETIVOS

El objetivo principal fue reducir las roturas de stocks en 
los para maximizar el tiempo útil quirúrgico. Se estable-
cieron dos objetivos secundarios, la simplificación de los 
lujos de reposición, ahorrando tiempo de trabajo de los 
profesionales y la disminución de los stocks de seguridad 
en el almacén general.

MATERIAL

Se establecieron tres fases de trabajo, la primera fue la 
creación de un nuevo almacén de quirófano con dos áreas 
diferenciadas (material general y material de alto impacto 
económico). En segundo lugar, se externalizó la logística 
del material de cobertura quirúrgica, y en tercer lugar 
la reorganización de los flujos de reposición de mate-
rial entre el almacén central y el nuevo almacén creado. 
Se compararon los periodos previo a las modificaciones 
(enero-septiembre 2021) con el periodo posterior (enero-
septiembre 2022).
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RESULTADOS

La puesta en marcha de las modificaciones se tradujo en 
una disminución del 52% de las roturas de stock durante 
el año 2022 (21 vs 10 roturas de stock, 2021 vs 2022, 
respectivamente). Con respecto al tiempo de trabajo se 
apreció una reducción del tiempo empleado en estas la-
bores, durante los primeros 9 meses del año de 9,5 horas 
para farmacéuticos, 95 horas para el técnicos de farmacia 
y 89 horas para mozo de almacén. 

Por último, se ha reducido importe económico del stock 
inmovilizado de cobertura quirúrgica en un 14%, con res-
pecto al mismo periodo del año 2021. Si bien estas modi-
ficaciones no son las únicas responsables, globalmente se 
ha producido un incremento del número de intervenciones 
de un 9,4% durante el periodo posterior a las modifica-
ciones.

CONCLUSIONES

Las modificaciones realizadas redujeron las roturas de 
stock en los quirófanos, maximizando su tiempo útil, y 
redujo el tiempo dedicado a la reposición del almacén 
quirúrgico, pudiendo emplearse en control de inventarios, 
que se tradujo en una reducción del coste del material 
inmovilizado y en el incremento de la actividad quirúrgica.

P-291
USO DE CÓDIGOS QR COMO 
HERRAMIENTA DE INFORMACIÓN 
SOSTENIBLE
Palmar Gómez, U; Borrajeros Gallego, FJ; Ayuso Sánchez, M

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN 

El uso de códigos QR se ha generalizado tras la pande-
mia, con lo que se plantea como una nueva herramienta 
de comunicación que se puede empezar a utilizar en los 
entornos hospitalarios. En principio, es fácil de generar, 
permite la actualización continua y permanente de la in-
formación, es sostenible y se puede difundir fácilmente a 
través de dispositivos móviles.

OBJETIVOS

Analizar el impacto y la acogida del uso de códigos QR 
para facilitar información, en principio, a la ciudadanía. 
Comprobar si es un método útil y bien aceptado para ex-
tenderlo a otras áreas del hospital.

MATERIAL

Así se inicia un novedoso proyecto por el que la solicitud 
de cita para realizar un estudio de espirometría incluye 
un código QR que dirige al paciente a un vídeo realizado 
por la Unidad de Comunicación del hospital junto a es-
pecialistas en Neumología para explicar cuáles son las 
recomendaciones que deben seguir para someterse a la 
prueba con éxito.

El vídeo es un conjunto de imágenes que, con un lenguaje 
sencillo, explica para qué se usa este estudio, en qué con-
diciones en concreto debe asistir el paciente (tipo de ropa, 
alimentación previa, otras dudas comunes en consulta), y 
el desarrollo paso a paso de la prueba.
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RESULTADOS

Un centenar de descargas desde que se ha puesto en 
marcha la iniciativa. 

La unidad de Neumología ha expresado su deseo de am-
pliarlo poco a poco a otras pruebas que detectan de difi-
cultad para los pacientes.

Y otras unidades y servicios del hospital han planteado 
adherirse a esta iniciativa.

CONCLUSIONES
• Los pacientes expresan su utilidad dado que el tiempo 

que transcurre desde la cita a la práctica de la prueba 
les hace, a veces, olvidar las indicaciones que le dan 
los especialistas para este día. 

• De este modo, aumenta el éxito del estudio, disminuye 
las repeticiones por fallos en la preparación del paciente, 
con lo que los profesionales señalan que es una herra-
mienta ya casi indispensable para garantizar una buena 
gestión de las agendas de citas.

• Dados estos buenos resultados, se ha empezado a 
extender el uso de códigos QR en salas de espera y 
consultas con fines también informativos y de educación 
sanitaria de pacientes.

P-292
SISTEMAS MÁS SOSTENIBLES TRAS 
EL CAMBIO EN LA PRESCRIPCIÓN EN 
DISPOSITIVOS INHALADOS
Quesada Yáñez, E; Hernández de Haro, FJ; Gallera De 
Ullierte, L; Martínez Larios, B; Alonso López, L; García 
Jabalera, I

Distrito Sanitario Poniente de Almería.

INTRODUCCIÓN

De las recomendaciones de la Agenda 2030 para el desa-
rrollo de un cambio climático está minimizar la huella de 
carbono y la utilización de dispositivos en el ámbito de las 
patologías respiratorias, reutilizables y eficientes. 

Actualmente con los nuevos dispositivos Respimat se 
permite utilizar un mismo dispositivo dos veces al año, 
cambiando únicamente el cartucho presurizado, que ade-
más no utiliza gases fluorados que se ha demostrado ser 
dañinos para el medio ambiente. Tenemos un compromiso 
social de cambiar la forma de prescripción hacia modelos 
más sostenibles.

OBJETIVOS

Reducir el impacto de la huella de carbono por el uso de 
dispositivos reutilizables y favorecer un ahorro en el gasto 
total del presupuesto asignado a farmacia.

MATERIAL

Se analizó la prescripción de fármacos asociados a un dis-
positivo inhalado, en concreto, Respimat. En un momento 
determinado, junio de 2022, se realizó una intervención 
masiva en el distrito sanitario. 

Se envió a cada facultativo su listado detallado de prescrip-
ciones de todos sus sistemas de inhalación, de prescripcio-
nes de dispositivo Respimat más cartucho y se le sugirió 
la pertinencia de cambiar la prescripción combinada a la 
prescripción de sólo el cartucho.
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Concomitantemente, se dispusieron unos banners re-
cordatorios al inicio de la sesión clínica. Tras estas dos 
intervenciones se volvió a analizar el gasto de este grupo 
de inhaladores y se compararon resultados con el año 
siguiente.

RESULTADOS 

Tras implantar esta medidas se consiguió un ahorro directo 
del 14 % respecto al gasto farmacéutico y se consiguió 
aumentar la prescripción de solo el inhalador de un 31%.

Con la prescripción de solo el dispositivo Respimat a dos 
veces al año, se consigue un ahorro de 10 dispositivos 
que finalmente no son desechados, por lo tanto, menos 
residuos de plásticos. 

Si extrapolamos al número de pacientes EPOC que se 
tienen en cada distrito y si se estima que en Andalucía hay 
unos 100.000 EPOC, con esta nueva forma de prescrip-
ción por cada paciente se ahorran 2 dispositivos respimat, 
que extrapolados a todos los pacientes dan un ahorro de 
1.000.000 de envases.

CONCLUSIONES
• Empezar a implantar maneras de prescripción de fár-

macos que sean medioambientalmente responsables 
es obligatorio para hacer sostenible el sistema desde 
de punto de vista económico y medioambiental y so-
cialmente responsable.

• No se pude vivir de espaldas al concepto "one health". Y 
en el sector salud, el compromiso con el medioambiente, 
así como la sostenibilidad económica debe ser aspectos 
tenidos en cuenta.

P-293
SOSTENIBILIDAD EN EL TRATAMIENTO 
DE HEMODIÁLISIS. ¿ES POSIBLE?
Quintela Martínez, M; Pereda Hinojosa, G; Aliaga Ruiz, FJ; 
Rodas Marín, LM; Arias Guillén, M; Clemente Juan, N

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN 

Si el sector salud mundial fuera un país, sería el quinto 
mayor emisor de gases de efecto invernadero del planeta. 

Solo nuestro hospital representa diariamente el 0,33% 
de los residuos sólidos urbanos (RSU) de nuestra ciudad, 
hecho que representa un enorme impacto ambiental. En 
comparación con otras áreas, el tratamiento de hemodiáli-
sis genera una carga excesiva, debido al elevado consumo 
de agua y energía, así como la producción de gran cantidad 
de desechos. 

En el ámbito de la nefrología, la conciencia medioambiental 
está en auge y pretendemos ser responsables de nuestro 
impacto. Por parte de la European Kidney Health Alliance 
(EKHA) se proponen varias sugerencias proactivas a escala 
mundial, pero para cambiar el paradigma se hace nece-
sario conocer primero la realidad de la que partimos para 
identificar oportunidades de mejora.

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es conocer el impacto 
medioambiental derivado de la actividad asistencial en 
nuestro centro de hemodiálisis periférico en los últimos 
4 años.

MATERIAL

Análisis retrospectivo de los indicadores claves medioam-
bientales derivados de los tratamientos de hemodiálisis 
realizados en nuestro centro desde enero de 2018 a di-
ciembre de 2021.
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Se monitorizó el consumo de energía, el gasto de agua y la 
generación de residuos sanitarios (RS) derivados de la ac-
tividad según pertenecieran a la clasificación: GI, GII y GIII.

Todos estos datos se cotejaron con las sesiones de trata-
miento realizadas en el periodo analizado y se calcularon 
los costes del impacto medioambiental.

RESULTADOS

Durante el período estudiado analizamos la evolución de 
los siguientes indicadores:

Indicador de RS (IRS): hemos aumentado de 1,452 kg/
diálisis/día en el inicio del periodo hasta un 1.866 kg/
diálisis/ día al final del estudio, significando un incremento 
de los RS del grupo GI y GII.

Consumo de agua: partimos de un consumo medio de 
454,276 litros/diálisis/día en el año 2018 al consumo de 
426,741 litros/diálisis/día en el año 2021.

Consumo de energía: el promedio del gasto de luz en el 
2018 fue de 24,624 Kwh/diálisis/día pasando a 25,421 
Kwh/diálisis/día en el año 2021.

Analizando al detalle el año 2021, nuestro centro ha ge-
nerado un total de 21.699 kg de RS, de los cuales el 
76,6% se gestionó como banal, el 16,57% como cartón y 
el 6,84% como envases ligeros de plástico. Se generaron 
un total de 623 Kg de residuos del GIII (agujas).

Se constata un incremento de los RS no peligrosos (GI-GII), 
asociado a un cambio en el formato de la presentación de 
ciertos materiales por parte del productor. En contrapar-
tida hay una buena tendencia hacia la disminución de los 
residuos peligroso del grupo GIII.

CONCLUSIONES
• La mejora tecnológica en la planta de osmosis (año 

2019) hizo más eficiente el gasto de agua.
• El primer paso para conseguir una diálisis ‘verde’ es 

recopilar información de los indicadores claves medio 
ambientales. A partir de esta información podemos ini-
ciar tanto campañas de sensibilización como formación 
específica sobre la correcta gestión de los residuos y 
valorar los costes de la gestión de los residuos ante la 
adquisición de nuevos materiales.

• Para afrontar la viabilidad del tratamiento de hemodiá-
lisis, necesitamos crear consciencia entre los profesio-
nales para minimizar la huella de carbono derivada de 
nuestra actividad asistencial, diseñando con ellos planes 
de acción para reducir el impacto medioambiental a la 
vez que contener el gasto del tratamiento de los RS que 
aumentó en este periodo un 17%.
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P-294
MEJORA DEL SISTEMA DE 
ACONDICIONAMIENTO DE AIRE 
EN QUIRÓFANOS
Jodar Suárez, S; Cremades Díaz, A

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas de acondicionamiento de aire, de un elevado 
número de quirófanos, han sido diseñados para cumplir 
las prestaciones de clase ISO 7 (Clase B) destinados a 
intervenciones convencionales, de urgencia y de Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA).

Por lo que se ha estudiado y ensayado de qué forma in-
tervenir (rediseñar) el sistema de tratamiento de aire par-
tiendo de los elementos que componen la instalación y de 
forma que no haya que realizar obras en el interior de los 
quirófanos, minimizando la afección a estos.

Es de reseñar que no se incluyeron, en el caso expuesto, 
los siguientes aspectos de la validación y cualificación de 
los ambientes controlados:
•  Microbiogía ambiental.
• Conteo de partículas.
• Ensayo cinética de descontaminación, aunque tras la 

intervención, el quirófano objeto del estudio mejoró su 
cualificación tras someterlo a la normativa de validación 
y cualificación de ambientes controlados.

OBJETIVOS

Se pretende reflejar, las medidas necesarias para adaptar 
la infraestructura, sin realizar grandes obras que afecten al 
uso continuado del quirófano, con fin de elevar su cualifi-
cación a clase ISO 6 (clase A) que permita realizar en éste 
intervenciones de alta tecnología (trasplantes de corazón, 
cirugía cardíaca, extracorpórea, etc.), conforme a la tabla 3 
de la UNE 171340 julio 2020, versión corregida junio 2021

MATERIAL

Las actuaciones más relevantes llevadas a cabo para la 
consecución del objetivo fijado se enumeran a continua-
ción:
• Intervenir en la Unidad de Tratamiento de aire (climati-

zador) que atiende al quirófano a través de:

Sustitución del ventilador centrífugo por otro Plug Fan 
de mayores prestaciones.

Implantación de variador de frecuencia al ventilador

Complementar elementos de control (sondas de presión 
y velocidad)

• Intervenir en la distribución del aire en el quirófano:

Regulación de las rejillas de extracción de aire.
• Controlar los sentidos de flujo de aire y las presiones:

Regulación de los caudales de impulsión y extracción.
• Actuar sobre los elementos de estanqueidad:

Sustituir las juntas de puertas y guillotinas y ajustar su 
cierre estanco. 

Los rangos de la temperatura (20-26ºC) y humedad 
relativa (40-60 %) se mantienen en los intervalos nor-
mativos.

RESULTADOS

Las medidas adoptadas, permiten mejorar los siguientes 
requisitos y parámetros:
• Renovaciones/hora: antes - 15.6 / después – 26.
• Caudal extracción (m3/h): antes - 1550 / después – 

1.458.
• Caudal impulsión (m3/h): antes - 1896 / depués – 3.916.
• Presión en el quirófano (Pa): antes - 15 / después – 16.
• Ahorro energético kWh-año: 604,8 (24 horas).
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CONCLUSIONES

Se consigue modificar la categoría de quirófanos clase ISO 
7 a clase ISO 6, facilitando prestaciones adicionales qui-
rúrgicas tanto al centro hospitalario como a los pacientes 
demandantes, interviniendo sobre determinados aspectos 
de la climatización y estanqueidad de los quirófanos, sin 
interrumpir su funcionamiento y mejorando de manera 
notable la eficiencia energética del bloque quirúrgico.

P-295
EL PRINCIPIO DE ECONOMÍA CIRCULAR 
DESDE LA PERSPECTIVA DE LA 
SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN APLICADO 
EN EL ÁREA QUIRÚRGICA DEL HOSPITAL
Ramos Almansa, M; Fernández Alonso, T; Pérez Palacios, L

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo

INTRODUCCIÓN

El contexto económico y social actual implica un modelo 
de gestión de recursos más sostenibles.

En un contexto de gestión en salud, resulta imprescindible 
integrar el principio de economía circular y sostenibilidad 
financiera para dar respuesta a las demandas asisten-
ciales.

El problema suscitado dentro del hospital es la reorgani-
zación y revisión estructural de todo el parque instrumen-
tal del área quirúrgica para conocer la situación real del 
estado del material y la inversión económica necesaria 
que favorezca el aprovechamiento más eficiente de los 
recursos públicos.

La solución plantea un nuevo paradigma en la gestión pú-
blica en salud: la adquisición de un valor como proyecto de 
gestión sostenible, no como procedimiento economicista.

OBJETIVOS

Innovar, sistematizar y optimizar el parque instrumental 
quirúrgico del hospital basado en el principio de econo-
mía circular, mediante un proyecto de gestión económica 
sostenible como una inversión en valor que asegura la 
rentabilidad y la calidad en gestión pública en salud.
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MATERIAL

La transición de un modelo lineal de gestión (usar-des-
echar) a un modelo de economía circular (revisar-reparar-
renovar) acorde con el principio de sostenibilidad econó-
mica, durante el proceso de toma de decisiones, plantea 
las siguientes cuestiones: ¿Cuánto instrumental tenemos? 
¿En qué estado se encuentra? ¿Qué podemos hacer?

La decisión adoptada es la contratación de una auditoría 
externa e independiente tras un estudio de mercado con 
empresas del sector.

La Subdirección de Gestión es la coordinadora del proyec-
to liderando las líneas de actuación entre los diferentes 
profesionales implicados en la revisión del instrumental.

Para ello, se configuran grupos de trabajo coordinados 
entre personal de la empresa auditora y del centro, para 
revisar una a una las cajas de instrumental de cada es-
pecialidad y gran cantidad de material suelto.

RESULTADOS

Los resultados de la auditoría, además de ofrecer un in-
ventario pormenorizado del material existente y del estado 
del mismo, han permitido hacer una estimación precisa 
de las necesidades reales del instrumental de quirófano.

La empresa auditora ha marcado cada elemento como 
REPARACIÓN, CAMBIO o REFURBISHING sometiéndolo al 
sistema de trazabilidad del Centro.

Se han auditado 373 cajas de instrumental, aproxima-
damente 13.500 elementos, de las cuales un 15 % ne-
cesitaban reparación, un 55% “Refurbishing”, es decir, 
un proceso de limpieza y el 30% se ha marcado como 
propuesta de cambio.

Este proyecto sostenible, ha permitido hacer una inversión 
económica aproximada de 500.000 euros para adquirir 
nuevo material. Así, en la actualidad el parque instrumental 
del hospital asciende a unas 470 cajas de instrumental, 
es decir, unos 20.000 instrumentos, de los cuales el 11 
% requerirá algún tipo de reparación, el 38% reacondi-
cionamiento, el 24 % es susceptible de cambio y el 27 % 
es de nueva adquisición.

Este nuevo enfoque de gestión económica sostenible ha 
motivado un procedimiento de contratación pública de un 
servicio de mantenimiento integral y reposición de este 
instrumental durante cuatro años.

CONCLUSIONES
• La integración del principio de economía circular y 

sostenibilidad económica desde la perspectiva de la 
Subdirección del Gestión del hospital ha derivado en 
la utilización del Contrato Público, como instrumento 
garante del principio de integridad y transparencia, que 
asegura una rentabilidad económica y un eficiente em-
pleo de los recursos públicos.

• Se configura como un proyecto sostenible de gestión 
en salud, que promueve nuevas formas de trabajo co-
laborativas, inclusivas, innovadoras y transformadoras, 
reconociendo la transversalidad de las diferentes ac-
tuaciones profesionales.
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P-296
LA SOSTENIBILIDAD EN LOS SERVICIOS 
GENERALES DE UN HOSPITAL DE ALTA 
COMPLEJIDAD
Rodríguez Sanchidrián, J; Cerrillo Martín, AI; Romero 
Olmedo, R; Araque Sánchez, M; Oñate Heredero, C

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La industria textil es responsable del 20 % de la con-
taminación mundial del agua potable y del 10% de las 
emisiones mundiales de carbono

Cada año se produce el equivalente a 1200 millones de 
toneladas de CO

2
. Este dato está en continuo crecimiento 

y demuestra que la industria textil es una de las más 
contaminantes del mundo, teniendo en cuenta el gasto 
de agua y la huella de carbono.

El Hospital consciente de la incidencia que nuestra acti-
vidad tiene sobre el medio ambiente, y alineados con la 
Semana Europea de la Prevención de Residuos cuyo tema 
este año son los textiles, desde comienzo de 2022 hemos 
trabajado en diferentes líneas para minimizar los efectos 
negativos que nuestra unidad de lencería genera.

OBJETIVOS
• Gestión de la operativa de la unidad de lencería.
• Control de expedientes contratación.
• Control de stocks.
• Gestión y análisis de partes de actividad y peticiones 

sobre el Servicio.
• Creación de un inventario de uniformidad.
• Control en la entrega de uniformidad y calzado según 

trabajador y categoría.
• Reducción de residuos.
• Reducción de consumo recursos naturales.

MATERIAL

A través de reuniones entre la jefa de Servicio de Servi-
cios Generales, el Jefe de Sección de Asuntos Generales 
y la Responsable de Gestión Ambiental, se analizaron las 
necesidades de la unidad de lencería, dirigidas tanto a la 
mejora de la gestión de la unidad, la disminución de los 
residuos que generaba, así como la disminución de la 
emisiones de CO

2
.

Para conseguir los objetivos, se han llevado a cabo dos 
acciones principales:
• Instalación de dispensadores de uniformes en los qui-

rófanos del Hospital.
• Creación de una aplicación informática de los Servicio 

Generales del Hospital.

RESULTADOS

Tras la instalación de los dispensadores de uniformes en 
los quirófanos:
• Se realiza un uso optimizado de la uniformidad a través 

del control de créditos de los empleados.
• Ahorro de espacios, reducción de espacios y de los 

gastos que conlleva.
• Mayor eficiencia y ahorro de costes en la dispensación 

y devolución de uniformes (ahorro en costes de elec-
tricidad y agua).

• Reducción de los gastos de lavandería y recortar el nivel 
de inventario.

• Disminución en la compra de uniformidad, disminuyen-
do así las emisiones de CO

2
, el consumo de recursos 

naturales, etc.

Gracias la aplicación informática, se ha realizado un catá-
logo de uniformidad y EPIS por categoría profesional, en el 
que se establece una frecuencia de entrega, con lo que se 
consigue que el profesional sea más responsable con su 
ropa de trabajo, evitando el mal uso y que los uniformes 
sean acaparados, por lo que la petición de uniformes ha 
disminuido de forma considerable.

Se ha instaurado la firma digital a la hora de recepcionar 
la uniformidad por parte del profesional, con lo que se ha 
notado una disminución en el consumo de papel.
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CONCLUSIONES
• Nuestro Hospital es una gran organización, en la cual 

coexisten distintas disciplinas profesionales. El éxito de 
las acciones llevadas a cabo ha residido en la respon-
sabilidad e implicación de todas ellas de una manera 
transversal.

• Con el apoyo de formaciones específicas, cartelería y 
sensibilización y educación en materia de medio am-
biente hemos conseguido la implantación de dispensa-
dores de uniformidad y de una aplicación informática 
que nos permite gestionar la unidad de forma eficiente y 
eficaz, y dirigir nos a nuestro objetivo de emisiones cero.

• La emergencia climática es una realidad en la que todos 
somos responsables.

P-297
REDUCCIÓN EN LA GENERACIÓN  
DE RESIDUOS SANITARIOS DURANTE  
LA PANDEMIA: SEGURIDAD  
Y SOSTENIBILIDAD
López Brito, M; Torres Aragón, C; Álvarez León, EE; Cheque 
Quevedo, JE; Carrasco de Miguel, V; Torres Afonso, A

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

A lo largo de la pandemia se ha generado una cantidad 
muy elevada de residuos sanitarios procedentes de los 
Equipos de Protección Individual (EPI) utilizados por los 
trabajadores sanitarios para atender a pacientes en ais-
lamiento COVID-19. Desde el Comité de Residuos de 
un Hospital Universitario de tercer nivel se han tomado 
decisiones para racionalizar el uso de EPI y disminuir la 
cantidad de residuos generados, sin afectar a la seguridad 
de los trabajadores.

OBJETIVOS 

Describir la generación de residuos sanitarios tipo III (es-
pecíficos/infecciosos) y tipo II (asimilables a urbanos) en un 
hospital universitario, a lo largo de la pandemia, y analizar 
la influencia que las decisiones sobre gestión del mate-
rial desechable y EPIs tienen en la cantidad de residuos 
generados

MATERIAL

Se muestra la cantidad mensual de residuos sanitarios tipo 
III y tipo II generados en el hospital (en kg) en relación con 
el número de estancias hospitalarias de pacientes COVID 
en aislamiento o cuarentena (en días), entre marzo 2020 
y septiembre 2022.
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RESULTADOS

Se observa que la generación de residuos tipo II/III por 
estancia de paciente COVID-19 va disminuyendo a lo largo 
de la pandemia. En el año 2020 se generaron de promedio 
2,7 kg de residuos tipo III y 0,2 kg de residuos tipo II por 
cada día de estancia de un paciente COVID. 

En el año 2021 el Comité de Residuos del Centro reco-
mendó considerar residuo tipo III únicamente al EPI “visi-
blemente manchado” con secreciones del paciente, y se 
observó una disminución en la producción de residuos a 
0,9 kg de residuos tipo III y 0,15 kg de residuos tipo II por 
día de estancia de paciente COVID. 

En el año 2022 se introdujeron modificaciones en el tipo 
de EPI recomendado para la atención de paciente COVID 
disminuyendo la necesidad de uso de bata y guantes, y la 
generación de residuos disminuyó hasta 0,4 kg/estancia 
de tipo III y 0,1 kg/estancia de tipo II. Esta reducción es 
estadísticamente significativa (p<0,05).

CONCLUSIONES

La optimización en la gestión de residuos generados du-
rante la pandemia y las recomendaciones basadas en la 
evidencia sobre los EPIS recomendados en el manejo de 
pacientes COVID puede ayudar a reducir el impacto eco-
nómico y medioambiental de estos equipos desechables, 
manteniendo la seguridad de los trabajadores.

P-298
HERRAMIENTAS ALIADAS PARA UNA 
GESTIÓN EFICAZ DE LOS SERVICIOS 
GENERALES
Navarro Cuesta, B; Moya Conde, C; Valero Romero, R

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Nuestro centro cuenta una amplia experiencia y desarrollo 
en relación al uso y apoyo en su gestión de modelos de 
certificación y acreditación, siendo estas modelos líneas 
base para la organización y definición de procesos tanto 
para las áreas asistenciales como las áreas de servicios 
genérales.

Desde 2016, el Hospital, los profesionales y todos sus pro-
cesos ha sufrido diversos cambios: estructurales (nuevas 
instalaciones), organizativas y la situación e impacto de 
la Pandemia de la Covid-19. No obstante, no se ha deja-
do de lado esta estructura de trabajo, al contrario, se ha 
fortalecido y se han mejorado las líneas y puntos fuertes.

OBJETIVOS

Objetivo principal: experiencia en la implantación y segui-
miento de diferentes sistemas de gestión.

Objetivos específicos:
• Destacar las líneas y herramientas de gestión utilizadas.
• Protocolizar procesos para afianzar las líneas de trabajo.
• Satisfacer las necesidades de cambio y urgencias.
• Cuantificar las necesidades y demandas.
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MATERIAL

La situación actual ha conllevado muchos cambios en la 
actividad de servicios generales para solventar las nece-
sidades asistenciales y de su propia actividad, pero esto 
ha permitido fortalecer el uso de herramientas y ampliar 
nuevas líneas de trabajo virtuales y presenciales:

La metodología de base es la filosofía de gestión, ciclo de 
mejor continua, es decir:
• Planificar
• Hacer
• Verificar
• Actuar

RESULTADOS

A modo resumen los resultados obtenidos son: 16 servi-
cios acreditados, 5 certificados de seguimiento, 2 nuevos 
sistemas de certificación.

CONCLUSIONES
• Como experiencia de la puesta en marcha de estas lí-

neas y la evolución de los resultados de trabajo podemos 
concluir definiendo la labor de servicios generales como 
imprescindible para la gestión eficiente en el soporte de 
la actividad principal sanitaria de un centro hospitalario.

• Esta gestión desde la mejora continua nos proporciona 
valor y facilita nuestro apoyo dentro del engranaje de 
funcionamiento de un centro sanitario.

P-299
SENSIBILIZACIÓN Y CAMBIO 
ACTITUDINAL ANTE LA ASISTENCIA  
A MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA  
DE GÉNERO
Narbona Rodríguez, FJ (1); Narbona Gálvez, A (2)

(1)DSAP Córdoba y Guadalquivir; (2)Hospital Talavera de la Reina, SESCAM.

INTRODUCCIÓN

Desde la toma de conciencia de marcar una agenda común 
bajo el paraguas de Naciones Unidas, se formuló la Agenda 
2030, la cual contiene una serie de objetivos encaminados 
a la búsqueda y remover los obstáculos necesarios, para 
fomentar las estrategias de sostenibilidad, a lo cual se le 
ha denominado Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 

El Objetivo 5: Lograr la igualdad entre los géneros y em-
poderar a todas las mujeres y las niñas

La igualdad de género no solo es un derecho humano fun-
damental, sino que es uno de los fundamentos esenciales 
para construir un mundo pacífico, próspero y sostenible.

Es por obtener el reconocimiento por empresas certifi-
cadoras de estándares, distintivo para la evaluación de 
prácticas en contra de la Violencia de Género.

OBJETIVOS

Mejora en la formación de los profesionales ante situacio-
nes de usuarios con sospecha o manifestación de acciones 
que supongan violencia de género (VG).

Obtención del Distintivo acreditativo de Centros Compro-
metidos Contra la violencia de género.
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MATERIAL

Desde 2019 se pone en marcha la estrategia de detec-
ción y derivación desde los puntos de asistencia urgente 
el Distrito Sanitario de Atención Primaria, a profesionales 
referentes para su valoración, acompañamiento y orienta-
ción, para ello se cuenta con 2 Técnicas de Promoción de 
Salud, los Trabajadores Sociales de las distintas Unidades 
de Gestión Clínica, sanitarios formados en VG.

En el año 2021 se procede a la creación de un equipo de 
Evaluación y Tratamiento a Víctimas de VG, formado por un 
Psicólogo, dos Enfermeras y una Trabajadora Social, con 
la finalidad de atender los casos detectados dentro de las 
consultas a urgencias, como en las consultas de Atención 
Primaria, convirtiéndose también en referente de las zonas 
rurales dependientes de la institución.

RESULTADOS

Para cumplir los estándares del manual de acreditación y 
conseguir el distintivo hemos puesto en marcha distintas 
acciones

Formación: Se ha producido un incremento del 50% de 
profesionales que han recibido formación básica en VG, 
llegando a alcanzar 850 profesionales formados.

Comisión de VG: Se realizan 6 reuniones de la Comisión 
multidisciplinar, para análisis y cuantificación de las ac-
ciones emprendidas.

Evaluación y sistemática de auditorías de historias, deriva-
ciones y partes al juzgado, dando lugar a áreas de mejora.

Se han elaborado protocolos de derivación desde primaria 
y urgencias del propio Distrito, intercentros para derivación 
desde nuestro hospital de referencia, así mismo integra-
ción en Comisiones Provinciales y solicitud de participación 
en las mesa contra la VG, de los distintos ayuntamientos 
en los cuales se sitúan los centros de salud.

Atención y análisis de intervención con mujeres:
• A fecha de hoy se han valorado a 323 mujeres, apro-

ximadamente 30/mes.
• 84% entre 15 y 55 años (44% 36 y 55 años).
• En el 55% se cursa y mantiene el parte al juzgado.
• 76% sufre violencia Física.
• 80% sufre violencia psicológica.
• 17% sufre violencia sexual.
• 41,5% sufre violencia social.
• 33,5% sufre violencia económica.
• 42,5% sufre violencia ambiental.

CONCLUSIONES
• La violencia de género es una lacra en la cual todos 

somos responsables para su detección.
• Hemos de concienciarnos de que cualquier contacto de 

una posible víctima, puede ser una esperanza de salir 
de dicha situación de riesgo para la mujer.

• Todos somos necesarios y podemos aportar nuestra ex-
periencia para cambiar una realidad, lamentablemente 
que no cesa.
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P-300
ESTRATEGIAS DE ECONOMÍA CIRCULAR 
EN HOSPITALES
Pastor García, GM; López Fernández, AML; Martínez Millán, JF

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En contra del pensamiento habitual de la cultura del usar 
y tirar, en los hospitales, igual que el cualquier otra orga-
nización, se pueden establecer estrategias de economía 
circular que posibiliten unos servicios de salud más sos-
tenibles y con menor impacto ambiental.

OBJETIVOS 

Establecer una estrategia de economía circular integrada 
en la gestión de la organización que aporte valor y re-
sultados medibles en los distintos aspectos ambientales 
identificados en el centro y que pueda influir en todas las 
etapas de los distintos procesos. El objetivo es incluir esas 
estrategias a todos los niveles de la organización.

MATERIAL
• Mantenimiento de sistema de gestión ambiental.
• Comité de RSC con miembros de diferentes estamentos.
• Grupos de trabajo con distintas direcciones.
• Establecimiento de objetivos para toda la organización.
• Medición y seguimiento de indicadores.

RESULTADOS

Se han logrado los siguientes resultados:
• Mejora de la gestión de residuos, con la utilización de 

envases reutilizables.
• Inclusión de cláusulas ambientales en concursos.
• Reducción de envases de productos sanitarios.
• Reducción de emisiones totales de CO

2
.

CONCLUSIONES 

La integración de la economía circular en los centros hos-
pitalarios es una realidad que debe hacerse extensible a 
todos los ámbitos de la sanidad, por la demanda cada vez 
mayor de los profesionales y de la sociedad de una salud 
sostenible.
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P-301
RESIDUOS INVISIBLES DE LA CADENA 
DEL FRÍO. RETO Y OPORTUNIDAD
Araque Sánchez, M; Cerrillo Martín, AI; Rodríguez 
Sanchidrián, J; Sierra Rico, C; Oñate Heredero, C

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La recepción de medicamentos en la farmacia hospitalaria 
constituye una de las fuentes principales de generación 
de residuos no peligrosos, a los que intentamos buscar 
la mejor solución para ser más eficientes y sostenibles.

A través de este servicio llegan cantidades importantes 
de acumuladores de frío, acompañados de indicadores 
de temperaturas (termómetros) y cajas isotérmicas de 
poliestireno, que permiten asegurar la cadena de frío de 
los medicamentos termolábiles. Los indicadores y cajas 
se gestionan a través de los Sistemas Colectivos de Res-
ponsabilidad Ampliada del Productor (SCRAP), pero para 
los acumuladores no existe esta alternativa y acaban des-
echándose en vertedero. Es un problema generalizado en 
otros centros sanitarios o laboratorios que reciben también 
medicamentos termolábiles.

OBJETIVOS
• Disminuir la cantidad de residuos que van a vertedero, 

generados fruto de nuestra actividad asistencial.
• Priorizar en la reutilización.
• Dar visibilidad a estos residuos 100% reciclables, que 

pasan desapercibidos o invisibles quedando a dispo-
sición del que adquiere el producto, el poseedor final.

MATERIAL

El problema de los acumuladores de frío se detecta al 
realizar una caracterización de los residuos de farmacia. 
Con el apoyo de la Dirección de Gestión la iniciativa se 
lleva a cabo en la celebración de la “Semana Europea de 
Reducción de Residuos”.

Contactamos con Banco de Alimentos para conocer la 
demanda de las organizaciones benéficas, elaboramos 
un documento de donación donde queda reflejado su uso 
y su gestión final, se colocan contenedores en farmacia 
para ir depositando diariamente estos acumuladores y 
se programa la primera recogida en la semana del 19 al 
27 de noviembre junto con una comunicación externa e 
interna de la acción.

RESULTADOS

En una semana se recoge un contenedor de dimensiones 
55x60x100 (330 litros) con aproximadamente 100 acu-
muladores de frío, rígidos y flexibles de diferentes tamaños 
con peso estimado de 1 kilo cada uno. Estos datos indican 
que llegamos a generar unas cinco toneladas aproximadas 
de acumuladores de frío anualmente. Hemos entrega-
do en una primera recogida 968 unidades que teníamos 
acumulado.

Desde el hospital hemos intentado otras vías de actuación 
como el retorno a fabricantes o distribuidores farmacéuti-
cos, pero todas ellas inviable hasta ahora.

CONCLUSIONES
• Estos residuos al final han sido una oportunidad para 

ayudar a diferentes entidades benéficas de alimentos, 
aportándoles este recurso, favorecer la economía cir-
cular, poner de manifiesto nuestra responsabilidad so-
cial y abrir otras vías de colaboración con el Banco de 
Alimentos.

• Pero el reto mayor es que se termine afrontando la 
“Responsabilidad Ampliada de Productor”, que los pro-
ductores asuman la gestión de estos materiales que 
ponen en el mercado, una vez acaban su finalidad.
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P-302
OPTIMIZANDO LOS PROGRAMAS 
DE ASISTENCIA A LOS PACIENTES 
CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL 
INGRESADOS EN RESIDENCIAS 
DE TERCERA EDAD
Gutiérrez Labrador, R; De Iceta Ibáñez De Gauna, M

Hospital Universitario Infanta Sofía.

INTRODUCCIÓN

La asistencia a los pacientes ancianos con patología psi-
quiátrica ingresados en residencias supone un alto coste 
ya que a menudo se suman problemas de movilidad y 
disminución de la autonomía. Esto hace que para su tras-
lado a los centros de salud mental (CSM) o a las consultas 
externas hospitalarias sea necesario el desplazamiento en 
ambulancias o acompañados por personal de las residen-
cias o familiares. 

A esto se une el trastorno que para los pacientes supone 
la desorganización de los horarios, en comida y sueño, 
y la alteración o abandono de hábitos y actividades con 
mayor repercusión en pacientes con deterioro cognitivo. En 
nuestra zona la dispersión geográfica condiciona además 
que los desplazamientos se prolonguen hasta una hora 
con el disconfort añadido que supone al paciente.

OBJETIVOS
• Implementar un programa de consultas telemáticas co-

legiadas con el personal sanitario de la residencia (mé-
dico o enfermería) y el psiquiatra, por video llamada con 
el paciente. Los familiares pueden unirse si lo desean. 

• Mejorar la eficiencia.
• Disminuir el gasto tanto directo como indirecto.
• Disminuir el impacto de las consultas en la vida del 

paciente.

MATERIAL

Se contacta con todas las residencias de la zona, públicas 
o privadas, N= 52. Se realiza un censo de los pacientes 
en tratamiento en el CSM ingresados en las residencias, N 
= 286. La media de citas es de una cita cada dos meses 
(n=143 citas al mes). Se plantea un programa de citas 
abiertas trimestrales con un día adscrito a cada residen-
cia. 3 días antes cada residencia envía un listado de los 
pacientes que requieren consulta por descompensación 
o cambio de la situación clínica. El facultativo de la resi-
dencia puede solicitar entre estas citas, por mail, ITC con 
el psiquiatra adscrito al programa si el paciente presenta 
una clínica que requiera asistencia preferente y es atendido 
telefónicamente en menos de 48 horas.

RESULTADOS 

Las citas de seguimiento han descendido a 61 al trimestre 
en el primer trimestre de implantación del programa. Las 
ITC preferentes han tenido una media de 3 a la semana 
(34 durante los 3 meses) lo que supone 22,3 ditas al mes. 
Se mantiene la adscripción de todas las residencias del 
área al programa. 

La satisfacción de las familias y los profesionales es muy 
buena. Solo 11 consultas han contado con la participación 
de las familias. Solo una familia ha solicitado cita presen-
cial en 3 meses.

CONCLUSIONES 
• El programa ha permitido la reducción de las consultas 

a aquellas que son realmente necesarias disminuyendo 
el número de consultas sucesivas solo de seguimiento, 
que se realiza por el personal clínico de las residencias. 

• La colaboración con las residencias es más fluida. La 
consulta colegiada permite un mejor conocimiento con-
junto de los profesionales que atienden al paciente. 

• La atención no altera la cotidianeidad del paciente con 
mejora de su calidad de vida. Han disminuido también 
los costes por desplazamientos, personal de acompaña-
miento y perdida de horas de trabajo por los familiares. 

• Es necesario potenciar una mayor participación de los 
familiares en las consultas.
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P-303
HERRAMIENTAS ALIADAS PARA UNA 
GESTIÓN EFICAZ DE LOS SERVICIOS 
GENERALES
Navarro Cuesta, B; Moya Conde, C; Valero Romero, R; 
Rodríguez Gallego, FJ; Zúñiga Tamayo, F

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCIÓN

Nuestro centro cuenta una amplia experiencia y desarrollo 
en relación al uso y apoyo en su gestión de modelos de 
certificación y acreditación, siendo estas modelos líneas 
base para la organización y definición de procesos tanto 
para las áreas asistenciales como las áreas de servicios 
genérales.

Desde 2016, el Hospital, los profesionales y todos sus pro-
cesos ha sufrido diversos cambios: estructurales (nuevas 
instalaciones), organizativas y la situación e impacto de 
la Pandemia de la Covid-19. No obstante, no se ha deja-
do de lado esta estructura de trabajo, al contrario, se ha 
fortalecido y se han mejorado las líneas y puntos fuertes.

OBJETIVOS

Objetivo principal: experiencia en la implantación y segui-
miento de diferentes sistemas de gestión.

Objetivos específicos:
• Destacar las líneas y herramientas de gestión utilizadas.
• Protocolizar procesos para afianzar las líneas de trabajo.
• Satisfacer las necesidades de cambio y urgencias.
• Cuantificar las necesidades y demandas.

MATERIAL

La situación actual ha conllevado muchos cambios en la 
actividad de servicios generales para solventar las nece-
sidades asistenciales y de su propia actividad pero esto 
ha permitido fortalecer el uso de herramientas y ampliar 
nuevas líneas de trabajo virtuales y presenciales:

La metodología de base es la filosofía de gestión, ciclo de 
mejor continua, es decir: planificar, hacer, verificar y actuar.

RESULTADOS

A modo resumen los resultados obtenidos son: 16 servicios 
acreditados, 5 certificados de seguimiento y 2 nuevos 
sistemas de certificación.

CONCLUSIONES

Como experiencia de la puesta en marcha de estas líneas y 
la evolución de los resultados de trabajo podemos concluir 
definiendo la labor de servicios generales como imprescin-
dible para la gestión eficiente en el soporte de la actividad 
principal sanitario de un centro hospitalario, y esta gestión 
desde la mejora continua nos proporciona valor y facilita 
nuestro apoyo dentro del engranaje de funcionamiento de 
un centro sanitario
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P-304
PROYECTO DE IMPLANTACIÓN DE 
UN PROGRAMA DOMICILIARIO DE 
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE 
AUTÓLOGO DE PROGENITORES 
HEMATOPOYÉTICOS EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL
Morillo García, A; Jiménez Mesa, E; Márquez Malaver, F; 
Limón Ramos, C; Pérez Simón, JA; Sánchez Pardo, D

Hospital Universitario Virgen de Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El trasplante autólogo de células progenitoras hemato-
poyéticas (TAPH) es aquella variante que permite infundir 
las células madre del propio paciente con el objetivo de 
que el paciente recupere las funciones hematopoyéticas. 
Es el tratamiento de elección en muchas enfermedades 
hematológicas malignas y muestra beneficios en términos 
de eficacia y morbimortalidad, de ahí su incremento ex-
ponencial en los últimos años (suponen hasta el 60% de 
los TPH realizados en 2021 en España). Concretamente, 
nuestro centro es el primero de España en número de TPH 
realizados en 2021, alcanzando los 172 procedimientos.

Diversos estudios respaldan la hospitalización a domicilio 
como una alternativa a la hospitalización convencional, 
menos costosa y más efectiva en resultados clínicos, para 
tratar el periodo agudo postrasplante de los pacientes 
sometidos a TAPH. 

OBJETIVOS

Esta evidencia, unida al elevado número de trasplantes que 
se realizan y el elevado coste asociado a la hospitalización, 
motivaron el objetivo de implantar el TAPH en régimen 
domiciliario para determinados tipos de pacientes.

MATERIAL

Diseño de un programa domiciliario para la atención de 
pacientes sometidos a TAPH que pertenezcan al área hos-
pitalaria. Por parte de la Unidad se definieron los siguientes 
criterios: a) tipo de pacientes candidatos b) definición de 
los períodos de hospitalización y de atención domiciliaria c) 
definición de dotación de recursos humanos y materiales 
necesarios para el programa d) organización de la atención 
que se prestará al paciente.

Posteriormente, dichos criterios fueron valorados por la 
Subdirección Asistencial en términos de necesidades de 
recursos y coste efectividad. Se protocolizarán todo el equi-
pamiento, medicación y otros recursos que se requieran 
para el programa y se garantizará la formación previa de 
los profesionales que asistirán a los pacientes, así como 
a los familiares encargados de su cuidado.

RESULTADOS

El programa dispondrá de un equipo multidisciplinar for-
mado por enfermero/a y facultativo coordinador de tras-
plante y otras especialidades de apoyo: farmacéuticos y 
hospitalización domiciliaria del Servicio de Medicina In-
terna. Los criterios de inclusión serán: pacientes de edad 
entre 18-65 años, diagnosticados de mieloma múltiple, 
con domicilio a menos de 30 minutos del hospital y con 
capacidad de gestión de autocuidados y suficiente apoyo 
familiar. El programa se iniciará en el día +1 tras la infu-
sión de progenitores hematopoyéticos y ofrecerá atención 
presencial domiciliaria diaria por parte de enfermería y 
mediante videoconferencia en la parte facultativa.

Se han planificado hasta un máximo de tres pacientes 
de atención domiciliaria simultánea. Al paciente/cuidador 
se le facilitará un formulario para anotar por escrito la 
evaluación diaria de criterios básicos como temperatura, 
ingesta, eliminación, medicación y otros síntomas. Todas 
las prescripciones y procedimientos realizados al paciente 
serán registrados en su historia clínica digital. 

En el caso que el paciente requiera atención presencial 
urgente, se han definido espacios específicos de consulta 
y hospitalización que eviten su paso por Urgencias.
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CONCLUSIONES
• La creación e implementación de los programas de 

atención domiciliaria han sido fuertemente avalados 
por nuestro Sistema Sanitario Público en hospitales de 
segundo y tercer nivel.

• En el caso del TAPH la experiencia previa, tanto nacio-
nal como internacional, aconseja la implementación de 
dichos programas, haciendo referencia a sus ventajas 
entre las que destacan la disminución del tiempo de 
ingreso, menor presión asistencial de hospitalización y 
el ahorro de costes. En este sentido, se estima un ahorro 
aproximado cercano al 20% derivado de sustituir 14 
días de estancia hospitalaria por paciente por los gastos 
derivados de la atención en el domicilio de esos días.

• Igualmente, la posibilidad de ser tratados en el entorno 
familiar puede constituir un elemento favorable en la 
reducción de complicaciones y una consecuente recu-
peración temprana del procedimiento.

P-305
EFICIENCIA ENERGÉTICA: UN HITO 
ALCANZABLE EN LOS CENTROS 
SANITARIOS
Calero Gimeno, R ; Alfaro Gómez, C; Díaz Ruiz, F; Santos 
Rodríguez, C; Pinto Gelvez, X; Castillo Precioso, JC

Gerencia Atención Integrada de Hellín, Albacete.

INTRODUCCIÓN

La eficiencia energética ha cobrado una especial relevan-
cia mediática como consecuencia del incremento de los 
precios de la energía. No obstante, es una prioridad en la 
que ya se venía trabajando en nuestra organización desde 
el año 2016. Mostraremos los resultados económicos y 
medioambientales de las iniciativas puestas en marcha 
como ejemplo de actuaciones de futuro.

OBJETIVOS
• Mostrar la evolución del porcentaje de recursos econó-

micos que estamos destinando a los suministros ener-
géticos y cómo las iniciativas de eficiencia energética 
minoran este porcentaje.

• Describir las acciones implementadas.
• Establecer planes de futuro concretados en un Plan de 

eficiencia energética.
• Evidenciar la medición de resultados realizada.
• En un ejercicio de corresponsabilidad, promover la crea-

ción de una cultura de Hospital Verde.

MATERIAL

Metodología descriptiva tanto de relación de acciones 
como de análisis de impacto.
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RESULTADOS

Desde 2016, se está trabajando en cuatro bloques de 
iniciativas: inversiones en instalaciones de calefacción y 
climatización (sustitución de calderas de combustible a gas 
natural, instalación fotovoltaica en el hospital con más de 
300 placas solares que permiten un 7% de autoconsu-
mo); transformación de las instalaciones eléctricas (con 
luces de led que están suponiendo un ahorro energético 
que oscila entre el 40 y el 90%, en función del tipo de luz 
sustituida); una política transversal de eficiencia energé-
tica que estudia bajo este prisma cualquier reforma que 
se plantee en la Gerencia e incorpora pequeños gestos y 
actuaciones menos costosas.

Y, por último, medición de los resultados obtenidos a tra-
vés de informes de calificación energética y un cuadro 
de mando medioambiental, en el que se van controlan-
do mensualmente las cifras de consumo, mostrando una 
disminución de más del 12,5% de consumo energético.

CONCLUSIONES
• La eficiencia energética es, además de un deber moral, 

un ejercicio de responsabilidad presupuestaria. Desde 
la corresponsabilidad, debe convertirse en una cultura, 
una seña de identidad de la Gerencia. 

• No podemos caer en la paradoja de estar curando y, al 
mismo tiempo, estar generando unas emisiones que 
dañen el medio ambiente y, en consecuencia, empeoren 
la salud de los ciudadanos.

P-306
INFLUENCIA DE LA CALIMA 
EN LAS ATENCIONES URGENTES 
EN UN HOSPITAL
Martínez Virto, AM; Abad Revilla, A; Reverter Vázquez, S; 
Palacios Alcázar, B; Martín Vega, A; Cobas Gamallo, J

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La calima es un fenómeno meteorológico que perjudica 
la salud. Se produce por la presencia de partículas muy 
pequeñas de polvo, cenizas, arcilla o arena en suspensión 
que empeoran la calidad del aire.

Cada vez es más frecuente en España a causa del cambio 
climático. Mueve partículas microscópicas de minerales, 
bacterias, hongos, polen y contaminantes industriales o 
procedentes de coches y sistemas de calefacción. Como 
efecto inmediato y en función de su densidad, produce una 
disminución en mayor o menor medida de la visibilidad 
y la aparición de molestias en ojos, nariz y garganta. Si 
es persistente o abundante, al cabo de unos días suelen 
aparecer otros síntomas como broncoespasmos, crisis 
respiratorias y asma.

OBJETIVOS

Conocer el posible impacto sobre las atenciones urgentes 
en un hospital, la presencia de calima en una región en la 
que la calima no es muy frecuente 

MATERIAL

Estudio observacional retrospectivo, urgencias hospita-
larias. Durante febrero de 2022 recogimos asistencias 
10-14 febrero 2022 (días con calima) comparando con 
asistencias. 3 -7 de febrero 2022 días sin calima. Se des-
carto consulta oftalmológica y COVID. 

Variables: número pacientes atendidos en. urgencias, mo-
tivo consulta, porcentaje ingresos neumología, medicina 
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interna por motivos respiratorios. Descripción variables, 
utilizamos distribución frecuencias, en variables cualita-
tivas. En variables cuantitativas media, desviación típica, 
mediana e intervalos intercuartílicos. Análisis multivariante, 
tablas de contingencia, chi-cuadrado o test de Fisher, si 
ambas variables son de tipo cualitativo y en otro caso 
T-Student/ANOVA de factor o test no paramétricos U de 
Mann-Whitney/H de Kruskal Wallis, si la característica clí-
nica o demográfica es cuantitativa con distribución nor-
mal (contrates paramétricos) o no normal (contrastes no 
paramétricos).

RESULTADOS

Durante la semana del 10 al 14 de febrero de 2022, días 
en los que estaba presente la calima acudieron al servicio 
de urgencias un total de 2.098 pacientes de los cuales 
el 6,77% consultaba por clínica respiratoria y durante la 
semana del 3 al 7 de febrero de 2022 acudieron 2.134 
de los cuales el 6,70% presentaba síntomas compatibles 
con infección respiratoria. 

El número de ingresos a los servicios de neumología o 
medicina por afectación respiratoria fueron de 84 pacien-
tes en la primera semana y de 56 pacientes en la semana 
afectada por este fenómeno, que ajustado al número de 
pacientes que acudieron al hospital en estas dos semanas 
fueron un 3,94 % y un 2,97% respectivamente. 

CONCLUSIONES
• En la semana de calima se produjo un discreto aumento 

de los pacientes que consultaban por sintomatología 
respiratoria.

• El número de ingresos por motivos respiratorios no se 
ve aumentando durante la semana en la que estaba 
presente.

• Los pacientes consultan por motivos respiratorios, pero 
con menor repercusión en la gravedad. 

• Se puede concluir que la repercusión sobre la atención 
en urgencias es baja, pero sería necesario ampliar el 
estudio a momentos en que este fenómeno tuviera una 
duración mayor y quizá extenderlo a más centros y zo-
nas de la ciudad. 

P-307
BIO CART: UNA FORMA SEGURA PARA 
TRABAJAR
Valero Romero, R (1); Navarro Cuesta, B (1); Moya Conde, C (1); 
Jiménez Martín, E (2); Martín Escoriza, M (2)

(1)Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada; (2)Clece.

INTRODUCCIÓN

En medio de la situación de la pandemia con la situación 
extrema y desconocimiento en relación a la forma de pro-
pagación del virus nos encontramos con un problema a 
la hora de realizar la retira de los contenedores con resi-
duos de forma seguro y evitando el contacto directo con 
el contenedor, de cualquier tipo y tamaño, y por ello se 
empezó a trabajar en esta buena práctica, buscando una 
solución rápida y segura a la situación que nos estábamos 
enfrentado.

Con la creación de este dispositivo que se presenta, no solo 
se dio respuesta puntual a ese momento de incertidumbre, 
sino que se ha logrado una mejora permanente dentro del 
proceso de retirada de contenedores 

OBJETIVOS
• Los objetivos que se pretenden dar respuesta son los 

siguientes:
• Lograr un entorno de trabajo lo más seguro posible.
• Proteger al personal hospitalario del riesgo contra las 

lesiones causadas por peso de contenedor.
• Prevenir el riesgo de infecciones causadas por este tipo 

de residuo.

MATERIAL

Para conseguir los objetivos descritos los empleados de la 
empresa de limpieza trabajaron en la idea de incorporar 
un dispositivo para evitar el contacto directo con el con-
tenedor y conseguir medidas seguras en la recepción, 
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manipulación y transporte de residuos peligrosos dentro 
del lugar de trabajo.

Se ha realizado un dispositivo patentado de diseño exclu-
sivo para el transporte, recogida, o retirada de los con-
tenedores de residuos peligrosos en Hospitales, Centros 
de Salud, Consultorios o Almacenes, solo con un simple 
movimiento el contenedor es cargado sin tener que tocarlo 
o manipularlo, pudiendo desplazarlo de una manera sen-
cilla evitando arrastrarlo o cogerlo en peso.

Una vez cargado cualquier contenedor, el dispositivo queda 
apoyado en dos ruedas fijas y una pivotante, para una fácil 
maniobrabilidad y un cómodo trasporte.

RESULTADOS

En la actualidad, el dispositivo se ha puesto en funciona-
miento en diez zonas del centro, obteniendo un resultado 
y aceptación óptimo tanto por el personal de limpieza del 
centro como por el personal profesional del centro hos-
pitalario.

CONCLUSIONES
• Del dispositivo y puesta en funcionamiento del mismo 

se pueden obtener las siguientes ventajas:
• Minimización de riesgo biológico al no tener contacto 

directo con el contenedor
• Evita cargas excesivas de peso por parte de los profe-

sionales, evitando lesiones.
• Dispositivo de fácil manejo, ligero (Con un simple mo-

vimiento el contenedor es cargado sin tener que mani-
pularlo), pudiendo desplazarlo de una manera sencilla 
evitando arrastrar o cargar el contenedor en peso.

• Dispositivo Higiénico. Fácil limpieza

P-308
VALOR DE UNA UNIDAD DE CORTA 
ESTANCIA CON ESTÁNDARES 
MULTIDISCIPLINARES DE PROCESOS 
ASISTENCIALES Y GESTOR DE TAREAS
Augé Ruiz, A; Díaz Fernández, MC; Carballo García, A; 
Saludes Orduña, P; Rama López, L; Fernández Ros, M

Parc Taulí Hospital Universitari, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Este proyecto nace en el contexto de desarrollo e imple-
mentación de Procesos de Mejora entorno a la actividad 
Quirúrgica y de Hospitalización impulsado por el aumento 
de la demanda quirúrgica post pandemia Covid-19 y la fal-
ta de capacidad estructural tanto de infraestructura como 
de recursos humanos, para dar respuesta a las necesida-
des de la población. En consecuencia, la ampliación del 
Bloque Quirúrgico Central para incrementar la capacidad 
y aumentar actividad.

Después de analizar el proceso actual del Hospital y las 
oportunidades de mejora se propusieron distintos grupos 
de trabajo siendo uno de ellos la creación de una Unidad 
de Corta Estancia Quirúrgica (UCEQ) gestionada en base 
a la estandarización multidisciplinar de los procesos asis-
tenciales (EMPA) y con el soporte del gestor de tareas de 
hospitalización.

OBJETIVOS

La propuesta de UCEQ viene dada a raíz de la alta ocu-
pación de camas que dificulta el drenaje de pacientes 
quirúrgicos de la Unidad de Recuperación Post Anestésica 
(URPA) a la unidad de hospitalización, afectando la activi-
dad quirúrgica programada.

Asegurar el programa quirúrgico optimizando y adecuando 
la estancia de los pacientes quirúrgicos mediante la EMPA.
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MATERIAL

Realización de múltiples sesiones de trabajo con un equipo 
multidisciplinar, formado por representantes de los perfiles 
profesionales y servicios implicados en esta nueva unidad: 
enfermería, medicina, servicios generales y gestión de 
pacientes.
• Presentación del análisis del proceso realizado y la me-

todología de trabajo.
• Definición de los objetivos.
• Conceptualización:

• Definición del perfil de paciente candidato y los cri-
terios de inclusión/exclusión.

• Diseño del circuito óptimo de trabajo (Planificación, 
programación, acogida, alta o derivación).

• Requerimientos de la unidad (de espacios, recursos 
humanos, tecnología y sistemas de información).

Una vez finalizada la etapa de diseño del circuito, se em-
pezó a trabajar en base a los criterios establecidos para 
su validación antes de la apertura de la unidad.

RESULTADOS

La UCEQ dispone de 22 camas de hospitalización de corta 
recuperación, con dos equipos de enfermería de cuidados 
de baja intensidad polivalentes para pacientes quirúrgicos 
que siguen la EMPA, de estancia media entre 12 y 72 
horas y que no requieren de aislamiento ni necesidades 
complementarias.

Los primeros resultados obtenidos después de una se-
mana en funcionamiento, en base a los indicadores de 
seguimiento, muestran una alta ocupación y rotación de 
pacientes.

Conceptualmente este proyecto es clave en cuanto a aho-
rro operativo, repercute en un incremento de actividad 
sin incremento de coste, así como a ahorro económico al 
obtener un proceso que no requiere de personal asistencial 
durante el fin de semana, sin afectar a los indicadores de 
eficiencia ni ocupación.

Además, la UCEQ aumenta el grado de satisfacción entre 
los profesionales, ya que ven resuelto gran parte del pro-
blema de la necesidad de cama de URPA y la posibilidad 
de tener garantizadas las camas de ingreso. Se garantiza 
que el paciente reciba la atención en el ubicación y tiem-
po establecidos mediante estandarización del proceso. El 
cuello de botella deja de ser la falta de camas en planta 
de hospitalización.

CONCLUSIONES
• Hace falta un enfoque global y gran coordinación entre 

dispositivos hospitalarios para conseguir que la UCEQ 
cumpla con su Objetivo desde planificación quirúrgica, 
programación de pacientes, asignación de camas, aco-
gida del paciente, rutina de cuidados y su posterior alta.

• Por ese motivo, lo que añade mucho valor al proceso es 
que la dinámica de trabajo de la UCEQ esté asociada a la 
estandarización multidisciplinar de cada procedimiento 
quirúrgico desde su planificación hasta el alta, similar 
a una Vía/Trayectoria Clínica. Además, que los equipos 
cuenten con una plataforma de gestión de tareas aso-
ciadas a cada perfil profesional y por paciente, facilita 
enormemente el flujo del paciente.

• Este proyecto es un claro ejemplo del valor de la UCEQ a 
todos los niveles: Hospital, sus profesionales y pacientes.
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P-309
¿SE PRESTA SUFICIENTE 
IMPORTANCIA A LA TRANSFUSIÓN 
DE HEMODERIVADOS, TENIENDO EN 
CUENTA QUE ES UN BIEN ESCASO, 
INSUSTITUIBLE Y NO PRODUCIBLE?
Sánchez-Ramos, CC; Márquez Arbizu, R; Martí Jiménez, F; 
Moreno Borrajo, M

Hospital HLA Inmaculada, Granada.

INTRODUCCIÓN

La hematología es una especialidad continuamente cam-
biante, no solo por la demanda asistencial, que puede apa-
recer por "modas" o miedos motivados por la sociedad en 
la que vivimos, sino también por el importante avance en la 
investigación del tratamiento de sus patologías, así como 
en la obligatoria permanencia de actualización en cuanto 
a la normativa que rige el área de transfusión sanguínea 
y manejo de hemoderivados (cadena transfusional (CT)). 
A veces se solicitan HD sin consenso claros y sin conocer 
en muchas ocasiones el marco legal en el que se rige. 

Evaluación de la situación mediante del Comité de Trans-
fusión Hospitalaria. 

OBJETIVOS

Aumentar la eficacia y eficiencia del trabajo y por lo tan-
to la seguridad y prontitud de la transfusión a través de 
la formación continuada de todo el personal que forma 
parte de la CT, desde la persona extractora de la mues-
tra, transportista, recepción de la misma, procesamiento, 
acto trasfunsional y cierre del episodio con o sin reacción 
transfusional.

MATERIAL

Divulgación de las competencias delimitadas en el RD 
1088 de 16 de septiembre de 2005, dentro de la nor-
mativa del marco europeo, con programa de formación 
continuada al personal implicado en la CT, organización y 
distribución de tareas y mantenimiento del orden, para fu-
turas auditorías y proceso de autoevaluación y autocrítica. 

Evaluación de puntos susceptibles de mejora en el Comi-
té de Transfusión Hospitalaria y toma e implantación de 
medidas correctivas.

Dos cursos de formación anuales al personal de enferme-
ría fijo. Cuatrimestral al personal de Banco y grupos de 
formación a personal eventual por periodo vacacional o 
bajas, en estrecho contacto con RRHH para su formación 
y capacitación. Además de una revisión periódica del stock 
de HD para cubrir las necesidades asistenciales.

RESULTADOS 

Transfusión de CH al grupo AB0 y Rh y Kell a todos los 
pacientes, teniendo en cuenta el estado del mismo, motivo 
transfusional, edad, urgencia de la transfusión, historia 
transfusional (y stock del CTTC para fenotipos menos fre-
cuentes), con excepción de solicitud de transfusión sin 
pruebas cruzadas.

CONCLUSIONES 

Este sistema de autoevaluación continua ha permitido pro-
mover la transfusión con un sistema organizado según los 
requerimientos de los tiempos que vivimos para optimizar 
los recursos y su sostenibilidad, sin mermar la calidad 
asistencial y además sin invertir más tiempo en ello, a 
través de la correcta formación y motivación del personal. 
"Equipo implicado, medio trabajo realizado".
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P-310
OBJETIVOS DE DESARROLLO 
SOSTENIBLE: MEJORAR EL ENTONO 
PARA MEJORAR LA SALUD EN UN 
HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD
Sánchez-Celaya del Pozo, M; Cerrillo Martín, A; 
Sánchez-Arcilla Conejo, I; Mira Carballo, N;  
Rodríguez-Barbero Rodrigo, J; Izquierdo Membrilla, I

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad las organizaciones sanitarias comple-
jas reorientamos nuestro modelo de atención incluyendo 
aquellas acciones que valoren, midan y actúen sobre el 
impacto de sus actuaciones en el entorno. Este enfoque 
además de dar respuesta a las demandas de la sociedad 
relacionadas con la sostenibilidad, la ética y la transparen-
cia, explicita el compromiso de una organización con los 
principios de la responsabilidad social corporativa (RSC). 
Nuestro Hospital incorpora en su posicionamiento estraté-
gico la RSC y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
como motor de cambio y mejora de sus acciones en el 
entorno interno y externo.

OBJETIVOS

Incorporar la cultura de responsabilidad social de forma 
trasversal a todas las actuaciones del hospital, implicando 
a profesionales y partners en la consecución de objetivos.

Prestar asistencia personalizada en una organización res-
petuosa con el medio ambiente, sostenible y saludable 
para usuarios, trabajadores y su entorno.

MATERIAL

Creación de estructuras finalistas para la gestión y dina-
mización del cambio: Comisión de Gestión ambiental, Co-
misión de Humanización (2010), Comisión de RSC (2018).

Inclusión de actividades formativas en el plan de formación 
continuada y en las acogidas de nuevos profesionales.

Desarrollo de eventos y celebración de jornadas vinculadas 
a días internacionales y áreas clave.

RESULTADOS

Desde 2018 adhesión al Pacto Mundial de Naciones Uni-
das renovado en 2021, adhesión a Sanidad por el Clima, 
adhesión a la Declaración de Luxemburgo.

Pacto de objetivos anuales alineados con los ODS definidos 
como estratégicos (3,4,7,8,9,12, 13, 14 y 17) y autoe-
valuación anual en responsabilidad social socio sanitaria 
con calificación de nivel avanzado.

Certificación en Gestión ambiental por la norma ISO 14001 
desde 2012, cálculo de la huella de CO2 desde 2017. Aplica-
ción de la Jerarquía de Residuos: objetivos anuales de aumen-
to de las fracciones de reciclaje. Nuevos centros asistenciales 
basados en energías renovables, calificación energética A, 
energía solar térmica para ACS fotovoltaica, fachadas efi-
cientes, sistema de control BMS climatización y alumbrado, 
luminarias LED, detección de presencia, grifería temporizada. 

Desarrollo del Plan Hospital Saludable orientado a pro-
fesionales. Alianzas en educación de grado y postgrado, 
actuaciones sociales encaminadas a reducir la desigualdad 
y promoción de programas de voluntariado, acompaña-
miento y ocio, dirigidos al confort y bienestar de los usua-
rios. Desde otras estructuras consultivas y en coordinación 
con la RSC, se coordinan las actuaciones e intervenciones 
de organizaciones, asociaciones y fundaciones, para dar 
voz a las personas y poner en marcha áreas de mejora. 

CONCLUSIONES
• Se ha consolidado una estructura organizativa para la di-

fusión, conocimiento y desarrollo de las acciones en RSC.
• Se incluye en la definición de la estrategia del hospital 

la orientación a los ODS.
• Están consolidadas las estrategias en gestión medioam-

biental y se evalúa la disminución progresiva del impacto 
medioambiental derivado de la actividad hospitalaria.

• Está definido el compromiso en RSC con personas, clien-
tes y sociedad, así como con las alianzas con los mismos.
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P-311
SALUD Y CAMBIO CLIMÁTICO EN  
EL PLAN DE OBJETIVOS PACTADO  
CON LOS SERVICIOS MÉDICOS  
DE UN HOSPITAL
Abad Revilla, Á; Reverter Vázquez, S; Cobas Gamallo, J; 
Ojeda Feo, JJ; Moro Agud, M; Gusi Gil, S

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, el cambio 
climático es la mayor amenaza para la salud en el siglo 
XXI. Uno de los objetivos específicos incluido en la estra-
tegia de nuestro hospital es incorporar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) y la lucha contra el cambio 
climático como marco de actuación para mejorar la salud 
poblacional.

Y el contrato programa es el acuerdo entre el servicio 
regional de salud y el hospital, que supone un compro-
miso en la gestión del centro sanitario público con el fin 
de alcanzar unos objetivos anuales priorizados, que estén 
alineados con el marco estratégico del servicio regional 
de salud y de la comunidad autónoma.

Tras la firma del contrato programa, el hospital lo despliega 
negociando un plan de objetivos con cada servicio, ya 
sean los servicios centrales (14 servicios en el momento 
actual), los del área médica de adultos (15), los del área 
quirúrgica de adultos (15) o los del área infantil (21). En 
esta negociación se incluyen los objetivos del contrato 
programa que atañen a cada servicio, pero además se 
incorporan objetivos específicos que el hospital ha inte-
grado en su estrategia.

OBJETIVOS

Implementar acciones de mitigación o adaptación al cam-
bio climático en el hospital.

MATERIAL 

Para conseguir el objetivo se han planificado tres fases.
• Fase 1: inclusión de dos objetivos en el plan de objetivos 

que se firma con cada uno de los 65 servicios médicos 
del hospital.

Objetivo 1: Recibir una sesión clínica sobre salud y cam-
bio climático

Objetivo 2: Implementar una acción de mitigación o 
adaptación al cambio climático en el servicio médico a 
lo largo del año siguiente, 2023.

• Fase 2, en el año 2022: Mejorar el conocimiento so-
bre el impacto en la salud de las personas del cambio 
climático, recibiendo una sesión clínica en el mismo 
servicio o acudiendo a alguna de las sesiones gene-
rales específicas de cambio climático y su impacto en 
la salud de las personas. Las sesiones son impartidas 
por un profesional del hospital, especialista en Medicina 
Preventiva y Salud Pública, experto en este tema.

• Fase 3, que se desarrollará a lo largo del año 2023: 
Contribuir a mitigar o adaptarse al cambio climático, 
proponiendo la implementación de una acción en el 
servicio durante ese año 2023.

RESULTADOS

Tras tres meses después de la firma del pacto de objetivos:
• En cuanto a la Fase 1: se han incluido estos dos objeti-

vos, recibir formación e implementar acciones de mitiga-
ción o adaptación al cambio climático en el hospital, en 
la negociación del plan de objetivos en 44 servicios de 
65, esto es, en el 68% de todos los servicios médicos. 
Y lo han firmado todos a los que se ha presentado, los 
44 servicios, el 100%.

• En cuanto a la Fase 2: hasta noviembre de 2022, han 
solicitado la formación 9 servicios, 3 de servicios médi-
cos centrales, 5 del área médica de adultos y 1 del área 
quirúrgica de adultos. Y ya se han realizado 6 sesiones 
clínicas; el resto están programadas antes de fin de año. 
En diciembre, se impartirán dos sesiones generales.

Por ahora, han acudido, 109 profesionales de medicina 
y enfermería, en las 6 sesiones. La satisfacción con la 
formación impartida es muy buena.
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CONCLUSIONES
• Incluir esta iniciativa en el pacto de objetivos facilita 

desplegar los ODS en el hospital, así como implemen-
tar acciones concretas de adaptación y mitigación al 
cambio climático, con el objetivo de mejorar la salud de 
la población. La crisis climática es una crisis de salud.

• Es innovador que un hospital aborde el problema del 
cambio climático, creando valor para la población y los 
pacientes.

P-312
PROCEDIMIENTO USO INDEBIDO
Membrilla López, JM; Ortiz Montaño, C; 
Gallardo Camúñez, FDB; Serrano Fernández, P; 
Gómez Malpartida, MD; Jiménez Caro, R

Área de Gestión Sanitaria de Osuna, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Un centro sanitario requiere multitud de instalaciones y 
equipamiento para su funcionamiento. Entre ellos el elec-
tromédico cuenta con un coste económico elevado.

Aquí trabajan multitud de profesionales con alto grado de 
rotaciones. Esto provoca que el manejo del equipamiento 
pueda no realizarse de forma adecuada conllevando un 
mal uso o accidente con el consiguiente perjuicio en la 
asistencia sanitaria, así como el coste económico.

En el año 2017 configuramos unos cuadros de mando 
para monitorizar el número de incidencias de este tipo, así 
como el coste económico que conllevaban. Observamos 
que eran elevadas, decidiendo la Dirección Económico-
Administrativa (DEA) elaborar un procedimiento denomi-
nado “USO INDEBIDO” con el objeto de intentar reducir 
este tipo de incidencias en los equipos e instalaciones 
pertenecientes a nuestros centros.

OBJETIVOS
• Reducir el número de reparaciones de indebido/acci-

dente y coste económico asociado.
• Disminuir la no disponibilidad de equipos por avería que 

supone la pérdida de prestación de asistencia sanitaria.
• Concienciar a los profesionales sanitarios de los perjui-

cios tanto económicos como asistenciales que ocasio-
nan este tipo de incidentes.

• Mejorar los resultados clínicos, satisfacción de los pro-
fesionales y pacientes.
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MATERIAL

Cuando se recibe una incidencia de este tipo, automá-
ticamente se procede a enviar el documento elaborado 
al Supervisor o Responsable de la zona en la que se ha 
producido la avería, conteniendo los siguientes apartados:
• Responsable
• Equipo
• Documentación adjunta
• Medidas para evitar que vuelva a suceder

Además, adjuntamos informe técnico elaborado por el fa-
bricante del equipo quedando constancia del uso indebido, 
causa probable y coste económico.

Para repararlo el responsable de la Unidad debe presentar 
a la DEA el documento cumplimentado y firmado por todos 
los profesionales de su Unidad. Revisado por la DEA, se 
autoriza la reparación asignando su coste económico a 
esa Unidad repercutiendo en la consecución de objetivos 
al disminuirse por no contar con la debida financiación.

RESULTADOS

Una vez diseñado este procedimiento, se difundió a todas 
las unidades del área, haciendo partícipes del mismo, tanto 
a los responsables como a sus profesionales.

Tras 4 años de implantación, los profesionales han interio-
rizado que deben seguir las instrucciones del fabricante en 
todo momento, así como mantener un cuidado importante 
con el equipamiento electromédico.

En datos cuantitativos, hemos observado una disminución 
superior al 70% en cuanto al número de incidencias co-
municadas por usos indebidos. La repercusión económica 
de este descenso se acerca al 80%, pasando de 40.000€ 
al año (2018) a 9.000€ (2021).

CONCLUSIONES
• El procedimiento de USO INDEBIDO implantado es efec-

tivo y eficiente, consiguiendo reducir significativamente 
el número de incidencias ocurridas, así como el coste 
económico asociado a las mismas, lo que redunda di-
rectamente en mejoras futuras para las Unidades.

• Hemos conseguido incrementar la satisfacción de los 
profesionales, ya que tienen continuamente los equipos 
en óptimo estado de funcionamiento y, además, esto ha 
repercutido positivamente incrementando la seguridad 
del paciente, ya que se evitan efectos indeseables tras 
un uso inadecuado del equipamiento.
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P-313
APLICACIONES MÓVILES Y RED DE 
INNOVACIÓN SOCIAL EN UNA UNIDAD 
DE ATENCIÓN A LA CIUDADANÍA. 
HOSPITAL SIN PAPEL
Reche, V; Ferrer, H; Triviño Tarradas, FDA; Segura Ruiz, R; 
Rumbao Aguirre, JM

Hospital Universitario Reina Sofía. 

INTRODUCCIÓN

La salud y el desarrollo sostenible están íntimamente uni-
dos. El compromiso con el medio ambiente y la gestión 
adecuada de los recursos es clave para garantizar espacios 
libres de contaminación y prevenir la aparición de diversas 
enfermedades. Para ello, uno de los aspectos analizados 
es el consumo excesivo en papel en los centros sanitarios, 
que en los últimos años ha experimentado un crecimiento 
exponencial.

OBJETIVOS

Digitalizar los procesos asistenciales de manera que se 
consiga erradicar o disminuir de forma considerable el 
uso del papel, adquiriendo un compromiso con la soste-
nibilidad.

MATERIAL

El actor fundamental en el circuito externo es el usuario, 
lo que nos sitúa en 3 escenarios de realidad digital: el 
de los ciudadanos que manejan los dispositivos TICs sin 
limitaciones; el de los que no tienen los conocimientos, 
habilidades ni los medios; y el de los que teniéndolos, 
desconocen las oportunidades disponibles. 

En relación fundamentalmente a estos últimos hemos es-
tablecido estrategias correctoras. Para su implementación 
es necesario el apoyo y la participación del colectivo de 
profesionales involucrados en todas las áreas implicadas. 
Como referentes establecemos a los administrativos en la 

adquisición de competencias para la Atención a la Ciuda-
danía, un proceso formativo de desarrollo profesional que 
facilite Ayuda Digital.

Disponemos de una herramienta informática (oficina vir-
tual) que proporciona a las personas con cobertura sani-
taria pública información personal y posibilidad de hacer 
gestiones online en su relación con la asistencia sanitaria. 
Para ello utiliza tecnologías que garantizan la seguridad 
en la transmisión de la información y la identidad de quien 
accede. Facilita la atención a la ciudadanía de forma con-
tinua, con una amplia y creciente oferta de servicios, y 
complementa de este modo la atención que prestan las 
UAC de los centros sanitarios, que se hacen cargo entre 
otros servicios, de las gestiones que requieren la presencia 
física de la persona interesada.

RESULTADOS
• Se identifican una red pública de centros en Ayunta-

mientos menores de 20.000 habitantes que ofrece 
servicios TIC y capacitación en competencias digitales 
asesorando la personas usuaria.

• Se identifica la figura del dinamizador, como agente 
social de transformación.

• Se definen los procedimientos y procesos subsidiarios 
de digitalización necesarios para los usuarios.

CONCLUSIONES
• En la era de la tecnología aún queda mucho recorrido 

por andar. 
• La existencia de colectivos con desconocimiento de las 

herramientas informáticas no debe ser un obstáculo 
para seguir avanzando y para ello, la identificación de 
elementos de ayuda es clave para que la tecnología 
aporte valor a una asistencia sanitaria de calidad, ba-
sada en el respeto a los derechos del ciudadano y que 
apuesta firmemente por la sostenibilidad.
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P-314
MEDICIÓN DEL IMPACTO EN 
SOSTENIBILIDAD EN NUESTRO 
HOSPITAL
De Las Sias Yagüe, A; Vitoria Vicente, V; Fernández Conejo, RM

Hospital HLA Universitario Moncloa, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Desde nuestro punto de vistas, una empresa debe asegu-
rar algunos aspectos para ser sostenible: actuar de manera 
responsable, realizar acciones que apoyen a la sociedad, 
comprometerse con la sostenibilidad desde los cimientos 
de la empresa hasta el nivel más alto de la misma, publicar 
informes de sus logros, esfuerzos y fracasos e implicarse 
con las comunidades locales de las que forma parte.

OBJETIVOS

En este proyecto se ha desarrollado un modelo eficiente 
para la medición del impacto en sostenibilidad ambiental, 
social de la duración de las intervenciones quirúrgicas en 
nuestro hospital.

MATERIAL

Para ello se ha empleado nuestro sistema de información 
clínica GreenCube® que incluye el cálculo de los 80 dife-
rentes indicadores con los objetivos anuales, y su grado de 
cumplimiento. De manera simultánea, se van analizando 
los datos obtenidos en la aplicación Power BI® para realizar 
una evaluación predictiva de los resultados obtenidos, y 
poder tomar medidas de manera online para la corrección 
de aquellos resultados que se desvíen o no alcance los 
objetivos.

RESULTADOS

Medimos indicadores de sostenibilidad económica, ya que 
es el crecimiento económico que tiene una empresa, siem-
pre con respeto por los recursos naturales, la reducción 
progresiva de la huella ecológica de los productos y la 
riqueza distribuida de forma equitativa.

Los indicadores son: el fondo de maniobra y necesidades, 
el porcentaje de deuda y el porcentaje de estructura de 
endeudamiento, el volumen de negocios/pasivo, la liquidez 
general y reducida, la rentabilidad líquida y operacional de 
ventas, la rentabilidad operacional activa, la rentabilidad 
del capital propio, el EBITDA, el EBITDA / Gastos Financie-
ros, la deuda financiera / EBITDA y el valor añadido bruto.

La sostenibilidad ambiental se refiere a la minimización 
de impactos ambientales negativos producto de nuestra 
actividad, con el objetivo de crear, con el tiempo, impactos 
positivos. La sostenibilidad ambiental para nosotros es un 
incentivo para la innovación y la capacidad de adaptación 
de la empresa.

CONCLUSIONES

Tras un periodo de mediciones de 8 años hemos podido 
comprobar que el cumplimiento global en porcentaje ha ido 
mejorando hasta la llegada de la pandemia por la COVID 
19 que influyó negativamente en todos los indicadores de 
sostenibilidad.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
37,50% 58,72% 66,41% 68,54% 73,23% 74,92% 63,53% 67,87%
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P-315
LA INCORPORACIÓN EFECTIVA DE 
LA RESPONSABILIDAD SOCIAL EN LA 
GESTIÓN ES POSIBLE. 
ABORDAJE MULTICÉNTRICO
Gil Girbau, ME (1); Massó Marigot, V (2)

(1)Fundació Unió Catalana de Hospitales; (2)Fundació Unió Catalana d'Hospitals

INTRODUCCIÓN

Vivimos una época de grandes desafíos globales: crisis 
social, clima, COVID-19 y conflicto. Esta en grave peligro la 
Agenda 2030 para el Desarrollo sostenible. No obstante, se 
evidencia el rol creciente de las empresas en la generación 
de confianza e impacto en la sociedad.

Los principios del Pacto Mundial de las Naciones Unidas 
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible proporcionan un 
marco para el desarrollo del sector salud donde la apor-
tación de valor es crucial, y la incorporación efectiva de la 
responsabilidad social en la gestión requiere un abordaje 
desde las organizaciones individual y sistémico a la vez.

Este proyecto orienta a las organizaciones a anticiparse a 
los nuevos requerimientos normativos para la contratación 
socialmente responsable de los servicios de atención a 
las personas.

OBJETIVOS

La incorporación efectiva en la gestión de la responsabili-
dad social mediante un abordaje multicéntrico.

MATERIAL
• Diagnóstico: análisis des de la perspectiva de los 5 

vectores de la responsabilidad social (buen gobierno, 
laboral, ambiental, económico, social). Mediante un pro-
ceso de autodiagnóstico contrastado con evidencias (90 
ítems en total). Evaluación porcentual del nivel de pro-
greso. (Herramienta PCS = perfil de compromiso social)

• Proceso participativo: sesiones de debate con los equipos 
de gestión de diferentes organizaciones. Plan de comuni-
cación y participación en las diferentes fases del proceso.

• Resultados: grado de progreso individual y agregado por 
cada uno de los 5 vectores y específico por cada ítem 
valorado. Análisis de riesgos y oportunidades.

• Plan de acción: desarrollo del plan de trabajo individual 
y sectorial. Incorporando compromisos, acciones y mé-
tricas de evaluación.

RESULTADOS

El diagnóstico muestra un grado de progreso positivo en 
cada ítem analizado, también riesgos y oportunidades en 
cada de los 5 vectores de la responsabilidad social. El 
vector más desarrollado es el laboral y en menor medida 
el vector económico. 

(PCS) Vectores de 
responsabilidad social

Grado de progreso 
medio Rango1

Buen gobierno 68% 43-97%
Laboral 69% 6-82%
Ambiental 63% 50-100%
Económico 54% 30-88%
Social 63% 30-91%

Participaron 120 directivos de 10 entidades de diferentes 
líneas de atención (primaria, hospitalaria, intermedia, so-
cial, salud mental y rehabilitación).

(1) Rango = referencia del valor mínimo y máximo de grado 
de progreso de los diferentes ítems valorados en cada vector.

CONCLUSIONES
• La incorporación efectiva de la responsabilidad social en la 

gestión es posible. Necesariamente requiere herramientas 
de gestión sencillas, comprensibles y facilitadoras.

• Cualquier análisis en este sentido debe incorporar una 
perspectiva positiva y propositiva (el enfoque nivel de 
progreso es muy apropiado). 

• Las métricas de monitorización deben ser transparen-
tes y que promuevan el compromiso de los diferentes 
grupos de interés de la organización.

• Finalmente, el abordaje multicéntrico favorece el im-
pacto de nuestro sector en la sociedad y el avance de 
los objetivos de la Agenda 2030.
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P-316
LA RESPONSABILIDAD DEL SECTOR 
SANITARIO. UN HOSPITAL SIN PLÁSTICO
Rodríguez Sanchidrián, J; Cerrillo Martín, AI; Araque 
Sánchez, M; Pazos Ramos, P; Oñate Heredero, C 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La sanidad genera un 4,4% de las emisiones netas mun-
diales de gases con efecto invernadero.

Según datos de la OMS el cambio climático causará anual-
mente unas 250.000 defunciones adicionales entre 2030 
y 2050:
• 38.000 por exposición de personas ancianas al calor
• 48.000 por diarrea
• 60.000 por paludismo
• 95.000 por desnutrición infantil

Se conoce que los efectos del plástico sobre la salud son 
muy negativos. Algunos de estas consecuencias nocivas 
conocidas van desde afecciones cancerígenas práctica-
mente en todo el ciclo de vida de los plásticos, afecciones 
cardiovasculares debido a la ingesta de micro plásticos, 
enfermedades relacionadas con el sistema nervioso o re-
productivo, así como enfermedades inmunosupresoras, 
entre otros impactos.

OBJETIVOS

Una de nuestras líneas de actuación en los últimos años ha 
sido el compromiso con el medio ambiente, para minimizar 
nuestro impacto sobre él, y prevenir sus efectos negativos 
sobre la salud de las personas. 

Por ello, desde 2019 trabajamos para eliminar los plásticos 
en el Hospital, disminuir su consumo o sustituirlos por 
materiales sostenibles.

MATERIAL

Se ha implicado a todos los profesionales de la organiza-
ción. Ha sido un trabajo transversal y multidisciplinar en 
el que todas las categorías han intervenido a la hora de 
aportar ideas y soluciones.

Se ha llevado a cabo una formación en materia de sensi-
bilización ambiental y de gestión de residuos sanitarios a 
los profesionales. En el Hospital hay disponible un curso 
anual presencial de Gestión de Residuos Sanitarios y tam-
bién se realizan formaciones in situ a todas las unidades 
e inspecciones a los cuartos de residuos.

Para facilitar la gestión de plásticos, hay dispuestos puntos 
de reciclado por todo el Hospital.

RESULTADOS

A lo largo de los últimos años se ha reducido conside-
rablemente el plástico utilizado en el centro, y se ha au-
mentado la cantidad de envases de plástico reciclados 
en el Hospital.

En 2021 se recogieron 4.640 Kg más que en 2020, lo que 
supuso un aumento del (12,26%)

En mayo de 2022 se han instalaron 3 máquinas de recicla-
je de envases con un sistema de devolución y recompensa, 
a través del cual se han reciclado 1.710 latas y 13.434 
botellas.

Se ha eliminado la compra de menaje de plástico de un 
uso: cuchillos (102.300 unidades), tenedores (139.900 
unidades), platos (229.300 unidades), vasos (2.565.850 
unidades) y cucharas (668.200 unidades).

Los contenedores de clase V se han sustituido por bolsas 
de gran capacidad.

Se han sustituido las bateas de plástico por bateas de 
celulosa (Compra/año 21.700 ud).

Se han sustituido las botellas de agua por botellas PET, y 
las botellas de las máquinas vending por botellas 100% 
recicladas y reciclables.

Concurso de bolsas de RSAU y para Ropa sucia (100% 
recicladas)

Se han instalado máquinas de café con la posibilidad de 
utilizar tu taza.

https://noharm-global.org/climatefootprintreport
https://noharm-global.org/climatefootprintreport
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CONCLUSIONES
• El deterioro del medio ambiente influye negativamente 

en la salud de las personas, por ello las organizaciones 
sanitarias debemos abrir una línea de trabajo para cui-
darlo y minimizar al máximo el impacto que tiene nuestra 
actividad sobre él. Debemos ser referentes y servir de 
modelo a la sociedad, a través de la incorporación de 
nuevos hábitos en nuestra praxis diaria.

• Conseguir una disminución de las emisiones asocia-
das a la actividad sanitaria manteniendo la calidad del 
servicio es posible

P-317
IMPULSANDO LA HOSPITALIZACIÓN 
A DOMICILIO DESDE LA REINGENIERÍA 
DE PROCESOS
García Martínez, E; Rafael Ángel, CJ; Castro Ruiz, MJ; 
Ledesma Mesa, M; Triviño Tarradas, FDA; García Sánchez, V

Hospital Universitario Reina Sofía.

INTRODUCCIÓN

Tras el inicio del proyecto de hospitalización a domicilio y 
con dos años de experiencia con el manejo de patología 
infecciosa con buenos resultados en salud y experiencia 
del paciente, nos planteamos un redimensionamiento de la 
unidad y el rediseño del alcance del proyecto en base a las 
necesidades futuras de hospitalización, relacionadas con 
el envejecimiento de la población atendida y el incremento 
de patología crónica. Dicho replanteamiento supondrá a 
la organización, un cambio de modelo asistencial, con la 
introducción de la atención en domicilio, en los procesos 
asistenciales con mayor impacto en hospitalización, para 
responder además a una necesidad sentida de la población 
con un enfoque holístico y humanizador, centrado en el 
paciente.

OBJETIVOS

Objetivo principal: impulsar la implantación del modelo de 
hospitalización a domicilio en los procesos asistenciales 
más frecuentadores de nuestra área.

Objetivos secundarios: 
• Análisis de situación del proyecto para adecuarlo a las 

necesidades.
• Planificación estratégica de un proyecto de redimensio-

namiento de la unidad y su alcance. 
• Definición de las líneas estratégicas y objetivos, así 

como sus indicadores de seguimiento. 
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MATERIAL

Para el análisis de situación interna, se estudiaron las 
necesidades de hospitalización en función de la tendencia 
para los próximos 15 años, en cuanto a envejecimiento de 
la población con mayor proporción esperada de crónicos. 

Se analizaron las necesidades actuales de camas para 
atender a los GRDs seleccionados con mayor impacto 
en hospitalización, susceptibles de ser manejados en un 
régimen de hospitalización domiciliaria con cuidados avan-
zados, en nuestro distrito de referencia. 

Se planteó a las unidades candidatas, el rediseño de los 
procesos asistenciales de estas patologías definidas con 
la inclusión de la atención a domicilio en la planificación 
del “viaje del paciente” en el sistema, con la finalidad de 
planificar la derivación e impulsar la utilización de este 
recurso transversal. 

RESULTADOS

Con todo este trabajo se concretó el rediseño de procesos 
en 4 unidades asistenciales con GRDs frecuentadores en 
hospitalización.

Se crearon grupos de trabajo para la elección de los proce-
sos y de los candidatos adecuados, así como la elaboración 
de los nuevos mapas de procesos y de los indicadores 
de seguimiento de implantación de la hospitalización a 
domicilio en la población seleccionada.

Se espera disponer de los nuevos procesos asistenciales 
en un periodo de un mes y comenzar a incluir pacientes 
durante el presente periodo de alta frecuentación. Con la 
inclusión del nuevo modelo se plantea medir la implanta-
ción del mismo, los resultados en salud de los procesos 
seleccionados, así como indicadores de experiencia y de 
resultados según el paciente.

CONCLUSIONES
• En la implementación de cualquier proyecto que supone 

un cambio de modelo de trabajo de la organización, es 
importante la definición de las principales líneas estraté-
gicas y objetivos operativos que nos permitan reorientar 
el proyecto en función de los resultados obtenidos. 

• En el contexto social y económico actual, y tras la puesta 
a prueba de nuestros sistemas sanitarios con la pan-
demia, es necesaria la búsqueda de nuevos modelos 
de atención, en el entorno próximo del paciente, que 
permitan mantener unos niveles de calidad asistencial 
y seguridad elevados, de una forma más sostenible y 
con un enfoque humanizador. 
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P-318
PLAN DE EFICIENCIA Y SOSTENIBILIDAD
Pou Navarro, MT

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca

INTRODUCCIÓN

Los recursos humanos son el principal activo de las orga-
nizaciones sanitarias y, también, los más costosos sino se 
establecen planes que permitan adecuar los profesionales 
a la actividad efectivamente realizada por los servicios o 
unidades. Los costes relacionados con el capítulo I pueden 
ser a la vez fijos y/o variables dependiendo de la capacidad 
de adaptación de la organización.

El plan de eficiencia y sostenibilidad nos permitirá analizar 
estos costes y relacionarlos con la actividad mejorando la 
eficiencia y garantizando la sostenibilidad.

El Hospital dispone de un sistema de información propio 
que permite introducir ratios e indicadores de apoyo a 
la toma de decisiones del equipo directivo y los mandos 
intermedios.

OBJETIVOS
• Proveer a los mandos intermedios de información actua-

lizada y periódica sobre el coste de capítulo relacionado 
con la actividad registrada.

• Asesorar a la Dirección en la identificación de áreas de 
mejora de la eficiencia que le faciliten la elaboración 
de acuerdos de gestión pactando, con los mandos in-
termedios, objetivos realistas y medibles orientados a 
la sostenibilidad.

MATERIAL
• Descripción de la cartera de servicios, de cada uni-

dad de cuidados o servicio de apoyo, pactada con la 
Dirección Gerencia e identificación de indicadores de 
actividad.

• Desarrollo de indicadores que midan el coste de capítulo 
I directamente relacionado con la cartera de servicios.

• Formación y apoyo a los mandos intermedios en el se-
guimiento de los indicadores, la toma de decisiones y la 
elaboración de informes en relación a las desviaciones 
respecto a los objetivos pactados en los contratos de 
gestión.

• Proponer a la Dirección objetivos realistas y medibles 
para cada una de las unidades de cuidados o servicios 
de apoyo.

RESULTADOS

Disponemos de una descripción de la cartera de servicios 
de cada una de las unidades o servicios con una estima-
ción de las necesidades de recursos humanos en relación 
a una actividad y se han establecido dos tramos en los que 
se plantea una disminución de la actividad y, por tanto, un 
ajuste de los recursos destinados a esta actividad.

Actualmente, se está desarrollando el modelo en el sis-
tema de información del hospital con la participación de 
los responsables de sistemas de información y el equipo 
directivo.

CONCLUSIONES

El desarrollo del plan permitirá transformar la organización 
generando una cultura de toma de decisiones centradas en 
el valor y la eficiencia permitiendo reorientar los recursos 
de dudosa o nula eficiencia a otras acciones necesarias y 
que no disponen de recursos en la actualidad.
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P-319
QUIODS: POR UN ÁREA QUIRÚRGICA 
SOSTENIBLE
Pacheco Blázquez, MP; Gómez González, MA; Sánchez 
Ibáñez, AC; Moreno Martín, S

Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las enfermeras tienen un papel clave en la consecución 
de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), de la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, publicados 
por las Naciones Unidas (ONU) en 2015.

Para lograr la cobertura sanitaria universal, los ODS y la 
salud mundial, es necesario contar con una fuerza laboral 
de enfermería bien preparada. 

En el Área Quirúrgica (AQ), varios autores, indican que sería 
beneficioso aumentar el conocimiento sobre el desarro-
llo sostenible y apoyar la toma de decisiones sostenibles 
dentro del quirófano. 

Además, ponen de manifiesto que las enfermeras y los 
mandos de enfermería no están familiarizados con los prin-
cipios del desarrollo sostenible y que más investigaciones 
en esta área ayudarían a desarrollar prácticas sostenibles 
de enfermería en el trabajo perioperatorio. 

OBJETIVOS

Conocer el grado de conocimiento y percepción de per-
sonal de enfermería del AQ respecto a la Agenda 2030 
para determinar las intervenciones de implantación de un 
Plan Estratégico de Enfermería (PE) alineado con los ODS.

MATERIAL

Este proyecto se va a realizar mediante método mixto (téc-
nicas cualitativas y cuantitativas): 
• Revisión bibliográfica de literatura científica significativa 

sobre el papel de la enfermería en el logro de los ODS.
• Elaboración de un cuestionario anónimo al personal de 

enfermería del AQ, para conocer de manera aproximada 
el grado de conocimiento del personal del enfermería 
del AQ respecto a los ODS.

• Recogida y análisis de los resultados del cuestionario. 
• Propuesta de acciones de formación y/o capacitación 

sobre las áreas de mejora identificadas tras la encuesta, 
en relación al conocimiento del personal de enfermería 
sobre la Agenda 2030 con el fin de mejorar el cumpli-
miento del PE. 

RESULTADOS

Obtendremos resultados respecto a los parámetros del 
cuestionario, al perfil de los profesionales y al grado de 
conocimiento de los ODS que nos ayudarán de cara a la 
realización de acciones de promoción, información y ca-
pacitación en ODS, discriminando así las intervenciones 
prioritarias para facilitar el despliegue del PE.

CONCLUSIONES
• Las enfermeras tienen una labor fundamental que cum-

plir para el logro de los ODS de la ONU y pueden integrar 
las metas de los mismos en su trabajo clínico diario en 
diversos entornos. 

• La atención quirúrgica puede examinarse también en 
un contexto de desarrollo sostenible.

• Los estudios muestran que muchas enfermeras pueden 
sentirse desconectadas de los ODS.

• Un elemento importante respecto al potencial del per-
sonal de Enfermería del AQ en su capacidad de con-
tribución a los ODS está relacionado con el grado de 
conocimiento del mismo. 

• A su vez, el grado de compromiso e implicación con los 
ODS se basa sobre todo en tener un proyecto estratégico 
al respecto.
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P-320
CUIDA DEL PLANETA, CUIDA TU 
HOSPITAL: CADA GESTO CUENTA 
PARA MEJORAR NUESTRO IMPACTO 
MEDIOAMBIENTAL
Fernández Cuello, F; Sánchez Roldán, MC; García Herrer, I; 
Gracia Val, P

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

El hospital es consciente de la necesidad de mejorar su 
eficiencia energética y disminuir su impacto ambiental. 
Sin embargo, la antigüedad de sus instalaciones hace que 
muchos sistemas no estén centralizados, por lo que una 
parte del buen uso de la energía pasa a ser una respon-
sabilidad individual de los más de 8.000 profesionales y 
250.000 potenciales pacientes. 

Aunque la sociedad cada vez es más consciente del im-
pacto medioambiental que produce el consumo energético 
diario. Se ha detectado que debido a la costumbre es 
habitual olvidar las pequeñas acciones diarias que cada 
uno puede implementar para paliar dicho impacto. Como 
solución se ha puesto en marcha una campaña de sensi-
bilización durante 4 meses, coincidiendo con el invierno y 
el mayor consumo energético.

OBJETIVOS
• Conseguir un compromiso real y participativo de profe-

sionales y pacientes en el cuidado del planeta.
• Disminuir de manera gradual el consumo energético 

innecesario que se consume al día. 
• Trasladar la importancia del cuidado del planeta y sensi-

bilizar sobre la preocupación actual del hospital a todos 
los profesionales. 

• Disminuir la magnitud del efecto negativo sobre el en-
torno.

MATERIAL

Se realizaron varias reuniones en las que se analizó cómo 
concienciar al público objetivo. Siguiendo la línea de comu-
nicación existente, se optó por una campaña bajo el claim: 
“CUIDA EL PLANETA, CUIDA TU HOSPITAL”, acompañado 
de 7 mensajes con llamada a la acción. Gráficamente, 
se optó por mostrar los mensajes con tipografía similar a 
titulares de prensa, trasladando seriedad. 

Con ayuda de diferentes 'stakeholders' (sindicatos y al-
gunos mandos de diversas categorías profesionales) se 
cotejó la campaña y se seleccionaron puntos clave para su 
colocación: vestuarios, baños, puntos de acceso y salas de 
espera más frecuentadas. Lo que se tradujo en la impre-
sión y colocación de 40 roll-ups y más de 400 vinilos, y se 
acompañó de un vídeo para proyectar en diversos puntos.

RESULTADOS

Hasta el momento, esta campaña ha tenido mucha reper-
cusión en medios locales y autonómicos, lo que esperamos 
que ayudará a esa mayor concienciación, sobre todo, de 
los pacientes que acuden al centro. Los mensajes que se 
han difundido son: 

 - Cierra el grifo cuando no lo uses.
 - Ajusta el termostato de tu despacho a valores cer-

canos a 21º cuando estés en él.
 - Vigila el consumo de agua caliente.
 - Apaga la luz cuando no haya nadie.
 - Utiliza las escaleras si es posible.
 - Apaga o pon en ‘stand by’ los equipos que no uses.
 - Apaga la calefacción cuando no vaya a haber nadie 

en la habitación o despacho.

Al estar en marcha actualmente, resulta difícil cuantificar 
la efectividad de la misma hasta pasados unos meses 
(noviembre 2022-marzo 2023). Sin embargo, una vez 
pasados, podrá observarse de manera sencilla y objetiva 
la efectividad de la misma a través de la comparación 
interanual de los registros que se realizan en el hospital. 
En ellos veremos si ha disminuido el consumo de agua 
caliente, así como el descenso o no de las facturas de gas 
y electricidad. 



PÓSTERES 390

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Se considera que el cambio climático afecta a la salud, 

ya que muchos de los virus y bacterias más letales 
son sensibles al clima. Por tanto, trabajamos en reducir 
nuestro impacto ambiental para reducir riesgos.

• A través de diversas acciones, estamos comprometidos 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y tratamos 
de cumplir los que están a nuestro alcance: 3 (Salud 
y Bienestar), 7 (Energía Asequible y no contaminante), 
12 (Producción y Consumo Responsable) y 13 (Acción 
por el clima).

• Sin embargo, debido a nuestra infraestructura, resulta 
preciso recordar a profesionales, pacientes y familiares/
acompañantes la importancia de cada pequeño gesto, 
con el fin de conseguir un compromiso individual, ya 
que la suma de todos ellos puede producir un impacto 
real en un gran hospital. 

P-321
MÁS DE 10 AÑOS DE ESTRATEGIA 
POR UNA CULTURA VERDE
Martínez Sánchez, MÁ; Duran i Navarro, J; Sotos García, Ó; 
Laborda Velasco, L

Fundació Sanitària Mollet, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

El sector sanitario resulta uno de los más contaminantes, 
generando el 5,2% de la huella de carbono mundial. Por 
ello, además de prepararse para anticipar las consecuen-
cias asistenciales que supone la emergencia climática, 
mitigar y reducir su impacto resulta un objetivo principal 
en instituciones sanitarias comprometidas con la soste-
nibilidad.

Las instalaciones que gestiona nuestra organización son 
un hospital de agudos, un hospital de crónicos, dos resi-
dencias para personas mayores y una para personas con 
discapacidad. El diseño y construcción del Hospital de 
Agudos se enmarcó en un proyecto de Responsabilidad 
Social Corporativa (RSC), que focalizó el esfuerzo en dise-
ñar una arquitectura e ingeniería sostenibles, poniendo las 
bases para desarrollar una cultura verde y sostenible para 
sus estructuras y procesos, de acuerdo con los valores 
institucionales.

OBJETIVOS

El objetivo principal del trabajo es reducir el impacto que 
la actividad de nuestra organización sanitaria genera en el 
medio ambiente, a partir del diseño estructural, la revisión 
de los procesos asistenciales y la cultura. Desde el 2010 el 
objetivo ha sido aminorar progresivamente dicho impacto 
gracias a un proyecto integral que integra macro, meso 
y microgestión.
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MATERIAL

Se despliegan acciones y cambio cultural:
• Patios de luz y arquitectura sostenible. Diseño del edi-

ficio con arquitectura innovadora y luz natural a través 
de patios de luz.

• Techos radiantes y coberturas sostenibles que permiten 
aislamiento térmico y control acústico con coberturas de 
graba y vegetación, así como techos radiantes.

• Recogida y aprovechamiento de agua pluvial para riego 
de patios interiores.

• Energía geotérmica. 148 pozos de 146 m de profundi-
dad que reducen el consumo energético de climatiza-
ción un 30%. Proyecto pionero en Europa.

• 100% de energía eléctrica renovable certificada.
• Reciclaje y gestión de residuos. 25 tipos de residuos 

que se segregan y gestionan.
• Instalación de 1.368 placas fotovoltaicas.
• Implicación profesional con un cuestionario participativo 

y el análisis por procesos.

RESULTADOS

La organización ha registrado una gran reducción del 71% 
de las emisiones de CO

2
 en la última década.

Asimismo, a pesar del incremento de actividad asistencial 
y de la población de referencia, el consumo de electricidad 
se ha visto reducido en un 15,47%. Cabe mencionar que 
las placas fotovoltaicas proveen al centro de un 12,5% del 
total de energía que consume la organización y, a la vez, 
ahorran emisiones de CO

2
 equivalentes a 240 árboles/año.

El consumo de agua se ha visto reducido en un 18,48% 
en los últimos 10 años gracias a las mejoras en la gestión 
de recursos, instalando sistemas de riego con menor con-
sumo de agua, control de pluviales y equipos reductores 
de caudal en todas las duchas del hospital. El 15% de la 
cubierta está ajardinada. En 10 años, se ha reducido el 
consumo de agua de 32.000 m3 a 26.000 m3 anuales.

El sistema de geotermia fue el cuarto proyecto más grande 
de Europa. Permite aprovechar la diferencia de tempe-
ratura bajo tierra, con la superficie, y reducir un 30% el 
consumo energético de la climatización.

Finalmente, más de 500 aportaciones de los profesionales 
permitieron implementar micromejoras ambientales.

CONCLUSIONES
• Las instituciones sanitarias deberán implicarse en so-

lucionar la crisis medioambiental a la que contribuyen.
• Tras 10 años de mejoras, el proyecto sitúa a la institu-

ción como referente medioambiental. Certificada con 
la ISO 14001, la 50001, la 45001, ha sido reconocida 
como Green Hospital Silver-Award 2021 y el proyecto 
presentado representa un punto de partida en el objetivo 
de conseguir el impacto cero en la huella de carbono 
en el 2023.

• El empoderamiento de nuestros conciudadanos, el 
ejemplo de los profesionales, el compromiso institu-
cional constituyen uno de los ejes estratégicos de la 
institución. Conjuntamente con el pensamiento ético, 
la mejora continua de la calidad y la pro actividad en la 
actuación, la cultura verde está explícitamente señalada 
como principio que inspira y mueve nuestro propósito 
institucional.
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P-322
PLAN DE EFICIENCIA HOSPITALARIA. 
LÍNEAS ESTRATÉGICAS Y PLAN DE 
ACCIÓN
Lladó Iglesias, J

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN

La limitación de recursos es una de las principales proble-
máticas a las que nos enfrentamos los gestores sanitarios. 
Urge revisar márgenes de mejora que nos permitan ahorrar 
recursos o sacar máximo provecho de los mismos. Para 
ello, se ideó un plan con líneas concretas de acción en 
aras a determinar ámbitos de actuación, responsables y 
objetivos, para avanzar en la eficiencia de la gestión de 
recursos y con ello mejorar el valor y el resultado global de 
toda la organización; buscando que el plan sea compartido 
y transparente para toda la organización.

OBJETIVOS

Reforzar la idea de que la mejora de la eficiencia es un 
objetivo compartido por toda la organización; dando trans-
parencia al plan, haciendo partícipes a todos los respon-
sables y mandos intermedios y monitorizando objetivos y 
resultados.

MATERIAL

Plan de comunicación y remisión a jefes y mandos inter-
medios de un formulario inicial en el que detallen acciones.

Las acciones se enmarcan dentro de los ejes del plan 
estratégico del hospital, esencialmente dentro del área de 
la eficiencia y sostenibilidad y potenciación de la gestión 
clínica.

Con todo ello se inicia por un comité la revisión de propues-
tas, se efectúa un análisis de posible impacto económico, 
clasificación por áreas, realidad fáctica y administrativa 
de ejecución y una matriz de conflictividad derivada; y 
finalmente como resultado de lo anterior se seleccionan 
determinadas acciones (50), se fijan objetivos y se moni-
torizarán resultados.

RESULTADOS 

21% de acciones ejecutadas; 53% ya ejecutadas y el resto, 
pendientes de ejecutar.

Se posiciona la eficiencia y la sostenibilidad como eje 
prioritario de la organización: transparencia y plan de co-
municación.

Se realizan reuniones por grupos de trabajo y se generan 
alianzas entre servicios.

CONCLUSIONES
• Gestionar la eficiencia no es fácil.
• Debemos trabajar en indicadores de eficiencia y hacer 

benchmarking, si bien es imprescindible planificar la 
gestión de medidas concretas.

• Y ello implica necesariamente coparticipación de los 
equipos y definición clara de plan de trabajo.
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P-323
PLAN DE DIGITALIZACIÓN DE LA 
DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Vilchez Rojas, JL; Salido Hidalgo, MR; Amador Labella, E; 
Pérez Muñoz, M; Pérez De La Blanca Rabaza, R; Camacho 
Amoros, T

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

El Plan de Digitalización de las Administraciones Públicas 
2021-2025 es uno de los elementos principales de mo-
dernización de las Administraciones. El Plan supone un 
salto decisivo en la mejora de la eficacia y eficiencia de la 
Administración Pública. 

La tecnología avanza rápidamente y las empresas ya se 
han percatado de la importancia de la digitalización de do-
cumentos, hasta el punto de que aquellas organizaciones 
que no se digitalizan pueden encontrarse con que operan 
de forma más lenta que su competencia. 

En consonancia con lo expuesto la Dirección de Recursos 
Humanos ha emprendido el camino para implantar la di-
gitalización en todos sus procesos de trabajo.

Para llevar a cabo un proceso de digitalización deberá 
establecerse un objetivo final y reflexionar sobre por qué 
es importante digitalizar los documentos.

OBJETIVOS

Algunos de los objetivos que se pretenden alcanzar, al 
margen del aumento del espacio físico o la eliminación 
del papel, son facilitar las búsquedas ágiles, mejorar el 
acceso a la información, mejorar la trazabilidad de los 
documentos, mejorar la explotación de datos o establecer 
flujos de trabajo eficientes.

MATERIAL

A instancia de la Dirección de Recursos Humanos, se 
han constituido diversos grupos de trabajo de carácter 
multidisciplinar, para cada uno de los procesos que se 
ha propuesto digitalizar, siempre en colaboración con la 
Subdirección de las Tecnologías y la Comunicación o con 
empresas externas (Digitalización de expedientes de per-
sonal). Otras aplicaciones son corporativas que se han ido 
implantando para facilitar a los profesionales relacionarse 
con la Administración y reducir los trámites físicos susti-
tuyéndolos por los digitales.

Acciones emprendidas para la digitalización de la Subdi-
rección:
• Generalización del uso de la firma electrónica, uso de 

los grupos de WhatsApp, grupos de correo electrónico 
y foros de trabajo.

• Generalización de la firma biométrica en los contratos y 
otros documentos por parte de los profesionales.

• Aplicación reclama para el registro de reclamaciones 
y demandas.

• Digitalización de los expedientes de personal, está su-
poniendo una evolución en la forma de trabajar de la 
Subdirección.

• Incorporación del registro electrónico corporativo, tam-
bién ha sido una novedad, que está suponiendo avanzar 
en el ahorro del papel y el control de la trazabilidad de 
los documentos.

• Aplicación EDP (evaluación del desempeño profesional), 
ha facilitado a los Cargos Intermedios y profesionales la 
realización de la EDP de forma electrónica.

• Aplicación ADAPTA, es la herramienta para la gestión 
de las adaptaciones de puestos de trabajo para los tra-
bajadores especialmente sensibles

• Implantación de la Ventanilla Electrónica de Profesiona-
les (VEC), para cada vez más procedimientos de personal 
(procesos selectivos de personal, carrera profesional).

• Aplicación GESFORMA, herramienta para la gestión de 
la formación.
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RESULTADOS

Desde que se ha acometido el proyecto de digitalización, 
se ha conseguido inculcar a los profesionales de la Di-
rección de Recursos Humanos la cultura de trabajar sin 
papel, a través de los medios electrónicos. Se ha reducido 
la utilización del papel en todos los procesos, sirva como 
ejemplo que, de los 36.000 expedientes de personal exis-
tentes, se han digitalizado a fecha de hoy 23.000, estando 
previsto tener totalmente digitalizado el resto en el primer 
trimestre de 2023.

CONCLUSIONES

El proyecto de digitalización emprendido por la Dirección de 
Recursos Humanos es un proceso que ha aportado mucha 
más trascendencia y eficiencia a la organización, al margen 
del aumento del espacio físico por la eliminación del papel 
o documento físico, además se está consiguiendo:
• Ahorro de tiempo en la consulta de datos.
• Garantizar la conservación de la documentación.
• Mejorar la productividad.
• Acceso a la documentación desde diferentes disposi-

tivos.
• Mejorar la trazabilidad de los documentos
• Adaptabilidad y versatilidad.
• Ahorrar dinero.
• Mejorar la explotación de datos.

P-324
EFECTO DE ENFERMERÍA EN LA 
EFICIENCIA ECONÓMICA DE UN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALTA 
COMPLEJIDAD
Cuspoca Riveros, L 

Hospital Universitario San Ignacio.

INTRODUCCIÓN

Enfermería es la mayor fuerza de trabajo de las institu-
ciones sanitarias por su cercanía y atención directa a los 
pacientes, por lo cual tiene un rol relevante en la calidad, la 
seguridad clínica y los gastos de las instituciones de salud; 
los enfermeros son agentes clave para la sostenibilidad 
de las instituciones, siendo eficientes con los recursos 
disponibles y evitando las pérdidas financieras; esta con-
tribución permite que se mejore el uso de los recursos.

OBJETIVOS

Aportar a la eficiencia económica de un Hospital Universita-
rio de alta complejidad, con el control de pérdidas financie-
ras ocasionadas por objeciones de pagos del asegurador 
al hospital.

MATERIAL

Se diseñó una herramienta que permite conocer el dinero 
aceptado por objeciones en el pago por área y por mes, 
construyendo con esta información un indicador de segui-
miento a las objeciones aceptadas con relación al total de 
facturas tramitadas en el periodo. A este indicador se le 
planteó una meta retadora a cumplir.

Se definieron los principales motivos relacionados princi-
palmente con no registro de medicamentos administrados, 
no registro de insumos y no registro de procedimientos en 
la historia clínica de los pacientes.
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El seguimiento se inició en el 2012 y se ha realizado de 
forma ininterrumpida hasta la fecha, entregando informes 
mensuales a la Dirección de Enfermería.

RESULTADOS

El seguimiento del comportamiento en las pérdidas econó-
micas asociadas a las objeciones de pagos por la atención 
de enfermería se ha realizado por 10 años en un Hospital 
Universitario de alta complejidad.

En la recolección de datos se evidenció que las áreas de 
atención con mayores objeciones económicas han sido 
Unidad de Cuidado Intensivo, Urgencias, Hospitalización 
general y quirúrgica; que son los servicios con mayor vo-
lumen de pacientes y donde se utilizan los insumos de 
mayor costo.

Entre las estrategias implementadas se definieron: perso-
nal auditando concurrentemente, cambio en los procesos 
de administración y registro de medicamentos, ajustes en 
el sistema de información. Los líderes de enfermería inclu-
yeron en sus planes operativos la eficiencia administrativa, 
estableciendo metas retadoras.

Con esta implementación se ha tenido una reducción sos-
tenida de las glosas por enfermería de una participación 
de 0,43% en el 2012 a 0,14% en el 2021.

En el seguimiento se evidencia una reducción importante 
en dos momentos, en el año 2017 (0,26%) y en el 2019 
(0,14%). En el año 2017 se obtuvo una reducción de las 
pérdidas de aproximadamente de 18.955 dólares (TRM 
2017).

CONCLUSIONES
• Una característica del Modelo de Atención del Hospi-

tal es la Eficiencia, entendida como el logro del mejor 
resultado posible con el mejor uso de los recursos dis-
ponibles. Para contribuir con este pilar se desarrolló un 
método para realizar seguimiento a las pérdidas finan-
cieras atribuidas a la atención de enfermería.

• El cuidado de enfermería tiene una serie de repercusio-
nes positivas para los pacientes como para las institu-
ciones de salud tanto en la atención directa de los pa-
cientes, como en las pérdidas económicas. Enfermería 
le aporta a la institución mayor eficiencia, productividad 
y eficacia al tener un mayor control de los costos rela-
cionados con la atención de los pacientes.

• Por lo anterior, se concluye que enfermería incide posi-
tivamente en el control de costos y gastos del hospital.
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P-325
PIHA: CONOCE NUESTROS ÁRBOLES
Herrero Heredero, R; Apezetxea Celaya, A; 
De León Azcarate, MÁ; Mujika Orellana, M

OSI, Bilbao Basurto.

INTRODUCCIÓN

Uno de los centros que conforman nuestra organización es un 
hospital dotado con grandes zonas ajardinadas (23.100 m2) 
donde tanto las y los pacientes como sus familiares pueden 
disfrutar de las áreas verdes y de las diferentes especies ar-
bóreas, algunas de ellas casi centenarias.

A propuesta de la Unidad de Comunicación, el Equipo Di-
rectivo valoró como muy positivo la posibilidad de avanzar 
en la realización de un mapa con la localización de las 
especies más importantes para lograr los siguientes.

OBJETIVOS
• Humanización de la estancia en nuestro hospital ofer-

tando la posibilidad de pasear por nuestros jardines 
reduciendo el estrés que se genera. 

• Alianzas con asociaciones y entidades sociales. 
• Defensa y conservación del medio ambiente, colaboran-

do a la consecución de los Objetivos de la Agenda 2030. 
• Promover y participar en programas educativo-ambien-

tales en el entorno de trabajo, con los centros educativos 
y la sociedad.

MATERIAL

Reuniones grupales, con múltiples participantes que com-
parten su conocimiento o experiencia acerca del tema. En 
las reuniones han participado, el Servicio de Pediatría, una 
asociación, Subdirección de Organización y Sistemas y con 
la dinamización de la U. de comunicación. Estas reuniones 
nos han permitido tener una visión más amplia del objeto 
de estudio; ahondando de alguna forma en la experiencia 
individual de cada uno de los participantes.

RESULTADOS

En una primera fase se ha desarrollado un mapa divul-
gativo de las especies de mayor interés botánico donde 
se explican la situación, la procedencia de la especie, el 
tipo de madera y otras curiosidades. Dicho mapa está 
disponible en formato papel y digital.

En una segunda fase, y con motivo de eliminar el papel, 
se ha avanzado poniendo postes informativos al lado de 
cada uno de los árboles con la información mínima de la 
denominación de la especie, y con un código QR que nos 
permite acceder, a través del uso del Smartphone o tableta, 
a la información detallada de dicha especie.

En la actualidad estamos estudiando la posibilidad de 
avanzar en el desarrollo digital utilizando Google Maps y 
tecnología de Progressive Web App (PWA); la ampliación 
de la información de cada especie con imágenes am-
pliadas de las hojas, flores, frutos y madera, agregando 
documentos audio que facilite la accesibilidad de todas 
las personas a la información, así como la posibilidad de 
generar diferentes rutas. En el medio plazo valoramos la 
utilización de esta herramienta para otro tipo de itinerarios 
como puede ser, la arquitectura, obras escultóricas, etc.

CONCLUSIONES

Este proyecto ha tenido gran acogida entre nuestros visi-
tantes, y nos ha permitido alcanzar los objetivos descritos 
lo que a su vez nos ayudará a alcanzar mejores resultados 
en encuestas a nuestros pacientes y a la sociedad.
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P-326
PROTOCOLO PARA LA GESTIÓN 
INTEGRAL DE MEZCLAS INTRATECALES 
EN LA UNIDAD DEL DOLOR
Aguilar del Valle, E; Saldaña Soria, R; Dani Ben Abdel-lah, 
L; Moya Carmona, I

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Las mezclas de fármacos por vía intratecal (IT) se utilizan 
para aliviar el dolor crónico refractario al tratamiento por 
otras vías de administración o a la monoterapia por vía IT. 
Además de ser considerados medicamentos de alto riesgo 
(MAR) según el Instituto para el uso seguro de los medica-
mentos (ISMP), se deben tener en cuenta particularidades 
especiales a la hora de su formulación.

OBJETIVOS

Definir un protocolo conjunto entre la Unidad de Gestión 
Clínica (UGC) de Farmacia y Anestesia para la gestión inte-
gral de las mezclas analgésicas IT utilizadas en la Unidad 
del Dolor (UD), que defina todos los procesos clave para 
asegurar la calidad global del uso de dichas mezclas y 
garantizar su estabilidad, esterilidad y seguridad. 

MATERIAL

Se elaboraron conjuntamente los protocolos de prescrip-
ción estandarizada para mezclas analgésicas IT en los 
que se definieron: los dispositivos para administración de 
analgesia IT SynchroMed II (20 o 40 ml) y Tricumed (20 o 
40 ml),ambos implantados quirúrgicamente y los fármacos 
utilizados: morfina 1%,morfina 2%,morfina 4%,bupivacai-
na 4% y/o ziconotida. 

Se acordó con la UGC de Anestesia el circuito de prescrip-
ción: en los inicios y cambios de tratamiento, se registraron 
en la historia clínica del paciente el/los medicamentos y 
volumen/es a incorporar en la mezcla analgésica final. En 

pacientes con dolor controlado que no precisaran consulta 
con el médico, el enfermero de la UD solicitó a la UGC 
Farmacia la elaboración de la misma mezcla de la última 
prescripción. 

Los pacientes fueron citados en la consulta de Farmacia 
“elaboración de mezclas IT’’ por el enfermero de la UD 

Para la validación de la prescripción el farmacéutico res-
ponsable de mezclas estériles, además de consultar el 
histórico de elaboraciones y la historia clínica del paciente, 
tuvo en cuenta: compatibilidad y estabilidad de la mezcla, 
cálculo de la dosis, dosis máxima diaria y concentración 
máxima. 

En la redacción del procedimiento normalizado de tra-
bajo para la elaboración de las mezclas analgésicas IT 
se consideraron estabilidad fisicoquímica y esterilidad de 
la mezcla. Se utilizó la matriz de riesgo para preparados 
estériles de la Sociedad Española de Farmacia Hospitala-
ria, obteniéndose los siguientes resultados de estabilidad: 
24 horas a temperatura ambiente,3 días entre(2˚C–8˚C).
Se limitó el tiempo máximo de rellenado del sistema de 
infusión en 90 días. 

Previo a la administración, el enfermero de la unidad del 
dolor extrajo una pequeña muestra que envió a la UGC de 
Microbiología para validar la esterilidad. 

RESULTADOS

Tras definir el protocolo se incluyeron en él 17 pacientes; 
12 de ellos con SynchroMed II 20 ml, 1 con SynchroMed 
II 40 ml,1 con Tricumed 20 ml y 3 con Tricumed 40 ml. 
Las prescripciones incluían la combinación de morfina y 
bupivacaina (7), morfina más suero salino fisiológico(6) y 
morfina exclusivamente (4). 

El farmacéutico consultó los pacientes citados en la con-
sulta con una antelación mínima de una semana antes de 
la administración. Por motivos excepcionales y justificados 
se permitió solicitar la mezcla el mismo día de la adminis-
tración. La elaboración se estableció la tarde anterior a la 
administración conservándose en frigorífico (2º-8º) hasta 
su dispensación-administración el día siguiente. La UGC 
de Microbiología no notificó ningún cultivo positivo de las 
muestras enviadas. 

AT4. INNOVAR EN SALUD. GESTIÓN  BASADA EN VALOR
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Se disminuyó el tiempo de espera del paciente en la con-
sulta UD, ya que a su llegada disponía de la mezcla IT 
elaborada. 

CONCLUSIONES
• La implantación de este protocolo, con la participación 

de un farmacéutico como experto en medicamentos e 
integrado en el equipo multidisciplinar, aporta calidad 
a todo el proceso. La elaboración centralizada de las 
mezclas en la UGC de Farmacia por parte de personal 
cualificado y entrenado en técnica aséptica y en unas 
instalaciones adecuadas garantiza la seguridad exigida 
a estas mezclas de fármacos. 

• Además, se mejoró la confortabilidad de los pacientes al 
disminuir su tiempo de espera en la consulta del dolor. 

P-327
SOLUCIÓN DIGITAL PARA LA 
TELERREHABILITACIÓN EN 
PACIENTES CON PATOLOGÍA 
MUSCULOESQUELÉTICA
Gonzalvo Soto, E (1); Soler Viladrich, D (2); Vital Corres, J (2); 
Rodríguez-Sierra Aguirrebeña, C (2)

(1)Hospital Universitario de Torrejón, Madrid; (2)TRAK.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, determinadas disciplinas asistenciales 
sufren un descenso en la calidad y accesibilidad de la 
asistencia sanitaria presencial, lo que ha provocado el 
aumento de nuevas alternativas asistenciales como las 
herramientas de telemedicina.

Con el fin de mejorar la calidad del área de rehabilitación, 
presentamos un ejemplo de una herramienta de telerre-
habilitación aplicada en un entorno sanitario.

Trak es una solución de telerrehabilitación que mediante 
visión artificial reconoce los movimientos articulares para 
ofrecer correcciones en tiempo real y asistir al paciente 
en su tratamiento. La herramienta está formada por dos 
paneles; uno dirigido al profesional sanitario para que 
gestione la telerrehabilitación y monitorización de sus pa-
cientes y, el otro, dirigido al paciente donde podrá llevar 
el tratamiento digital.

OBJETIVOS

El objetivo fue evaluar la efectividad del modelo de reha-
bilitación híbrido que combina sesiones de rehabilitación 
presenciales y virtuales. Los objetivos secundarios: evaluar 
la adherencia al tratamiento y el seguimiento de los planes 
de ejercicios propuestos; evaluar la satisfacción de profe-
sionales y pacientes y obtener una mejora funcional en el 
balance articular y muscular del paciente.
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MATERIAL

Se reclutaron 60 pacientes con patologías de hombro en 
tres hospitales, durante dos meses realizaron un programa 
de ejercicios personalizados.

Se llevó a cabo un proceso de cocreación de ejercicios. 
El equipo médico, junto con Trak, estableció cuáles serían 
las correcciones que asistía el sistema en la ejecución de 
ejercicios.

El fisioterapeuta daba de alta al paciente en la plataforma y 
prescribía los ejercicios. El paciente accedía, completaba el 
cuestionario DASH y realizaba el programa. Al finalizarlo, el 
paciente rellanaba nuevamente el cuestionario y el equipo 
médico hacía la valoración final.

La satisfacción de los pacientes y de los profesionales se 
midió mediante un cuestionario sobre la calidad técnica y 
la usabilidad. Esta puntuación se compara con el valor en 
la literatura (24%) mediante t-test.

RESULTADOS

43 pacientes realizaron al menos una sesión y una media 
de 10 sesiones, con una adherencia al tratamiento del 
66.75%. (p=.035 < .05). La adherencia al tratamiento 
tradicional suele ser del 24%.

Se realizó una evaluación funcional inicial y final y se ob-
servaron resultados favorables en la mejora funcional de 
los pacientes, con un promedio de mejora del balance 
articular de 28.42o, un promedio de mejora en el balance 
muscular de 0.75, un promedio de DASH obtenido de 
-11.17 y un porcentaje de sesiones con percepción de 
mejora del 51,4%.

Ambos grupos, pacientes y profesionales sanitarios, se 
mostraron muy satisfechos respecto a la usabilidad, la 
satisfacción general de la sesión y la calidad y rendimiento 
de la plataforma tecnológica.

CONCLUSIONES
• Trak mejora la tasa de adherencia al tratamiento. Todos 

los pacientes mejoraron la recuperación de lesiones. La 
satisfacción fue alta. 

• La solución parece ser una alternativa prometedora 
como tratamiento para mantener la motivación y el co-
rrecto cumplimiento del tratamiento, dentro del flujo 
asistencial, coordinado y supervisado por el equipo de 
fisioterapia.
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P-328
ADHERENCIA A LAS MEDIDAS DE 
CUIDADOS DE UNA VÍA CLÍNICA DE 
RECUPERACIÓN INTENSIFICADA EN 
CIRUGÍA DEL ADULTO. DIFICULTADES Y 
OPORTUNIDADES DE MEJORA
Zaballos González, ML; Jorge Monzón, H; Sánchez Medina, 
R; Rosario Castellano, MI; De La Cruz Tabares, E

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

La vía clínica de Recuperación Intensificada en Cirugía 
del Adulto (RICA) supone un cambio disruptivo en el ma-
nejo de los pacientes quirúrgicos, con el foco puesto en 
lograr la optimización de todo el proceso asistencial. Su 
implementación supone una oportunidad de mejora en 
la calidad asistencial y seguridad de los pacientes. En el 
marco del abordaje integral y multidisciplinar que implica 
este nuevo paradigma, cobran protagonismo el conjunto 
de los cuidados recibidos a lo largo de todo el proceso 
asistencial del paciente.

OBJETIVOS

Cuantificar la adherencia a las nuevas medidas introdu-
cidas en el cuidado perioperatorio de los pacientes bajo 
una vía clínica de recuperación intensificada en cirugía 
colorrectal, así como la detección de problemas y oportu-
nidades de mejora.

MATERIAL 

A lo largo del año 2022 se ha recopilado información re-
lativa a los cuidados recibidos en el proceso asistencial de 
los pacientes intervenidos en el hospital. Se ha llevado a 
cabo un análisis de la adherencia a las medidas, utilizando 
como referencia los datos obtenidos durante la realización, 
el año previo, de una prueba piloto del programa.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de un total de 83 pacientes interveni-
dos bajo esta nueva modalidad. Se observó una adherencia 
muy elevada a varias medidas como fueron la obtención 
de una analítica preoperatoria que incluyera cifras de he-
moglobina y glucemia (100% de los pacientes en ambos 
casos), o la administración de heparinas de bajo peso 
molecular (HBPM), con un 91,6% de cumplimiento. La 
introducción de una medida novedosa (adquirida al efec-
to) como fue el uso de medias elásticas de compresión 
(56,6%) o la movilización precoz de los pacientes (68,7%) 
también registraron cifras elevadas. 

La eliminación del vello, que se encontraba históricamente 
infracumplimentada, ha modificado este año esa tendencia 
y hasta un 44,6% de los pacientes presentaban un registro 
completo de la información (de éstos, un 64,8% utilizó 
la medida considerada de referencia, el recortado con 
maquinilla eléctrica de cabezal desechable). 

Otra variable que comenzó a cumplimentarse este año 
fue la limpieza de la herida quirúrgica, si bien son pocos 
los pacientes (13,2%) en los que se recogió de forma 
específica el antiséptico utilizado. En un 92,8% de los 
casos, el apósito permaneció correctamente cubierto en 
las primeras 24 horas tras la intervención.

CONCLUSIONES
• El año 2022, con la introducción de un nuevo modelo 

para el manejo de los pacientes quirúrgicos, ha llevado 
aparejado la aplicación de una serie de medidas a apli-
car por parte del personal de Enfermería, principalmen-
te. Se han obtenido cifras satisfactorias de cumplimiento 
en la mayoría de medidas. 

• En este sentido, las acciones formativas a los profesio-
nales, incidiendo en un adecuado registro y comuni-
cación de la información, así como un feedback de los 
datos obtenidos, servirán para reforzar la implicación 
de éstos con el proyecto.



PÓSTERES 401

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-329
IMPLANTACIÓN DE LA GUÍA DE 
VALORACIÓN Y MANEJO DEL DOLOR EN 
UNA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS, EN EL 
MARCO DEL PROGRAMA DE CENTROS 
COMPROMETIDOS CON LA EXCELENCIA 
EN CUIDADOS DE LA RNAO: ESTUDIO 
DESCRIPTIVO
Gimeno Hernán, V (1); Faraldo Cabana, A (1); Muñoz Jiménez, 
D (1); Del Pino Jurado, MR (1); Rodríguez González, R (1); 
Ortuño Soriano, I (2)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid; (2)Universidad Complutense de Madrid.

INTRODUCCIÓN

El dolor es un síntoma muy prevalente en hemodiálisis 
que frecuentemente pasa de inadvertido, con un impacto 
negativo sobre la calidad de vida de las personas que lo 
padecen. Según diferentes estudios la prevalencia en los 
pacientes que reciben tratamiento de hemodiálisis se sitúa 
entre el 50-70%, y el 82% de estos lo califica con una 
intensidad de moderada a severa y un manejo inefectivo. 
El Programa de Centros Comprometidos con la Excelencia 
en Cuidados (CECC) promueve la implantación de guías 
de buenas prácticas (GBP), como la de Valoración y el 
manejo del dolor.

OBJETIVOS

Describir las variables relativas a la valoración y manejo del 
dolor previas y posteriores a la implantación de la Guía de 
Práctica Clínica en una unidad de hemodiálisis.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal y retrospectivo, realizado en 
la Unidad de Hemodiálisis de un hospital de tercer nivel. 
Tal y como establece el programa de Centros Compro-
metidos con la Excelencia en Cuidados, como muestra se 

recogieron los datos de las personas dializadas de forma 
ambulatoria, durante los 5 últimos días de cada mes y los 
seis meses previos y posteriores a la implantación (año 
2021-2022). Las variables a estudio fueron el uso de la 
escala visual analógica, el grado de dolor referido por los 
pacientes, el tipo de dolor y los factores desencadenantes. 
En el momento de la implantación se procede a la forma-
ción del personal de la unidad y se explican los puntos 
más importantes de la Guía.

RESULTADOS

Se analizaron 62 pacientes en 605 sesiones, 41,5% fue-
ron mujeres con una edad media en años de 60 (±17). 
La evaluación del dolor tras la implantación de la herra-
mienta de valoración (escala EVA) se realizó en el 99% 
de las sesiones de hemodiálisis realizadas, frente al 81% 
previo a la implantación de la Guía en la unidad. Durante el 
tiempo del tratamiento, los pacientes no presentaron dolor 
en el 88,9%% de las sesiones realizadas. La intensidad 
de dolor máxima (EVA=10) fue referida por los pacientes 
en el 3.08% de las sesiones analizadas en el periodo 
post implantación. Solo en un caso el dolor referido por 
los pacientes estuvo asociado a un motivo quirúrgico. Un 
12,3% fue de tipo agudo y sólo un 1,22% de tipo crónico 
en la suma de ambos periodos.

TABLA CRUZADA 
IMPLANTACIÓNDE LA GUÍA-TIPO DE DOLOR

 TIPO DE DOLOR
No detectado Agudo Crónico

Implantación 
de la guía

Sí 88,6% 9,3% 2,1%
No 83,6% 16,4%  

TABLA CRUZADA 
IMPLANTACIÓN DE LA GUÍA-FACTOR DESENCADENANTE

 FACTOR DESENCADENANTE
No refiere Médico Quirúrgico Técnica de HD

Implantación 
de la guía

Sí 88,5% 6,3% 0,1% 5,1%
No 83,7% 9,0% 0,4% 6,9%
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CONCLUSIONES
• La prevalencia del dolor en la unidad de hemodiálisis 

durante la realización del tratamiento es menor a la 
registrada en la bibliografía consultada.

• La implantación del Programa CCEC/BPSO ha dado 
resultados favorables en el uso de herramientas de 
medición, sistematizando los procesos de valoración 
y detección, consecuencia de ello un incremento en la 
calidad asistencial.

• Se han detectado deficiencias en la valoración integral 
del dolor crónico referido probablemente debido al corto 
periodo de tiempo desde su implantación.

P-330
EXPERIENCIA DE LOS ‘POINT OF 
CARE’ EN ATENCIÓN CONTINUADA 
ONCOLÓGICA
Zayas Pintado, S; Pareja Sánchez, M; Coma Salvans, E; De 
La Haba Vacas, I; Azor Portoles, R

ICO, Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La información que proporcionan los resultados de la 
pruebas de laboratorio juegan un papel clave en la toma 
de decisiones clínicas. Nuestro hospital se encuentra a 1 
km de distancia del laboratorio de referencia, provocando 
retrasos en la obtención de resultados (hasta 2-3 horas 
en algunos casos). Para dar respuesta a esta situación se 
han incorporado diferentes dispositivos de Point of Care 
Testing, (POCT) en nuestro centro ubicados en la Unidad 
de Atención Continuada Oncológica (UACO) e integradas y 
controladas desde la red del laboratorio de referencia, per-
miten la obtención inmediata (en minutos) de datos fiables, 
reduciendo tiempos tanto en la manipulación como en la 
obtención de resultados , permitiendo una mayor rapidez 
en la toma de decisiones clínico-terapéutica y mejorando 
la calidad asistencial del paciente. 

OBJETIVOS
• Describir la actividad del POCT-UACO. 
• Analizar qué tipo de muestras se han analizado en este 

periodo. 
• Analizar los tiempos empleados para la obtención de 

los resultados de cada una de las muestras. 

MATERIAL

Estudio descriptivo, retrospectivo longitudinal. Ámbito: 
Hospital oncológico de tercer nivel. Periodo: 1 de julio 
del 2021 al 1 de julio del 2022. Muestras de laboratorio 
procesadas desde el POCT-UACO. Descripción de variables 
registradas. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo del estudio se han realizado 12.522 
analíticas, con una media de 40/día. Los lunes y martes 
(47,4%) son los días de la semana con más carga de 
analíticas. La mayoría de las analíticas se realizaron en la 
franja horaria de 9 h a 12 horas (30%). Un 28% en franja 
de 7 h a 9 horas, seguido en 2,7%% la franja de 15 h a 
18 horas. 

Solo el 1% se analizaron de 18 h a 22 horas. El tipo 
de muestra más solicitado ha sido la gasometría venosa 
(73.35%), el 23,80% han sido hemogramas, y por último 
la gasometría arterial en un 2,84%. El tiempo medio em-
pleado en el registro y procesamiento de la muestra de 
gasómetros arteriales/venosos ha sido de 4 minutos y 3 
minutos en el hemograma. 

El tiempo medio desde la extracción de la muestra hasta la 
obtención del resultado publicado en sistema informático, 
ha sido de 11 minutos en los gasómetros venoso/arteriales 
y 13 minutos en el hemograma

CONCLUSIONES
• Los dispositivos POCT nos aportan agilidad en la toma 

de decisiones clínico-terapéuticas, seguridad en el ma-
nejo clínico de pacientes y contribuyen a una mejor 
gestión de los espacios físicos de atención. 

• Aunque el manejo de las máquinas es simple y rápido, 
implica un tiempo para cada muestra que tenemos que 
considerar en la gestión adecuada de los equipos. 

P-331
PROXIMITY: ATENCIÓN SANITARIA 
BASADA EN EL VALOR EN PERSONAS 
QUE VIVEN CON VIH
Díaz de Santiago, A; De La Fuente Moral, S; Corrales 
Rodríguez, MP; Martín Giner, JM; Folguera Olías, C; 
Menchén Viso, B

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La eficacia de los tratamientos antiretrovirales ha supuesto 
un aumento de la esperanza de vida de las personas que 
viven con VIH (PVVIH). No obstante, también ha aumentado 
la prevalencia de problemas sociosanitarios que afectan 
a su calidad de vida (neuropsiquiátricos, metabólicos…).

Por ello, es necesario implementar un modelo de gestión 
clínica específico, basado en la medición de resultados 
de salud, el seguimiento del estado clínico y funcional, la 
monitorización del tratamiento y la evaluación del impacto 
de la patología desde de la perspectiva del paciente. Este 
abordaje es comúnmente conocido como Atención Sani-
taria Basada en Valor (ASBV).

Un Hospital Universitario ha iniciado el Proyecto PROximity, 
gracias al desarrollo e instalación de la plataforma HO-
PES3.0, que permite implementar la ASBV en la práctica 
clínica.

OBJETIVOS

Se pretende incorporar la voz del paciente en el proceso 
asistencial para mejorar los resultados en su salud desde 
una perspectiva multidisciplinar e identificar necesidades 
no cubiertas en esta población a través de cuestionarios 
de calidad de vida reportados por pacientes (PROs), de-
mostrando la utilidad de estos exponiendo problemas no 
notificados de igual forma mediante la práctica clínica 
habitual.



PÓSTERES 404

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

Implementación de la ASBV mediante la interoperabili-
dad entre sistemas informáticos hospitalarios, con doble 
abordaje:
• Abordaje informático. Instalación de una plataforma para 

permitir un abordaje práctico de la ASBV, considerando 
PROs y variables clínicas. La plataforma ha sido ins-
talada e integrada en coordinación con el Servicio de 
Salud de la Comunidad Autónoma, contando con el aval 
del Pilar de Resultados en Salud del Observatorio de la 
Gestión Sanitaria Basada en el Valor de SEDISA y con 
el apoyo de Gilead Sciences.

• Abordaje clínico. Estudio clínico prospectivo y aleatoriza-
do llevándose a cabo, con grupo estudio (50 pacientes) 
y control (50 pacientes). Durante 1 año, los pacientes 
responderán los PROs WHO-QoL bref y Clinic Screening 
Tool (CST), que mide problemas de calidad de vida en 
PVVIH en 8 dominios diferentes.

RESULTADOS

Aunque el reclutamiento sigue en marcha, ya podemos 
comenzar a describir los resultados preliminares basán-
donos en los datos existentes.

CST:
 - Del total de respuestas recibidas, aproximadamen-

te el 85% de los pacientes mostraron al menos un 
problema relacionado con la calidad de vida.

 - Alrededor del 77% de los pacientes han reportado 
algún problema de calidad de vida que podría ser 
tratado directamente por el Sistema Nacional de 
Salud (SNS): fatiga/sueño, depresión, problemas 
cognitivos y síntomas físicos molestos.

 - El 77% de los pacientes han manifestado proble-
mas de fatiga/sueño en las diferentes rondas de 
envíos.

WHO-QoL bref:
 - La media de las respuestas hasta el momento ha 

sido de 15,81.
 - Es destacable que aproximadamente un 31% de 

los pacientes manifiesta una mala calidad de vida.

CONCLUSIONES
• Aunque se requieren más datos, los datos actuales 

arrojan que hay problemas de calidad de vida en esta 
población que podrían resolverse mediante actuaciones 
cubiertas por la cartera de servicios del SNS.

• Gracias a este proyecto, al que se unirá próximamente 
un nuevo Hospital, se pondrán de manifiesto necesida-
des no cubiertas en esta población.

• El papel de enfermería es crucial para el correcto segui-
miento de los pacientes, para actuar en aquellos casos 
en los que los PROs indican problemas de calidad de 
vida, y para asegurar la transición del sistema hacia la 
ASBV.



PÓSTERES 405

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-332
PROGRAMA PARSON: 
PHARMACEUTICAL SURGICAL 
RECONCILIATION
Ribed, A; Giménez Manzorro, A; De Lorenzo Pinto, A; Ruiz 
Briones, P; Sanjurjo Sáez, M 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes quirúrgicos sufren numerosas transiciones 
asistenciales que aumentan el riesgo de sufrir errores 
de medicación. Por ello, es importante la conciliación, es 
decir, obtener de forma sistemática un listado exhaustivo 
de toda la medicación que toma el paciente en su domi-
cilio, incluidos productos de herbolario y asegurar que a 
lo largo de toda su asistencia el paciente recibe todos los 
medicamentos necesarios según el protocolo institucional 
de manejo perioperatorio de la medicación habitual.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo fue conciliar la medicación en todas las 
transiciones asistenciales de pacientes quirúrgicos con 
alto riesgo de sufrir errores de medicación definidos como 
pacientes clasificados como ASA-IV, incluidos en el pro-
grama del paciente crónico complejo, o que estuvieran 
en tratamiento con antiagregantes plaquetarios (no AAS), 
anticoagulantes o insulina. 

MATERIAL

En el preoperatorio, el farmacéutico llama al paciente con 
una semana de antelación a su cirugía para confirmar 
que ha entendido las recomendaciones realizadas por el 
anestesista, reforzarlas y completarlas si fuese necesario 
y registra la información en la historia clínica electrónica.

En el ingreso, se coteja la prescripción postquirúrgica con 
el tratamiento habitual del paciente. Ante una discrepancia 
no justificada, se avisa al médico a través del programa 
de prescripción electrónica.

Tras el alta, el farmacéutico llama al paciente para verifi-
car que está tomando correctamente la medicación y si 
presenta dolor.

Las variables recogidas: demográficas, medicamentos 
habituales, comprensión de las recomendaciones, erro-
res de medicación detectados, clasificados por tipo y su 
gravedad (escala NCCMERP), intensidad de dolor al alta y 
satisfacción con el programa PARSON.

RESULTADOS

Se incluyeron 165 pacientes entre marzo y junio de 2022. 
La edad media fue de 74, 64% hombres, con una media 
de 9,7 fármacos/paciente. La totalidad de los pacientes 
incluidos tenía algún fármaco que requería modificación 
en el preoperatorio.

Se detectaron 247 errores de medicación potenciales. 
Los motivos principales fueron: 158 (64%) medicamentos 
inadecuados por la cirugía, 82 (33%) omisiones de dosis, 
3 (1%) dosis incorrectas y 4 (2%) duraciones incorrectas 
del tratamiento. De entre todos los errores de medicación 
evitados, el 55% representaba una gravedad moderada-
alta (E-H: aumento de la hospitalización, daño temporal 
o permanente). Los errores serios (gravedad G-H (27%)), 
correspondían al manejo de anticoagulantes.

En la consulta preoperatoria, el 43% de los pacientes (71) no 
recordaban las indicaciones de anestesia Tras la cirugía, se 
detectaron discrepancias no justificadas en la mitad de las 
prescripciones hechas en el ingreso. Finalmente, tras el alta 
hospitalaria, un 30% de los pacientes no habían entendido 
adecuadamente el correcto manejo de su medicación y 64% 
presentaron dolor al alta, con una media de EVA de 2,45. Se 
realizaron 26 recomendaciones respecto al manejo de dolor.

La satisfacción con el programa fue 9,9/10.

CONCLUSIONES
• La conciliación en todas las transiciones asistenciales 

es una estrategia fundamental de seguridad y calidad 
asistencial en el paciente quirúrgico de alto riesgo. 

• Un porcentaje importante no recordaba las indicaciones 
hechas por el anestesista, por lo que gracias a la con-
sulta de atención farmacéutica se han evitado errores de 
medicación. De estos, los de mayor gravedad estaban 
relacionados con anticoagulantes.
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P-333
DESARROLLO DE UNA HERRAMIENTA 
PARA EL SEGUIMIENTO DE LA 
ACTIVIDAD EXTRAORDINARIA PARA 
PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS
Respaldiza Salas, N; Vilaplana García, A; Piosa Jiménez, G; 
Retamar Parra, M; García De La Rosa, A; Selas Armentero, M

Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCIÓN 

La implantación de un plan para la gestión de la lista de 
espera de procedimientos diagnósticos (PPDD), basado en 
la realización por los hospitales de actividad extraordinaria 
(AEX) en la modalidad de pago por acto, precisa de una he-
rramienta para el análisis y seguimiento de dicha actividad.

OBJETIVOS
• Crear e implementar una herramienta de gestión para 

análisis y seguimiento de la AEX de PPDD, que facilite 
el control de la facturación.

• Garantizar el uso adecuado de la AEX de PPDD, ho-
mogenizando el procedimiento de citación, el registro 
adecuado en sistemas de información, la validación del 
procedimiento y generación de una factura, favorecien-
do la transparencia y rigurosidad del proceso.

MATERIAL
• Creación y desarrollo de una herramienta informática 

por la Subdirección Técnica Asesora de Gestión de la 
Información, de acuerdo con los criterios de la Subdi-
rección de Accesibilidad y Continuidad Asistencial. La 
fuente de información está basada en registros de los 
sistemas de información corporativos.

• Elaboración y difusión a los centros de documentos 
necesarios para la implementación de esta herramienta.

• Implementación de la herramienta, mediante un pilotaje 
en un centro hospitalario y posterior puesta en marcha al 

resto de los centros del sistema sanitario de nuestra co-
munidad. Análisis mensual, por centro y AEX autorizada.

• Difusión mediante reuniones trimestrales con los centros 
asistenciales. Se mantendrá un contacto estrecho con 
los referentes de cada centro para solventar dudas e 
incidencias que puedan surgir.

RESULTADOS

El desarrollo de la herramienta RAPEX se inició a principios 
de 2021 y se implementó en mayo de 2022.Los docu-
mentos necesarios para su uso están disponibles en la 
misma. Mensualmente, a través del aplicativo, se analiza la 
descarga de la AEX de PPDD realizada. Cuando se cumplen 
todos los criterios y la información está correctamente 
registrada, RAPEX permite, automáticamente, identificar 
los pacientes facturables. Si se incumple algún requisito, 
se remite al centro para la subsanación de las incidencias. 
Posteriormente, si procede, se valida y se tramita el docu-
mento correspondiente de Resolución de abono. 

Se ha mantenido una primera reunión con los responsables 
del Servicio de Accesibilidad y las Direcciones Asistenciales 
de cada centro. Se mantiene un seguimiento telefónico 
con los referentes del procedimiento de cada centro para 
aclarar dudas e incidencias que puedan surgir. Hemos 
detectado una buena acogida de la herramienta por parte 
de los centros. Las incidencias más frecuentes responden 
al registro de las solicitudes del procedimiento diagnóstico. 

Está previsto continuar con estas reuniones formativas e 
informativas para la mejora continua del procedimiento. 

CONCLUSIONES
• Rapex facilita el proceso de facturación y análisis de la 

actividad extraordinaria de procedimientos diagnósticos, 
garantizando el cumplimiento de los requisitos para este 
tipo de actividad y la correcta facturación de la misma.

• El análisis de las incidencias actúa como retroalimenta-
ción para la detección de errores de gestión de la cita 
y evitar que ocurran en sucesivas solicitudes, favore-
ciendo un registro de solicitudes de procedimientos 
diagnósticos más riguroso y transparente.

• Es una herramienta flexible, con posibilidad de adapta-
ción a las necesidades de la lista de espera de proce-
dimientos diagnósticos.
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P-334
VALORACIÓN DE LAS CAÍDAS EN UNA 
UNIDAD DE GERIATRÍA UTILIZANDO 
COMO BASE 'LA GUÍA DE BUENAS 
PRÁCTICAS PARA LA PREVENCIÓN DE 
CAÍDAS Y LESIONES DERIVADAS DE LA 
ASOCIACIÓN PROFESIONAL 
DE ENFERMERAS DE ONTARIO'
Solas Gómez, B; Muñoz Jiménez, D; Blázquez Simon, P; De 
Borja Torrejón, R; Salcedo Soriano, R; Hernández García, MA

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Las caídas se han descrito como un fenómeno multifac-
torial complejo, un síndrome y/o la indicación de la posi-
ble aparición o empeoramiento de un problema de salud. 
Además, pueden suponer entre otras, alteraciones en el 
estilo de vida de la persona que la sufre y un aumento de 
costes en el sistema sanitario. Por tanto, la prevención de 
caídas es fundamental para la mejora de salud por sus 
efectos perjudiciales y por su impacto económico.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue describir el proceso de 
valoración de riesgo de caídas al ingreso y seguimiento 
de los pacientes durante la estancia hospitalaria, en el 
marco del Programa CCEC (Centros Comprometidos con 
la Excelencia en Cuidados) en la unidad de Geriatría de 
un Hospital terciario.

MATERIAL

Estudio descriptivo transversal, retrospectivo, en la Unidad 
de Hospitalización de Geriatría de un hospital de tercer 
nivel. Tal y como establece el programa, se recogen datos 
de las personas dadas de alta en la unidad durante cinco 
días al mes, en el año 2021 con periodicidad mensual, 
mientras que en el año 2022 la periodicidad fue trimestral, 
se analizó desde enero de 2021 a julio de 2022

RESULTADOS

Se analizó a un total de 364 personas, con una edad 
media de 89,8 (desviación típica ± 6,44) años[, de ellos 
el 62,63% (228) fueron mujeres.

El 100% (364) de los pacientes tenía valoración del riesgo 
da caídas, el 99,65% (362) tenía riesgo de caerse, habían 
sufrido caídas previas el 82,86% (318), tenían plan de 
cuidados para prevenir caídas el 96,12% (349).

Del total (364) sufrieron caída el 1,37% (5), dentro de 
las caídas registradas, hubo repercusión de lesión leve el 
20% (1), el resto no sufrieron daños. La tasa de caída por 
estancia media fue de 1.305.

CONCLUSIONES

La implantación de la guía de buenas prácticas para la 
prevención de caídas y lesiones derivadas de la RNAO no 
solo sirve para detectar los pacientes más vulnerables de 
sufrir caídas, sino que nos permite realizar medidas de 
prevención y planes de cuidados adecuados para ellos 
con el fin de disminuir las mismas y sus consecuencias.

file:///C:\Users\16575114a\Desktop\CONGRESO HOSPITALES\ABBSTRAC PORSTER CAIDAS.docx#_msocom_1
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P-335
EVALUACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN 
DE UNA VÍA CLÍNICA DE RECUPERACIÓN 
INTENSIFICADA EN CIRUGÍA DEL 
ADULTO DESDE EL PUNTO DE VISTA 
GESTOR
Zaballos González, ML; Álvarez León, EE; Sánchez Medina, 
R; Rosario Castellano, MI; De La Cruz Tabares, E

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil, 
Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

La vía clínica de Recuperación Intensificada en Cirugía del 
Adulto (RICA) supone un cambio disruptivo en el manejo 
de los pacientes quirúrgicos, con el foco puesto en lograr 
la optimización de todo el proceso asistencial. La imple-
mentación de esta vía aporta beneficios para los propios 
pacientes, con una mejora en la calidad de su asistencia y 
los resultados obtenidos, pero también para la organización 
sanitaria, en términos de reducción de costes económicos 
y eficiencia en el uso de los recursos.

OBJETIVOS

Explorar las variaciones que se han producido en los indi-
cadores de gestión hospitalarios tras la implementación 
de una vía clínica de recuperación intensificada en cirugía 
colorrectal.

MATERIAL

Se realizó una búsqueda bibliográfica para seleccionar 
aquellos indicadores que podrían ser más relevantes para 
la evaluación. Por su importancia y utilidad fueron selec-
cionados la estancia media, la tasa de reingresos, la tasa 
de reintervenciones, la tasa de ingresos en cuidados inten-
sivos y la tasa de mortalidad. Posteriormente se procedió 
a cuantificar, en base a la evidencia científica disponible, 
el impacto que cabría esperar en nuestro hospital. A lo 
largo de 2022 se recopiló la información de los pacientes 
intervenidos, para después llevar a cabo un análisis com-
parado con los indicadores disponibles de años previos.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de un total de 83 pacientes interve-
nidos bajo esta nueva modalidad en cirugía colorrectal. 
Se observó una reducción de la estancia media de 2,1 
días respecto a años previos, situándose en los 11,9 días. 
La estancia más frecuente (mediana) fue de 5 días. Las 
tasas de ingreso en UCI (8,4%) y reintervención (7,2%) 
experimentaron un descenso significativo. La tasa de mor-
talidad (7,2) no registró esta misma tendencia, si bien es 
un indicador cuya interpretación resulta más dificultosa al 
no poder valorarse de forma adecuada la comparabilidad 
en la casuística de los pacientes.

CONCLUSIONES 
• En consonancia con la bibliografía de referencia, la 

implantación de la Vía Clínica RICA ha supuesto una 
reducción importante en la estancia media hospitalaria 
de los pacientes, así como una mejor evolución postope-
ratoria y una probable reducción de las complicaciones 
quirúrgicas.

• La continuación en el tiempo del análisis permitirá va-
lorar las tendencias e implicaciones que este cambio 
organizativo tiene en el largo plazo.
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P-336
REHABILITACIÓN COGNITIVA. 
ESTRATEGIAS PARA EL PACIENTE 
NEUROLÓGICO
Palmer García, MC; García Morales, I 

Hospital La Fuenfría, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El ictus genera dependencia por los numerosos déficits 
asociados. Sus diversos síntomas aparecen con distintos 
grados de severidad afectando a la vida diaria de quienes 
lo padecen.

El uso de tecnologías para la rehabilitación neurológica po-
dría ser beneficioso para el tratamiento de estos pacientes.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio piloto es evaluar si el tratamiento 
neurorrehabilitador tradicional combinado junto a un pro-
tocolo con plataformas digitales de estimulación cognitiva, 
mejora la independencia funcional y cognitiva, la calidad 
de vida y la motivación en pacientes que han sufrido una 
lesión neurológica.

MATERIAL

Se escoge una muestra de pacientes del Hospital en tra-
tamiento neurorrehabilitador con el fin de comparar los 
resultados con el abordaje tradicional y el entrenamiento 
a través de la Plataforma NeuronUp®.

Para estimar el rendimiento neuropsicológico, los pacien-
tes fueron evaluados con el test de evaluación cognitiva 
MoCA, cuestionario de Salud SF-36 y cuestionario emo-
cional CAVIDACE. El criterio de inclusión se estableció para 
los pacientes diagnosticados de ictus con una puntuación 
en test de MoCA ≥ 21.

En función de los resultados obtenidos, se planificó a través 
de la plataforma NeuronUp® un programa de entrenamien-
to intensivo de 6 sesiones de 45 minutos.

Al final del periodo de rehabilitación, los pacientes fueron 
sometidos de nuevo a los test de evaluación para anali-
zar la evolución de los mismos durante el entrenamiento 
neurorrehabilitador.

RESULTADOS

En el estudio participaron 66,67% mujeres y 33,33% 
hombres diagnosticados de ictus en fase subaguda con 
una edad media de 72,6 años y con una puntuación de 
MoCA ≥ 21.

El protocolo de pruebas seleccionadas estaba orientado a 
la estimulación cognitiva de la atención sostenida, memo-
ria de trabajo, velocidad de procesamiento, planificación 
y organización de la información, centrando el común de 
las pruebas en la rehabilitación de tres áreas cognitivas 
(atención, memoria y función ejecutiva).

Los resultados del estudio mostraron mejoras significativas 
en gestión atencional, desempeño de la función ejecutiva 
y mejora la gestión de los procesos mnésicos.

CONCLUSIONES
• Los datos sugieren que entrenar la estimulación cogni-

tiva, con un diseño de ejercicios de rehabilitación desti-
nados a mejorar los déficits cognitivos, empleando una 
plataforma digital, con un formato táctil, que facilita la 
percepción de independencia del paciente y con un fee-
dback de resultados consistente, es óptimo para mejorar 
la adherencia al tratamiento, se objetivan resultados que 
indican la eficacia del tratamiento neurocognitivo y por 
último se aumenta el índice de calidad de vida percibida. 

• Para ello, este tipo de plataformas de estimulación ofre-
cen la posibilidad de realizar actividades cotidianas con 
mayor realismo y dinamismo, que resultan motivadoras 
para el paciente y fomentan su implicación en la terapia.
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P-337
LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO EN 
PRO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: 
PROYECTO QR
Díaz Ruiz, MF (1); Martínez Lozano, AB (2); Fernández Gómez, 
JM (2); Del Olmo Más, MD (2); Azor García, RJ (2); Martínez 
Jiménez, JC (2)

(1)G.A.I de Hellín; (2)Hospital de Hellín, Albacete.

INTRODUCCIÓN 

La Enfermería es una profesión innovadora que se mani-
fiesta en su desarrollo y capacidad de adaptación, dando 
lugar a la prestación de servicios y cuidados de elevados 
estándares de calidad. 

La innovación es un concepto que la Enfermería aplica con 
relativa frecuencia en sus acciones sobre el paciente, para 
perfeccionar los procesos relacionados a sus actividades, 
motivadas fundamentalmente por la intención de mejorar 
los resultados.

Nuestra sociedad ha experimentado grandes cambios, 
producidos por la explosión de las Tecnologías de la In-
formación y de las Comunicaciones (TIC). Las TIC no ge-
neran cambios por sí mismas, pero sí son instrumentos 
apropiados para el desarrollo de la gestión, ya que facilitan 
la comunicación, las relaciones, la coordinación y la co-
nectividad global de todo el proceso.

OBJETIVOS
• Detectar y analizar áreas de mejora en unidades o ser-

vicios para gestionar el conocimiento y aprendizaje. 
• Apostar por la innovación, para ofrecer unos cuidados de 

excelencia y la mejora continua de resultados en salud.
• Proveer de conocimientos tanto a los Profesionales, 

alumnos en prácticas, pacientes y cuidadores principa-
les a través de la implantación de Códigos QR.

MATERIAL

Bajo el paraguas de la innovación, se nos plantea en la Ge-
rencia aprovechar la tecnología para generar conocimiento, 
que nace de la creatividad que a través de un sistema de 
mejora (innovación) nos conduce hacia el aprendizaje.

Para la transmisión del conocimiento, este proyecto se 
basa fundamentalmente en:
• Realización de vídeos sobre todo tipo de técnicas, apara-

tos de electromedicina, productos sanitarios, ... para su 
posterior divulgación, basados en la evidencia científica, 
con una preparación previa documental y grabados en 
entornos seguros y controlados (Área de Simulación 
Clínica).

• Divulgación de documentación, protocolos, artículos.
• Creacción de los Códigos QR.
• Ubicación de los Códigos QR en los lugares reservados 

denominados "El Rincón del Conocimiento" tanto para 
profesionales, alumnos en formación, Pacientes y Cui-
dador Principal.

RESULTADOS 

Actualmente están en funcionamiento 32 códigos QR ba-
sados en vídeos y documentación, ubicados en los rinco-
nes del conocimiento habilitados para tal fin y repartidos 
en las diferentes unidades o servicios de la Gerencia que 
están posibilitando:
• Inmediatez en el acceso a la información a través del 

teléfono móvil.
• Permite establecer conocimientos actualizados a las 

áreas de mejora detectadas.
• Adaptación del conocimiento a los protocolos estable-

cidos en el centro, servicio o unidad.
• Comodidad y rapidez para el acceso a la información 

del paciente y cuidador principal.
• Coste económico bajo.
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CONCLUSIONES
• Posibilitará el incremento en la actividad I+D+i a tra-

vés de la gestión del conocimiento y el aprendizaje, 
repercutiendo de forma positiva en el paciente, cuidador 
principal, alumnos en formación y profesionales.

• Herramienta primordial para el personal de nueva in-
corporación, alumnos en formación y para aquellos que 
necesiten actualizar conocimientos.

• Conocimientos transversales que pueden beneficiar a 
todos los profesionales, independientemente de la ca-
tegoría profesional.

• Está suponiendo una transformación del conocimien-
to, potenciando el activo más valioso de las unidades 
(Personal de Enfermería y alumnos en formación) y po-
sibilitando contextos organizativos.

• De todo lo anterior, se genera impacto positivo sobre el 
paciente y la organización.

P-338
¿SE REALIZA UN ADECUADO 
SEGUIMIENTO ANALÍTICO DE 
CUÁNDO SE EMPLEA BOSENTÁN EN 
HIPERTENSIÓN PULMONAR?
Poquet Jornet, JE; Tomás Serer, N; Ibáñez Sala, I;  
Yankova Komsalova, L 

Hospital de Dènia, Dènia, Alicante.

INTRODUCCIÓN

Bosentán está indicado en el tratamiento de la hipertensión 
arterial pulmonar (HAP) para mejorar la capacidad de ejer-
cicio y los síntomas en pacientes clase funcional III (OMS), 
aunque también se han observado mejorías en pacientes 
con HAP clase funcional II (OMS), siendo eficaz en HAP 
primaria (idiopática y hereditaria) y en HAP secundaria a 
la esclerodermia. También está indicado para la reducción 
del número de nuevas úlceras digitales en pacientes con 
esclerosis sistémica y alteración digital ulcerosa activa.

Tal como recoge la ficha técnica, “se realizarán analíticas 
hepáticas antes de iniciar el tratamiento y después a in-
tervalos mensuales durante el tratamiento con Bosentán”. 
Los valores de las aminotransferasas hepáticas deben 
determinarse dos semanas después de cualquier aumento 
en la dosis.

OBJETIVOS

Evaluar si se estaban realizando las determinaciones ana-
líticas tal como establece la ficha técnica de Bosentán y 
recogidas en la página web de la Agencia Española del 
Medicamento.



PÓSTERES 412

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

MATERIAL

Se calculó, para todos los pacientes que recibieron bo-
sentán en nuestro centro entre 2018 y 2021, cuál sería 
el número de analíticas hepáticas que tenían que haber-
se hecho teniendo en cuenta la frecuencia mensual que 
asigna la ficha técnica.

RESULTADOS

En el periodo analizado, 18 pacientes recibieron Bosentán 
(75,6 % eran mujeres) y el 64,7 % de los pacientes tenían 
entre 60 y 79 años. El 70,6 % presentaron esclerosis 
sistémica y el 29,4 % hipertensión pulmonar. El 77,8 % 
de los pacientes pertenecían a Reumatología. La media 
de meses de tratamiento con Bosentán fue de 29 meses 
(DE: 18,1 meses) y un 11,1 % de los pacientes habían 
fallecido durante los años estudiados. 

De las analíticas que se tendrían que haber realizado, un 
35,3 % de los pacientes se han realizado menos del 20 
% de las analíticas teóricas, un 29,4 % se han realizado 
entre el 20 y el 40 % de las analíticas previstas, un 11,8 
% entre 40 y el 60 % de las analíticas y tan solo un 23,5 
% de los pacientes se han realizado más del 80 % de las 
analíticas que deberían haberse realizado según la ficha 
técnica. 

De los pacientes vivos (n=16), el 81,3 % siguen con Bo-
sentán, un 12,5 % cambiaron a Selexipag y un 6,3 % está 
recibiendo Macicentan. 

CONCLUSIONES
• A pesar de las claras recomendaciones que estipula la 

ficha técnica en cuanto a la frecuencia de las analíticas 
de control de los pacientes que reciben Bosentán, tan 
solo el 23,5 % de nuestros pacientes se han realizado 
más del 80 % de las analíticas teóricas que les corres-
ponderían. 

• Hay que destacar la importancia a realizar las pruebas 
analíticas estipuladas para poder detectar toxicidades 
hepáticas en sus fases iniciales.

P-339
PÍLDORAS DE SALUD: UNA NUEVA 
FORMA DE EDUCACIÓN Y PROMOCIÓN 
DE LA SALUD
Ayuso Sánchez, M; Borrajeros Gallego, FJ; 
Palmar Gómez, MÁ

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN 

Las redes sociales se han convertido en el nuevo medio de 
divulgación científica. A través de ellas se puede conseguir 
resolver dudas sobre salud de la población, dar consejos 
y educar en salud de forma amena.

OBJETIVOS

Educar en salud a la población, resolver dudas frecuentes 
y dar consejos de forma visual y atractiva, evitando que la 
ciudadanía utilice medios erróneos para informarse.

MATERIAL 

A través de las redes sociales del hospital se ha difundi-
do información en diferentes formatos, especialmente en 
vídeos de corta duración (reels), dirigidos a la población 
general con consejos sobre salud. Además, se ha facilitado 
el envío de preguntas para poder responder concretamente 
las dudas de los seguidores. Todas estas "píldoras de sa-
lud" se han agrupado en el perfil de instagram en guías por 
especialidades para que resulten más fáciles de buscar.

RESULTADOS 

Ha tenido una gran acogida entre los seguidores que se 
demuestra en las numerosas preguntas enviadas y en los 
comentarios de las publicaciones. Los vídeos acumulan 
cerca de 15.000 reproducciones. Esto confirma el interés 
de la ciudadanía en temas de salud y en el poder de las 
redes sociales para informarse si se usan adecuadamente.
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CONCLUSIONES
• Las redes sociales son un nuevo canal de divulgación 

donde podemos dirigirnos a perfiles concretos de po-
blación mostrando contenido de su interés.

• A través de publicaciones atractivas podemos conse-
guir educar y promocionar la salud, resolver dudas de 
manera que se reduzca la ansiedad de los pacientes y 
dar consejos generales.

P-340
LA TELEDERMATOLOGÍA ABRE 
EL CAMINO A NUEVOS MODELOS 
ASISTENCIALES
Delgado Moreno, S; Medina Rodríguez, MDP; García 
Juárez, MDR; Moya Molina, MÁ; Torres Pérez, MDLE; 
Sebastián, QO

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

INTRODUCCIÓN

La pandemia vivida ha resaltado la importancia de vías al-
ternativas asistenciales en el ámbito sanitario. Esto supone 
una oportunidad de introducción de nuevas formas de dar 
respuesta a la elevada demanda por parte de la población, 
optimizando los recursos en las mejores condiciones de 
respuesta calidad/ tiempo.

En los últimos años la telemedicina ha ocupado un inte-
rés creciente en la comunidad científica que se ha visto 
incrementado de forma exponencial en los últimos años 
debido a la pandemia por coronavirus.

Actualmente la telemedicina está incluida dentro de los 
procedimientos del hospital en la adaptación local de los 
procesos de cáncer de piel, y entre las normas de calidad 
de diferentes sociedades.

OBJETIVOS

Objetivo general: optimizar el tiempo y los recursos en la 
respuesta a la demanda de Atención Primaria.

Objetivos específicos: 
• Mejorar la accesibilidad.
• Evitar visitas presenciales no necesarias.
• Dar mayor cobertura en épocas de dificultades como 

en pandemia.
• Reducir la carga hospitalaria.
• Realizar un diagnóstico precoz de patologías graves.
• Reducir listas de esperas.
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• Favorecer el seguimiento de los pacientes y la comuni-
cación interniveles de los facultativos.

• Evaluar déficits y puntos de mejora.

MATERIAL
• Empleo en el entorno corporativo de la aplicación Tele-

derma v2, que no requiere de la instalación de un cliente 
o programa específico en el ordenador.

• Realización de un estudio de situación de los Centros 
de Salud; un análisis DAFO; encuestas de satisfacción 
previas y posteriores a la puesta en marcha y opciones 
de mejora necesarias en la unidad.

• Elaboración de un procedimiento con criterios de in-
clusión de pacientes candidatos a teledermatología, y 
requerimientos precisos para su valoración.

• Reuniones de los dermatólogos con los profesionales de 
Atención Primaria del área de referencia para formación 
y aclaración de dudas.

• Sucesivamente, incorporación con igual metodología a 
esta práctica del resto de especialidades, incentivados 
por la magnífica respuesta de Dermatología y los exce-
lentes resultados obtenidos.

RESULTADOS
• Indicadores usados
• Demanda de asistencia a través de teleconsulta.
• Tiempo de respuesta.
• Porcentaje de resolución telemática.
• Porcentaje de resolución presencial.
• Incumplimientos de criterio.
• Solicitudes recibidas de desde Atención Primaria:

De mayo a diciembre de 2020: 3.456 solicitudes

2021: 9.411 solicitudes 
• Tiempos medios de respuesta en horas y días

2020: 21 horas; 0,88 días.

2021: 16,7 horas; 0,70 días 
• Media de solicitudes atendidas:

2020: 421 mensuales.

2021: 774 mensuales 

• Tipos de consultas realizadas:

2020: 40% de acto única con alta; 3% precisó cirugía; 
45% necesitó cita presencial.

2021: 38,33% de acto único con alta; 1,5% precisó 
cirugía; 46,8% necesitó cita presencial. 

• Solicitudes de TD que no cumplían criterios de Tele-
medicina:

2020: 0,3%

2021: El 0,1% 
• Solicitudes recibidas y atendidas respectivamente de 

nuevas especialidades en 2022 desde Atención Pri-
maria:

Reumatología: 338 y 325

Cardiología: 199 y 199

COT: 141 y 131

Neumología: 47 y 42

CMF: 37 y 36

Endocrinología: 13 y 11

CONCLUSIONES
• Nuestro hospital es referente provincial para muchas 

especialidades y procedimientos. La demanda de aten-
ción es muy elevada, lo que repercute en los tiempos 
de respuesta.

• Muchas solicitudes recibidas no precisan consulta pre-
sencial, pudiéndose resolver de forma rápida y segura 
con una teleconsulta al tratarse de una duda, una mo-
dificación de tratamiento, un resultado…

• Esta situación frecuente, unido a un contexto específico 
como la pandemia, han puesto de manifiesto la nece-
sidad de un sistema de comunicación y resolución de 
casos diferente.

• Gracias a la iniciativa del Servicio de Dermatología, joven, 
innovador y muy motivado, la experiencia telemática se 
inició con éxito. Ha sido preciso superar dificultades como la 
resistencia al cambio, pero los buenos resultados obtenidos, 
han propiciado la incorporación de otras especialidades.
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P-341
LABORATORIOS DE INVESTIGACIÓN 
E INNOVACIÓN DE TECNOLOGÍAS 
BIOMÉDICAS. RETOS PARA LA 
INNOVACIÓN EN CUIDADOS
Martín Rodríguez, J (1); García López, MDM (2); 
Vicente Pérez, MJ (1); Meroño Rivera, MD (1); 
Madrid Clemente, EM (2); Roldán Chicano, MT (1)

(1)Hospital General Universitario Santa Lucía de Cartagena; (2)CS Barrio Peral 
(Área II SMS).

INTRODUCCIÓN

Los laboratorios de investigación, desarrollo e innovación 
de tecnologías biomédicas son contextos físicos y orga-
nizativos para la investigación e innovación tecnológica 
en el ámbito de la salud y la asistencia sanitaria. Están 
integrados en los centros hospitalarios y suelen ser fruto 
de la colaboración entre servicios de salud y universidades 
politécnicas.

La creación y prueba de prototipos en Tecnologías Biomé-
dicas (TBM) requiere de una detección de necesidades 
en el ámbito clínico que debe integrarse en este tipo de 
laboratorios.

OBJETIVOS

Analizar el proceso de detección de necesidades y opor-
tunidades en TBM de los profesionales sanitarios de un 
servicio de salud que ha integrado en una de sus áreas 
de salud un laboratorio en i+D+i.

Describir los proyectos propuestos en el ámbito de los 
cuidados en Enfermería y Fisioterapia y su relación con 
las líneas de investigación en TBM.

MATERIAL

Detección estratégica de necesidades en i+D+i desa-
rrollada entre los meses de mayo y septiembre de 2022.

La subdirección a cargo de proyectos e innovación elaboró 
una estrategia de mailing partiendo de la estructura de 
la organización sanitaria: gerencias del Área, direcciones 
médicas y de enfermería, jefes de servicio y mandos inter-
medios. También se incluyeron los departamentos de las 
disciplinas sanitarias de las universidades autonómicas. La 
estrategia se completó a través de la intranet de algunos 
centros sanitarios y redes sociales.

La herramienta de recogida de datos fue un formulario 
creado ad hoc a través de la herramienta googleforms 
que incluía datos laborales del profesional sanitario, ex-
periencia en investigación y necesidad detectada en el 
ámbito clínico que debía incluirse en una o varias líneas 
de investigación en TBM

RESULTADOS

Se recibieron 16 propuestas y 12 (75%) se relacionaron 
con los cuidados de Enfermería o Fisioterapia. Las pro-
puestas seleccionadas fueron:
• Herramienta digital para detección y seguimiento de 

eventos centinela en cuidados paliativos.
• Asistente transcripción para la historia clínica digital.
• Adaptador para traqueostomía en pruebas respiratorias.
• Sistema de identificación con sensor detector de caídas.
• Sistema de sujeción para sondas de ecografía.
• Desarrollo de cánula para asistentes mecánicos de tos.
• Posición correcta sonda nasogástrica.
• Metaverso en Formación Continuada para profesionales 

Sanitarios.
• Mapeo y GPS de centros sanitarios.
• Aplicación móvil gestión de RHH en el ámbito sanitario.
• Dispositivos para valorar posturas, esfuerzos y sobre-

cargas en el puesto de trabajo.
• Dispositivo para modular la voz en mujeres con larin-

gectomía.
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Un 66,6% (8) de los proyectos presentados provenían del 
área de salud que integró en su estructura el laboratorio. 
La mayoría de las propuestas se hicieron desde las uni-
dades de Calidad, Formación e Investigación 33% (4) y 
Neumología/ORL 25% (3), de los centros participantes. 
Las líneas de investigación más demandas (un mismo 
proyecto podía estar en más de un área de investigación) 
fueron: Biotecnología y biomecánica 6 (50%), Diseño y 
fabricación de productos sanitarios 5 (41,6%), Ingeniería 
clínica 5 (41,6%) e Informática de la salud 4 (33,3%).

CONCLUSIONES
• La mayoría de las propuestas se relacionó con disci-

plinas como Enfermería y Fisioterapia que utilizan gran 
cantidad de dispositivos sanitarios, tienen una relación 
directa con el paciente e identifican continuamente 
áreas de mejora susceptibles de ser trabajadas desde 
las TBM.

• La cercanía física de este tipo de laboratorios al entorno 
clínico facilita que las necesidades y oportunidades de 
i+D+i en TBM se concreten en el diseño y ejecución 
de proyectos. La implicación de los profesionales sani-
tarios en la detección de necesidades dependerá de su 
percepción del laboratorio como recurso (que se puede 
potenciar con actividades como jornadas, encuentros o 
visitas guiadas). 

• Además, para acelerar el proceso de comunicación en-
tre los clínicos e investigadores, se están desarrollando 
circuitos ágiles como un formulario directo con los gru-
pos de investigación para comunicar áreas de mejora 
que podrían concretarse en proyectos.

P-342
ESTANDARIZACIÓN AL IMPLANTAR LA 
PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA ASISTIDA 
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATALES
Flores Moreno, S; Moleón Ruiz, M; Álvarez del Vayo 
Benítez, C; Velázquez González, I

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La estandarización de procesos y la implantación de pres-
cripción electrónica asistida (PEA) son procesos esenciales 
que ayudan a prevenir errores de medicación, especial-
mente en los pacientes más vulnerables, como son los 
neonatos.

OBJETIVOS

Estandarizar los procesos asociados a la PEA en neonatos 
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos.

MATERIAL

El proceso de implantación de PEA se realizó en un hospital 
pediátrico universitario de tercer nivel durante el período 
noviembre 2021 a octubre 2022.

Las intervenciones realizadas para garantizar la seguridad 
del paciente durante su implantación fueron:

Creación de guía específica para Neonatología, y de pautas 
posológicas según peso y edad pediátrica.

Creación de protocolos y de perfusiones intravenosas para 
la estandarización de las prescripciones.

Inclusión de información de ayuda a la prescripción en las 
fichas de los medicamentos de la guía neonatal.

Creación de frecuencias horarias utilizadas en la unidad.

Instalación de sistemas automatizados de dispensación 
de medicamentos (SADME).
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Formación previa al inicio del personal sanitario de la uni-
dad y durante la implantación.

Creación de reuniones multidisciplinares de seguimiento 
de una correcta implementación.

RESULTADOS

Se creó la guía Neonatal con idea de ayudar a la prescrip-
ción, pues contiene los medicamentos, sueros y nutrición 
enteral más usados en neonatología. Esto limita mucho el 
número de presentaciones que ofrece el programa ATHOS-
PRISMA al prescribir (En total 474 presentaciones).

Las pautas posológicas se crearon según peso y edad cro-
nológica del paciente. Al introducir los datos al ingreso, el 
programa de prescripción sugiere unas pautas posológicas 
que han sido previamente validadas.

Se crearon 15 protocolos de ayuda a la prescripción. Del 
total, 4 fueron de ingreso según peso al nacer, 4 de vacu-
nación, 3 de postintervención quirúrgica, 2 de corticote-
rapia, 1 de colestasis y 1 de obstrucción meconial.

Se crearon 35 perfusiones intravenosas protocolizadas a 
diferentes concentraciones. Corresponden a 20 fármacos 
(anestésicos, sedantes, antihipertensivos, antiarrítmicos, 
simpaticomiméticos, insulina, etc.).

Se incluyó una alerta de dosis máxima en los medicamen-
tos de la guía y una nota informativa de la concentración 
máxima a la que pueden administrarse; muy útil para en-
fermería.

Las frecuencias horarias creadas se ajustaban al horario 
habitual de administración de la medicación en la unidad 
y permitían un mejor ajuste a los turnos de trabajo de 
enfermería. Se instalaron 2 SADME que contribuyeron a 
asegurar una correcta administración de la medicación 
al paciente.

Se realizaron, previo al inicio, 2 sesiones generales de for-
mación a facultativos especialistas y residentes, y 1 sesión 
al personal de enfermería, respecto al funcionamiento del 
programa de prescripción ATHOS-PRISMA. También se 
impartió 1 sesión formativa sobre el uso de bombas de 
infusión inteligentes. Se impartió formación a demanda 
según necesidad y siempre al personal de nuevo ingreso 
en la unidad.

Se realizaron 7 reuniones multidisciplinares donde parti-
ciparon personal médico, farmacéutico y de enfermería. 
En ellas se trataron aspectos de mejora en la prescripción 
médica y de su interpretación por parte de enfermería.

Habría que sumar las intervenciones realizadas previamen-
te, como son la monitorización de niveles plasmáticos de 
vancomicina y elaboración de mezclas de antibióticos a 
concentraciones fijas.

Se trata de la primera unidad en la que conviven PEA, SAD-
ME y presencia de farmacéutico en el equipo asistencial.

CONCLUSIONES
• La estandarización de procesos es muy necesaria para 

el éxito de la implantación de la prescripción electrónica 
asistida.

• En nuestro centro, la PEA se implantó con un alto grado 
de estandarización y todas las intervenciones realizadas 
tuvieron como objetivo la mejora en la seguridad del 
paciente y la disminución de los errores de medicación.
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P-343
CREACIÓN DE UN PROGRAMA 
DE INTERCONSULTA AUTOMÁTICA 
A TRABAJO SOCIAL EN LOS INGRESOS 
DE PACIENTES CON PROBLEMÁTICA 
SOCIAL
Jiménez Molina, JL (1); García Gambín, F (1); 
Miranda López, C (1); Martínez Martínez, ML (1); 
Tomás Lizcano, A (2); Soriano Cano, F (1)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; 
(2)Servicio Murciano de Salud. Servicios centrales.

INTRODUCCIÓN

Uno de los grandes retos de la gestión hospitalaria es la 
optimización del recurso cama. En la gran mayoría de los 
casos, la estancia la determina sólo la situación clínica 
del paciente y la mayor o menor intensidad de pruebas 
diagnósticas o interconsultas interservicio que precisa.

En otros casos, a pesar de estar resuelto el proceso clínico 
que ocasionó el ingreso hospitalario, en el momento del 
alta interfieren condicionamientos sociales del paciente 
que dificultan dicho alta. En estos pacientes la práctica 
habitual es hacer interconsulta al departamento de Trabajo 
Social cuando se va a producir el alta.

En nuestro hospital hemos implantado un programa en 
el que en el momento del ingreso se realizan una serie 
de preguntas sobre la situación social y apoyo familiar de 
los pacientes. Si se detecta posible problemática social, 
desde el momento de la llegada del paciente al se genera 
automáticamente una intercosulta a Trabajo Social, que 
empieza desde el momento “0” a trabajar con el paciente.

OBJETIVOS

Poner en conocimiento de Trabajo Social la posible pro-
blemática social de los pacientes desde el primer contacto 
con el hospital.

MATERIAL

Se ha aplicado una modificación informática a la historia 
clínica SELENE mediante la cual se genera automática-
mente la intercosulta si al realizar la anamnesis la res-
puesta es negativa en las preguntas que se detallan a 
continuación:

RESULTADOS

Desde la implantación del programa en enero de 2021, el 
número de interconsultas generadas ha sido el siguiente:

2021: 179:
• interconsultas por mes.
• 2022 (hasta 30/9/2022): 478.
• 53 interconsultas por mes.
• Incremento interanual: 380%.

La edad media de los pacientes ha sido de 52,1 años. 
En cuanto al sexo, 284 (43,3%) han sido hombres y 373 
(56.7%) mujeres.

CONCLUSIONES
• En los casos de altas hospitalarias de pacientes con 

problemática social la pronta actuación del departa-
mento de Trabajo Social posibilita que desde el primer 
momento se estudie la situación del paciente y los dis-
tintos recursos sociosanitarios disponibles, ya sean del 
área de salud, municipales o regionales.

• Cuando la consulta a Trabajo Social se realiza al finalizar 
el proceso clínico la capacidad de respuesta se resiente 
por la falta de tiempo para explorar los posibles recursos 
sociosanitarios disponibles.

• Con este programa de intercosulta precoz facilitamos el 
alta en los casos de pacientes con problemática social 
y mejoramos la coordinación y seguimiento de éstos 
cuando son dados de alta del hospital.
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P-344
EQUIPO DE INFUSIÓN Y ACCESO 
VASCULAR: INICIATIVA ENFERMERA 
BASADA EN LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE, EL BIENESTAR Y EL CUIDADO
Velázquez Dorta, S; Melián Mora, I; Chico Padrón, R; Alonso 
Díaz, M; Barroso Morales, M; Sánchez Villar, I

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCIÓN

Los Equipos de Infusión y Acceso Vascular (EIAV) son equi-
pos con competencias en la Inserción y Mantenimiento de 
Dispositivos de Acceso Vascular (DAV) orientados en la 
Seguridad y la mejora de la Calidad de Vida, para satisfacer 
las necesidades del paciente y de la Organización, con una 
Terapia Segura, Efectiva y de Calidad.

La aplicación de la Ecografía y nuevas técnicas de inser-
ción, demuestran una tasa de acierto en la inserción del 
98%, reduciendo también las tasas de complicaciones.

La Valoración del dispositivo más adecuado de forma 
proactiva aumenta la eficiencia y gestiona de forma se-
gura el capital vascular del paciente. Corrige las prácticas 
no consensuadas y consolida las basadas en la evidencia. 
Mejora la satisfacción del paciente y del profesional, dis-
minuyendo las cargas de trabajo.

OBJETIVOS
• Un EIAV incrementa la adhesión a las buenas prácticas, 

y disminuye las complicaciones del acceso vascular.
• Aumentar la satisfacción del Paciente, reduciendo la 

multipunción y protegiendo su capital vascular.
• Aumentar la satisfacción del Profesional, disminuyendo 

cargas de trabajo.
• Ser costo efectivo para mejorar las sostenibilidad or-

ganizacional, reemplazando materiales y técnicas no 
basadas en evidencia, y disminuyendo costes de las 
complicaciones.

MATERIAL

El Centro realiza un Estudio anual de Flebitis y Complica-
ciones del Acceso Vascular periférico. En 2021 con 1013 
catéteres, el 21% de los pacientes necesitan más de 2 
punciones para la canulación. El 31% se retira por Com-
plicaciones, no por Fin de Tratamiento. De estos, el 89% 
han generado deterioro/daño del capital vascular.

El EIAV valora proactivamente al paciente, seleccionando 
el mejor dispositivo y mejorando su cuidado.

Consenso con la Comisión de Accesos Vasculares y con 
Farmacia Hospitalaria en algoritmo de elección del mejor 
dispositivo.

Se está implantando gradualmente, por servicios hospita-
larios, realizando sesiones informativas y formativas, donde 
se explica la cartera de servicios que ofrece.

Se introduce parcialmente la valoración de la Dificultad en 
el Acceso Vascular en Adultos, mediante el A-DIVAScore.

RESULTADOS

En los primeros meses de implantación, se ha disminuido 
los intentos de punción, aumentado la duración de los 
DAV, reducido la necesidad de DAV centrales, y reduciendo 
complicaciones.

Se han disminuido las interconsultas a Radiología Interven-
cionista, al poder seleccionar dispositivos que se pueden 
implantar a pie de cama.

Los pacientes refieren una alta satisfacción al haber dis-
minuido el número de punciones y de DAV necesarios tras 
la intervención del EIAV. Los profesionales refieren una alta 
satisfacción, al disminuirse la punciones fallidas y el tiempo 
necesario, aumentando las solicitudes al EIAV.

Actualmente en implantación y recogida de datos, se po-
drán presentar con una muestra mayor.
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CONCLUSIONES
• La creación de un EIAV es un compromiso de la insti-

tución para mejorar la seguridad del paciente, su satis-
facción y la de los profesionales.

• Los EIAV optimizan los materiales disponibles, redu-
ciendo costes y aumentando la sostenibilidad de la 
organización.

• Los EIAV promueven la excelencia en la toma de deci-
siones, en la implantación, el cuidado del Acceso Vas-
cular, contribuyendo a optimizar el capital vascular de 
los pacientes.

• Los EIAV aumentan las practicas basadas en la eviden-
cia, homogenizando los cuidados y mejorando las tasas 
de complicaciones.

• Los EIAV mejoran las tasas de punciones exitosas en 
pacientes de difícil acceso vascular.

• Los EIAV son bien acogidos y sentido como muy nece-
sarios por el profesional del centro.

P-345
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA 
DE INFORMACIÓN DE CRÍTICOS 
EN UNIDADES DE REANIMACIÓN 
POSTANESTÉSICAS
Nájera Cano, SB; Maldonado Belmonte, E; Cuadrado 
Martínez, V; López Martínez, R; Pérez Vallina, M 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN 

Se expone el proceso de transformación digital que se ha 
llevado a cabo en las unidades de críticos postquirúrgicos 
en un centro.

OBJETIVOS 

El objetivo que persigue este proyecto es la integración de 
la información en un único punto desde el que el profesio-
nal de la unidad de las unidades de reanimación postqui-
rúrgica pueda consultar toda la información necesaria, y 
en la que además que puedan registrar y generar en ella 
toda la documentación necesaria, incluyendo informes, 
evolutivos, escalas y demás registros.

MATERIAL

Se dota a estas unidades de una plataforma departamen-
tal. Esta será adaptada a las necesidades específicas por el 
equipo técnico y funcional del proveedor, con el concurso 
del personal TIC del propio hospital y los referentes médi-
cos y enfermeros. Tras los análisis iniciales, se diseña la 
arquitectura que conformarán los diferentes elementos.

El proyecto se divide en varias fases. Sesiones de análisis 
funcional en el que se recaban documentos, procesos, 
catálogos de constantes y diversa información necesaria 
para la arquitectura a proponer.

Sesiones de validación técnica entre los diferentes pro-
veedores.
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Sesiones de configuración y validación funcional de nuevo 
con los referentes y el equipo técnico de la departamental.

Certificación de la estructura en pruebas.

Paso a producción en fases controladas.

RESULTADOS

La plataforma recibe la información de los monitores de 
constantes y de los dispositivos asociados (respiradores, 
BIS, etc.). Además, integra la información de los tratamien-
tos médicos prescritos en la departamental de Farmacia, 
así como las administraciones realizadas por enfermería. 
El sistema está preparado para registrar de forma digital 
las administraciones de perfusiones y puntuales desde 
nuestros sistemas corporativos.

Por otra parte, la información generada por la nueva depar-
tamental de la UCI debe ser incluida de forma automática 
en la Historia Clínica Electrónica (HCE) del hospital. Para 
ello se habilita también el envío por mensajería HL7 de 
esta información. Además, se integran los comentarios 
evolutivos realizados en la nueva departamental en el for-
mato nativo de la HCE para facilitar su integración cuando 
son otros profesionales los que tienen que consultarla 
directamente en esta.

CONCLUSIONES
• La digitalización de nuestras unidades de críticos postqui-

rúrgicos ha supuesto la consolidación del camino hacia la 
integración de la información que antes solo se registraba en 
papel, y que ahora queda a disposición de los profesionales 
en la plataforma.

• Esto permite, como una de las ventajas principales de la 
digitalización, que esos datos ahora ya estén accesibles 
en todo momento; por ejemplo, el profesional no tiene 
ahora por qué ir a pie de cama a consultar los docu-
mentos en papel, sino que puede acceder a ellos desde 
cualquier equipo con acceso a la nueva departamental.

P-346
ATENCIÓN INTEGRAL EN 360º 
DEL PACIENTE URGENTE EN UN BOX 
DE CRÍTICOS DE UNA URGENCIAS 
HOSPITALARIA: INNOVABOX
Díaz Ruiz, MF (1); Martínez Lozano, AB (2); Vargas Berzosa, 
M (2); Sánchez Espinosa, J (2); Abellán Martínez, M (2)

(1)G.A.I de Hellín; (2)Hospital de Hellín, Albacete.

INTRODUCCIÓN

Actualmente la atención urgente en España constituye 
uno de los servicios más demandados por la población. 
Las urgencias suponen casi 16 millones de asistencias 
anuales en todo el territorio nacional. En nuestro hospital 
suponen aproximadamente 42.000 asistencias anuales.

La innovación planteada en el Box de Críticos se funda-
menta en la mejora en la organización de los Profesionales 
y el material clínico con el objetivo de aumentar la calidad 
y seguridad en la atención al paciente crítico/urgente y 
proporcionar un ambiente de trabajo óptimo y seguro ba-
sado en la evidencia científica. Se plantean una serie de 
modificaciones en el box que van a suponer la asistencia 
del paciente en 360º y la reorganización del personal que 
actúa sobre él.

OBJETIVOS
• Reorganizar la asistencia al paciente teniendo una visión 

en 360º.
• Unificar criterios tanto asistenciales como organizativos.
• Servir de guía para aquellas disciplinas ajenas al servicio 

pero que están directamente implicadas en la asistencia 
al paciente crítico/urgente.

• Trasformar el Box de Críticos en un entorno de formación 
continua al posibilitar la participación de personal en 
formación y de observadores.
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MATERIAL

La dificultad en el Box de Críticos radica en la movilidad 
alrededor del paciente que es compleja debido a que los 
equipos están colocados de tal forma que no posibilitan 
una visión directa. Nos planteamos reacondicionar el box 
para hacerlo más operativo y funcional. 
• Colocación correcta de la camilla y del personal que 

participa en la atención.
• Sistema de monitorización extendida que permite su 

visualización en 360º desde cualquier ubicación en la 
arquitectura.

• Ampliación de un monitor para extensión de la pantalla 
de monitorización principal.

• Impresora para registro de eventos producidos en la 
asistencia al paciente.

• Soporte de anclajes al techo para colocación de la 
sueroterapia que permite la movilidad alrededor del 
paciente.

• Zona destinada a Observadores y Personal en formación 
a los pies del paciente.

RESULTADOS
• Las mejoras innovadoras realizadas en el box de críticos 

están suponiendo una transformación del conocimiento 
potenciando el activo más valioso de la unidad (Perso-
nal Sanitario) y posibilitando contextos organizativos, 
organización del trabajo, sistemas de evaluación y re-
conocimiento. 

• Está permitiendo delimitar el nº de profesionales que 
participan en la asistencia al paciente crítico/urgente.

• Se ha instalado una pizarra que permite a los profesio-
nales poder ubicarse en el puesto que ellos determinan 
para un mejor abordaje asistencial.

• Esta transformación ha posibilitado la integración en 
una misma infraestructura de un espacio asistencial 
y un espacio de formación continua que posibilitará la 
gestión del conocimiento.

• Coste económico bajo.

CONCLUSIONES
• El Box de críticos de un servicio de urgencias debe ser 

la infraestructura mejor organizada y estructurada para 
que tanto la participación de los profesionales como la 
asistencia al paciente crítico/urgente se realice con las 
máximas garantías de calidad y seguridad.

• Posibilitará el incremento en la actividad I+D+i a través 
de la gestión del conocimiento y el aprendizaje, reper-
cutiendo de forma positiva en el paciente, alumnos en 
formación y profesionales.

• De todo lo expuesto, se genera impacto positivo sobre 
el paciente y la organización.



PÓSTERES 423

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-347
IMPLEMENTACIÓN DEL PROYECTO 
‘SMART DIABETES’ EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO
Abadías Medrano, MJ (1); Marte Fernández, L (1); Simó 
Servat, O (2); Hernández Pascual, C (2); Simó Canonge, R (2); 
Ramos Sánchez, R (2)

(1)Grup de Recerca en Serveis Sanitaris, Vall d’Hebron Institut de Recerca 
(VHIR), Vall d’Hebron Hospital Universitari; (2)Vall d’Hebron Hospital Universitari, 
Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La diabetes en el paciente hospitalizado tiene una elevada 
prevalencia y es un factor de riesgo para la aparición de 
complicaciones, especialmente en la población más frá-
gil y con comorbilidades asociadas. Además, durante la 
estancia hospitalaria pueden aparecer nuevos casos de 
hiperglucemia y/o diabetes atribuibles en su gran mayoría 
al estrés y la medicación sin haber antecedentes.

Las unidades especializadas en diabetes dedicadas al 
paciente hospitalizado han demostrado que la intervención 
en las primeras 24 horas reducen tanto la estancia como 
los costes hospitalarios. Por tanto, en nuestro centro se 
tomó la iniciativa de diseñar un protocolo para la interven-
ción temprana de los episodios glucémicos denominado 
“Smart Diabetes”.

OBJETIVOS

Optimizar el tratamiento de la diabetes durante la estancia 
hospitalaria para evitar las estancias prolongadas y las 
complicaciones derivadas del mal control glucémico y/o 
la mala educación sobre la enfermedad.

MATERIAL 

Se evalúa la implementación del pilotaje del protocolo 
Smart Diabetes en un hospital terciario, comparando los 
resultados obtenidos 3 meses antes y después del inicio 
del piloto (enero 2022). Este consiste en la lectura de un 
mapa de control glucémico varias veces al día, pero es 
esencial la lectura a primera hora. Se incluyen pacientes 
ingresados más de 4 días en 4 plantas diferentes de ciru-
gía de media-alta complejidad. De esta manera se pauta 
su administración de insulina, se toman acciones médicas 
y además se hace una valoración integral del paciente 
para decidir su mejor ruta asistencial considerando su 
mejor destino al alta y la necesidad de educación sobre 
la enfermedad.

RESULTADOS 

Se compararon un total de 97 pacientes en el grupo con-
trol y 134 en el grupo de intervención. Las características 
demográficas, antropométricas y las relacionadas con la 
diabetes fueron similares en ambos grupos al ingreso. En 
el grupo de intervención observamos una reducción de 3,5 
días en la estancia media en comparación con el grupo 
control (p=0,004). 

Además, también se redujeron significativamente los epi-
sodios de hipoglucemia (p=0,002), y se mejoraron los 
niveles de glucemia capilar media (p=0,008). Asimismo, se 
redujo la mortalidad y las complicaciones postquirúrgicas, 
aunque las diferencias no llegaron a alcanzar la signifi-
cación estadística. También aumentaron en casi un 11% 
(p=0,02) los nuevos diagnósticos de diabetes mellitus. 
Por último, estos resultados se traducen en un ahorro de 
más de 200.000 €.

CONCLUSIONES

La implementación del protocolo Smart Diabetes conlleva 
una reducción de la estancia hospitalaria y mejora en el 
control de la glucemia de los pacientes ingresados. Esto 
supone un claro beneficio para el paciente y un notable 
ahorro económico.
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P-348
IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA 
DE ENFERMERÍA DE INSUFICIENCIA 
CARDIACA
Aznar Torrente, RM; Monzo García, A; Cerezo Sanmartín, M

Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. Área VII.

INTRODUCCIÓN

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es la primera causa de hos-
pitalización en pacientes mayores de 65 años y una causa 
relevante de reingresos precoces, (supone el 3% de todas 
las hospitalizaciones de nuestro país, siendo el coste de 
asistencia entre 2,5-4% del gasto sanitario).

A pesar de la mejoría en el cuidado y tratamiento de estos 
pacientes, sigue siendo la tercera causa de mortalidad 
cardiovascular en España.

Con la creación de la consulta de Enfermería en la Uni-
dad de Insuficiencia Cardiaca (UIC), se pretende que los 
pacientes con IC, que ingresan en nuestro centro o que 
son atendidos de forma ambulatoria, reciban un manejo 
óptimo, unificando criterios diagnósticos y terapéuticos, 
así como una mejor coordinación entre niveles.

OBJETIVOS
• Fomentar la adherencia terapéutica y la promoción de 

hábitos de vida saludables.
• Incrementar el nivel de autocuidado.
• Mejorar la calidad de vida de los pacientes con IC.
• Asegurar la continuidad asistencial mediante una ade-

cuada coordinación entre niveles de atención.

MATERIAL

Se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospecti-
vo, mediante un análisis de la actividad llevada a cabo en la 
consulta de enfermería de la Unidad de Insuficiencia Car-
diaca, desde noviembre de 2021 hasta noviembre 2022.

Los pacientes incluidos en esta consulta son aquellos con 
diagnóstico de IC como diagnóstico principal, procedentes 
de hospitalización, consultas externas, urgencias o Aten-
ción Primaria.

La enfermera dispone de una agenda de visitas propia con 
las siguientes prestaciones: 
• Educación para la salud.
• Asistencia telefónica.
• Extracción de analítica.
• Visitas primeras y sucesivas de enfermería.
• Tratamiento endovenoso.

RESULTADOS

La consulta de enfermería en la UIC se implanta en no-
viembre de 2021.

Tras la primera visita en la Unidad, se establece un plan 
de cuidados donde se programan las citas sucesivas, de-
pendiendo de la situación clínica y estabilidad del paciente.

Con el seguimiento del paciente en esta consulta, con-
seguimos identificar de forma precoz las necesidades de 
éste. También, solucionar dudas y enseñar al paciente los 
cuidados que conlleva su enfermedad crónica, así como 
mejorar sus hábitos de vida. Con la labor realizada, obser-
vamos que aumenta el nivel de autocuidado, mejorando 
así su calidad de vida, previniendo la descompensación y 
con ello el reingreso hospitalario.

Tras los resultados obtenidos durante este año, se ha in-
crementado el número de horas de atención.

CONCLUSIONES
• La consulta de enfermería de IC, supone un avance en 

la gestión de consultas de enfermería avanzada.
• Se realiza un seguimiento activo mejorando el cumpli-

miento de autocuidado por parte de paciente y familia.
• Se detectan posibles descompensaciones.
• Se desarrolla una intervención interniveles.
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P-349
INNOVANDO EN SALUD: EL VALOR 
Y EFICIENCIA DE UNA UNIDAD DE 
DIAGNÓSTICO UROLÓGICO
Vélez Gálvez, ME; Herranz Villanueva, S; Alicarte Gracia, A; 
Raventós Moret, O; Quintela Martínez, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Nuestro hospital proporciona cobertura urológica a una 
población de más de 500.000 habitantes, para lo que 
necesitamos contar con un dispositivo que permita ges-
tionar este flujo de pacientes y realizar de forma eficiente 
un diagnóstico rápido y preciso.

La Unidad de Diagnóstico Urológico (UDU) reúne en un 
mismo acto asistencial la visita médica y la visita enfer-
mera especializada, la realización de exploraciones con fin 
diagnóstico, así como procedimientos de intervencionismo 
urológico, todo ello en un tiempo mínimo y sirviéndose de 
la más alta tecnología. Cuenta con circuitos de diagnóstico 
rápido que permiten discriminar los casos más graves en 
los pacientes que llegan a la unidad.

Esta unidad empezó como gabinete de urodinamia para 
convertirse en pocos años, en el motor del servicio de 
urología.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es describir la actividad realiza-
da este dispositivo y valorar la eficiencia de la Unidad de 
Diagnóstico Urológico para el estudio y/o tratamiento de 
pacientes con patología urológica de forma ambulatoria, 
en los últimos cuatro años.

MATERIAL

Estudio descriptivo y retrospectiva, desde enero del 2018 a 
diciembre del 2021, de la actividad realizada en la Unidad 
de Diagnóstico Urológico, analizando las visitas, procedi-
mientos de cirugía menor ambulatoria (CMA) y pruebas 
realizadas en este dispositivo.

Se revisan las agendas y actividad asistencial detallando 
las pruebas/procedimientos llevados a cabo durante el 
periodo analizado.

En el transcurso de estos años y debido al aumento de ac-
tividad se ha transformado la unidad habilitando nuevos es-
pacios para el intervencionismo, así como una sala de recu-
peración con 3 boxes para las intervenciones con anestesia.

En consonancia con la detección y diagnóstico precoz de 
la patología y con el fin de dar una respuesta rápida/tra-
tamiento, en el 2021 se ha abierto una agenda específica 
para atender las urgencias.

RESULTADOS

El perfil de los pacientes varones atendidos en la UDU ha 
aumentado tanto en edad como en fragilidad siendo el 
41% de los pacientes mayores de 70 años y el 14% de 
los pacientes mayores de 80 años.

En el periodo analizado se observa un incremento del 107.1% 
en la actividad de cirugía mayor ambulatoria llevada a cabo en la 
unidad. La variación del total de las visitas realizadas entre enero 
del 2018 a diciembre del 2021 es de un 87,2%, representando 
las visitas primeras médicas un incremento del 144,8% y las 
visitas de enfermería de práctica avanzada un 131,3%.

Desde enero del 2018 se constata la gran actividad en 
pruebas diagnósticas de este dispositivo pasando a realizar 
9.316 pruebas en ese año a las 10.141 pruebas en el año 
2021, significando un aumento de actividad del 8.9%.

El aumento de las intervenciones más frecuentes rea-
lizadas en este dispositivo de alta resolución, han sido 
las siguientes: tratamiento del nervio pudendo (96,4%), 
electrofulguración del tumor vesical (88.6%), dilatacio-
nes ureterales (84.2%), ecografías (58.3%), colocación/
cambios de sonadas de nefrostomías (55.8%), colocación 
catéter ureteral (42,4%), flujometrías (9.9%), cistoscopias 
(4.3%) e instilaciones vesicales (4.1%).
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CONCLUSIONES
• La Unidad de Diagnóstico Urológico ha demostrado ser 

un dispositivo útil y eficiente en la práctica clínica diaria 
dentro de la organización de un hospital terciario de alta 
complejidad, en tanto que minimiza las demoras en el 
diagnóstico de pacientes con enfermedades potencial-
mente graves, disminuye los ingresos hospitalarios a 
la vez que genera un alto grado de satisfacción entre 
pacientes y profesionales.

• La creación de una agenda específica para atender 
las urgencias ha representado una mejora sustancial, 
disminuyendo el tiempo de espera para el intervencio-
nismo y evitando la ocupación de camas de hospitali-
zación para procesos que pueden resolverse de forma 
ambulatoria.

• El aumento de la tecnología y la actualización constante 
de los equipos contribuye a facilitar la rápida resolución 
de las patologías urológicas diagnosticadas.

P-350
HUMANIZACIÓN DE HABITACIONES DE 
HOSPITALIZACIÓN DE LARGA ESTANCIA
Ocaña Molina, J; Hernández Valverde, S

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Se plantea la remodelación de algunas de las habitacio-
nes de hospitalización con criterios de humanización para 
estos espacios; con la finalidad de hacer más agradable y 
confortable la larga estancia hospitalaria tanto del paciente 
como de los familiares.

OBJETIVOS

Adecuar habitaciones de hospitalización para pacientes de 
larga estancia mediante políticas y diseño de humanización 
de los espacios de manera que se respete la dignidad 
de las personas y sus derechos, que incorporen lo que 
realmente tiene valor para el paciente y unas condiciones 
de trabajo adecuadas para sus profesionales.

MATERIAL

Los materiales empleados en la remodelación de los es-
pacios permitirán la humanización de las estancias cons-
truyendo ambientes confortables, accesibles y seguros.

RESULTADOS

Se ha logrado la dotación de una habitación por ala del hos-
pital y por planta destinada a la hospitalización de pacientes 
con mayor periodo de ingreso. Se analizan las encuestas 
de pacientes que han hecho uso de estas habitaciones.

CONCLUSIONES

El diseño de los espacios con criterios de humanización 
hace más agradable la estancia de familiares y pacien-
tes con mayor tiempo de ingreso hospitalario. Del mismo 
modo, se garantiza la atención, intimidad y confidenciali-
dad en todo el proceso de hospitalización.
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P-351
UTILIDAD DE LA APLICACIÓN DE UN 
SOFTWARE DE LECTURA AUTOMÁTICA 
DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL DE 
LOS ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN 
EN EL RENDIMIENTO DE UNA RED 
CENTRALIZADA DE TELEICTUS
Pérez Sánchez, S (1); Barragán Prieto, A (1); Ruiz Bayo, L (1); 
González, A (1); Montaner, J (2)

(1)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; (2)Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN 

El CATI es una red centralizada de teleictus. Está formada 
por 25 neurólogos vasculares que atienden a distancia más 
de 30 centros sin neurólogo presencial. Dada la extensión, 
puede existir variabilidad interprofesional en la evaluación 
de los pacientes y la toma de decisiones. Para reducir esta 
variabilidad, se han desarrollado sistemas de apoyo al diag-
nóstico basados en la inteligencia artificial (IA).

OBJETIVOS 

El objetivo del estudio es analizar el impacto que estos soft-
wares podrían tener en redes de teleictus como la nuestra.

MATERIAL

Se analizaron de forma prospectiva TC simples de 350 
sospechas de ictus agudo atendidas en el CATI respecto 
a la neuroimagen por radiólogos generales, neurólogos 
vasculares, y, de forma retrospectiva, por software de IA 
(e-ASPECT). Se realizaron análisis de concordancia. Se 
recogieron datos sobre los fallos del software y la utilidad 
en términos de cambio en el manejo de los pacientes.

RESULTADOS

La concordancia interobservador fue moderada (κ=0,48). 
Se detectaron errores en el 20% de los estudios, la mayoría 
de ellos influidos por la técnica de estudio. El uso del soft-
ware habría supuesto un cambio en el manejo del 15% de 
los pacientes: aumentando las tasas de tratamiento (7%), 
evitando traslados fútiles a centros de trombectomía (4%), 
o evitando consultas innecesarias (4%).

CONCLUSIONES 

Un software de IA como e-ASPECTS puede ser útil en 
grandes redes de teleictus como el CATI. Aunque debe 
ser supervisado para evitar posibles errores, su utilidad 
puede ser decisiva para apoyar la toma de decisiones en 
situaciones complejas.
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P-352
GESTIÓN INTEGRAL DE PETICIONES 
ELECTRÓNICAS (GIPE)
Garcés Latasa, JM; Boned Galán, AC; Abad Cebolla, JC; 
Barcelona Trívez, AI; Bonet Rodrigo, MM; Sienes Ribes, OR

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIÓN

Uno de los proyectos impulsados por la Consejería de Sa-
nidad y enmarcado dentro del programa GUHARA (Global 
Única Historia Clínica). Desarrollado por el área de Centro 
de Gestión Integrada de Proyectos Corporativos con el 
objetivo de desarrollar e impulsar el módulo de Gestión 
Integral de Peticiones Electrónicas GIPE, inscrito en la His-
toria Clínica Electrónica (HCE).

OBJETIVOS

Integrar el funcionamiento del Servicio de Medicina Nu-
clear en dos Hospitales distanciados 500 m. determinó la 
necesidad de integrar su funcionamiento con el objetivo 
de disponer de una unificación en su funcionamiento, una 
cartera de servicios única, protocolos unificados, mejorar 
la eficiencia de la prestación, obtener unos resultados 
organizativos que supongan unos indicadores mejores que 
la simple suma de ellos.

MATERIAL

La solicitud la realiza el personal facultativo a través de 
HCE en los formularios electrónicos individualizados para 
cada prestación. Si la solicitud no requiere validación fa-
cultativa por el Servicio de Medicina Nuclear (gammagrafía 
ósea, …) se envía directamente al buzón de peticiones del 
programa HPHIS, para que Citaciones realice la citación y 
se envíe al paciente.

Si requiere validación por parte del Servicio de Medicina 
Nuclear, este podrá enviarla a la unidad de Medicina Nu-
clear de los dos Hospitales Universitarios de tercer nivel, 
podrá cambiar la prestación solicitada por la que el propio 
Servicio considere más apropiada, o podrá devolver al 
peticionario si no se considera pertinente. Una vez validada 
se enviará al buzón del HPHIS del sector que corresponda 
para su citación.

RESULTADOS

Durante el 2018 se revisó la cartera de servicios, desarro-
llando una cartera única para toda la CCAA, incluyéndola 
en el Catálogo normalizado de prestaciones del Gestor 
de Estructuras (CoreSalud), se actualizaron los Procedi-
mientos de trabajo y los Consentimientos Informados, se 
realizó el diseño informático y el manejo de e-peticiones. 
En el 2019 se iniciaron las pruebas y el pilotaje con Me-
dicina Nuclear. Paralelamente, se trabajó en el diseño y 
contenidos del formulario de informe en HCE. Se inició las 
sesiones formativas de petición electrónica para clientes 
y se realizó pruebas en real con la Unidad de Mama y el 
Servicio de Hematología de este Hospital. Desde agosto 
de 2019 se ha ido ampliando progresivamente la oferta y 
formación de e-petición a todos los sectores de la CCAA.

CONCLUSIONES
• Desde el inicio del proyecto se ha conseguido que todos 

los hospitales de nuestra CC. AA realicen las peticiones 
electrónicas, con los objetivos de evitar errores identi-
ficados de los pacientes, también al realizar revisiones 
de las solicitudes por personal facultativo del servicio.

• Se ha conseguido evitar errores en la citación de prue-
bas, tanto por error administrativo como por errores en 
su solicitud.
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P-353
PLAN DE DIGITALIZACIÓN Y 
RENOVACIÓN DEL ÁREA QUIRÚRGICA
Luis Martínez, AM (1); Rencoret Establiet, MDC (1); 
De La Cruz Ruiz, M (2);  
Hernández-Coronado Quintero, MJ (2); Gómez Pérez, Y (1)

(1)Servicio de Salud Islas Baleares; (2)Hospital Universitario Son Espases 
Palma de Mallorca.

INTRODUCCIÓN 

El hospital ha destacado desde sus orígenes por su ca-
rácter innovador y por plantear formas de trabajo que 
acerquen los cuidados a la excelencia. Desde hace más 
de cinco años, el centro ha estado inmerso en diversas 
actuaciones para fomentar la gestión por procesos, la 
identificación de ineficiencias y la incorporación de nuevos 
modelos de medición de datos. En la actualidad la tec-
nología de gran parte del bloque quirúrgico está entrando 
en obsolescencia y precisa un plan de renovación y de 
transformación digital integral. Sin embargo, dicho plan 
supone un reto organizativo considerable ya que es el 
único centro en la sanidad pública en el que se realizan 
procedimientos quirúrgicos de varias especialidades para 
las que es centro de referencia. 

OBJETIVOS

Mejorar los procesos en el área quirúrgica mediante una 
estrategia de renovación y de transformación digital inte-
gral que permitirá: 
• Crear un entorno de trabajo colaborativo.
• Obtener la máxima versatilidad de las instalaciones.
• Aumentar la seguridad de pacientes y profesionales.
• Mejorar la experiencia de pacientes y familiares.
• Mejorar la gestión, el registro y el análisis de datos.
• Potenciar y captar talento.

MATERIAL

Se ha elaborado un análisis de la situación de partida 
mediante una evaluación del estado del equipamiento y la 
realización de consultas a familiares de los pacientes y a 
los integrantes de los equipos quirúrgicos, con el objetivo 
de obtener información sobre las dificultades y necesida-
des reales a los que se enfrentan.

A partir de toda esta la información se ha definido los 
objetos del proyecto, que se organizan en 4 bloques de 
actuaciones.

Una vez determinado todos los objetos, se establecen cri-
terios para la priorización de la inversión y se realiza el 
análisis de la factibilidad del proyecto teniendo en cuenta 
que hay que desarrollar un plan de contingencia que per-
mita mantener el máximo de actividad durante el desarrollo 
de todas las actuaciones. 

RESULTADOS

El plan de digitalización y renovación del área quirúrgica 
está en estos momentos en marcha:

Se ha realizado la adquisición de un nuevo equipo de TAC 
intraquirúrgico.

Se ha puesto en marcha la elaboración de la documen-
tación necesaria para la licitación de la ampliación del 
sistema de planificación y navegación quirúrgica.

Se está elaborando un plan de contingencia que permita 
mantener el máximo de actividad durante el periodo de 
obras:
• El cierre completo por bloques supone la pérdida de 10 

quirófanos, con un impacto asistencial enorme, por lo 
que debe plantearse cerramientos parciales en bloques 
de 4-6 quirófanos.

• La dotación de 3 de los 4 quirófanos de CMA permite el 
uso de las instalaciones para procedimientos complejos 
con ingreso si es necesario.

• En una fase previa al inicio de las obras, se habilitará de 
2-3 quirófanos más en el bloque de CMA que pasará a 
tener 6-7 quirófanos en lugar de los 4 actuales.

• Aumento de la actividad de tarde para llegar a un uso 
eficiente de los recursos en turnos continuados de ma-
ñana y tarde.
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• Aprovechamiento de recursos de otros hospitales pú-
blicos.

• Contratación de instalaciones en centros privados y 
concertados. 

CONCLUSIONES

En los últimos años hemos visto como la incorporación de 
nuevas tecnologías, nuevos paradigmas de formación de 
los profesionales y la voz de los pacientes (y sus familia-
res) han introducido cambios sustanciales en el modelo 
y diseño de los espacios de cirugía y perioperatorios. La 
digitalización y renovación tecnológica que se plantea en 
este plan:
• Mejorará la seguridad de los pacientes durante todo el 

proceso quirúrgico.
• Facilitará la formación y la captación de profesionales.
• Permitirá una gestión logística más eficiente.

P-354
DISEÑO E IMPLANTACIÓN DE UN 
CENTRO DE CONTROL EN UN 
COMPLEJO HOSPITALARIO
Maldonado Belmonte, E; Pérez Vallina, M; 
López Martínez, R; Cuadrado Martínez, R; Nájera Cano, S; 
Rodríguez Barbero, R 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La continua transformación tecnológica que se lleva a 
cabo en centros clínicos complejos afecta tanto al ámbito 
asistencial como al de gestión. Y el inmenso volumen de 
datos que generan los sistemas de información permite 
trascender el uso particular para el que estos datos es-
taban contemplados, y explotarlos por nuevos sistemas 
que maximicen las posibilidades que ofrece la tecnología, 
cubriendo en la medida de lo posible las necesidades 
identificadas en el complejo hospitalario.

OBJETIVOS

Disponer un centro de control integral, que aglutine la in-
formación interna y externa al complejo hospitalario. Para 
ello se realizará un análisis detallado de las necesidades 
del centro, y se diseñarán paneles de visualización que 
muestren la información procesada, y permitan una visión 
completa de todos los aspectos clínicos y de gestión que 
se consideren oportunos.

MATERIAL

Para llevar a cabo el proyecto, se identifican y abarcan 
principios clave:
• El sistema está dirigido por datos y eventos.
• Disposición de visión global de los flujos de pacientes.
• Se basa en técnicas de inteligencia artificial para la 

tomad de decisiones.
• Se integra con otros sistemas de información.
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• Se adopta un modelo de decisión compartida.
• Se lleva a cabo una consultoría de procesos y roles, que 

permite conocer con el máximo detalle las necesidades 
y particularidades del complejo, y definir la forma de 
explotación del sistema.

• Se hace necesaria la adquisición e instalación de equi-
pamiento: paneles de visualización, terminales, adap-
tación de la sala y servidores de aplicaciones y alma-
cenamiento.

• La complejidad del proyecto supone la participación de 
múltiples perfiles, y la utilización de metodologías de 
gestión para garantizar el control del mismo.

RESULTADOS

Una vez finalizado el proyecto, se dispone de una solución 
integral: una sala diseñada a medida para la función que 
realiza como centro de control, equipada con pantallas de 
visualización y terminales de consulta, con un sistema de 
información que presenta un amplio número de paneles 
de visualización que cubre las necesidades identificadas 
en la consultoría. Se pone en marcha con múltiples perfiles 
accediendo, analizando y actuando conforme a los datos 
obtenidos por la plataforma.

CONCLUSIONES
• El éxito del proyecto y la explotación de la plataforma 

muestra la utilidad de disponer de sistema de infor-
mación integrados que maximicen la gran cantidad de 
datos que se generan en los distintos sistemas clínicos 
y de gestión.

• Desde un punto tecnológico, destacan la importancia 
del uso de arquitecturas de integración y de modelos 
de Big Data y de inteligencia artificial.

• Es muy relevante también el esfuerzo humano necesa-
rio, tanto durante el proyecto como en la explotación de 
la plataforma desarrollada.

• Sí debe considerarse la necesidad de seguimiento y 
mejora continua del sistema obtenido, para incrementar 
la potencia del sistema según se disponga de nuevos 
sistemas de información y para adaptarlos a las futuras 
necesidades del complejo.

P-355
PLATAFORMA PROVINCIAL 
PARA LA RECOGIDA DE LOS DATOS 
DE ICTUS EN LA FASE HIPERAGUDA
Moreno Aguilar, R; Muñoz Sánchez, C; Ortigosa García, JC; 
González Duque, R; Toledo Toledo, A; López Ferreiro, A

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

El ictus supone un problema de salud grave, con gran 
impacto sociosanitario. En nuestra Comunidad Autónoma 
se ha calculado una incidencia 220 pacientes por cada 
100.000 habitantes/año, lo que sumaría unos 18.000 
ictus al año. 

Estas intervenciones tiempo-dependientes requieren de 
un proceso de mejora continua que ha de basarse inicial-
mente en una adecuada documentación y evaluación de 
las mismas.

OBJETIVOS 

Creación de un sistema de información accesible a nivel 
provincial, que permita la cumplimentación del mismo 
episodio del paciente en todos los niveles sanitarios para 
reducir la variabilidad en la recogida de datos, permitiendo 
a la vez la explotación de la información para la evalua-
ción continua de los procesos tiempo-dependientes que 
intervienen en el ictus agudo.

MATERIAL

La Subdirección de Tecnologías provincial ha participado 
en este reto planteado por los profesionales de los servicios 
de Urgencias, Neurología, UCI y Radiología Intervencionista. 
Para ello ha sido necesario el desarrollo de una aplicación 
para el uso multidisciplinar de los servicios implicados en 
todo el proceso de detección, asistencia y tratamiento 
del ictus en fase aguda, que implica que desde distintos 
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ámbitos se pueda acceder a la plataforma y compartir la 
información de los procesos de ictus agudo.

En dicha aplicación se registran los ítems más relevantes 
en un formulario compartido, buscando un equilibrio entre 
lo práctico y lo exhaustivo para poder tener información 
de calidad que permita monitorizar lo que se hace y poder 
mejorar los tiempos y la calidad en esta asistencia.

RESULTADOS 

El disponer de una plataforma común para favorecer la 
atención de urgencia a los pacientes con eventos cerebro-
vasculares agudos, permite el registro de todos los códigos 
ictus en esta plataforma y después analizar la atención al 
ictus realizada por el equipo multidisciplinar (S. Urgencias, 
S. Neurología, S. Neurorradiología Intervencionista, UCI) y 
los resultados de dicha actuación. 

Con ello se podrá realizar la monitorización del nivel de 
calidad de la atención en el abordaje del ictus, así como la 
medición de los indicadores solicitados por los servicios.

CONCLUSIONES
• Es imprescindible proporcionar a los profesionales he-

rramientas seguras, alojadas en entornos seguros, pero 
al mismo tiempo colaborativos. Disponer de herramien-
tas es imprescindible para implementar mejoras en este 
caso referido al código ictus.

• Tener una única herramienta para abordar los procesos 
asistenciales entre distintos centros permite enfocarlos 
de forma normalizada, por tanto, se eliminan tiempos, 
llamadas telefónicas así como distintas fuentes de in-
formación innecesarias.

P-356
IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE 
‘BUSINESS INTELLIGENCE’ (BI) EN UNA 
ORGANIZACIÓN SANITARIA
Martín Bergua, H; Sánchez Nicolás, DR; Vizcaino Tarín, C; 
Riera Arrue, V

Área Salud Ibiza y Formentera. Hospital Can Misses.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, las organizaciones de encuentran envueltas 
en los llamados entornos VICA (volatilidad, incertidumbre, 
complejidad e incertidumbre).

Ante estos nuevos escenarios cada vez más complejos, 
la gestión de los datos y la toma de decisiones son claves 
para la organización.

En términos muy resumidos, en una organización sani-
taria, podemos decir que mediante la implementación 
de herramientas de inteligencia de negocio (‘business 
intelligence’) podremos saber cómo son los pacientes 
que atendemos mientras que mediante herramientas de 
análisis de negocio (‘business analytics’) podremos saber 
cómo serán nuestros pacientes. Ambas herramientas se 
complementan y son necesarias en una gestión sanitaria 
basada en valor.

OBJETIVOS

Describir la estructura de un sistema de inteligencia de 
negocio (BI) para su implementación en una organización 
sanitaria.
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MATERIAL

La arquitectura de un sistema BI se estructura en las cuatro 
partes siguientes:

FUENTE DE 
DATOS

Extracción,
transformación 
y carga (ETL)

Almacén de 
datos
(data 
warehouse)

Explotación
de datos

Historia clínica

Extracción

Datos 
en bruto 
(‘staging 
area’)

Cuadro de 
mando integral 
(CMI) o ‘balanced 
scorecard’

Sistema de 
información de 
Radiología (RIS)

Informes 
(reporting)

Sistema de 
información de 
Laboratorio

Transformación
Data marts
(asistencial, 
económico, 
ingeniería 
y servicios 
generales)

Sistema de 
información 
Económico
Sistema de 
gestión de 
mantenimiento 
asistido por 
Ordenador 
(GMAO)

Proceso analítico 
de datos (OLAP)

Supervisory 
control and 
data acquisition 
(SCADA)
Access, Excel, 
ficheros planos Carga Minería de datos

(Data Mining)

RESULTADOS

Las fuentes de datos en una organización sanitaria son 
múltiples, pero podemos agruparlas por área temáticas: 
fuentes de datos asistenciales, económicos y de gestión 
y servicios generales.

La fase de ETL es una de las importantes para el éxito de 
la implantación de un sistema BI. De hecho, se emplea del 
orden del 70% de los recursos en esta fase.

Previo a la carga en el almacén de datos, se suele estable-
cer una etapa intermedia (‘staging area’) donde la carga 
se realiza con los datos en bruto.

Una vez realizada la transformación de los datos, se cargan 
y almacenan en el ‘data warehouse’ de la organización.

Este almacén de datos podrá ser en la nube o en local. 
Aunque cada vez más organizaciones establecen sus da-
tos en la nube; en el ámbito sanitario existe aún cierta 
reticencia al uso de esta infraestructura.

Los data mart son almacenes de datos, pero más peque-
ños y dedicados a áreas temáticas de la organización: 
asistencial, económico e ingeniería y servicios generales.

La explotación de datos permite obtener el cuadro de 
mando integral o ‘balanced scorecard’ (nivel estratégico), 
cuadros de mando e informes o reporting (nivel operativo).

CONCLUSIONES
• Los datos son clave en las organizaciones sanitarias 

siendo, por ello, imprescindible la implementación de 
un sistema de BI que permita la toma de decisiones 
basada en:
• La calidad
• Velocidad
• Rendimiento
• Mayor eficiencia

• Siendo estos elementos generadores de valor en la or-
ganización.
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P-357
TRANSFORMACIÓN DIGITAL Y 
FORMACIÓN EN COMPETENCIAS PARA 
EL TRABAJO COLABORATIVO Y LA 
INVESTIGACIÓN.
Fernández Luque, AM; Baena Rodríguez, M; Berrocal 
Pastor, C; Negueruela Ceballos, B; Torres Díaz, A; 
Pendon Nieto, E

Área de Gestion Sanitaria Este de Málaga-Axarquía.

INTRODUCCIÓN

Como toda la sociedad, los sistemas de salud en general y 
las bibliotecas en particular se encuentran inmersas en el 
intenso proceso de transformación digital. Los profesiona-
les de la salud están demandando una relación cada vez 
más virtual: son activos en las redes sociales, interaccional 
online con la biblioteca, utilizan tecnologías móviles para 
aprender y gestionar información dirigida a las prácticas 
profesionales y personales. Los sistemas de salud deben 
adaptarse a estos cambios. 

Desde la biblioteca de salud se realizan formación es-
pecífica diseñada para que los sanitarios adquieran la 
competencia digital que ayude en el desempeño de la 
capacitación profesional en el contexto de la salud digital.

OBJETIVOS

Diseñar e implementar de un programa formativo dirigido 
a los profesionales de la salud que facilite la adquisición 
de habilidades para el manejo, gestión, creación y difusión 
de información de salud en el contexto clínico, docente y 
de investigación.

MATERIAL 

Se realizó una revisión sistemática de literatura en las ba-
ses de datos de la Web de la Ciencia y en Scopus sobre la 
metodología docente más eficaz para la adquisición de la 
competencia digital en el contexto de la salud y destinada 
a profesionales de la salud en el ejercicio de las funciones 
clínicas, docentes e investigadoras.

Se diseña un programa formativo siguiendo el modelo 
DigComp europeo para la adquisición de la competencia 
digital mediado por tecnología de código abierto.

RESULTADOS

Los profesionales sanitarios que participaron en la expe-
riencia de aprendizaje eran del área de la enfermería y 
medicina (43).

Se utilizaron métodos de aprendizaje basados en proyectos 
y de aprendizaje entre iguales.

Se utilizaron herramientas de trabajo colaborativas con 
tecnologías digitales y los medios de comunicación usados 
fueron multimodales.

CONCLUSIONES 
• La formación en competencia digital es un aspecto de-

cisivo para asegurar la calidad de las prácticas profe-
sionales en el contexto digital. 

• Los bibliotecarios, los docentes, los gestores de la edu-
cación y la sociedad en general deben manifestar la ne-
cesidad urgente que tienen de adquirir esa competencia 
y demandan la planificación de esta formación de esta 
competencia con métodos innovadores de aprendizaje, 
el diseño de estrategias en ambientes mixtos, e-learning 
y m-learning son aliados para la consecución de la com-
petencia digital.
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P-358
SISTEMA DE PROGRAMACIÓN Y 
OPTIMIZACIÓN MEDIANTE APP DE 
TIEMPOS QUIRÚRGICOS EN LA 
PROGRAMACIÓN DE QUIRÓFANOS DE 
URGENCIAS O MULTIESPECIALIDAD
Pereira Loureiro, MA; Álvarez Torre, U; Cerqueiro, S 

Complejo Hospitalario de Vigo.

INTRODUCCIÓN

Actualmente el proceso de programación quirúrgica que 
se realiza en los quirófanos multiespecialidad como los de 
urgencias, no se encuentran contemplados en los sistemas 
de gestión integral habitualmente comercializados, donde 
se pueden programar solo pacientes procedentes de lista 
de espera o ingresados. 

Cuando la programación habitual se realiza sin antelación 
suficiente que implique el poder disponer de una progra-
mación prevista, donde se conozcan desde los datos de 
paciente y localización, hasta la intervención y material 
quirúrgico necesario, pasando por el aviso a personal del 
circuito y diferentes pasos, como los avisos a distintas 
personas del equipo quirúrgico. Ya que la demanda va 
surgiendo temporalmente lo que produce el aumentando 
la variabilidad del proceso.

OBJETIVOS

El objetivo será crear un sistema de gestión de quirófano 
del tipo APP, que permita agilizar los distintos puntos del 
proceso que no recogen los sistemas comerciales actuales 
enfocados a la programación de lista de espera.

MATERIAL

Se propone el desarrollo e implementación por parte de 
servicios de informática propios de un hospital terciario, 
generar una app sencilla que, de manera rápida y ágil, bajo 
normativa de LOPD, permita a al personal implicado en los 
quirófanos multiespecialidad como pueden ser los quiró-
fanos de urgencias, mejorar todos los pasos del proceso-

La App permite desde el registro de la demanda y agilizar el 
proceso en el que los cirujanos puedan hacer una inclusión 
de paciente con datos de filiación, localización, material 
necesario, y solicitud de quirófano. Esta demanda se aña-
de a un listado de programación quirúrgica consultable 
por todo el personal. Envío de SMS para comunicaciones 
dentro del proceso. 

Permitirá, además, el acceso desde aparatos móviles para 
conocer la espera. 

RESULTADOS

La app está propuesta para desarrollar a los sistemas de 
la información de nuestro centro.

Se espera obtener:
• Un mejor registro fidedigno de la demanda con la con-

sulta y los sistemas HIS de hospital de localización.
• Consulta y estado de la programación.
• Al personal de enfermería, mejores registros de material.
• Disminución de tiempos de preparación y evitar, median-

te el envío de SMS, las llamadas telefónicas. 
• Satisfacción por la información disponible a todo el per-

sonal implicado.

CONCLUSIONES

La información resulta satisfactoria para el personal y evita 
tiempos en labores que no aportan valor, lo que mejora el 
proceso quirúrgico en el tipo de quirófanos mulitespecia-
lidad o de urgencias.

Además, la vertiente de comunicación y envío de SMS 
ayuda en la humanización del proceso perioperatorio.
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P-359
ACTUACIÓN ENFERMERA PARA 
EL DIAGNÓSTICO DE LA DISFAGIA 
OROFARÍNGEA ¿ES SUFICIENTE?
Rivas Eguía, B; Solas Gómez, B; Mateos Cid, S; González 
Adán, EI; Faraldo Cabana, A; Chato Mahamud, A

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La disfagia orofaríngea es la dificultad para formar y/o 
desplazar el bolo alimenticio de manera segura y eficaz 
desde la boca al esófago. Esta condición presenta una 
elevada prevalencia y morbimortalidad, y en la mayoría de 
los casos no está diagnosticada ni tratada, lo que menos-
caba la calidad de vida de las personas que la padecen.

La Unidad de Disfagia está formada por una enfermera es-
pecialista, cuya misión es realizar una detección precoz de 
los sujetos susceptibles de padecer disfagia orofaríngea, 
utilizando métodos de exploración clínica.

En algunos individuos nos encontramos con limitaciones 
en la exploración clínica, por lo que es necesario realizar 
alguna prueba instrumental para completar su diagnóstico.

OBJETIVOS

Describir en cuántos de los sujetos valorados por la Unidad 
de Disfagia fue suficiente la intervención enfermera para 
realizar un correcto diagnóstico de disfagia orofaríngea.

MATERIAL

Estudio descriptivo retrospectivo de aquellos individuos que 
precisaron la realización de una prueba instrumental para 
completar su diagnóstico de disfagia orofaríngea versus 
aquellos que con un cribado clínico realizado por la unidad 
de disfagia fue suficiente. Se incluyeron pacientes ingre-
sados en un hospital de nivel terciario y valorados por la 
Unidad de Disfagia entre junio de 2021 y junio de 2022.

RESULTADOS

Más del 75% de las personas valoradas por la Unidad de 
Disfagia obtuvieron un diagnóstico clínico tras la realización 
de un cribado de disfagia por parte de la enfermera, sin 
necesidad de otras pruebas adicionales.

Mientras que menos del 25% precisaron de una prueba 
instrumental complementaria para llegar a un diagnóstico.

CONCLUSIONES
• En un porcentaje elevado de los casos se observó que 

se puede conseguir un diagnóstico diferencial para la 
disfagia orofaríngea mediante la valoración clínica en-
fermera.

• Gracias a esta intervención es posible realizar un diag-
nóstico rápido y se evitan pruebas invasivas innecesa-
rias, por lo que cabe esperar un aumento en la calidad 
percibida por los pacientes.
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P-360
‘ROBOTIC PROCESS AUTOMATION’ 
(RPA) O AUTOMATIZACIÓN ROBÓTICA 
DE PROCESOS EN LA GESTIÓN 
SANITARIA
Martín Bergua, H; Costa Marín, M

Área Salud Ibiza y Formentera. Hospital Can Misses.

INTRODUCCIÓN

La automatización robótica de procesos (o RPA en sus 
siglas en inglés) se basa la automatización de tareas re-
petitivas de gran volumen a través de la configuración de 
reglas que permitan a las máquinas imitar la realización 
de dicho trabajo.

Tomando el concepto de atención médica basada en valor 
de M. Porter, que lo define como los “resultados que im-
portan a los pacientes y los costos para lograr esos resul-
tados”, esta tecnología, convenientemente implementada, 
genera gran valor en las organizaciones sanitarias.

OBJETIVOS

El objetivo de dicha presentación se basa es describir el 
proceso de implementación de soluciones RPA en una 
organización sanitaria con el fin de estandarizar, simplificar 
y automatizar tareas en la gestión sanitaria.

MATERIAL

Se seleccionaron dos procesos clave para introducir la 
RPA en la organización. Los criterios de elección fueron 
el volumen de peticiones generadas y el consumo de re-
cursos, materiales o de recursos humanos.

a) Procedimiento de solicitud y aprobación de contratación 
de personal.

El procedimiento de solicitud y aprobación de contrata-
ción de personal se inicia con la solicitud de dirección 
correspondiente (dirección médica, enfermería o gestión), 

pasando por las distintas fases de aprobación hasta la 
contratación del profesional.

b) Aplicativo gestor de gastos de desplazamiento de los 
profesionales.

Este aplicativo tiene como objetivo digitalizar y automatizar 
el procedimiento de indemnización por razón de servicio 
de los profesionales de la organización. El procedimiento 
actual es completamente en soporte papel, requiriendo la 
intervención de varios agentes de la organización.

RESULTADOS

Mediante la implementación de proyectos de RPA en la 
gestión sanitaria obtenemos:
• Redefinición de los procesos.
• Automatización y digitalización de estos.
• Capacidad de explotar datos para la toma de decisiones.
• En definitiva, ser más eficientes.

CONCLUSIONES
• Mediante la implementación de esta tecnología, la or-

ganización será más eficiente permitiendo liberar recur-
sos en tareas rutinarias para dedicarse a otras como 
el análisis de datos, permitiendo la toma de decisiones 
adecuada.

• De esta forma, utilizará información relevante y de cali-
dad para apoyar la operación del Control Interno: princi-
pio 13, componente Información y Control, del Modelo 
de Control Interno Coso II (2013).

• En definitiva, generaremos valor en nuestra organiza-
ción.
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P-361
SALA PRE-ALTA: HERRAMIENTA 
EMERGENTE EN GESTIÓN
Esteve Escrivà, A; Casado Valentín, N; Erades Canto, MI; 
Mas Lull, MJ

Hospital de Dènia, Dènia, Alicante.

INTRODUCCIÓN

El proceso de Alta Hospitalaria es un proceso en el que 
intervienen distintos profesionales, dando una atención 
de calidad en los cuidados hasta la salida del paciente 
del hospital, siendo esto último esencial porque es donde 
culmina la trazabilidad en el proceso de atención.

El funcionamiento adecuado del proceso de Alta Hospitala-
ria facilita la fluidez del sistema y la rotación de pacientes 
por la organización sanitaria. El incremento de ingresos en 
momentos puntuales, sumado a la demora en desalojar las 
habitaciones, repercute en una mayor presión asistencial 
en distintas unidades.

Se propone crear un espacio físico destinado a la aten-
ción y el cuidado del paciente mientras finaliza el proceso 
administrativo referente al alta, permitiendo la liberación 
de la cama, disminuyendo los tiempos de estancia en la 
misma y así poder ejecutar los traslados desde unidades 
estratégicas.

Esta medida se acompaña de la implantación de una he-
rramienta para gestionar las camas en tiempo real, faci-
litando al supervisor manejar la presión asistencial que 
se origina.

OBJETIVOS
• Mayor accesibilidad del recurso cama para ingresos.
• Demostrar que el uso de la herramienta informática 

facilita el desempeño de la enfermera gestora.

MATERIAL

Se forma un grupo para el estudio observacional pros-
pectivo, formado por la coordinadora de hospitalización, 
supervisoras de hospitalización, la jefa de eficiencia clínica 
y un informático. Se extraen datos de gestión de camas, 
indicación de pre-alta, altas administrativas y hora de in-
greso de nuevos pacientes. Entre las variables de interés 
se encuentra el tiempo de salida, registrando entre alta 
médica y alta administrativa 2:50 h de promedio. Las prin-
cipales causas de retraso son la entrega de documentación 
y la gestión de traslado.

Teniendo en cuenta que la indicación “Pre-Alta Médica 
Hospitalaria” activa procedimientos para acelerar los tiem-
pos en que se hace efectiva el alta (estudios analíticos, 
pruebas de imagen, solicitudes pendientes) y buscando 
la mejora continua de los procesos, desarrollamos dos 
acciones de mejora.

Primero, habilitar dos espacios en las unidades de hos-
pitalización, con una capacidad para 8 pacientes donde, 
tras la confirmación de alta, esperan documentación y la 
recogida por parte de transporte sanitario o allegados.

Los requisitos que deben cumplir los pacientes para su 
utilización son:
• Capacidad de sedestación durante el tiempo que se 

prevea la espera.
• Estables con medicación oral.
• Orientados espacio-tiempo.

Se excluyen pacientes con:
• Aislamiento aéreo y/o contacto.
• Medicación intravenosa.

Esta área estaría dotada de sillones, mesas y apoyo au-
diovisual. Los pacientes esperan a la finalización de las 
actividades administrativas, dando cobertura a las nece-
sidades asistenciales del paciente. La enfermera visuali-
za al paciente en el programa informático, sin perder la 
continuidad de sus cuidados.

Como segunda acción, se diseña una herramienta para 
facilitar al supervisor la gestión de camas en tiempo real. A 
nivel informático se realiza traslado de ubicación, contabi-
lizando el tiempo entre el alta “virtual”, alta administrativa 
y la recogida del paciente.
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Para valorar la satisfacción de los supervisores en la utili-
zación de la herramienta se realizó una encuesta interna 
de 5 ítems, difundida a través del Centro de Atención al 
Usuario.

RESULTADOS
• Disminuye el tiempo de disponibilidad de habitación 

para un nuevo ingreso.
• Aseguramos la continuidad de cuidados del paciente.
• Facilitamos al supervisor manejar la presión asistencial.
• Los supervisores muestran satisfacción del 90% res-

pecto a la nueva herramienta de gestión de camas.

CONCLUSIONES
• La herramienta informática permite gestionar el recur-

so cama en tiempo real, facilitando a los supervisores 
trabajar por procesos y gestionar demoras.

• La disponibilidad de la información y las nuevas tec-
nologías contribuyen en la calidad y continuidad de los 
cuidados, permitiéndonos anticiparnos a las necesida-
des y coordinar recursos.

P-362
DISEÑO, IMPLEMENTACIÓN E 
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA 
INTELIGENTE DE PLANIFICACIÓN 
QUIRÚRGICA
Maldonado Belmonte, E; Nájera Cano, S; 
Cuadrado Martínez, V; Pérez Brosel, D; López Martínez, R; 
Pérez Vallina, M 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN 

La progresión de la inteligencia artificial permite cada vez 
más aplicaciones, y con un nivel de efectividad mayor. En 
el ámbito de la sanidad destaca tanto por sus posibilidades 
en el ámbito clínico, como en los procesos de gestión. La 
gestión de la lista de espera constituye uno de los procesos 
más delicados, que requiere un análisis complejo y mucha 
participación humana, y por tanto susceptible de ser, al 
menos parcialmente, automatizado mediante técnicas de 
inteligencia artificial.

OBJETIVOS

Se plantea el diseño, implementación e implantación de un 
sistema inteligente de planificación quirúrgica, que utilizan-
do el conocimiento histórico y algoritmos de inteligencia 
artificial ofrezca propuestas de planificación optimizada, 
tanto en cuanto a personal, pacientes y equipamiento.

MATERIAL

El material y aplicación metodológica se centraliza en 4 
aspectos fundamentales:

Análisis funcional de la información: es necesario un co-
nocimiento profundo de los procesos actuales y de los 
circuitos de trabajo.

Análisis técnico de los repositorios: se requiere la obten-
ción de datos de múltiples fuentes, incluyendo sistemas de 
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información operativos, bases de datos, y datos informales 
que requieren adaptación para su explotación.

Inteligencia Artificial: aplicación de técnicas de Machine 
Learning, benchmark de las mismas y obtención de mo-
delos optimizados.

Integración e implantación: desarrollo del sistema de ex-
plotación, integración con los sistemas de información 
operativos y puesta en marcha.

RESULTADOS

Una vez finalizado el proyecto, se dispone de módulos 
accesibles de explotación del modelo inteligente, integrado 
con los sistemas de información del centro clínico.

También se adaptan los circuitos de trabajo para la utili-
zación del modelo inteligente.

CONCLUSIONES
• Se confirma por parte de los referentes funcionales la 

validez del modelo, y la utilidad en el ámbito de gestión. 
De esta forma se confirma la utilidad de la inteligencia 
artificial en este contexto.

• Adicionalmente se constata la importación de la cola-
boración y supervisión humana para el uso de este tipo 
de herramientas.

• Se considera conveniente una evolución periódica de la 
herramienta, que confirme la permanencia de la utilidad 
del sistema, y se revisen las posibilidades de mejora.

• Dado el éxito del sistema, se propone la expansión futura 
a otros sistemas de gestión y toma de decisiones que 
puedan beneficiarse de la experiencia de este caso de 
éxito.

P-363
DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE 
TELEMONITORIZACIÓN DOMICILIARIA 
DE PACIENTES CRÓNICOS 
AGUDIZADORES EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL
Oliva Ramos, A; Blázquez Bermejo, Z; Marín Aguilera, RI; 
López Fernández, E; Sánchez-Celaya del Pozo, M; 
Puente Maestu, L

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y 
la Insuficiencia cardiaca (IC) constituyen un problema de 
salud de primera magnitud. Su elevada prevalencia (10,2% 
de la población 40-80 años), alta mortalidad (5ª causa en 
España), asociación con otras patologías y gran consumo 
de recursos que genera (0,2% PIB), hacen de la EPOC un 
paradigma de la cronicidad. La IC afecta al 8.8% de la 
población mayor de 74 años, supone la primera causa de 
hospitalización en mayores de 65 años y representa entre 
el 2-3% del gasto sanitario español. La telemonitorización 
busca mejorar atención, prevenir descompensaciones y 
evitar ingresos, logrando valor en la atención del pacien-
te. Con dicho objetivo, se pone en marcha en 2021 un 
programa de telemonitorización para dichos pacientes.

OBJETIVOS

Reducir la tasa de ingresos hospitalarios por agudización 
de EPOC y descompensación de IC, así como mejorar la 
calidad de vida y satisfacción de los pacientes incluidos 
en el programa.

MATERIAL

Se definieron criterios de inclusión y exclusión. Se esta-
bleció un protocolo de actuación de forma conjunta con 
la empresa adjudicataria del Servicio. Se definieron flu-
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jos de atención, señales de alerta para control sanitario, 
mecanismo de evaluación y monitorización. Se dotó a los 
pacientes incluidos de los periféricos necesarios para el 
seguimiento remoto.

En la inclusión se planifica y realiza formación individua-
lizada del paciente a nivel clínico y terapéutico sobre su 
enfermedad de base, envío de diferentes biomedidas y 
encuestas de situación cardiorrespiratoria. Se realiza se-
guimiento y monitorización estrecha para prevenir y actuar 
precozmente ante las posibles agudizaciones.

Se constituyó una comisión mixta entre el Hospital y la 
empresa proveedora del soporte con periodicidad mensual.

Se realizó una encuesta de satisfacción al año de la im-
plantación del programa.

RESULTADOS

El programa se inició en julio de 2021. La atención tiene 
un enfoque multidisciplinar, con detección precoz de sín-
tomas de descompensación y gestión de alertas. A fecha 
de corte han sido incluidos 47 pacientes con EPOC y 13 
pacientes con IC. Se ha realizado dotación de material 
domiciliario (tablet, pulsioxímetro, tensiómetro, báscula) y 
entrenamiento en plataforma de comunicación.

El porcentaje de ingresos presentó una reducción del 81% 
comparado con periodo previo. Los resultados de la en-
cuesta de satisfacción muestran que la valoración global 
del servicio es muy buena en el 93.8% de los pacientes 
y son promotores del servicio. El 100% de los pacientes 
consideran que el programa les ayuda a mejorar su salud.

CONCLUSIONES
• Los resultados de nuestra experiencia muestran que los 

pacientes que llevan más tiempo incluidos en el progra-
ma presentan mayor estabilidad clínica requiriendo un 
menor número de intervenciones agudas a nivel clínico, 
cediendo protagonismo a la educación para la salud 
consiguiendo un mayor autocontrol de la enfermedad. 

• Los pacientes manifiestan también un alto grado de 
satisfacción basada en la relación de confianza que se 
estable con el equipo sanitario.

P-364
IMPLANTACIÓN DEL SERVICIO DE 
RETRANSMISIÓN POR ‘STREAMING’ 
DE EVENTOS CORPORATIVOS DE UN 
HOSPITAL
Núñez Aguilar, JI; Roquero Bravo, MT; Pérez Vallina, M

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Presentamos la experiencia en la implantación del servi-
cio de retrasmisión en directo por ‘streaming’ de eventos 
corporativos de nuestro Hospital. Para ello se ha utilizado 
la plataforma Microsoft Teams, la Intranet corporativa y los 
medios audiovisuales de los distintos salones de actos y 
salas de reuniones del Hospital.

OBJETIVOS

El objetivo principal es dotar, a raíz de la situación de 
pandemia, de los medios telemáticos necesarios para 
potenciar la retransmisión online de sesiones clínicas, 
ponencias, concursos de plazas de jefaturas de servicio/
sección y demás actos corporativos de nuestro hospital.

MATERIAL

De cara a cumplir con los requisitos transmitidos por la 
Dirección del Hospital se eligió la plataforma de Microsoft 
Teams por ser la que se amoldaba mejor a las necesidades 
planteadas. Se utilizó uno de los salones de actos como 
piloto para instalar las webcams necesarias, así como 
para integrar los medios audiovisuales con los medios 
informáticos donde se centralizaría la producción de la 
retransmisión. Se definió el protocolo para la publicación 
en la intranet del Hospital de las convocatorias retrans-
mitidas on-line. Se impartió la formación necesaria para 
que los organizadores de estos actos pudiesen gestionar 
la asistencia, así como los turnos de preguntas vía chat.
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RESULTADOS

La retrasmisión es de carácter unidireccional, pudiendo 
los asistentes interactuar con los ponentes/moderadores 
únicamente por chat. Este chat es supervisado por el mo-
derador previa publicación al conjunto de asistentes. Los 
moderadores/ponentes sí que pueden interaccionar por 
videoconferencia lo que permite que estos participen en 
el evento a distancia. La plataforma admite hasta 20000 
conexiones de asistentes. Pudiéndose parametrizar la re-
trasmisión para que el enlace de acceso al evento sea 
público o restringido a un ámbito de la organización. Los 
eventos pueden ser seguidos a través de un navegador 
desde cualquier PC o dispositivo móvil.

CONCLUSIONES
• Desde la implantación de este nuevo servicio se han 

retrasmitido con éxito más de una treintena de eventos 
corporativos, principalmente sesiones clínicas, y defen-
sas de plazas para jefaturas de Servicio/Sección. 

• Esta nueva forma de comunicación online ha permiti-
do poder seguir organizando actos públicos durante la 
pandemia. 

• Por otro lado, en los eventos de carácter formativos se 
permite el control de asistencia, así como la grabación 
de los mismos y su publicación en la intranet del hospital 
para su posterior visionado bajo demanda.

P-365
UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA. 
DIFICULTAD PARA IMPLEMENTARLAS 
EN SISTEMAS SANITARIOS PRIVADOS
Pérez Rodríguez, J

VITHAS, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Las Unidades de gestión se constituyen para mejorar la 
atención a los problemas de salud. Su práctica asistencial, 
debe estar basada en el mayor conocimiento científico 
disponible y tendrá en cuenta la eficiencia en la utilización 
de los recursos.

OBJETIVOS

Cumplir con las expectativas del paciente sobre accesi-
bilidad a los servicios sanitarios y continuidad asistencial.

MATERIAL

Los valores de las UG se basan en la participación y trabajo 
en equipo y búsqueda de la mejora continua de la calidad 
asistencial de los pacientes que atiende, proporcionando 
un servicio excelente.

Unificar todas las especialidades que participan en un 
mismo proceso asistencial con elaboración de protocolos 
y planes de cuidados estandarizados y cooperación entre 
las distintas especialidades y niveles asistenciales

Identificación y gestión de los procesos más frecuentes 
e importantes de la Unidad, haciendo posible encauzar 
más correctamente los esfuerzos y prevenir: ineficiencias, 
demoras, duplicidades y estancias inadecuadas.

RESULTADOS

Queremos explicar que cuando unos procesos asistencia-
les comportan la competencia de varias especialidades, la 
asistencia mejora si realmente todas están interrelaciona-
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das y funcionando bajo unos mismos protocolos, buscando 
un fin común en la prestación de dicha asistencia aunque 
sean de especialidades distintas, lo que se han llamado 
Unidades de gestión, aunque en nuestro caso hablo de 
Unidades funcionales , con profesionales de distintas es-
pecialidades, pero implicados en el proceso, pero eso sí, 
sin la gestión económica de los mismos.

CONCLUSIONES
• Las unidades de gestión son la excelencia para atender 

procesos asistenciales donde deben participar distintas 
especialidades, de manera coordinada con un fin co-
mún, que es la mejora en la asistencia.

• En un sistema sanitario privado es más compleja su 
implementación, quizás debido a la pertenencia de cada 
especialista a su propio servicio y no una unidad.

• Este problema debe solucionarse y crearlas debidamen-
te, con contenido y coherencia

P-366
LA HUMORTERAPIA PARA MEJORAR 
LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE 
Y TRANSMITIR MENSAJES PARA 
UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 
INNOVANDO DESDE LA GESTIÓN 
BASADA EN VALOR
Clemente Juan, N; Suárez Plata, MT; Arias Guillén, M; 
Aparicio López, A; Rodas Penayo, RM; Quintela Martínez, M

Hospital Clínic, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La innovación es la ciencia que ha de convertir las ideas 
que aportan más valor, en proyectos que nos ofrezcan 
soluciones reales a nuestros retos. Innovar en salud no 
implica necesariamente incorporar técnicas que nos con-
viertan en autómatas, ni en dependientes tecnológicos. 
Innovar quiere decir mejorar lo existente, aportar nuevas 
miradas, conocer nuevos abordajes contrastando con otros 
profesionales, pero sobre todo humanizando el trato a las 
personas con enfermedad renal crónica. 

Desde Hipócrates se ha pensado que el humor puede 
tener efectos sobre la salud de las personas. Pallapupas 
son payasos de adultos que enfocan sus actividades al 
cuidado emocional de las personas enfermas.

OBJETIVOS

Introducir actividades programadas de payasos (Palla-
pupas) en un centro sanitario para evaluar el impacto en 
la experiencia del paciente y la capacidad de transmitir 
mensajes sobre hábitos saludables.

MATERIAL
• Definición e implantación del piloto: incorporación de 

Pallapupas en la unidad de diálisis con el objetivo de 
mejorar la XPA y transmitir mensajes para un estilo de 



PÓSTERES 444

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

vida saludable. Duración tres meses. 3 sesiones men-
suales en un único turno.

• Intervenciones educativas: nutrición, ejercicio físico, 
estrés emocional definidas por el equipo multidiscipli-
nar (nutricionista, fisioterapeuta, psicóloga, nefrólogos, 
enfermería de diálisis).

• Metodología de trabajo: a) definición de tres mensajes 
clave de cada materia por parte del equipo multidisci-
plinar b) transmisión de los mensajes a Pallapupas para 
su puesta en escena y situación de los pacientes c) 
reuniones de feedback tras cada sesión entre el equipo 
multidisciplinar y Pallapupas.

• Evaluación: mediante encuestas y entrevistas a los pa-
cientes y profesionales

RESULTADOS

a) Encuesta: el 64% valoro la calidad de las intervenciones 
como muy buenas y afirma que recibió el servicio que es-
peraba. Un 73% de los pacientes recomendaría Pallapupas 
en diálisis. El 50% de los pacientes cree que Pallapupas 
ha ayudado a tolerar mejor las diálisis y un 46% afirma 
que ha sido fácil captar los mensajes de salud.

b) Entrevistas: correcta comunicación y organización. Los 
días de la intervención la sesión de diálisis se tolera mejor 
(sensación de ser más corta). Des de la perspectiva del 
entretenimiento la valoración es muy buena. Se explicaban 
los temas a través de historias que tienen una continuidad 
lógica. Debe evitarse intervenciones que infantilicen. 

CONCLUSIONES
• Pallapupas no explico mensajes nuevos, pero reforzo 

los conocidos. Los mensajes en relación con el ejercicio 
físico fueron los más fáciles de captar. Bien recibido la 
combinación de intervenciones grupales e individuales. 
Las intervenciones cortas (20 min) tienen mejor acogida.

• En resumen, Pallapupas mejoran la XPA y a través del 
humor se pueden reforzar mensajes de salud y conse-
guir objetivos de educación sanitaria sencillos pero que 
en realidad no son fáciles.

P-367
SISTEMA DE ENCUESTAS PARA 
PROFESIONALES Y PACIENTES: 
CASO PRÁCTICO, ENCUESTA SOBRE 
RIESGOS PSICOSOCIALES
Roquero Bravo, MT; Pérez Vallina, M; López Martínez, R; 
Cuadrado Martínez, V; Maldonado Belmonte, E; Falero 
Mansilla, JJ

Hospital Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Desde el área asistencial se plantea la necesidad de reali-
zar un estudio sobre los riesgos psicosociales. Se opta por 
utilizar una herramienta sencilla de creación de encuestas 
a trabajadores y a pacientes ya implantada en el hospital.

OBJETIVOS

Llevar a cabo un estudio de los factores psicosociales, de 
forma automática y anónima, que permita ser evaluado por 
el equipo del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales.

MATERIAL

Participantes:
 - Subdirección de Sistemas de Información: Forma-

ción sobre manejo del aplicativo y elaboración de 
los informes de datos personalizados y a medida 
del estudio.

 - Servicio de Prevención de Riesgos Laborales: Di-
seño y edición de la encuesta.

 - Encuestados: Todos los trabajadores del hospital 
segmentados en grupos

Fases del proyecto:
 - Elaboración de la encuesta mediante una serie de 

preguntas con distintos tipos de respuestas:

 Respuesta Sí/No.
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 - Puntuación (estrellas o similar).
 - Selección de una opción entre varias.
 - Introducción de texto.
 - Análisis de datos: dadas las limitaciones de la 

herramienta de encuestas para el análisis de las 
respuestas, se diseña un sistema que permita un 
análisis más pormenorizado mediante técnicas de 
Bussiness Intelligence obteniendo como un informe 
de los resultados a medida.

Se consultan los resultados de las encuestas directamente 
contra la base de datos MySQL que se utiliza de repositorio. 
Con un sistema de extracción, trasformación y carga (ETL) 
se transforman los datos recogidos en bruto para adaptar-
los a un sistema de DataLake acorde con las necesidades 
de explotación y analítica de datos. Para la visualización de 
indicadores básicos y para el análisis estadístico profundo 
y elaboración de indicadores más elaborados se realiza 
automáticamente una descarga a ficheros de Excel cus-
tomizados según las necesidades del servicio encargado 
del análisis.

RESULTADOS

Las encuestas se van a realizar en tramos temporales 
que van a permitir identificar a qué servicio del hospital 
pertenece un grupo de respuestas. A partir de la consulta 
a la base de datos y el filtrado de indicadores se genera un 
fichero Excel adhoc con las respuestas de cada servicio, 
facilitando así su interpretación por parte del servicio de 
Prevención de Riesgos Laborales.

CONCLUSIONES
• Gracias a la optimización de los recursos disponibles, 

es decir partiendo de combinación de dos herramientas 
existentes en el portfolio de la subdirección de sistemas 
de información, somos capaces de generar un sistema 
autónomo para la elaboración de encuestas y el poste-
rior análisis de los resultados.

• Con el uso de este procedimiento se asegura la inte-
gridad de los datos en el tiempo requerido según las 
necesidades del proyecto.

• Esta solución sienta las bases de un sistema de gestión 
de la información obtenida mediante encuestas, que 
podrá ser utilizado y/o adaptado en futuros proyectos.

P-368
ACTIVIDAD DE RESULTADOS EN SALUD 
REPORTADOS POR EL PACIENTE. 
MAPEO 2016-2022 EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO
Cossio Gil, Y (1); Giménez García, E (1); Bernard, AM (2); Mare 
Fernández, L (1); Ramos Sánchez, R (1)

(1)Grup de Recerca en Serveis Sanitaris, Vall d’Hebron Institut de Recerca, 
Vall d’Hebron Hospital Universitari; (2)Vall d’Hebron Institut de Recerca, Vall 
d’Hebron Hospital Universitari, Barcelona.

INTRODUCCIÓN 

El continuo despliegue de la medicina basada en el valor 
se muestra de diferentes maneras en los hospitales. Una 
de las más claras, asociadas con la atención centrada en 
el paciente es el incremental uso de resultados en salud 
reportados por el paciente (PROMs). La valoración de este 
tipo de resultados está cada vez más extendida en la acti-
vidad asistencial mundial. Por lo que se presta interesante 
conocer los grupos de trabajos que los usan y el ritmo de 
crecimiento de estos en un hospital determinado.

OBJETIVOS

Mapear los estudios científicos en los que se recogen 
PROMs como variable principal llevados a cabo en el hos-
pital de estudio.

MATERIAL

El hospital de estudio es un hospital terciario. Los estudios 
debían estar hechos o iniciado su desarrollo desde 2016 
hasta 2022, y se buscaron en diferentes fuentes: (1) bús-
queda en Pubmed de artículos entre 2016 y octubre de 
2022 incluyendo la autoría de profesionales pertenecientes 
al hospital, (2) recolección de proyectos a partir de pre-
guntas proactivas a los diferentes servicios, (3) provisión 
de soporte y feedback recibido por parte de la unidad de 
resultados en salud,(4) lista de soluciones digitales de la 
web del hospital, (5) análisis retrospectivo de las bases de 
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datos propias. Se han excluido los estudios coste-utilidad, 
estudios de PROMs sin datos, estudios de adherencia y 
estudios clínicos que no incluyen PROMs en la descripción 
del objetivo. 

RESULTADOS

Se localizaron 86 estudios científicos cuya autoría era del 
hospital en cuestión. De entre estos, el número de estudios 
aumenta de 7 en 2016 a 20 en 2022. Más del 90% de los 
estudios fueron encontrados mediante revisión de la lite-
ratura. Alrededor de un cuarto de estos trabajos incluyen 
primeros autores o fueron liderados, pero no publicados 
por el hospital. La especialidad del hospital con más publi-
caciones relacionadas con PROMs lideradas por el hospital 
fueron de neurociencias y enfermedades digestivas.

CONCLUSIONES 
• La cantidad de estudios y que la mayoría provienen 

de estudios científicos indican la buena posición del 
hospital de estudio para el uso de PROMs para la im-
plementación de la atención basada en el valor. 

• Se requerirán más análisis para medir el impacto del 
uso de PROMs en la práctica clínica.

P-369
PLAN DE ACCIÓN EN UN HOSPITAL 
COMARCAL PARA LA ATENCIÓN DE UN 
PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO
Rubio Gil, E (1); Antonella, B (1); Esteve Franco, D (2); 
Aguilar García, JF (1); Cantero Sánchez, MJ (1); 
Lafuente Rodríguez, A (1)

(1)Hospital Lorenzo Guirao, Murcia; (2)Centro de Salud Molina, Murcia.

INTRODUCCIÓN

Las personas con problemas de salud y limitaciones en la 
actividad de carácter crónico son las que encuentran más 
dificultades para acceder y circular a través del sistema 
sanitario, y los sistemas sanitarios presentan múltiples 
carencias para cubrir las necesidades de personas con 
pluripatología, comorbilidad o de especial complejidad y 
se enfrentan a un reto sin precedentes

Una gestión integrada de la complejidad, una responsa-
bilización del paciente sobre su salud y cuidados y una 
implementación de políticas preventivas y de promoción 
efectivas, constituyen los 3 pilares fundamentales para 
garantizar una atención adecuada al paciente crónico. 
Nuestra finalidad es intentar dar una respuesta a la cronici-
dad y a la complejidad de manera eficiente, ofreciendo una 
atención sanitaria de calidad a las necesidades de salud 
de esta población vulnerable, asegurando la universalidad 
y sostenibilidad del sistema sanitario en todas las etapas 
de la vida.

OBJETIVOS

Mejorar la asistencia global que se proporciona tanto al 
paciente crónico complejo como a su entorno familiar con 
el objeto de mantenerlos el máximo tiempo posible en el 
entorno comunitario y con la mejor calidad de vida que 
se pueda obtener.
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MATERIAL

Para el mismo se desarrolló una comisión del paciente 
crónico complejo compuesta por médico de familia, enfer-
mera de enlace, geriatra y médico internista con el apoyo 
de la dirección. Esta comisión se reúne trimestralmente 
para desarrollar un plan de atención al paciente crónico 
complejo que incluía su identificación en primaria, proto-
colo de seguimiento asistencial, así como el proceso de 
derivación al hospital y se marcaron 10 indicadores para 
evaluar

RESULTADOS

Acciones consolidadas:
• Equipo de atención primaria y hospitalaria para atención 

al PCC.
• Identificación en primaria.
• Se han incluido trabajadoras sociales y gestoras de ca-

sos que identificarán al paciente y servirán de enlace 
entre primaria y hospital.

• Diseño de un Excel que nos permita medir los indica-
dores para evaluar el proyecto.

• Identificación en el hospital de un médico internista y 
un geriatra como referente.

• Diseño de la INPAP de PCC.

CONCLUSIONES

Con respecto al paciente crónico complejo debemos seguir 
avanzando en su atención y en poner herramientas para 
que nos permitan su cuidado integral, evitar consultas 
innecesarias centrándonos en mejorar su calidad de vida 
y adecuación a su entorno.

P-370
RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS 
TRABAJADORES DE UN HOSPITAL, 
¿ESTAMOS DANDO EJEMPLO?
Rodríguez Pajares, MC; Sánchez Relinque, E; 
Fernández Callejón, I

Hospital de La Línea de la Concepción, Cádiz.

INTRODUCCIÓN

El riesgo cardiovascular, es decir, la probabilidad de padecer 
una enfermedad cardiovascular en un plazo de 10 años 
constituye la causa más frecuente de muerte. De todos es 
conocida la importancia desde el punto de vista de segui-
miento que tiene el ejemplo de hábitos saludables que da un 
sanitario respecto a la población general. Queremos saber 
cómo se comporta dicho riesgo en el personal sanitario.

OBJETIVOS

El objetivo principal es conocer el riesgo cardiovascular 
que tiene el colectivo de enfermería de un hospital de 
tercer nivel y su comparación con el resto de la población.

MATERIAL

Estudio prospectivo observacional de los trabajadores de 
enfermería que se hicieron el reconocimiento médico entre 
el 1 de marzo del 2021 y el 31 de diciembre del 2021 
en un hospital de tercer nivel. Se utilizará la escala de 
Framingham.

RESULTADOS

Se realizaron el reconocimiento 246 enfermeros, 209 fue-
ron mujeres (85.1%). La edad media fue 42.3 años, siendo 
la más alta 64 años y la más joven 26 años, 116 presen-
taron antecedentes familiares de riesgo cardiovascular 
(RCV) (47.15%), 31 Fumaban (12.6%), 19 Presentaban 
diabetes (7.7%) Y 29 presentaban hipertensión arterial 
(11.78%). Presentaban colesterol elevado 38 (15.44%).
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CONCLUSIONES
• El impacto de los hábitos de vida del personal sanitario 

es innegable, por lo que tenemos que cuidar este aspec-
to para que a su vez repercuta en la población general. 

• En nuestro estudio el riesgo cardiovascular resulto ser 
más bajo que el de la población general, aunque estos 
datos podrían estar fuertemente influenciado por la edad 
de los trabajadores.

• Es importante un seguimiento desde las Unidades de 
Vigilancia de la Salud para fomentar hábitos saludables 
y retrasar la aparición de las enfermedades cardiovas-
culares.

P-371
TRASLADO A UN NUEVO HOSPITAL 
UNIVERSITARIO: OPORTUNIDAD PARA 
IMPULSAR NUEVOS PROYECTOS QUE 
SITÚAN AL PACIENTE EN EL CENTRO
Sánchez de La Torre, S; Verona Rodríguez, L; López Elche, 
MÁ; Huélamo Ruiz, T; Márquez Martín, P; Cañas García, E

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

INTRODUCCIÓN

El fin de las obras de nuestro nuevo hospital y el cercano 
traslado supone para los profesionales sanitarios una opor-
tunidad de cambio y un reto ilusionante, a la vez cargado 
de incertidumbres organizativas. Es un momento decisivo 
para impulsar nuevos modelos de organización que añadan 
valor a la gestión sanitaria.

Durante más de 35 años se ha mantenido una organi-
zación de gestión piramidal. Nuestro complejo sistema 
sanitario cambiante y tensionado de forma crónica, influen-
ciado por cambios sociales, económicos y poblacionales, 
nos empujan a introducir transformaciones con nuevos 
paradigmas de organización necesarios ante la magnitud 
de desafíos futuros.

En este escenario, y a las puertas de iniciar nuestra an-
dadura en el nuevo hospital, nos planteamos una iniciati-
va para informar a los diferentes responsables (médicos, 
enfermeras, gestores, etc) sobre las nuevas estructuras 
organizativas que abogan por dirigir la atención a las ne-
cesidades de la persona e impulsar el trabajo en equipo.

OBJETIVOS
• Informar a gestores, responsables médicos y enferme-

ros del hospital de los nuevos modelos organizativos 
que complementen la organización actual.

• Promover la participación e implicación en toma de de-
cisiones con equipos multidisciplinares.
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• Fomentar iniciativas que permitan reformas estructura-
les y organizativas para el futuro hospital, con mejora de 
la calidad y donde el paciente sea el centro de nuestro 
trabajo.

MATERIAL

Programamos reuniones informativas desde Dirección de 
Enfermería con supervisoras y jefes de servicio de los dife-
rentes departamentos. Para ello recopilamos información y 
documentación al respecto que detallamos a continuación:

“EL HOSPITAL DEL FUTURO. El papel del hospital en una 
asistencia centrada en el paciente”.

“Los Servicios de Medicina Interna en el Sistema Nacional 
de Salud del s. XXI. Visión de la Medicina Interna en la 
sanidad del s. XXI”.

“EL HOSPITAL DEL FUTURO”. Un nuevo rol para los hospi-
tales líderes en Europa. Estudio del centro para la investi-
gación en la gestión de la innovación en el sector sanitario.

Visualización de la conferencia ¿Nos podemos organizar de 
otro modo? del Dr. Nacho Vallejo, internista y subdirector 
médico Área Gestión Sanitaria Sur de Sevilla.

Modelo hospital Vall d´Hebron.

En cada reunión hicimos una presentación oral sobre los 
nuevos modelos organizativos basándonos en los docu-
mentos anteriores.

RESULTADOS
• La mayoría de los responsables de las diferentes unida-

des que conforman el hospital han sido informados de 
los nuevos modelos organizativos de gestión.

• Se han creado equipos multidisciplinares encargados 
de unificar estrategias de organización y gestión que ya 
están en marcha.

• En los meses que restan para el traslado definitivo se 
seguirá informando a los profesionales pendientes.

CONCLUSIONES
• Aunque nuestras observaciones son preliminares, he-

mos detectado un desconocimiento y desinformación 
general de los nuevos modelos organizativos.

• Los médicos y enfermeras de los servicios de Medicina 
Interna se han mostrado más receptivos a la información 
y a un posible cambio.

• Al explicar los nuevos modelos de organización, las en-
fermeras mostraron mayor entusiasmo ya que se aplica 
un modelo de Enfermería basado en la intensidad de 
los cuidados.

• Las enfermeras han sido más receptivas ya que los 
cambios supondrían un empoderamiento de la profe-
sión enfermera, donde los pacientes serían tratados por 
complejidad de cuidados y no atendiendo únicamente 
a ratios numéricos.

• A pesar de la percepción de cierto inmovilismo para 
cambiar el cómo nos podemos organizar, nos hemos 
planteado seguir insistiendo en ofrecer información con 
el fin de que el paciente se sitúe de verdad como centro 
de nuestro trabajo.
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P-372
PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA 
DE GESTIÓN DE DOSIS DE RADIACIÓN
Ferrero Febrer, I; Bonilla Aguilar, I; Coca Castro, D; Mayor 
Yáñez, P; Cervantes Oliete, JC; Calvo Malvar, N

Hospital Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La normativa europea 2013/59 Euratom es la que esta-
blece actualmente las normas básicas de seguridad para 
la protección de las personas contra los peligros derivados 
de la exposición a radiaciones ionizantes. 

Esta normativa incide en la necesidad de controlar a través 
de la creación de un sistema de registro dosimétrico la 
dosis de radiación que reciba un paciente.

Es por ese motivo que existen programas de gestión de 
dosis de radiación donde quedan registrados estos datos 
y pueden controlarse dentro de los niveles de referencias 
de dosis.

OBJETIVOS

Describir los pasos realizados para la puesta en marcha 
del programa de gestión de dosis de radiación.

MATERIAL

Disponemos de un sofware de gestión de dosis de radia-
ción facilitado por la industria con el que podemos mo-
nitorizar los estudios realizados a los pacientes y de esta 
manera poder calcular la dosis de radiación que reciben 
en nuestro servicio. 

Para ello fue necesario:
• La conexión de todos los equipos que emiten radiación 

a dicho software. 
• Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar.

• Formación a los Técnicos Superiores en Imagen para 
el diagnóstico y profesionales implicados en el registro 
de los datos.

• Realización de reuniones periódicas con los ingenieros 
especialistas de dicho programa.

RESULTADOS

Enorme dificultad para obtener una conexión satisfactoria 
de todos los equipos con el programa de gestión de datos. 

De los 29 equipos que se pretendían conectar al inicio 
del proyecto se han podido configurar para el envío de 
datos 19. 

De los cuales estamos trabajando con los resultados para 
reducir la dosis de radiación recibida por el paciente en 6 
equipos de tomografía computarizada.

CONCLUSIONES
• Para la puesta en marcha de la instalación de un pro-

grama de gestión de dosis es necesaria la implicación 
de diferentes profesionales: ingenieros, informáticos, 
físicos, facultativos especialistas en radiología, técnicos 
superiores en imagen para el diagnóstico, enfermeros. 

• Gracias a la implicación de este grupo de trabajo mul-
tidisciplinar y al análisis de los datos obtenidos, se ha 
podido conseguir una reducción significativa de dosis 
recibida a paciente, una mejora de la calidad de imagen 
y una estandarización de protocolos de trabajo.
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P-373
VIDEOLLAMADA ENTRE 
PROFESIONALES EN ATENCIÓN 
PRIMARIA. UN RECURSO NECESARIO
Gascón Jiménez, JA (1); Fonseca del Pozo, FJ (1); Lázaro 
Mármol, JÁ (1); Cárdenas García, R (2); Caballero Arroyo, M (2)

(1)Distrito Córdoba Guadalquivir; (2)CS Fuente Palmera, Córdoba.

INTRODUCCIÓN

El déficit de profesionales sanitarios, fundamente facul-
tativos, está afectando al modelo sanitario actualmente 
establecido, y es Atención Primaria como referente y puerta 
de entrada de la población a la asistencia reglada, garan-
tizando la accesibilidad, la que tiene que conjugar la falta 
de profesionales con la oferta de puntos de atención en 
zonas rurales.

En este sentido, la utilización de las nuevas tecnologías, 
deben permitir optimizar los recursos garantizando una 
atención de segura y de calidad.

OBJETIVOS

Establecer la videollamada entre profesionales como he-
rramienta de comunicación y resolución en pacientes que 
reclaman atención no demorable y conocer el grado de 
satisfacción de profesionales y usuarios.

MATERIAL

Se trata de un estudio descriptivo en consultorios locales y 
auxiliares de una zona rural dónde no se puede garantizar 
la asistencia por facultativos en las 7 horas de jornada que 
habitualmente se presta.

En estos casos, se adapta la oferta de citas por agenda 
al nuevo horario disponible. De esta forma se mantendrá 
el centro abierto, cubierto por personal de enfermería y 
se aplicará la videollamada en aquellos casos en los que 
no es posible su resolución directamente por enfermería 
aplicando protocolos previamente establecidos.

RESULTADOS

La videollamada se aplicó durante los meses de julio a 
septiembre en 4 consultorios locales con una población de 
2872 habitantes. El total de consultas atendidas fue 106. 
La media de edad de quién solicitó atención no demorable 
fue de 61 años. Del total de consultas, el 85% pudieron 
solucionarse directamente por enfermería, mientras que el 
resto, tuvieron que ser derivados al centro cabecera para 
la valoración presencial por el facultativo.

Se realizaron encuestas a 27 pacientes, de ellos, el 89% 
consideraba adecuada la atención y resuelto su problema, 
siendo para la mitad de ellos, tan útil e igual de segura 
como la consulta presencial con el médico.

Entre profesionales, participaron en la encuestas el 100% 
de los profesionales que intervinieron, 7 enfermeras y 6 
facultativos.

El 85.7% de las enfermeras manifestaban encontrarse 
tranquilas sabiendo que podrían consultar con el médico 
en cualquier momento, mientras que para los facultativos 
suponía el 66%.

El grado de satisfacción de esta herramienta para las en-
fermeras fue bueno (3.3 puntos sobre 5) y útil (3.7 / 5), 
mientas que los facultativos la consideraron útil y segura 
con 2.8 puntos sobre 5 para ambos aspectos.

CONCLUSIONES

La videollamada entre profesionales es una herramienta 
válida para garantizar la atención a pacientes que solici-
tan consulta por motivos no demorables en consultorios 
locales y auxiliares cuando sea necesario disminuir los 
horarios de citas ofertadas.
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P-374
TELECONSULTA ASINCRÓNICA 
MEDIANTE CHATBOT DE WHATSAPP EN 
PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS 
AXIAL EN TRATAMIENTO BIOLÓGICO
García Vivar, ML (1); Gutiérrez Escorza, JA (2); Cantero 
González, D (2); García Llorente, JF (2); Quintana, L (2); 
Guajardo Remacha, J (2)

(1)Hospital Universitario de Basurto; (2)Hospital Universitario de Galdakao, 
Bizkaia.

INTRODUCCIÓN

El uso de telemedicina en Reumatología ha sido anecdótico 
hasta que la pandemia por COVID ha obligado a utilizar 
alternativas a la visita presencial. Durante el confinamiento 
proliferaron las consultas telefónicas y las videollamadas, 
pero la vuelta a la actividad favorece un modelo de tele-
consulta asincrónica. En este estudio utilizamos un chatbot 
creado específicamente en la plataforma de whatsapp para 
obtener los PROMs de los pacientes con espondiloartritis 
(EspA) axial (BASDAI, EVA de valoración global de la en-
fermedad por parte del paciente, ASDAS, y 3 preguntas 
para las manifestaciones extraarticulares). 

OBJETIVOS

Demostrar que la teleconsulta mediante whatsapp no es 
inferior a la consulta presencial en el control clínico en 
pacientes con EspA axial, y consume menos tiempo y 
recursos. Describir el perfil de paciente que prefiere esta 
modalidad de consulta.

MATERIAL

Estudio prospectivo con control retrospectivo que incluye 
pacientes que cumplen criterios ASAS de EspA axial re-
clutados entre 01/01/2021 y 30/11/2021, en TB y con 
enfermedad controlada un año previo a su inclusión (BAS-
DAI <4, ASDAS <2.1 o si no es preciso cambio de dosis o 
de TB). Se ofrecen 2 consultas telemáticas (cada 4 meses) 
y una presencial final (al año de la basal). 

Si hay una desviación relevante en los resultados analíticos 
o en los PROMs, o si el paciente así lo solicita (posible a 
través del whatsapp), es contactado por el reumatólogo/
enfermera a cargo, que resuelve la consulta teléfonica-
mente o con cita presencial. Las variables recogidas son 
demográficas (edad, dénero, empleo, uso de dispositivos 
móviles), duración y características de la enfermedad, tra-
tamiento actual y previo, datos de actividad (BASDAI, PCR, 
ASDAS), función física (BASFI), calidad de vida (AsQol) y 
productividad (WAPAI). Se recogen también el número 
de consultas telefónicas y de visitas presenciales y las 
preferencias del paciente.

RESULTADOS

Resultados preliminares (10 meses): incluimos 62 pacien-
tes (52 hombres), con edad media de 47,7 años (rango 
26-72), En la inclusión solo el 36% tenían menos de 45 
años; 90% cumplían criterios de EspA axial radiográfica, 
y eran HLA B27 +, con enfermedad evolucionada (media 
de 24 años). Solo 6 pacientes tenían EspA no radiográfica 
y menos de 5 años de evolución; el 16% presentaban 
afectación periférica (artritis/dactilitis), y el 40% manifes-
taciones extraarticulares, principalmente uveitis (20%).

Un 70% recibían su primer biológico (casi todos adalimu-
mab), 24% eran refractarios a uno, 3 pacientes a 2 TB y 
un paciente a 5 TB previos. La mitad estaban con antiTNF 
a dosis reducida o espaciada.

En el seguimiento a 10 meses se han realizado 109 te-
leconsultas programadas, 36 consultas telefónicas y 10 
visitas presenciales. Hasta ahora 3 pacientes optimizados 
han vuelto a dosis estándar de TB pero no se ha realizado 
ningún cambio de fármaco.

En la presentación aportaremos los resultados finales.
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CONCLUSIONES
• Consideramos que la teleconsulta asincrónica es útil 

para seguimiento de pacientes con enfermedades reu-
máticas estables, porque interfiere menos con las acti-
vidades cotidianas y consume menos tiempo y recursos 
del paciente y del sistema, sin afectar a su control clínico 
ni mermar la calidad de la asistencia. Con los datos 
finales intentaremos caracterizar un perfil de paciente 
más proclive a este tipo de teleconsultas.

• El modelo de teleconsulta asincrónica que presentamos 
es exportable a otras enfermedades crónicas , reumáti-
cas o de otra naturaleza, que puedan ser evaluadas por 
PROMS, y probablemente en situaciones clínicas que 
demandan estricto seguimiento como las estrategias 
‘treat to target’.

P-375
LA TELECONSULTA COMO NUEVA 
HERRAMIENTA DE COMUNICACIÓN 
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES: 
ESTRATEGIA DE IMPLANTACIÓN
García Martínez, E (1); Castro Jiménez, RA (1); Gascón 
Jiménez, JA (2); Triviño Tarradas, FDA (1); Ferrer Higueras, 
MJ (1); García Sánchez, V (1)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba; (2)Distrito Sanitario de Córdoba 
Guadalquivir. 

INTRODUCCIÓN

Tras una propuesta corporativa para la implementación de 
un nuevo modelo de interacción entre profesionales a tra-
vés de la herramienta de Teleconsulta, y con el precedente 
del éxito del uso de la plataforma de Telederma, se plantea 
la extensión del modelo asistencial que permite una mejora 
comunicación entre niveles asistenciales. Nuestro hospital 
se suma al proyecto corporativo e inicia la Estrategia de 
implantación de Teleconsulta. 

OBJETIVOS

El objetivo de la estrategia es la implementación de una 
plataforma de comunicación entre profesionales de Aten-
ción Primaria y Atención Hospitalaria, que permita la reso-
lución completa o parcial de un proceso asistencial selec-
cionado, con la colaboración estrecha de las direcciones 
asistenciales y de los profesionales implicados en dicha 
comunicación. 

MATERIAL

Tras la presentación de la estrategia corporativa a un grupo 
de unidades hospitalarias y la elaboración de unos pro-
yectos individuales sobre la previsión de implantación en 
cada una, se organizaron grupos de trabajo con profesio-
nales de Atención Primaria y Atención Hospitalaria para 
la elaboración de acuerdos de coordinación, de manera 
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que dicho procedimiento respondiera a las necesidades 
de todos los implicados. 

Se realizó un pilotaje con 4 unidades hospitalarias y 4 
centros de salud durante el tercer trimestre de 2020, para 
valorar las posibles deficiencias del sistema. Posteriormen-
te se hizo extensivo a todos los centros de salud del área 
de referencia. En la siguiente fase se han ido introduciendo 
nuevas unidades con motivos de consulta seleccionados 
entre ambas partes.

RESULTADOS

En la actualidad disponemos Teleconsulta en 13 unida-
des asistenciales. Desde su introducción completa se han 
atendido un total de 66000 teleconsultas de las que un 
50% corresponden a la migración de la Telederma a la 
plataforma de Teleconsulta, un 26% corresponden a la 
unidad de Aparato Locomotor y el resto se reparte entre 
las restantes unidades participantes. 

Desde su implantación el número de teleconsultas se ha 
ido incrementando de forma geométrica, conforme han 
ido consolidándose el funcionamiento de los circuitos de 
Teleconsulta y ha permitido reducir las derivaciones de 
forma presencial en gran parte de las especialidades im-
plantadas. 

El tiempo medio de respuesta global, en el último año ha 
sido de 5 días y 21 horas, muy inferior a los tiempos de 
respuesta en la derivación presencial. Contamos con unos 
elevados índices de satisfacción entre los profesionales 
implicados en el proceso.

CONCLUSIONES
• La Teleconsulta supone una interconsulta entre pro-

fesionales que pretende mejorar la comunicación y la 
coordinación en el manejo de un proceso asistencial, 
facilitando las herramientas necesarias en Atención Pri-
maria para dicho manejo. 

• La implementación de esta herramienta ha supuesto un 
incremento de la seguridad del profesional que atiende 
al paciente y una mejora de la comunicación entre pro-
fesionales de ambos niveles asistenciales, evitando la 
derivación al centro hospitalario sumado a unos tiempos 
de respuesta muy inferiores a los del proceso de deriva-
ción presencial, lo cual permite mejorar los resultados 
en salud y la experiencia del paciente. 

• Supone un enfoque humanizador de la atención ambula-
toria, centrado en el paciente, que evita desplazamientos 
innecesarios y mejora la accesibilidad a los servicios 
hospitalarios. 
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P-376
OPTIMIZANDO EL BLOQUE QUIRÚRGICO 
MEDIANTE EL USO DE INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL
Casado Membrives, C; Simarro González, L; Abascal Alba, 
M; Fraguas Rodríguez, A

Hospital HLA Universitario Moncloa, Madrid.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, estamos siendo testigos del continuo 
desarrollo de innovaciones en el ámbito sanitario lo que, 
sin duda, ha contribuido a mejorar significativamente los 
resultados clínicos y la eficiencia de las organizaciones 
sanitarias. Sin embargo, al mismo tiempo, no podemos 
obviar que los centros sanitarios son claramente inefi-
cientes y tienen todavía un importante margen de mejora 
en cuanto a su funcionamiento operativo. En este sentido, 
algunos estudios recientes estiman que alrededor del 25% 
de lo gastado en sanidad se desperdicia, lo que supone 
una limitación de primer orden para la sostenibilidad del 
sistema sanitario.

Una de las herramientas que ha probado ser más efectiva 
a la hora de ganar eficiencia en muchos sectores es lo 
que se conoce como investigación operativa, que permi-
te, entre otras muchas cosas, planificar eventos, como 
las intervenciones quirúrgicas, de un modo eficiente. Por 
otra parte, herramientas como la inteligencia artificial han 
demostrado su enorme aplicabilidad en numerosas facetas 
en todos los sectores.

Si se tiene en cuenta que la cirugía supone alrededor del 
40% de los costes totales de un hospital, la aplicación 
tanto de inteligencia artificial como de investigación ope-
rativa puede tener un impacto significativo en la eficiencia 
de éstos.

OBJETIVOS

En este proyecto se ha desarrollado un modelo eficiente 
para la predicción de la duración de las intervenciones 
quirúrgicas. Para ello se ha empleado una base de datos 
que incluye alrededor de 60.000 operaciones realizadas 
en el periodo 2018-2021, correspondientes a 8 quirófanos 
y 14 especialidades quirúrgicas.

MATERIAL

El modelo incluye tres tipos de variables que representan 
factores clínicos (tipo de intervención, especialidad, etc.), 
organizativos y logísticos.

En cuanto a los aspectos organizativos, se han incorpo-
rado factores novedosos relacionados con la composi-
ción y estructura de los equipos quirúrgicos como son la 
familiaridad del equipo, la exposición de los cirujanos a 
una determinada intervención, así como a la predicción 
de patrones de conflicto-colaboración del equipo en los 
quirófanos.

En cuanto a los factores logísticos, se consideran sola-
pamiento de intervenciones quirúrgicas, la inclusión de 
operaciones provenientes de urgencia o el tipo de cirugía 
(ambulatoria, urgente, programada). También se tienen 
en cuenta sucesos no esperados, como por ejemplo can-
celaciones o complicaciones que afectan seriamente a la 
duración de una intervención.

Considerando estos factores, se construye un modelo 
predictivo para estimar la duración de cada intervención 
a partir de información previa. Se comparan dos tipos de 
modelos. Por un lado, el “Machine Learning” y por otro 
“Conditional Distribution Estimation”.

Los modelos de ML se han estimado en dos etapas. Pri-
mero, se desarrolla el “entrenamiento” de un grupo de 
modelos con el conjunto completo de datos. El algoritmo 
que obtuvo el mejor resultado fue el XGBoost con el que se 
obtiene un error menor de 16 minutos en el 73% de casos. 
Segundo, se repite el análisis por especialidad quirúrgica. 
En ambos casos, se obtiene la relevancia de cada factor 
en la duración de las intervenciones quirúrgicas lo que 
permite ayudar a la planificación del bloque quirúrgico de 
este hospital
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RESULTADOS

En el caso de la aplicación de ‘machine learning’ (ML) 
se obtienen resultados un 24% mejorados respecto a la 
situación basal (sin uso de algoritmos), lo que supone una 
mejora de 5 minutos en el tiempo de cada operación. Dicha 
mejora puede suponer un ahorro anual de alrededor de 
un millón de euros.

Nuestro análisis, además, pone de manifiesto la impor-
tancia de familiaridad con el cirujano principal, así como 
el nivel de exposición de los miembros del equipo a otros 
compañeros. Estos resultados tienen una aplicación di-
recta sobre el diseño de equipos, así como a la mejora 
de la formación y entrenamiento de equipos quirúrgicos 
combinando la rotación con la estabilidad. Por otra parte, 
la diversidad de género también contribuye a reducir la 
duración de las intervenciones.

En cuanto al análisis por especialidades quirúrgicas, el 
proyecto ha permitido identificar patrones específicos para 
cada una de ellas, lo que añade valor a los modelos. En 
este caso, el mejor algoritmo también es XGBoost.

En cuando al modelo ‘Conditional Distribution Estimation’ 
(CDE) se obtienen resultados igualmente satisfactorios, 
aunque no tan precisos como los obtenidos a partir del 
modelo ML.

Hay que tener en cuenta que el uso del modelo CDE tiene 
una finalidad diferente como es facilitar la obtención de un 
algoritmo de ‘scheduling’ mediante optimización robusta. 
Este tipo de optimización permite incluir distintos tipos 
de incertidumbre, lo que la hace mucho más útil que la 
optimización convencional.

CONCLUSIONES
• Hay que tener en cuenta que el uso del modelo CDE tie-

ne una finalidad diferente como es facilitar la obtención 
de un algoritmo de ‘scheduling’ mediante optimización 
robusta. 

• Este tipo de optimización permite incluir distintos tipos 
de incertidumbre, lo que la hace mucho más útil que la 
optimización convencional.

P-377
DIGITALIZACIÓN DE DATOS CLÍNICOS 
A PIE DE CAMA, APLICACIÓN DE LAS 
TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y 
LA COMUNICACIÓN EN LAS UNIDADES 
DE HOSPITALIZACIÓN
Jiménez Díaz, I; Benítez Santana, LM; Hernández Mendoza, 
EN; Gordillo Coronado, R; Puñal Rueda, F; Ponce Armas, MA

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCIÓN

La calidad de la asistencia sanitaria combina la efectividad, 
la eficiencia, la accesibilidad, la satisfacción y la seguri-
dad de pacientes. Uno de los grandes retos sanitarios es 
garantizar la sostenibilidad de los sistemas de salud, de 
una población con una de las esperanzas de vida más alta 
del planeta, con enfermedades crónicas y comorbilidades 
que precisan de frecuentes atenciones hospitalarias en las 
unidades de hospitalización. La necesidad de una infor-
mación veraz en tiempo real incorpora a las tecnologías 
de la información y la comunicación (TICs) como herra-
mienta fundamental que da respuesta a los profesionales 
sanitarios, facilitando la dinámica de trabajo, la toma de 
decisiones, la seguridad en la trazabilidad de los datos y 
la disminución de residuos.

OBJETIVOS
• Proporcionar herramientas TICs que mejoren la trazabi-

lidad de los datos y la seguridad de pacientes.
• Proporcionar registros enfermeros en tiempo real a pie 

de cama.
• Reducir las actividades de documentación enfermeras 

que no aportan valor.
• Disminuir los residuos generados de la actividad en-

fermera. 
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MATERIAL

MedipVitals es una solución asistencial de digitalización de 
datos de paciente a pie de cama, tales como constantes 
vitales, escalas y registros de enfermería. Es compatible 
con los terminales táctiles y la solución de entretenimiento 
desplegadas en nuestro hospital para pacientes, que lo-
gra ahorros de tiempo en la gestión diaria de enfermería, 
aumentando la seguridad en los registros, mejorando la 
disponibilidad de los datos y migrando directamente a la 
historia clínica electrónica. 

Cuenta con un hardware que registra las constantes vitales 
a través de dispositivos inalámbricos con interfaz de Blue-
tooth, previa identificación de los profesionales a través 
de tarjeta de identificación por radiofrecuencia (RFID) que 
identifica el perfil de usuario y se valida con un número 
de pin personal.

RESULTADOS

Tras el pilotaje de MedipVitals en una de nuestras unida-
des de cardiología, se adquirió el software y el hardware 
necesario para su despliegue en la totalidad de unidades 
de hospitalización alcanzando unas 600 camas. 

La incorporación de herramientas TICs ha permitido plani-
ficar y ejecutar de forma eficiente y segura los cuidados de 
enfermería, invirtiendo el tiempo asistencial de las enfer-
meras en actividades que aportan valor, y logrando reducir 
significativamente las actividades de documentación en la 
historia clínica de forma manual.

Además, su termómetro sin contacto permite ahorrar 
40.000 € al año de material fungible y evita la genera-
ción anual de 900 kg de residuos plásticos. Por otro lado, 
la identificación de las enfermeras mediante tarjeta RFID 
ha favorecido la correcta identificación de los profesiona-
les y la incorporación en la misma del código de barras 
para la gestión de la trazabilidad en las transfusiones y el 
código QR para la gestión de glucemias y administración 
de insulina. 

CONCLUSIONES
• La incorporación de TICs a pie de cama simplifica la 

obtención de datos clínicos enviándolos en tiempo real 
a la historia clínica electrónica, adaptándose al flujo 
de trabajo de las enfermeras lo que lleva implícito la 
minimización de errores aumentando la seguridad de 
pacientes.

• Este software nos ha permitido alinearnos con el pro-
yecto Salud Zer0 emisiones 2030 de la consejería de 
Sanidad, uno de cuyos objetivos contempla la reducción 
de emisiones netas recomendando el uso de tecnología 
para minimizar o eliminar los residuos y plástico de un 
solo uso.
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P-378
CONSULTA DE ENFERMERÍA 
ONCOLÓGICA. UN PILAR MÁS EN EL 
EQUIPO ONCOLÓGICO
González Bravo, D; Soria Vergugo, A; Ortega Solano, 
MJ; Gutiérrez Abad, D; Rodríguez Tardío, MT; Guerrero 
Fernández, R

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Dentro de las necesidades verbalizadas por nuestros pa-
cientes y derivado de las inquietudes de los profesionales 
de hospital de día se ha puesto en marcha una consulta 
específica de enfermería para educación sanitaria de los 
pacientes onco-hematológicos. 

La disposición de la consulta sigue las recomendacio-
nes del estudio sobre HUMANIZACIÓN realizado por la 
consultora OPPEN que se desarrolló en nuestro servicio. 
En ella disponemos de una mesa redonda que evita la 
barrera que supone para los pacientes que entre ellos 
y los profesionales se coloque una “mesa muro”. Se ha 
sustituido el ordenador de sobremesa por un portátil que 
ocupa mucho menos espacio visual y disponemos de una 
pantalla grande para poder realizar Talleres de Enfermería 
sobre efectos secundarios de tratamientos antineoplásicos 
a pacientes y acompañantes.

OBJETIVOS

Evaluar la acogida tanto de pacientes como de profesio-
nales de este nuevo recurso.

MATERIAL

Durante el mes de octubre se pasan distintos cuestionarios 
de evaluación a pacientes de hospital de día y a personal 
de enfermería, oncólogos y hematólogos.

RESULTADOS

Responden 80 pacientes:

Se pregunta si la consulta de enfermería oncológica su-
pone un refuerzo de la información que ellos reciben en 
la consulta médica: 75% muy de acuerdo.

El 65% muy de acuerdo sobre la utilidad de la consulta 
para aclarar dudas.

En esta consulta se les proporciona un teléfono de contacto 
y se les pregunta si lo han utilizado en alguna ocasión. El 
55% muy satisfecho cuando lo ha utilizado.

¿Cómo se encontró usted tras ser atendido en la consulta 
de enfermería? El 75% contestó muy satisfecho.

Creen que esta consulta es necesaria para el bienestar de 
los pacientes oncológicos, el 86% está muy de acuerdo.

Responden 28 profesionales:

La consulta de enfermería oncológica aporta beneficios a 
los pacientes oncológicos, el 96% está muy de acuerdo.

El 82% muy de acuerdo en que supone algo positivo en 
su trabajo contar con este nuevo recurso.

El 93% muy de acuerdo en que los pacientes están me-
jor informados desde que se cuenta con la consulta de 
enfermería.

Les preguntamos si tienen la impresión de que han dis-
minuido las llamadas telefónicas hacia sí mismos el 50% 
está muy de acuerdo.

Creen que la consulta es necesaria, el 96% están muy 
de acuerdo.

CONCLUSIONES

La consulta de enfermería oncológica se ha convertido, 
pese a llevar tan sólo un año y medio de evolución, en un 
pilar más en el tratamiento de los pacientes oncológicos.



PÓSTERES 459

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

P-379
‘SOCKETSENSE’, INNOVADORES 
SENSORES IMPLEMENTADOS 
EN EL SECTOR PROTÉSICO
Suárez Mejías, C (1); Algarín Sánchez, P (2); Vargas Pina, I (1); 
Fernández Torrico, JM (3); Rodríguez Burgos, MDC (3)

(1)Consejería de Salud y Consumo. Servicio Andaluz de Salud. Subdirección de 
Tecnologías de la Información y Comunicaciones. (2)Centro de Documentación 
Clínica Avanzada, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; (3)Unidad de 
Gestión Clínica de Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

La preparación y realización de los ensayos clínicos del 
proyecto europeo SocketSense se llevaron a cabo en Es-
paña y en Reino Unido en los años 2021 y 2022. Estas 
pruebas han sido la pieza clave en la validación del sis-
tema que se ha desarrollado a través de cada uno de los 
Paquetes de Trabajo del resto del proyecto. Cada Paquete 
de Trabajo tenía sus cometidos y objetivos individuales 
para contribuir al objetivo general del proyecto, que es 
desarrollar, probar y difundir eficazmente tecnología para 
el apoyo y soporte en el diseño del encaje de una prótesis 
y su ajuste en amputados transfemorales, basándose en 
información objetiva

OBJETIVOS
• Verificar seguridad del prototipo.
• Concordancia de mediciones de presión/cizallamiento 

del prototipo y respecto a sistema mercado.
• Valorar funcionalidad en condiciones estáticas y diná-

micas.
• Ver concordancia entre ubicaciones de las zonas de alta 

presión identificadas por el paciente y a través de las 
mediciones del prototipo.

• Valorar eficacia del algoritmo SocketSense para aconse-
jar la rectificación del encaje en base a una modificación 
controlada.

MATERIAL

Este estudio fue un ensayo prospectivo, observacional y de 
intervención que generó datos sobre seguridad, precisión 
y fiabilidad de la tecnología.

La investigación se realizó de acuerdo con las normas de 
las Buenas Prácticas Clínicas, la legislación nacional y con-
tando con todas las aprobaciones regulatorias necesarias 
en España y en Reino Unido.

Todos los participantes reclutados se sometieron a los 
mismos ejercicios físicos mientras el sistema SocketSense 
estaba instalado en su prótesis. Sin embargo, mientras que 
en España los ejercicios fueron realizados por los mismos 
participantes en dos ocasiones diferentes (enero 2022 y 
junio 2022), en Reino Unido los participantes repitieron los 
ejercicios en el mismo día, pero añadiendo una almohadilla 
en el interior del encaje en las tres repeticiones siguientes 
en localizaciones diferentes.

RESULTADOS

La repetibilidad entre las pruebas se realizó mediante el Co-
eficiente de Determinación (R2) y la Correlación Intraclase 
(ICC). Los “outliers” (anomalías del ciclo de la marcha) se 
identificaron en base a los dos criterios R2 o ICC menor de 
0,75. Se puede decir que, del total de ciclos de la marcha 
analizados, solo un máximo del 10% se consideró outlier.

CONCLUSIONES
• En la última mitad del 2022 se realizó la fase de análisis 

de los resultados obtenidos durante el ensayo clínico. 
Trabajamos en la gestión, la inspección, la limpieza, la 
transformación y la modelización de los datos con el 
objetivo de descubrir información útil, fundamentar las 
conclusiones y apoyar la toma de decisiones. La cohe-
rencia de los datos analizados por todos los socios es 
importante para aumentar la precisión y la repetibilidad 
de los resultados.

• Los resultados obtenidos concluyen que la tecnología 
desarrollada en el proyecto europeo Socketsense mejo-
rará la calidad de vida de los pacientes amputados, ade-
lantándose a inconvenientes procedentes de cambios en 
el ajuste del encaje, así como facilitará el seguimiento 
para los profesionales.
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P-380
TRANSFORMACIÓN DE UN PAM 
(PUNTO DE ATENCIÓN DIAGNÓSTICO 
TERAPÉUTICO MÓVIL) EN UN HOSPITAL 
DE DÍA DE UN HOSPITAL COMARCAL
Prieto Blanco, AM (1); Santos Rodríguez, MDC (2); 
Moure Iglesias, JA (2); Rodríguez Blanco, M (2); 
Rubial Bernárdez, F (3); Cabanelas González, B (3)

(1)Complejo Asistencial Universitario de León; (2)Hospital Público Valdeorras; 
(3)Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCIÓN

En el año 2019 se elaboró un plan funcional para la mejora 
y ampliación del Hospital de Día en nuestro Hospital. La 
ejecución de dicho plan se llevó a cabo en el año 2022.

Ante la falta de espacio en el centro, para mantener la 
actividad de dicho hospital de día en el que se atienden 
pacientes Oncohematológicos, y teniendo en cuenta que 
nuestro Hospital de referencia se encuentra a más de 
100 km, se plantea la posibilidad de poder llevarla a cabo 
en los PAM, puntos de atención diagnóstico terapéutico 
móvil, que anteriormente habían sido utilizados, para la 
realización de otras actividades como consultas externas, 
cirugía menor, quirófano con reanimación post quirúrgica, 
etc., pero no como Hospital de Día. 

OBJETIVOS
• Adaptar los PAM como Hospital de Día y consultas para 

pacientes Oncohematológicos.
• Mantener la actividad asistencial durante el periodo de 

ejecución de la obra.
• Evitar a nuestros pacientes, desplazamientos a otro 

Hospital para recibir su tratamiento.
• Mantener la confortabilidad en la nueva ubicación, para 

que los usuarios se encuentren en condiciones similares 
a las anteriores.

MATERIAL

Los Pam conforman un espacio de 100 metros cuadrados, 
que en su configuración original se encuentran equipadas 
para trabajar como quirófano, consultas, sala de despertar, 
etc.

En inicio se realizó un inventario del material disponible, 
se seleccionó aquel que podía aprovecharse para el nuevo 
hospital de día y se retiró el resto a un pequeño despacho 
que se improvisó como zona de almacenaje.

Llevamos a los PAM, sillones, mesillas, bombas de infusión 
y todo el material necesario para llevar a cabo la admi-
nistración de tratamientos en las mejores condiciones de 
seguridad.

Se estableció un circuito para acceso y circulación de 
pacientes.

El espacio estaba dividido en dos zonas separadas por 
un pequeño pasillo, en la zona donde estaba la consulta 
se ubicaron pacientes con tratamientos de mayor com-
plejidad.

RESULTADOS 

Se mantuvo la actividad, tanto de las consultas de onco-
logía, como la de administración de tratamientos durante 
el tiempo de ejecución de la obra.

Los profesionales se adaptaron a trabajar en la nueva 
zona, ya que en todo momento fueron partícipes de la 
organización de la misma.

Los pacientes manifestaron su conformidad en la recep-
ción de la atención y administración de sus tratamientos 
en estos PAM, ante la opción de tener que desplazarse al 
Hospital de referencia para recibirlos.

Surgieron problemas de control de temperatura en varias 
ocasiones, eléctricos, y también algunos relacionados con 
el mantenimiento de los vehículos y de conexión a la red 
de nuestro servicio de salud.

La mayoría de estas incidencias fueron subsanadas por 
nuestro servicio de mantenimiento, y solo precisamos 
asistencia externa para los problemas relacionados con 
la instalación de gases medicinales.
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Esta ubicación permitió reducir los tiempos de ejecución 
de la obra, al desalojar la totalidad de la zona a pesar 
de los problemas de abastecimiento de material de los 
últimos tiempos.

CONCLUSIONES 
• La adaptación de los PAM como Hospital de día, ha re-

sultado ser una experiencia muy positiva, ante la falta de 
espacio en nuestro centro para llevar a cabo la mejora 
y ampliación de la obra.

• Próximamente será utilizado como quirófano y despertar 
de CMA, ya que existe el mismo problema de espacio.

• Sin duda el mejor resultado para nosotros, es la satis-
facción y la valoración de nuestros pacientes que no han 
tenido que desplazarse para recibir sus tratamientos.

• A pesar de las dificultades para su puesta en marcha, 
e instalación, han demostrado ser dispositivos útiles 
para la resolución de otro tipo de actividades, diferentes 
a las que se utilizaron con anterioridad y para las que 
fueron creados.

P-381
ESTRATEGIA DE EFICIENCIA Y 
HUMANIZACIÓN DEL SOPORTE TIC 
EN UN PROVEEDOR DE SALUD
Pastor Sáenz, R; Orellana Muñoz, A

Consejería de Salud y Familias. Servicio Andaluz de Salud. Subdirección de 
Tecnologías de la Información y Comunicaciones, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Las organizaciones sanitarias deben proveerse de he-
rramientas y sistemas adecuados a sus necesidades, 
considerando siempre las características de dimensiona-
miento y arquitectura tecnológica de los centros de salud 
y hospitales. Estas herramientas y sistemas constituyen 
la base sobre la cual se desarrolla su actividad central, 
la atención a los pacientes. Es misión de los servicios de 
soporte TIC que los usuarios de éstas tengan garantizada 
la accesibilidad a la información clínica. Los servicios de 
soporte TIC deben estar siempre accesibles al profesional 
y deben responder a sus necesidades de manera rápida y 
de calidad dotándose de los mecanismos necesarios para 
poder afrontar puntas de actividad o necesidades que por 
su naturaleza sean difíciles de satisfacer.

OBJETIVOS

Implementar una estrategia de implantación de nuevas 
herramientas y procedimientos que busque incremen-
tar la calidad y eficiencia del servicio sustentándose en 
varios pilares esenciales: la reducción de los tiempos, la 
simplificación de las interacciones, el incremento de la 
capacidad de atención y la ampliación de los canales dis-
ponibles con el Objetivo de satisfacer las necesidades de 
los profesionales.

MATERIAL

Los distintos servicios han sido implementados usando la 
metodología Scrum. Esta metodología está basada en los 
tres pilares "transparencia", "inspección" y "adaptación" y 
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es una implementación de los 12 principios del Manifiesto 
Ágil.

Todas las iniciativas que emanan del proyecto están ali-
neadas con las recomendaciones y buenas prácticas de 
la biblioteca de las tecnologías de la información y las 
comunicaciones ITIL en su versión 4.

RESULTADOS

Algunos resultados de este plan de transformación:

Se han desarrollado asistentes para simplificar la identifi-
cación de problemas y las soluciones que puedan notificar 
los usuarios.

Se han implantado un portal al usuario, una herramienta de 
gestión de la demanda planificada que canaliza y simplifica 
los procesos TIC.

En este momento el profesional tiene accesible el soporte 
TIC a través de 6 canales de contacto con los servicios de 
soporte TIC (teléfono, correo, chat, App, Web y WhatsApp) 
todos sujetos a estricto control de niveles de servicio.

Se han desplegado herramientas que ayudan a la opti-
mización de la interacción de los profesionales con los 
operadores que les prestan asistencia y sistemas automá-
ticos que robustecen el sistema frente a las variaciones 
repentinas de la demanda.

Se ha puesto a disposición de los profesionales TIC un 
sistema de explotación de datos TIC que permite la iden-
tificación de cuellos de botella, la evaluación del impacto 
de la mejoras implementadas y una mucho más eficaz 
gestión y control de los servicios.

Se ha desarrollado una interfaz de integración que permite 
a todos los proveedores TIC integrarse con los sistemas 
corporativos eliminando islas de información y dependen-
cias de sistemas de terceros.

CONCLUSIONES
• Dada la naturaleza de los servicios prestados por la 

institución sanitaria promotora del proyecto, los profe-
sionales que trabajan en él necesitan un soporte TIC de 
primera calidad. 

• Conseguir este nivel de calidad con unos costes razo-
nables requiere la incorporación de aquellas tecnologías 
que permitan optimizar todas las interacciones con los 
profesionales y automatizar aquello que sea posible.

• La institución sanitaria promotora del proyecto es un 
‘early adopter’ de todas estas tecnologías y los pro-
fesionales se están beneficiando de estas iniciativas. 

• Es necesario perseverar en la implantación de las tec-
nologías disponibles en cada momento para conseguir 
este objetivo.
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P-382
LA TELEPRESENCIA: NUEVO MODELO 
IMPLANTADO EN UCA
León Téllez, M; Vicente Cano, JL; Yagüe Vallejo, S; 
Tabernero Gallego, A; Lapuerta Irigoyen, L

Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria.

INTRODUCCIÓN

La telepresencia ofrece un modo de atención de calidad 
permitiendo la atención de un paciente por más de un 
profesional sanitario combinando modalidad presencial y a 
distancia. En las Unidades de Continuidad Asistencial crea-
das para atender a los pacientes crónicos pluripatológicos 
supone una herramienta extraordinariamente útil evitando 
desplazamientos e incomodidad a familiares y paciente 
pudiendo resumir el acto asistencial en una valoración 
mediante un equipo de videoconferencia.

OBJETIVOS

Facilitar y potenciar la comunicación entre distintos niveles 
de atención superando la dificultad de la distancia, opti-
mizando la utilización de los recursos y las competencias 
de las distintas profesiones sanitarias.

Establecer continuidad asistencial sin escalones ni deri-
vaciones inapropiadas salvando así barreras geográficas, 
sociofamiliares y funcionales.

MATERIAL
• Consultas con zona de emisión y recepción habilitadas 

para la atención del paciente con camilla e instrumental 
de exploración.

• Monitor, cámara y altavoz de alta resolución: CODEC 
equipo modelo CISCO SRK Plus P60.

• Panel táctil.
• Software Cisco Jabber.
• Historia clínica electrónica: MEDORA y JIMENA.

• Facultativo Especialista Medicina Interna y/o Medicina 
Familiar y Comunitaria.

• Enfermería AP y AE.

RESULTADOS

Implantación de sala de emisión en los 14 Centros de 
Salud de Soria y una sala de Recepción en una consulta 
de UCA.

Formación y difusión del proyecto entre los profesionales 
de GASO actores en la atención a pacientes crónicos plu-
ripatológicos clasificados como G3 según la estratificación 
de SACYL.

Atención de 20 pacientes hasta finales de año estable-
ciendo conexión desde AP y recepcionando la consulta en 
la Sala UCA destinada a tal fin.

CONCLUSIONES
• Con esta modalidad de atención las personas con pluri-

patología crónica compleja será integral, centrada en las 
necesidades del paciente y asegurando su accesibilidad 
y continuidad sanitaria entre los Centros de Atención 
Primaria y los Servicios Hospitalarios.

• Se compartirá entre los profesionales de la UCA y los 
de AP mediante tecnología de alta resolución la explo-
ración de paciente, prestando una asistencia conjunta 
enriqueciendo así la relación interprofesional y también 
la relación médico paciente.
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P-383
CIBERSEGURIDAD EN REDES 
HOSPITALARIAS: GESTIÓN Y CONTROL 
AUTOMATIZADO DE DISPOSITIVOS 
MÉDICOS, INDUSTRIALES E 
INFORMÁTICOS
Delgado Matas, AC (1); Martínez Sánchez, B (1); Mena 
Gallardo, C (2); Barajas García, N (3); Moreno García, F (2)

(1)Hospital Clínico San Cecilio, Granada; (2)Hospital Virgen de las Nieves, 
Granada; (3)Hospital Santa Ana Motril, Granada.

INTRODUCCIÓN

La Ley 8/2011, de 28 de abril establece las medidas para 
la protección de las infraestructuras críticas contemplando 
la salud y las tecnologías de la información y las comunica-
ciones (TIC) que entronca con Ley Orgánica de Protección 
de Datos, el Reglamento General de Protección de Datos 
y el Esquema Nacional de Seguridad.

Los centros hospitalarios cuentan con dispositivos tecno-
lógicos avanzados estando en su mayor parte conectados 
a la red de datos. La seguridad del sistema debe contem-
plar los aspectos de prevención, detección y corrección, 
para conseguir que las amenaza no se materialicen, y no 
afecten gravemente a la información, o los servicios que 
se prestan.

La ciberseguridad en las infraestructuras sanitarias es 
clave para proteger lo más importante que tenemos, la 
Salud. La implantación de una herramienta informática 
con una visión holística del sistema es fundamental.

OBJETIVOS
• Descubrir e identificar de forma automatizada disposi-

tivos médicos, informáticos e industriales.
• Análisis no intrusivo de protocolos de comunicación en 

red, tráfico y conectividad.
• Prevención automatizada de ataques y fuga de infor-

mación.

• Medir el riesgo extremo a extremo detectando debili-
dades y fortalezas.

• Orquestar e integrar la ciberseguridad equilibrando se-
guridad y usabilidad.

• Análisis automatizado de aprovechamiento de uso dis-
positivos.

MATERIAL

Disponer de una infraestructura de red segmentada y de 
acceso contralado. Identificación de uso y segmentos de 
red.

Herramientas: Medigate Healthcare Security and Clinical 
Analytics: herramienta de análisis no intrusivo de las comu-
nicaciones. Inventario GMAO (Gestión del mantenimiento 
asistido por ordenador)

Método: configuración de acceso de la herramienta con 
visibilidad a todos los segmentos de red ethernet y wifi 
donde se ubican dispositivos médicos, electromédicos, 
informáticos, industriales y de telefonía.

Análisis automatizado de riesgos y aprovechamiento de 
dispositivos durante 6 meses permitiendo el trabajo au-
tónomo de la herramienta sin intervención alguna.

Configuración del tablero de resumen de datos tomando 
variables globales considerando número total de dispo-
sitivos, agrupación por tipo, riesgos detectados, nivel de 
riesgo, protocolos de red de comunicaciones y aprovecha-
miento individual de cada dispositivo.

RESULTADOS

Principales resultados que más valor aportan a la seguri-
dad. Inventario y categorización automatizada. Del 100% 
de los dispositivos nos encontramos con 4.470 sin una 
clasificación por tipo ajustada a la realidad que depende 
de la asignación de red, identificación propia de la herra-
mienta y una clasificación automatizada errónea. 

Inventory high level stats 12.523 devices
Disp. médicos 709
Disp. TIC 7.150
Disp. sin clasificar 4.470
Disp. industriales 194
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Análisis automatizado de los riesgos de cualquier 
dispositivo conectado

Con una puntuación de 36,1 sobre 100, el 11,2% de los 
dispositivos tienen un alto riesgo.
Total risk Score  
36.1

Dispositivos  
12.523

Total high risk  
1.406 (11,2%)

CLASIFICACIÓN DEL RIESGO SEGÚN EL TIPO
Risk distribution Devices Risk impact

Vulnerabilities 9.565 8.8%
Enforcement level 5.178 6.2%
Endpoint security 7.585 5.7%
Outdate firmware 6.405 1.1%

DISTRIBUCIÓN DEL NIVEL DE RIEGO POR PORCENTAJE  
Y CANTIDAD DE DISPOSITIVOS

Risk score distribution   
Risk score Devices %
Critical 35 < 0,1%
High 1.371 10,9%
Medium 7.478 59.7%
Low 3.016 24.1%
Very Low 623 5,0 %

El nivel de riesgo se calcula en función de la severidad, de 
la conectividad en red y de las vulnerabilidades detectadas.

DISTRIBUCIÓN POR FABRICANTES, PROTOCOLOS Y FAMILIA.
Manufactures distribution 115
Protocol distribution 44
Device TYPE FAMILY DISTRIBUTION 93

Gran heterogeneidad de fabricantes y protocolos de acceso.

CONCLUSIONES
• Necesidad de alinear las tecnologías en los centros hos-

pitalarios de todos los dispositivos conectados a la red 
de datos para mejorar:
• La ciberseguridad en el entorno sanitario.
• Actualizar todos los elementos conectados.
• Mantenimiento preventivo y proactivo.
• Control y gestión automatizados.
• Disponer de herramientas de automatización de los 

procesos de ciberseguridad.
• Integración de las herramientas con visibilidad global 

del conjunto de dispositivos.
• Detectar riesgos potenciales no conocidos e informa-

dos automáticamente.
• Mejorar la disponibilidad de los dispositivos.
• Mantener la integridad de los datos.
• Asegurar los sistemas y las infraestructuras.
• Conocer la distribución de protocoles, fabricantes y 

dispositivos.
• Mejorar la seguridad del paciente con herramientas de 

análisis de la seguridad de forma automatizada.
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P-384
CENTRO DE SOPORTE EN LA 
MONITORIZACIÓN REMOTA CARDIACA: 
UNA RESPUESTA INTEGRAL E 
INTEGRADA QUE AÑADE VALOR 
EN LA ATENCIÓN A PACIENTES 
CON DISPOSITIVO CARDIACO 
IMPLANTADO (DCI)
Liñán López, M (1); García Rescalvo, MA (1); Navarro 
Espigares, JL (1); Sánchez Gila, MDM (1); Castillo, P (1); 
Román Moyano, M (2)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2)Medtronic Ibérica.

INTRODUCCIÓN

Hoy día se está produciendo una transformación del mo-
delo asistencial tradicional de la medicina, pasando de 
práctica reactiva al evento enfermedad, hacia un modelo 
denominado medicina 5 P: personalizada, predictiva, pre-
ventiva, participativa, poblacional.

Bajo estas premisas, se ha desarrollado este proyecto 
de monitorización remota de pacientes con dispositivo 
cardiaco implantado, que requieren un seguimiento pe-
riódico durante toda la vida, tradicionalmente, de manera 
presencial.

OBJETIVOS

Los objetivos van encaminados a desarrollar acciones que 
aporten valor en el proceso asistencial en su conjunto, 
tanto para el paciente y como al profesional.

De ahí que los objetivos fundamentales sean los siguientes:

Obtener el máximo beneficio en términos de resultados 
en salud

Que el tratamiento resulte tan coste-efectivo como sea 
posible

MATERIAL

Se analizan de forma prospectiva, de junio 2021 a julio 
2022 inclusive, todos los pacientes con DCI en cuanto a:

N.º pacientes/mes.

N.º de dispositivos/mes.

N.º pacientes nuevos/mes.

N.º transmisiones/mes.

N.º contactos iniciados por el centro soporte remoto (CSSR).

Asimismo, si tiene impacto en indicadores de resultados 
y satisfacción a profesionales.

RESULTADOS

En junio del 2021, el 22% de los pacientes tenían alguna 
incidencia en su seguimiento (calendario perdido, monitor 
roto, explante, etc.) que impedía la realización de un segui-
miento a distancia seguro y de calidad. Tras el primer mes 
de trabajo, se redujo al 5% y actualmente 1%. En junio 
2021, hay 1289 pacientes con DCI. generando un total 
de 467 transmisiones (ratio de transmisiones/paciente 
0,36). Tras 10 meses, el número de pacientes es 1667, 
generando 354 transmisiones (ratio 0,2). Se reduce 44,4% 
el número de transmisiones por pacientes. Solo el 37% 
de las transmisiones requiere alguna acción por parte del 
hospital (6,74% urgente). Hay reducción del 89,36% de las 
consultas presenciales de estos pacientes en el Servicio 
Cardiología.

Evaluación de la experiencia de los profesionales: NPS 
(Net Promoter Score) del 87,5% y ningún detractor. La 
satisfacción media de los profesionales es 8 (escala 0-10), 
siendo superior al 8 el 75% . El 100% de los profesionales 
considera que este servicio remoto influye positivamente 
en el cuidado de los pacientes.
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CONCLUSIONES
• Aspectos clave identificados: disponer de una solución 

(tecnología + servicios), habilita al hospital a poner foco 
en aquellos pacientes que lo requieren, reduciendo la 
carga de tareas administrativas, los seguimientos pre-
senciales no necesarios.

• Áreas de mejora detectadas: falta de información de 
retroalimentación al paciente una vez se haya revisado la 
información enviada remotamente sobre su dispositivo. 
En un futuro, se pondrá a disposición de los pacientes 
un sistema de notificación automático mediante App 
móvil o SMS, lo cual permitirá conocer la experiencia de 
los pacientes directamente reportada por ellos mismos, 
lo que permitirá retroalimentar el proceso de mejora 
continua.

P-385
UN MODELO DE ECOSISTEMA PARA LA 
ADOPCIÓN DE LA INNOVACIÓN 
EN SALUD
García, V; Jordà, J; Gilabert, A

Consorci de Salut i Social de Catalunya.

INTRODUCCIÓN

Las principales palancas del cambio con un papel princi-
pal en la transformación para el progreso del sistema de 
salud están basadas en la participación ciudadana, la de 
los profesionales, el refuerzo de los sistemas digitales, la 
investigación y la evaluación junto con la innovación. Es 
en este contexto, donde surge la necesidad de crear un 
ecosistema de innovación para impulsar el desarrollo y 
la adopción de proyectos innovadores como soluciones a 
las necesidades del sistema sanitario a partir de la cola-
boración en red de las entidades sanitarias y sociales, las 
alianzas estratégicas con las universidades y las empresas 
del entorno.

OBJETIVOS

Promover proyectos colaborativos y compartir conocimien-
to para conseguir una mayor tasa de éxito en la implemen-
tación, adopción y escalabilidad de la innovación.

MATERIAL

La identificación y recogida de los datos de las personas 
responsables de innovación de los centros sanitarios cata-
lanes se realizó mediante un formulario online. La adhesión 
a la esta comunidad de práctica se formalizó a través de 
un convenio marco sin implicaciones económicas. La di-
fusión de esta nueva red colaborativa se realizó entre los 
responsables de los centros de salud. En julio de 2021 se 
celebra la primera reunión para exponer los objetivos como 
red colaborativa en innovación: compartir conocimiento y 
experiencia; co-creación, impulso de proyectos a partir 
de la oficina técnica de proyectos; adopción de la inno-



PÓSTERES 468

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

vación. Paralelamente se desarrollan herramientas como 
un espacio de encuentro entre las necesidades de las 
organizaciones y las soluciones del mercado e iniciativas 
para el impulso a la innovación.

RESULTADOS

Desde julio de 2021 se ha conseguido recopilar 81 pro-
yectos a partir de la dinamización de diferentes iniciativas 
entre los miembros del ecosistema y se han realizado 13 
reuniones virtuales. Desde la oficina técnica de proyec-
tos se han presentado 12 proyectos: 4 a convocatorias 
europeas, 2 proyectos de temática social y 6 proyectos 
transformadores para el sistema de salud con 25 entidades 
implicadas basados en la colaboración y asignación de 
diferentes roles de las entidades participantes.

CONCLUSIONES

La creación y desarrollo de modelos de ecosistemas en 
innovación en salud a través de la colaboración en red 
permite obtener como resultados la constitución de una 
comunidad de práctica, el impulso e identificación de pro-
yectos innovadores con potencial de adopción y escalabi-
lidad en el territorio.

P-386
EVOLUCIÓN DE LA CARGA ASISTENCIAL 
DE UN CENTRO SANITARIO 
MONOGRÁFICO PARA PACIENTES 
COVID-19 EN LAS OLAS 3.ª A 6.ª 
DE LA PANDEMIA
Romero Pareja, R (1); Marco Martínez, J (1); Prados Roa, F (1); 
Neria Agujetas, MS (1); Lahuerta Díaz, A (1); Andreu Vázquez, C (2)

(1)Hospital Emergencias Enfermera Isabel Zendal, Madrid; 
(2)Universidad Europea de Madrid

INTRODUCCIÓN

La creación de centros monográficos para la atención 
de los pacientes con COVID-19 fue una de las medidas 
que se establecieron en respuesta a la saturación del sis-
tema sanitario durante la pandemia. En algunos casos, 
los pacientes que requerían hospitalización y cumplían 
determinados criterios podían elegir entre ingresar en los 
hospitales convencionales en los que habían sido diagnos-
ticados o en los hospitales monográficos, que incorporaban 
facultativos en función de la demanda en el transcurso 
de las sucesivas olas. Para valorar el desempeño de los 
centros monográficos es necesario conocer la evolución 
de la carga asistencial que han soportado a lo largo de 
las distintas olas. 

OBJETIVOS

Describir la evolución de la carga asistencial (media y 
máximo registrado del número diario de pacientes ingre-
sados, facultativos especialistas (FEAs) y ratio de pacientes 
ingresados por FEA) en un centro sanitario monográfico 
para crisis pandémicas en las distintas olas de la pandemia 
por COVID-19 del 15/diciembre/2020 a 31/marzo/2022 
(3ª-6ª olas) con relación al total de ingresos de la comu-
nidad autónoma.
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MATERIAL

Para cada día entre el 15/diciembre/2020 al 31/mar-
zo/2022, se registraron: total pacientes ingresados en el 
conjunto de hospitales de la comunidad autónoma, número 
pacientes ingresados en el centro monográfico, número 
de FEAs en el centro monográfico. Se estableció el día 15/
diciembre/2020 como fecha de inicio de la 3ª ola de la 
pandemia, y las fechas 15/marzo/2021, 10/junio/2021 y 
14/octubre/2021 como fechas de inicio de las olas sucesi-
vas (4ª a 6ª). Se emplearon técnicas de análisis descriptivo 
y pruebas de Kruskal Wallis para la comparación de las 
ratios medias de pacientes ingresados en el centro mono-
gráfico con respecto al total de ingresados en la comunidad 
autónoma y de las ratios medias de pacientes ingresados 
en el centro monográfico por FEA entre las distintas olas

RESULTADOS

La comunidad autónoma del estudio cuantificó su pico de 
ingresos de la 3ª ola el 20/enero/2021, con 465 pacientes, 
de los que el 14% estaban en el centro monográfico (ver 
tabla). El 26/enero/2021 se registró el pico de ingresados 
del centro monográfico (90 pacientes; 21% del total de 
ingresos; 100 FEAs). En la 3ª ola la proporción máxima 
de pacientes ingresados en el centro monográfico fue del 
23%, mientras que en la 4ª y 5ª ola fue del 38% y 53%. 

En la 4ª ola, la fecha del pico de ingresos en la comunidad 
coincidió con la del monográfico (20/abril/2021: 261 y 85 
pacientes respectivamente), fecha en la que también se 
alcanzó la máxima ratio de pacientes por facultativo en 
este hospital, como sucedió también en las olas siguien-
tes. La ratio media de pacientes ingresados en el centro 
monográfico con respecto al total fue superior en la 4ª y 5ª 
olas que en la 3ª y la 6ª olas(p<0.001). La ratio media de 
pacientes por FEA en el hospital monográfico fue inferior 
en las olas 4ª, 5ª y 6ª con respecto a la 3ª ola(p<0.001).

CONCLUSIONES
• El 14/julio/2021 (5.ª ola) el hospital monográfico aten-

dió a más de la mitad de los pacientes ingresados por 
COVID-19 en la comunidad. En las 3ª, 4ª y 6ª olas, la 
proporción de pacientes ingresados en el centro mono-
gráfico alcanzó máximos del 23%, 38% y 41%.

• El hospital monográfico atendió, de media, a una mayor 
proporción de pacientes COVID-19 en la 4ª y 5ª ola que 
en la 3ª y la 6ª.

• En la 4ª ola, el pico de ingresos en la comunidad coin-
cidió con el pico de ingresos en el hospital monográfico.

• En la 4ª ola, pese a una mayor media de pacientes 
ingresados, la ratio media de pacientes ingresados por 
facultativo fue menor que en la 3ª ola.
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P-387
COMUNIDAD ICHOM DMAE SPAIN: 
TRABAJO COLABORATIVO PARA EL 
ABORDAJE DE LA DMAE
Sianes, A (1); Olveira, C (2); Gómez Resa, M (3); Sánchez, S (4); 
Pintaluba, M (5); Blanch, C (5)

(1)Hospital Universitario de Valme; (2)Complejo Hospitalario Universitario A 
Coruña; (3)Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca; (4)Hospital 
Clínic, Barcelona; (5)Novartis Farmacéutica

INTRODUCCIÓN

La degeneración macular asociada a la edad neovascular 
(DMAEn) genera una alta carga de la enfermedad. La ne-
cesidad de eficiencia hace necesaria la optimización de 
la gestión asistencial de los pacientes.

Este proyecto se basa en crear una comunidad de 7 hospi-
tales en España interesados en implementar VBHC (Value 
Based Healthcare) en el abordaje de la DMAEn, utilizando 
los estándares de ICHOM, con el fin de compartir solucio-
nes y experiencias y trabajar como una Comunidad.

El fin del proyecto es generar un ecosistema de hospitales 
dentro del ecosistema de salud para atender de forma 
colegiada a pacientes con DMAEn buscando los mejores 
resultados en salud y teniendo en cuenta el impacto en la 
calidad de vida y los costes del manejo de la enfermedad.

OBJETIVOS

El principal objetivo de este proyecto es recopilar, moni-
torizar y comparar resultados para mejorar la asistencia a 
los pacientes con DMAE de siete prestadores de servicios 
sanitarios de España.

MATERIAL

Para llevar a cabo el proyecto se ha trabajado colaborati-
vamente avanzando en tres líneas principales, la línea de 
orientación clínica, liderada por los oftalmólogos; la ade-
cuación e integración de sistemas de información en salud, 
liderada por ingenieros; y calidad asistencial y adecuación 
organizativa, liderada por el departamento y directores de 
calidad asistencial.

Se han seguido los siguientes pasos para la llevar a cabo 
la implementación del proyecto en cada hospital:

 - Establecer el proyecto en el hospital
 - Liderazgo y coordinación
 - Análisis del proceso
 - Herramienta de registro
 - Plan Piloto
 - Benchmarking

RESULTADOS

A mediados del 2023, la Comunidad ICHOM DMAE tendrá 
disponibles sus primeros resultados, analizando prospec-
tivamente los datos de los pacientes incidentes. Será una 
excelente oportunidad para comparar el impacto de dife-
rentes terapias, patrones de tratamiento y enfoques en un 
entorno oftalmológico diverso.

CONCLUSIONES
• Este proyecto permite involucrar a diferentes depar-

tamentos dentro del hospital en un proyecto conjunto 
para transformar la atención sanitaria en función de los 
resultados clínicos y de proceso, y poner a los usuarios 
en el centro del manejo de la enfermedad.

• La Comunidad ICHOM DMAE Spain está epensada para 
brindar la mejor atención posible a la DMAE utilizando 
iniciativas VBHC para contribuir a la sostenibilidad del 
Sistema Nacional de Salud español.
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P-388
TALENTO E INNOVACIÓN EN LA 
GESTIÓN DEL CAMBIO: PROGRAMA DE 
EFICIENCIA EN CONSULTAS EXTERNAS
Fernández Tabera, JM (1); Gómez Martín, O (2); Plaza 
Nohales, C (3); Del Olmo Rodríguez, M (2); Carrillo Rodrigo, 
MR (4); Nieto Gracias, C (1)

(1)Hospital Universitario General Villalba, Madrid; (2) Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz, Madrid; (3)Hospital Universitario Rey Juan Carlos, 
Móstoles, Madrid; (4)Hospital Universitario Infanta Elena, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El cambio epidemiológico de la población del siglo XXI exi-
ge adaptar nuestros servicios y prestaciones a las nuevas 
necesidades de los pacientes y adaptar nuestra estruc-
tura a los nuevos retos del sistema sanitario de siglo XXI: 
envejecimiento, cronicidad, fragilidad, polifarmacia, etc.

Es necesario un modelo de atención más proactivo que 
aproveche las nuevas tecnologías como es la irrupción 
del Big Data y su creciente evidencia de su impacto en la 
mejora de la salud individual y en los sistema sanitarios.

El proyecto puesto en marcha hace más tres años está 
orientado a mejorar la eficiencia en consultas externas de 
manera que el paciente acuda con las pruebas comple-
mentarias necesarias realizadas que permita incrementar 
el grado de resolución y toma de decisiones en primera 
consulta. 

OBJETIVOS

General: optimizar los procesos e itinerarios clínicos: pla-
nes de citas y vías clínicas.

Específicos:
• Mejorar la accesibilidad dirigiendo al paciente al recurso 

especializado más idóneo y con las pruebas adecuadas.
• Disminuir la variabilidad clínica y aumentar la eficiencia 

eliminando todas aquellas consultas y/o pruebas que 
no aportan valor.

• Mejorar la experiencia de pacientes y profesionales.
• Mejorar la capacidad de resolución en una primera 

consulta.

MATERIAL

Estudio descriptivo: Hacemos un análisis de indicadores 
resultado antes-después de la intervención . Población 
diana: todas derivaciones a 15 especialidades.

Las derivaciones (interconsultas, teleconsultas) son ges-
tionadas por un Call Center y están disponibles en una 
plataforma informática. No disponemos de historia elec-
trónica única.

Mediante técnicas de inteligencia artificial se lleva a cabo 
la extracción y lectura del lenguaje natural de los PIC iden-
tificando los principales motivos de consulta que se pueden 
protocolizar: se extraen las palabras clave que permiten 
asociar a un protocolo específico.

Se asocian las pruebas diagnósticas según protocolo apli-
cado.

Al texto libre de cada motivo de consulta se le pasan fil-
tros normalizados, con identificación de las alusiones a 
antecedentes personales y detección de negaciones, pro-
porcionando a la salida el código CIE10 del diagnóstico y 
el protocolo.

RESULTADOS
• En 2022 y tras la puesta en marcha en 15 especialida-

des, el 81% IC (80,21-82%) de los pacientes han sido 
derivados al recurso más adecuado y con las pruebas 
pertinentes realizadas.

• Se han evitado duplicidades en pruebas y consultas, 
disminuyendo lista de espera en consultas externas de 
las especialidades incluidas en el procedimiento, siendo 
la demora media en septiembre en 2,19 día y en lista 
de espera quirúrgica 14,08 días

• Hemos incrementado la capacidad de resolución en 
primera consulta, siendo las altas en primeras consultas, 
en promedio de un 37 % IC (37,15-38,50), llegando 
algunos servicios a superar el 60%, e inclusión en lista 
de espera quirúrgica >4%.
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• Menos de un 1% de los pacientes generaron una con-
sulta sucesiva por una petición de prueba añadida tras 
la primera consulta con pruebas.

• No hemos tenido un incremento de reclamaciones del 
paciente derivadas del proceso.

• Esto ha permitido reducir el índice sucesivas/primeras 
(principal indicador resultado), en conjunto de las es-
pecialidades incluidas en el programa, en 0,3 puntos 
en los dos últimos años. 

CONCLUSIONES
• La estandarización de los procesos ha disminuido la 

variabilidad clínica y aumentado la eficiencia, eliminando 
todas las consultas y/o pruebas que no aportan valor 
al paciente.

• Mejora en la accesibilidad del paciente.
• Aumento de la capacidad de resolución en primera 

consulta.
• Mayor satisfacción del paciente y profesional.
• En definitiva buscamos trayectorias asistenciales que 

aporten valor al paciente y a la organización.

P-389
MODERNIZACIÓN DE LOS PROCESOS 
QUIRÚRGICOS DE ENFERMERÍA EN LOS 
CENTROS HOSPITALARIOS
Viladomat Medina, G (1); Barberà Pla, M (2); Gómez Mohen, 
C (3); Del Campo Rodríguez, S (4); Vallverdú Rivero, AM (5); 
Bergua Rivera, I (6)

(1)DAH-Centre Corporatiu. Institut Català de la Salut; (2)Hospital Universitari 
Germans Trias i Pujol; Badalona, Barcelona; (3)Hospital Universitari Vall 
d'Hebron, Barcelona; (4)Hospital Universitari Bellvitge, Hospitalet, Barcelona; 
(5)Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona; (6)Hospital Universitari Arnau de 
Vilanova, Lleida.

INTRODUCCIÓN

El proceso quirúrgico es un circuito asistencial de gran 
complejidad donde las diferentes fases de proceso y el 
gran número de profesionales que intervienen en el mis-
mo hacen muy compleja su gestión ya que requiere con-
templar múltiples variables de forma sincrónica. En este 
contexto, se hace imprescindible que los circuitos asisten-
ciales estén perfectamente definidos y la implicación de 
todos los profesionales en su definición y cumplimiento.

OBJETIVOS
• Mejorar la gestión del bloque quirúrgico con el fin de 

aumentar el rendimiento de los procesos y de los cir-
cuitos quirúrgicos.

• Optimización y armonización de los equipamientos, ma-
teriales fungibles e instrumental quirúrgico de cada una 
de las áreas de los centros hospitalarios.

MATERIAL

Planificación del proyecto sobre metodología Lean.

Grupos de trabajo especializados según los circuitos a 
analizar comprendidos por los profesionales de mandos 
directivos-intermedios y referentes de las áreas quirúrgicas 
de los centros hospitalarios.



PÓSTERES 473

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

RESULTADOS 
• Mejora de nuestro rendimiento quirúrgico.
• Armonización de los recursos materiales de las unidades 

quirúrgicas.
• Trazabilidad de los pacientes y equipamientos en el 

transcurso del proceso quirúrgico.

CONCLUSIONES 

Seguridad y calidad asistencial en el proceso quirúrgico.

P-390
NUEVOS CANALES DE COMUNICACIÓN, 
REINVENTANDO LA SALUD
Gimeno Gurpegui, I; Muñoz Machín, I

Hospital de Calahorra, La Rioja.

INTRODUCCIÓN

El metaverso es un espacio vivo por su continua evolución. 
En él, van a convivir personas, interactuar, ayudarse, infor-
marse y navegar por la información,de una forma distinta 
y absolutamente normal en los próximos años.

Pretendemos aportar nuevas vías de atención sanitaria de 
excelencia en beneficio de la población general y de los 
pacientes, así como generar alternativas a la gestión más 
eficientes de los servicios sanitario.

OBJETIVOS
• Estimular la innovación.
• Acercar la digitalización.
• Abrir nuevos canales de comunicación más agiles, di-

rectos y eficaces.
• Ofrecer un mundo virtual accesible para cualquier per-

sona, que se pueda experimentar de forma gratuita 
desde la web, el móvil o utilizando un visor de realidad 
virtual.

• Proporcionar a médicos, enfermeras y fisioterapeutas, 
un espacio virtual y las aplicaciones que les permita 
interactuar con los pacientes, sin riesgo alguno para la 
salud y sin la necesidad de que la persona tenga que 
desplazarse a la consulta o centro médico. 

MATERIAL

El mundo virtual creado contiene tres estancias diferen-
ciadas:
• Sala de Exposiciones: Donde se puede conocer de 

primera mano las principales acciones, estrategias y 
objetivos realizados durante el año 2022.
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• Sala auditorio: Un espacio desde el que la institución 
realizará presentaciones, conferencias, formaciones, 
workshops e incluso puede albergar ruedas de prensa.

• Despacho: Este metaplace permitirá a los directivos 
reunirse en el metaverso.

Nuestro enfoque consiste en aportar una herramienta para 
contribuir a la deseada sostenibilidad del Sistema Sanitario

RESULTADOS

De reciente creación, noviembre 2022, los primeros re-
sultados recogidos han sido los siguientes:
• oSólo el 20% de los usuarios usa dispositivos VR, el 

resto se conecta a la aplicación usando el teléfono móvil 
o a través de un ordenador.

• Se ha implantado un servicio innovador en muy poco 
tiempo y prácticamente gratis.

CONCLUSIONES
• Desde su puesta en marcha, se ha convertido en un 

punto de referencia para sus visitantes. 
• En él, se han realizado diferentes entrevistas, acciones 

formativas y varias reuniones de trabajo. Nos encanta 
recibir a nuestra comunidad en el Metaverso.

P-391
EL USO DE TECNOLOGÍAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS LESIONES DE PIEL 
EN PACIENTES EN UN HOSPITAL DE 
ALTA COMPLEJIDAD EN PANDEMIA
Cuspoca Riveros, L

Hospital Universitario San Ignacio

INTRODUCCIÓN

El paciente con síndrome de dificultad respiratoria (SDR) 
que requiere ciclos de prono/supinación como medida de 
salvamento, está expuesto a múltiples factores extrínsecos 
como la presión prolongada, la humedad y la fricción, el 
aumento de los puntos de apoyo en su cuerpo, múltiples 
fijaciones de dispositivos médicos en piel, así como au-
mento de los días de estancia en UCI; por lo cual se hace 
más vulnerable a la aparición de lesiones en piel.

El aumento de los pacientes con estas necesidades en el 
contexto de una emergencia sanitaria producto de la pan-
demia COVID-19, requirió la implementación de medidas 
contingentes que incluyeron el uso de nuevas tecnologías 
para disminuir la aparición de LPRC prevenibles en otros 
escenarios más controlados.

OBJETIVOS

Implementar estrategias de uso de tecnologías basadas 
en la evidencia para la prevención de lesiones de piel 
relacionadas con el cuidado (LPRC) de pacientes adultos 
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
en tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria en 
un hospital universitario de alta complejidad en el periodo 
2020-2021.
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MATERIAL

A partir de la revisión de bibliografía, la evaluación en cam-
po de las nuevas tecnologías, el trabajo multidisciplinario, 
en simultáneo al reto del paciente con SDR por COVID19; 
se incluyeron apósitos hidrocelulares.

Para dar curso a la estrategia se avanzaron las siguientes 
etapas:
• Caracterización de las lesiones por decúbito prono en 

pacientes de UCI en manejo del SDR por COVID-19.
• Revisión de la literatura y fichas técnicas de productos 

para el control de la presión y redistribución del peso 
corporal, así como productos protectores de la capa 
córnea de la piel.

• Sometimiento de insumos seleccionados al comité de 
nuevas tecnologías de la institución.

• Implementación de las tecnologías.
• Seguimiento a los indicadores institucionales de LPRC 

intrahospitalarias.

RESULTADOS

La mayor parte de las LPRC se presentaron secundario 
a la presencia de dispositivos adheridos a la cara de los 
pacientes, debido al edema facial que ocasiona el decú-
bito prono. También a los puntos de presión y las zonas 
de fijación de dispositivos, así como zonas de presión en 
crestas ilíacas y tórax.

En el 2020 en la UCI, dada la mayor complejidad de los 
procesos clínicos y el aumento de requerimientos de pro-
nación como tratamiento del SDR, se incrementaron los 
pacientes ulcerados y el número de LPRC por paciente.

En respuesta al comportamiento de la pandemia en el 
2021, se habilitaron nuevas camas de UCI y se implemen-
taron nuevas tecnologías como apósitos hidrocelulares 
para la redistribución de la presión y protectores cutá-
neos para prevención de lesiones asociadas a adhesivos 
para fijación de dispositivos; con esta implementación se 
evidenció disminución del número de pacientes en UCI 
con LPRC y menor número de LPRC por paciente. Para 
este 2021 el 77% de las LPRC totales correspondieron a 
pacientes con ciclos activos de pronosupinación, mientras 
que en el 2020 el 86 % de éstas correspondieron a esta 
misma población.

CONCLUSIONES
• Los servicios con mayor incidencia de LPP son los servi-

cios en los que hay mayor complejidad de los pacientes.
• Las nuevas tecnologías contribuyeron a disminuir el 

número de LPP y la severidad de las mismas, no obs-
tante, continuamos reforzando en el personal de enfer-
mería el cuidado básico y las estrategias de prevención 
dispuestas en los documentos institucionales como la 
mejor intervención.
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P-392
CUADRO DE MANDO PARA LA GESTIÓN 
DE LA UNIDAD DE ONCOLOGÍA 
RADIOTERÁPICA
Núñez Benjumea, FJ; Ferrándiz Pulido, L; Miguez Sánchez, 
C; Salas Fernández, S; Cuaresma Giráldez, M

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

El cáncer es una de las enfermedades con mayor reper-
cusión en la salud a nivel global, además, se espera un 
aumento importante del número de casos en las próximas 
décadas.

La atención oncológica es un proceso multidisciplinar don-
de, a menudo, están implicados múltiples especialistas 
que necesitan evaluar, discutir y organizar conjuntamente 
el proceso asistencial. Desde hace años, la unidad de 
Oncología Radioterápica pone de manifiesto la dificultad 
que existe a día de hoy para el acceso a la información 
clínica. La información clínica y administrativa de los pa-
cientes oncológicos está fragmentada en bases de datos 
distribuidas a lo largo de la organización. Además, todas 
estas fuentes de información son estancas, tienen dificul-
tad para la integración entre sí.

OBJETIVOS

Desarrollar un sistema que permita acceder a toda la in-
formación clínica relevante del paciente en tiempo real 
de manera sencilla e intuitiva y que facilite su control y 
seguimiento.

Pilotar y evaluar la aceptación y usabilidad del sistema, así 
como el impacto de su uso en la supervivencia, toxicidad 
y calidad de vida de los pacientes.

MATERIAL

Desarrollar un sistema que permita acceder a toda la in-
formación clínica relevante del paciente en tiempo real 
de manera sencilla e intuitiva y que facilite su control y 
seguimiento.

Pilotar y evaluar la aceptación y usabilidad del sistema, así 
como el impacto de su uso en la supervivencia, toxicidad 
y calidad de vida de los pacientes.

RESULTADOS

El proyecto comenzó en mayo de 2021 y desde entonces, 
se ha desarrollado y validado un producto mínimo viable 
que proporciona acceso integrado a toda la información 
relevante del paciente en tiempo real de manera sencilla 
e intuitiva y también un módulo para el control y segui-
miento de todos los pacientes asignados a la Unidad de 
Gestión clínica.

Actualmente, el sistema se encuentra en fase de valida-
ción funcional, siendo usado en la atención rutinaria en 
los primeros pacientes e identificando posibles mejoras. 

Además, también se planea en el futuro desarrollar un 
módulo que permita implementar un sistema de ayuda 
a la decisión que incorpore la mejor evidencia científica 
disponible y recomendaciones personalizadas obtenidas 
de la aplicación de algoritmos de aprendizaje automático 
sobre grandes volúmenes de datos de la rutina asistencial 
de grandes volúmenes de pacientes. Estas recomendacio-
nes tomarán la forma de una comparativa de resultados 
sobre pacientes en condiciones similares (estimaciones de 
supervivencia, toxicidad, evolución,…) y la incorporación 
de algoritmos predictivos en estos casos.

Se espera además llevar a cabo un estudio prospectivo 
de pilotaje y evaluación del sistema que dure 36 meses y 
tenga 3 grupos de intervención. 
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CONCLUSIONES
• Este proyecto pretende demostrar que la obtención de 

información clínica, epidemiológica y administrativa de 
los pacientes con cáncer en tiempo real nos permitiría 
hacer una mejor gestión de los recursos, redistribuirlos 
acorde a las necesidades del paciente y de la pobla-
ción que atendemos y al mismo tiempo nos permitiría 
generar planteamientos específicos adecuados a cada 
persona.

• La infraestructura diseñada pretende permitir la mejora 
continua en la toma de decisiones a través de la recopi-
lación y el análisis de datos, la creación de nuevos co-
nocimientos y la aplicación de los nuevos conocimientos 
para influir en la práctica clínica diaria.

P-393
GESTIÓN DEL BLOQUE QUIRÚRGICO
Simarro González, L; De Las Sias Yagüe, A; Fraguas 
Rodríguez, A; Abascal Alba, M

Hospital HLA Universitario Moncloa, Madrid.

INTRODUCCIÓN

Se trata de la puesta en marcha de un modelo de gestión 
hospitalaria del que se ha oído hablar mucho en nuestro 
ecosistema, pero siempre de una manera más teórica que 
real, y aún más en el campo de la enfermería.

La gestión clínica intenta unir la mejor práctica clínica 
y el mejor uso de los recursos. Este modelo de gestión 
involucra a los profesionales porque adopta su lenguaje y 
se centra en el proceso asistencial.

OBJETIVOS

A nivel organizativo, la gestión clínica implica dotar a 
una unidad asistencial de una estructura de gestión, con 
autoridad e instrumentos para planificar y gestionar sus 
actividades.

La gestión clínica aplicada a las unidades de enfermería 
supone la integración de lo mejor de la práctica clínica de 
enfermería con el mejor uso de los recursos disponibles, 
este modelo de gestión sitúa al paciente como eje de la 
actividad, favorece la participación de los profesionales y 
permite optimizar los procesos que se llevan a cabo.

Con este planteamiento entendimos que era necesario 
sistematizar la gestión de las unidades de enfermería in-
troduciendo herramientas de planificación y control, que 
facilitasen la organización óptima de los servicios de en-
fermería.
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MATERIAL

La relación que se establece entre la supervisión de en-
fermería quirúrgica y las áreas médicas y el resto de los 
actores que intervienen en el bloque quirúrgico, ya sea 
de forma directa o indirecta, se realiza introduciendo el 
concepto de cliente/proveedor, y asumiendo la multidis-
ciplinariedad que requiere la atención al paciente.

La supervisión de Enfermería del bloque quirúrgico realiza 
una estimación de la actividad a realizar en el Bloque 
Quirúrgico, consensuando dicha actividad con las distintas 
Áreas Quirúrgicas del hospital. Para el desarrollo de dicha 
actividad se le dotan unos recursos: humanos, materiales, 
y de servicios de apoyo.

Para conseguir el equilibrio entre los recursos y los obje-
tivos, se establece un presupuesto económico. El control 
presupuestario conlleva controlar las variables de activi-
dad, los recursos disponibles y los costes, de manera con-
tinua. El instrumento utilizado para controlar la evolución de 
dicho presupuesto es el cuadro de mando Green Cube®.

El objetivo planteado con esta metodología es realizar la 
gestión del bloque quirúrgico en el hospital de forma pla-
nificada, coordinada, controlada y evaluando los resultados 
para tomar las medidas correctivas necesarias, utilizando 
como herramienta el cuadro de mando.

RESULTADOS

En nuestra experiencia podemos decir que se ha produ-
cido un cambio de paradigma en la gestión del bloque 
quirúrgico. Hemos conseguido sistematizar el control de 
la información necesaria para optimizar los recursos y 
mejorar la calidad asistencial prestada.

CONCLUSIONES
• En el campo de la enfermería el uso de los cuadros de 

mando es muy poco frecuente.
• En nuestra experiencia podemos decir que se ha produ-

cido un cambio de paradigma en la gestión del bloque 
quirúrgico. Hemos conseguido sistematizar el control de 
la información necesaria para optimizar los recursos y 
mejorar la calidad asistencial prestada.

• Al mismo tiempo, nos permite realizar una planifica-
ción, garantizando una organización estable, evitando 
improvisaciones. Nos ha permitido prestar servicios con 
unos altos niveles de calidad. La homogenización de 
los cuidados incorpora al proceso asistencial un valor 
añadido, estableciendo un lenguaje y una metodolo-
gía común, además de ayudar a eliminar ineficiencias 
y contribuir en la satisfacción de las necesidades de 
nuestros pacientes.

• Por otro lado, el cuadro de mando permite realizar un 
adecuado control de los indicadores más relevantes. 
Mejorando el análisis de su actividad y de sus costes. 
El cuadro de mando proporciona información online que 
ayuda a tomar decisiones de forma concreta y continua.

• De esta manera se ha utilizado el cuadro de mando 
como herramienta que nos permite el rediseño de pro-
cesos organizativos, para mejorar los procesos internos 
y los sistemas de control con el fin de conseguir los 
objetivos planteados y con ello mejorar los servicios que 
prestamos en el bloque quirúrgico.
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P-394
MODELO DE AYUDA A LA TOMA DE 
DECISIÓN EN EL TRATAMIENTO LOCAL 
DE LAS HERIDAS CRÓNICAS CON 
APÓSITOS DE CURA EN AMBIENTE 
HÚMEDA
Rosendo Fernández, JM; Gracia Fernández, A; Loureiro 
Rodríguez, MT; Esperon Güimil, JA; Bello Jamardo, AM

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

INTRODUCCIÓN

El uso de la tecnología puede ser una herramienta muy 
valiosa en el tratamiento y la prevención de las heridas 
crónicas. Sin embargo, no hay muchas soluciones en el 
mercado específicas para heridas, y muy pocas explotan 
las posibilidades que los nuevos avances en visión com-
putacional ofrecen. La mayoría se limitan a funciones de 
registro y documentación. Se ha establecido una colabo-
ración con el Centro Tecnológico de Telecomunicaciones 
de la comunidad autónoma, para la aplicación de tecnolo-
gías de Inteligencia Artificial (IA) para realizar la evaluación 
automática de heridas y la recomendación de apósitos a 
aplicar, a partir del uso de imágenes.

OBJETIVOS

Diseño, desarrollo y validación de una herramienta infor-
mática basada en Inteligencia Artificial (IA), que ayude al 
personal de enfermería en la toma de decisiones sobre el 
tratamiento local de las heridas crónicas (HC).

MATERIAL

Se ha establecido una colaboración con el Centro Tecnoló-
gico de Telecomunicaciones dde la comunidad autónoma, 
para la aplicación de tecnologías de Inteligencia Artificial 
(IA) para realizar la evaluación automática de heridas y la 
recomendación de apósitos a aplicar, a partir del uso de 
imágenes.

Se investigarán y desarrollarán algoritmos de preproce-
samiento y técnicas avanzadas de Deep Learning para 
la segmentación de imagen que permitan obtener una 
delimitación precisa de los tejidos de la úlcera, de cara a 
obtener una recomendación de tratamiento fiable.

RESULTADOS

Se recopila un dataset de 2000 imágenes de heridas cró-
nicas, que contengan etiquetas de los tejidos presentes en 
la herida. Para la obtención de las imágenes, a pesar de 
ser anónimas y no tener asociado ningún dato del paciente, 
se solicitó el consentimiento para su uso.

CONCLUSIONES
• Las recomendaciones se harán partiendo de los resul-

tados del análisis de los tejidos.
• Se tomarán como referencia los protocolos estableci-

dos para el tratamiento basado en la Cura en Ambiente 
Húmedo, así como las guías de práctica clínica para el 
manejo de heridas.

• Se definirán los criterios y se diseñarán los algoritmos 
por parte del equipo clínico de referentes del Proyecto 
úlceras Fóra.
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P-395
LA ALIMENTACIÓN DEL PACIENTE: 
GARANTIZANDO LA SEGURIDAD A LA 
VEZ QUE SU SATISFACCIÓN
Ruiz Beltran, C; Justo Coleto, T

Hospital Universitario Reina Sofía

INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es uno de los fundamentos 
básicos que toda institución sanitaria, debe garantizar. 
La seguridad alimentaria, por tanto, forma parte de ese 
fundamento, máxime cuando es uno de los factores que 
más incide en la recuperación del paciente. La normativa 
que existe al respecto es muy amplia, por lo que su cum-
plimiento es obligatorio para garantizar dicha seguridad. 

A su vez, los Servicios de alimentación hospitalarios, deben 
ofrecer una comida de calidad, apetecible y saludable, 
con un doble Objetivo no solo evitar la desnutrición del 
paciente, contribuyendo a conseguir una rápida recupe-
ración, y por tanto, reduciendo de ese modo las estancias 
hospitalarias, sino aumentar la satisfacción del mismo con 
los alimentos ingeridos,

Por ello, dichos Servicios deben establecer procedimientos 
e implantar los mecanismos y equipamientos necesarios 
para conseguir garantizar ambos aspectos.

OBJETIVOS
• Cumplir la normativa respecto de la Seguridad Alimenta-

ria, en concreto, garantizando la temperatura estableci-
da para la entrega de alimentos listos para el consumo.

• Evitar la desnutrición del paciente, contribuyendo a una 
más rápida recuperación del paciente a través de una 
mejor alimentación.

• Aumentar la satisfacción de paciente con los alimentos 
servidos durante su estancia, reduciendo por tanto el 
desperdicio alimentario.

• Aumentar la satisfacción y seguridad de los profesio-
nales a través de un equipamiento más manejable, re-
sistente y estanco.

MATERIAL

Para conseguir los objetivos marcados, y una vez estudia-
das varias soluciones, se tomó la decisión de retermalizar 
las comidas en los centros de destino, ya que estas se 
elaboran en la cocina centralizada, situada en uno de los 
centros. Para ello:
• Se buscó ubicación para colocar las bases de reterma-

lización en dichos centros destino.
• Se barajaron y estudiaron las diferentes alternativas de 

carros y bases de retermalización que ofrecía el mer-
cado.

• Se procedió a la licitación pública de un expediente para 
la adquisición de nuevo equipamiento de retermalización 
(bases y carros).

• Progresivamente, se fueron instalando en los centros, 
con las actuaciones de adecuación de espacios nece-
sarias.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos, una vez su implantación en fe-
brero de 2022, fueron:
• Cumplimiento de la normativa referente a las tempera-

turas de transporte y servicio de comidas preparadas, 
como se evidencia en los registros de temperaturas en 
los centros finales:
• En el período de marzo a octubre de 2021 hubo 1.260 

temperaturas fuera de rango.
• En el período de marzo a octubre de 2022 hubo sólo 

33 temperaturas fuera de rango. 
• Incremento de la calidad percibida por los usuarios a 

través de los cuestionarios de satisfacción:
• En el período de marzo a octubre de 2021, la satis-

facción media de los usuarios con la comida fue del 
79,3%.

• En el período de marzo a octubre de 2022, la satis-
facción fue del 81,2%. 
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• Satisfacción de los profesionales, así como informe fa-
vorable por parte de la Unidad de PRL del Hospital sobre 
la maniobrabilidad del nuevo equipamiento (carros de 
transporte de comidas).

CONCLUSIONES
• El nuevo sistema de retermalización de comidas en los 

centros de destino, ha supuesto una mejora importante 
en un proceso imprescindible para la recuperación del 
paciente: su alimentación. 

• Asimismo, se han conseguido los objetivos propuestos 
con una menor inversión de la que hubiera supuesto 
otro tipo de soluciones.

P-396
HABLAMOS DE SALUD
Serrano Ramos, M(1); Belmonte Martínez, PJ (1); 
García de La Corte, I (2)

(1)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; (2)Servicios Centrales del SAS.

INTRODUCCIÓN

HABLAMOS DE SALUD es un podcast de entrevistas cer-
canas a profesionales para hablar de salud en todas sus 
dimensiones, dar respuesta a inquietudes de la comunidad 
y acercarnos a la parte más humana de un centro sanitario 
de primer nivel.

OBJETIVOS
• Humanizar las experiencias de aprendizaje en salud a 

través de sus profesionales, acercando el hospital a la 
ciudadanía en un espacio distendido y de apertura, a 
través de un medio de fácil alcance.

• Aportar contenido de valor, creando un apartado de 
respuestas a preguntas realizadas por la comunidad.

• Promover la salud, los hábitos saludables, fomentando 
la prevención de enfermedades entre la población.

MATERIAL

Se han elegido las temáticas de interés para la realización 
de las entrevistas, junto a las asociaciones de pacientes 
y el voluntariado del centro.

Se ha definido el lenguaje a usar, el planteamiento de un 
calendario con cada tema secundario a tratar y la identidad 
del mismo.

Vinculación con los profesionales participantes del pro-
yecto.

Planificación del contenido a abordar. Definiendo la pers-
pectiva del tema, aterrizando la estructura general de la 
entrevista, desarrollo y revisión de guiñó, lectura de prueba 
y detalles técnicos. Así mismo se ha incluido un apartado 
de “preguntas de la ciudadanía” que son respondidas por 
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el profesional entrevistado. También un apartado llamado 
“queremos conocerte mejor” con el objetivo de dar a co-
nocer el lado más humano del profesional, de acercarnos 
a su persona.

Grabación de episodios por temáticas y fechas calenda-
rizadas.

Edición de entrevista.

Publicación de podcast en redes sociales del hospital.

RESULTADOS

Se abre un canal de fácil acceso que permite promocionar 
el hospital y a sus profesionales a nivel interno y externo, 
ofreciendo contenido de valor. No sólo como vehículo de 
conocimiento técnico, sino como vía de acercamiento a los 
profesionales, brindando un espacio relajado en primera 
persona, a través de sus conocimientos y experiencias. 
Promoviendo la salud a través de sus temáticas de interés.

Se dan interacciones interprofesionales, facilitando cono-
cer más y mejor la actividad de otros compañeros, abrien-
do así mismo un canal de voluntariado experto a profe-
sionales, afianzando el sentido de pertenencia al centro y 
restableciendo la energía perdida en este tiempo a través 
de una conversación cercana.

CONCLUSIONES
• Este trabajo permite integrar el proceso de producción 

y diseño de contenidos en salud aplicados a las nuevas 
tecnologías y a las TICs en escenarios muy diversos.

• Al ser creado a partir de un proceso de planificación di-
dáctica, favorece poner el foco en la audiencia, teniendo 
en cuenta sus intereses y motivaciones.

• Puede ser una herramienta de humanización aliada en 
la estrategia digital en salud.

• Propicia un formato ligero de conversación con los pro-
fesionales, lo cual vuelve la experiencia digerible, cerca-
na y agradable, aportando valor a la asistencia sanitaria.

P-397
LA AUTOMATIZACIÓN DE LOS 
PROCESOS DE BIOQUÍMICA EN UN 
HOSPITAL GENERAL
Vicente Cano, JL; León Téllez, M; Martínez Martínez, MC; 
Pérez García, O; Pérez Hernández, A; De Lozar de La Viña, A

Complejo Asistencial de Soria.

INTRODUCCIÓN

Actualmente más del 70% de las decisiones clínicas se 
basan o apoyan en los resultados de Laboratorio. Este es 
un servicio central transversal a la organización y su estre-
cha implicación con las diferentes áreas hospitalarias eleva 
la capacidad del sistema sanitario mejorando la atención 
que el médico ofrece a sus pacientes y contribuyendo, en 
algunas áreas, al ahorro de costes innecesarios mediante 
la optimización de sus procesos y la potenciación de su 
uso racional.

Durante el año 2022 (concretamente en abril), el Labo-
ratorio de Bioquímica se ha trasladado a sus nuevas ins-
talaciones. Este traslado no ha sido un mero cambio de 
ubicación, sino que ha implicado una profunda reestruc-
turación en sus procesos, flujos de trabajo y organización, 
acompañado de una importante renovación tecnológica.

OBJETIVOS

El objetivo perseguido con la automatización era conseguir 
tanto mejoras para el paciente (aumento de su seguridad, 
disminución de tubos de extracción, mayor agilidad en la 
obtención de resultados…) como para la organización 
(aumento en la seguridad del personal de la unidad, ma-
yor trazabilidad de los procesos, mayor eficiencia, mayor 
facilidad en la consulta evolutiva de resultados entre otras).
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MATERIAL

El nuevo modelo de laboratorio integrado se basa en la 
existencia de un Laboratorio Core y de diferentes Laborato-
rios “satélites” dónde se realizan técnicas más específicas.

Se han producido importantes mejoras como la completa 
automatización de las fases preanalítica y postanalítica, la 
unificación de equipos entre el Laboratorio de urgencias 
y rutina (ambos laboratorios comparten la misma tecno-
logía) y el paso de equipos puros a equipos hibridados 
(bioquímica e inmunoquímica) en la fase central de ana-
lítica, una disminución de los tubos de extracción y una 
automatización de la gestión de reactivos del área core 
(tanto los refrigerados como los almacenados a tempe-
ratura ambiente) mediante la instalación de un software 
específico y un armario refrigerado para reactivos.

RESULTADOS

El Laboratorio de Bioquímica viene creciendo en actividad 
en los últimos años de forma notable. Concretamente, en 
el periodo 2012-2021 ha crecido un 34,42% la demanda 
programada y más de un 102% la urgente para un global 
del 43,34%. La implementación del nuevo laboratorio tiene 
como fin mejorar la eficiencia del conjunto conteniendo 
la demanda a tasas anuales inferiores al 5% valorable al 
final del ejercicio. El objetivo de disminución de tubos de 
extracción sería de un 10% anual. El resto de variables 
se combinan con una renovación tecnológica notable y un 
aumento de la calidad y seguridad en todos los procesos.

CONCLUSIONES

En resumen, el nuevo modelo automatizado adoptado por 
el Laboratorio de Bioquímica ha traído consigo una mejora 
de la calidad asistencial aportando importantes mejoras 
tanto para los pacientes como para el conjunto de la or-
ganización:
• Aumentado la seguridad del paciente.
• Aumentando la seguridad del personal de la unidad.
• Mejorando la intercambiabilidad de resultados y la con-

sulta de los mismos por parte de los facultativos peti-
cionarios e introduciendo mejoras metodológicas en la 
medición de algunas determinaciones.

• Aumentado la trazabilidad de los procesos.
• Aumentando la eficiencia de la unidad.
• Aumentado la capacidad de respuesta y las posibilida-

des de mejora continua.
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P-398
GESTIÓN DE DISPOSITIVOS 
COMPARTIDA PACIENTE Y 
PROFESIONAL
Corcuera Martínez, MI; Díaz Noain, M (2); Ferraz Torres, M; 
Auzmendi Alustiza, I; Santana Domínguez, S (1); Gimena 
Ramos, I (1)

(1)Hospital Universitario de Navarra, Pamplona; (2)Universidad Pública de 
Navarra.

INTRODUCCIÓN

Son multitud los dispositivos que han ido surgiendo en los 
últimos años; el detonante de este proyecto en nuestro 
hospital ha sido el uso del Catéter Venoso Central de In-
serción Periférica (PICC). Este dispositivo ha ido surgiendo 
con fuerza ya que son muy importantes las mejoras que 
aporta a los pacientes y para la organización. Según la 
guía práctica “Excelencia en la creación de Equipos de 
Infusión y Acceso Vascular”, de la Sociedad Española de 
Infusión y Acceso Vascular (SEINAV), para poder obtener 
resultados en salud, han de registrarse todos los datos de 
estos dispositivos para su seguimiento. Especial relevancia 
tienen los cuidados realizados, sobre todo en el ámbito ex-
trahospitalario, asi como la formación para profesionales, 
pudiendo entrenar a familiares y pacientes en el cuidado.

OBJETIVOS
• Disponer de un sistema que facilite la gestión de los 

PICC.
• Conocer las tasas de complicaciones asociadas.
• Involucrar al paciente en el cuidado de sus dispositivos.
• Disponer de una herramienta que permita la formación 

en el cuidado semanal de los dispositivos.

MATERIAL

Se plantea la necesidad de diseñar y desarrollar una apli-
cación para Smartphone, (APP), denominada Semi-Per-
manent Access Device Care (SPAD-CARE), que permitirá a 
profesionales no entrenados, pacientes y familiares realizar 
con seguridad los cuidados semanales necesarios de los 
PICC y obtener toda la información relativa a la vida útil 
del dispositivo.

De esta manera se salva la dificultad de obtener la infor-
mación de distintas herramientas informáticas de uso en 
nuestra comunidad. Toda la información es recolectada 
de forma anonimizada en el gestor web desarrollado para 
ello. Mientras se produce la integración con los sistemas 
de información, desde nuestro servicio, elaboramos un 
informe con una aplicación de visualización de datos inte-
ractivos (Tableau), que muestra la información, de los PICC 
recolectada desde la aplicación de cuidados de enfermería.

RESULTADOS

Se obtiene una aplicación para smartphone, cuyo propieta-
rio es el paciente, para sistema Android y para sistema Ios, 
así como un gestor web, para el profesional, que recoge 
de manera anonimizada toda la información necesaria 
para la gestión de los dispositivos, evitando así riesgo 
de robo de datos en la nube. La aplicación dispone de 
una herramienta que guía paso a paso en la realización 
de las curas semanales que se deben hacer sobre estos 
dispositivos, posibilitando la formación de profesionales no 
entrenados, así como de pacientes y familiares. Además, 
dispone de un gran repositorio de documentación y de 
material audiovisual.

Asimismo, se crean dos perfiles de acceso, uno completo 
para el paciente y otro para cualquier usuario de acceso 
únicamente al repositorio documental y audiovisual.
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CONCLUSIONES
• Menor pérdida de tiempo en la búsqueda de informa-

ción.
• Obtención de indicadores que permitan conocer las 

tasas de complicaciones asociadas a los dispositivos 
derivadas del cuidado.

• Creación de un sistema de trazabilidad.
• Empoderamiento del paciente y familia al disponer de 

la información y participar en los cuidados y la gestión 
de los dispositivos.

• Disponer de una herramienta que sirva para la forma-
ción del cuidado semanal de los catéteres supone una 
mejora para la formación de profesionales no familia-
rizados con el dispositivo y para pacientes y familiares.

• A futuro, si la experiencia con los catéteres PICC es 
positiva, se podría extender la aplicación a resto de 
dispositivos que puedan beneficiarse de este sistema.

P-399
GESTIÓN DE FÁRMACOS Y MATERIAL 
FUNGIBLE EN UN CENTRO DE SALUD
Orta Álava, RM (1); Mendo Giner, LJ (1); Ruiz Martínez, V (1); 
Orta Álava, M (2); Marín Garbayo, A (1); Martín Pascual, I (1)

(1)Centro de Salud de Cascante; (2)Hospital Reina Sofía de Tudela, Navarra.

INTRODUCCIÓN 

Cada vez existe mayor cantidad de productos médicos y 
de fármacos en los hospitales y CS puesto que los pa-
cientes son más longevos y las intervenciones sanitarias 
más complejas requiriendo materiales y medicaciones 
más específicas.

La gestión de dicho material repercute en los canales de 
trabajo de servicios muy importantes en el hospital del 
área de salud (AS), como son los servicios de almacén, 
y farmacia que abastecen al CS y al trabajo del personal 
sanitario del mismo, que debe asegurarse que está en 
condiciones óptimas para ser utilizado tanto en consulta 
normal como en una urgencia.

Es por ello que la gestión de este material debe estar bien 
organizada y coordinada para no comprometer la seguri-
dad del paciente y de los trabajadores.

OBJETIVOS
• Realizar una gestión ajustada, eficaz y eficiente, tanto 

de los fármacos como del material fungible utilizado en 
el centro de salud.

• Evitar errores por iatrogenia derivada de la utilización de 
fármacos y/o materiales que no se encuentran en las 
condiciones adecuadas para su utilización.

• Control del gasto, ajustando las necesidades y la dis-
ponibilidad. Gestión eficiente.
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MATERIAL 

Ante la aparición de diferentes inconvenientes y problemas 
con el almacenaje, y las fechas de caducidad en nuestro 
CS, establecemos e implantamos un procedimiento abierto 
a nuevas tecnologías. Simplificamos el flujo de actividades, 
que describe un conjunto de actuaciones realizadas por el 
personal médico, de enfermería y administrativo, para la 
gestión, reposición y revisión de los fármacos y material 
fungible ubicados en las zonas de almacén, consultas, 
carro de paradas y mochilas de ataque a los domicilios. 
Todo con el objetivo de asegurar un suministro y almacena-
miento adecuado, en cantidad y condiciones y un estricto 
control de las fechas de caducidad, así como un sistema 
de organización que nos permite una localización rápida 
y fácil del mismo.

RESULTADOS

Garantizamos que todo este proceso se realice conforme 
a requerimientos de eficiencia, seguridad y calidad, tra-
bajando en la misma línea que los servicios de nuestro 
hospital de referencia, que han sido certificados con la 
norma UNE 179003.

Se crea una base de datos de “Fármacos y Materiales del 
CS”, localizada en una unidad de red compartida por todo 
el personal sanitario y administrativo del mismo, y otra 
base de datos de “Revisión de carro de paradas y mochi-
las de ataque a domicilio”(localizada en la misma unidad 
de red). Además, se trabaja con un programa informático 
de solicitud de fármacos y material fungible a través de 
aplicación Systems Aplications and Products (SAP), que 
pone en comunicación a nuestro CS con los servicios de 
almacén y farmacia del hospital de referencia.

Y se mantienen los impresos del AS: propuesta de solici-
tud de compra de material, receta estupefaciente, para el 
material y fármacos que no están incluidos en la aplicación 
informática.

CONCLUSIONES
• Queda establecido un procedimiento para una gestión 

segura y eficaz de los materiales fungibles y fármacos, 
que garantiza la seguridad del paciente y del personal 
del CS.

• Este procedimiento, facilita la asignación de funciones y 
responsabilidades respecto a la recepción y reposición 
de los materiales y fármacos, almacenamiento y distri-
bución de los mismos y simplifica el flujo de actividades 
de los diferentes servicios y personas implicados.

• También contribuye a la gestión eficiente de materiales 
y fármacos, ajustando el gasto de los mismos a las 
necesidades de la población.
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P-400
CREACIÓN DE UNA OFICINA DE 
COMPRA PÚBLICA INNOVADORA
Fernández Sánchez, A; Cortés García, S

Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Dentro del Plan estratégico de innovación se han creado 
dos nuevas unidades especializadas en innovación una 
dependiente de la Dirección de procesos, la unidad de 
innovación, y la otra, la OCPI que depende de la Dirección 
de Recursos Económicos que es la que presentamos como 
una forma innovadora de gestión de los fondos públicos y 
que como veremos aporta valor a la gestión de los mismos.

Permitirá la mejorar tanto la calidad del servicio público, 
con la incorporación de soluciones innovadoras y eficien-
tes mediante una planificación estratégica de la compra 
pública con cooperación de la empresa privada, agentes 
I+D+i en la detección de necesidades de los usuarios y 
las mejores soluciones del mercado.

OBJETIVOS
• El objetivo principal es abrir la CPI al mercado.
• Potenciar el desarrollo de nuevos mercados desde la 

demanda.
• Cambiar el modelo de gestión y planificación de las 

compras.
• Cambiar la forma de planificar y ejecutar.
• Amplificar el impacto en la mejora de los servicios a 

los ciudadanos. 
• Fomentar el acceso de las pymes y starups.

MATERIAL
• Creación de un equipo especializado en contratación pú-

blica, perfil jurídico y la posibilidad de incorporar perfiles 
muy técnicos de manera permanente para proyectos 
concretos.

• Definiremos las necesidades a cubrir de una manera 
abierta, para no cerrar las posibilidades de crear de los 
diferentes operadores económicos.

• Incentivar la innovación no solo con fondos europeos 
sino también con recursos propios.

• Incentivar a las empresas a ir más allá en su oferta, mejorando 
el producto, haciéndolo más eficiente, ajustando el precio o 
incluso pensando en una solución completamente diferente, 
pero que dé igualmente respuesta a la necesidad planteada.

• Soporte técnico-legal a los grupos multidisciplinarios 
de Trabajo en la definición y planteamiento de las ne-
cesidades a cubrir. 

• Formación continuada de los profesionales de la oficina.

RESULTADOS

La compra pública innovadora pasa de ser algo teórico 
a materializarse ya en procedimientos ejecutados, que 
resultados nos aportan:
• Optimización del modelo de gestión de los fondos públicos.
• Mejoras a corto y largo plazo en todas las direcciones 

(también para el mercado)..
• Optimización de todas las posibilidades que nos brinda 

la Ley de Contratos del Sector Público.
• Compras basadas en coste-eficiencia frente al tradicio-

nal calidad-precio.
• Compras que aportan valor.
• Compras basadas en riesgo compartido o pago por re-

sultados.

CONCLUSIONES
• No se trata de especificar lo que queremos comprar, ya que 

con ello cerramos las posibilidades de crear, sino que se 
trata de definir con mucha precisión las necesidades que 
queremos cubrir, las funcionalidades que pediremos al nuevo 
producto o servicio y cómo mediremos el éxito del resultado.

• Para tener éxito a corto y largo plazo se hace impres-
cindible innovar en la gestión en la forma en que com-
pramos, debemos también aportar valor en el propio 
sistema de compra y ello no sería posible si no creamos 
unidades súper especializadas en gestión de fondos 
europeos y compra pública innovadora. 
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P-401
IMPLEMENTACIÓN DE PROTOCOLOS 
EN LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA 
ASISTIDA DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 
EN CIRUGÍA
Vicario Hurtado, C; García del Águila, JJ; Castaño 
Rodríguez, A; Martínez Aliaga, V; Sánchez Oller, JA

Hospital HLA Mediterráneo, Almería.

INTRODUCCIÓN

Entre las líneas prioritarias de la OMS dirigidas a salvar 
vidas, reducir costes y evitar la diseminación de microor-
ganismos multirresistentes, se encuentra la prevención de 
la infección de localización quirúrgica (ILQ).

A pesar de las recomendaciones y de ser una de las me-
didas más eficaces en la prevención de la ILQ, la profi-
laxis antibiótica quirúrgica continúa administrándose de 
forma inadecuada, bien porque no se administra según 
las recomendaciones de guías y expertos, porque no se 
administra en el momento adecuado, o bien porque se 
prolonga en el tiempo.

En la mayoría de los casos se precisa una dosis única de 
antibiótico por vía intravenosa antes de la cirugía. Para 
aumentar el cumplimiento se usan distintas técnicas como 
el sistema de prescripción electrónica asistida.

OBJETIVOS

Se ha actualizado el protocolo previamente elaborado 
para proporcionar a todos los profesionales que tienen 
implicación en el proceso quirúrgico una guía actualizada 
y unificada para el adecuado abordaje de la prescripción 
antibiótica prequirúrgica para la prevención de infecciones 
de sitio quirúrgico.

El objetivo es evitar prolongaciones innecesarias en el 
tiempo de la profilaxis antibiótica en cirugía y evitar el 
empleo de antibióticos inadecuados para el tipo de inter-
vención que se realiza o a dosis inadecuadas.

MATERIAL

Se han cargado en el sistema de prescripción electrónica 
asistida de la aplicación informática integral del hospital, 
40 protocolos consensuados por un grupo de expertos 
especialistas de Medicina Preventiva y de las distintas es-
pecialidades quirúrgicas, teniendo en cuenta lo que dicta la 
OMS, las guías y organismos nacionales e internacionales.

RESULTADOS

Aún es pronto para sacar conclusiones porque se acaba 
de implementar, pero las primeras opiniones de los clínicos 
es la comodidad para prescribir, lo que va a suponer una 
menor selección de cepas bacterianas resistentes, una 
liberación de tiempo para enfermería que lo puede emplear 
en otras tareas y un ahorro en costes de antibióticos.

CONCLUSIONES

La implementación en el tiempo de dichos protocolos de 
profilaxis antibiótica en cirugía ha supuesto y está su-
poniendo mucho diálogo con los cirujanos, anestesistas, 
farmacéuticos hospitalarios, enfermería y dirección médica
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P-402
MARCO CONCEPTUAL DE TOMA 
DE DECISIONES EN GESTIÓN SANITARIA 
EN ENTORNOS DE ÁREAS SANITARIAS 
EN SITUACIONES DE INCERTIDUMBRE
Martínez Pillado, M (1); Solas Gaspar, O (2); 
González Caheda, B (3); Briones Gamarra, O (3); 
Regueiro Martínez, AA (4); Said Criado, I (5)

(1)Unidad de Calidad. Área Sanitaria de Pontevedra; (2)Instituto de Investigación 
Sanitaria; (3)Universidad de Vigo; (4)Centro de Salud Vilanova de Arousa. Área 
Sanitaria de Pontevedra; (5)Hospital Universitario Álvaro Cunqueiro, Vigo.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas sanitarios intentan escapar del caos y la 
incertidumbre a costa de crear sesgos que generan cer-
teza y predictibilidad. Navegar en entornos inciertos y tur-
bulentos, a partir de una nueva lógica que interiorice la 
incertidumbre, supone un nuevo paradigma en la gestión 
sanitaria en un mundo VUCA (volátil, incierto, complejo y 
ambiguo). En el proyecto Practicum Direct se formulan dos 
preguntas poderosas a profesionales sanitarios: ¿Cómo fue 
el proceso de toma de decisiones en las organizaciones y 
en los equipos clínicos en las primeras olas de la pandemia 
COVID19?, y ¿qué podemos aprender de esta experiencia?

OBJETIVOS

Describir el marco conceptual que describe el proceso de 
toma de decisiones en la meso y micro gestión, durante 
las primeras olas de la pandemia COVID-19, en base a 
las siguientes dimensiones: gobernanza, liderazgo clínico, 
gestión de riesgos, equipos, roles y competencias, escu-
chando a los profesionales, sus vivencias y experiencias 
personales y profesionales.

MATERIAL

Se realizaron 63 entrevistas mediante videoconferencia de 
forma individual a profesionales médicos, enfermeras y ges-
tores de equipos directivos de diferentes áreas sanitarias. Se 
diseñó una guía de moderación basada en modelos previos 
de gestión de calidad, con preguntas distribuidas en varias 
etapas: 1) Preparación /planificación; 2) inicio, alertas y co-
municación interna; 3) impacto y gestión de los ciclos. Se 
indagó sobre aspectos transversales de la toma de decisiones 
como la difusión del conocimiento disponible, la comunica-
ción entre distintos niveles asistenciales y de gestión, control 
y seguimiento de pacientes crónicos, gestión de recursos, 
seguridad del paciente, elaboración de protocolos, percep-
ción subjetiva del impacto de la reorganización asistencial en 
los resultados en salud de los pacientes no COVID o el grado 
de autonomía en la toma de decisiones, entre otros temas.

RESULTADOS

Algunas de las vivencias expresadas por los profesionales 
durante la primera ola de pandemia de COVID19 son des-
critas como estresantes y angustiosas, pero también de 
actitudes de coraje, compromiso, solidaridad y refuerzo del 
profesionalismo. La autonomía en la toma de decisiones 
clínicas, la autogestión de los equipos, los liderazgos clíni-
cos, la gestión de competencias, la comunicación informal 
y el profesionalismo fueron las dimensiones motoras de 
la toma de decisiones durante el inicio de la pandemia. 

Se generaron y estructuraron rápidamente estrategias e 
intervenciones clínicas a pesar de la incertidumbre clínica 
y la falta de información científica, gracias a la experien-
cia previa de líderes clínicos reconocidos en el ámbito 
profesional y científico. Se reconoció que la organización 
sanitaria no estaba preparada y que cada equipo afrontó 
las decisiones según los recursos disponibles en cada el 
contexto. Cada equipo creó su ecosistema de superviven-
cia y compartía serenidad y esperanza. 

Se instauró la estrategia ‘learning by doing, learning by in-
teracting’. Los profesionales reconocieron diversos efectos 
indeseados de la pandemia en la atención sanitaria, las de-
moras en la atención, la merma de la calidad. Aspectos como 
el respeto a la ética médica durante la toma de decisiones 
y la prosocialidad (solidaridad de los profesionales por la 
Sociedad) también fueron identificados por los profesionales.
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CONCLUSIONES
• La toma de decisiones en contexto de alta incertidumbre 

suele ser ágil, conlleva efectos colaterales, carece de 
antecedentes, implica decisiones extremas y supone el 
rediseño recurrente de las acciones (iteración).

• Es necesaria la formación de los profesionales en la 
toma de decisiones en entornos VUCA, en organizacio-
nes de alta complejidad e incertidumbre, incluyendo 
aspectos de liderazgo, intuición, celeridad, empirismo 
frente a evidencia científica y asunción de riesgos.

• Las estructuras de gestión deben escuchar/compren-
der/compartir de abajo-arriba. En todos los equipos se 
han identificado aprendizajes organizativos y buenas 
prácticas a la vez que otras prácticas no recomendables 
o evitables (prácticas de escaso valor). 

P-403
INNOVACIÓN ABIERTA, 
METODOLOGÍAS ÁGILES Y 
ENFERMEDADES REUMATOIDES Y 
MUSCULOESQUELÉTICAS
López Narbona, FJ (1); Castejón Zamudio, IC (2); 
Tatar Fiszbein, I (3); Pérez Venegas, JJ (4)

(1)Consejería de Salud y Consumo; (2)Consejería de Salud y Familias; (3)Escuela 
Andaluza de Salud Publica; (4)Hospital Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Hablar de innovación abierta, de gestión de la demanda o 
de metodologías para la mejora del rendimiento de pro-
cesos aplicados a salud no es algo usual. Hemos aplica-
do todas ellas a lo largo de un proceso completo con la 
finalidad de que las innovaciones lleguen al mercado y a 
la sociedad para mejorar la salud de la población, a la vez 
que impacten de forma positiva en el tejido productivo y 
contribuyan a la sostenibilidad del sistema de salud y de 
la región.

A principios de 2021, el plan de enfermedades reuma-
toides y musculo-esqueléticas y el área de innovación 
comienzan la primera fase de la metodología de reto de 
innovación abierta para abordar áreas de gran interés 
por su alto impacto, tanto sanitario, social, laboral como 
económico.

OBJETIVOS

Identificar y caracterizar un área de mejora dentro de las 
enfermedades reumatoides y musculoesqueléticas para 
retar a la sociedad a encontrar soluciones innovadoras 
que mejoren la salud de las personas que las padecen, así 
como contribuir a generar innovación en el sector.
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MATERIAL

Las herramientas empleadas han sido design thinking. 
Metodologías ágiles y Lean, sobrepasando las fronteras 
del propio sistema sanitario y enmarcando el proceso en la 
comunidad (ámbito personal/familiar, laboral, asistencial). 

La metodología seguida ha consistido en una primera 
aproximación al problema identificando las estructuras, 
recursos y personas relativas al proceso, mediante un 
equipo multidisciplinar representativo del propio plan. A 
partir de una primera selección de patologías, se incorpora 
la participación del sector laboral a través de sus distintos 
agentes (Empleo, Formación y Trabajo Autónomo, Empre-
sas, Mutuas, Servicios de Prevención, Servicio de Inspec-
ción). Tras la aplicación de estas herramientas de análisis 
y diagnóstico se llega a la identificación de enfermedades 
de alto impacto y alta frecuencia. 

RESULTADOS

El resultado principal ha sido la identificación y caracteri-
zación de problemas prioritarios para darlos a conocer de 
forma exhaustiva a la sociedad, para que con el adecuado 
plan de comunicación y los elementos incentivadores y 
facilitadores puedan generar soluciones innovadoras que 
llegue a la comunidad y a mercado para ser adoptadas,

Las problemáticas identificadas se centraron en enferme-
dades de alta prevalencia (cervicalgia, lumbalgia, omalgia, 
síndrome del túnel carpiano y epicondilitis) y enfermedades 
de alto impacto (artritis reumatoide, artritis psoriásica, es-
pondilitis anquilosante y otras enfermedades sistémicas) 
con claros objetivos consensuados por todas las partes: 
reducir tiempos de IT, mejorar la recuperación funcional 
y la calidad de vida, conseguir un diagnóstico precoz y la 
remisión clínica de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Esta metodología de generación de innovación permite, 
además:
• Generar un sistema de mejora continua, que más allá 

del efecto Hawthorne, ha creado una red de contactos 
dentro y fuera del sistema de salud, identificado las cau-
sas del problema (elementos facilitadores y barreras).

• Conocer cuáles deben ser las características o requisitos 
que tendrán las soluciones innovadoras.

• Conocer el estado del arte de las tecnologías intervi-
nientes.

• Proponer mesas de trabajo que den respuestas a los 
factores organizativos que tienen alto impacto en la 
solución del problema.

• Sistematizar el proceso para no solo dar respuesta a la 
primera fase de la metodología de retos sino permitir 
hacer una gestión eficaz de la demanda interna (mapa 
de necesidades, priorización, hojas de rutas).
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P-404
PROYECTOS DE INNOVACIÓN 
Y HUMANIZACIÓN PARA PACIENTES 
ONCOLÓGICOS
Gutiérrez Abad, D; Rodríguez Tardío, MT; González Bravo, 
D; Guerra Martínez, JA; Juez Martel, I

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCIÓN

El proyecto de innovación y humanización surge de la 
necesidad de la atención multidisciplinar integrada al pa-
ciente oncológico largo superviviente con cáncer. Habi-
tualmente estos pacientes tienen secuelas físicas a largo 
plazo derivadas de los tratamientos, y otro tipo de secuelas 
psicológicas y sociales más difíciles de abordar. Dentro 
del proyecto innovación de nuestro hospital se crearon 
distintos grupos de trabajo con profesionales de múltiples 
especialidades para desarrollar documentos, videos, jor-
nadas, talleres e ideas de gestión útiles para dar solución 
a los múltiples problemas que presentan estos pacientes. 

En este trabajo se presentan 3 áreas que se han abor-
dado dentro de este gran proyecto. El área de tumores 
digestivos, el de cáncer de ovario y el área de atención 
psicológica.

OBJETIVOS

Se presentan 3 subproyectos de innovación y humani-
zación (Evolutionc GI, jornada y talleres para pacientes 
de cáncer de ovario y cérvix, y ADAF) en los que nues-
tro hospital está trabajando con el objetivo de mejorar la 
información y atención del paciente largo superviviente 
con cáncer gastrointestinal, ovario y cérvix y su atención 
psicológica.

MATERIAL

Se ha presentado este trabajo a concurso al proyecto Evo-
lutionc GI para conseguir ayuda destinada a asesoramiento 
y consultoría para la implementación del proyecto en la 
mejora de calidad asistencial en el hospital.
• Se están preparando para 2023, una jornada dirigida 

a pacientes tratados de cáncer de ovario y cérvix con 
secuelas en suelo pélvico, y se incluirán talleres para 
pacientes y familiares de estas patologías.

• Además se está validando en pacientes oncológicos el 
proyecto ADAF, una herramienta escrita en español que 
permite a los oncólogos identificar de forma precoz los 
efectos psicológicos y emocionales que causa el cáncer 
en cada paciente. 

• En paralelo oncología está trabajando además con una 
consulta específica de oncogeriatría y una consulta de 
enfermería.

RESULTADOS

Los resultados que se esperan obtener de los tres pro-
yectos están centrados en la mejora de la información 
sanitaria a pacientes con cáncer gastrointestinal, ovario 
y cérvix, para promover la educación sanitaria y permitir 
que familiares y pacientes dispongan de recursos para 
poder afrontar los distintos problemas que originan los 
tratamientos del cáncer.

Con las herramientas informáticas que se están desarro-
llando en este proyecto se pretende que el paciente y fa-
miliares tengan a su disposición material útil sanitario que 
pueda aportarles soluciones. Aspectos como fisioterapia, 
manejo de colostomías, sexualidad, mejora del ejercicio, 
atención psicológica, serán muy importantes para tener 
en cuenta y se evaluarán como parte de los resultados 
del proyecto incluyendo encuestas para pacientes para 
poder evaluar el grado de mejora y satisfacción con estos 
proyectos. 

Todos estos proyectos integrados permitirán que pacientes 
y familiares puedan implicarse más en la autogestión de 
su salud y facilitarán el uso más racional de los recursos 
sanitarios disponibles.



PÓSTERES 493

ÍNDICE COMUNICACIONES ÍNDICE PÓSTERES ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES 
• Con el objetivo puesto en optimizar los recursos sani-

tarios, hemos desarrollado este proyecto para imple-
mentar la información sanitaria de forma útil y práctica 
a pacientes y familiares con cáncer. Al ser un proyecto 
multidisciplinar, se necesita un trabajo coordinado que 
se desarrolla en diferentes grupos de trabajo compuesto 
por diferentes profesionales del hospital. 

• Estos 3 proyectos presentados, son parte de este tra-
bajo de formación e información sanitaria a pacientes 
largos supervivientes de cáncer para aportarles tanto a 
ellos como a sus familiares herramientas para resolver 
y afrontar diferentes problemas derivados de secuelas 
de los tratamientos oncológicos.

P-405
PROYECTO ABORDAJE DEL PROCESO 
ASISTENCIAL INTEGRAL DEL PACIENTE 
CON ICTUS
Cortés García, S; Fernández Sánchez, A

Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Este proyecto tiene como objetivo el abordaje del proceso 
asistencial integral del paciente con ictus. El uso de las 
TIC para la transformación digital del nuevo proceso y las 
nuevas tecnologías permitirán maximizar la seguridad, la 
calidad y la eficiencia en el diagnóstico y tratamiento. Así 
como también fomentará el empoderamiento del paciente 
y familiares para el manejo de la enfermedad durante 
todo el ciclo asistencial, incluyendo el seguimiento en la 
Atención Primaria y en el domicilio.

OBJETIVOS
• Monitorizar el ciclo integral: detección, traslado, trata-

miento y seguimiento a través de una plataforma digital.
• El diseño e implementación de un nuevo modelo asis-

tencial integral para el diagnóstico
• Responder a las necesidades asistenciales reduciendo 

los riesgos de primera intervención.
• Avanzar en el estudio y la investigación de mejores re-

sultados finales en patología vascular cerebral tiempo-
dependiente. Conseguir un modelo escalable.

MATERIAL

El proyecto supone una forma innovadora en la compra y 
en el procedimiento de adjudicación para dar respuesta a 
la solución planteada, también contempla un nuevo modelo 
de proceso de diagnóstico y tratamiento y el desarrollo 
de varias herramientas TIC que faciliten la comunicación, 
registro e intercambio de información.
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Reingeniería del proceso asistencial:
• Reducción del tiempo puerta-tratamiento.
• Reducción de los riesgos y complicaciones en la fase 

aguda del ictus.
• Mejora del estado de salud del paciente.

Plataforma digital:
• Detección precoz del Ictus en Atención Primaria y deri-

vación inmediata al Hospital.
• Empoderamiento de los pacientes y sus familiares.
• Implementación de la Telemedicina con la rehabilitación 

a domicilio del paciente. 
• Transformación digital del proceso con recogida de in-

dicadores transversales durante todas las fases.

RESULTADOS

El proyecto es una iniciativa innovadora en aspectos de 
seguridad, calidad, personalización y eficiencia en el tra-
tamiento de la enfermedad con el que se conseguirá:
• Mejorar la calidad y la eficiencia diagnóstica y terapéu-

tica del proceso asistencial.
• Ofrecer una mayor seguridad para el profesional clínico 

en la toma de decisión clínica.
• Transformación organizacional y competencial.
• Incrementar la seguridad del paciente en la fase aguda.
• Mejorar el estado de salud del paciente.
• Empoderamiento del paciente, de sus familiares y hu-

manización del proceso.

CONCLUSIONES
• La reingeniería del proceso del ictus mejorará el diag-

nóstico y el tratamiento de los pacientes, mientras que 
la creación de una plataforma única tanto para los pa-
cientes como para los profesionales facilitará la rela-
ción entre ellos con nuevos canales de comunicación y 
nuevas formas de tratamiento.

• El abordaje integral del proceso del paciente con ictus 
tiene un claro impacto en la optimización del proceso asis-
tencial, en los resultados de salud y en la humanización 
de todo el proceso con el empoderamiento de pacientes 
y familiares, posibilitando su escalabilidad a otros centros.

P-406
CÓMO INCORPORAR NUEVAS 
TECNOLOGÍAS PARA LA PREVENCIÓN 
DE CAÍDAS EN LOS PACIENTES 
HOSPITALIZADOS.
Salvador Lodosa, J; Castany Viñas, N; Martínez Pérez, J; 
Pantoja Bustillos, PE; Sala Cunill, A; Romea Lecumberri, MS

Hospital Universitario Vall d'Hebron, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las caídas son un importante problema de salud pública 
en todo el mundo, puesto que se calcula que son las res-
ponsables de 684.000 muertes anuales, este hecho las 
posiciona como segunda causa mundial de muerte por 
lesiones accidentales o no intencionadas. 

Las intervenciones multidisciplinarias basadas en la evi-
dencia científica van dirigidas a que los profesionales dis-
minuyan o prevengan las caídas y las situaciones de riesgo. 

Desde 2012, en nuestro hospital se implementan interven-
ciones que recomiendan las guías de buenas prácticas en 
prevención de caídas de La Registered Nurses' Association 
of Ontario (RNAO). Según el perfil de los pacientes, estas 
pueden verse limitadas y por este motivo consideramos 
necesario incorporar un dispositivo tecnológico como so-
porte a las intervenciones que ya llevan a cabo los equipos 
asistenciales. 

OBJETIVOS

Describir el procedimiento utilizado para incorporar una 
nueva tecnología que complemente las intervenciones de 
enfermería, en la prevención de caídas de los pacientes 
ingresados en las unidades de hospitalización de un hos-
pital de tercer nivel.
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MATERIAL

Se creó un equipo multidisciplinar compuesto por 1 gestora 
de proyectos de innovación, 1 supervisora de enfermería 
de la unidad de seguridad del paciente, 2 enfermeras 
clínicas referentes en BPSO caídas, 4 supervisoras de 
enfermería de unidades de hospitalización y 1 supervisora 
de la unidad de gestión y evaluación de enfermería. 

Se realización de 9 reuniones presenciales de 60 minutos 
durante 18 meses. Se analizaron las caídas notificadas en 
un período de tiempo, se determinó perfil de los pacientes 
con caídas y las unidades de hospitalización. Se definieron 
los requisitos que debería cumplir el dispositivo. Se hizo un 
análisis del mercado para ver cuáles los cumplían. 

Se diseñó un estudio de cohortes: comparación grupo 
control con el grupo intervención que tendrá la tecnología. 

RESULTADOS

El procedimiento que hemos seguido para implementar la 
nueva tecnología es: 
• Creación grupo multidisciplinar. 
• Análisis de casos y unidades: cirugía, médicas y de 

corta estancia de urgencias. Perfil del paciente: adulto 
hospitalizado que no colabora en la llamada al personal 
sanitario para levantarse o caminar. 

• Cumplimiento de las buenas prácticas en prevención 
de caídas. 

• Análisis del mercado: búsqueda de soluciones tecnoló-
gicas. Varios dispositivos identificados: alfombras con 
sensor, infrarrojos a pie de cama y sensor de presión 
debajo del colchón.

• Selección dispositivo: sensor de presión debajo del co-
chón, con conexión al dispositivo de llamada del pacien-
te. Características: no invasivo, invisible y ergonómico, 
de fácil uso e instalación. No interfiere en tareas asis-
tenciales. Puede mejorar la satisfacción de profesionales 
y añadir valor a su práctica. 

• Implementación: prueba de uso para valorar la acepta-
ción de profesionales y pacientes. Estudio de cohortes 
prospectivo: comparación de la efectividad de la im-
plantación de la tecnología en grupo intervención vs. 
grupo control. 

• Análisis de las notificaciones de caídas en las unidades 
que incorporan el sensor. 

• Estudio coste-efectividad. 
• Presentación de resultados a dirección. 
• Toma de decisiones.

CONCLUSIONES
• La metodología empleada es rigurosa en base a una 

necesidad de seguridad del paciente y permite iden-
tificar y evaluar una tecnología complementaria a los 
protocolos de buenas prácticas a nivel asistencial que 
ya están implementados. 

• Este procedimiento permitirá estandarizar la incorpo-
ración de nuevas tecnologías a prácticas asistenciales 
habituales en otras situaciones, teniendo en cuenta el 
valor añadido que éstas pueden aportar a los profesio-
nales y a los pacientes.
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P-407
ERGONOMÍA Y FACTOR HUMANO COMO 
HERRAMIENTAS PARA IMPLANTAR 
EL PROCESO DE EXTRACCIÓN 
INFORMATIZADO, MEJORANDO 
LA SEGURIDAD Y REDUCIENDO LA 
FRUSTRACIÓN
Herrero Urigüen, L (1); Corro Madrazo, P (2); 
Cano Iglesias, M (1); Batlle López, A (2); Oro Fernández, M (2); 
Escobar Hoyos, L (2)

(1)IDIVAL; (2)Servicio Cántabro de Salud.

INTRODUCCIÓN

La Ingeniería de Factor Humano (EFH) es disciplina cientí-
fica que estudia interacción entre las personas y elemen-
tos del sistema (tecnología, tareas, procesos...) en el que 
trabajan. Su aplicación persigue mejorar la seguridad del 
paciente y del profesional sanitario, reducir la frustración 
de los profesionales y posibilidad de errores, haciendo que 
la opción correcta, sea la más fácil.

Según estudio ENEAS un 25-30% de errores del laborato-
rio llegan a paciente y un 6-10% causan efectos adversos 
(75-84% evitables). Es necesario incorporar estrategias 
que limiten este tipo de errores. En este proyecto persegui-
mos aplicar la EFH a la hora de implantar un nuevo proceso 
de trabajo, que conlleva la implantación de una tecnología 
(software) y modelo de interacción entre profesionales en 
el proceso de extracción de muestras.

OBJETIVOS

Desarrollar una estrategia para implantación de nuevo 
proceso para la extracción informatizada de muestras. Se 
aplica EFH para evaluar la adaptación del software y nuevo 
proceso a los flujos de trabajo existentes, y propuestas de 
mejora, lo que generará una mayor aceptación por parte 
de los profesionales mejorando el uso y conocimiento de 
la misma y mejorando seguridad del paciente.

MATERIAL

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar consti-
tuido por clínicos, gestores e ingenieros en EFH, y se ha 
desarrollado una metodología para aplicar herramientas 
de EFH en las distintas fases del proyecto: 

1. Entender usuarios, contexto de uso y sistema en el que 
trabajan (observaciones etnográficas y entrevistas.

2. Definición del nuevo proceso. 

3. Evaluación de usabilidad del proceso y tecnología, para 
lo que se realizó sendos tests de usabilidad in situ en plan-
ta de Medicina Interna, y en la zona de consultas externas. 
Un test de usabilidad es una técnica en la que los usuarios 
de la tecnología interactúan con esta mientras expertos 
en EFH observan y toman notas acerca de la interacción 
y las dificultades de uso.

RESULTADOS

Poder observar a los usuarios finales realizando las ta-
reas habituales del proceso y recoger datos acerca de 
la facilidad de uso e incidencias, se ha transformado en 
propuestas de cambio en el proceso y en el software, me-
jorando la configuración de la tecnología y la adaptación 
del proceso al trabajo real de cada ubicación.

Se ha definido una configuración de carro de extracción 
para las plantas, y de puesto fijo para la zona de consultas 
externas, dotados con la estación clínica e impresora portátil, 
que permite sustituir etiquetas preimpresas por etiquetas 
personalizadas para cada paciente y muestra. El módulo de 
extracciones permite registrar la actividad de la enfermería, 
incluir incidencias, impresión de etiquetas en remoto y ex-
plotación de datos para desarrollo de indicadores.

CONCLUSIONES 
• El nuevo proceso ha tenido una gran acogida. Desde 

asistencia sanitaria, se ha conseguido reducir el tiempo 
de resultados y de errores de identificación. 

• Mejora en la calidad del registro, en trazabilidad del 
proceso, además de una mayor seguridad del trabajo 
del profesional. 

• Tras el estudio y los buenos resultados obtenidos, se 
ha iniciado la informatización de la extracción, bajo el 
prisma del FH, en el resto de la organización sanitaria. 
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P-408
PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO 
INTERACTIVOS DE LAS SECRETARÍAS 
MÉDICAS. ACCESO A TRAVÉS DE 
CÓDIGOS QR PERSONALIZADOS
Corrales Tapia, PG; Murillo Rosales, MV; Rebollo Sánchez, JM

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

INTRODUCCIÓN

Proyecto que nace desde la Subdirección de Atención Ciu-
dadana, con la intención de mejorar los procedimientos de 
trabajo de las distintas Secretarías Médicas, a través de la co-
nectividad y mediante el uso de Códigos QR personalizados.

La principal novedad de este proyecto es la visión integral 
de la propuesta presentada, que engloba todos y cada uno 
de los procedimientos que se llevan a cabo en las distintas 
Secretarías Médicas. 

Esta nueva visión es importante, ya que del éxito de la im-
plantación de las acciones descritas se podrá desprender 
la traslación de este proyecto a otros centros sanitarios, y 
la posibilidad de que todos adapten esta nueva forma de 
trabajo interactivo en el funcionamiento de las Secretarías 
Médicas de un Hospital.

OBJETIVOS

La mejora de la comunicación y trámites de las Secreta-
rías Médicas con el paciente, desde la primera toma de 
contacto de este hasta su salida del Hospital. 

En esta línea se han desarrollado procedimientos de tra-
bajo interactivos con acceso inmediato a estos a través de 
Códigos QR personalizados, unificándolos y adaptándolos 
a las nuevas tecnologías (Blog).

MATERIAL
• Procedimientos Normalizados de Trabajo de las distintas 

secretarías, tanto comunes como específicos.

• Creación y desarrollo arquitectura blog.
• Creación códigos QR personalizados por secretaría.

Método: presentación del proyecto a las distintas Secre-
tarías Médicas.
• Creación de equipos de trabajo con la figura de un 

coordinador/a por cada equipo. En estos grupos de 
trabajo es donde se desarrollarán los distintos procedi-
mientos a través de una cuenta compartida: 

Procedimientos comunes a todas las secretarías médicas.

Procedimientos específicos (secretarías quirúrgicas y 
secretarías no quirúrgicas).

Programa de gestión de personal.
• Integración de los procedimientos en el Blog a través 

de menús interactivos de las distintas secretarias, de-
sarrollándose Códigos QR personalizados.

• xTalleres formativos sobre procedimientos que poste-
riormente se publicarán en un menú especifico del Blog.

• Desarrollo y publicación en el blog de buenas prácticas 
de cada secretaría.

RESULTADOS

Publicación en el blog de los distintos procedimientos nor-
malizados de trabajo, tanto comunes como específicos 
por unidad.

Mejora de la integración de nuevos profesionales ya que 
con este proyecto se facilita desde su incorporación las 
herramientas (procedimientos, formación, etc.) necesarias 
para desarrollar sus funciones

CONCLUSIONES
• Nuestra pretensión es incorporar modelos de trabajo 

participativos con un enfoque hacia la conectividad, 
en el que aprovechemos al máximo el potencial de la 
tecnología digital.

• Esta conectividad nos va a permitir tener un acceso 
común a los procedimientos, abriendo una nueva forma 
de trabajar en el sentido de homogeneizar estos.

• Queremos conseguir que el paciente tenga una experien-
cia satisfactoria en su relación con los procedimientos 
que se llevan a cabo en nuestras secretarías médicas.
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P-409
VALORACIÓN PROACTIVA DEL 
RIESGO DE DESNUTRICIÓN DURANTE 
LA ESTANCIA HOSPITALARIA: 
HERRAMIENTA CIPA
Melián Mora, IN; Velázquez Dorta, S; Chico Padrón, RM; 
Hernández Estévez, D; Hernández González, T; 
Cueto Serrano, MM

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCIÓN

La desnutrición es uno de los riesgos más infraestimado 
durante el ingreso hospitalario. Los pacientes hospitali-
zados con desnutrición desarrollan mayores índices de 
morbimortalidad, incrementando así los días de estancia 
y el coste sanitario. 

Es por ello por lo que se ha desarrollado una aplicación 
para su detección temprana en nuestro hospital, naciendo 
como consecuencia de la estrategia de nacional de segu-
ridad del paciente y el documento de consenso de nuestra 
comunidad autónoma sobre el Abordaje de la Desnutrición 
Hospitalaria relacionada con la Enfermedad (2016). La 
implantación de este proyecto ha sido incluida como obje-
tivo en el Macro-proceso de Hospitalización (SGC_HOSP), 
subproceso Estancia.

OBJETIVOS
• Prevenir la desnutrición del paciente hospitalizado.
• Concienciar a los profesionales sanitarios sobre la im-

portancia de la correcta nutrición.
• Aumentar la satisfacción del cliente.

MATERIAL

Para el desarrollo de la aplicación, se ha conformado un 
grupo de trabajo con la participación de la Dirección de 
Enfermería, Dirección Médica y Dirección de Gestión La 
aplicación está integrada en el sistema de historia clínica 
informático en uso en nuestro Hospital (SAP), creando un 

nuevo documento clínico titulado como CIPA, acrónimo 
de: control de ingestas, índice de masa corporal, proteínas 
y albúminas. Este documento tiene como fin detectar el 
riesgo de desnutrición, teniendo como resultado negativo 
o positivo. La enfermera, al ingreso del paciente, debe 
rellenar tres apartados: 
• Datos antropométricos: peso y talla o circunferencia 

braquial.
• Control de ingestas: se debe monitorizar ocho tomas. 
• Datos analíticos: proteínas y albúminas. En caso de que 

el paciente no tenga una analítica en las 48 h anteriores, 
permite generar la misma de forma automática, para su 
extracción al día siguiente. 

Si el cribado es negativo, se registra como tal, y el progra-
ma recordará a los diez días de ingreso que se tiene que 
volver a hacer otro cribado, así consecutivamente mientras 
el paciente se encuentre ingresado. Si alguno de los tres 
datos está fuera de los valores definidos como normalidad, 
el sistema calcula un CIPA positivo, por lo que el médico 
responsable del paciente debe intervenir, indicando la rele-
vancia: - No relevante: deberá indicar el motivo. El sistema 
te ofrece los siguientes: hipoalbunemia renal o hepática, 
evolución clínica desfavorable, delgadez constitucional y 
otros (rellenando un campo de texto libre). - Relevante: 
el sistema ofrece las siguientes intervenciones: se ajusta 
dieta, se indican suplementos, se ajusta dieta y se indi-
can suplementos, nutrición enteral/ parenteral o ninguna 
modificación. La aplicación posee acceso directo a todos 
los protocolos hospitalarios de la Comisión de Nutrición. 
El estado del CIPA es muy visual, ya que desde la estación 
de trabajo de enfermería en SAP se observa el mismo, a 
través de una leyenda de colores. A parte de esto, tam-
bién es dinámico, puesto que las alertas aparecen en la 
estación según el estado del CIPA. Este abordaje no solo 
está diseñado para finalizar en el ámbito hospitalario, ya 
que existe la posibilidad de seguimiento ambulatorio por 
nutrición en caso de que se estime que el tratamiento va a 
ser superior a 3 meses, detectando y solventado posibles 
complicaciones potenciales devenidas por la desnutrición.
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RESULTADOS

La creación de la aplicación ha sido satisfactoria, comen-
zando su implantación en dos unidades de hospitalización, 
con gran adherencia por parte del personal.

CONCLUSIONES
• La desnutrición en el ámbito hospitalario debe ser una 

prioridad para las instituciones sanitarias. 
• Aunque el riesgo nunca puede evitarse, debe disminuir-

se, potenciando estrategias como CIPA, aumentando así 
la seguridad y satisfacción.

P-410
CÓMO MEJORAR LA FORMACIÓN 
ÉTICA Y HUMANÍSTICA DE LOS 
PROFESIONALES SANITARIOS: 
LA EXPERIENCIA DE UN CLUB DE 
LECTURA EN UN HOSPITAL GENERAL
Pérez Segarra, AC

Hospital Sant Rafael. Hermanas Hospitalarias, Barcelona.

INTRODUCCIÓN

La experiencia asistencial es muchas veces intensa y 
pone al profesional frente a situaciones que requieren 
de su habilidad y preparación técnicas, pero también lo 
enfrenta a situaciones emocionales en las que afloran los 
sentimientos y el sufrimiento del paciente y los propios 
sentimientos y emociones del profesional.

La literatura encuentra en la medicina muchos argumen-
tos sobre temas que son universales y que nos afectan o 
nos pueden afectar a todos como son la enfermedad, la 
muerte, la pérdida, la soledad, la vejez, o la discapacidad.

A través de las obras literarias, el profesional sanitario 
accede a una fuente de narraciones y experiencias que 
le pueden ser de ayuda para interpretar los sentimientos 
propios, los de los pacientes, familias y cuidadores y los 
de sus propios compañeros, así como una ayuda para 
comprender y gestionar las tensiones de su actividad.

Cuando la lectura es compartida en el espacio que pro-
porciona un club de lectura, los efectos se multiplican ya 
que la reflexión y la valoración de los textos se enriquecen 
extraordinariamente.

Presentamos la experiencia de creación de un Club de 
Lectura en un Hospital General.
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OBJETIVOS
• Mejorar la atención que reciben las personas enfermas, 

familias y cuidadores.
• Comprender, a través de los textos literarios, las dife-

rentes vivencias que pueden tener los pacientes sobre 
sus enfermedades.

• Contribuir a incrementar la sensibilidad y la capacidad 
de respuesta empática de los profesionales sanitarios.

MATERIAL

El club de lectura se inició en julio de 2019 y, tras la inte-
rrupción de las sesiones entre marzo y junio de 2020 por 
la irrupción de la COVID-19, continua hasta la fecha, con 
5 ediciones realizadas y un total de 30 libros.

El Club está formado por 14 personas de diferente nivel 
y ámbito profesional que se reúnen mensualmente en la 
biblioteca del hospital durante 1 hora y media para poner 
en común y debatir el libro que todos han leído ese mes.

Se han realizado dos encuestas distintas de tipo cualitati-
vas, la primera en noviembre de 2020, después del primer 
año de funcionamiento de la experiencia y la segunda en 
febrero de 2022, con la experiencia más consolidada.

Las encuestas, con preguntas abiertas y puntuación global 
de la actividad, pretenden conocer las opiniones de los 
participantes, la fidelización a la actividad y la valoración 
de su impacto, a través del reconocimiento de cambios 
en su práctica asistencial.

RESULTADOS

Las valoraciones de los profesionales que han participado 
del club de lectura son muy positivas. La puntuación global 
es de 9,7 sobre 10

Las preguntas de la primera encuesta exploraban valora-
ción global, opiniones y expectativas.

Las preguntas de la segunda encuesta exploraban la iden-
tificación de cambios y percepciones.

En más de un 80% se recoge su influencia en el trabajo 
y la mejora de la capacidad empática del profesional, así 
como de la capacidad de escucha y la comunicación.

CONCLUSIONES
• Nuestra práctica asistencial, basada en la aplicación 

continuada de guías, protocolos y algoritmos y la pande-
mia COVID ponen de manifiesto que necesitamos tener 
espacios de formación y reflexión éticas y humanísticas 
para afrontar los retos que conlleva nuestra profesión.

• La lectura de textos se hace más necesaria que nunca 
para enriquecer a quien la práctica y fomentar el pen-
samiento crítico.

• El club de lectura pretende fomentar la mirada reflexiva 
y la actitud empática y compasiva en los profesionales 
sanitarios a través de los textos literarios.

• También permite compartir las experiencias vividas por 
otras personas y conocer las ideas y reflexiones de otros 
profesionales sanitarios, aprender, imaginar, pensar y 
fomentar el espíritu reflexivo y responsable y, en defi-
nitiva, mejorar la relación con los pacientes, familias, 
cuidadores y con los compañeros.
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P-411
EVALUACIÓN DE LA IMPLANTACIÓN DE 
UNA UNIDAD ENFERMERA DE GESTIÓN 
DE CASOS EN UN HOSPITAL DE 
ATENCIÓN ESPECIALIZADA
De Andrés Gimeno, B; López Coca, MJ; Hernández López, 
AB; Villar Izquierdo, M; Revuelta Zamorano, M; Santano 
Magariño, A

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

INTRODUCCIÓN

La creación de una unidad enfermera de gestión de casos 
en un Hospital de Atención Especializada de la Comunidad 
de Madrid pretende mejorar la accesibilidad al sistema, la 
eficiencia, la seguridad y la satisfacción al paciente con 
necesidades de alta intervención y cuidados complejos y 
a su cuidador, minimizando la fragmentación del cuidado, 
ofreciéndole un cuidado integral, actuando como profesio-
nales de referencia en su proceso para garantizar la con-
tinuidad asistencial intra y extramuros. La población diana 
de esta unidad proveedora de servicios incluye a pacientes 
crónico-complejos, pacientes con procesos oncológicos y, 
pacientes con enfermedades poco prevalentes pero gran 
impacto en la salud y calidad de vida.

OBJETIVOS
• Evaluar los resultados de la Unidad de Gestión de Casos 

tras un año de funcionamiento.
• Mejorar el seguimiento de los pacientes diana. 
• Conocer la perspectiva de los pacientes a los que atien-

de la UGC mediante la monitorización de PROMS.

MATERIAL

Constitución de UEGC: una supervisora, cinco gestoras de 
casos y una enfermera de continuidad asistencial. Defi-
nición de mapa de procesos. Apertura de un proceso de 
Gestión de Casos en Historia Clínica Electrónica (HCE) 
del paciente, y formularios para valoración integral del 
paciente: Barthel (funcional), Pfeiffer (cognitiva), Morisky 
(adherencia), Gijón (social), MUST (nutricional), Dolor, Zarit 
(cansancio cuidador), ISI (insomnio) y registro.

Monitorización de PROMS en los pacientes subsidiarios del 
proceso de gestión de casos mediante la inclusión en la 
HCE de formularios de calidad de vida: BR23 (calidad de 
vida), QLQ-30 (calidad de vida del paciente oncológico), 
EORTC-H&N-43 (calidad de vida Ca Orofaringe).

Medición de la satisfacción de clientes (pacientes y pro-
fesionales) mediante elaboración de un cuestionario con 
variables de conocimiento, satisfacción, recomendación y 
propuestas de mejora.

RESULTADOS

En una año se han evaluado 1699 pacientes, 713 varo-
nes (media: 64 años) y 986 mujeres (Media: 58 años). El 
29% de los casos valorados fueron población diana de la 
Unidad. 24% fueron interconsulta de otros profesionales, 
el 57% captación proactiva y 19% de comités de tumores. 
El 68% de los pacientes cumplía criterios de complejidad 
y el 32% se incluyeron en el proceso por necesidad. 

En la actualidad se están evaluando los resultados de 
las variables incluidas en los formularios de calidad de 
vida de los pacientes, la satisfacción de los pacientes y 
cuidadores y profesionales. Los primeros datos señalan 
alta satisfacción de los pacientes (9 sobre 10). Un 39% de 
profesionales clave desconoce la figura y sus funciones. 
Un 92% de los conocedores recomienda la figura. Se ha 
realizado una sesión general, dos sesiones a mandos y 
una píldora en la app de formación continuada del hospital.
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CONCLUSIONES
• El recorrido realizado por la UEGC del hospital no es 

extenso, pero sí prometedor si consigue, proporcionar 
el servicio a los pacientes/cuidadores que lo necesi-
tan, conocer la perspectiva del paciente mediante la 
evaluación de resultados en salud y adaptar el plan de 
intervención si procede.

• Disponer de un proceso de Gestión de casos en la HCE 
de, facilita que todos los profesionales implicados en 
el proceso de atención accedan a información de la 
valoración integral, de los PROMS del paciente y el Plan.

• Los pacientes y cuidadores disponen de un profesional 
referente en el hospital, lo que genera alta satisfacción.

• Es necesario continuar con el despliegue en la Organi-
zación y medir el impacto del servicio.

P-412
UCIS EN RED
Vila, D

SERGAS.

INTRODUCCIÓN 

ENERO de 2020 COVID-19, causando graves neumonías, 
1/5 pacientes ingresa en el hospital y un 5% en UCI. Alta 
mortalidad.

FEBRERO aparece el virus en Milán. Tres semanas des-
pués, Madrid y Vitoria, con trasmisión comunitaria, colap-
sando ya el sistema sanitario.

MARZO, la OMS decreta pandemia el 11 de marzo. España 
decreta estado de alarma y confinamiento el 14 de mar-
zo. Las UCI presentan una altísima ocupación en algunas 
CCAA: Madrid, la más afectada, seguida de Castilla y León, 
Castilla-La Mancha, Cataluña, La Rioja y el País Vasco.

El impacto de la epidemia en cada CCAA estuvo en función 
de la fecha de llegada del virus, pero también del estado 
de su sistema sanitario y la habilidad de sus gestores .

La Consejería de Salud de nuestra autonomía, una de las 
ultimas en llegar el virus, se adelanta optimizando recursos 
económicos (compra centralizada de respiradores última 
generación) recursos humanos (contratación de todos los 
intensivistas disponibles y residentes 5.º año desde Marzo).

Creación de un Grupo de Trabajo con todas los SMI de la 
CCAA, incluidas las privados, con reuniones telemáticas 
dos días /semana y un chat, donde no solo aportábamos 
datos evolutivos sino que compartíamos conocimiento y 
preocupaciones.

Creación de un chat entre supervisoras de ambos SMI que 
funciono de forma similar. Asimismo, reuniones periódicas 
con Servicios Centrales.

Se acuñó el termino UCIS EN RED donde había una úni-
ca UCI en la CCAA y los pacientes se ingresaban donde 
hubiera menos colapso, o mayor necesidad de algún pro-
cedimiento (ECMO), estableciendo circuitos de derivación 
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de pacientes críticos perfectamente organizados, ágiles 
y seguros.

OBJETIVOS
• Evitar hospitales y SMI colapsados, distribuyendo pacien-

tes en función de la ocupación de su hospital de referencia.
• Colaboración máxima entre todas los SMI.
• Centralizar los procedimientos de alta complejidad en 

dos de los SMI (ECMO.
• Mejora de la comunicación entre SMI, áreas sanitarias 

y servicios centrales.

MATERIAL

Se crearon circuitos de derivación de UCI colapsadas a otras 
que estaban con menor número de pacientes ingresados.

Se desviaron pacientes críticos subsidiarios de terapia con 
ECMO en estadio precoz a SMI con este programa ya en 
funcionamiento.

RESULTADOS 
• Cambio de cultura en los SMI de la CCAA pasando a ser 

un SMI único que nos ha permitido: identificar la cartera de 
servicios similares en función del tipo de hospital, conseguir 
que los efectivos de guardias en todas los SMI no sea < de 
dos, elaborar proyectos y protocolos comunes, potenciar 
las compras homogéneas y en constante innovación tec-
nológica (tomografía por impedancia por ejemplo), solicitud 
conjunta de ampliación de n.º residentes año próximo, etc.

• Comunicación fluida periódica con Dirección General 
de Asistencia Sanitaria.

• Elaboración (en trámite) plan estratégico de las UCI de 
la CCAA.

CONCLUSIONES 
• La comunicación y colaboración entre profesionales de 

los SMI y direcciones genera un cambio importante en 
la gestión de las organizaciones sanitarias.

• Actualmente, a la vista de los logros conseguidos duran-
te la pandemia, los SMI de la CC. AA, junto con nuestras 
direcciones y con Dirección General de Asistencia Hos-
pitalaria continuamos aprovechando nuestra experiencia 
y hemos empezado a elaborar el plan estratégico de 
las UCI de la CCAA liderado por Dirección Asistencia 
Sanitaria.
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P-413
NUEVA CARTERA DE SERVICIOS DE 
FISIOTERAPIA EN ATENCIÓN PRIMARIA, 
ABORDANDO EL DOLOR DESDE UNA 
ESTRATEGIA DE CONOCIMIENTO Y 
EMPODERAMIENTO
Tutor Ercilla, J (1); Ramos Mateos, AC (2); 
Núñez Muñoz, S (1); Antolín Larrañaga, E (1); 
Portuondo Jiménez, J (1); Martín Benavides, S (1)

(1)Subdirección AP-Osakidetza; (2)CS Zabalgana.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años la prevalencia de las algias osteoar-
ticulares en nuestra sociedad viene siguiendo una curva 
ascendente e imparable, con una previsión a medio plazo 
que, señalándolas como una de las grandes causas de 
discapacidad. El abordaje del tratamiento de estas algias 
desde un modelo exclusivamente biomédico, lejos de re-
solverlas, satura los propios servicios sanitarios y no con-
sigue aportar valor a la experiencia de salud/enfermedad 
de quienes las padecen.

OBJETIVOS

Evaluar la puesta en marcha de un servicio de Fisioterapia 
en centros de atención Primaria de para el manejo de las 
personas que padecen algias osteoarticulares

MATERIAL

Desde la Atención Primaria se aposto por introducir una 
abordaje de las algias osteoarticulares diferente al ac-
tual, apostando por un modelo integral, más cercano a la 
ciudadanía que, trabajando con y desde la propia perso-
na, potencie sus capacidades de gestión y cuidado de su 
propia salud y, con ello, sus propios recursos y los de la 
comunidad a su alcance. 

En concreto, se pretende la derivación de pacientes desde 
profesionales de medicina de familia de Atención Primaria 
a Fisioterapia, bajo un protocolo de tratamiento consensua-
do y de forma coordinada con el Servicio de Rehabilitación. 
Este proceso está basado en un abordaje fundamental-
mente grupal y educativo, a través de ejercicios adecuados 
a su patología y con el objetivo final de empoderar a la 
persona en la gestión de su proceso. Y haciendo de puente 
con los servicios municipales de deporte para fomentar 
el ejercicio como medida para mantener la salud y evitar 
recaídas. 

La evaluación pilotada del programa se realizó en 2 gim-
nasios ubicados en 2 centros de salud que atiende a toda 
la población alavesa de 312.000 habitantes, entre no-
viembre del 2018 a diciembre de 2021. El abordaje fue 
de 10 sesiones de 1 hora de duración, en grupos de 8-10 
personas, realizadas a lo largo de 2 semanas cada grupo.

RESULTADOS

El número de personas valoradas por los 4 fisioterapeutas 
durante el periodo de evaluación fue 4.175, de estas rea-
lizaron el tratamiento 3.294 (79%), el 4% fue derivado al 
servicio de rehabilitación hospitalaria tras la valoración, el 
3% de los pacientes fue devuelto a su Médico de familia 
por una derivación inadecuada y el 17% rechazó el trata-
miento, en todos los casos por imposibilidad de conciliar 
vida laboral-familiar. En concordancia con la evidencia 
disponible, el motivo de consulta más frecuente fue el 
dolor de espalda, en el 72% de los casos. En el 76 % el 
tiempo de espera desde la valoración del fisioterapeuta 
fue de menos de 1 mes, siendo en todos los casos menor 
a 2 meses. 

Tras la participación en el programa, el 81% de los usuarios 
atendidos presentó mejoría de dolor y/o de la funcionalidad. 
En lo referente a la satisfacción, al 95% les pareció útil el 
tratamiento y el 100% recomendaría el tratamiento a otras 
personas, siendo la satisfacción media de 9,3 sobre 10.
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CONCLUSIONES
• El abordaje de las algias inespecíficas de espalda y 

hombro desde el contexto de la atención primaria, ofrece 
un servicio cercano a la ciudadanía en tiempo y espacio, 
con una resolución de la sintomatología efectiva y una 
experiencia de paciente muy bien valorada.

• El fisioterapeuta además de liderar todo el proceso, se 
ensalza como figura clave de integración entre los dos 
niveles asistenciales de Atención Primaria y Hospitala-
ria. Mediante la resolución de la patología no compleja 
en el ámbito de primaria, se permite dar más espacio 
para abordar la patología con más complejidad desde 
el hospitalario.

P-414
INTENSIFICACIÓN DEL COMPROMISO 
DEL PERSONAL ESTATUTARIO
Pérez De La Blanca Rabaza, RD; Amador Labella, E; 
Salido Hidalgo, M

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN

El compromiso es el factor de mayor impacto en los ob-
jetivos de cualquier empresa. Si un profesional se siente 
implicado y comprometido cambiará su forma de actuar y 
trabajar, y entonces no será importante lo que pasa, sino 
lo que piensa y cómo se siente

OBJETIVOS

El objetivo del sistema sanitario deber ser la creación de 
valor, para el paciente cómo no, pero también para los 
profesionales que lo integran, haciéndoles sentir que el 
hospital les aporta valor a su vida.

MATERIAL

Se incrementará el compromiso dentro del hospital me-
diante la conformación de grupos de trabajo de diversas 
categorías, dentro de cada unidad, para la búsqueda de 
soluciones y la puesta a disposición de dispositivos faci-
litadores para el envío de iniciativas individuales e ideas 
innovadoras de cada profesional, fomentando de esta ma-
nera una gobernanza participativa.

RESULTADOS

Los resultados se evaluarán en el periodo de un año.

CONCLUSIONES

El compromiso organizacional hace que el trabajador no solo 
se involucre con la tarea a desempeñar y el resultado de la 
misma, sino que también se identifica con las metas y valores 
de la misma, teniendo influencia en aspectos como una dismi-
nución de la rotación del personal, reducción del absentismo, 
aumento del desempeño laboral y reducción del estrés.
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Diéguez Méndez, AM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-079

Dilla Velarde, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-311

Docampo Ferreira, T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-280

Doménech Cabrera, JM. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-148, O-305

Domínguez Hervella, F  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-277

Domínguez Montalbán, L  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-126, P-288

Domínguez Trujillo, CJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-050, O-061, P-256

Doña Aragón, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-138

Duarte Cartas, JA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-229

Dubé Herdugo, JDD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-341

Duque Arimany, JH . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-013, P-041, P-067

Durán Adán, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-160

Duran Bonillo, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-192

Duran i Navarro, J . . . . . . . . . . . . . . . . .O-308, P-215, P-239, P-321

Duró Pérez, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-204

Duro Robles, RE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-027, O-281, P-108

Echevarría Hidalgo, A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-068

Egea Martínez, V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-009

Eguinoa de San Román, MB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-272

Eizagirre Menchaca, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-172

El Kadaoui Calvo, N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-136

Elez Fernández, E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-143

Elizondo Sotro, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-101

Elvira Martínez, CM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-250, P-116

Encuentra, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-006

Erades Canto, MI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-361

Escarrabill Sanglas, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-061

Escobar Aguilar, G . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-343

Escobar Hoyos, ML . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-132, P-114, P-407

Escrich Navarro, R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-040

Escuder Capafons, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-274

Escuder Tella, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-097

Espárrago García, I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-326

Espejo García, MP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-081

Esperon Güimil, JA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-394

Espinilla Yagüe, C  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-075

Espinosa Domínguez, ME . . . . . . . . . . . . . . . . . O-173, O-177, O-326

Esteban Lloret, CN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-086

Esteban Miranda, E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-073

Estecha Foncea, MA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-335

Esteve Escrivà, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-361

Esteve Franco, D . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-369

Esteve Simó, V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-208

Esteves Nunes, NJ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-237

Estrada Cuixart, O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-337, P-165

Estrada Cuxart, JO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-238

Estupiñán Guedes, M  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-152, P-219

Estupiñan Hernández, N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-054, O-220

Etxagibel Galdós, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-188, O-214

Évora Lebrero, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-239

Expósito Tirado, JA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-307

Ezinmo Barrera, O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-146

Fàbregas Julià, N  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-006, P-187

Fàbregas Mitjans, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-205, O-291

Fàbregat Marcos, R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-062

Fages Ramió, R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-116

Falero Mansilla, JJ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-367

Faraldo Cabana, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-329, P-359

Farré, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-064

Faura Santos, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-327

Faz Méndez, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-159, O-162

Febles Arévalo, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-007

Feliú Pérez, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-094

Fernadez Caballero, MA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-191

Fernán Pérez, P . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-013, O-185, O-186, O-193

Fernández Abasolo, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-250
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Fernández Abellán, H  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-189, P-217

Fernández Aguirre, MC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-008, P-190

Fernández Alonso, T  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-295

Fernández Araújo, E  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-222

Fernández Blanco, N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-136

Fernández Calderón, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-198, P-032, P-236

Fernández Callejón, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-276, P-370

Fernández Cano, E  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-288

Fernández Carreira, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-240

Fernández Castro, B . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-343

Fernández Colomer, M  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-356

Fernández Conejo, RM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-314

Fernández Crespo, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-011

Fernández Cuadros, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-247

Fernández Cuello, F . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-167, P-320

Fernández de la Cruz, P  . . . . . O-106, P-134, P-141, P-230, P-268

Fernández de la Torre, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-071

Fernández de Maya, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-254, O-266

Fernández de Velasco Pérez, D . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-223, O-300

Fernández del Palacio, E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-014, P-282

Fernández Gómez, JM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-337

Fernández González, J  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-295

Fernández Heras, I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-247

Fernández Humanes, V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-060, P-088

Fernández Iglesias, O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-059

Fernández Iglesias, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-045, P-059

Fernández López, D . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-147, P-098, P-198

Fernández López, MJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-168

Fernández Luque, AM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-357

Fernández Martín, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-120

Fernández Martínez, CM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-027

Fernández Menica, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-119

Fernández Moreno, JA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-056

Fernández Motilva, MD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-324, P-259, P-271

Fernández Núñez, ML . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-273

Fernández Orts, MÁ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-100

Fernández Palomeque, C  . . . . . . . . . . .O-070, O-202, O-216, O-296

Fernández Plaza, P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-082, P-173, P-200

Fernández Plaza, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-323

Fernández Pradas, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-038

Fernández Rivas, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-218

Fernández Ros, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-308

Fernández Sánchez, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-400, P-405

Fernández Tabera, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-388

Fernández Torres, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-033

Fernández Torrico, JM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-379

Fernández Valverde, B . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-034, P-066

Fernández, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-274

Fernández, P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-079

Ferrà i Serra, MJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-027, O-281

Ferrández Quirante, O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-218

Ferrándiz Pulido, L . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-392

Ferraz Torres, M  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-398

Ferreira Vacas, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-354

Ferrer, H . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-313

Ferrer González, BM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-197, O-307

Ferrer Higueras, MJ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-329, P-213, P-375

Ferrera Fernández, MDLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-031

Ferrero Febrer, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-094, P-372

Feu Caballé, F . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-084, O-221

Fidalgo Hermida, B . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-107, P-278

Fiel Paz, N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-212, P-092, P-113, P-145

Fierro Alanis, MP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-156

Figueroa Chacón, RM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-166

Figuerola Batista, M  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-116

Flores García, FR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-199

Flores García, R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-003

Flores García, RF . . . . . . . . . . . O-013, O-030, O-185, P-221, P-255
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Flores Moreno, S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-342

Flores Soler, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-004

Folguera Olías, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-331

Folguera Profitós, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-267

Fonseca del Pozo, FJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-373

Formigo, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-336

Forner, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-210

Fortes Bazaga, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-023

Fraga Gallego, P  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-225

Fraguas Rodríguez, A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-376, P-393

Fraile Vilarrasa, MJ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-136

Freire, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-336

Fresno González, C . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-097

Fuentes Algar, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-096

Fuentes Cebada, L . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P-138, P-155

Fuentes Gómez, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-066

Fullaondo-Zabala, A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-237

Fusté Sugranyes, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-093, O-210

Gabarró Julià, L . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-206, O-292, P-164

Gabarró Miras, J . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-035

Gainza Apraiz, I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-154

Gaisan González, N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-153, P-243

Galindo Vacas, S . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-246, P-143, P-197, P-209

Gallardo Camúñez, FB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-299, P-070, P-312

Gallardo González, G . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-191

Gallardo Sánchez Á . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-325, O-352

Gallardo Santos, ME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-144

Gallego, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-274

Gallego Cortés, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-097

Gallego Espina, A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P-049

Gallego Galisteo, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .O-057, O-120

Gallego Paz, M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-141

Gallego Paz, MM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O-009
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