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XXI

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

Si tuviéramos que definir qué es gestionar diríamos que:

... Gestionar es hacer hacer...

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

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

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

Establece y pone en desarrollo las políticas de gestión de recursos materiales
y humanos, para obtener de ellos cuidados de enfermería de máxima calidad,
eficiencia y eficacia.
Participa en el diseño, planificación, promoción y dirección de las actividades
de mejora del hospital.
Elabora y gestiona la parte del presupuesto del hospital que le corresponde.
Garantiza que los estándares de la práctica enfermera estén en consonancia
con los avances actuales en la investigación de enfermería.

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

Reconocer las características de la  gestión sanitaria y la implicación de sus
diferentes actores.
Analizar los problemas fundamentales en la gestión  siguiendo los principios
básicos de la administración a través del enfoque sistémico.
Desarrollar actitudes y habilidades  en la aplicación del proceso organizativo,
así como la solución de problemas, demostrando capacidad de programación,
de liderazgo y de trabajo en equipo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Paloma Salvadores Fuertes.
Catedrática Escuela Universitaria de Enfermería.

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
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La efectividad de un plan preventivo en una empresa, se consigue con el compro-
miso por parte de toda la Organización (de cada uno de sus trabajadores), ya que de
no ser así, es difícil lograr el éxito en sus objetivos.

9.2. DIRECTRICES DE LA ACCIÓN PREVENTIVA

Siempre que desarrollamos nuestra actividad laboral, estamos sometidos a cier-
tos factores de riesgo (condiciones de seguridad, medio ambiente físico de trabajo,
contaminantes químicos y biológicos, cargas de trabajo, organización del trabajo),
con los cuales se pueden generar errores, incidentes, o averías, que pueden poner en
peligro  nuestra integridad física y mental, provocando daños para nuestra salud.

Cuando existe un alto grado de riesgo, se puede convertir la situación en peligro,
por lo que hay que minimizar las consecuencias: eliminando, evitando y si no se
puede, evaluando, reduciendo o controlando el riesgo.

Un principio básico que debe imperar en la actividad laboral es que el primero
que debe poner los medios para evitar accidentes, ponerse en riesgo para preservar
su salud, es el propio trabajador; y también es responsable de preservar la salud de
aquellas otras personas a las que pueda afectar su actividad laboral.

Evidentemente, el empresario es el responsable de velar por la salud y seguridad
del conjunto de trabajadores, poniendo todos los medios a su alcance para conseguir
dicho objetivo.

Es imprescindible que la Dirección asuma su responsabilidad general en materia
de prevención y actúe en consecuencia, haciendo asumir las suyas a los componen-
tes del siguiente nivel jerárquico de la empresa, para que estos hagan lo propio y la
necesidad de integrar la prevención en todos los niveles de la empresa se establezca
y promueva «de arriba abajo, en cascada».

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), en su Art. 15 define los
principios generales de la acción preventiva que el empresario debe aplicar en la
ejecución de las actividades de prevención en la empresa. Estos son los siguientes
(trascripción):

1. Evitar los riesgos.
2. Evaluar los riesgos que no se pueden evitar.
3. Combatir los riesgos en su origen.
4. Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concep-
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ción de los puestos de trabajo, así como a la elección de los equipos y métodos
de trabajo y de producción, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monó-
tono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la salud.

5. Tener en cuenta la evolución de la técnica.
6. Sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún peligro.
7. Planificar la prevención, buscando un conjunto coherente que integre en ella

la técnica, la organización del trabajo, las condiciones de trabajo, las relacio-
nes sociales y la influencia de los factores ambientales en el trabajo.

8. Adoptar medidas que antepongan la protección colectiva a la individual.
9. Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

Con la concienciación y responsabilidad de todos, y con la adopción de medidas
preventivas apropiadas, se lograrán combatir de manera muy efectiva los riesgos
que surgen cada día en el trabajo.

La prevención de riesgos laborales, debido a la gran cantidad de accidentes de
trabajo que existen, es siempre un tema de máxima actualidad, sobre el que es
fundamental luchar para intentar minimizar o eliminar los riesgos y peligros exis-
tentes.

Por ello, enunciaremos a continuación una serie de líneas de trabajo para mejorar
tanto el clima laboral como la siniestralidad en el ámbito laboral:

1. Fomentar la prevención de riesgos laborales, concienciando a los empresarios
sobre la importancia de implantar una cultura preventiva.

2. Formación e información por parte del empresario a todos sus trabajadores
(incluidas empresas contratistas) en materia preventiva. Que participen y se
impliquen será garantía de un bienestar social en el ámbito del trabajo, y que
desarrollen de forma segura su actividad laboral.

3. Selección de profesionales altamente cualificados en el equipo del Servicio de
Prevención.

4. Integración de la planificación de la acción preventiva y la evaluación de ries-
gos en los objetivos estratégicos de la empresa. Implantar y mantener un
sistema de gestión de la prevención con procedimientos y normas que ayuden
a desarrollar de forma eficaz la política de prevención, que se integrará en
todas las actividades que se desarrollen.

5.  Análisis de los factores desencadenantes de enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, para buscar su optimización o eliminación.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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6. Aplicar la normativa vigente en tareas de prevención de riesgos laborales.
Debe respetarse íntegramente su cumplimiento.

7. Perseguir que cada trabajador aplique la política de prevención en su área de
trabajo,  realizando las actividades de forma segura para autoprotegerse y
proteger a otros que puedan verse afectados por sus actuaciones. Suministra-
dores y empresas contratistas se tienen que integrar en la política de prevención
establecida en el centro.

8. Evaluaciones de la accidentalidad, estudiando las posibles causas y los efec-
tos colaterales ocasionados,  para establecer programas de mejora del nivel
de prevención.

9.3. ORGANIZACIÓN DE LA PREVENCIÓN

Las empresas tienen como principales objetivos la obtención de resultados, con-
jugando la correcta organización de sus medios materiales y humanos, con un fin de
ser rentables y que produzcan beneficios.

No obstante, no se debe interpretar que el objetivo de la prevención es únicamen-
te perseguir la rentabilidad de la empresa, ya que el clima laboral y la seguridad de
los trabajadores está muy por encima de los factores económicos.

Cuando en una empresa existe un gran número de accidentes o enfermedades
profesionales, no es puntera ni competitiva frente a sus homólogas en el mercado.

Por lo tanto es fundamental la implantación de una cultura preventiva, con una
estructura organizada, que permita sacar la máxima rentabilidad a sus recursos, con
medidas de contención que ayuden a prevenir los riesgos para la salud de los trabaja-
dores (evitándolos o disminuyéndolos). Existe una relación directa en el control de los
riesgos laborales, para que disminuyan los accidentes y enfermedades profesionales.

De una manera global, podríamos hacer una definición de lo que significa el
concepto organización preventiva: unión de recursos humanos con sus respecti-
vas competencias, que integrados en el organigrama operativo de la empresa, tienen
como principal misión la administración y aplicación de funciones preventivas, desa-
rrollo e implantación de políticas en materia de riesgos laborales, vigilancia y búsqueda
de soluciones a la realidad preventiva de la empresa, cuyo fin consiste en garantizar
la adecuada protección de la seguridad y salud de los trabajadores.

La implantación de un sistema organizativo en prevención en cualquier empresa,
consta de varias etapas:
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a) Selección de profesionales. Se efectuará un proceso de elección de los mejo-
res candidatos, teniendo en cuenta su capacidad, formación y experiencia
contrastada en la materia objeto de su contratación.

b) Definición de funciones. Dentro de la estructura departamental, es preciso
que se definan las funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo,
y que se  establezcan las competencias específicas del puesto de trabajo, para
evitar que existan solapamientos o cruces con tareas de otros compañeros.

c) Elaboración del organigrama operativo. Distribución de los integrantes del
servicio dentro de una estructura jerárquica, detallando en cada función, las
actividades a desarrollar por cada componente del equipo. Se definirán los
recursos necesarios (materiales, económicos y humanos) para que el servicio
de prevención pueda desarrollar su labor, además de un calendario/cronogra-
ma de objetivos y su consecución.

d) Analizar la situación de la empresa. Índice de siniestralidad, bajas laborales,
medios destinados a la prevención, política en materia preventiva, formación,
etc.

El Artículo 30 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, describe ante la
protección y prevención de riesgos profesionales, que: «En cumplimiento del deber
de prevención de riesgos profesionales, el empresario designará uno o varios traba-
jadores para ocuparse de dicha actividad, constituirá un servicio de prevención o
concertará dicho servicio con una entidad especializada ajena a la empresa».

«Esos trabajadores deberán tener la capacidad necesaria, disponer del tiempo y de
los medios precisos y ser suficientes en número teniendo en cuenta el tamaño de la
empresa, así como los riesgos a que están expuestos los trabajadores y su distribu-
ción en la misma», bajo las obligaciones y restricciones expuestas en dicha Ley.

La actividad preventiva consta de cuatro especialidades, cuyas tareas están orien-
tadas a examinar, analizar y proponer soluciones sobre todos los ámbitos de la actividad
laboral.

Estas especialidades son:

Medicina del trabajo. Según definición de la Organización Mundial de la
Salud: «La especialidad médica que, actuando aislada o comunitariamente,
estudia los medios preventivos para conseguir el más alto grado de bienestar
físico, psíquico y social de los trabajadores, en relación con la capacidad de
éstos, con las características y riesgos de su trabajo, el ambiente laboral y la

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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influencia de éste en su entorno, así como promueve los medios para el diag-
nóstico, tratamiento, adaptación, rehabilitación y calificación de la patología
producida o condicionada por el trabajador». Su objetivo básico es promover y
velar por la salud de los trabajadores, efectuando un control de los mismos a
través de una vigilancia periódica, recuperando la salud de los que por enfer-
medad o accidentes se vea mermada. También evaluarán, identificarán y
combatirán los riesgos de la salud y sus agentes causantes.

Seguridad en el trabajo. Analiza, identifica, evalúa y controla los procedi-
mientos, recursos, técnicas y el equipamiento e instalaciones del lugar de trabajo,
para lograr el objetivo de eliminar o reducir los riesgos  de accidentes labora-
les. Para ello, propondrá soluciones técnicas, de protección y organizativas
que logren neutralizar los riesgos (en los casos que esto sea posible). Accio-
nes y actividades que hacen que el trabajador realice su actividad en condiciones
seguras (ambientales y personales) preservando la salud.

Higiene industrial. Es la ciencia que tiene como principal misión la identifi-
cación, evaluación y control de factores de riesgo (agentes físicos, químicos,
biológicos) dañinos en el lugar de trabajo, los cuales pueden provocar enfer-
medades profesionales y perjuicios a la salud o bienestar de los trabajadores.

Ergonomía y psicosociología aplicada. La ergonomía estudia la adecua-
ción de equipos, productos, instalaciones y sistemas a las condiciones de los
usuarios, valorando las necesidades y limitaciones de cada uno de ellos (con-
fort versus eficacia), para obtener la máxima seguridad y bienestar (adaptación
mutua hombre con su trabajo). La psicosociología estudia el entorno de traba-
jo, satisfacción del trabajador, ambiente laboral, percepción del trabajador en
su integración con los compañeros,  teniendo en consideración su cultura,
capacidad, necesidades, condicionantes ajenos al trabajo, etc. Analiza y pro-
pone soluciones para adecuar las tareas al trabajador, con el objeto de optimizar
los riesgos de carga psíquica y emocional.

El empresario deberá establecer un organigrama de distintas responsabilidades
dentro de la organización preventiva. Tendrá que designar trabajadores que desarro-
llen la actividad preventiva en función de su nivel de cualificación, a no ser que opte
por asumir personalmente o utilizar servicios de prevención propios o ajenos.
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Los servicios de prevención podrán ser propios, externos o mixtos (mancomuna-
dos), en función del número de trabajadores, incluso de la estrategia empresarial
ante esta actividad.

Los servicios de prevención propios tendrán que tener profesionales con dedi-
cación en exclusiva a la actividad preventiva, y al menos deberán tener dos
especialidades de las enunciadas anteriormente. Se tendrán que someter a audito-
rías externas con una frecuencia de cinco años. De esta forma se comprobará la
eficacia y eficiencia del sistema de prevención implantado.

Tendrán que contar con las instalaciones y los medios materiales y humanos
necesarios, para llevar a cabo la actividad preventiva que tengan encomendada en la
empresa. Anualmente, la empresa tiene que elaborar la memoria y programación del
servicio de prevención, y tenerlo a disposición de las autoridades laborales que se lo
puedan reclamar.

La actividad preventiva no asumida por medios propios, tendrá que ser concerta-
da con medios externos.

Para que el empresario o gerente de la empresa se acoja a esta opción, depende de tres
circunstancias (Art. 14 del RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención):

A) La empresa tiene que superar los 500 trabajadores.
B) Si las empresas desarrollan actividades con un riesgo importante (incluidas en

Anexo I del RD 39/1997 Reglamento de los Servicios de Prevención), el tra-
mo de trabajadores estará comprendido entre 250 y 500.

C) En empresas no incluidas en los anteriores apartados, si lo decide la autoridad
laboral (con informe previo de la Inspección de Trabajo y Seguridad Social, o
de autoridades de las comunidades autónomas), en función de la peligrosidad
de la actividad desarrollada, o por la gravedad y frecuencia de la siniestralidad
en la empresa.

Los servicios de prevención ajenos o externos, están regulados por el Art. 16
del RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención.

En él se definen los condicionantes para que el empresario recurra a este tipo de
contratación:

A) Que la designación de uno o varios trabajadores sea insuficiente para la reali-
zación de la actividad de prevención y no concurran las circunstancias que
determinan la obligación de constituir un servicio de prevención propio.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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B) No haber optado por constituir un servicio de prevención propio.
C) Haber asumido de manera parcial la actividad preventiva.

«Los representantes de los trabajadores deberán ser consultados por el empresa-
rio  con carácter previo a la adopción de la decisión de concertar la actividad preventiva
con uno o varios servicios de prevención ajenos» (Art. 16 Apartado 2, del RD 39/
1997, Reglamento de los Servicios de Prevención).

Evidentemente, el grado de exigencias y características aplicables a los servicios
de prevención propios, son extensibles a los externos.

Estos servicios tendrán que estar acreditados por la autoridad competente y de-
sarrollarán sus trabajos en las especialidades que el empresario le contrate.
Básicamente, proporcionarán apoyo y asesoramiento en:

Formación e información a los trabajadores.
Vigilancia de la salud de los trabajadores, vinculados a los riesgos en el lugar
de trabajo.
Efectuar la evaluación de riesgos y su seguimiento, proponiendo las acciones
preventivas que se precisen.
Diseño, implantación y seguimiento de un manual de gestión de la prevención
(definición de procedimientos y normas, estudio y desarrollo de planes pre-
ventivos, estructura organizativa, etc.).

Los servicios de prevención mancomunados (Art. 21 del RD 39/1997, Re-
glamento de los Servicios de Prevención) se diseñan para empresas que
desarrollan simultáneamente actividades en un mismo centro de trabajo, edificio
o centro comercial, siempre que quede garantizada la operatividad y eficacia del
servicio.

El acordar la constitución de este tipo de opción, requiere la consulta con los
representantes legales de los trabajadores de cada empresa afectada, y se debe
indicar qué condiciones mínimas debe desarrollar este servicio de prevención.

La actividad preventiva de los servicios mancomunados se limitará a las empre-
sas participantes, poniendo a disposición de las autoridades (cuando estas lo requieran)
la documentación e información de las distintas empresas que componen el servicio,
así como el grado de participación de las mismas.
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9.4. FUNCIONES DE LOS SERVICIOS DE PREVENCIÓN

El RD 39/1997, Reglamento de los Servicios de Prevención, en sus Artículos 35,
36 y 37, detalla las funciones específicas de los servicios de prevención, en función
de los distintos niveles de capacitación o formación. No obstante, haremos un resu-
men  de las mismas, referenciado en el Art. 31 de la Ley 31/1995 de Prevención de
Riesgos Laborales (LPRL):

Asesoramiento y apoyo a la dirección, delegados de prevención, comité de
seguridad y salud, trabajadores, etc., en función de los tipos de riesgo de la
empresa.
Evaluar los riesgos para la salud y seguridad de los trabajadores siguiendo el
Art. 16 de la LPRL (modificado por la Ley 54/2003), diseñando un plan que
permita coordinar y gestionar la actividad preventiva de forma integrada.
Priorización en la adopción de medidas preventivas apropiadas y el segui-
miento de su eficacia.
Procurar la formación e información  de los trabajadores. Impartirla.
Diseñar las medidas y planes de emergencia.
Vigilar la salud de los trabajadores en función de los riesgos de su trabajo, y
organizar la asistencia sanitaria de urgencia (primeros auxilios).
Investigar accidentes e incidentes, elaborando informes sobre índices de acci-
dentalidad.
Elaboración del sistema de gestión de la prevención.
Interlocutor con las autoridades (sanitarias, inspección de trabajo, etc.) en
materia de prevención.
Elaboración, custodia y mantenimiento de la documentación exigida por la
legislación vigente.

9.5. COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD

Según establece el Art. 38 de la LPRL, «el comité de seguridad y salud es el
órgano paritario y colegiado de participación destinado a la consulta regular y perió-
dica de las actuaciones de la empresa en materia de prevención de riesgos».

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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Está integrado en su composición por delegados de prevención y por representan-
tes elegidos por la dirección del centro en una proporción de igual número de ambos.
Siempre que una empresa cuente con más de 50 trabajadores, tiene que constituir un
comité de seguridad y salud. Pueden participar en sus reuniones (que como mínimo
se deben realizar cada tres meses) con voz y sin voto, delegados sindicales o cual-
quier trabajador que con una capacitación técnica pueda ser consultado en cuestiones
relacionadas con la seguridad y salud.

En el caso de que sus propuestas en materia de prevención no sean aceptadas; o
después de haber analizado el plan de prevención de la empresa estiman que las
medidas y medios sobre riesgos propuestos por la empresa no son suficientes, po-
drán recurrir a la inspección de trabajo o cualquier otra autoridad competente, y
denunciarlo.

Las funciones principales de este comité son las siguientes:

Participación en los planes de prevención de riesgos (elaboración, implanta-
ción, evaluación) antes de su puesta en práctica.
Control y supervisión de la calidad y evolución de los planes de prevención.
Análisis y evaluación de las estadísticas de accidentalidad.
Análisis de las no conformidades y seguir su plan de corrección.
Promover iniciativas sobre procedimientos y métodos para una prevención
efectiva y eficaz.
Propuesta de mejoras en las condiciones de trabajo.
Conocer todos los documentos e informes relativos a las condiciones de tra-
bajo que sean necesarios, para el cumplimiento correcto de sus funciones.
Colaboración con las autoridades en cualquier información demandada sobre
riesgos en la empresa.
Conocer e informar la memoria y programación anual del servicio de preven-
ción.

9.6.DELEGADOS DE PREVENCIÓN

En materia de prevención de riesgos en el trabajo, representan a la junta de
personal, y en consecuencia a todos los trabajadores de la empresa. Son designados
por y entre los representantes del personal, con una presencia en porcentaje, en
función del número de trabajadores.
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Deben ser informados por la dirección de todos los daños producidos en la salud
de los trabajadores, tendrán acceso a información y documentación (guardando la
confidencialidad necesaria) relativa a la actividad preventiva de la empresa y condi-
ciones de trabajo.

Sus principales competencias son (Arts. 35 y 36 de LPRL):

Colaborarán con la dirección en la mejora de la prevención, así como en el
control de los riesgos que se detecten.
Promoverán y fomentarán la cooperación de los trabajadores en la aplicación
de la normativa sobre prevención de riesgos.
Ejercerán una labor de vigilancia y control sobre el cumplimiento de lo dis-
puesto en la planificación preventiva.
Participarán en el Comité de Seguridad y Salud. Propondrán y plantearán
mociones en materia de prevención.
Acompañarán a los técnicos en las evaluaciones de riesgos, así como a cual-
quier autoridad en riegos laborales (inspectores de trabajo) en visitas al centro
de trabajo.
Visitarán lugares de trabajo para ejercer una labor de vigilancia y podrán
proponer, para su valoración, la paralización de actividades si estiman que
existen riesgos para la salud y seguridad de los trabajadores.

9.7. ELEMENTOS PARA LA GESTIÓN DE UN SISTEMA
PREVENTIVO

Para poder llevar a cabo una gestión eficaz en un sistema preventivo, es
preciso tener en consideración los siguientes elementos descritos en el Manual
de procedimientos de prevención de riesgos laborales. Guía de elabora-
ción (M. Bestratén Belloví, 2003):

Identificación y evaluación de riesgos
Inicialmente, se tendrá que identificar y evaluar el alcance de todos los riesgos
posibles que se pueden producir en cada puesto de trabajo de la empresa, incluso
los que no hayan sido posible eliminar. Una vez hecho esto, se planificará la
acción preventiva de la empresa, revisándola cada vez que se produzca una mo-
dificación de esas condiciones de trabajo.

Los servicios de prevención de riesgos laborales y el Comité de Seguridad...
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Política
La dirección del centro, y todos los estamentos en la jerarquía de la empresa,
deben alcanzar un compromiso firme con las directrices y objetivos relativos a la
prevención de riesgos laborales. Para ello se perseguirán los siguientes princi-
pios:

– Mejora continua. Vigilancia y control continuos, para mejorar los niveles
de protección.

– Integración de la actividad preventiva. Concienciar a todos los niveles
de la organización el integrar la acción preventiva a cualquier actividad o
decisiones a  adoptar en la empresa.

Organización
La dirección definirá las funciones y responsabilidades en materia preventiva,
que deberá tener cada miembro del personal, con las competencias correspon-
dientes a su nivel en el organigrama jerárquico de la empresa. Para ello, establecerá
un sistema organizativo en donde se describen y adjudican dichas funciones.

Planificación preventiva
Es preciso efectuar la evaluación inicial de riesgos, donde surgirán las necesida-
des preventivas a aplicar. Una vez conocidos el alcance de los riesgos y su
dimensión, se desarrollará una planificación preventiva, que tendrá en cuenta las
prioridades de actuación, medidas de contingencia, plazos, etc.

Puntos básicos de la planificación:

– Medidas-actividades para eliminar y reducir riesgos. Medidas pre-
ventivas de protección, formación e información.

– Información, formación y participación de los trabajadores, sobre me-
didas preventivas y riesgos a los que están expuestos en su puesto de trabajo.

– Actividades para el control de riesgos. Seguimiento periódico de las
condiciones de trabajo, vigilancia de la salud y control de la actividad de los
trabajadores.

– Actuaciones frente a cambios previsibles. Cualquier variación sobre las
condiciones de trabajo puede ser determinante en la seguridad y salud de
los trabajadores. Para ello, la empresa tendrá que adecuarse a las nuevas
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relacionados con el tiempo constituyen una de las claves para mejorar la eficiencia
de la planificación y funcionamiento del BQ.

La sanidad pública española garantiza la universalidad de acceso a prácticamen-
te todos los servicios sanitarios. Por ello, las listas de espera constituyen un claro
factor regulador de la demanda. Sin embargo, los tiempos muy prolongados, tanto en
los procedimientos diagnósticos como en los terapéuticos, pueden comprometer de
manera sensible el principio de equidad que inspira a estos sistemas sanitarios.

Cualquier estrategia de actuación frente a las listas de espera debe partir del
análisis inicial de las causas que la motivan, dimensionando y descartando, en primer
lugar, los posibles problemas estructurales, para centrarse, a continuación, en las
limitaciones de la capacidad de oferta.

Para afrontar este hecho se han diseñado múltiples estrategias de corte político y
socioeconómico, y se ha concienciado a los profesionales sanitarios para que bus-
quen soluciones técnicas y organizativas más eficientes que permitan no sólo el
mantenimiento de la asistencia, sino su progreso en cantidad y calidad.

Las listas de espera son un claro ejemplo de sistemas de información para la
toma de decisiones, por lo cual resultan obligadas la normalización y la actualización
permanente de los datos.

Siguiendo en la línea de mejorar la organización de la asistencia sanitaria, se
publica en BOE del 5 de junio de 2003 el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por
el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la información so-
bre las listas de espera en al Sistema Nacional de Salud (SNS). Su aplicación ha
cambiado de forma sustancial la gestión de nuestras listas de espera, sobre todo la
lista de espera quirúrgica (LEQ).

17.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD QUIRÚRGICA

Se definen a continuación los diferentes indicadores de actividad quirúrgica rela-
cionados con el tiempo:

17.2.1. Tiempo diario disponible (sesión quirúrgica)

Valor teórico fijado por la Gerencia del hospital en función de la disponibilidad del
personal. Es el horario durante el cual los quirófanos de un determinado hospital
pueden ser realmente utilizados para la actividad quirúrgica programada.
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El tiempo diario disponible es una variable cuyo valor actuará como marco gene-
ral al que se ceñirá toda la actividad quirúrgica, independientemente de cualquier
otro valor o consideración.

Lo habitual es considerar como tiempo diario disponible la sesión quirúrgica, con
una jornada de 7 h (420 min.), de 8 h a 15 h, dedicada a la actividad quirúrgica
programada.

La asignación de sesiones de quirófano para su uso programado se hará teniendo
en cuenta las necesidades de cada servicio quirúrgico en función de su lista de
espera y sus tiempos de respuesta.

17.2.2. Intervenciones quirúrgicas programadas
por sesión (IQP/S)

Es el número de intervenciones quirúrgicas programadas que se realizan en cada
sesión de quirófano. Se refiere al índice relativo que resulta de dividir el número total
de intervenciones quirúrgicas (correspondientes a un servicio determinado o al con-
junto del bloque quirúrgico), entre las sesiones quirúrgicas asignadas (a un servicio o
al conjunto del bloque quirúrgico).

Este indicador caracteriza, en cuanto a necesidades de tiempo, la específica ac-
tividad de un determinado servicio. Puede servir como índice de complejidad relativo.
También es un valor variable que puede aumentar o disminuir el rendimiento, pero no
por sí mismo, sino por el número de tiempos interquirúrgicos que impone. Lógica-
mente cada especialidad quirúrgica de cada hospital, experimentará necesidades
distintas y responderá a ellas de formas distintas: mayor o menor número de inter-
venciones, mayor o menor complejidad y duración de las mismas.

17.2.3. Rendimiento quirúrgico

El rendimiento quirúrgico es la relación existente entre el tiempo quirúrgico utili-
zado y el tiempo quirúrgico disponible. Es el porcentaje del tiempo disponible de
quirófano que realmente se utiliza para la actividad quirúrgica. Medir el rendimiento
es medir el aprovechamiento del tiempo. Se considera como tiempo quirúrgico utili-
zado el sumatorio de los tiempos de entrada-salida, es decir, el tiempo en el que
realmente hay pacientes en el quirófano.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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Una buena organización puede mejorar sensiblemente el rendimiento evidencian-
do, para poder incidir, los momentos críticos de entrada y salida del quirófano. Deben
analizarse los factores más importantes de la desviación de este índice: limpieza,
preparación, tiempo de traslado y tiempo previo a la inducción anestésica, demoras
en la llegada de cirujanos, anestesistas y personal de enfermería al bloque quirúrgi-
co. Cuando el rendimiento baja por alguno de estos factores, la mayor dificultad
consiste en cambiar los hábitos de conducta.

De cualquier modo, el rendimiento del quirófano no es un parámetro que pueda
estudiarse aisladamente, sino que debe contemplarse conjuntamente con otros, como
duración media de las intervenciones en el conjunto del hospital, «mix» de patologías,
procedencia de los pacientes, etc.

Un rendimiento adecuado sólo puede conseguirse aumentando el uso real del
tiempo disponible. El cumplimiento y la aplicación de una normativa quirúrgica espe-
cífica para cada hospital son indispensables para la consecución de unos buenos
indicadores de actividad. Los responsables de los diferentes servicios y unidades
quirúrgicas deben tomar las medidas oportunas tanto para que el inicio como la
finalización del acto quirúrgico no se demoren o prolonguen.

Los rendimientos altos de los quirófanos sigue siendo uno de los principales pun-
tos de conflicto entre profesionales del BQ y directores. No existe un acuerdo
universalmente aceptado sobre cuál es el nivel óptimo de utilización. Las referencias
de la literatura proponen una banda entre el 75 y el 90%. La diferencia es debida a
la forma de calcular el rendimiento, es decir, teniendo en cuenta además de los
tiempos de entrada-salida (TE-S), los tiempos de cambio o interquirúrgicos (TIQ).

Ejemplos: en un mismo BQ y en un mismo periodo de tiempo los valores del
rendimiento cambian según la fórmula utilizada para su cálculo (Figuras 17.1 y 17.2):
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∑ T. E-S
Ejemplo 1: Rendimiento =   × 100

Tiempo disponible

∑ T. E-S + ∑ T.I.Qs.
Ejemplo 2: Rendimiento =   × 100

Tiempo disponible

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera

Figura 17.1.

Figura 17.2.
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17.2.4. Tiempo de entrada-salida (duración E-S)

Es el tiempo durante el cual el quirófano permanece ocupado. Es la suma resul-
tante de los tiempos desde la entrada hasta la salida de quirófano de cada uno de los
pacientes intervenidos.

La duración entrada-salida es la suma de: tiempo de inducción anestésica, tiempo
de preparación del paciente, tiempo de incisión-sutura y tiempo de despertar.

17.2.5. Tiempos muertos

Esta denominación se refiere a los tiempos en los cuales no hay pacientes
dentro del quirófano. Dentro de cada sesión quirúrgica se diferencian tres tiempos
muertos:

a) Tiempo de retraso en el inicio de la sesión (retraso inicio): es el tiempo
transcurrido desde las 8 h hasta que entra el primer paciente en un quirófano.

Durante este tiempo se realiza la preparación del quirófano, dotándole de los
materiales, instrumental, aparataje, etc., necesarios para realizar la intervención y
también para la limpieza prequirúrgica de las superficies y mobiliario del quirófa-
no.

Existen diferentes causas que retrasan el inicio de la sesión, tales como:

Demora en la llegada del equipo quirúrgico: cirujanos, anestesistas, perso-
nal de enfermería.
Pacientes no disponibles.
Retraso en el traslado de los pacientes al bloque quirúrgico.
Preoperatorio incompleto.
Analítica incorrecta.
Insuficiente evaluación preoperatoria del paciente por presentar otras pa-
tologías.
Quirófano no disponible.
Instrumental preparándose.
Fallos en el aparataje.
Etc.
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b)  Tiempo de adelanto del fin de la sesión (adelanto fin): es el tiempo trans-
currido desde que sale el último paciente hasta las 15 h.

Debido a la prolongación de las sesiones, algunas veces este tiempo puede ser
cero o negativo, en cuyo caso, y a efectos de cómputo de rendimiento, normalmente
se contabiliza el tiempo utilizado sobreañadido en el numerador, pero se mantiene fijo
el tiempo disponible de 7 h en el denominador. En mi opinión, y para especialidades
con intervenciones largas y complejas, no debería sobreañadirse, ya que se pueden
obtener rendimientos elevados con retrasos en el inicio (tiempo muerto) muy prolon-
gados.

Las prolongaciones de las sesiones quirúrgicas merecen el estudio expreso de
sus causas para evitarlas, acortarlas o solucionar los problemas de personal. Como
hay especialidades que por su complejidad no pueden evitar las intervenciones qui-
rúrgicas largas, estas deben ser programadas con antelación para que los responsables
del personal del BQ planifiquen los recursos humanos.

c) Tiempo interquirúrgico de cambio: es el tiempo, expresado en minutos, trans-
currido entre la salida de un paciente de quirófano y la entrada, en el mismo, del
siguiente paciente.

Se utiliza la media aritmética de la suma de tiempos interquirúrgicos ocurridos
para un servicio o conjunto de servicios determinados, dividido entre el número de
periodos con la consideración de tiempos interquirúrgicos.

Es un valor teórico resultante de medir y promediar los tiempos concretos, que se
utilizan en un determinado hospital, para realizar la salida y entrada de pacientes del
quirófano y el acondicionamiento del mismo. También reflejará, si se lo relaciona con
los de otros hospitales, los diferentes grados de eficacia de las áreas quirúrgicas que
vienen condicionados por la eficiencia profesional del personal y la idoneidad de las
plantillas.

Este tiempo depende en gran medida del personal de enfermería, excluidas otras
causas de retraso, ya que es el tiempo destinado a la limpieza y recogida del quirófa-
no después de la salida del paciente y preparación antes de la siguiente intervención.

Las causas más habituales de la prolongación de este tiempo pueden ser:

Personal de limpieza no disponible.
Quirófano infectado que requiere una limpieza específica. Los pacientes
infectados deberán programarse los últimos de la sesión, siempre que otra
circunstancia de carácter clínico no lo desaconseje.

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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Preparación previa del paciente para la cirugía con la intervención de otro
servicio (anclaje de mama en RX, intubación con fibrobroncoscopio, pre-
sencia de patólogos para biopsia en fresco, etc.).
Disponibilidad del instrumental o aparataje necesario para la cirugía.
Celadores no disponibles.
Ausencia temporal no prevista de alguno de los miembros del equipo qui-
rúrgico.
Valoración de alguna complicación del paciente.
Etc.

Los tiempos interquirúrgicos o de cambio deben ser los mínimos y objeto de gran
atención, pero eso no debiera hacer olvidar el obligado seguimiento de los tiempos
anestésicos y operatorios, y su ajuste a los estándares aceptados en cada hospital.

17.2.6. Suspensiones

El índice de suspensiones es un indicador de porcentaje relativo, de resultado
(adverso) y de calidad, que ofrece una idea de conjunto de la organización del bloque
quirúrgico e incluso del servicio de anestesia.

Es el índice relativo que resulta de dividir el total de intervenciones suspendidas
de la programación quirúrgica para un servicio o conjunto de servicios determinados,
entre el número total de intervenciones programadas. Se habla de este indicador
como el porcentaje de cumplimiento de la programación quirúrgica definitiva; por
tanto, la monitorización del índice de suspensiones es de gran utilidad para la detec-
ción de problemas en la gestión de la programación quirúrgica y sus tiempos.

Detectando los factores que originan la suspensión de una intervención quirúrgi-
ca se puede disminuir significativamente este porcentaje. Es importante conocer las
causas de las suspensiones para implantar acciones de mejora, por tanto se hace
necesario establecer un sistema de registro de causas. La suspensión de una inter-
vención quirúrgica puede ser debida a:

Falta de tiempo.
Causa del paciente.
Problemas de estructura.
Problemas de personal.
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Debe hacerse un seguimiento detallado de las causas que originan las suspensio-
nes, a tal fin, cuando se suspenda una intervención quirúrgica deberá quedar reflejada
esta incidencia en un impreso debidamente firmado por el responsable de la suspen-
sión, con su correspondiente registro en la historia clínica del paciente.

La suspensión de una intervención quirúrgica programada es costosa para un hos-
pital, conlleva un incumplimiento frente al paciente, un aumento de la estancia media
preoperatoria, supone un periodo de inactividad para el equipo quirúrgico con la dismi-
nución de las horas de utilización de quirófano programado; pero sobre todo, produce
graves molestias para el paciente y sus familiares. No se debe someter al paciente y a
su familia al estrés de una intervención quirúrgica y a las incómodas preparaciones
preoperatorias para que finalmente la intervención sea pospuesta para otro día.

La suspensión de una intervención quirúrgica de un paciente programado en un
parte definitivo e ingresado en el centro conlleva una nueva inclusión en el siguiente
parte quirúrgico, pero evitando que esta desencadene una nueva suspensión. No se
debe programar un paciente suspendido al final de una programación.

17.2.7. Resumen global de utilización de tiempos

El siguiente gráfico es un ejemplo del resumen de utilización de tiempos en una
sesión quirúrgica programada, muy útil para ver la evolución, en el periodo de estu-
dio, del conjunto de los tiempos y del rendimiento.

En la Tabla 17.1, en una sesión de 420 minutos (eje de ordenadas) podemos dife-
renciar tres tipos de tiempos agrupados por cada año de estudio (eje de abscisas):

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera

Tabla 17.1.
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Sumatorio de Entrada-Salida (∑ E-S): es el tiempo durante el cual el quirófano
está ocupado con pacientes en una sesión quirúrgica diaria. El ∑ E-S se calcula
multiplicando la duración media de E-S por el IQP/S. Por ejemplo, en el año 2000, la
duración media de E-S fue de 126,7 y el IQP/S fue de 2,6. El ∑ E-S equivale a
329,42 minutos, resultado de multiplicar 126,7 y 2,6. El cociente entre el ∑ E-S y el
tiempo máximo disponible proporciona el rendimiento.

Sumatorio de tiempos interquirúrgicos (∑ TIQ): es la suma de los tiempos
de cambio entre paciente y paciente. Se calcula utilizando la media de tiempo de
cambio anual (18 minutos) y el IQP/S (2,6), aplicando la fórmula:
               ∑ TIQ = TIQ (IQP/S – 1)
                         28,8 = 18 (2,6 –1)
       Resultando el valor 28,80 minutos para el año 2000.

Sumatorio de retraso en el inicio más adelanto del fin (∑ RI – AF): Es la
suma del tiempo que transcurre desde las 8 h hasta que entra el primer paciente a
quirófano, más el tiempo que transcurre desde que sale el último paciente de quiró-
fano hasta las 15 h. En el año 2000 la hora media de inicio fue 8 h 35 min., y la hora
media de finalización fue 14 h 33 min. El ∑ RI + AF será igual 35 min. más 27 min.,
utilizando el valor ajustado en el gráfico de 61,78. La suma de los tres tiempos, en el
ejemplo del año 2000, ha de ser por tanto igual a 420 minutos.

17.3. GESTIÓN DE LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA (LEQ)

La Constitución Española (1978) en su Artículo 43, consagra el «derecho a la
protección de la salud».

La Ley General de Sanidad (1986):

Diseñó nuestro actual Sistema Nacional de Salud (SNS).
Confirmó un sistema descentralizado con autonomía de gestión para las co-
munidades autónomas (CC AA).
Determinó que el acceso a las prestaciones sanitarias se realizara en condi-
ciones de igualdad efectiva.
Establece el derecho a la información sobre los servicios sanitarios a los que
se puede acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso.
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Atribuye a la Administración General del Estado la implantación de medios
que garanticen la información y la comunicación recíprocas entre las adminis-
traciones sanitarias del Estado y de las CC AA.
Establece criterios mínimos, básicos y comunes de evaluación de la eficacia y
el rendimiento de los programas, centros o servicios sanitarios.

El Real Decreto 63/1995 de Ordenación de las Prestaciones Sanitarias del SNS
reglamentó los derechos de los ciudadanos respecto a las prestaciones que el siste-
ma debe ofrecerles como mínimo en todos los servicios de salud.

En el marco de las actuaciones derivadas de la debida coordinación, y para la
mejora de la asistencia sanitaria, es necesario:

Diseñar instrumentos, medidas y mecanismos que potencien y aseguren el
Sistema de Información Sanitaria sobre listas de espera en el SNS.
Asegurar la disponibilidad de la información y la comunicación recíprocas
entre la Administración General del Estado y las CC AA.
Garantizar el funcionamiento cohesionado y la calidad de la asistencia sanita-
ria dentro del SNS.

A principios de los noventa, comienzan a estudiarse, aplicarse y evaluarse todas
las técnicas de gestión con el objetivo general de reducir la demora de los pacientes
en lista de espera quirúrgica; y con objetivos específicos como mejorar la gestión de
pacientes, incrementar la actividad quirúrgica e implantar un sistema de información
eficaz para la toma de decisiones.

En enero de 1999 se empieza a aplicar la Guía para la Gestión de Lista de Espera
Quirúrgica, con el fin de:

Establecer criterios consensuados que permitan un modelo de gestión integral.
Definir las responsabilidades de los diferentes niveles de gestión.
Establecer los requisitos de los sistemas de información.
Definir los criterios de evaluación y control de calidad.

Los ya conocidos comités de quirófano deben funcionar también como comi-
siones de programación, cuyo objetivo fundamental debe ser:

Organización y planificación racional de todas las actividades necesarias para

Gestión del bloque quirúrgico y de la lista de espera
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realizar una programación quirúrgica efectiva y eficiente que haga que cada
paciente sea intervenido cuando más favorezca a su salud, y que se utilicen
con responsabilidad los recursos del BQ del hospital.

Programar las actividades quirúrgicas significa planificar con antelación suficien-
te: para que el servicio de anestesia pueda organizar sus actividades y distribuir sus
anestesistas en función de la cirugía a realizar, para que el ciudadano sea avisado
con el tiempo necesario para preparar su ingreso en el hospital con el menor perjui-
cio posible, para que la enfermería del centro pueda gestionar adecuadamente los
stocks y el material necesario para la cirugía, para que se optimice racionalmente el
recurso sesión quirúrgica/especialidad, para distribuir equitativamente el trabajo de
los cirujanos; en fin, programar es planificar pensando en el ciudadano y en el profe-
sional del hospital.

Como en toda organización, en el BQ debe existir un marco preciso en el que
desarrollar la actividad. Dicho marco será la normativa quirúrgica que debe estar
formulada por escrito, y es deber de los trabajadores conocerla y respetarla. La
formulación concreta varía de acuerdo a la organización y estructura de cada  BQ,
pero en general debe ser lo suficientemente amplia y detallada para que los aspectos
más importantes de la actividad estén recogidos y expuestos con poco margen para
dudas. Anexo a la normativa o incluido en esta debe existir, además, un glosario que
defina los conceptos de gestión a utilizar en el BQ.

En julio de 2001, la Subdirección General de Atención Especializada remite a los
hospitales las Instrucciones para el Cumplimiento de los Objetivos Institucionales de
LEQ y las incorporen en el Contrato de Gestión, para lo cual se establecen:

Objetivos de demora (para las intervenciones quirúrgicas no urgentes):
– Demora media de 55 días.
– Demora máxima de 6 meses, con la excepción de las intervenciones de

cirugía cardiaca que será de 2 meses.

Actuaciones:
– Aumentar las intervenciones quirúrgicas en un 2,5% y monitorizar los ren-

dimientos quirúrgicos.
– Protocolizar la indicación quirúrgica de los procesos más prevalentes en

lista de espera.




