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Admision y gestion de pacientes en atencion especializada

1.- LOS SERVICIOS DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICAY
LA GESTION DE PACIENTES

Introduccion

La Ley 14/1986, de 25 de abril (Ley General de Sanidad) surge como desarro-
llo de los articulos 43 y 49 de la Constitucion Espafiola, que reconocen el derecho
de todos los ciudadanos a la proteccion de la salud. Este derecho —para ser efecti-
vo— requiere de los poderes ptblicos para la adopcion de las medidas necesarias
que permitan satisfacerlo y es en ese ambito donde se enmarca la atencidon sanita-
ria. Asf, se constituyen las Areas de Salud como estructura fundamental del Sistema
Sanitario (articulo 56) y se establece la existencia de un hospital vinculado a cada
Area de Salud, la configuracion de una red integrada de hospitales del sector ptbli-
co y las funciones que éstos deben desarrollar (articulos 65 al 68).

En desarrollo y ejecucion de las previsiones contenidas en la Ley General de
Sanidad se aprobd el Reglamento sobre Estructura, Organizacidén y
Funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud
(Real Decreto 521/1987, de 15 de abril). Este reglamento adscribe el area de
Admision, recepcion e informacion a la Gerencia y el area de Documentacion y
Archivo Clinico a la Direccion Médica, aunque aclara “sin perjuicio de la adapta-
cion a las necesidades y condiciones especificas del hospital y 4rea de salud”. El
Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, sobre Ordenacidon de Prestaciones Sanitarias
del Sistema Nacional de Salud establece entre las modalidades de atencion la
Atencion Especializada y los Servicios de informacion y documentacion sanitaria.

Los Servicios de Admision y Documentacion Clinica (SADC)

En los @ltimos anos —tal como refleja el Real Decreto 866/2001, de 20 de julio,
por el que se crea en el ambito de las Instituciones Sanitarias de Atencion
Especializada del INSALUD la categoria de médico de admision y documentacion
clinica— el aumento de la demanda de asistencia especializada, la mayor compleji-
dad de los procesos asistenciales y la necesidad de gestionar un sistema de infor-
macion homogéneo, fiable y suficiente, han originado en las organizaciones hospi-
talarias la necesidad de articular una estructura que ordene y coordine las activida-
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des que se producen alrededor de la asistencia médica, con el fin de facilitar el
acceso de la poblacion a los recursos disponibles, manteniendo los principios basi-
cos de equidad y eficiencia en la utilizacion de los mismos y garantizando la cohe-
sion del conjunto de la organizacion frente al paciente y su proceso asistencial. Esta
estructura de apoyo en buena parte de los hospitales espanoles la constituyen hoy
en dfa, los Servicios de Admision y Documentacion Clinica (SADC).

En el ano 2000 —atn pendiente de aprobacion y publicacion el Real Decreto
866/2001- el INSALUD publico la “Guia de Gestion de los Servicios de Admision
y Documentacion Clinica”, elaborada por un conjunto de profesionales con amplia
experiencia en estas areas que se habfan constituido como grupo de trabajo de la
Sociedad Espanola de Documentacion Médica (SEDOM) en 1998. La guia nacio
con vocacion de normalizar funciones y ser punto de partida hacia nuevos desarro-
llos, estableciendo tres ambitos principales de competencias de los SADC: gestion
de la documentacidn clinica, informacion asistencial y gestion de pacientes.

No cabe duda de que 4 aios después de su publicacion esta guia sigue siendo
no solo referente para los SADC de nuestro pafs, sino para cualquiera que quiera
profundizar en estas areas de conocimiento. De tal forma es asi que abordar —den-
tro de un informe mas amplio sobre el sistema integrado de informacion clinica— el
capitulo especifico de la admision y gestion de pacientes en Atencion Especializada
constituye en realidad una mera “puesta al dia” de este trabajo, al que modesta-
mente he intentado aportar mi experiencia en la coordinacion del SADC del hospi-
tal en el que trabajo, la que me transmiten mis companeros de servicio y la de los
profesionales que a través de sus trabajos reflejados en publicaciones y comunica-

ciones a jornadas y congresos contribuyen al desarrollo de este area.

Aunque especificamente el capitulo estd dedicado a la gestion de pacientes, las
imbricaciones de ésta con la gestion de la documentacion clinica y la informacion
asistencial son tales, que creo oportuno hacer una breve referencia a las funciones
que —para lograr un sistema integrado de informacion clinica— se realizan en los tres
ambitos. El resto del capitulo ya estard dedicado pormenorizadamente a cada una
de las modalidades asistenciales en las que se realiza la gestion de pacientes en
Atencion Especializada.

Gestion de la documentacion clinica

La gestion de la documentacion clinica tiene como objetivo organizar y gestio-
nar toda la informacidn clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos asis-
tenciales del paciente. Aspectos fundamentales sobre esta gestion estan regulados
por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
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paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion
clinica; asi como por desarrollos normativos autondmicos de dicha ley.

La gestion de la documentacion clinica se concreta en tres aspectos fundamen-
tales: gestionar la historia clinica, los archivos de documentacion e historias clini-
cas y la codificacion clinica.

1.

Gestionar la historia clinica: En general todos los aspectos relacionados con
la gestion de la historia clinica se han tratado extensamente en el V Informe
SEIS dedicado expresamente a este tema. Baste recordar que la gestion de
historias clinicas implica:

1.1. Identificar la historia clinica: creacion, actualizacion y mantenimiento
del fichero de pacientes en el centro, garantizando su coherencia, inte-
gridad y fiabilidad, as{ como la confidencialidad de la informacion.

1.2. Disefar y mantener actualizado el formato de la historia clinica: nor-
malizacion de la documentacion clinica del centro para su correcta
homogeneizacion, en colaboracion con la comision de historias clinicas.

1.3. Clasificar, integrar y coordinar toda la informacion clinico-asistencial
generada independientemente de su soporte fisico (impresos, peliculas).

1.4. Controlar la calidad de la historia clinica: evaluacion sistematica de la
calidad formal y de contenido de los documentos empleados en la asis-
tencia, asi como elaboracion de informes sobre los resultados de las eva-
luaciones y difusion de los mismos.

1.5. Garantizar la accesibilidad de la historia, elaborando —en colaboracion
con las instancias determinadas por cada centro— la normativa acerca de
la localizacion, el préstamo y la devolucion de las historias clinicas,
estableciendo mecanismos que aseguren su disponibilidad y velen por
su confidencialidad.

Gestionar y organizar los archivos de documentacion e historias clinicas,
asegurando que su configuracion y utilizacion se ajustan a las previsiones
contenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion
de datos de caracter personal. Supone:

2.1. Custodiar, prestar y recepcionar las historias clinicas: supervision y eje-
cucion de las normas del centro que regulan el acceso y disponibilidad
de la historia clinica y de la informacion en ella contenida, preparacion
y préstamo (registro del tipo de documentacion solicitada, solicitante,
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motivo, fines y fecha en que se necesita, desarchivado, registro de docu-
mentacion prestada y envio de la misma) y recepcidn (registro de docu-
mentacion devuelta al Archivo y archivado).

2.2. Realizar el seguimiento de la documentacion prestada: mantenimiento del
registro de préstamo-recepcion de la historia clinica en el Archivo y recla-
macion activa de la documentacion no devuelta en los plazos establecidos.

2.3. Identificar, mantener y tratar la documentacion clinica de menor proba-
bilidad de uso asistencial posterior: definicion y mantenimiento de pasi-
vo, asi como la relacion activo-pasivo (reactivacion).

2.4. Evaluar la actividad y control de calidad del Archivo de historias clinicas.

3. Organizar y gestionar operativamente la codificacion clinica:

3.1. Definir las fuentes de datos del sistema de informacion clinico.

3.2. Tratar la informacion clinica extraida de las historias clinicas:

— Indizacion: identificacion de diagnosticos y procedimientos, selec-

cion de diagnostico principal y codificacion a través del sistema de
clasificacion vigente actualmente Clasificacion Internacional de
Enfermedades. 9* Revision Modificacion Clinica (CIE.9.MC).

Elaboracion y validacion de la informacion recogida en el episodio
asistencial para configurar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) de ingresos, cirugia ambulatoria, hospital de dia u otras
modalidades asistenciales de las que se defina el CMBD correspon-
diente (cada autonomia tiene definido su propio CMBD): captura de
datos administrativos del episodio, registro informatizado de datos
clinicos resultantes del proceso de codificacion y validacion.

Recuperacion, analisis y difusion de la informacion tratada: envio del
CMBD a los organismos oficiales correspondientes, elaboracion y
difusion del cuadro de mandos del CMBD, realizacion de basquedas
o informes “ad hoc” para satisfacer las necesidades de informacion
de los usuarios internos y elaboracion y difusion del anilisis de la
casuistica, utilizando sistemas de clasificacion de pacientes basados
en el CMBD.

3.3. Controlar la calidad del sistema de informacidn clinico, desarrollando
medidas para garantizar su fiabilidad: evaluacion de los documentos fuen-
te y circuitos de informacion establecidos, auditorfas internas y externas
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del proceso de codificacion, revision sistematica de indicadores de calidad
del CMBD (registros agrupados en inespecificos y otros) y establecimien-
to de mecanismos de retroalimentacion continua de los usuarios internos.

Informacion asistencial

La informacion asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y dispositivos
adaptados a las necesidades de los diferentes usuarios y a la elaboracion y el analisis
de la informacion sobre la produccion asistencial y de cuantos elementos influyen en
ella, como apoyo en la toma de decisiones. Se concreta en las siguientes funciones:

1. Disefiar y desarrollar un sistema de informacion clinico-asistencial fiable en
sus fuentes, agil en sus circuitos y con informacion valida.

2. Coordinarse con los distintos servicios y/o unidades del hospital en la reco-
gida de datos necesarios para una mejor planificacion del centro.

3. Analizar la informacion para medir y evaluar la actividad, tanto a través de
productos intermedios (actividad realizada durante el proceso asistencial),
como finales (casuistica atendida).

4. Elaborar y difundir informacion sistematica e informes a demanda.

5. Controlar la calidad de la informacion a nivel de fuentes, captura, circuitos,
mantenimiento y actualizacion de conceptos y definiciones.

Gestion de pacientes

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios que el hospital ofrece. Se concreta en cuatro
aspectos fundamentales:

1. Organizar y gestionar operativamente el acceso y la demanda de los usua-
rios a las prestaciones de asistencia especializada en sus diferentes ambitos:
Conlleva la organizacion y gestion operativa de:

— El acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada en
el ambito correspondiente, garantizando en todo momento el principio de
equidad.

— La demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio, inclu-
yendo consultas externas, exploraciones y unidades especiales (hospital
de dfa, cirugia ambulatoria, etc.).

— La demanda de hospitalizacion.
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— La demanda quiriirgica.
— El registro de pacientes atendidos en Urgencias.

2. Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para las derivacio-
nes intercentros: Incluye la tramitacion y autorizacion de traslados de/a
otros centros y el correspondiente transporte sanitario.

3. Colaborar con el area de gestion del hospital en la recogida de datos para la
facturacion: Comprende la identificacion, registro, emision de documenta-
cion pertinente y comunicacion a la Unidad de Facturacion de todas aque-
llas asistencias sanitarias cuyo importe ha de reclamarse a terceros (segiin la
normativa en vigor).

4. Establecer los cauces de comunicaciéon y coordinacion necesarios con
Atencion Primaria comprende:

— Difusion de la oferta de atencion ambulatoria especializada a la que tiene
acceso Primaria, manteniendo en todo momento la estabilidad de agendas,
horarios y prestaciones e informando periddicamente de las demoras.

— Comunicacion a Atencidon Primaria de la continuidad o finalizacion de la
asistencia especializada, remitiendo los informes correspondientes y
garantizando en todo momento la confidencialidad de la informacion
enviada.

2.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

La gestion de pacientes en el ambito de urgencias debe garantizar un soporte
organizativo e informativo adecuado. Para ello se precisan unos requerimientos
basicos que permitan registrar el episodio de urgencias y coordinar organizativa-
mente el proceso asistencial.

Registro del episodio de urgencias

Es preciso que exista un registro centralizado de urgencias, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de asistencia.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva histo-
ria clinica si es la primera vez que acude al centro. Siempre que las condiciones
clinicas lo permitan, la identificacion se realizara previa a la asistencia y de ser
posible mediante soporte documental. En este sentido, la identificacion automati-
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zada mediante lectores de tarjeta sanitaria es muy recomendable, al agilizar
extraordinariamente la identificacion y ser ésta mucho més fiable. En los casos en
que la identificacidbn no sea posible, se articulardn medidas para registrar al
paciente de modo provisional y se irdn completando sus datos a medida que se
vaya disponiendo de ellos.

Cada asistencia se identificara a través de un nimero de episodio Ginico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episo-
dio asistencial concreto ligado a un paciente determinado. Los datos de asistencia
que identifican el episodio de urgencias son al menos: fecha y hora de entrada, pro-
cedencia, motivo y tipo de financiacidon. Es necesario que el registro de atencion
vaya ligado a la generacidon de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (documento de atencion, etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (partes
de accidente laboral, trafico, etc.). Una vez que se produce el alta en el servicio de
urgencias, se registran los datos que permitiran cerrar el episodio asistencial, que
son al menos: fecha y hora de salida, destino y diagndstico. El cierre del episodio
debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (parte al juzgado, justificantes,
solicitud de transporte sanitario, etc.). Igualmente es necesario enlazar el registro
de urgencias con hospitalizacion (en el caso de ingresos hospitalarios procedentes
de urgencias), asi como permitir la generacion de cuantos documentos se precisen
para realizar este tipo de ingresos urgentes.

De cara a facilitar la necesaria coordinacion entre diferentes modalidades de
atencion es muy conveniente que al cierre del episodio de urgencias pueda acce-
derse a opciones de citacidon en consultas externas, inclusion en lista de espera qui-
rargica, derivaciones a otros centros, etc. y en general a cualquier otro &mbito de
gestion de pacientes secundario a la atencion urgente que se acaba de realizar.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

En todo momento es necesario conocer en tiempo real los pacientes que se
encuentran en el area de urgencias, asi como asegurar un seguimiento adecuado de
la ubicacion de los mismos en las diferentes dependencias del area. Debe existir un
punto de referencia de pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar infor-
macion precisa, por lo que se estableceran los procedimientos de verificacion nece-
sarios que garanticen en todo momento la realidad de la informacion disponible
(sobre altas, ubicacion, etc.). Asi mismo, el correcto registro de urgencias debe per-
mitir obtener de forma automatizada los indicadores de funcionamiento y calidad
definidos para evaluar este area.
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3.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE HOSPITALIZACION

La gestion de pacientes en el ambito de hospitalizacion debe regular los ingre-
sos, traslados y altas de este area, ayudando a una adecuada programacion de acuer-
do a los criterios establecidos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicacion posi-
ble de los pacientes hospitalizados y garantizando una distribucion razonable de los
mismos. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar la
solicitud de ingresos y programacion de los mismos, control y autorizacion de tras-
lados y altas, gestion de camas, registrar el episodio de hospitalizacion y coordinar
organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud de ingresos

Es preciso que exista un registro de solicitud de ingresos (inclusiones en lista de
espera quirfirgica con ingreso, lista de espera para ingresos médicos, etc.) con los
datos administrativos y clinicos que permitan identificar y clasificar esa solicitud:
identificacion del paciente, servicio en el que debe ingresar, prioridad, patologia,
condicionantes (aislamiento, criterios de habitacion individual, etc.).

Los ingresos se tramitaran en funcion de los criterios y prioridades establecidas
por el centro: urgentes procedentes de urgencias, de consultas externas, de hospital
de dfa..., programados médicos, de lista de espera quirtrgica, etc. Asi mismo se ten-
dran en cuenta los diferentes protocolos asistenciales definidos por los servicios
(ingresos para realizacion de pruebas complementarias, para intervencion quirtrgi-
ca, etc.). Si el hospital dispone de unidades especificas de corta estancia, es preci-
so que la solicitud de ingreso permita valorar si los pacientes cumplen criterios cli-
nicos para ingresar en ellas.

Programacion de ingresos

Es preciso elaborar una programacion de ingresos previstos, con el fin de reali-
zar reserva de cama (y/o preingreso) con anterioridad a la llegada del paciente.

Control y autorizacion de traslados y altas

En todo momento es necesario conocer en tiempo real la ubicacion de los
pacientes y el médico (o al menos el servicio) responsable del mismo. Para ello se
estableceran los procedimientos de comunicacion, autorizacion y verificacion pre-
cisos que garanticen en todo momento la realidad de la informacion disponible
(sobre traslados de cama, cambios en la responsabilidad asistencial, altas, camas
libres, etc.).
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Gestion de camas

A toda solicitud de ingreso se le asignara cama, teniendo en cuenta la distribu-
cion de camas por servicio y unidad de enfermeria, la normativa de asignacion de
camas del centro, las indicaciones del médico solicitante del ingreso, los datos cli-
nicos y nivel de cuidados que precise y la priorizacion que se establezca en cuanto
a la utilizacion de las camas disponibles. Si el hospital admite situaciones de sobre-
ocupacion (camas supletorias por encima del nimero de camas instaladas) es
imprescindible regular la posible ubicacion de las mismas, circunstancias en las que
utilizarlas, etc.

En el caso de tratarse de camas especificas para la modalidad de corta estancia
habitualmente se establecen criterios “ad hoc” para mantener una reserva funcional
de las mismas, que permita una adecuada gestion de los pacientes que pueden bene-
ficiarse de esta modalidad de asistencia (podriamos decir que la gestion de camas
de corta estancia es en cierta forma independiente de la gestion de camas conven-
cionales). Cuando el hospital cuente con camas en habitacion individual coexis-
tiendo con camas en habitaciones compartidas, es imprescindible establecer unos
criterios lo mas objetivos posibles sobre la asignacion de unas u otras en funcion de
la situacion clinica, servicio responsable, etc.

Ademas de garantizar en todo momento la actualizacion de la situacion de las
camas (traslados, altas...), la gestion de camas comporta la realizacion de estudios
de utilizacion (adecuacion de ingresos y/o de estancias) en colaboracion con los
servicios asistenciales para evaluar la ocupacion adecuada de este area.

Registro del episodio de hospitalizacion

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos del ingreso.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacientes,
actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia clini-
ca si es la primera vez que acude al centro o se trata de un recién nacido, por ejem-
plo. Siempre que las condiciones clinicas lo permitan, la identificacion se realizara
previa al ingreso y de ser posible mediante soporte documental. En los casos en que
la identificacion completa no sea posible, se articularan medidas para registrar al
paciente con los datos de que se disponga y se irdn completando con posterioridad.

Cada ingreso se identificara a través de un nimero de episodio {inico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episo-
dio de hospitalizacion concreto ligado a un paciente determinado. Los datos que
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identifican el episodio de ingreso son al menos: fecha y hora de ingreso, proceden-
cia, motivo, tipo de financiacion, servicio, diagnostico de ingreso y cama. Es nece-
sario que el registro de ingreso vaya ligado a la generacion de cuantos documentos
se precisen como apoyo a la asistencia (documento de ingreso, etiquetas, etc.) o de
tipo administrativo (justificante de ingreso,...). Una vez que se produce el alta en
hospitalizacion se registran los datos que permitiran cerrar el episodio asistencial,
que son al menos: fecha y hora de salida, motivo, servicio y médico responsable del
alta y diagnostico de alta (puede cerrarse el episodio con un Ginico diagndstico pro-
visional, que se modificara a posteriori cuando se proceda a la codificacion clinica
del alta de hospitalizacion para completar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)). El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen
(parte al juzgado, justificantes, solicitud de transporte sanitario, etc.).

De cara a facilitar la necesaria coordinacidn entre diferentes modalidades de
atencidn, es muy conveniente que al alta pueda accederse a opciones de citacion en
consultas externas (revisiones post-alta, consultas con otros servicios, etc.), inclu-
sion en lista de espera quirlirgica, derivaciones a otros centros, etc. y en general a
cualquier otro &mbito de gestion de pacientes secundario al alta hospitalaria.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion debe permitir la adecuada coordina-
cion entre los diferentes servicios que atienden al paciente: facilitando la gestion de
interconsultas, programando pruebas diagndsticas en servicios centrales del propio
hospital, en hospital de apoyo o de referencia o en servicios externos concertados,
programando intervenciones, etc. Debe existir ademas un punto de referencia de
pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar informacion precisa y dar res-
puesta a todos los aspectos administrativos que genere su hospitalizacion.

Por otro lado, la identificacion de problemas organizativos en el area de hospi-
talizacion debe impulsar el establecimiento de vias clinicas, guias y protocolos ade-
cuados para determinados procesos; asi como elaborar estrategias de cambio hacia
modalidades de atencion mas adecuadas (corta estancia, ambulatorizacion de pro-
cesos, hospitalizacion a domicilio, etc.).

El correcto registro del episodio de hospitalizacion es ademéas uno de los ele-
mentos fundamentales del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del alta
hospitalaria. Baste recordar que los diferentes CMBD definidos por las distintas
Comunidades Autonomas se componen de tres grupos de datos: datos de identifi-
cacion del paciente, datos administrativos de identificacion del episodio y datos cli-
nicos. Pues bien, en el registro del episodio de hospitalizacion se actualizan los
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datos de identificacion del paciente y se recogen los datos administrativos de iden-
tificacion del episodio. Si pensamos que los sistemas de clasificacion basados en el
CMBD (como el mas utilizado en nuestro pais: Grupos Relacionados de
Diagndstico (GRD)) utilizan datos identificativos del paciente (como edad y sexo)
0 administrativos identificativos del episodio (como el motivo de alta) para realizar
las agrupaciones, entenderemos que —si importante es la codificacion clinica del
episodio para la asignacion final del GRD- no lo es menos la correcta identifica-
cion de paciente y datos administrativos del episodio.

Por otro lado, buena parte de los indicadores de funcionamiento y casuistica del
area de hospitalizacion se obtienen del propio registro de hospitalizacion (estancia
media, porcentaje de ocupacion de camas, ...) o teniendo a éste como fuente del
CMBD vy agrupandolo posteriormente en GRD (indice de estancia media, indice
funcional, ....); por lo que cualquier valoracion organizativo-asistencial del area de
hospitalizacion debe partir de medidas que garanticen la fiabilidad de estos datos.

4.- GESTION DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA

La gestion de pacientes en el ambito quirtirgico debe permitir centralizar y man-
tener actualizado el registro de pacientes pendientes de un procedimiento quirQirgi-
co no urgente con o sin ingreso (lista de espera quirargica), facilitar el soporte orga-
nizativo e informativo de los servicios implicados en la actividad quirGrgica y favo-
recer la utilizacion adecuada y eficiente de los recursos adscritos a este area.

Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan el registro, man-
tenimiento y comunicacion de pacientes en lista de espera quirQrgica, la prepara-
cion de estos pacientes para la cirugia programada, la gestion operativa de la pro-
gramacion quiriirgica, el registro de intervenciones y la coordinacion y evaluacion
del proceso asistencial.

Registro de demanda quirairgica (lista de espera quirargica)

Se entiende por lista de espera quirlrgica el conjunto de pacientes que en un
momento dado se encuentran pendientes de una intervencion quirtirgica (procedi-
miento diagndstico o terapéutico para el que se prevé utilizar quir6fano) no urgente,
independientemente de si precisa o no hospitalizacion y del tipo de anestesia previs-
to. Todos los hospitales deben disponer de un registro centralizado de pacientes en
lista de espera, en la que se incluiran los pacientes que cumplan la definicion anterior
en el momento en que se establezca la indicacion quirGrgica cierta. Los criterios, indi-
cadores y requisitos minimos, basicos y comunes en materia de informacion sobre las
listas de espera para intervenciones quirrgicas estan regulados por el Real Decreto
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605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homo-
géneo de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.

Al menos el registro debe incluir: datos de identificacion y localizacion del
paciente, fecha de inclusion en lista, médico y servicio responsable de su inclusion,
diagndstico, procedimiento quirlirgico previsto, prioridad clinica, tipo de cirugia
(con/sin ingreso) y observaciones a tener en cuenta de cara al estudio preoperato-
rio, ingreso o intervencion. Debe contar ademas con la conformidad del paciente
para su inclusion en dicho registro.

El mantenimiento actualizado del registro de lista de espera quirirgica es vital
en cualquier organizacion sanitaria. Es necesario establecer mecanismos para la
actualizacion permanente de:

— Datos administrativos del paciente, fundamentalmente los relativos a su loca-
lizacidbn que pueden variar mientras espera la intervencion. Para ello el
paciente debe disponer de un punto central de informacion (puede ser un telé-
fono especifico al que llamar o cualquier otra via que se articule) al que diri-
girse para modificar sus datos y obtener en todo momento informacion sobre
su situacion en lista de espera.

— Datos clinicos, fundamentalmente sobre variaciones en el procedimiento qui-
rlirgico previsto, tipo de cirugia o cambios en la prioridad. Estas modifica-
ciones deben ser comunicadas por el médico o servicio inmediatamente al
responsable del registro para su actualizacion.

— Observaciones a tener en cuenta de cara al estudio preoperatorio, ingreso o
intervencidn, que se deben ir anadiendo al registro para asegurar una adecua-
da programacion.

Las salidas de lista de espera por los diferentes motivos que se establezcan, asi
como la actualizacion de los diferentes estados por los que puede pasar un pacien-
te mientras esta en la lista (no programable durante un tiempo por patologia aso-
ciada, derivado a otro centro, etc.) se registraran en tiempo real, expresando clara-
mente las razones que justifican la salida o el movimiento anotado y teniendo en
todos los casos la acreditacion documental que se haya establecido.

Preparacion pre-operatoria de pacientes en lista de espera quirairgica

La preparacion para cirugfa de los pacientes incluidos en lista de espera quir(r-
gica implica su seleccidon (de acuerdo a los criterios establecidos en el centro, que
en general se resumen en prioridad clinica y antigiiedad en lista), gestion del preo-
peratorio (estudios y valoracion pre-anestésica) y establecimiento de controles
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periddicos de todos los pacientes ya preparados para cirugia que no hayan sido
intervenidos (para evitar la caducidad de sus estudios).

Una vez seleccionados los pacientes, se coordinan las citaciones para los estu-
dios que precisen y la consulta de valoracion pre-anestésica. Es necesario recibir
informacion en tiempo real sobre los pacientes aptos para intervencion quirdrgica,
que engrosaran la bolsa de “programables”, asi como disponer de informacidon
sobre la validez temporal del estudio preoperatorio realizado que marcara la Gltima
fecha posible de programacion.

Gestion operativa de la programacion quirairgica

Podria decirse que hay casi tantos modelos de programacién quirtirgica como
hospitales y servicios, dado que incluso en el mismo hospital coexisten diferentes
modelos. De hecho, la programacion puede ser desde un trabajo individual hasta
estar en manos de una comision con miembros de diferentes servicios y estamen-
tos. Pero con independencia de cual sea el modelo, lo que es comin a todos es la
necesidad de disponer a la hora de programar de una relacion de pacientes ya pre-
parados para ser intervenidos, con todas las observaciones a ser tenidas en cuenta
de cara a su ingreso (si procede) o su intervencion.

Los pacientes programados constituyen un primer parte quirirgico provisional,
que con el tiempo establecido por cada centro se convertira en definitivo. El parte
quirGrgico ha de estar a disposicion de cuantos servicios lo precisen, por lo que se
debe asegurar su adecuada distribucion. La confirmacion del parte implica efectuar
el aviso al paciente programado, verificando su conformidad y dandole las instruc-
ciones precisas que debe tener en cuenta antes de su ingreso o intervencion. Asi
mismo, implica gestionar la reserva de cama o puesto en hospital de dia quirirgico
(si se trata de cirugia ambulatoria) o cualquier otro recurso que se precisara para
garantizar el cumplimiento de la programacion prevista.

Registro de intervenciones

Es necesario disponer de un registro de la actividad realizada en quirdfano
(tanto urgente como programada, con y sin ingreso) que permita gestionar adecua-
damente el bloque quirtirgico. El registro de quir6fano va intrinsecamente unido al
registro de lista de espera quirlirgica (para poder enlazar con las intervenciones que
proceden de ese registro) y a los registros de hospitalizacion u hospital de dia qui-
rargico (dependiendo del ambito en que se realice la intervencion).

En €l se reflejaré toda la actividad programada (procedente o no de lista de espe-
ra), tanto la realizada como la no realizada (especificando las causas de suspen-
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sion); asi como las intervenciones urgentes (no previstas). El registro quirQirgico
informatizado permite obtener automaticamente la mayorfa de los indicadores de
funcionamiento y calidad del bloque quir@irgico como indices de utilizacion de qui-
rofanos programados o indices de cancelaciones. La codificacion con una termino-
logfa estandarizada (como puede ser CIE.9.MC) de diagnosticos e intervenciones
facilita por un lado una explotacion mucho mas exhaustiva del registro (tiempos
por tipo de procedimiento, procedimientos realizados, etc.) y por otro —volcada al
CMBD correspondiente (de hospitalizacion o ambulatorio)— permite disponer casi
en tiempo real de los procedimientos quiriirgicos ligados a ese episodio.

Coordinacion y evaluacion del proceso asistencial

La gestion de la actividad quirGirgica debe permitir la adecuada coordinacion
entre los diferentes servicios implicados: garantizando la inclusion y mantenimien-
to actualizado de la situacidon del paciente en la lista de espera, coordinando los
estudios preoperatorios y valoracion pre-anestésica, asegurando la estabilidad de la
programacion quirdirgica, etc. Es necesario un punto de referencia Ginico de pacien-
tes y familiares en el que se centralice la informacion disponible y se pueda dar res-
puesta a todos los aspectos administrativos que genere su espera de intervencion
quirtrgica y la posterior realizacion de la misma. Por otro lado, la identificacion de
problemas organizativos en el area quirGirgica debe impulsar el establecimiento de
vias clinicas, guias y protocolos adecuados para determinados procesos, mejoran-
do de esta forma el rendimiento y la efectividad en los mismos.

5.- GESTION DE LA ATENCION AMBULATORIA

La gestidon de la atencidon ambulatoria regula y programa el acceso de los
pacientes a la asistencia sanitaria ambulatoria en el hospital y centros de especiali-
dades dependientes de él. Incluye la gestion de pacientes en consultas externas y en
la realizacion de procedimientos diagnostico-terapéuticos ambulatorios que requie-
ran programacion previa. También se incluiria en esta gestion la del hospital de dia
y la hospitalizacion a domicilio (por lo que tienen igualmente de ambulatorias),
aunque sus requerimientos en cuanto a sistema de informacion son mas similares a
los de la hospitalizacidén convencional.

5.1. Consultas externas y procedimientos diagnostico-terapéuticos
ambulatorios (con cita previa)

La gestion de pacientes en consultas externas y procedimientos diagnostico-
terapéuticos ambulatorios debe garantizar la gestion de la cita previa y la captura
de la actividad realizada. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que per-
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mitan realizar una adecuada programacion y gestion de agendas, gestion operativa
de la solicitud de cita, difusion de la actividad programada, registro de actividad y
coordinacion organizativa del proceso asistencial.

Programacion y gestion de agendas

La adecuada programacion de las agendas donde se citaran las consultas exter-
nas y los procedimientos diagndstico-terapéuticos comprende su definicion y pla-
nificacion. Estas agendas contendran todas las prestaciones programadas que se
desarrollan en consultas externas y su conjunto integrara la Cartera de Servicios de
consultas externas de Atencion Especializada del Area.

Las agendas son definidas por el servicio y validadas por la direccidon del cen-
tro. El niimero de agendas responde a las caracteristicas de cada centro y pueden
definirse por especialidad y/o facultativo y/o tipo de patologia. Definir la estructu-
ra de una agenda requiere al menos:

— Identificarla con un codigo inequivoco.

— Servicio al que pertenece.

— Médico responsable.

— Centro (si la Atencidon Especializada del Area cuenta con varios centros).
— Ubicaciodn fisica de la consulta (sala).

— Calendario: rango de fechas y difas de la semana en que esta funcionante.
— Horarios: rangos horarios en los que se programa.

— Tipos de prestacion y nimero de pacientes citables por tipo: tipos de consul-
tas o procedimientos para los que se define la agenda y nimero de pacientes
asociado a cada uno. Puede definirse también por tiempo asociado a cada
prestacion.

— Acceso a la agenda (fundamentalmente si es accesible a Primaria directa-
mente, a qué prestaciones y en qué nimero).

La definicion de agendas debe ajustarse a los criterios, indicadores y requisitos
minimos, basicos y comunes en materia de informacidn sobre las listas de espera
de consultas externas y pruebas diagnosticas/terapéuticas que regula el Real
Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el trata-
miento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema
Nacional de Salud. En el citado Real Decreto se definen los conceptos de “consul-
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ta externa en atencion especializada”, “primera consulta”, “prueba diagndstica/tera-
péutica” y “primera prueba diagnodstica/terapéutica”, asi como una serie de proce-
dimientos a monitorizar, que deben tenerse en cuenta a la hora de definir las pres-
taciones en el centro y disehar las agendas. Ademas, no hay que olvidar que éstos
son tan s6lo requisitos minimos, por lo que el disefio de agendas ha de tener en
cuenta otros requerimientos del servicio de salud o del propio centro.

Una vez definidas las agendas, la programacion se completa con la planificacion
de las mismas. Esta planificacion debe ser a largo plazo (con agendas operativas a no
menos de 12 meses vista) y lo méas estable posible para evitar reprogramaciones (con
previsiones de cierres por vacaciones, permisos, etc. con suficiente antelacion).

Una vez completada la programacion es inevitable en el dia a dia realizar ajus-
tes o adaptaciones puntuales de las agendas. A esto denominamos gestion de agen-
das y comprende los siguientes procesos:

— Bloqueo: inhabilitacion transitoria (no estructural) de una agenda o parte de
la misma.

— Sobrecarga: citacion de pacientes por encima de la actividad definida.
A su vez estos procedimientos de gestion pueden en ocasiones conllevar:
— Anulaciones: cancelaciones de citas (sin nueva fecha).

— Reprogramaciones: cambios de fechas de citas.

Con el objeto de evaluar la gestidon de las agendas deben quedar registrados al
menos los bloqueos realizados (en qué fechas, qué usuario y por qué motivo), las
fechas de anulaciones y motivo y las fechas de reprogramaciones, motivo, fecha
inicial y fecha resultante.

Gestion operativa de la solicitud de cita

Los procedimientos de citacion deben orientarse a favorecer la accesibilidad del
paciente, asi como a minimizar y agilizar el proceso administrativo. En consecuen-
cia debe tenderse a suministrar la cita directamente al paciente en el momento de
producirse la solicitud para la consulta o el procedimiento. En este sentido:

— Las prestaciones de primera consulta en Atencion Especializada solicitadas
desde Atencidon Primaria deben ser de gestion directa por parte de los equipos
de Atencion Primaria, con lo que el paciente abandonara la consulta de su médi-
co de familia con la citacion para el especialista correspondiente. Esto permite
ademés un conocimiento de primera mano por parte del Equipo de Primaria
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sobre la situacion de demoras y cuando se realizara la atencion del paciente en
concreto. Solo en los casos en que el soporte informatico no permita esta cita-
cion en tiempo real, se solicitaran las consultas a Especializada, que las trami-
tar4 el mismo dfa que las reciba re-enviandolas al centro inmediatamente.

— Las citas para consultas sucesivas tenderan a suministrarse en la propia con-
sulta en el momento en que se indiquen por parte del especialista, al igual que
las citaciones para procedimientos diagnOstico-terapéuticos complementarios.

— Se favoreceran en la medida de lo posible las citaciones miltiples (varias solici-
tudes) y combinadas (consultas y/o procedimientos dependientes entre si) en un
solo punto, evitando de esta forma hacer “viajar” a los pacientes por el centro.

— Si, excepcionalmente, se debe demorar la citacion por no encontrarse opera-
tivas las agendas (revisiones a un plazo superior al afo, por ejemplo) se deja-
ra constancia mediante el oportuno registro de que el paciente esta pendiente
de cita. Este registro debe funcionar como un “buzdn de solicitudes”, que se
ird vaciando en cuanto sea posible tramitar la cita, comunicandosela al
paciente inmediatamente.

El registro y tramitacion de solicitudes de citacion debe garantizar la correcta iden-
tificacion del paciente, datos sobre la peticion y datos sobre la cita que se solicita.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia
clinica si es la primera vez que acude al centro. El nimero de identificacion tnico
asignado a cada paciente en su tarjeta sanitaria es el elemento de conexidn mas pre-
ciso e inequivoco para identificar al paciente desde Atencion Primaria en el fiche-
ro de pacientes de Especializada, permitiendo ademas el volcado de todos los datos
administrativos de tarjeta en las historias de nueva creacion. En los casos en que la
identificacion no sea posible, se articularan medidas para registrar al paciente de
modo provisional y se quedaran pendientes de completar sus datos en el momento
en que acuda a la consulta.

Cada solicitud de cita se identificara a través de un nimero de episodio Gnico,
secuencial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente una
cita concreta ligada a un paciente determinado. Los datos que identifican la peti-
cion de cita son al menos: nivel de asistencia (Primaria, Especializada del area, otro
centro...), equipo de Atencion Primaria/servicio/hospital (segtin nivel de proceden-
cia) y médico. En el caso de que la peticion no se haga efectiva de inmediato es
necesario recoger ademas la fecha de peticion. Si la tramitacion es inmediata, se
consignara automaticamente como fecha de peticion la fecha en que se realiza la
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citacion. Toda solicitud de cita entre diferentes facultativos (interconsultas) exige
ademas un informe clinico en el que figuren al menos anamnesis, exploracion fisi-
ca, exploraciones complementarias solicitadas, valoracion diagnostica (motivo de
solicitud y diagndstico de sospecha), recomendaciones terapéuticas (tratamiento en
curso) e informacion sobre incapacidad temporal.

Los datos que identifican la cita solicitada son al menos: servicio, agenda, tipo
de prestacion, prioridad clinica y tipo de financiacidon. En el caso de que la cita deba
asignarse en un plazo determinado (por aplazamiento voluntario del paciente o a
criterio médico) es necesario recoger ademas la fecha de cita. Si la asignacion de
dia y hora para la visita es para el primer hueco libre, se consignaran automatica-
mente en el registro la fecha y hora de cita asignadas.

Es necesario que la tramitacion de solicitudes vaya ligada al menos a la impre-
sion de una acreditacion documental (justificante de cita) de la cita proporcionada,
en la que figure como minimo la identificacion del paciente, la prestacion citada,
fecha, hora y lugar de realizacion. En esta acreditacion que se entregara al paciente
deberan figurar ademas teléfonos o puntos de contacto que le permitan modificar su
cita, anularla o comunicar en general cualquier incidencia que pueda surgir entre la
fecha de citacion y la fecha de cita asignada, intentando de esta forma minimizar en
lo posible el volumen de citas fallidas por incomparecencia de los pacientes. Es con-
veniente ademaés recordarle en la propia acreditacion la necesidad de acudir a la cita
con informes o resultados de pruebas que se le hayan podido realizar con anteriori-
dad. En el caso de tramitacion de solicitudes miltiples o combinadas, la acreditacion
documental debe contemplarlas en su conjunto (un sdlo justificante conteniendo
todas las citas), para evitar extravios y favorecer sobre todo la coordinacion de con-
sultas que requieran la previa realizacion de exploraciones complementarias.

Difusion de la actividad programada

La difusion de la actividad programada se desarrolla en dos grandes lineas:

— Soporte operativo de la asistencia (programacion diaria): pacientes citados
por agenda y prestacion.

— Informacion para gestion de listas de espera: pacientes pendientes de cita y
demoras existentes.

Registro de actividad

Es preciso que exista un registro centralizado de actividad ambulatoria (consul-
tas externas y pruebas diagnostico-terapéuticas) que permite gestionar adecuada-
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mente este area. Este registro contiene la totalidad de citas tramitadas (validando
las prestaciones programadas efectivamente realizadas y consignando las no reali-
zadas), asi como las prestaciones realizadas sin cita previa. La captura de actividad
permite ademas etiquetar con mayor precision el tipo de asistencia realizada: modi-
ficando el tipo de prestacion o especificando por ejemplo si se trata de consultas de
alta resolucion (en las que en un mismo dia se realizan al paciente las exploracio-
nes complementarias solicitadas y recibe diagndstico y orientacidon terapéutica).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de la actividad ambulatoria debe ir encaminada en primer lugar a
desarrollar y mejorar la comunicacion y coordinacion necesarias entre niveles asis-
tenciales del area, otros centros de referencia y los diferentes servicios de
Especializada; dado que es sin duda alguna uno de los puntos criticos en la garan-
tia de continuidad de la asistencia del paciente. Se constituye asi en punto de refe-
rencia de pacientes y familiares sobre el funcionamiento de los servicios, tramites
y circuitos de acceso para cualquier aspecto administrativo relacionado con la aten-
cion ambulatoria. Proporciona ademas el soporte operativo preciso a las unidades
asistenciales, coordinando acciones entre diferentes areas del hospital y es fuente
de informacidn precisa que permite identificar y priorizar problemas en relacion
con la accesibilidad de los pacientes a la atencion ambulatoria.

5.2. Hospital de dia

La gestion de pacientes en el hospital de dia debe regular las atenciones en este
area, ayudando a una adecuada programacion de acuerdo a los criterios estableci-
dos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicaciéon posible de los pacientes y
garantizando una distribucion razonable de los mismos. Para ello se precisan unos
requerimientos basicos que permitan realizar la solicitud de atenciones y progra-
macion de las mismas, gestion de puestos, registrar el episodio de atencidon en hos-
pital de dia y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Los hospitales de dia son areas del hospital con una serie de puestos (camas o
sillones), no definidos como camas de hospitalizacion, destinadas a la atencion de
pacientes programados para procedimientos quir@irgicos, diagndsticos o terapéuti-
cos susceptibles de ser realizados ambulatoriamente. Se clasifican de modo genéri-
co en quirrgicos y médicos:

— En el hospital de dia quirGirgico (también llamados Unidades de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI)) el paciente acude al hospital el mismo dia de la intervencion,
se le recibe y prepara, se le interviene en el quirdéfano correspondiente, vuel-
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ve al hospital de dia quirirgico y — si cumple los criterios de alta - regresa a
su domicilio ese mismo dfa.

— En el hospital de dia médico el paciente acude al hospital, se le realizan el/los
procedimientos diagnosticos o terapéuticos programados y —si cumple los cri-
terios de alta— regresa a su domicilio ese mismo dfa. Habitualmente por sus
especiales caracteristicas se diferencia entre hospitales de dia oncologicos,
hematologicos, de SIDA, geriatricos, psiquiatricos (destinados a procedi-
mientos terapéuticos de este tipo de patologias) y otros médicos (destinados
tanto a procedimientos terapéuticos de otras patologias que no encajan en los
anteriores (enfermos reumatologicos, neurologicos, cardiologico, etc.), como
a procedimientos diagnoOsticos que venian realizdndose en hospitalizacion
convencional y estan ambulatorizandose cada vez en mayor medida: biopsia
hepatica, PAAF abdominal, pulmonar, etc.).

Solicitud de atenciones

Es preciso que exista un registro de solicitud de atenciones (inclusiones en lista de
espera quirdrgica sin ingreso, lista de espera para procedimientos en hospital de dia
médico, etc.) con los datos administrativos y clinicos que permitan identificar y clasi-
ficar esa solicitud: identificacion del paciente, servicio por el que deben ser atendidos,
prioridad, patologia, condicionantes (cama o sillon, analitica a la llegada, etc.).

Programacion de atenciones

Es preciso elaborar una programacion de atenciones previstas con el fin de rea-
lizar reserva de puesto con anterioridad a la llegada del paciente. La programacion
de atenciones en el hospital de dia quirlirgico va ineludiblemente enlazada con la
programacion quirtrgica.

Gestion de puestos

A toda solicitud de atencion se le asignara puesto, teniendo en cuenta la distri-
bucidn de puestos por tipo de hospital de dfa (médico o quirtirgico) y servicio, las
indicaciones del médico solicitante de la atencion, los datos clinicos y nivel de cui-
dados que precise y la priorizacion que se establezca en cuanto a la utilizacion de
los puestos disponibles.

Registro del episodio de atencion en hospital de dia

Es preciso que exista un registro centralizado de atenciones en el hospital de dfa,
que garantice la correcta identificacion del paciente y los datos de la asistencia.
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La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario.

Cada atencion se identificard a través de un niimero de episodio Ginico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episodio
de atencidn en hospital de dia concreto ligado a un paciente determinado. Los datos
que identifican el episodio de atencidn en hospital de dfa son al menos: fecha y hora
de atencion, procedencia, motivo, tipo de financiacion, servicio, diagndstico, proce-
dimiento previsto y puesto. Es necesario que el registro de atencion en hospital de
dia vaya ligado a la generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (justificante de atencidn, ...).

Una vez que se produce la finalizacion de la atencidn se registran los datos que
permitiran cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de salida,
motivo, servicio y médico responsable del alta, diagndstico y procedimiento reali-
zado. El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (justi-
ficantes, etc.). Es necesario ademas enlazar el registro de hospital de dfa con hos-
pitalizacion (en el caso de ingresos hospitalarios procedentes de hospital de dia), as{
como permitir la generacion de cuantos documentos se precisen para realizar este
tipo de ingresos urgentes. Es muy conveniente el acceso directo desde el hospital
de dia a opciones de citacion en consultas externas (revisiones post-atencion, con-
sultas con otros servicios, etc.), inclusion en lista de espera quir@irgica, nueva soli-
citud de atencion en hospital de dia médico (para procedimientos con una secuen-
cia definida, como la sesiones quimioterapicas por ejemplo), derivaciones a otros
centros, etc. y en general a cualquier otro ambito de gestion de pacientes secunda-
rio a ese episodio de atencion.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en el hospital de dfa debe permitir la adecuada coordi-
nacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente; asi como constituir el
punto de referencia de pacientes y familiares para todos los aspectos administrati-
vos que genere su atencion en el hospital de dia. Por otro lado, disponer de infor-
macion adecuada sobre el hospital de dia permite avanzar en la posibilidad de
seguir aumentando el nimero de procesos ambulatorizables, descongestionando la
hospitalizacion convencional.

5.3. Hospitalizacion a domicilio

Una de las alternativas a la hospitalizacion convencional son los servicios de
hospitalizacion a domicilio. La gestion de pacientes en estas unidades debe regular
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los ingresos y altas de este area, ayudando a una adecuada programaciéon de acuer-
do a los criterios establecidos por el hospital. Para ello se precisan unos requeri-
mientos béasicos que permitan realizar la solicitud de ingresos y programacion de
los mismos, gestion de la capacidad de atencion disponible (“camas”), registrar el
episodio de “hospitalizacidon” y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud y programacion de ingresos

El ingreso en hospitalizacion a domicilio no lo es en sentido estricto, puesto que
se trata de una modalidad de atencion ambulatoria. Se define el ingreso como pacien-
te aceptado para ser atendido en hospitalizacion a domicilio. Estos pacientes pueden
proceder de cualquier servicio de hospitalizacion tradicional, del area de urgencias,
de consultas externas, de otro hospital o de un equipo de atencion primaria.

Gestion de “camas”

Aunque las unidades de hospitalizacion no disponen de camas fisicas si tienen
un nimero de pacientes que pueden gestionar (en funcion del personal adscrito).
Este niimero maximo de pacientes atendibles constituye su nimero de “camas”
posible. Es necesario garantizar en todo momento la actualizacion de la situacion
de las “camas” (fundamentalmente a partir de la comunicacion en tiempo real de
las altas), con el fin de disponer de datos fiables sobre ocupacion. Ademas es nece-
sario, en colaboracion con las propias unidades, realizar estudios de utilizacion
(adecuaciodn de ingresos y/o estancias).

Registro del episodio de atencion en hospitalizacion a domicilio

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de la asistencia.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario.

Cada ingreso se identificara a través de un namero de episodio nico, secuencial
y constante, de forma que ese nimero identifique inequivocamente un episodio de
ingreso en hospitalizaciéon a domicilio (no computable como ingreso hospitalario)
concreto ligado a un paciente determinado. El registro de hospitalizacion a domici-
lio debe estar enlazado con el de hospitalizacion convencional (altas de hospitaliza-
cion son ingresos en hospitalizacion a domicilio), urgencias (salidas de urgencias
son ingresos en hospitalizacion a domicilio), hospital de dia y consultas externas.

Los datos que identifican el episodio de ingreso en hospitalizacion a domicilio
son al menos: fecha y hora de ingreso, procedencia, motivo, tipo de financiacion y

88



Admision y gestion de pacientes en atencion especializada

diagnostico. Es necesario que el registro de ingreso en hospitalizacion a domicilio
vaya ligado a la generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (justificante de ingreso, ...). Una
vez que se produce el alta en hospitalizacion a domicilio se registran los datos que
permitiran cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de alta,
motivo, médico responsable del alta y diagnostico de alta. El cierre del episodio
debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (justificantes, etc.) y a cualquier
otro ambito de gestion de pacientes secundario a ese episodio de atencidn (citacidon
en consultas externas, derivaciones, etc.).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion a domicilio debe permitir la adecua-
da coordinacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente: programan-
do pruebas diagnodsticas en servicios centrales del hospital o en centros concerta-
dos, gestionando interconsultas, etc. Por otro lado, el correcto registro de los
pacientes atendidos en hospitalizacion a domicilio debe permitir obtener de formas
automatizada los indicadores de funcionamiento y calidad definidos para evaluar
esta area; ademas de impulsar la atencion en su domicilio de determinados proce-
sos, aportando comodidad y mayor calidad asistencial a los pacientes.

6.- DERIVACIONES INTERCENTROS

La gestion de derivaciones intercentros coordina las solicitudes de asistencia
urgente y programada entre centros y valora la adecuacion de las mismas a las nor-
mas de derivacion y a los procedimientos vigentes en cada momento. Para ello se
precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar las solicitudes y trami-
tacion de atencion sanitaria de/a otros centros y la gestion del transporte sanitario
adecuado. Es necesario en general recepcionar y registrar las solicitudes de asis-
tencia dirigidas al propio centro o desde éste a otros centros, gestionar las solicitu-
des y mantener actualizado el registro de las mismas, tramitar la documentacion cli-
nica precisa para la asistencia y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Recepcion, registro y tramitacion de solicitudes de/a otros centros

El registro —tanto en el caso de solicitudes de asistencia dirigidas al propio cen-
tro como las que éste dirige a otros centros— debe garantizar en primer lugar la
correcta identificacion del paciente: accediendo al fichero indice de pacientes y
actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia cli-
nica si no la tiene abierta en el centro.
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La tramitacidn de solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro se realiza-
ra en funcidn de los criterios y las prioridades establecidas por el hospital o servi-
cio de salud correspondiente y —una vez autorizadas— el procedimiento a seguir sera
el adecuado a la modalidad asistencial que se precise (hospitalizacion, quirtirgica,
ambulatoria, etc.). En cualquiera de las modalidades de atencion se reflejaré la pro-
cedencia externa de esa solicitud.

El registro de solicitudes de asistencia desde el propio centro debe contener —
ademas de los datos de identificacion del paciente - al menos los siguientes datos:
identificacion del solicitante (centro, servicio, médico), prestacion solicitada (prue-
ba, técnica, consulta, ...), fechas de solicitud y de tramitacion e identificacion de la
unidad, servicio u hospital al que se deriva. En el caso especifico de derivaciones
de pacientes quirtirgicos a otros centros se deben seleccionar —en coordinacion con
los servicios quirlirgicos— los pacientes susceptibles de derivacion (de acuerdo a los
criterios definidos), comunicandole al paciente la propuesta de derivacion y dejan-
do constancia en el registro de lista de espera quirtirgica de la nueva situacion (deri-
vado o rechazo de derivacion, seglin proceda).

Gestion de solicitudes a otros centros

Es necesario mantener actualizado permanentemente el registro de derivaciones
con el fin de disponer en todo momento de informacidon sobre la situacion del
paciente. Deben establecerse por tanto los procedimientos oportunos que permitan
registrar al menos: la aceptacion o rechazo de la derivacion y la fecha de realiza-
cion de la prestacion solicitada (o fecha de recepcion de resultados).

Tramitacion de la documentacion clinica

Segiin establezca la normativa del centro, junto a la tramitacion de la solicitud
se tramitard la documentacion clinica precisa, garantizando en todo momento la
confidencialidad de la misma.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de derivaciones intercentros establece los cauces de comunicacion y
coordinacion entre centros y niveles asistenciales, tanto para gestionar aquellos
casos que precisen una asistencia urgente como para gestionar la continuidad en la
atencidn en asistencias programadas. Debe existir para ello un punto de referencia
de pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar informacion precisa sobre
todos los expedientes abiertos (tramitados sin resolver), manteniendo actualizadas
las incidencias que puedan surgir (rechazos por parte del centro al que se deriva,
cambios de centro, aplazamientos, etc.).
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios de Atencidon Especializada. Para ello debe orga-
nizar y gestionar operativamente tanto el acceso como la demanda de los usuarios
a las prestaciones de asistencia especializada, coordinarse con otras instituciones
sanitarias para las derivaciones intercentros y establecer los cauces de comunica-
cion necesarios con Atencion Primaria.

En el area de Urgencias la gestion de pacientes tiene como objetivos bésicos
garantizar un soporte organizativo e informativo adecuado, que permita en todo
momento conocer en tiempo real los pacientes que estan siendo atendidos y obte-
ner informacion sobre la actividad desarrollada en este area.

La gestion de pacientes en el 4mbito de hospitalizacion regula los movimientos
de este area (ingresos, traslados y altas), gestionando adecuadamente las camas,
favoreciendo la necesaria coordinacion entre los diferentes servicios que atienden
al paciente y garantizando la fiabilidad de la informacion registrada.

En lo que respecta a la actividad quiriirgica, la gestion de pacientes debe per-
mitir centralizar y mantener actualizado el registro de lista de espera quirQrgica,
facilitar el soporte organizativo e informativo adecuado a los servicios implicados
y favorecer la utilizacion adecuada y eficiente de los recursos adscritos a este area.

La gestion de pacientes ambulatorios es sin duda uno de los aspectos méas cam-
biantes y que mas crecimiento esta experimentado en Atencion Especializada. Por
un lado, en lo que respecta a las consultas externas y pruebas diagnostico-terapei-
ticas ambulatorias se esta experimentando un importante crecimiento de la deman-
da, a la vez que una mayor preocupacion social y politica por estas listas de espe-
ra. Esta circunstancia ha hecho adquirir renovado protagonismo a la garantia de cita
previa (sblo posible con agendas adecuadas, estables y accesibles) y a la recogida
de informacion fiable sobre actividad realizada, avanzando aunque alin muy timi-
damente en la tipificacion de esta actividad (primeras, sucesivas, alta resolucion,
procedimientos quir@irgicos en consulta...). Lejano vemos alin el registro de deman-
da ambulatoria con datos clinicos que permitan valorar mucho mas adecuadamen-
te estas listas de espera. Tampoco acabamos de consolidar en nuestro pais un siste-
ma de informacion sobre actividad realizada que vaya mas alla del nimero de
pacientes atendidos y nos permita clasificarlos clinicamente; aunque hay algunas
experiencias en este sentido utilizando agrupadores “ad hoc”, que permiten alber-
gar esperanzas en este sentido.
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Mucho se ha avanzado sin duda en los Gltimos afios en nuevas modalidades
ambulatorias: la cirugfa ambulatoria es no s6lo una realidad consolidada, sino que
hay especialidades quirirgicas que han virado practicamente toda su actividad de
hospitalizacion a esta modalidad ambulatoria. Lo mismo sucede con la importancia
creciente de los hospitales de dia y la ya larga experiencia de muchas unidades de
hospitalizacion a domicilio. Los procedimientos de gestion de pacientes se han
tenido que adaptar para dar soporte a estas nuevas formas de asistencia y la infor-
macion se ha integrado en los sistemas de informacion clinica existentes.

La gestion de derivaciones intercentros debe permitir mantener la cohesion de
la organizacion sanitaria ante el paciente y garantizar su acceso a las prestaciones
sanitarias que proporciona el Sistema Nacional de Salud.

En resumen y con independencia del modelo de gestion de pacientes que se
adopte, éste siempre debe constituir el esqueleto central de un sistema integrado de
informacion clinica.
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