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Introduccion

1.1.- La evolucion de la Medicina Preventiva y Salud Publica en el
desarrollo de las civilizaciones.

La Medicina Preventiva y Salud Publica como disciplina ha estado presente a lo
largo de las diferentes civilizaciones, identificandose en la evolucion hasta
nuestros tiempos, el desarrollo de las diversas tareas propias de su ambito de

accion.

Los egipcios introdujeron normas de higiene personal junto a la
conservacién del agua de consumo sin contaminar y la construccién de canales de

desagilies para las aguas residuales (Piédrola Gil et al,, 1991).

Los hebreos incluyeron en el Levitico (1500 a.C.), considerado el primer
cddigo de higiene escrito, las normas previas egipcias y recogieron deberes
personales y comunitarios de higiene, como el aseo personal, el aislamiento de los
leprosos, la recogida de basuras y desechos, la proteccion de la maternidad, la

pureza del agua y la eliminacién de aguas residuales (Piédrola et al., 1991).

La civilizacidon griega desarroll6 normas de higiene publica que no se habian
tenido en cuenta en civilizaciones anteriores. Acepté las normas previas y
desarroll6 normas de higiene personal, deporte, culto a la belleza, dieta alimenticia
correcta y saneamiento del medio ambiente. Durante el imperio Romano se
mantuvieron las normas anteriores y avanzé de forma importante la ingenieria
sanitaria, con obras como los bafios publicos, las termas, los acueductos, la
evacuacién de aguas residuales o la eliminacién de desechos. Las mejoras
realizadas en estas dos civilizaciones dan respuesta a las ideas de mejorar la salud
y el bienestar individual en base al refinamiento de estas civilizaciones. Sin
embargo, este concepto coexistié en cierta medida con la eliminacién deliberada

de débiles e invalidos (Piédrola et al., 1991).

Durante la Edad Media, con el apogeo del cristianismo, se observd un

retroceso en las normas de higiene antes definidas, tanto a nivel del individuo
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como de la colectividad, influidas por la consideraciéon inmoral de la contemplacién
del propio cuerpo y el abandono de las obras de ingenieria sanitaria, la supresién
de la recogida de basuras y aguas residuales (Piédrola et al, 1991). Todo esto
favorecid la apariciéon de las grandes plagas fecohidricas (fiebre tifoidea) y por

parasitos y roedores (peste y tifus exantematico).

Sin embargo, esta situacion no se objetivd en la cultura arabe, donde se
mantuvieron las normas de higiene y se desarrollaron las ciencias médicas, se
dictaron algunas normas creando los “regimenes de salud” como un conjunto de
recomendaciones para ordenar la vida en orden a evitar las enfermedades dirigido
a determinadas personalidades (emires, reyes o nobles), las cuales, traspasaron
mas alla de sus destinatarios. Asi contenidos dietéticos como la prohibicién del
consumo de carne de cerdo, por las infestaciones de triquinosis existentes en el
norte de Africa, y la prohibicién del consumo de alcohol, para asi evitar la
deshidratacién de sus ejércitos, pasaron a examinar cuestiones generales de la vida
humana como es el caso del Libro del cuidado de la salud durante las estaciones del
afio de Muhammad B. Abdallah B. Al-Jatib de mediados del siglo XIV (Rodriguez

Ocafia y Martinez Navarro, 2008).

Los movimientos migratorios que se produjeron en esta época dieron lugar
al periodo de las Grandes Epidemias. La lepra se propagé desde Asia a toda
Europa, para ello se tomaron medidas de aislamiento de los enfermos, inhumanas
desde el punto de vista sanitario pero que sin embargo, fueron eficaces para tener
controlada la enfermedad en Europa en el siglo XVI. Otra de las plagas importantes
fue la peste que invadié Europa en el siglo XIV debido a los movimientos
migratorios comerciales con Oriente, muriendo casi la tercera parte de la
poblacién del continente europeo. Para combatirla se declararon estados de
cuarentena en los puertos y fronteras y se establecieron cordones sanitarios. Bajo
este ataque de la peste en Europa, a partir de 1346, se formaron los Tribunale della
sanita o magistraturas sanitarias (juntas o consejos de sanidad) en distintas

republicas noritalianas, siendo la primera administracion sanitaria donde se
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administraria de forma sistematica estos recursos (lazaretos, cuarentenas, etc.)

(Rodriguez Ocana y Martinez Navarro, 2008).

Durante el Renacimiento, el dinamismo econdémico permite el
descubrimiento de América y el encuentro entre las dos culturas con el
debilitamiento y desaparicién de las comunidades indigenas; apareciendo y
difundiéndose entre los europeos una nueva enfermedad, la sifilis, ligada a los
patrones de conducta asi como enfermedades conocidas anteriormente, la viruela
y el paludismo que alcanzan una acusada malignidad. En este periodo la pobreza y
la enfermedad dejaran de tener matices positivos para adquirir tanto en la practica
como en la teoria connotaciones que deben ser evitadas (Martinez Navarro et al.,
1998). Sin embargo, en esta época de florecimiento de las ciencias y las artes, no se

produjo el despertar de la conciencia sanitaria (Piédrola et al., 1991).

Con el descubrimiento de la vacunacién por Jenner (1796) comienza la
medicina preventiva y el periodo cientifico con los descubrimientos
bacteriol6gicos que se realizaran a posteriori. En este mismo periodo confluye otra
etapa de higiene y salud publica y luchas sanitarias no menos importante por sus
repercusiones, siendo la primera referencia a la conciencia sanitaria en la Epoca
Contemporanea la obra de Johan Peter Frank, Un sistema completo de policia
médica, cuyo instrumento principal era la legislacion y donde se condensaba la
reflexion acerca de la defensa y mejora de la salud de las poblaciones.
Estructuraban dicha politica la formacion de sistemas de proteccion frente a las
grandes enfermedades contagiosas a través de los denominados Juntas o Consejos
de Sanidad; la atencion a la higiene del medio, mediante ventilacion, limpieza y
desinfeccion para evitar formacién de focos miasmaticos y el desarrollo de la
vacuna antivariélica y medidas de reforma profesional y hospitalaria (Piédrola et

al., 1988; Piédrola et al., 1991; Rodriguez Ocafia y Martinez Navarro, 2008).

Es a mediados del siglo XIX (1839-1850) cuando se inicia realmente la salud
publica como filosofia social, practica administrativa y politica de gobierno con los

informes Farr (1839), en su estudio sobre las diferencias de mortalidad infantil y la
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expectativa de vida entre las distintas clases sociales; Chadwick (1842) sobre el
estado higiénico de las grandes ciudades y los distritos populosos de Inglaterra y
Gales, en el que concluy6 que la salud dependia en gran medida de las condiciones
socioecondémicas y del saneamiento medioambiental, insistiendo en la relacién
entre pobreza y enfermedad, y Shattuck (1848-1850) cuando en 1850 bajo su
presidencia se emiti6 el Informe de la Comisién Sanitaria de Massachusetts el cual
inclufa recomendaciones para la mejora de la salud en el estado como serian el
establecimiento de las juntas locales y del estado de sanidad, la creacidn del cuerpo
de policia sanitaria, la elaboracién de estadisticas vitales, puesta en marcha de
procesos de saneamiento, estudio de la salud de escolares, tuberculosis,
alcoholismo, enfermedades mentales, problemas sanitarios de la inmigracion,
vigilancia del agua y de los alimentos, eliminaciéon de aguas de residuos, clases de
higiene en la escuela de enfermeria y las facultades de medicina, prédicas acerca
de la higiene en los pulpitos de las iglesias. A partir de ese momento se establecen
las bases de lo que sera el comienzo de la salud publica y de los servicios de salud
destinados a dar cobertura sanitaria a la poblacion (Piédrola et al., 2001; Sierra et

al. 2008).

Por tanto, a lo largo del siglo XIX se produjo la adquisicién de las principales
técnicas de intervencion, el método numérico primer nombre de la estadistica
demografica y sanitaria, seguida de las ingenierias de saneamiento. La
incorporacién de los medios técnicos del laboratorio, quimico, implicé una vision
de la higiene publica como subproducto de la fisiologia experimental y dio
relevancia a los estudios sobre nutriciéon. Desde 1880, el laboratorio adquiri6é una
dimension bacterioldgica, apareciendo como teoria alternativa a la de la
predisposicion la nocién del agente morboso o causa universal (causa suficiente).
Esta etiologia produjo intervenciones enfocadas preferentemente hacia la
extincién o combate del agente morboso como el refuerzo de las practicas de
desinfeccion y el aislamiento de los afectados (Rodriguez Ocafna y Martinez

Navarro, 2008).

10
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La aparicion de la bacteriologia en el ultimo tercio del siglo XIX,
proporciond remedios bioldgicos a través de vacunas como la de la rabia (1885) y
sueros como el antidiftérico (1894), lo que reforzé los postulados cientifico-
naturales de la higiene publica frente a los sociales. A partir de ese momento, las
enfermedades infecciosas comienzan a denominarse enfermedades evitables,
pasando a ser una prioridad frente a las preocupaciones que habian predominado
hasta ese momento sobre el urbanismo, la vivienda y la alimentacién. A su vez, se
inicia el estudio de las causas de enfermedades no infecciosas, como el escorbuto o

la pelagra (Rodriguez Ocana y Martinez Navarro, 2008).

Este cambio de objetivos, desde el medio al individuo, configuré una
medicina preventiva, en la medida en que sus intervenciones podian realizarse
sobre personas aisladas y en la consulta del médico (Rodriguez Ocana y Martinez

Navarro, 2008).

La estrategia pasteuriana, de aislamiento y desinfeccién se completd, a
partir de comienzos del siglo XX, con la deteccién de portadores y la aplicaciéon
masiva de vacunas, a la vez que con un sostenido esfuerzo educativo a través de
campanas sanitarias. A su vez, la medicina tropical volvi6 a recordar la importancia

del entorno geoclimatico (Rodriguez Ocafia y Martinez Navarro, 2008).

De esta forma, el impacto de la bacteriologia e inmunologia cred la base
doctrinal y técnica de laboratorio para la especializacién sanitaria y permitio la
dotacién de puestos de trabajo para especialistas, apareciendo las grandes

instituciones nacionales (Rodriguez Ocafia y Martinez Navarro, 2008).

El rechazo posterior al reduccionismo del laboratorio dio lugar a la Higiene
y Medicina Social, entre sus contenidos incluia el concepto multilateral de causa,
expresamente las variables socioecondémicas en la tradicién ambientalista, la
prioridad a las técnicas sociales, en especial la encuesta y la estadistica, el

compromiso eugenésico, en contra de la degeneracion de la poblacion, y el

11
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compromiso con la reforma social, en particular buscando implantar una cultura

de la salud como derecho y deber de ciudadania (Rodriguez Ocafia. 1992).

Esta vision se fusiond en las administraciones publicas con la fisiologia y
bacteriologia, produciendo la universalizacion de los servicios de atencién médica
preventiva a través de campaiias sanitarias de la primera mitad del siglo XX, con
fondos benéficos publicos o privados. Se realizaron intervenciones enfocadas
contra ciertas enfermedades, las llamadas “sociales”, dirigidas hacia grupos de
riesgo, apoyadas en el diagnostico precoz mediante la captacion activa de
pacientes a través de reconocimientos masivos de salud: exdmenes en las escuelas,
captacion de lactantes sanos con la oferta de leche gratuita ligada al
reconocimiento periddico, visitas domiciliarias, etc. (Rodriguez Ocafia y Mesa,
1993). Resultaron fundamentales las acciones educativas, mediante las escuelas de
maternologia, demostraciones sanitarias publicas, propaganda sanitaria en los
medios de comunicacion. Naci6 la figura de la enfermera visitadora para la
inspeccion de los domicilios y el consejo in situ. En todos los paises
industrializados se pusieron en marcha campafias contra la tuberculosis, la
mortalidad infantil y las enfermedades venéreas, facilitando la dotacién de
servicios sanitarios locales a través de dispensarios que en el periodo de
entreguerras convergerian en Centros de Salud. Coincidiendo en el tiempo la
creacion de indicadores sanitarios estandarizados, de base estadistica, por

influencia norteamericana (Weindling, 2002; Murard, 2005; Weindling 2005).

Tras los dos grandes episodios bélicos mundiales, es en la segunda mitad
del siglo XX, cuando en los paises industrializados de occidente se observan los
efectos de la transicidn sanitaria. Aparece la preocupacion por las enfermedades
metabdlicas y degenerativas disminuyendo la hasta ahora dedicacién a las
enfermedades infecciosas, a la par que maduraba una epidemiologia de base
matematica, refinamiento del método numérico que se habia iniciado en el siglo
XIX, a la vez que se extendian los sistemas de atencién médica hasta abarcar

practicamente a toda la poblacion (Rodriguez Ocafa y Bernabeu, 1997).

12
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A partir de 1970 se introdujo en las ciencias médicas y de la salud el
concepto de calidad de vida y los instrumentos para medirlo, como desarrollo
técnico de la medicién de salud de las poblaciones. El incremento de la esperanza
media de vida y la prevalencia de enfermedades croénicas en el contexto de una
atencion médica con importantes avances tecnolégicos en la que se puede evitar
muertes agudas, medir la simple supervivencia no es suficiente para definir los
resultados en salud de las intervenciones sanitarias, lo que conduce a emplear la

calidad de vida y su medicion (Rodriguez Ocafa y Martinez Navarro, 2008).

La pandemia de sida produjo cambios trascendentales en el lenguaje,
actitudes, conceptos y practicas preventivistas. Se abandoné la nocién de “grupos
de riesgos” debido a su condiciéon estigmatizadora y se sustituyé por el de

“conducta de riesgo” individual (Rodriguez Ocana y Martinez Navarro, 2008).

En 1986, La Carta de Ottawa dio fe de vida a la estrategia de promocién de
la salud, donde se entrecruzan los conceptos de riesgo y estilo de vida y conduce a
la aplicacion de ciertas normas de conducta para evitar la enfermedad y promover
la salud. Se apoya en el concepto de vulnerabilidad, con referencia a los modos de
vida, buscando conseguir un refuerzo de los aspectos positivos de los propios
individuos y comunidades, primando la accién intersectorial como via de fomento

de la salud.

La expansion de los fendmenos globalizadores alcanza también a la salud,
teniendo elementos destacados tales como, la rapidez en compartir informacién
junto a la importancia de las acciones de procedencia no gubernamental o la

consideracion de las personas mas alla de las divisiones nacionales.

En la actualidad, la tendencia al control de gastos es uno de los motivos
centrales de preocupacién de los diferentes estados, con lo cual a través de la
evaluacion de las nuevas tecnologias, tratamientos y practicas se pretende

seleccionar y recomendar medicina y salud publica basadas en la evidencia.
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Un paso mas en la medicina preventiva, seria el concepto de medicina
predictiva. Si en el cribado clasico se trata de detectar las enfermedades crdnicas
en la etapa presintomatica, antes de que aparezcan los signos y sintomas de la
enfermedad, con objeto de tratarla de forma precoz y mejorar el prondstico en
relacion a cuando se hace el diagndstico en funcion de los signos y sintomas de la
enfermedad, en la medicina predictiva se trata de detectar precozmente la
predisposicion genética de la enfermedad. Su objetivo seria actuar sobre el medio
ambiente para evitar que el genotipo se exprese y aparezca la enfermedad. Sin
embargo, la medicina predictiva se enfrenta a problemas practicos y éticos tanto a
nivel del individuo, como sobre la colectividad. Su aplicacion en la actualidad se
encuentra restringida al ambito clinico en grupos de alto riesgo (cdncer de mama o

colon) (Sierra et al, 2008).

Sin embargo, en el trascurrir de estos afios, el derecho a la salud no se
contempld hasta la publicacién de la carta fundacional de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en 1948, siendo refrendada en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos de 10 de diciembre de 1948 “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar”. En Espana este derecho no se recogi6 hasta la Constitucién Espafiola de
1978, que regula el derecho a la salud y hace al Estado y a los organismos
gubernamentales sus garantes. Posteriormente, la Ley General de Sanidad de 1986,
afirma que tiene por objeto “la regulacion general de todas las acciones que
permitan hacer efectivo el derecho a la salud”. Sin embargo, esta Ley no garantiza
la cobertura universal del derecho a la asistencia sanitaria, derecho que si fue
garantizado posteriormente en la Ley de Acompafamiento de los Presupuestos

Generales del Estado de 1990 (Sierra et al,, 2008).
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1.2.- El Sistema Sanitario Publico en la creacion de los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica.

Los sistemas sanitarios estdn en gran medida vinculados a la cultura de los
pueblos. La transicién ideoldgica desde la responsabilidad individual hacia la
responsabilidad del Estado en materia de salud es fundamental para la
constitucion de un sistema sanitario y asi, de esta forma, romper barreras y

desigualdades en salud.

La realidad actual del Sistema Sanitario Espafiol parte de la confluencia de
dos lineas de accién del sector publico. La primera linea tendria su origen en la
reaccion del Gobierno ante la conmocion politica e ideoldogica que surge de la
Revolucién de 1848 con la Ley de la Beneficencia de 20 de junio de 1849 y el
impulso del movimiento higienista con la creacion de las Sociedades de Higiene y
sus diversas iniciativas relacionadas con la disminucién de la morbilidad, que
pasaron a coordinarse desde el Ministerio de la Gobernacién, apareciendo
departamentos como la Direcciéon General de Beneficencia y la Direccion General
de Sanidad y entidades como el Patronato Nacional Antituberculoso (Rubia et al.

2011).

De acuerdo con el reglamento de 19 de mayo de 1852, los establecimientos
estatales se orientaron a la atencion de las necesidades permanentes de la
poblacibn o a aquellas que exigian una especial atenciéon. Entre ellos
encontrariamos el Hospital de la Princesa para atencidon de agudos, el Hospital
Hidrolégico de Trillo para la atencién a leprosos, el Hospital Manicomio de
Leganés, los Hospitales de enfermedades incurables, las Casas de Maternidad y las

Casas de Socorro (Rubia et al,, 2011).

Relacionados con la microbiologia y la higiene del medio, en 1892, se crean
las Inspecciones Provinciales de Sanidad, en 1895 se dicta la Ley de Saneamiento y

Mejora Interior de las Grandes Poblaciones, mientras que en 1899 se crea el
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Instituto de Sueroterapia, Vacunacion y Bacteriologia de Alfonso XIII (Piédrola et

al. 1991).

La segunda linea de accidn, se origina de tres planteamientos ideolégicos, el
Krausista, la Doctrina Social de la Iglesia y el Bismarckismo alemadn con la
aparicion de los Seguros Sociales. Estas tres corrientes confluyen en la Comisién de
Reformas Sociales, creada por el Real Decreto (RD) de 5 de diciembre de 1883 del
Ministerio de la Gobernacién y que dara paso al Instituto de Reformas Sociales de
donde surgira el primer planteamiento de derecho a la asistencia sanitaria, con la
Ley de Accidentes de Trabajo de 30 de enero de 1900 y el Ministerio de Trabajo en
1920 (Rubia, et al. 2011; Piédrola, et al. 1991).

Durante esta etapa se encuentra vigente la Ley Organica de Sanidad de 28
de noviembre de 1855, siendo esta el primer marco organizativo sanitario,
reformada posteriormente mediante el RD de 12 de enero de 1904, que aprueba la
Instruccion General de Sanidad, en el que se reglamentaron diversos aspectos en
relacion a la higiene municipal y provincial, la organizaciéon de las profesiones

sanitarias, etc. (Piédrola, et al. 1991).

En 1908, se crea el Instituto Nacional de Prevision, siendo en 1919
mediante el RD de 11 de marzo cuando se introduce gestionado por éste, el Retiro
Obrero Obligatorio, el cual fue el primer seguro de prevision social obligatorio de

nuestro pais (De Juanes et al. 1990; Piédrola, et al. 1991).

En 1925, se desarrollan las competencias de municipios y diputaciones
sobre los cuidados de salud y la higiene del medio, estando recogidos en los

Reglamentos de Sanidad Municipal y Provincial (Piédrola, et al. 1991).

Se crea, en 1931, el Seguro Obligatorio de Maternidad siendo el segundo
seguro obligatorio que se establece en el pais. Posteriormente se establecen La Ley

de Bases de Accidentes de Trabajo de 1 de julio de 1931 y la elaboracién del
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primer anteproyecto en 1935 donde se pretendia unificar los seguros obligatorios

de vejez, invalidez y muerte, enfermedad y maternidad (Piédrola, et al. 1991).

La Ley de Coordinacidn de Servicios Sanitarios de 1934 fue un intento de
ordenacion y coordinacion del sector sanitario, derogada tras la guerra civil. Este
intento se veria continuado, en 1936, con la creaciéon del Ministerio de Trabajo,

Sanidad y Prevision Social (Piédrola, et al. 1991).

El Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) se crea conforme a la Ley de 14
de diciembre de 1942 siendo los fines del seguro: la prestacion de asistencia en
caso de enfermedad, maternidad, indemnizacién econémica por la pérdida de la
retribucion derivada de los riesgos determinados por los dos hechos anteriores,
junto a la indemnizacién para gastos funerarios al fallecer los asegurados. Sin
embargo, no inclufa las prestaciones derivadas de accidentes de trabajo y de
enfermedades profesionales reguladas por la Ley de Accidentes de Trabajo de

1900.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad no entra en vigor hasta dos afios
después en 1944, afio en el que también se dicta la Ley de 25 de noviembre de
1944 de Bases de Sanidad Nacional, que consolidé la separacidon entre las
atenciones sanitarias asistenciales y las preventivas o de salud publica. Asi la
Administracién Sanitaria del Estado quedd encargada exclusivamente de las
funciones de higiene y de salud publica, de la informacién e investigacion
epidemioldgica y también de las atenciones sanitarias contra las enfermedades
infectocontagiosas y sus servicios siguieron un camino paralelo a los del SOE, con
los que conectaban escasamente al igual que con los Servicios de Beneficencia

Publica (Rubia et al. 2011).

El Decreto 1036/1959 de 10 de junio, del Ministerio de Trabajo reorganiza
los Servicios de Medicina de Empresa y el reglamento para su aplicaciéon. A partir
de esta época aparecen la ordenacién en materia de enfermedades profesionales

mediante la Orden de 9 de mayo de 1962, sobre el Reglamento de Enfermedades
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Profesionales y el propio Ministerio de Trabajo el 13 de marzo de 1963 publica una
Orden sobre “Normas de caracter médico para reconocimiento, diagndstico y
clasificacién de enfermedades profesionales”, apareciendo en uno de sus apartados

los ocasionados por agentes animados (de Juanes y Dominguez, 1990).

La expansion del Sistema de Seguridad Social en nuestro pais, debido a los
cambios econdmicos y sociales, motivd una nueva regulacién mediante la Ley
193/1963, de 28 diciembre de Bases de la Seguridad Social. “Innovacién
fundamental de la ley es la contemplacién de la situacién comun de incapacidad
laboral transitoria”. Esta nueva ley mantuvo la separacion entre el aseguramiento
social y la beneficencia de la ley anterior y no ofertaba cobertura sanitaria a las
clases pudientes. Para el desarrollo de dicha Ley, se iran promulgando diferentes
decretos, entre ellos el Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, por el que se
reconoce a los asegurados el derecho a la hospitalizacién, lo que provocé la
transformacion de las instalaciones de la Seguridad Social, que pasaron a ser

hospitales generales y no meramente centros quirdrgicos.

Debido a ello, el 7 de julio de 1972, se aprueba por Orden Ministerial el
Reglamento General para el Régimen, Gobierno y Servicios de las Instituciones
Sanitarias de la Seguridad Social (INP, 1972), en su Titulo II. Funciones de las
Instituciones. Articulo 10. “Las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social
desarrollaran su acciéon asistencial en medicina curativa, preventiva,
rehabilitadora, de promocién de la salud y de educacién sanitaria...” su funcién
asistencial en relacion a la Medicina Preventiva se realizara en cooperacion con la
Sanidad Nacional. Las Instituciones Sanitarias cerradas dispondran de diferentes
Comisiones entre las que encontraremos la Comisién de Infecciones, que tendra la
misién de “Revision de garantias de asepsia, control de la epidemiologia
hospitalaria; establecimiento de normas bdasicas de atenci6n sanitaria ante las
infecciones y sus métodos de Registro. Recomendaciones epidemioldgicas

profilacticas o de consejo terapéutico”.
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Las instituciones cerradas de la Seguridad Social, se estructuraran mediante
un criterio de jerarquizacion de las diferentes funciones que tienen encomendadas,
en Secciones, Servicios y Departamentos, médicos y quirurgicos, debidamente
coordinados y con Servicios Generales comunes para toda la Institucidn,
jerarquizados con los mismos criterios de estructura. En su Articulo 53 “Las
Instituciones Sanitarias agruparan todos sus elementos asistenciales, basicamente
en cuatro grandes Unidades” de Clinicas, de Servicios Generales Clinicos, de
Médico-Administrativas, de Enfermeria. Sera en los Servicios Generales Clinicos

donde se incluyen entre otros la Medicina Preventiva.

A partir de 1973, se incorpora la Medicina Preventiva a los Hospitales de la
Seguridad Social mediante una serie de normas oficiales como serian, el Oficio
Circular 5/1973 de la Subdelegacién de Servicios Sanitarios y posteriormente, el
25 de junio de 1973, la nota del Servicio de Instituciones Sanitarias, sobre
Organizacion del Servicio de Medicina Preventiva en las Instituciones Sanitarias de

la Seguridad Social (de Juanes y Dominguez, 1990).

La Circular 5/1973 de la Subdelegacion de Servicios Sanitarios, define a los
Servicios de Medicina Preventiva como fundamentales “no tan solo para la accion
profilactica sobre la poblacién dependiente del Hospital sino también que esta
accion se extienda y se singularice sobre todas las incidencias que el personal
sanitario y no sanitario que constituye la plantilla del hospital pueda presentar
como consecuencia del trabajo desarrollado en la misma”. Es en este Oficio
Circular, donde se enumeran las diferentes funciones de los Servicios y también se
definiran las acciones sanitarias a aplicar sobre el personal de las Instituciones

Sanitarias.

Junto a la apariciéon de estas disposiciones legales y normativas por parte de
la Seguridad Social, el desarrollo de estos Servicios tendra su refrendo en
recomendaciones de instituciones de rango internacional tales como la Sociedad
Internacional de Higiene Hospitalaria, la OMS y el Consejo de Europa (de la Lama,

1988). De hecho, en 1972, el Consejo de Europa pone de manifiesto la importancia
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de la infeccidon hospitalaria como un grave y costoso problema para la comunidad,
constituyéndose un grupo de trabajo con el fin de estudiar y proponer las medidas
necesarias para minimizar dicho problema (Torres et al. 2000). Estas y otras

disposiciones y recomendaciones seran asumidas por estos nuevos Servicios.

Por tanto y derivado de todo ello, los Servicios de Medicina Preventiva en
las Instituciones de la Seguridad Social surgen como respuesta a una serie de
necesidades ocasionadas por la diferente problematica que va apareciendo en los
primeros centros sanitarios, ya que hasta ese momento solamente los Hospitales
Clinicos Universitarios realizaban algunos de los cometidos que serian
contemplados en estas normas (Aranaz et al., 2003), siendo pionero en Andalucia,

el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital “San Cecilio” de Granada.

Los Servicios de Medicina Preventiva fueron creados formalmente en los
hospitales de la Seguridad Social en 1974 con la finalidad de realizar actividades en

tres grandes areas de trabajo (Aranaz et al., 2003).

- Atencion a la propia institucion, desde el punto de vista del edificio en general,
condiciones de los servicios, vigilancia higiénica de los mismos, ambiente y

saneamiento general del centro.

- Atencion, desde el angulo de la Medicina Preventiva, a enfermos hospitalizados

y a visitantes de la Institucién.

- Atencion al personal sanitario en general, personal no sanitario y al personal de
oficio.

La Circular 17/1976, Medicina Preventiva de las Instituciones de la
Seguridad Social para el personal dependiente del Instituto Nacional de previsiéon
(INP), dicta instrucciones para extender la accidon profilactica de las medidas de
medicina preventiva a todo el personal del INP en cuanto a los términos
contenidos en el Oficio Circular 5/1973 de la Subdelegacién General de Servicios

Sanitarios.
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En 1979, en la Norma Circular 13/1979, Supervisoras de Higiene
Hospitalaria. El Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) expresa que, “dada la
importancia de las actividades a desarrollar en los Servicios de Medicina
Preventiva, tanto en lo que se refiere al Personal Facultativo como Auxiliar
Sanitario Titulado, es preciso adoptar medidas que conduzcan al maximo
rendimiento y eficacia”. Propone que “en las instituciones sanitarias hospitalarias
se designara supervisora de Higiene Hospitalaria”. Dicha supervision quedara
adscrita, cuando exista, al Servicio de Medicina Preventiva de la Institucion,
mientras que si en la plantilla no figurase el Servicio de Medicina Preventiva la

supervision que se crease quedaria adscrita directamente a la direccion del centro.

Sin embargo, aunque la Higiene y Medicina preventiva se incorpora a los
Hospitales de la Seguridad Social en el afio 1973, no es hasta el afio 1979 cuando
aparece por primera vez como Servicio Hospitalario bajo la Subdirecciéon General
de Medicina Preventiva y Sanidad Comunitaria, siendo recogido en las memorias

anuales del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD, 1980a).

Es el INSALUD, a través de la circular C3/1980 “Actividades de Higiene y
Medicina Preventiva en los Hospitales y normativa y competencias de los Servicios
Generales Clinicos de Medicina Preventiva”, quien da cuerpo definitivo a las
Unidades de Higiene y Medicina Preventiva en los hospitales, definiendo sus
funciones principales y su situacion y dependencia en el ambito hospitalario y
segun dicha Circular, “las Unidades de Medicina Preventiva Hospitalaria, con el
rango administrativo que les corresponda en cada Hospital, constituyen Servicios
Generales Clinicos, cuyo cometido -con caracter genérico- se centra en el
desarrollo y promocién de funciones de Epidemiologia, de Higiene, de Medicina
Preventiva y Educacion Sanitaria, en el ambito hospitalario. Los Servicios
dependeran directamente de la Direccion del Hospital” siendo una funcién
genérica de los Servicios la de asistencia técnica y asesoramiento a la direccién del

hospital y resto de Servicios en las funciones definidas anteriormente. Tras la
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aparicion de esta legislacion podriamos determinar lo que serian las funciones de

los Servicios de Medicina Preventiva Hospitalarios (INSALUD,1980b).

Posteriormente, el RD 521 /1987 por el que se aprueba el Reglamento sobre
Estructura, Organizacion y Funcionamiento de los Hospitales gestionados por el
Instituto Nacional de la Salud, en su Articulo 5, indica que las funciones
primordiales, ademas de las de asistencia especializada, son la promocién de la
salud y la prevencién conforme a los programas de cada area sanitaria asi como las
de investigacion y docencia, complementando sus actividades con las

desarrolladas por la red de atencién primaria del Area correspondiente.

De Juanes y Dominguez, en el afio 1990, en su articulo los Servicios de
Medicina Preventiva. Organizacién y funciones expone que, los Servicios de
Medicina Preventiva deben organizarse para realizar sus funciones en diferentes

Unidades, ain sabiendo que estan intimamente unidas:

- Unidad de Salud Laboral: encaminada a buscar y realizar actuaciones que
tiendan a adaptar el trabajo al hombre. Un apéndice importante del area

laboral sera la Unidad de Vacunaciones.

- Unidad de Vigilancia de la Infeccion Hospitalaria: Normativa recogida en la

Circular 3/1980.

- Unidad de Epidemiologia y Estadistica: se encargaria del estudio de los
fenomenos de la salud y enfermedad en los grupos sociales asi como los

factores que determinan su frecuencia y distribucién en la poblacién.

- Unidad de Docencia: clasificada en diversas areas como la formacion
continuada para sanitarios, pregrado para estudiantes de Medicina, postgrado

e intercambio de profesionales.

Desde la creacién de los Servicios de Medicina Preventiva hasta el dia de

hoy han ocurrido importantes cambios organizativos en el sector sanitario:
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La aprobacién de la Constitucién Espafiola de 1978 donde se reconoce el
derecho a la salud junto con la competencia a los poderes publicos de organizar y

tutelar la salud publica y fomentar la educacion sanitaria.

La Ley 14/1986 de 25 de Abril General de Sanidad, en la que se manifiesta
que las actuaciones sanitarias deben ir dirigidas a garantizar la promocidn de la
salud y a la prevencién de las enfermedades. Considerando como actividades
fundamentales del sistema sanitario la realizacion de estudios epidemiolégicos, la
planificacién y evaluacion sanitaria junto a un sistema organizado de informacion,
vigilancia y accién epidemiolégica. Sefiala a las Areas de salud como las estructuras
responsables de la gestion unitaria de los centros y establecimiento del Servicio de
Salud de las Comunidad Auténomas y de las prestaciones y programas a

desarrollar por ellos.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud por la que se establece acciones de coordinaciéon y cooperacién de las
Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos
el derecho a la protecciéon de la salud, con el objetivo comun de garantizar la

equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud.

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales,
que tiene por objeto establecer un adecuado nivel de proteccion de la salud de los
trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo. Al igual

que se crean los Servicios de Prevencidn.

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, la cual tiene por
objeto “establecer las bases para que la poblacion alcance y mantenga el mayor
nivel de salud posible a través de las politicas, programas, servicios...y asi prevenir
la enfermedad y proteger y promover la salud de las personas, tanto en la esfera

individual como en la colectiva”.

Para el desarrollo de esta ley requiere que la sociedad se organice de forma

que se fomente, proteja y promueva la salud de las personas, tanto en su esfera
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individual como colectiva, y que ello se haga desde el riguroso conocimiento
cientifico y con la anticipacidn necesaria. Esta organizacion de la sociedad requiere
un sistema de salud publica que alne, coordine y medie en tres ambitos de accidn:
el propio de los dispositivos de salud publica, las acciones de prevenciéon y
promocion de la salud en los servicios sanitarios, y las acciones y programas que,
sin ser sanitarios, tienen efecto sobre la salud y que gestionados adecuadamente
pueden alcanzar sus objetivos primarios asegurando al tiempo los mejores

resultados en salud.

Junto a la promulgacion de estas Leyes y la transferencia a las Comunidades
Auténomas de diferentes competencias sanitarias, el sistema sanitario ha
evolucionado hacia un modelo de atencién integral a la salud, constituido por dos
niveles asistenciales: atencién primaria y atencién especializada, teniendo el Area

de salud la estructura responsable de la gestién unitaria de la misma.

La existencia de una crisis en los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados donde se objetivan problemas de efectividad, eficiencia y equidad de
los Servicios, obliga a replantear los métodos de administracion y gestion para

adecuarlos a politicas de salud mas coherentes.

Como consecuencia, en los ultimos afos se han producido cambios
sustanciales en lo que se consideraban los objetivos, contenidos y actividades de la

especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica.

En la actualidad, los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica se
encuadran en el segundo nivel de asistencia, atencién especializada, y quedan
definidos como Servicios de caracter central, de referencia para los Servicios
clinicos del hospital y de los centros de atencidn primaria. A su vez es un Servicio
de apoyo a los érganos de gestion del hospital y a los organismos encargados de la
Salud Publica (Resolucion Direccion General de Asistencia Sanitaria 1545/06, de

11 de diciembre).
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1.3.- Los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia: estructura funcional y modelo de
gestion clinica.

Transferidas las competencias en materia de sanidad a las Comunidades
Autonomas la Consejeria de Salud, en virtud de la ley 2/1998, de 15 de junio, de
Salud de Andalucia y en ese momento el decreto 241/2004, de 18 de mayo, por el
que se establece la estructura organica basica de la Consejeria de Salud y del
Servicio Andaluz de Salud, asigna a este Organismo Autéonomo la gestion y
administraciéon de los servicios publicos de atencién sanitaria que dependen
organica y funcionalmente del mismo, una vez aprobadas las leyes y decretos que

regulan la asistencia especializada en el Servicio Andaluz de Salud (SAS).

En la actualidad el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) dispone
de 34 hospitales, entre hospitales regionales, de especialidades y comarcales,
distribuidos por toda la Comunidad Auténoma en los cuales existen Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica. A su vez, también dispone de hospitales de
alta resolucidn, cuya responsabilidad en relacién a la Medicina Preventiva y Salud
Publica recaera sobre los Servicios de sus hospitales de referencia y hospitales
concertados junto con otros centros y servicios asistenciales no hospitalarios. De
los 34 hospitales, algunos de ellos, en concreto 4, pertenecen a la Agencia Publica
Empresarial Sanitaria, la cual se le adscribe al SAS tras la entrada en vigor del
Decreto 208/2015, de 14 de julio, por el que se establece la estructura organica de
la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud, sin perjuicio de su
dependencia de la Consejeria de Salud pero, encontrandose bajo la direccién de la
Direccion Gerencia del SAS, mientras que otro de los hospitales pertenece al

Consorcio Sanitario Publico Aljarafe. Anexo 1.

Ante este marco en el SAS, se consideré6 necesario determinar la
configuracion de los Servicios y Equipos Funcionales que se pudieran constituir en
las areas hospitalarias y areas de gestiéon sanitaria, por lo que se publicé la

Resolucion de la Direccion General de la Asistencia Sanitaria 1545/06, de 11 de
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diciembre, sobre Catdlogo de Servicios/Equipos funcionales de Asistencia

Especializada en el Servicio Andaluz de Salud (SAS, 2006a).

Dicha Resolucion establece que el Catalogo de Servicios/Equipos
funcionales dependientes recogidos en su anexo [, se constituirdn en las
referencias para la organizacidn interna de los centros hospitalarios del SAS y que
los equipos funcionales establecidos se identifican por su especial relevancia o
contenido diferenciado dentro de cada especialidad constituyendo el maximo nivel
de desagregacion para los hospitales de mayor complejidad, es decir los regionales.
Al igual que, la configuraciéon de las Unidades de Gestién Clinica se realizara
tomando como base los Servicios/Equipos funcionales definidos en el anexo I de

esta resolucion.

El anexo I establece que, los Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Publica se encuadran dentro de los Servicios de Caracter General y literalmente

aparecen expuestos con la siguiente estructura. Figura 1.

Médicas Mé&dico-Quirdrgicas Diagnosticas Generales Unidades Funcionales Multidependientes
(=) Farmacia Hospitalaria
=) Farmacologia Clinica
() Radiofisica Oferta
(=) Medicina Preventiva y Salud Pablica

Oferta general de la especialidad segun nivel asistencial

Equipos Funcionales Dependientes Unidad de salud laboral

Figura 1: Estructura de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica. Cartera de servicios de atencién

hospitalaria. Catalogo de Servicios/ Equipos Funcionales. SAS.

Se incluye en el desglose del Catdlogo de Servicios, la Oferta general de la
especialidad segin nivel asistencial y se determina un Equipo Funcional
dependiente, la Unidad de Salud Laboral, entendiéndose como tal “una unidad
basica asistencial generalmente distinta del Servicio/Especialidad que establece

una relacion funcional concreta entre diversas estructuras de atencién clinico-
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asistencial y una relacidn tanto jerarquica como de integracion, generalmente en

un Servicio/Especialidad”. (Direccién General de Asistencia Sanitaria, 2005)

Esta Unidad funcional dependiente no se objetiva y desarrolla de forma
similar en todos los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica, en parte
influidos por las diferentes caracteristicas de los Hospitales y sus Servicios, al igual
que por la pertenencia administrativa inicial de los hospitales, es decir, por su

pertenencia SAS, Consorcio Sanitario o Agencia Publica Empresarial Sanitaria.

La Vigilancia de la Salud de los trabajadores vinculada con la Unidad de
Salud Laboral, se encuentra regulada mediante la Orden de 11 de marzo de 2004,
conjunta de la Consejerias de Empleo y Desarrollo Tecnolégico y de Salud, por la
que se crean las Unidades de Prevencién en los Centros Asistenciales del Servicio
Andaluz de Salud. En su articulo 8, Vigilancia de la Salud, establece que “la
vigilancia de la salud de los trabajadores en relacién con los riesgos derivados del
trabajo se realizara, dependiendo del nivel funcional de la Unidad de Prevencién
constituida en el ambito con arreglo a dos modalidades” para las que se les dotara

de estructura y medios propios adecuados:

- Trabajadores de Centros con Unidad de Prevencion Nivel 1: la vigilancia de
la salud sera asumida directamente por la Unidad de Prevencion, para lo

que dispondra entre otros de un Médico de Trabajo.

- Trabajadores de Centros con Unidad de Prevencion Nivel 2 o Nivel 3: la
vigilancia de la salud sera asumida por el Servicio de Medicina Preventiva
en lo relativo a estas funciones contando para ello con la colaboracién del

resto de las especialidades basicas, médicas y quirtrgicas del centro.

Esta Orden en la actualidad es un tema a debate en los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica, ya que no es asumida por igual en las

Unidades de Nivel 2 y 3 en todos los hospitales que disponen de ellas y mas
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teniendo en cuenta las diferencias existentes con la Agencia Sanitaria y el

Consorcio Sanitario.

El SAS, en el ano 2005, publica la Cartera de Servicios de Atencion
Especializada 2004 y Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales Integrados,
incluyéndose en el desglose “Cartera de Servicios: andlisis descriptivo de Servicios
y Unidades de Hospitales SAS por nivel asistencial” los Servicios/Unidades de

Medicina Preventiva y Salud Publica.

Se puede objetivar como en el afio 2004, no aparecia la oferta de la
especialidad en el Hospital de Riotinto de Huelva y como solo 2 Servicios tenian
como Unidades funcionales dependientes la Unidad de Salud Laboral, el Hospital
Juan Ramoén Jiménez de Huelva y el Hospital Virgen de las Nieves de Granada, que a
su vez disponia de otra Unidad funcional dependiente que era el Centro de

Vacunacion Internacional. Figura 2.
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Figura 2: Cartera de servicios: analisis descriptivo de servicios/unidades de hospitales SAS por nivel asistencial.

Cartera de Servicios de Atencién Especializada 2004 y Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales Integrados.

En los dltimos anos el SSPA, bajo la orientacion de los diferentes planes de
calidad y modernizacion aprobados por el Gobierno de la Junta de Andalucia y
dentro del marco de la excelencia de las organizaciones, ha situado a la ciudadania

en el eje central de todas las actuaciones como motor de planificacion, innovacién
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y cambio en la concepcidn de la calidad sanitaria (Consejeria de Salud, 2010;
EFQM, 2010; ACSA, 2015b). Para poder satisfacer las necesidades y expectativas
actuales de los ciudadanos, el SSPA debe dar una respuesta adecuada y de calidad a
las demandas sanitarias. En base a esto, en 2011 surge el Borrador de Proyecto de
Decreto de Ordenacion y Regulacidn de la Gestion Clinica en el Servicio Andaluz de
Salud, si bien, la Gestién clinica se encontraba ya presente en el trienio 1997-2000
cuando se disefid el Plan Estratégico del Servicio Andaluz de Salud y se eligi6 la

gestion clinica como su esencia (SAS, 1997).

No es hasta el decreto 140/2013, de 1 de octubre, por el que se establece la
estructura organica de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales y del
Servicio Andaluz de Salud, cuando se atribuye a la Direccién Gerencia del SAS en su
articulo 17, “... la autorizacion de las Unidades de Gestion Clinica y sus diferentes
niveles de autonomia organizativa”; en su articulo 18, atribuye a la Direccién
General de Asistencia Sanitaria y Resultados en salud, “... la consolidacién de la
gestion clinica como modelo de organizacion para la practica asistencial”; y en su
articulo 19, a la Direccién General de Profesionales, “el establecimiento de un
modelo de gestion que procure la satisfaccion de expectativas y el pleno desarrollo
profesional y la satisfaccidn de los destinatarios del servicio sanitario, en el espacio

compartido de la gestion clinica”.

La Gestion Clinica, por definicién, “constituye un proceso de redisefo
organizativo que incorpora a los profesionales sanitarios en la gestion de los

recursos utilizados en su propia practica clinica” (SAS, 2015b).

La Unidad de Gestion Clinica (UGC) es la estructura organizativa en la que
se materializa la Gestion Clinica en todos los centros sanitarios del SAS que
participan de ella. Estara integrada por personas de ambito multiprofesional
pertenecientes a distintos estamentos, disciplinas y categorias, de uno o varios
Distritos, Hospitales o Areas de Gestién Sanitaria, que prestardn una atencién
sanitaria integral, en el ambito de su competencia, a la poblacion asignada, para lo

cual, se les dotara de recursos planificados dependiendo de la cartera de servicios
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que oferten. Dependeran organica y funcionalmente de las Direcciones Gerencias
de los centros sanitarios a los que se encuentren adscritas, contando con un
contrato de gestion propio, pactado con la Gerencia del Hospital, gestionando sus
recursos materiales y humanos con organizaciéon y normas propias y se someteran
a una evaluacion continua sobre resultados clinicos, econémicos y de calidad. A su
vez podran cambiar de configuraciéon cuando coincidan criterios de organizacion
funcional que asi lo aconsejen en aras a lograr una mayor eficiencia (Borrador del
proyecto de decreto de ordenacion y regulacion de la Gestion Clinica en el SAS,

2011).

Los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de los hospitales
publicos de Andalucia podrian encuadrarse en 4 tipos de UGC complementarios
como se recoge en los Informes Técnicos Gestion Clinica 2 y 3 de 2015 (SAS,

2015b;SAS, 2015¢):

- UGC “estandar” o basicas: aquellas que desempeiian sus actividades en el nivel
asistencial hospitalario dentro de un Unico centro sanitario. Se desarrollan

como evolucién de los Servicios Hospitalarios habituales.

- UGC Intercentros: aquellas que aglutinan varias Unidades Clinicas, ubicadas en
diferentes Centros asistenciales de un mismo nivel asistencial, de areas de
conocimiento basicamente similares. Por ejemplo, dos Servicios de Medicina

Preventiva Hospitalaria de dos Hospitales diferentes.

- UGC Interniveles: aquellas Unidades Clinicas de similares 4areas de
conocimiento o areas de conocimiento claramente complementarias que
desarrollan integradamente su actividad en niveles asistenciales diferentes lo
que generalmente conllevara que también se trate de Centros diferentes,
excepto para las Areas de Gestion Sanitaria. Por ejemplo, las UGC de Medicina

Preventiva hospitalaria con salud publica en atencién primaria.
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- UGC conformadas por Areas de Conocimiento diferentes: Desarrollan su
actividad, a diferencia de las anteriores, en el mismo nivel asistencial,
especialmente en el hospitalario, y en un mismo Centro. Por ejemplo, las UGC
de Enfermedades Infecciosas, Microbiologia y Parasitologia y Medicina

Preventiva.

No hay que olvidar, que no todos los Servicios de Medicina Preventiva y
Salud Publica se encuentran vinculados a una UGC, de hecho, en Andalucia existen
5 hospitales que no comparten este modelo de Gestiéon Clinica. Por un lado,
encontramos el Hospital San Juan de Dios de Bormujos, perteneciente al Consorcio
Sanitario Publico Aljarafe. Mientras que, por otro lado, encontramos 4 hospitales
pertenecientes a 3 Agencias Publicas Empresariales Sanitarias. Estas Agencias,
también han sufrido cambios en los tltimos afos. En la actualidad, tras la entrada
en vigor del Decreto 208/2015, de 14 de julio, estan adscritas a la Agencia Publica
Empresarial Sanitaria Costa del Sol (Hospital Costa del Sol) el resto de Agencias,
A.S. Hospital de Poniente de Almeria (Hospital de Poniente de Almeria), A.S
Hospital Alto Guadalquivir (Hospital Alto Guadalquivir de Andujar y Hospital de
Montilla) y A.S. Bajo Guadalquivir, esta ultima sin Hospital con Servicio de

Medicina Preventiva y Salud Publica propio.

En los ultimos afios se han ido produciendo cambios en la configuracidon de
las UGC en las que se encuentran integrados los Servicios de Medicina Preventiva y

Salud Publica. Tabla 1
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Tabla 1. Configuracién de las Unidades de Gestion Clinica integradas por Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica. Afio 2012 y 2015.

Unidades de Gestion Septiembre 2012 Octubre 2015
Clinica (N2UGC/N® Servicios) (N2 UGC/N¢ Servicios)
U DECEL Rl 8 UGC/8 Servicios 3 UGC/3 Servicios.
diferentes
Intercentros 1 UGC/2 Servicios 4 UGC /8 Servicios
Interniveles 10 UGC/10 Servicios 9 (9 Servicios)

) . 3 (9 Servicios) 4 (9 Servicios)
RGeS R B8 1 provincial (Cadiz) 1 provincial (Granada)

Fuente: Elaboracion propia. Datos afio 2012: informacion directa UGC. Datos afio 2015: Diraya estructura.

En el transcurso del ano 2012, existian dos tipos de UGC predominantes en
las que encontraban integrados los Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Publica, las UGC conformadas por areas de conocimiento diferentes y las UGC
Interniveles. En las UGC conformadas por areas de conocimiento diferentes se
podian objetivar vinculaciones con Servicios de Farmacia, Laboratorio-Analisis
Clinicos, Medicina Interna, Reumatologia, Microbiologia y Parasitologia, Unidad de
infecciosos, etc. Mientras que en las UGC Interniveles se objetivaba, junto a una
integracion con la Atencién Primaria, una vinculacién con areas de conocimiento
propias de la Especialidad como la Epidemiologia y la Promoci6n de la Salud. Sin
embargo, la vinculaciéon con la Salud Ambiental tenia una presencia casi

testimonial.

Con el paso de los afios, la tendencia ha ido cambiando hacia la creacién en
la actualidad de un mayor nimero de UGC Interniveles, en las que se aglutinan
importantes campos de accion de la Especialidad, desde los Servicios de Medicina

Preventiva y Salud Publica Hospitalarios hasta los Dispositivos de Atencion
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Primaria (Epidemiologia, Promocién de la Salud e inclusive la Salud Ambiental),
para asi de esta forma, aportar una atenciéon a la colectividad en un entorno

colaborativo integrado.

Es cierto, que aun persisten, UGC conformadas por areas de conocimiento
diferentes, aunque en un menor nimero como la integracién de los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica con Servicios de Reumatologia, Hematologia y
Hemoterapia o Andlisis Clinicos. Mientras que sigue presente el modelo de
integracion de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica con los
Servicios de Microbiologia y Parasitologia y 1a Unidad de Enfermedades Infecciosas
del Servicio de Medicina Interna, modelo el cual, se mantiene en algunos hospitales

de primer nivel.

En la actualidad, solo tres UGC se han mantenido con una estructura similar
en el trascurso de estos tres afios, la UGC Internivel de Prevencién, Promocién y
Vigilancia de la Salud de la A.G.S. Norte de Huelva, la UGC Intercentros de Medicina
Preventiva del Complejo Hospitalario Universitario de Huelva y la UGC de Atencion
Hospitalaria de Medicina Interna, Reumatologia y Medicina Preventiva del Hospital
Torrecardenas de Almeria, teniendo en cuenta la disparidad de areas de

conocimiento implicadas en esta ultima.

La Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud atribuye gran
importancia al hecho de seguir avanzando en la gestién clinica incorporando una
serie de aspectos que se han considerado fundamentales en la diferenciacién y
consolidacion de la gestion clinica en el SAS entre ellos los “Criterios e indicadores
para orientar el proceso de convergencia de UGC” ante los sucesivos cambios que
se vienen observando, asi como la “Elaboracion del Proyecto de Gestion para la
Constitucién de Unidades de Intercentros o de varias Areas de Conocimiento” que

debe formar parte del acuerdo de gestion de las Unidades (SAS, 2015a).

La cartera de servicios constituye el eje vertebrador de la gestion clinica y el

fundamento de una gran mayoria de los criterios que se recogen en el Informe

33



Introduccion

técnico Gestion Clinica 1, Criterios e indicadores para orientar el proceso de

convergencia de las Unidades.

La confluencia de Unidades con un numero importante de procesos
comunes en su cartera de servicios y en consecuencia de pacientes comunes
mejoraria la atencién integral de los pacientes al igual que su continuidad
asistencial y en consecuencia la calidad asistencial de estos pacientes. La cartera de
servicios fruto de la convergencia de Unidades debe ser mayor que la suma por
separado de cada una de las carteras de servicios de las unidades que configuran la
Unidad. Al igual que se podrian instaurar mejoras en la prestacién de los servicios
de la cartera y mejoras en la accesibilidad de la oferta de estos servicios basadas
en: criterios clinicos y procedimientos diagndsticos y terapéuticos consensuados
en base a la obtencién de resultados clinicos y/o en salud y la mejora en la
eficiencia de su produccién clinica. De ahi la importancia de poder definir las
diferentes carteras de servicios y disponer de ellas en cada una de las
Especialidades, maxime cuando en la convergencia de Unidades podrian coincidir
especialidades con un perfil similar donde pueden disputarse campos de accién
que si estuviesen definidos previamente no daria lugar a estos hechos (SAS,

2015a).

Para la elaboracion del proyecto de gestion, las nuevas UGC deberan definir
la forma en que van a organizar la oferta de su cartera de servicios: distribucion-
ubicacién territorial, sistema de acceso poblacional para los procesos y

procedimientos incluidos en la cartera de servicios, etc.

A su vez, el plan de gestién debe incorporar y garantizar como eje de la
Unidad, que la nueva cartera de servicios y los modos de prestacién de la UGC

convergente cumpla estos requisitos ya definidos anteriormente, disponer de una

- Cartera de servicios mas amplia.
- Dirigida a un mayor numero de pacientes.

- Que facilite el acceso a la cartera de servicios.
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- Con incorporacion de innovaciones en la forma de prestar los servicios: con
minima hospitalizacién (o sin ella), con procedimientos minimamente
invasivos, con garantias de seguimiento en otros ambitos de atencion, etc.

- Que permita el desarrollo de los profesionales.

Siendo un requisito indispensable para el planteamiento de una UGC
convergente, la complementariedad de la cartera de servicios y la accesibilidad a la
mejor practica clinica para asi, dar una mejor respuesta tanto a los clientes

internos como externos de la nueva Unidad (SAS, 2015 a).

1.4.- La formacion de la Especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica: pasado, presente y futuro ante el nuevo Modelo de
Troncalidad.

Tras el restablecimiento de la Monarquia en 1874 y ante la mala situacion sanitaria
en la que se encontraba Espafia, los profesionales sanitarios, como grupo social,
habian alcanzado una cierta entidad y presencia publica. Desde su posiciéon
realizaron una serie de propuestas como la necesidad de crear nuevas
instituciones cientificas y de llevar a cabo una reforma sanitaria adaptada a los

nuevos tiempos de la ciencia médica (Porras, 1998).

En marzo de 1899, una comisién del Real Consejo de Sanidad, elabor6 un
nuevo proyecto de Ley de Bases en el que se contemplaba la necesidad de un
Instituto Central del Estado Quimico-Bacteriolégico impulsado por médicos,
farmacéuticos y veterinarios. La fusidn de estos tres grupos sociales sanitarios
junto a la cercania de la peste en Oporto favorecié la creacién del Instituto de
Sueroterapia, Vacunacion y Bacteriologia de Alfonso XIII mediante el RD de 28 de
octubre de 1899 del Ministerio de la Gobernacion, cuya mision inicialmente iba
vinculada a la elaboracion del suero contra la peste. El mismo RD estableceria sus
funciones como la ensefianza practica de la técnica bacterioldgica en relacién con
la higiene publica y la epidemiologia al igual que el desarrollo de tareas

investigadoras (Porras, 1998).
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La reorganizacion sanitaria de 1909 reformo el Instituto dotandolo de 5
funciones, entre ellas la docencia, siendo el Instituto la escuela donde se formarian
los futuros higienistas. Tras su desaparicion en 1916, se cre6 La Escuela Nacional
de Sanidad en 1924 mediante RD 9 de diciembre, siendo una de las escuelas mas
antiguas de Europa, publicAndose seis afios después su primer Reglamento
mediante Decreto de 12 de abril de 1930 (Pittaluga, 1930). Esta escuela puso en
marcha un programa para la formaciéon de los técnicos que necesitaba el Sistema
Sanitario completado con la formacion de especialistas en el extranjero para el
personal distinguido en los Cursos Oficiales Sanitarios, a partir de fondos de la

Fundacion Rockefeller (Martinez JF, 1994).

La Ley de 25 de noviembre de 1944 de Bases de Sanidad Nacional, en su
base tercera, reorganiza la Escuela Nacional de Sanidad sobre la base del Instituto
Nacional de Sanidad, esta escuela dedicard una especial atencién a la ensefianza
sanitaria incorpordndose a la Universidad Espafola de acuerdo con la Ley de
Ordenacion Universitaria siendo un o6rgano para el ejercicio de las funciones
primordiales de la Universidad. Serian funciones de la Escuela, la ensefianza
sanitaria, la investigacion cientifica, funcion epidemiolégica y la produccion de
elementos sanitarios. La enseflanza sanitaria incluiria la formacién de
profesionales de diferentes ambitos de la sanidad asi como “la obra de
perfeccionamiento sanitario en colaboraciéon con la Universidades y Consejos de

Colegios profesionales”.

En el afio 1955 se dicta la Ley del 20 de julio sobre la Ensefianza, titulo y
ejercicio de las Especialidades Médicas. Hasta la fecha el Titulo de Licenciado en
Medicina habilitaba para la total practica profesional de la Medicina. Con esta Ley
se pretendia dar un paso mas alla, con el Titulo de Especialista, para garantizar el
ejercicio publico de la medicina con la certeza de que para ostentarlo se habian
tenido que superar previamente las ensefianzas y pruebas que la Ley determinaba
como esenciales para su ejercicio como especialista y de esta forma recompensar a

aquellos que habian realizado el esfuerzo de haber seguido esta formacién en las
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facultades y con el apoyo de clinicos con su libre magisterio personal. Regulando

por tanto este derecho.

Para ello, aparte de ostentar el Titulo de Licenciado en Medicina, se
requeria realizar los estudios y practicas de especializacion que se ordenaban en la
Ley y aprobar las pruebas finales que se estableciesen. A su vez, seria reconocido
como Especialista aquel que previa oposicion y cumplidos los requisitos legales

para esta fuese titular de una plaza médica especializada.

Entre las especialidades médicas reconocidas figuraba la Especialidad de
Higiene y Sanidad que seria la predecesora de la actual Especialidad de Medicina

Preventiva y Salud Publica.

Las distintas especialidades, podian cursarse, siendo competencia del
Ministerio de Educaciéon y Ciencia, en los Servicios de las Catedras de las
Facultades de Medicina para la disciplina, en los Institutos y Escuelas de
Especializacién Médica reconocidos por el Ministerio de Educacién Nacional
anteriores a la Ley y en los Centros clinicos regidos por Catedraticos universitarios
cuyo reconocimiento como Instituto de Especializaciéon se concediese de acuerdo

con la presente Ley y con lo que disponia la de ordenacidn sanitaria.

En su Articulo 9, se indica que al contenido minimo de las ensefianzas de
cada Especialidad se estableceria mediante un programa nacional unico,
determinando el periodo de escolaridad necesario, las lecciones tedricas y
practicas precisas y se establecerian programas oficiales para los exdmenes

tedrico-practicos finales.

Por otra parte, ante el progreso cientifico y tecnolégico de la ciencia
médico-quirdrgica y la nueva concepcidon de la asistencia médico sanitaria, se
considerd la necesidad de adecuar a dichas exigencias la formacién teorica y
practica de los Médicos Especialistas. De acuerdo con la disposicion final cuarta

punto 1, de la Ley 14/1970 del 4 de agosto, General de Educacion, la ensefianza de
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las especialidades médicas se consideraron parte del contenido del tercer ciclo de
la Educacion Universitaria, precisando una regulacién posterior mas especifica que
se formularia en el RD 2015/1978 de 15 julio, por el que se regula la obtencion de
titulos de especialidades médicas. Para ello los requisitos para la obtencién del
titulo de Especialista en medicina fueron similares a los de la ley anterior. Se
introduce el sistema de residencia para la formaciéon en los departamentos y
Servicios hospitalarias y extra-hospitalarios acreditados junto con las Escuelas
Profesionales de Especializacién Médica, los Departamentos de las Facultades de

Medicina y la convalidacion de la formacion en el extranjero.

Es en este RD, cuando la Especialidad de Higiene y Sanidad, cambia su
denominacion por la de Especialidad en Medicina Preventiva y Salud Publica, que
se ve ratificada posteriormente por la Orden de 11 de febrero de 1981 por la que
se establecen equivalencias entre las especialidades existentes con anterioridad al
RD 2015/1978 de 15 de julio y sus nuevas denominaciones, y se recoge el sistema
transitorio de concesion del Titulo de Especialista a quienes hayan iniciado la

formacién antes del 1 de enero de 1980.

Mediante convocatoria excepcional del Consejo Nacional de Especialidades
Médicas durante el afio 1999, se produjo el acceso al titulo de especialista de un
numero importante de médicos que trabajaban en el sector hasta la fecha sin
titulacion oficial de la especialidad (serian los denominados MESTOS) (Villalbi JR,
2011).

Tras cinco anos de la publicacién del RD de 1978, se establece la necesidad
de reformar algunos de sus articulos. El nuevo estado de las autonomias, asi como
los acuerdos que tendrian que realizarse para la integracion en la Comunidad
Econémica Europea, junto a las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud,
“Salud para todos en el afio 2000”, y al desarrollo de la Ley de Reforma
Universitaria obligaron a introducir cambios en la legislacion. Para ello se dicta el
RD 127/1984, de 11 de enero, por el que se regula la formacién médica

especializada y la obtencion del titulo de Médico Especialista. Desde entonces la
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formacién en la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica se rige
mediante el Modelo de Formacion Médica Especializada vinculado al Programa de
Médicos Internos Residentes (MIR), con su convocatoria anual de plazas,
contemplandose la posibilidad de hacer una prevision de plazas para las siguientes
convocatorias mediante la Comision entre los Ministerios de Educacion y Ciencia y

de Sanidad y Consumo creada a tal efecto.

En este RD, la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica se
clasifica como una especialidad que no requiere basicamente formacion
hospitalaria y se establecen dos procedimientos para la obtencién de la

especialidad:

- Procedimiento ordinario: “la formacion de Médico Especialista se realizara
como Médico Residente en Centros y Unidades Docentes acreditadas para

desarrollar los correspondientes programas”.

- Procedimiento extraordinario: “se utilizaran medidas excepcionales para
proporcionar las correspondientes ensefianzas tedricas y practicas de
acuerdo con las disposiciones normativas que se dicten en desarrollo de

este Real Decreto.”

Desde entonces, la oferta de formacién mediante la convocatoria MIR es el
esquema predominante, aunque sea factible la homologacion de titulos de

especialista obtenidos en el extranjero.

Desde la regulacion del Titulo de especialista de Medicina Preventiva y
Salud Publica en 1978 (RD 2015/1978), han sido 4 los programas que han
regulado la formacion de los residentes de esta Especialidad: 1980, 1986, 1996 y
2005.

Los avances conceptuales y cientificos, los cambios sociales y legales y las
necesidades de salud de la poblacion hicieron necesaria la adaptacion de los

diferentes programas de la especialidad para responder a las nuevas realidades y a
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las expectativas de la sociedad y del sistema sanitario, ampliando para ello la
formacién a 4 afos, como recoge el programa formativo de 1996, e introduciendo
modificaciones en los objetivos, contenidos y unidades en las que el futuro

especialista realizaria su formacion practica.

En el afio 2003 se publica el RD 139/2003, de 7 de febrero, para la
actualizacion de la regulacion de la formacion médica en determinados aspectos
como la denominacién de algunas especialidades, la aprobacién de los programas
de formaciéon o la realizacion de estancias formativas, determinandose la
normativa que regula las estancias formativas en el extranjero asi como el cambio
excepcional de especialidad. A su vez, en este mismo afio se dicta la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias, siendo uno de sus
objetivos regular la estructura general de la formacion de los profesionales. De
nuevo se define la formaciéon como reglada y de caracter oficial, siendo su objeto
“dotar a los profesionales de los conocimientos, técnicas y habilidades propios de
la Especialidad”. En su Articulo 19, literalmente indica que “Las especialidades en
Ciencias de la Salud se agruparan, cuando ello proceda, atendiendo a criterios de
troncalidad. Las especialidades del mismo tronco tendran un periodo de formacion
comun de una duracién minima de dos afos” y que “El Gobierno... determinara el
titulo o titulos necesarios para acceder a cada una de las especialidades, asi como
el tronco en el que, en su caso, se integran”. Posteriormente a esta ley se han ido
desarrollando diferentes RD y Orden que van dando forma al modelo de

formacion.

El programa formativo vigente de la especialidad se establece mediante la
Orden SCO/1980/2005, de 6 de junio. Después de los cambios ocurridos en la
Salud Publica durante los afios 70 y 80, que quedaron reflejados, entre otros, en
documentos como el Informe Lalonde (1974), la Conferencia de Alma-Ata (1978),
el Programa “Salud Para Todos en el afio 2000” de la OMS (1981) o la Conferencia
de Ottawa (1986), los cuales sirvieron de base para elaborar el tercer programa

docente de la especialidad (1996), durante los afios 90, se produjo una redefiniciéon
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de las funciones de la Salud Publica y un reforzamiento del papel de los
profesionales de esta area, que se han tomado en cuenta para la elaboracion del
programa formativo actual. Con este programa se intenta acortar la distancia entre
los retos y necesidades de la Salud Publica y la capacidad de los recursos humanos

para satisfacerlas.

Los especialistas médicos formados a partir de este programa, deberan
estar capacitados para realizar las actividades propias de la Salud Publica en el
Sistema Sanitario, de ahi la importancia de que las administraciones sanitarias
habiliten mecanismos legales para que, progresivamente, los puestos de trabajo
que implican la realizacién de funciones coincidentes con los campos de accién o
las areas profesionales especificas de la Especialidad, sean cubiertos por
profesionales que ostenten el titulo oficial de especialista. Sin olvidar, que el
caracter multiprofesional y multisectorial de la Salud Publica debe favorecer que
paulatinamente se incorporen criterios de troncalidad no sé6lo en relaciéon con
otras especialidades médicas, sino también con otras titulaciones universitarias

como farmacéuticos, veterinarios, etc.

En la actualidad, la denominacidn de la especialidad es Medicina Preventiva
y Salud Publica, la duraciéon de la formacién es de 4 afos precisando como

licenciatura previa la de Medicina.

La Medicina Preventiva y Salud Publica puede definirse como una
especialidad "que capacita para la investigacion, aplicacion y fomento de politicas y
actividades de promocidn y proteccion de la salud (para reducir la probabilidad de
la aparicién de la enfermedad, o impedir o controlar su progresiéon) de vigilancia
de la salud de la poblacidn, de identificacion de sus necesidades sanitarias y de
planificacién, gestion y evaluacion de los servicios de salud" (Orden

SC0/1980/2005, 6 de junio).

Dicha especialidad se encuentra reconocida en varios paises. En Estados

Unidos se considera una especialidad clinica, acreditada por la Junta Americana de
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Medicina Preventiva desde la década de los 70, con la denominacién de Salud
Publica y Medicina Preventiva General (ABPM, 2015). Al igual que el Consejo de
Europa mediante la directiva 2005/36/CE y su posterior modificaciéon por la
directiva 2013 /55/UE del parlamento Europeo y del Consejo de 20 de Noviembre
de 2013 y el reglamento (UE) n® 10242012 relativo a la cooperacion
administrativa a través del sistema del mercado Interior (Reglamento IMI),
establece los titulos Europeos que podrian convalidarse con el de la especialidad
de Medicina Preventiva y Salud Publica, aunque las vias de acceso a la especialidad

difieran del modelo de Espafia. Anexo II

Los médicos de esta especialidad, deben liderar el esfuerzo organizado de la
sociedad, el sistema de salud y las instituciones sanitarias del mismo, para
fomentar y mejorar la salud, promoviendo la equidad y eficiencia de dicho sistema
en colaboracién con otros profesionales implicados en la salud publica dado su

caracter intersectorial y multiprofesional.

El campo de accién de esta especialidad es amplio y complejo y se extiende

a cinco ambitos (Orden SCO/1980/2005, 6 de junio).

- Ambito de la epidemiologia: incluye la vigilancia de la salud, el control de
brotes y situaciones de emergencia sanitaria, el desarrollo de programas de
investigacion en salud publica, en instituciones publicas o privadas, y la

elaboracion de sistemas de informacion e indicadores.

- Ambito de la administracién sanitaria: incluye los distintos niveles del
sistema de salud, especialmente las actividades relacionadas con la
elaboracién de planes de salud, la direccién y gestion asistencial, asi como la

evaluacion de servicios y programas y la gestion de la calidad asistencial.

- Ambito de la medicina preventiva: en el que se adquiriran competencias
para definir, promover, ejecutar, aplicar y evaluar aquellas actividades de

prevencion llevadas a cabo desde las instituciones asistenciales, sean
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hospitalarias o extra-hospitalarias, respecto a individuos colectivos o
grupos de riesgo incluidos en el ambito de actuacién de dichas

instituciones.

- Ambito de la salud ambiental y laboral: incluye el desarrollo y evaluacién de
programas de proteccién de la salud frente a riesgos ambientales y
laborales desde una perspectiva poblacional, destacando de manera

especial los relacionados con la higiene y seguridad alimentaria.

- Ambito de la promocién de la salud: incluye el disefio o desarrollo de
programas de educacién y participacion de los ciudadanos en el control y
mejora de su propia salud, y la capacitacién para realizar politicas

saludables.

El programa formativo tiene como objetivo general que el especialista sea
capaz de analizar los problemas de salud de la poblacion, disefiar, implementar y
evaluar acciones para mejorarla desde una perspectiva intersectorial y
multiprofesional, teniendo en cuenta los marcos normativos autonémico, nacional
e internacional. A su vez pretende que, el contenido funcional se corresponda con
la adquisicién de una serie de competencias basicas, como serian: valorar las
necesidades de salud de la poblacidn, desarrollar las politicas de salud y garantizar

la prestacion de servicios sanitarios.

Un objetivo especifico de la formacion del especialista sera la investigacion
para lo que el especialista en formaciéon debera adquirir conocimientos,

habilidades y actitudes relacionadas con la investigacion cientifica.
El programa de le especialidad se desarrollara en tres etapas:

- Primera etapa, se realizara en una escuela o centro formativo de salud

publica acreditado durante 9 meses de los doce primeros de residencia.
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- Segunda etapa, se realizara en centros y unidades de atencion especializada

y atencion primaria durante 18 meses.

- Tercera etapa, se realizara en centros de investigacion en salud publica (6
meses) y en unidades administrativas con funciones de salud publica (15

meses). Con una duracién total de 21 meses.

A su vez se podran contemplar rotaciones por organizaciones
internacionales vinculadas al sector sanitario o a organizaciones no

gubernamentales de cooperacion al desarrollo.

El RD 639/2014 de 25 de julio, por el que se regula la troncalidad, la
reespecializacion troncal y las areas de capacitacion especifica, se establecen las
normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de formacién y a otros
aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada en ciencias de la salud y
se crean y modifican determinados titulos de especialista. Este RD desarrolla el
titulo II de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones

sanitarias y en especial su articulo 19 indicado anteriormente.

El RD, se basa en “una visién integral de las personas que demandan la
atencion sanitaria, posibilitando asi una mejora en la calidad asistencial y en la

seguridad de los pacientes”.

La troncalidad implica una evoluciéon del sistema formativo junto a una
adaptacion de las estructuras docentes a nuevos programas formativos y a los
requisitos de acreditacién de centros y unidades docentes respecto a los periodos,
troncal y especifico que integraran la formacién de las especialidades en ciencias
de la salud. Con ella, se pretende, que los profesionales sanitarios aprendan a
abordar desde las primeras etapas de su formacién especializada, los problemas de
salud de una manera integral y trabajar para poder proporcionar una atencién
sanitaria orientada a la resolucién eficaz de los procesos de los pacientes con un

enfoque interdisciplinar.
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Tras la publicacién de este RD, la especialidad de Medicina Preventiva y
Salud Publica ha quedado encuadrada en el tronco médico, a pesar de las
alegaciones contrarias formuladas al respecto. Esto conlleva una estancia
formativa de dos afios en dicho tronco, lo que obliga en los restantes dos afios
incluir en ellos los conocimientos y competencias a adquirir de esta especialidad
tan amplios y diversos donde la cartera de servicios deberia ser fundamental a la

hora de disefar el nuevo programa formativo.

Por otra parte, los retos y objetivos de la troncalidad son parte del
programa formativo actual de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica, el cual hasta este momento no se habia considerado necesario modificar, y
por tanto, serian objetivos cumplidos, como el enfoque multiprofesional y

multidisciplinar, el abordaje de los problemas de salud de una manera integral etc.

En el proceso ya iniciado, la Direccion de Ordenacion Profesional del
Ministerio de Sanidad, ha dado a conocer los vocales que integraran las comisiones
delegadas de los 5 troncos lo que ha suscitado dudas y malestar en aquellas
especialidades que no se estan viendo representadas como es el caso de Medicina
Preventiva y Salud Publica, maxime por la complejidad que esta Especialidad

supone dentro del tronco médico (Goiri, 2015).

1.5- La Cartera de Servicios de la Especialidad de Medicina Preventiva
y Salud Publica en el entorno del Sistema Sanitario Publico.

Conforme al articulo 41 y 43 de la Constitucion Espafiola de 1978, se reconoce que
los poderes publicos garantizaran la asistencia y prestaciones sociales suficientes
ante situaciones de necesidad al igual que reconocen el derecho a la proteccidon de
la salud, encomendando a los poderes publicos la organizacién y tutela de la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios en el entorno de la nueva organizacion del Estado, transferidas las

competencias en materia de sanidad a las Comunidades Auténomas.
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A suvez, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad da respuesta a
estas previsiones constitucionales estableciendo los principios y criterios para la
constitucion del Sistema Nacional de Salud de caracter publico, universal y gratuito
en el que se determina un nuevo modelo integrador de las actividades de

prevencion, promocion y rehabilitacién basica.

Con la transferencia de las competencias a las Comunidades Auténomas se
constituye un medio para aproximar la gestiéon de la asistencia sanitaria al
ciudadano y asi facilitarle garantias en cuanto a la equidad, que facilite el acceso a
las prestaciones de igual forma, la calidad que implique a todos los actores del
sistema, y la participacion ciudadana, con el respeto a la autonomia de sus
decisiones individuales y sus expectativas como colectivo de usuarios en el Sistema
Nacional de Salud. Para ello es preciso la cooperacién y coordinaciéon entre
Administraciones Publicas, los usuarios y los profesionales (Ley 16/2003, de 28 de

Mayo).

Deben crearse instrumentos para que el ciudadano reciba un servicio
sanitario en igualdad tanto de calidad como de acceso independientemente de su
lugar de residencia y de las férmulas de gestion y de prestacion de cada
Administracién. E1 RD 63/1995, de 20 de enero sobre ordenaci6n de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud establece la normativa y determina que se
establezcan varias modalidades de prestacidn sanitarias entre las que figurara la
atencion especializada que podria realizarse entre otros en régimen de
hospitalizacién aunque se potencian otras formas como los hospitales de dia
medico y quirdrgicos y la hospitalizaciéon a domicilio. Las prestaciones incluidas en
el catalogo se hacen efectivas mediante un conjunto de técnicas, tecnologias y
procedimientos que integran la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.

que se aprobara por RD.

Un aspecto esencial de las prestaciones debe ser su garantia de seguridad,
calidad, accesibilidad, movilidad y tiempo en el acceso, para lo que se concretara

una infraestructura de calidad que va a comprender normas de calidad y

46



Introduccion

seguridad, indicadores, guias de practica clinica y registros de buenas practicas y
acontecimientos adversos. Al igual que la elaboracion de planes integrales de salud
para atender las patologias de una forma integral y la participacion de todos los
actores del Sistema Nacional de Salud. Para hacer efectivo todo ello se publica la

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Se consideran prestaciones de atencidn sanitaria del Sistema Nacional de
Salud “los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitadores y de promocién y mantenimiento de la salud dirigidos a los
ciudadanos”, mientras que se establecera una cartera comun de servicios del
Sistema Nacional de Salud entendida como “el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y
recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los

que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias” (Ley 16/2003, de 28 de mayo).

La cartera comun de servicios se articulara en tres modalidades una de ellas
es la cartera comun basica de servicios asistenciales, esta prestacion de servicios
se realizara mediante un enfoque multidisciplinar, centrado en el paciente y
garantizando la maxima calidad y seguridad en su prestaciéon al igual que la
accesibilidad y equidad para toda la poblacién cubierta. A su vez se podran
establecer prestaciones sanitarias complementarias a las comunes dependientes
de las Comunidades Auténomas. Los avances tecnoldgicos y las necesidades de
salud de la poblaciéon hardan que la cartera de servicios sea actualizable para
adaptarse a ellos, siempre previa evaluaciéon de la seguridad, eficacia, coste y
utilidad de la nueva técnica, tecnologia y/o procedimiento. A su vez los Servicios
de Salud estableceran los criterios para el acceso a la cartera de servicios,
garantizando la calidad y la seguridad en todos sus centros (Ley 16/2003, de 28 de

mayo).

Posteriormente se publica el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el

procedimiento para su actualizacion para establecer los servicios basicos y
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comunes garantizando la atencion integral y la continuidad de la asistencia
prestada a los usuarios independientemente del nivel asistencial en el que se les

atienda en cada momento.

Ante la descoordinacion objetivada, con el paso de los afios, en los servicios
de salud autondémicos, traducido en diferencias en las prestaciones y en
cumplimiento de la obligaciéon que tienen los poderes publicos de gestionar de la
manera mas eficiente las capacidades del Sistema Nacional de Salud son necesarias
reformas que permitan la sostenibilidad por lo que se dicta el cuestionado RD-ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del

Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

El RD 1277/2003, de 10 de octubre, establecera las bases generales sobre
autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios donde se
desarrollara dicha cartera de servicios, aportando entre otras su definiciéon de
Servicio Asistencial y de Actividad Sanitaria y determinando la necesidad de

profesionales capacitados y con su titulacidn oficial o habilitacion.

El SSPA se adapta a las normativas anteriores mediante su cartera de
servicios, garantizando prestaciones comunes para la atencion integral y en
condiciones de equidad a los usuarios del sistema sanitario publico, para lo que
contiene programas, procedimientos, técnicas y tecnologias que suponen una
mejora de la salud y estan basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. A su
vez, también incluye la oferta que es propia de la sanidad publica de Andalucia y la
que se realiza al Sistema Nacional de Salud a través de los Centros, Servicio y

Unidades de Referencia (SAS, 2015d).

La cartera de servicios de la Especialidad de Medicina Preventiva se
encuentra encuadrada en la cartera de servicios de atencidn especializada, la cual
se define como el desarrollo de la oferta clinico-asistencial que el Sistema

Sanitario Publico de Andalucia y, en concreto, el Servicio Andaluz de Salud pone, a
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través de sus profesionales y centros, a disposicion de los ciudadanos/usuarios, en

este nivel asistencial (Direccion General de Asistencia Sanitaria, 2005).

Pretende establecer y unificar criterios para el conjunto de actividades
cientifico-técnicas y administrativas que realizan los diferentes proveedores de
servicios, en este caso los Servicios/Unidades de Medicina Preventiva y Salud
Publica en los distintos niveles de atenciéon, de forma que el producto sea
coherente con los objetivos de salud, en lo concerniente a cobertura y calidad de la
prestacion. Al igual que contribuye al conocimiento de las actividades que se
pueden llevar a cabo en dichos servicios en relaciéon a su dmbito de asistencia

(Direccién General de Asistencia Sanitaria, 2005).

Durante el aflo 2005, el Servicio de Cartera de Servicios de la Direccién
General de Asistencia Sanitaria y Resultados public6 la Cartera de Servicios de
Asistencia Especializada y Cartera de Servicios por Procesos Asistenciales
Integrados, este documento incluye la Cartera de Servicios/Unidades funcionales

de asistencia especializada por centro.

Sin embargo, no se hizo referencia a las actividades concretas que la
Especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica realizaba en el entorno del

SSPA.

Previamente en 1987, Mozota et al, en su articulo Replanteamiento en las
actividades de los Servicios de Medicina Preventiva, investiga sobre las actividades
realizadas en su Servicio con la idea de definir estas actividades y adaptarlas a las

necesidades de su hospital.

Sin embargo, no serd hasta el ano 1999 cuando la Sociedad Espafola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH) publica su cartera de
servicios desglosando los diferentes campos de accién y las actividades que se

desarrollaban en cada uno de ellos. Esta cartera de servicios inicialmente seria la
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base de las actividades que se han ido realizando en los Servicios de Medicina

Preventiva y Salud Publica junto a las definidas en la C3/1980 del INSALUD.

Asumiendo lo anterior, la cartera de servicios de la Especialidad/Servicios
Clinico-Asistenciales de Medicina Preventiva y Salud Publica (Gémez et al., 1999),
entendiendo la cartera de servicios como “el conjunto de productos o servicios que
una Organizacion, en este caso los Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Publica, ponen a disposicién de los clientes y posibles grupos de interés”, se

despliega inicialmente en base a siete campos de accidn:
[. Higiene y Saneamiento.
1. Area de Salud Laboral.
I1. Area de Epidemiologia.
IV. Actividades sobre la Comunidad.
V. Area de Calidad Asistencial y de Apoyo a la Gestién.
VI. Docencia.
VII. Participacidn Institucional.

Un Servicio/Unidad de Medicina Preventiva y Salud Publica (entendido
como estructura funcional), existe para ofrecer servicios sanitarios (de prevencion
y promocién fundamentalmente) a sus clientes y otros grupos de interés y para
ello realiza numerosas actividades que se traducen a veces directamente y otras

mediante su realizacidn secuencial y légica en servicios para los clientes.

Es necesario precisar este tipo de terminologia. Un Servicio (S) es una
estructura funcional, en este estudio serian los Servicios de Medicina Preventiva y
Salud Publica. Las actividades, entendidas desde la perspectiva de un Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Publica, serian aquellas actuaciones que realiza como

estructura funcional. Sin embargo, el término servicios (s), se orienta desde la
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perspectiva del cliente, como aquellos que un Servicio (S) de Medicina Preventiva y
Salud Publica le ofrece a ese cliente. Una vez aclarada la diferencia entre Servicios
(S), actividades y servicios (s), encontramos que en algunos documentos se trata
de forma similar el concepto de servicio y de actividades, por tanto, aclaradas las

diferencias, durante este estudio se utilizaran como sinénimos (INSALUD, 1995).

Independientemente de las areas de actuacion anteriormente enumeradas,
cada Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica organiza sus areas y
actividades, en base a criterios propios no consensuados con el resto de los
Servicios del SSPA, de ahi la variabilidad que puede existir entre ellos como se
puede comprobar en las carteras disponibles para ser descargadas en las paginas
web de los diferentes Hospitales y que han sido en parte base para la realizaciéon

de esta propuesta.

Desde la publicacion de la cartera de servicios de la SEMPSPH, se han
producido cambios sustanciales no solo en el Sistema Sanitario Publico y en los
diferentes Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, sino también a nivel
hospitalario en relacién a las necesidades y expectativas de sus clientes y posibles
grupos de interés. Lo que en alguna Sociedades Cientificas Autondémicas ha
provocado la publicacién de una cartera de servicios mas amplia y renovada

intentando adaptarse a las necesidades existentes (Aranaz et al, 2003).

Una cartera de servicios debe seguir teniendo una estrategia participativa y
consensuada, que corresponda al trabajo de los profesionales y debe convencer a
los profesionales sanitarios, no por ser un listado perfecto sino por orientar el
trabajo de éstos en su actividad cotidiana. A su vez es una herramienta para los
gestores y una garantia para los derechos de los ciudadanos. Tiene por tanto una
utilidad como herramienta de calidad de la atencién y como herramienta de
gestion, para asi garantizar la oferta de servicios en cantidad y calidad, de acuerdo
a las necesidades y demandas de la poblacién siendo un instrumento dinamico y
flexible, en tiempo y dambito geografico y también ante cambios funcionales como

estructurales (INSALUD, 2001).
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Con la cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y
Salud y Publica dispondriamos de un inventariado de la oferta, teniendo en cuenta
sus dos aspectos, la Salud Publica y la Medicina Preventiva, y de las necesidades de
nuevas ofertas. A su vez seria una herramienta fundamental para el modelo de
gestion clinica a la hora de la convergencia de Unidades y evaluacion de las
Unidades/Servicios al igual que contribuiria a la acreditacion de estos Servicios y
de sus profesionales y dirigida a cubrir las necesidades de sus clientes internos y

externos (SAS, 2015b; ACSA, 2012; ACSA, 2015a).

Los Servicios/Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica, en su
concepto de Servicios Generales no solo obtienen resultados finales produciendo
“Salud” directamente sino que también desde su posicion de Servicio con
capacidad de conocer la situacion de salud, tener la capacidad de implicarse en el
desarrollo de politicas para mejorar la salud y garantizar la prestacién de los
servicios necesarios para sus clientes, no solo de forma directa sino también en el
asesoramiento a otros en la consecucién de sus objetivos, obtiene también
resultados en Salud como Servicios finalistas y desde la perspectiva de la mision de

la organizacion como asesores y coordinadores.

En la actualidad el Servicio de Cartera de Servicios de la Direccién General
de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud se encuentra renovando las
diferentes carteras de servicios editadas previamente en el afio 2005, lo que pone
de manifiesto un entorno facilitador que ofrece la oportunidad para desglosar un

documento consensuado por los diferentes profesionales de esta Especialidad.
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Justificacion

Se plantea este trabajo de investigacion ante:

1.

El modelo de Gestion Clinica en la Sanidad Andaluza en relacion a los
nuevos criterios de convergencia para la formacién de las nuevas UGC
donde la cartera de servicios es parte importante de su plan de gestion
maxime cuando pudiesen converger algunas especialidades de campos de

accion que pudieran llegar a solaparse en sus actividades.

La necesidad de una reordenacion de las actividades de higiene hospitalaria
y medicina preventiva, asi como las de gestiéon de la calidad total en los
centros hospitalarios ante los cambios sustanciales producidos en los
ultimos afios en lo que se consideraban los objetivos, contenidos y

actividades de la especialidad.

La necesidad de conocer la cartera de servicios de la especialidad a la hora
de determinar las competencias por las que un especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica va a ser evaluado en el Programa de

Acreditacion del Sistema Sanitario de Andalucia.

Los cambios que se estan produciendo en el campo de la formacion de la
especialidad, sobre todo tras la publicacion del RD que regula la Trocalidad,
donde la cartera de servicios debe vertebrar su ambito de accién tanto en

Salud Publica como en Medicina Preventiva.

Por tanto, todos estos aspectos aportan un campo de trabajo donde se pone

de manifiesto el propdsito de este estudio, que no seria otro que la necesidad de

reflexionar y describir las actividades que se estan realizando en los Servicios y/o

Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica Hospitalarios, de qué forma y

qué espera la sociedad y el resto de Servicios dentro de la organizacién sanitaria

en el desarrollo de un modelo de excelencia de las organizaciones de esta

especialidad para asi, poder realizar una propuesta de cartera de servicios para sus

Servicios/Unidades.
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Hipétesis y objetivos

3.1.- Hipotesis

Los Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica de los
Hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia no se caracterizan por una
sistematizacion uniforme en lo que se refiere a su cartera de servicios, por ello nos

parece muy pertinente elaborar una propuesta de uniformidad en sus contenidos.

3.2.- Objetivos generales

1. Estudiar la situacién de la cartera de servicios de los Servicios y/o Unidades
de Medicina Preventiva y Salud Publica de los Hospitales Publicos de

Andalucia.

2. Elaborar una propuesta de cartera de servicios para los Servicios y/o
Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica para el Sistema Sanitario

Publico de Andalucia.
3.3.- Objetivos especificos
1. Describir las actividades que se realizan en los Servicios de Medicina

Preventiva y Salud Publica de los Hospitales Publicos de Andalucia.

2. Definir las areas de conocimiento que puedan configurar la
estructura de nuestra propuesta de cartera de servicios para el

Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

3. Definir las lineas de trabajo y sus correspondientes especificaciones
dentro de las diferentes areas de conocimiento identificadas en

nuestra propuesta de cartera de servicios.
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Material y Método

Esta investigacion consta de dos fases o periodos de estudio, con metodologia

diferente, que dan respuesta a los dos objetivos generales:

4.1.- OBJETIVO 1. Estudiar la situaciéon de la cartera de servicios de los
Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica de los
Hospitales Publicos de Andalucia.

4.1.1.- Tipo de estudio.

Estudio observacional descriptivo transversal.
4.1.2.- Ambito de estudio.

El ambito de estudio correspondiod a los Servicios de Medicina Preventiva y Salud

Publica de los Hospitales Publicos de Andalucia.
4.1.3.- Unidades de Analisis.

Las unidades de analisis fueron los Servicios de Medicina Preventiva y Salud

Publica localizados en 34 hospitales publicos de Andalucia.

Criterio de exclusion: No se incluyeron los hospitales de alta resolucién por no
disponer de un Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica propio en el

mismo hospital.
4.1.4.- Periodo de estudio.

La recogida de la informacion se realiz6 durante los meses de julio y agosto de

2012.

4.1.5.- Variables utilizadas.

Las variables se incluyeron en varios bloques de analisis.
1. Higiene Hospitalaria.

2. Infeccion Hospitalaria.
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3. Vigilancia de la Salud.

4. Promocion de la Salud.

5. Apoyo Institucional a la Administracion Sanitaria.

6. Calidad.

7. Otros aspectos en relacion a los Servicios.

8. Otras actividades relevantes en relacién a los Servicios.
9. Caracteristicas de los hospitales entrevistados.

El conjunto de todas las variables se encuentra en el Anexo III
4.1.6.- Recogida de datos

- Se opt6 por la encuesta como técnica de recogida de datos, ya que permitia
obtener y elaborar datos de modo rapido y eficaz. La encuesta fue realizada
de forma personalizada en 22 hospitales de los 34 hospitales de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia tras cita concertada via
telefénica con uno de los Facultativos Especialista de Area de los Servicios
implicados en el trabajo de investigacion, 12 entrevistas se realizaron via
telefénica por no coincidir en la planificacion de trabajo establecida para los
hospitales de las diferentes provincias con algunos profesionales debido a
su periodo vacacional, sobre todo en los hospitales que solo disponian de un

profesional.

- Para la recogida de datos se utilizd6 un -cuestionario previamente
autoelaborado a propoésito para este estudio y posteriormente revisado por
expertos en la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica y su
contenido recogia los diferentes servicios y/o actividades que se realizan en
los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de los Hospitales
Publicos de Andalucia. Los items de este cuestionario se agruparon dentro

de las areas de Higiene hospitalaria, Infeccién hospitalaria, Vigilancia de la
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salud, Promocién de la salud, Apoyo institucional a la administracidn,
Calidad, otros aspectos en relaciéon a los servicios y otras actividades
relevantes (en formato de pregunta con respuesta abierta) y caracteristicas

de los hospitales. Anexo III.
4.1.7.- Analisis estadistico.
Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de cada una de las variables.

e Paralas variables cualitativas se realizé una descripcién mediante una tabla

de frecuencias absolutas y relativas.

e Para las variables con respuesta abierta, se realizé inicialmente un analisis
de forma cualitativa para crear grupos de contenido del discurso que
pudieran ser posteriormente analizados como variables -cualitativas

dicotémicas mediante una tabla de frecuencias absolutas y relativas.

Para el andlisis estadistico se utilizé el software R a través de la interfaz R-

Commander.
4.1.8.- Aspectos éticos.

En lo relacionado con la recogida de datos y andlisis de los objetivos
especificos al manejarse informacién confidencial en relacién a las actuaciones
intrinsecas de los diferentes Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y
Salud Publica, se vel6 durante del desarrollo del trabajo por la confidencialidad de
la informacién en base a la Ley 12/89 que regula el secreto estadistico para las

Administraciones Publicas.
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4.2.- OBJETIVO 2. Elaborar una propuesta de cartera de servicios para
los Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica para
el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

4.2.1.- Fuente de datos

La fuente de datos inicial fueron los resultados obtenidos del Objetivo 1: Estudio
de situacion de la cartera de servicios de los Servicios de Medicina Preventiva y

Salud Publica de los Hospitales Publicos de Andalucia.

4.2.2.- Procedimiento

A partir de los datos recogidos en el Objetivo 1, se realiz6é una revisiéon exhaustiva
de diferentes documentos relacionados con el campo de acciéon de la Medicina

Preventiva y Salud Publica.

e (artera de Servicios de la Sociedad Espafola de Medicina Preventiva, Salud

Publica e Higiene.

e (artera de Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica Hospitalarios
de la Comunidad Valenciana. Sociedad Valenciana de Medicina Preventiva y

Salud Publica (SVMPSP).

e (Carteras de Servicios publicadas o facilitadas por los Servicios y/o Unidades

de Medicina Preventiva y Salud Publica del SSPA.

e (arteras de Servicios publicadas por Servicios y/o Unidades de Medicina
Preventiva y Salud Publica Hospitalarios de los diferentes Servicios de

Salud de las Comunidades Auténomas.

e C(Carteras de Servicios de Unidades de Calidad de los diferentes Servicios de

Salud de las Comunidades Auténomas.

e (arteras de Servicios de Unidades de Investigacion de los diferentes

Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.
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e Manual de competencias Profesionales del Médico/a Especialista en
Medicina Preventiva y Salud Publica (ME 1 56_03). Abril 1015. Agencia de

Calidad Sanitaria de Andalucia.

e Programa Formativo vigente de la Especialidad de Medicina Preventiva y
Salud Publica del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la

Salud.

e Programas Formativos de Servicios Hospitalarios y/o Unidades Docentes de

Medicina Preventiva y Salud Publica.

e Libro del residente de la Especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Publica de

Andalucia.

e Servicios y actividades ofertadas en materia de Salud Publica publicadas

por la Consejeria de Salud de Andalucia.
e Plan de Prevencion de Riesgos Laborales del Servicio Andaluz de Salud.

e Sistema de Gestién de Prevencion de Riesgos Laborales para los Centros

Asistenciales del Servicio Andaluz de Salud.

e Planes, Programas y Estrategias del Servicio Andaluz del Salud relacionados

con el ambito de actuacién de la Medicina Preventiva y Salud Publica.

e Informacion relativa a las Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica:
Unidades funcionales Dependientes. Procedimientos y protocolos

publicados en hospitales del SSPA.

e Guias y Recomendaciones de organismos nacionales e internacionales

relacionados con la Especialidad.
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e Reglamentacion relativa a aspectos relacionados con la especialidad de

Medicina Preventiva y Salud Publica.

Partiendo del estudio inicial y de la revision de la documentacién posterior
se elaboré un listado inicial en el que se definieron diferentes Areas de
conocimiento y posibles variantes en su titulacion dentro del ambito de la

Medicina Preventiva y Salud Publica.

Posteriormente, se enumeraron un elevado nimero de actividades que se
identificaron como realizables en los Servicios y/o Unidades dentro de esas areas

predefinidas.

Finalmente, se clasificaron estas actividades en lineas de trabajo, lo que
constituiria la propuesta de cartera de servicios y en especificaciones, lo que
incluy6 tareas, herramientas y aclaraciones técnicas sobre las diferentes lineas de
trabajo que pudiesen ser de interés y facilitar la organizacién del trabajo en los
diferentes Servicios y/o Unidades y la formacién a los Especialistas Internos

Residentes.

Se contd con la colaboracion de un grupo de trabajo (informadores clave
para la especialidad del SSPA) formado por facultativos de la Especialidad a los que

se solicito una revision de las areas, lineas de trabajo y especificaciones.

- Facultativos Especialistas de Area (FEA) de Servicios/ Unidades de
Medicina Preventiva y Salud Publica en hospitales de diferente nivel

asistencial.

- Especialista en MPYSP en puesto de coordinaciéon en Unidad de Calidad,

Docencia e investigacion.
- Especialista en MPYSP en puesto de Direccién Médica de hospital.

- Especialista en MPYSP en puesto de responsabilidad en la Unidad Docente

de Medicina Preventiva y Salud Publica de Andalucia.
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- Especialista en MPYSP en puesto de responsabilidad en la Sociedad

Andaluza de Medicina Preventiva y Salud Publica.

Todo el proceso anterior facilito la elaboracion del primer borrador o
Version 1 de la cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y

Salud Publica en los centros del SSPA.
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Resultados

5.1.- OBJETIVO 1. Estudiar la situacion de la cartera de servicios de los
Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica de los
Hospitales Publicos de Andalucia.

La poblacion estudiada fueron los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica
de los 34 hospitales publicos de Andalucia, entre los que encontramos, 5 hospitales
regionales, 11 hospitales de especialidades y 18 hospitales comarcales,
excluyéndose de la poblacion a estudio los hospitales de alta resoluciéon por ser
hospitales dependientes de Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de

hospitales de mayor nivel asistencial que ya estaban incluidos en este estudio.
5.1.1- HIGIENE HOSPITALARIA. Anexo IV (Tablas 1.1.-10; pag. 219-241)
5.1.1.1.- BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL

Tras el estudio de los 34 Servicios de Medicina Preventiva de los hospitales
publicos de Andalucia se realizaba Control de Bioseguridad Aéreo en “Salas de
Ambiente Controlado” en 33 hospitales ante incidencias, obras y de forma
sistematica como parte de un programa de calidad de la bioseguridad hospitalaria
o0 segun el criterio de los Servicios de Medicina Preventiva. Dos de ellos, lo
realizaban a través de una empresa externa. El Servicio que no realizaba control
sistematico realizaba este control ante la realizacion de obras sin otras

consideraciones y en quiréfano.

Para la obtencion de las muestras se utilizaba en 30 Servicios (90,91%),
captador volumétrico para muestreo, mientras que en 3 Servicios (9,09%) se
realizaba mediante sedimentacién o precipitacion mantenida durante una hora en
los puntos de muestreo. El volumen total de aire muestreado por cada toma de
muestra realizada cuando se utilizaba captador volumétrico era de 1000 litros en

14 Servicios (46,67%). Tabla 1.1.

Se realizaba recuento de hongos en los 34 hospitales. En los 33 Servicios

que realizaban la toma de muestra de forma sistematica, el medio de cultivo
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utilizado era mayoritariamente Saboureaud Cloranfenicol, Agar, en 29 de ellos

(87,88%).

Se realizaba recuento de aerobios de forma sistematica en 20 hospitales
(60,61%) y también realizaba este recuento el Servicio que tenia como criterio de
muestreo la realizaciéon de obras. Dos de los Servicios indicaron que ellos solo
realizaban este tipo de recuento en las cabinas de bioseguridad, siendo el medio de
cultivo utilizado de forma mayoritaria Agar Sangre, en 10 de ellos (47,62%).

Tabla 1.2.

Las zonas muestreadas y la periodicidad del muestreo eran variables
dependiendo de las consideraciones de cada Servicio. Los 34 Servicios
muestreaban los quiréfanos y la periodicidad sistematica para esta zona de
muestreo era mensual en 16 hospitales (48,48%). En los 33 Servicios que
realizaban muestreos sistematicos el resto de zonas que muestreaban por orden
de frecuencia eran, las cabinas de seguridad bioloégicas muestreadas por 18
Servicios (54,55%) de forma mensual en 7 hospitales (21,21%), las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) muestreadas por 17 Servicios (51,52%)
trimestralmente en 6 hospitales (18,18%) y las Unidades de Reanimacién
muestreadas por 6 servicios con una periodicidad mas frecuente mensual en 3

hospitales (9,09%).

El resto de zonas muestreadas dependian de su existencia o no en los
diferentes hospitales, ya que no todas las unidades estaban presentes en ellos por
ser de diferente nivel asistencial y por tener o no actividad asistencial

maternoinfantil.

El area de Oncohematologia se encontraba en 15 hospitales y era
muestreada por 10 Servicios (66,67%) mensualmente en 5 hospitales (33,33%).
Las habitaciones de trasplantados de organos sdélidos fuera de la UCI se

encontraban en 6 hospitales siendo muestreadas en 4 de ellos, sin predominio en
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la periodicidad. Tabla 1.3. El resto de unidades muestreadas se encuentran en la

Tabla 1.4.

Se enviaba informe rutinario en 28 (88,85%) de los 33 Servicios de
Medicina Preventiva donde se realizaba muestreo sistematico. El destino de estos
informes por parte de los Servicios de Medicina Preventiva era por orden de
frecuencia a los Jefes de Servicios de las zonas muestreadas en 29 hospitales
(87,88%), Supervision de enfermeria de la zona muestreada en 24 hospitales

(72,73%) y Direcciéon médica en 21 hospitales (63,64%).Tabla 1.5.

El medio de comunicacion mas habitual era el informe ordinario, en 21
Servicios (63,64%). La forma de comunicacion verbal en 13 Servicios (39,39%) era
el medio mas frecuente para transmitir la informacion en 48-72 horas cuando los
resultados del muestreo tenian incidencias o no conformidades. Tres hospitales
contaban con una intranet donde comunicar la conformidad o no de los resultados.
El tiempo que se tardaba entre la toma de muestra y el envio de la informacién de
forma rutinaria cuando no existian incidencias o no conformidades era de 7 dias en

15 Servicios (45,45%). Tabla 1.6.
5.1.1.2- BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES

Tras el estudio de los 34 Servicios de Medicina Preventiva realizaban Control de
Bioseguridad de Superficies en “Salas de Ambiente Controlado” 14 Servicios
(48,18%) de forma sistematica. Dos de ellos a través de una empresa externa. Los
20 Servicios restantes realizaban este muestreo en situaciones de incidencias o de

brote epidemioldgico. Tabla 2.1.

El método empleado para la obtencién de muestras con mayor frecuencia
eran Placas Rodac en 11 Servicios (78,57%). El medio de cultivo mas frecuente

utilizado en las Placas Rodac era Saboureaud Cloranfenicol, Agar por 8 Servicios

(72,73%). Tabla 2.2.
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Las zonas muestreadas por los Servicios y la periodicidad del muestreo era
variable en cada hospital. De los 14 Servicios que realizaban control de superficies
de forma sistematica, eran muestreadas por orden de frecuencia, UCI en 11
hospitales (78,57%) trimestralmente por 4 Servicios (28,57%), quiréfanos en 10
hospitales (71,43%) con una periodicidad de muestreo mas frecuente mensual, las
cabinas de bioseguridad en 8 hospitales (57,14%), Unidades de Reanimacién en 5
hospitales (35,71%), la cocina en 5 hospitales (35,71%) sin clara periodicidad en

ninguno de ellos.

El resto de zonas que se muestreaban dependian de la existencia o no en los
diferentes hospitales que realizaban muestreo de superficie de forma sistematica
(14 Servicios) ya que no todas las unidades estaban presentes en ellos como
sucedia en la toma de muestras ambientales. El drea de Oncohematologia se
encontraba en 7 de estos hospitales y era muestreada por 3 Servicios (42,86%), las
habitaciones de trasplantados de o6rganos so6lidos donde de 3 hospitales se
muestreaba en uno. Tabla 2.3. Otras zonas muestreadas de pueden consultar en la

Tabla 2.4.

Enviaban informes rutinarios 13 Servicios (92,86%) de los 14 hospitales
donde se realizaba muestreo sistematico. El destino de estos informes por orden
de frecuencia era a los Jefes de Servicios de las zonas muestreadas por parte de 9
Servicios (69,23%), Supervision de Enfermeria de la zona muestreada enviado por
7 Servicios (53,85%) y Gerencia a la que era enviada por 6 Servicios (46.15%).

Tabla 2.5.

El medio de comunicacion mas habitual era a través de correo electrénico en 9
Servicios (69,23%). Tres hospitales contaban con una intranet donde comunicaban

la conformidad o no de los resultados. Tabla 2.6.
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5.1.1.3- LIMPIEZA Y DESINFECCION

En relacién a la existencia de un “Protocolo de limpieza y desinfeccion de
zonas criticas” los 34 hospitales (100%) que indicaron disponian de dicho
protocolo. En 22 hospitales (67,65%) era controlado por el Servicio de Medicina
Preventiva y en 16 Servicios (77,27%) el tipo de control era una vigilancia
mediante inspecciones, auditorias, listas de comprobacion, control de calidad de la
limpieza realizados tanto por parte de los Servicios de Medicina Preventiva como

con la colaboracion de los supervisores de los servicios implicados. Tabla 3

En relacién a la existencia de un “Protocolo de desinfeccién ambiental y de
superficies”, 33 hospitales (97,06) refirieron que lo tenian, aunque tres de ellos
indicaron que solo tenian Protocolo de desinfeccion de superficies como
documento escrito. En un 72,73% (24 hospitales) era controlado por el Servicio de
Medicina Preventiva, siendo la forma mas frecuente mediante el control de
muestras en 11 hospitales (45,83%) por la empresa externa de limpieza y/o los

propios Servicios. Tabla 4

En 33 hospitales (97,06%) existia un “Protocolo de control de limpieza y
desinfeccion de instrumental (endoscopios, broncoscopios, colonoscopios, etc.)”,
siendo controlado por el Servicio de Medicina Preventiva en el 48,48% (16
hospitales) siendo ese control realizado a través de la toma de muestras de este
tipo de instrumental por parte de los Servicios de Medicina Preventiva o por los
Servicios implicados con comunicacién y seguimiento de los resultados en 11

hospitales (68,75%). Tabla 6

El 91,18% de los Servicios (31 hospitales) participaba en el “Control de
residuos biosanitarios” siendo la forma de participacion mas frecuente en 12
Servicios (38,71%), la asesoria ante dudas en el uso de contenedores y segregacion

de los residuos. Tabla 7
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La participacion en la “Gestion del programa de
desinsectacién/desratizacion” era del 88,23% de los Servicios (30 hospitales),
siendo la forma mas frecuente de participacidon en estos Servicios la relacion de
coordinacion con la empresa externa ante sucesos ocurridos en el hospital en un
88,88% de ellos (27 hospitales), en ocasiones incluia la aceptacién del pliego de

condiciones de la empresa externa. Tabla 8

En relacién a la participacién en el “Programa de Prevencion y Control de la
Legionelosis”, los estudios microbioldgicos se realizaban a través de un laboratorio
externo en 29 hospitales (85,29%), recibiendo notificaciones de los resultados
microbiologicos 25 Servicios de Medicina Preventiva (73,53%); 20 Servicios de
Medicina Preventiva referian tomar decisiones conjuntas con el Servicio de

Mantenimiento ante incidencias. Tabla 9

En relacion a las “Centrales de Esterilizacién”, el 50% estaban adscritas al
Servicio de Medicina Preventiva (17 centrales), 2 pertenecian a empresas externas.
De todas ellas 20 Servicios de Medicina Preventiva eran responsables del control
de calidad de la Central de Esterilizacion, inclusive de una de las Centrales que

dependia de una empresa externa. Tabla 10
5.1.2- INFECCION HOSPITALARIA Anexo IV (Tablas 11-22; pag. 242-251).

En relacion al manejo de Infecciones hospitalarias, 32 hospitales (94,12%) habian
participado durante este ano en el Estudio de Prevalencia de Infecciones
Nosocomiales de Espana (EPINE), habiendo solicitado su participaciéon 22
hospitales (64,71%) en el estudio European Point Prevalenve Servey (EPPS). Tabla
11.

Los 34 Servicios de Medicina Preventiva realizaban el Plan de Vigilancia y
Control de las Infecciones Nosocomiales (PVCIN) del Servicio Andaluz de Salud y
32 Servicios (94,12%) realizaban a su vez otros estudios de incidencia de infeccion

ampliados a otras unidades como recoge el Anexo V.
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En relacion al Control de Microorganismos Multirresistentes (MMR), 33
Servicios de Medicina Preventiva (97,06 %) realizaban dicho control. En un
hospital lo realizaba la Unidad de Infecciosos, aunque le hacia participe de la
informacion al Servicio de Medicina Preventiva a través del Equipo de Control de

Infecciones cada 15 dias. Tabla 12.1.

Los Servicios que realizaban el control de MMR vigilaban todos los
microorganismos que estdn considerados de especial vigilancia por el PVCIN,
aunque algunos hospitales refirieron vigilar de forma especial aquellos
microorganismos que en su hospital presentaban una mayor incidencia de casos.

Anexo VI.

El estudio de colonizacion a pacientes ingresados con infeccién por algun
MMR era realizado por 31 Servicios (93,94%), Tabla 13. Los lugares para tomar las
muestras de colonizacién dependian del microorganismo que se estuviese
investigando, aunque si se generalizaba la toma de muestras independientemente
del microorganismo a estudio, muestreaban por orden de frecuencia en 27
Servicios (87,10%) axila, 26 Servicios (83,87%) orofaringe, 22 Servicios (70,97%)
ingle, 20 Servicios (64,51%) rectal y 4 Servicios (12,90%) fomites. Tablas 14.1-
14.2.

En esta actividad la funcién del especialista en Medicina Preventiva de
forma mayoritaria en 19 hospitales (61,29%), consistia en la indicacién de la toma
de la muestras a la enfermeria de los Servicios implicados, enviando dicha muestra
al Servicio de Microbiologia y con control y seguimiento de los resultados junto
con la indicaciéon de las actuaciones pertinentes si se precisasen. Un Servicio
disponia de laboratorio donde realizaba cultivo y cribado de las muestras
enviando a Microbiologia solo aquellas en las que presentaba dudas y un hospital
realizaba seguimiento de estos pacientes colonizados en consulta externa al alta

hospitalaria. Tabla 15
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En relacién a estos pacientes el Servicio de Medicina Preventiva en 32
hospitales (96,97%) decidia el tipo de aislamiento de los enfermos y en 27
hospitales (81,82%) indicaba cuando se debia de levantar la condiciéon de
aislamiento. El criterio para levantar el aislamiento en aquellos pacientes que
necesitaban continuar ingresados una vez que su situacion clinica bacterioldgica se
habia negativizado era con mayor frecuencia, en 9 hospitales (33,33%), la
presencia de tres cultivos de colonizaciéon negativos en los lugares donde
previamente los cultivos tomados habian sido positivos. En 4 Servicios de
hospitales comarcales se optaba por mantener el aislamiento hasta el alta. Tabla

16

Se notificaba esta actividad fundamentalmente a la supervision del Servicio
implicado en 32 hospitales (96,97%) y al médico responsable del paciente en 31
hospitales (93,94%) siendo la forma de comunicacién mas frecuente entre ellos la
verbal en 32 hospitales (96,97%). Tres hospitales disponian de una intranet donde

comunicar los resultados. Tabla 17-18

Se realizaba por parte de los Servicios de Medicina Preventiva estudio de
colonizacion en pacientes ingresados distintos al infectado o colonizado por
germen multirresistente en 21 hospitales (69,07%). La funcién del preventivita era
similar al caso anterior cuando se realizaba estudio de colonizacién en paciente

infectado. Tabla 19

En 8 hospitales (23,53%) quedaba reflejada en la historia clinica una alerta
de la condiciéon de enfermo o portador de microorganismos multirresistentes de
estos enfermos, siendo en 5 hospitales el informe escrito por parte del Servicio de
Medicina Preventiva en la historia clinica la alarma mas frecuente(62,50%), dos
hospitales presentaban un simbolo de alarma en historia clinica digitalizada. Tabla
20

En 28 hospitales (82,35%), los Servicios de Medicina Preventiva

controlaban la descontaminacién de los enfermos y/o portadores de
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microorganismos multirresistentes con algun biocida, siendo el mas frecuente la
Clorhexidina 4% en 21 hospitales (75%). En 4 hospitales se estaba introduciendo
la Poliexanida como tratamiento descolonizador para Estafilococo Aureus Meticilin

Resistente (MRSA). Tabla 21

De los 34 hospitales, 8 hospitales no disponian de habitaciones adaptadas
para el aislamiento aéreo (presién negativa, filtros HEPA, etc.) existiendo un

hospital que disponia de 14 habitaciones. Tabla 22
5.1.3.-VIGILANCIA DE LA SALUD. Anexo IV (Tablas 23-34; pag. 252-262).

En relacién a la vigilancia de la salud era realizada en 29 hospitales (85,29%) de
los 34 hospitales publicos por los Servicios de Medicina Preventiva, en el resto de
los hospitales lo realizaba Salud Laboral mediante especialistas en Medicina del
Trabajo. Tabla 23. Los hospitales pertenecientes a empresas publicas llevaban la
vigilancia de la salud de los trabajadores de los hospitales de alta resolucién

adscritos a ellos.

El Procedimiento 22 (Vigilancia de la Salud) del Sistema de Prevencion de
Riesgos Laborales del SAS era realizado totalmente por 19 Servicios de Medicina
Preventiva (65,51%), siendo realizado mediante adaptaciéon en los otros 10

Servicios (34,48%). Tabla 24-24.1.

El Procedimiento 15 (Adaptaciéon de puesto de trabajo a trabajadores
especialmente sensibles) era realizado por 28 Servicios. En un hospital lo hacia

Medicina del trabajo. Tabla 25

El Procedimiento 30 (Proteccion en situacién de embarazo y lactancia) lo

realizaban los 29 Servicios que realizaban vigilancia de la salud. Tabla 26

En relacion a la participacion en el Informe de accidentes de trabajo y
enfermedad profesional (C.A.T.L.), las respuestas fueron ambiguas debido a la

forma en que estaba formulada la pregunta. Los 29 Servicios reconocian como
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competencia propia del Servicio la realizacion de la propuesta de enfermedad
profesional, pero no reconocian como competencia la realizaciéon del informe de
accidente laboral CATI, aunque si su participacion en relaciéon a la atenciéon a los

accidentes laborales de caracter biolégico. Tabla 27

Los 34 Servicios de Medicina Preventiva tenian un Protocolo de actuacién
en caso de accidentes bioldgicos, en 3 hospitales era aplicado por Medicina del
Trabajo. La atencién a estos accidentes biolégicos en las horas en las que no habia
un especialista en Medicina Preventiva en el hospital era realizado
mayoritariamente por el Servicio de Urgencias en 28 hospitales (82,35%). Tabla

28

De los 34 hospitales publicos, 21 Servicios de Medicina Preventiva
(61,76%) tenian un Protocolo de vacunacién para el personal sanitario, se
vacunaba a personal sanitario en 33 Servicios (97,03%). Las vacunas que se
disponian para este fin en los Servicios dependian del protocolo de cada Servicio y
se realizaba habitualmente una adecuacion del calendario vacunal del trabajador a

los riesgos a los que iba a estar expuesto laboralmente. Tabla 29

En 29 Servicios de Medicina Preventiva (85,30%) existia un Protocolo de
vacunaciéon para pacientes trasplantados, esplenectomizados, VIH, etc.
administrandose vacunas para estos pacientes en 27 de los Servicios

(79,41%).Tabla 30

La atencidn a los diferentes tipos de pacientes dependia del nivel asistencial
del hospital. A su vez la vacunaciéon de estos pacientes respondia al protocolo
determinado en el Servicio siendo variable el tipo de vacunas administradas

dependiendo de la patologia atendida. Anexo VII

En relaciéon a la existencia de una Consulta de viajero para personal del

hospital o de fuera de ella, tres servicios de Medicina Preventiva (8,82%) tenian
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integrados en su UGC un Centro de Vacunacidn Internacional. El resto de Servicios

realizaba consulta a demanda en colaboracién con Sanidad Exterior. Tabla 31

Todos los Servicios de Medicina Preventiva tenian algin programa de
educacién sanitaria establecido. Los 34 Servicios de Medicina Preventiva
realizaban un Programa de Higiene de Manos junto con otros programas
formativos, por orden de frecuencia, aislamientos, infeccién nosocomial, gestion de
residuos biosanitarios, accidentes bioldgicos, riesgos laborales, tabaquismo, etc.

Tablas 33.1-33.3.

Dos Servicios de Medicina Preventiva tenian responsabilidad en la
Vigilancia de Productos Sanitarios, especialmente en lo referente a alerta de

productos sanitarios. Tabla 34
5.1.4.- PROMOCION DE LA SALUD. Anexo IV. (Tablas 35-36; pag.263-264)

En relacién a la promocidn de la salud, 27 Servicios (82,35%) realizaban Atencién
a los contactos de enfermos de algunas patologias infecciosas, siendo esta atencion
dirigida generalmente sobre los familiares intimos que se encontrasen con el
paciente en el hospital y sobre el cuidador principal. El resto de los contactos se
atendian en Atencidn Primaria fundamentalmente a través de los profesionales de
Epidemiologia y/o Centros de Salud. Sin olvidar la atencién a los trabajadores
expuestos en todos los hospitales como parte de los servicios prestados en la
consulta de vigilancia de la salud. Los contactos que se atendian, por orden de
frecuencia, eran Meningitis en relaciéon a la profilaxis en los 27 Servicios que
realizaban atencion a contactos, Tuberculosis en 19 Servicios (70,37%), seguidos
de la Hepatitis B, C y VIH, junto con otros contactos, que se encontraban mas en

relacidn a exposicidn laboral, como eran Sarampion, Varicela y Tosferina. Tabla 35

De los 34 Servicios de Medicina Preventiva, 32 de ellos (94,12%) realizaban
Promocion de la salud en el Lugar de Trabajo, aunque estas actividades iban

dirigidas a recomendaciones de habitos de vida saludable durante la consulta de

83



Resultados

vigilancia de la salud. 6 servicios refirieron tener un programa especifico de
deshabituaciéon tabaquica con consulta de deshabituacion y/o grupos para
trabajadores del hospital. 16 hospitales se encontraban incluidos en la Red de
Hospitales libres de Humo y otros hospitales participaban del proyecto “Escaleras
es Salud”, asf como la existencia en algunos hospitales de una web de promocién

de la salud. Tabla 36

De los 34 Hospitales, 5 Servicios (14,71%) a través de alguno de sus

profesionales realizaban actividades de promocién de la salud en la comunidad.
5.1.5.- CALIDAD. Anexo IV. (Tablas 37-46; pag. 265-270)

Se interrog6 sobre la existencia o no de una Unidad de Calidad en cada uno de los
hospitales. Solo un hospital tenia integrada la Unidad de Calidad en el Servicio de
Medicina Preventiva a través de su UGC. Los profesionales de Medicina Preventiva
indicaron en 19 hospitales la existencia de Unidades de Calidad independientes de

los Servicios de Medicina Preventiva. Tabla 37

Aldn no teniendo en la mayoria de los hospitales Unidad de Calidad
integrada en los Servicios de Medicina Preventiva ni dedicdndose a esta actividad
en exclusividad, a todos los profesionales entrevistados se les dio la opcién de
responder a las preguntas recogidas en el cuestionario en relaciéon a calidad
indicando las actividades que solian realizar tanto en ocasiones a demanda o de

forma rutinaria.
En relacién Seguridad del Paciente. Tabla 38

En 24 Servicios (70,59%), los profesionales entrevistados realizaban
actividades de disefio, apoyo metodolégico y/o aplicacion de programas de
seguridad del paciente especificos para Servicios, Unidades de Gestion Clinica y/o

Procesos Asistenciales Integrados.
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En 23 Servicios (67,65%) participaban directamente en la aplicacién de
planes globales de seguridad del paciente para todo el hospital, como por ejemplo,
identificaciéon inequivoca del paciente mediante pulseras, listado de verificacion de

la seguridad quirurgica, etc.

En 12 Servicios (35,29%) realizaban estudios de prevalencia y/o incidencia

de eventos adversos en el hospital.
En relacién a Gestion de Procesos. Tabla 39

En 10 Servicios (29,41%), los profesionales entrevistados realizaban
actividades de coordinacion, soporte metodolégico y/o logistico de los Grupos de
Implantacién y Desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados, siguiendo las

guias editadas por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

En 3 Servicios (8,82%) realizaban evaluacién de los resultados de los

Procesos Asistenciales Integrados.

En 4 Servicios (11,76%) realizaba actividades de apoyo metodolégico a la
Comision Mixta de Calidad Interniveles para el seguimiento del Plan de
implantaciéon y desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados acordados

entre los Distritos de referencia y el Hospital.
En relacion a Procesos de Acreditacion y Certificacion. Tabla 40

En 19 Servicios (55,88%), los profesionales entrevistados realizaban
actividades de asesoria para el Proceso de Acreditacion del Hospital por la Agencia

de Calidad Sanitaria de Andalucia y/o de las UGC.

En 6 Servicios (17,65%) realizaban actividades de apoyo en Auditorias del
Ministerio de Sanidad y Politica Social en relacién a los Centros, Servicios y

Unidades de Referencia del Sistema Nacional de Salud.
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En 1 Servicio (2,94%) realizaban actividades de apoyo en Auditorias del

Programa Docente MIR del Ministerio.

En 11 Servicios (32,35%) realizaban actividades de asesoria en
implantacién y desarrollo de normas de certificacién como las Normas ISO u otros
modelos de calidad como los disefiados por Sociedades Cientificas y

Organizaciones Internacionales.
En relacion a Certificacion de competencias. Tabla 41

En 22 Servicios (64,71%) los profesionales entrevistados realizaban
actividades de asesoria a los profesionales que querian acreditar su competencia
profesional por el modelo de acreditacion de competencias profesionales de la

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
En relacion a Gestién Clinica. Tabla 42

En 14 Servicios (41,18%) los profesionales entrevistados realizaban
actividades de asesoramiento, apoyo metodolégico y/o evaluacion de las Unidades
de Gestion Clinica segun lo establecido en el Contrato Programa de Hospitales

vigente.

En 6 Servicios (17,65%) realizaban actividades de apoyo metodolégico y

logistico para el disefio y desarrollo de nuevas UGC.
En relacion a Voz del Cliente. Tabla 43

Ninguno de los Servicios incluida la Unidad de Calidad integrada en el
Servicio de Medicina Preventiva colaboraba en la recogida de la opinién de los

ciudadanos sobre distintos aspectos de calidad mediante grupos focales.

Sin embargo, 6 Servicios (17.65%) colaboraban en la realizacién y/o

evaluacion de encuestas de satisfaccion a pacientes.

En relacion a Staff a la Direccién y Unidades Funcionales. Tabla 44
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En 11 Servicios (32,35%) los profesionales entrevistados realizaban
actividades de asesoramiento a Jefes de Servicio, Directores de Unidades y otros

profesionales para el desarrollo de proyectos y memorias de gestion.

En 11 Servicios (32,35%) realizaban actividades de mantenimiento

actualizado de la documentacion y registros del sistema de calidad.
En relacién a Docencia. Tabla 45

En 14 Servicios (41,18%) los profesionales entrevistados disefiaban y
realizaban actividades formativas en temas de calidad, dirigidas a todo el personal

del hospital, incluidos postgrados y pregrados.
En relacion a la Evaluacidn de resultados y mejora continua. Tabla 46

En 15 Servicios (44,12%) los profesionales entrevistados colaboraban en la

evaluacién de resultados de efectividad clinica y/o calidad asistencial.

En 22 Servicios (64,71%) prestaban asesoramiento metodoldgico a los

grupos de mejora activos en el Centro.

5.1.6.-APOYO INSTITUCIONAL A LA ADMINISTRACION SANITARIA. Anexo IV.
(Tablas 47-49; pag. 271-274)

La pertenencia de los profesionales de los Servicios de Medicina Preventiva a las
Comisiones Hospitalarias estaba condicionada por la existencia o no de ellas en los

diferentes hospitales.

Los 34 Servicios pertenecian a la Comision de Infecciones (Comision de
Infecciones y Politica antimicrobiana) y por orden de frecuencia participaban a su
vez en el Comité de Seguridad y Salud, la Comisién de Calidad (Comisiéon de
Calidad y Seguridad del paciente), la Comisiéon de Adaptacién Laboral (Comisién de
Prestaciones), el Comité de Seguridad del Paciente (Comision de Seguridad

Clinica), la Comision de Obras y la Comisiéon de Mortalidad (Morbimortalidad o
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Comision de Mortalidad, Tejidos y Tumores) junto al resto de comisiones

minoritarias algunas especificas de un solo hospital. Tabla 47
En relacién a Otras actividades desarrolladas a nivel institucional. Tabla 48

Los 34 Servicios participan en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Andalucia (SVEA) y mantenian conexiéon con Atencién Primaria a través de
Epidemiologia. 10 Servicios (29,41%) mantenian conexién con Atencidn Primaria
en relacién a los Médicos de Atencién Primaria de los centros de salud aunque esta

relacion era en cierto modo esporadica.

De los 34 Servicios, 33 realizaban las Encuestas epidemiolégicas de las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) de su hospital, un Servicio recibia
las encuestas realizadas por los profesionales de su hospital y las introducia en la

aplicacion informatica del SVEA.

En relaciéon a la Participaciéon en Comisiones Institucionales o Grupos
Asesores, 14 profesionales (41,18%) de los Servicios de Medicina Preventiva
colaboraban a distintos niveles. De ellos, 10 participaban a nivel de Consejeria de
Salud, 4 a nivel del Servicio Andaluz de Salud y a nivel de Delegacién Provincial.

Tabla 49
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5.2.- OBJETIVO 2. Elaborar una propuesta de cartera de servicios para
los Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica para
el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Se estudiaron inicialmente las carteras de servicios publicadas por la Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva Salud Publica e Higiene, y la Cartera de Servicios
de Medicina Preventiva y Salud Publica hospitalarios de la Comunidad Valenciana.
A su vez se consultaron las carteras de servicios que se encontraban disponibles
para ser descargadas de las paginas web de los Hospitales de Andalucia. Se
encontraron publicadas 3 de Hospitales Regionales, 3 de Hospitales Comarcales
mientras que otro Hospital Comarcal aporté su cartera de forma escrita. Se
completd el listado inicial con otras carteras de servicios a nivel nacional y
documentacién publicada y relacionada con los ambitos de acciéon de la Medicina

Preventiva y Salud Publica en Andalucia.
5.2.1.-Areas de Conocimiento.

En base al nimero de actividades encontradas como realizables por los Servicios
de Medicina Preventiva y Salud Publica se identificaron 12 Areas de

Conocimientos,

Area de Vigilancia prevencion y control de las infecciones relacionadas con

la asistencia sanitaria (IRAS).
- Area de Bioseguridad en el medio hospitalario.
- Area de Esterilizacion.
- Area de Medicina preventiva clinica y vacunacion.
- Area de promocién de la salud y educacién sanitaria.
- Area de Salud Ptblica.

- Areade Seguridad clinica.
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- Area de Calidad asistencial.
- Area de Epidemiologia clinica.
- Area de Investigacion.
- Areade Docencia.
- Areade Participacidn institucional y en organismos sanitarios.
5.2.2.- Lineas de trabajo y especificaciones.

Por cada Area de Conocimiento se diferenciaron diferentes lineas de trabajo, que
constituirian la cartera de servicios y especificaciones (tareas, herramientas,
aclaraciones técnicas) que pudiesen facilitar la organizaciéon del trabajo y la

formacion de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

AREA DE VIGILANCIA PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA (IRAS)

1. Coordinacién y direccion profesional de los Servicios y/o Unidades de Medicina
Preventiva y Salud Publica en la Vigilancia, Prevencién y Control de las IRAS en el

Sistema Sanitario Publico (SSP).

2. Disefio de Planes y/o Programas de Vigilancia, Prevencion y Control de la IRAS

en colaboracion con la Consejeria de Salud y/o adaptados al Centro.

3. Elaboracién de guias, protocolos, instrucciones de trabajo y técnicas sobre las
medidas de prevencion y control de las IRAS en base a la evidencia cientifica

disponible.
4. Coordinacion y direccion técnica del Programa de Higiene de Manos.

5. Consultoria y asesoria general para la Direccién, Servicios y/o Unidades

asistenciales en relacion con la prevencion y control de las IRAS.
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6. Sistema de Vigilancia de las IRAS.

7. Vigilancia activa, prevencion y control de la infeccién y/o colonizacién por

microorganismos multirresistentes.

8. Prevencion, deteccién precoz, investigacion y control de brotes epidémicos

relacionados con la asistencia sanitaria.

9. Asesoria, gestion y evaluacion de las medidas de precauciones de

contagio/aislamiento de pacientes.

10. Evaluacion de los planes y/o programas de vigilancia, prevencion y control de

las IRAS.

11. Realizacién de auditorias externas de los resultados de la vigilancia, prevencion

y control de la IRAS.

12. Participacién y colaboraciéon en Estudios de Vigilancia de las IRAS a nivel

nacional e internacional.

13. Disefio y desarrollo de un Programa de formacidn al personal de los diferentes
Servicios y/o Unidades asistenciales sobre las medidas de prevencién y control de

las IRAS.

14. Realizacion de documentos/manuales para la difusion del conocimiento sobre

el control de las IRAS.

15. Realizacién de actividades para la prevencion de las IRAS entre los colectivos

de pacientes y visitantes a la Institucion.

16. Participacion en la Comision de Infecciones* u otras Comisiones y grupos de
trabajo relacionados (*Conforme al RD 521/1987 se denomina Comisién de

Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibidtica).
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AREA DE BIOSEGURIDAD EN EL MEDIO HOSPITALARIO
1. Gestion y supervision de la Bioseguridad del aire.
2. Gestidn y supervision de la Bioseguridad de superficies.

3. Gestién y supervision de la Bioseguridad sobre equipos, dispositivos y

materiales.

4. Colaboracion en la supervisién de los pliegos de condiciones técnicas para la
adquisiciéon y/o consumo de biocidas para la limpieza y desinfeccion de

instrumental, superficies y ambiente.

5. Gestion y supervisiéon de la Bioseguridad en zona de obras.

6. Colaboracion en la Gestidn y supervision de la Bioseguridad del agua.

7. Colaboracion en la prevencion y tratamiento de plagas.

8. Colaboracion en la Gestion Interna de Residuos.

9. Colaboracion con el Servicio de Hosteleria en relacion con la higiene alimentaria.

10. Colaboracion en la elaboracién de directrices locales en relacion con la higiene

de la ropa hospitalaria.

AREA DE ESTERILIZACION

1. Direccidn facultativa de la central de esterilizacion.

2. Elaboracién de protocolos de esterilizacién que se adecuen a la normativa.

3. Garantia de la gestion de los procesos de esterilizacion para permitir la

liberacién paramétrica del material segtin la normativa vigente.

4. Colaboracién y supervisiéon de los pliegos de condiciones técnicas para la

adquisicion, contratacién de sistemas y equipos de esterilizacidon.
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AREA DE MEDICINA PREVENTIVA CLINICA Y VACUNACION
I. MEDICINA PREVENTIVA CLINICA

1. Diseno, elaboraciéon e implementacion de un Programa de prevencion, asistencia
y seguimiento frente a exposiciones accidentales con material potencialmente

infeccioso /agentes bioldgicos.
2. Evaluacién del riesgo bioldgico en el ambito sanitario.

3. Atencién y seguimiento a los profesionales en lo relativo a exposiciones

accidentales por agentes biologicos, fisicos y/o quimicos.

4. Atencion a las consultas o interconsultas en relacion con estudios de los
contactos de los pacientes hospitalizados y valoracion de profilaxis postexposicion
de enfermedades transmisibles (tuberculosis, hepatitis A, B, C, VIH, tosferina,

varicela...) en coordinacién con Atencion Primaria.

5. Atencién a las consultas e interconsultas para la atencién a portadores y
personas colonizados con gérmenes multirresistentes o gérmenes patégenos de

riesgo en personas institucionalizadas y en programa de atenciéon domiciliaria.
6. Consulta de deshabituacién tabaquica en trabajadores.

7. Asesoramiento de medicina clinica preventiva a organizaciones sanitarias.
IL. VACUNACION

1. Asesoramiento y colaboracidn con la administracion sanitaria en la elaboracion

de recomendaciones de vacunacion conforme a la evidencia cientifica.

2. Asesoramiento a los diferentes Servicios y Unidades del centro en vacunacién

infantil y del adulto en la practica asistencial.
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3. Elaboracién y desarrollo de Programas y actividades de vacunaciéon en el

hospital.

4. Asesoria en vacunacion internacional y consejo al viajero (en el contexto de un
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica o como Centro de Vacunacién

Internacional por encomienda de gestion).

5. Colaboracion con Sociedades Cientificas en la elaboracién de protocolos de

consenso en el &mbito de la vacunacion.
AREA DE PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION SANITARIA
1. Participacion en la Promocién de la Salud en el Lugar de Trabajo (PSLT).

2. Consejos preventivos a los trabajadores en relacion con patologias prevalentes o

Programas de Salud.

3. Consejo médico a trabajadores con patologias subyacentes conforme a la

aplicacion de guias clinicas basadas en la evidencia.
4. Educacioén sanitaria a pacientes y familiares.

5. Colaboracion en la elaboraciéon y difusion de material educativo sobre los
diferentes programas de promocién de la salud con el resto de Servicios y

Unidades asistenciales

6. Colaboracién en la realizacion de talleres de formacién para trabajadores,

familiares y pacientes.

7. Participacion en seminarios, charlas y actividades educativas en la comunidad.
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AREA DE SALUD PUBLICA

1. Colaboracion con las autoridades sanitarias para el desarrollo de programas en

materia de Salud Publica.
2. Participacion en la Vigilancia de la Salud.
2.1. Vigilancia de enfermedades transmisibles.

2.2.Vigilancia de los efectos de los factores de riesgo ambientales sobre la salud

(elevadas temperaturas, plaguicidas...).

2.3. Vigilancia de los efectos de los riesgos derivados de las condiciones de

trabajo.

2.4. Atencidn y seguimiento de inoculaciones y otras exposiciones bioldgicas en

personas del area de salud y pacientes externos.

2.5. Implementacién de Programas de enfermedades de especial vigilancia:

cancer, enfermedades crdénicas, metabolopatias, enfermedades raras y otras.

2.6. Colaboracion con otros programas de vigilancia de la salud de ambito

comunitario.

3. Participacion en la Promocidn de la Salud (Promocién de la salud en el lugar del

trabajo y en el ambito comunitario).
4. Participacién en la Proteccion de la Salud (Legionelosis).

5. Participacion en la Prevencion de la Salud (Programas y campafias de

enfermedades vacunables, educacién en prevenciéon de VIH-sida e ITS...).

6. Cumplimentacién de Sistemas de informacién y/o registros oficiales de Salud

Publica.

95



Resultados
AREA DE SEGURIDAD CLINICA

1. Aplicaciéon de un Sistema de vigilancia, prevencion, control y evaluacién de

eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

2. Investigacion, asesoria y participacién en la resolucién de problemas de

seguridad clinica.
3. Colaboracion en la Gestion de Riesgos Clinicos del Hospital.

4. Colaboracién en el disefio, apoyo metodoldgico, aplicacién y evaluacién de

Programas de Mejora de Seguridad del Paciente.

5. Colaboracioén en la realizacién de auditorias sobre elementos clave en seguridad
(listados de verificacidon quirurgica, conciliacién de medicacion, etc.) y analisis de

los resultados.

6. Colaboracion en el disefio, implantacién y desarrollo de Itinerarios Formativos

en Seguridad del Paciente para el personal sanitario.

7. Colaboracién en el desarrollo de lineas de investigacién en Seguridad Clinica;

investigacion en Seguridad Clinica.
8. Participacion en la Comision de Seguridad, grupos de trabajo o equivalentes.

9. Participaciéon en un entorno colaborativo relacionado con la seguridad clinica,

observatorio para la seguridad del paciente o equivalentes.

10. Promocion de la cultura de calidad y seguridad en el entorno sanitario.
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AREA DE CALIDAD ASISTENCIAL
1. Seguridad Clinica (desarrollada en area propia por su entidad).

2. Asesoramiento y colaboracién en actividades de evaluacion y mejora continua

de la calidad del Centro y Unidades.

3. Asesoramiento y colaboracién en la certificaciéon y/o acreditaciéon de Centros,

Unidades, profesionales y actividades.
4. Asesoramiento a las Unidades directivas en el desarrollo de la gestion clinica.

5. Asesoramiento, colaboracion y participacion en la implementacion de la gestion

por procesos.

6. Disefio y realizacion de actividades formativas en temas de calidad, dirigidas a

todo el personal del hospital, incluidos postgrados y pregrados.
7. Consultoria en metodologia de la calidad
8. Colaboracion en la elaboracion de la Memoria Anual de Calidad.

9. Participacion en la Comisién de Calidad Asistencial y en comisiones o grupos

dependientes de ellas.
AREA DE EPIDEMIOLOGIA CLINICA

1. Apoyo metodoldgico (epidemiolédgico y estadistico) como Servicio consultor al

resto de los Servicios y/o Unidades del Hospital y del Area de Salud.

2. Aplicacion de la epidemiologia clinica en el desarrollo y mejora de sistemas de

informacién.

3. Aplicacion de la epidemiologia clinica a cuestiones relacionadas con la asistencia

sanitaria.
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4. Aplicacion de la epidemiologia clinica a cuestiones relacionadas con la gestion

sanitaria.
AREA DE INVESTIGACION

1. Definicién y consolidacion del desarrollo de lineas de investigacion en los

Servicios y Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica.

2. Diseno y realizacion de estudios de investigacion propios o en colaboracién con
otros Servicios y Unidades, Sociedades Cientificas, Redes de investigacién, con

financiacién competitiva.

3. Colaboracién con las Unidades de Investigacion en el asesoramiento
metodoldgico y soporte técnico al personal hospitalario para la realizacion de

estudios de investigacion.

4. Participacién en la evaluacién de tecnologias sanitarias y colaboraciéon con

agencias y redes de agencias de evaluacion de tecnologia sanitaria.

7. Solicitud de becas, ayudas y subvenciones para la realizaciéon de estudios de

investigacion.

8. Realizacion de publicaciones cientificas en revistas nacionales e internacionales.
9. Participacion en jornadas, congresos y reuniones cientificas.

10. Participacién en el Comité de Etica de la Investigacion.

11. Participacion en la Comision de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

AREA DE DOCENCIA

1. Colaboracién en formacién mediante convenios con instituciones educativas.

2. Colaboracion en la formacion de grado en Medicina y otras titulaciones en

Ciencias de la Salud.
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3. Colaboracion en la formacion de postgrado, masteres oficiales, doctorados y

titulaciones propias en Medicina y otras titulaciones en Ciencias de la Salud.

4. Tutorizacion y/o direccion de tesis, trabajos de campo de postgrado y fin de

grado en Medicina y otras titulaciones en Ciencias de la Salud.

5. Disefio y desarrollo del Plan de formacién y mapa de competencias profesionales

de los Servicios y Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica.

6. Colaboracién en la formacién continua (sesiones clinicas) y continuada (talleres,

cursos, seminarios, charlas) de los profesionales en el ambito sanitario.

7. Acreditacion docente de los Servicios y Unidades para la formacién MIR en la

Especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica.

8. Acreditacion de los profesionales como tutores principales en la especialidad de

Medicina Preventiva y Salud Publica.

9. Colaboracion docente en la formacién de Especialistas Internos Residentes y de
otros profesionales sanitarios de las diferentes especialidades y titulaciones

acreditadas.

10. Colaboracién y/o participacion en los diferentes cargos representativos de la
Comision de Docencia de las Unidades Docentes de Medicina Preventiva y Salud

Publica.

11. Colaboracién docente con organismos e instituciones educativas sanitarias

nacionales e internacionales.
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AREA DE PARTICIPACION INSTITUCIONAL Y EN ORGANISMOS SANITARIOS
1. Asesoramiento a la direccion del centro ante situaciones de alerta sanitaria.

2. Realizacién de estudios e informes en relacion a reclamaciones patrimoniales
relacionadas con el area de conocimiento de la Medicina Preventiva y Salud
Publica.

3. Colaboracién con la direccidn gerencia en la definicidn de perfiles profesionales

para los Servicios y Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica.

4. Coordinacion y/o participacion en comisiones clinicas, comités o grupos de

trabajo del hospital.

5. Desarrollo de canales informativos para divulgar las actividades o difundir las

actuaciones de los Servicios y Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica.

6. Colaboracion y asesoramiento a la Consejeria competente en Salud,
Delegaciones Territoriales y Organismos dependientes en la elaboracion de Planes
de Salud Autonémicos, Planes de Calidad, Planes de Seguridad del Paciente, Planes
Integrales de Salud, Programas de Salud, Procesos Asistenciales Integrados y/o

como comités de expertos o grupos de trabajo.

7. Colaboracion y asesoramiento como Servicios y Unidades de apoyo, consultores
expertos con el Servicio Salud de la Comunidad Auténoma en el area de
conocimiento de Medicina Preventiva y Salud Publica (estudios de necesidades de

Especialistas Internos Residentes, Facultativos Especialistas de Area...).

8. Asesoria cientifica y organizativa en reuniones cientificas organizadas por la

Consejeria responsable de Salud y el Servicio Salud de la Comunidad Auténoma.

9. Participacion en el Comité Técnico Asesor para la elaboraciéon del mapa de
competencias de los Facultativos Especialistas en Medicina Preventiva y Salud

Publica.
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10. Participacion en Comisiones Evaluadoras de agencias financiadoras de

investigacion nacionales y autonémicas.

11. Colaboracion con el Ministerio competente en educacion en la elaboracién del

Plan de Formacién de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

UNIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE DE SALUD LABORAL

AREA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

1. Vigilancia de la salud de los profesionales del Servicio Andaluz de Salud.

Procedimiento 22 del Sistema de Gestion de Prevencidn de Riesgos Laborales.

2. Andlisis epidemiolégico de los resultados de la Vigilancia de la Salud (incluidos
los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales) con el objeto de participar

en el control y planificacién en su prevencién.

3. Registro y gestion de los reconocimientos de vigilancia de la salud en la
aplicacion informatica habilitada para ello y custodia de los historias de salud en

formato papel.

4. Atencion a consultas médicas y elaboracién de informes de trabajadores que van
a realizar periodos formativos o rotaciones externas tanto a nivel nacional como
internacional y que precisen adecuacién de calendario vacunal o requisitos

exigidos por paises extranjeros.

5. Evaluacion del estado de salud para valoracién de la prolongacion de vida

laboral.

6. Adaptacion de puesto de trabajo a trabajadores especialmente sensibles (TES).

Procedimiento 15 del Sistema de Gestidon de Prevencidn de Riesgos Laborales.

7. Proteccién en situacion de embarazo y lactancia natural. Procedimiento 30 del

Sistema de Gestion de Prevencion de Riesgos Laborales.
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8. Accidente de trabajo e incidentes. Procedimiento 04 del Sistema de Gestion de
Prevencion de Riesgos Laborales, en lo relativo a la asistencia y seguimiento de

exposiciones accidentales por agentes bioldgicos, fisicos y/o quimicos.

9. Participacion en los procesos de formacion del personal sanitario en materia de

prevencidn de riesgos laborales.

10. Disefio y participacion en actividades destinados a la introduccién y evaluacion
de dispositivos o material de bioseguridad para la minimizaciéon del riesgo

biologico.

11. Recomendaciones sobre las condiciones técnicas y supervision de los pliegos
de condiciones técnicas para la adquisicion de los equipos de bioseguridad para la

prevencion de riesgos biolégicos.

12. Comunicacién de sospecha de enfermedad profesional. Procedimiento 29 del

Sistema de Gestion de Prevencidn de Riesgos Laborales.

13. Participacién en el Procedimiento 37 del Sistema de Gestion de Prevencién de
Riesgos Laborales. Prevencién y proteccién frente al virus Ebola (EVE) de los

profesionales de los centros asistenciales del SAS.

14. Colaboracién con la Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales con cualquier
otro procedimiento que se implante en el Sistema de Gestion de Prevencién de

Riesgos Laborales.

15. Participacion en el Comité de Seguridad y Salud del Centro.
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5.2.2.1.-Especificaciones (tareas, herramientas, aclaraciones técnicas) en

diferentes lineas de trabajo.

No en todas las Areas y lineas de trabajo se realizaron especificaciones (tareas,
herramientas, aclaraciones técnicas) que pudiesen facilitar la organizacion del
trabajo y la formacién de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.
Estas especificaciones técnicas no constituyen en si la cartera de servicios, sino un

complemento al desarrollo de las lineas de trabajo determinadas.

AREA DE VIGILANCIA PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA

3. Elaboracion de guias, protocolos, instrucciones de trabajo y técnicas sobre
las medidas de prevencion y control de las IRAS en base a la evidencia

cientifica disponible.

a. Higiene de manos.

b. Precauciones estandar.

c. Precauciones de contagio/aislamientos.

d. Equipos de proteccién individual.

e. Higiene general del paciente.

f. Antisepsia y uso de antisépticos.

g. Preparacion pre-quirurgica.

h. Practicas seguras en el manejo del paciente para la prevencion de
neumonias, bacteriemias, infeccién urinaria y quirurgica...).

i. Supervisar los pliegos de condiciones técnicas para la adquisicién y/o

consumo de biocidas para la higiene /antisepsia del paciente.
4. Coordinacion y direccion técnica del Programa de Higiene de Manos

a. Implementar la estrategia.
b. Recomendaciones sobre la higiene de manos.

c. Recomendaciones sobre el uso correcto de guantes.
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d. Disponer de soluciones hidroalcohdlicas y recomendaciones de uso.

e. Realizar programas educativos para los profesionales sanitarios e
informacién al paciente.

f. Facilitar apoyo metodolégico impreso (carteleria), videos, guia de
implementacion.

g. Evaluar las actividades de mejora de la frecuencia, lavado e higiene de

manos.

5. Consultoria y asesoria general para la Direccion, Servicios y/o Unidades

asistenciales en relacion con la prevencion y control de las IRAS.

a. Precauciones estandar.

b. Precauciones de contagio/aislamientos.

c. Equipos de proteccién individual.

d. Pacientes en situaciones especiales (inmunodeprimidos,
transplantados...).

e. Brotes.

d. Otros.
6. Sistema de Vigilancia de las IRAS.

a. Mantener de un sistema de vigilancia de la prevalencia.

b. Mantener de un sistema de vigilancia prospectivo (calculo de incidencia y
densidad de incidencia) en Unidades de alto riesgo e infecciéon de sitio
quirargico.

c. Realizar otros estudios de vigilancia conforme a las necesidades del
entorno asistencial de cada centro.

d. Evaluar el cumplimiento de las medidas de prevencion y control de las
IRAS y brotes nosocomiales.

e. Evaluar procesos relacionados con la Seguridad del paciente: Higiene de
manos, Neumonia Zero, Bacteriemia Zero, Infecciéon quirurgica Zero,

Medidas de aislamientos/Precauciones de contagio, etc.
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7. Vigilancia activa, prevencion y control de la infeccion y/o colonizacion por

MMR.

a. Disefiar y mantener un sistema o alerta de deteccidn precoz de pacientes

infectados y/o colonizados por MMR.

8. Prevencion, deteccion precoz, investigacion y control de brotes

epidémicos relacionados con la asistencia sanitaria.

a. Crear grupos de mejora activa ante la apariciéon de brotes epidémicos
nosocomiales.

b. Realizar estudios de colonizacién a pacientes ingresados diferentes a los
pacientes infectados, personal sanitario etc. en situaciones de brotes o
cuando el Servicio de Medicina y Salud Publica lo estime oportuno.

c. Comunicar los casos y brotes de MMR a la Direccién, Servicios
asistenciales y/o Unidades del entorno hospitalario y Sistema de Vigilancia

Epidemioldgica.

9. Asesoria, gestion y evaluacion de las medidas de precauciones de

contagio/aislamiento de pacientes.

a. Aislamiento de contacto.
b. Aislamiento respiratorio.
c. Aislamiento aéreo.

d. Medidas de proteccioén para pacientes inmunocomprometidos.

10. Evaluacion de los planes y/o programas de vigilancia, prevencion y

control de las IRAS.

a. Evaluar aplicando el ciclo de mejora continua de la calidad (PDCA).
b. Elaborar y distribuir informes para la comunicaciéon de resultados y

conocimientos sobre los niveles de IRAS.
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12. Participacion y colaboracion en Estudios de Vigilancia de las IRAS a nivel

nacional e internacional.
a. EPINE, EPPS, otros.

14. Realizacion de documentos/manuales para la difusion del conocimiento

sobre el control de las IRAS.

a. Editado en formato impreso en papel.

b. En formato digital con acceso a través de redes sociales corporativas
(intranet) para su descarga y consulta.

c. Disponible mediante una aplicacidn versatil para los diferentes sistemas
operativos (Android, I0S) con descarga restringida para profesionales del

entorno sanitario.

15. Realizacion de actividades para la prevencion de las IRAS entre los

colectivos de pacientes y visitantes a la Institucion.

a. Informar, realizar y distribuir material divulgativo en relaciéon a las

precauciones de contagio e IRAS.
AREA DE BIOSEGURIDAD EN EL MEDIO HOSPITALARIO
1. Gestion y supervision de la Bioseguridad del aire.

a. Elaborar protocolos de bioseguridad del aire basados en la normativa
vigente y adaptados a las circunstancias locales.

b. Realizar e interpretar los controles de bioseguridad del aire en zonas
hospitalarias de ambiente controlado para determinar la contaminacién por
hongos y/o aerobios mesofilos totales.

c. Aplicar medidas correctoras si fuesen necesarias y evaluar
posteriormente.

d. Elaborar informes periédicos para su notificacién a las Direcciones,

Servicios y /o Unidades asistenciales implicadas.
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2. Gestion y supervision de la Bioseguridad de superficies.

a. Elaborar Protocolos de Limpieza adaptados al nivel de riesgo de cada
Unidad Asistencial conforme a la evidencia cientifica.

b. Elaborar Protocolos de desinfeccion y uso de desinfectantes para las
diferentes areas conforme a la evidencia cientifica.

c. Vigilar activamente y/o a demanda los protocolos aplicados, evaluar la
calidad de la limpieza y desinfeccién hospitalaria, aplicar y evaluar las
medidas correctoras realizadas.

d. Elaborar informes para su notificaciéon a las Direcciones, Servicios y /o

Unidades asistenciales implicadas.

3. Gestion y supervision de la Bioseguridad sobre equipos, dispositivos y
materiales.
a. Elaborar protocolos para la aplicacion de recomendaciones de consenso
en base a la evidencia cientifica en la preparaciéon y procesamiento de
equipos, dispositivos y materiales.
b. Vigilar y controlar la calidad del procesamiento de equipos, dispositivos y
materiales e informar de los resultados.
c. Colaborar en la supervision la idoneidad de las especificaciones técnicas
asociadas a los equipos, dispositivos y materiales.
d. Colaborar en la supervision de los pliegos de condiciones técnicas para la

contrataciéon de equipos, dispositivos y materiales.

5. Gestion y supervision de la Bioseguridad en zona de obras.
a. Asesorar en cuestiones de arquitectura e ingenieria que tengan relacién
con el mantenimiento de una higiene adecuada y medioambiente seguro.
b. Vigilar y controlar las obras en el hospital para reducir el riesgo de
infecciones derivadas de esta actividad.
c. Recomendar y supervisar las medidas correctoras si fuesen necesarias e

informar a la Direccién.
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6. Colaboracion en la Gestion y supervision de la Bioseguridad del agua.
a. Controlar la calidad del agua de suministro general de abastecimiento al
hospital (medicion y control de registros de los niveles de cloracion y pH).
b. Colaborar y asesorar en la vigilancia y control de la legionelosis
nosocomial (muestreo, control microbioldgico, asesorar en la aplicacién de

medidas de prevencion y control e informar a las Direcciones implicadas).

7. Colaboracion en la prevencion y tratamiento de plagas.
a. Colaborar en la elaboracion del pliego de prescripciones
técnicas/acuerdos marco para la contratacion de la empresa externa
encargada del proceso.
b. Coordinar las actuaciones con la empresa encargada y recibir la
documentacion referente a los controles periddicos.
c. Vigilar las actuaciones realizadas y evaluar su efectividad.

d. Gestionar incidencias y planificar actuaciones.

8. Colaboracion en la Gestion interna de residuos.
a. Participar en la actualizacién del Plan de Residuos del Centro.
b. Aplicar la normativa de segregacion, envasado y eliminacién de residuos
del Centro y vigilar su cumplimiento.
c. Consultoria y asesoria para el resto de los Servicios y Unidades en la
aplicacion de la normativa.
d. Colaborar en la formaciéon para el resto de los Servicios y Unidades
asistenciales en materia de gestion de residuos sanitarios.
e. Colaborar en la elaboracion del pliego de prescripciones
técnicas/acuerdos marco para la contratacion de la empresa externa

encargada de la gestion de residuos.
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AREA DE ESTERILIZACION

3. Garantia de la gestion de los procesos de esterilizacion para permitir la
liberacion paramétrica del material segin la normativa vigente.

a. Controlar la trazabilidad del material esterilizado.

b. Controlar la calidad de los procesos de esterilizacion.

c. Elaborar y mantener un catalogo de compatibilidad de materiales.
AREA DE MEDICINA PREVENTIVA CLINICA Y VACUNACION
I. MEDICINA PREVENTIVA CLINICA

1. Diseiio, elaboraciéon e implementacion de un Programa de prevencion,
asistencia y seguimiento frente a exposiciones accidentales con material

potencialmente infeccioso/agentes bioldgicos.

a. Elaborar protocolos de actuacién para Servicios de Urgencias ante
exposiciones accidentales con material potencialmente infeccioso/agentes

biologicos.

2. Evaluacion del riesgo bioldgico en el ambito sanitario.
a. Trabajadores propios del centro.

b. Personal adscritos temporalmente (estudiantes...).
II. VACUNACION

3. Elaboracion y desarrollo de Programas y actividades de vacunacion en el
hospital.
a. Programa de vacunacion y profilaxis a pacientes de riesgo.
b. Valoracion de indicaciones de vacunacion y profilaxis en situaciones
especiales.
c. Programa de vacunacién para los trabajadores del hospital.

d. Campafia anual de vacunacion antigripal.
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4. Asesoria en vacunacion internacional y consejo al viajero (en el contexto de
un Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica o como Centro de Vacunacion
Internacional por encomienda de gestion).

a. Valoracion individual del riesgo.

b. Precauciones de higiene y consejos sanitarios.

c¢. Inmunizacidn activa y pasiva.

d. Profilaxis antipaludica.
AREA DE PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION SANITARIA

1. Participacion en la Promocion de la Salud en el Lugar de Trabajo (PSLT).
a. Participar en la estrategia de “Promocion de la Actividad Fisica y la
Alimentacién Saludable, el Control del Tabaquismo o el Abordaje del Estrés
Laboral en el centro de trabajo”.
b. Participar en el sistema de registro de PSLT.
c. Participar en la Redes de PSLT.

d. Colaborar en la creacién de entornos saludables.
AREA DE SALUD PUBLICA

1. Colaboracion con las autoridades sanitarias para el desarrollo de
programas en materia de Salud Publica.
a. Actualizar protocolos, disefiar apoyo metodologico y desarrollo de
sistemas de informacidn.

b. Colaborar en estudios para la Evaluacién del impacto en Salud.
2. Participacion en la Vigilancia de la salud

2.1. Vigilancia de enfermedades transmisibles
a. Gestionar alertas epidemioldgicas y situaciones de crisis en Salud Publica

en coordinacion con la Red de Vigilancia Epidemiolégica.
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b. Notificar enfermedades de declaracion obligatoria, alertas y brotes
epidémicos al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, realizar encuestas
epidemioldgicas e investigar alertas y brotes.

c. Vigilar otras enfermedades transmisibles: VIH-sida, encefalopatias
espongiformes transmisibles humanas, enfermedades emergentes y re-
emergentes.

d. Colaborar con el Sistema Centinela de Vigilancia de la Gripe en la
vigilancia y declaracion de casos graves confirmados y de la mortalidad.

c. Atender y realizar el seguimiento de los estudio de contactos de riesgo de

enfermos infecciosos y el cumplimiento de profilaxis si precisan.
AREA DE SEGURIDAD CLINICA

1. Aplicacion de un Sistema de vigilancia, prevencion, control y evaluacion de
eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria.
a. Implantar y/o participar en el sistema de notificacién y registro de
eventos adversos.
2. Investigacion, asesoria y participacion en la resolucion de problemas de
seguridad clinica.
a. Colaborar en la investigacién de eventos adversos relacionados con la
medicacion.
b. Participar en la investigacion y puesta en marcha de medidas ante alertas

de productos sanitarios.

3. Colaboracion en la Gestion de riesgos clinicos del hospital.
a. Elaborar mapas de riesgos clinicos del Centro.

b. Elaborar Planes de seguridad clinica del Centro.

4. Colaboracion en el disefio, apoyo metodolégico, aplicacion y evaluacion de
Programas de mejora de Seguridad del Paciente.
a. Vigilancia, prevencion y control de IRAS, Bioseguridad de los centros,

Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, Manos seguras, prevencién del riesgo de
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deterioro de la integridad cutanea y ulceras por decubito, identificacion
inequivoca del paciente mediante pulseras, listado de verificacién de la

seguridad quirurgica, etc.
AREA DE CALIDAD ASISTENCIAL

2. Asesoramiento y colaboracion en actividades de evaluacion y mejora
continua de la calidad del Centro y Unidades.
a. Colaborar en la evaluacién de resultados de efectividad clinica y/o calidad
asistencial de los Servicios y Unidades y del Centro.
b. Asesorar metodolégicamente a los grupos de mejora activos en el Centro.
c. Elaborar informes de analisis y estudio de aquellos factores que puedan
influir o modificar la actividad asistencial (analisis de los indicadores de

Calidad Preventivos, de Seguridad y de Calidad de la asistencia sanitaria).

3. Asesoramiento y colaboraciéon en la certificacion y/o acreditacion de
Centros, Unidades, profesionales y actividades.
a. Asesorar en el proceso de certificacion/acreditacion del Centro, Unidades
y Servicios por los diferentes modelos de calidad y/o agencias
acreditadoras.
b. Asesorar y colaborar en la implantacién y desarrollo de normas de
certificacion como las Normas ISO u otros modelos de calidad como los
disefiados por Sociedades Cientificas y Organizaciones Internacionales.
c. Apoyar en Auditorias del Ministerio competente en Salud y Sanidad en
relacion con los Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema
Nacional de Salud.
c. Apoyar en Auditorias del Ministerio competente en Salud y Sanidad en
relaciéon con los Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema
Nacional de Salud.

d. Apoyar en Auditorias del Programa Docente MIR del Ministerio.
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e. Asesorar a los profesionales que quieran acreditar su competencia
profesional por el modelo de acreditaciéon de competencias profesionales
conforme a la Agencia certificadora/acreditadora.

f. Asesorar en la acreditacion de actividades formativas.

4. Asesoramiento a las Unidades directivas en el desarrollo de la gestion
clinica.
a. Asesorar y colaborar en el disefio e implementacion de planes
estratégicos de calidad del Centro y/o Unidades
b. Asesorar a los Jefes de Servicio, Directores de Unidades y otros
profesionales para el desarrollo de proyectos y memorias de gestion.
c. Asesorar, apoyar metodolégicamente y/o evaluar a las Unidades de
Gestion Clinica.
d. Dar apoyo metodolégico y logistico para el disefio y desarrollo de nuevas
Unidades de Gestion Clinica.
5. Asesoramiento, colaboracion y participacion en la implementacion de la
gestion por procesos.
a. Coordinar y realizar soporte metodolégico y/o logistico a los Grupos de
Implantacién y Desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados (PAI) y
comisiones de seguimiento o similares.
b. Evaluar los resultados de los Procesos Asistenciales Integrados o

similares.
AREA DE EPIDEMIOLOGIA CLINICA

2. Aplicacion de la epidemiologia clinica en el desarrollo y mejora de
sistemas de informacion.
a. Epidemioldgicos.

b. Asistenciales.
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3. Aplicacion de la epidemiologia clinica a cuestiones relacionadas con la
asistencia sanitaria.
a. Implementacion y evaluacion de buenas practicas asistenciales.
b. Prevencién, diagnéstico y tratamiento segin la Medicina basada en la
evidencia.
c. Evaluacion de Tecnologias Sanitarias para la prevencion, diagnostico y
tratamiento.
d. Variaciones en la practica clinica, en la prevencion, diagndstico y

tratamiento.

4. Aplicacion de la epidemiologia clinica a cuestiones relacionadas con la
gestion sanitaria.

a. Estudios predictivos y prondsticos en poblaciones.

5.2.3.-Revision de expertos

Tras la revision individual de la propuesta de cartera de servicios por los expertos,
especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica, se realiz6 una reunién de
trabajo del grupo de expertos con el propdsito de realizar una vision en conjunto y
analisis de discrepancias sobre las areas, lineas de trabajo y especificaciones
presentadas en la propuesta. De esta forma, se revisaron las aportaciones
individuales y se realiz6 un analisis de discrepancias y revisiéon consensuada para
el desarrollo posterior del primer borrador o Versién 1 de la cartera de servicios

de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica en los centros del SSPA.

Se determind una nueva estructura formada por bloques, areas, lineas de
trabajo y especificaciones. Los Bloques se constituyeron por Areas consideradas
con un cuerpo comun de conocimiento, donde posteriormente se incluirian las

lineas de trabajo y especificaciones en sucesivas revisiones del grupo de trabajo.
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Los bloques definidos fueron:

Bloque 1: Vigilancia epidemiolégica.

Bloque 2: Actividad asistencial.

Bloque 3: Bioseguridad e higiene en el medio hospitalario.

Bloque 4: Calidad asistencial y seguridad del paciente.

Bloque 5: Salud Publica.

Bloque 6: Investigacion y epidemiologia clinica.

Bloque 7: Docencia.

Bloque 8: Relaciones institucionales.

Posteriormente de definieron las areas, lineas de trabajo y en algtiin bloque,

como el de investigacion, se pudo definir especificaciones.
El bloque de “Vigilancia epidemiologica” se constituyo por 4 areas. Tabla 2

o Vigilancia, prevencion y control de la infeccién relacionada con la
asistencia sanitaria.

e Asesoramiento, gestion y evaluaciéon de precauciones estandar y
basadas en mecanismos de transmision.

o Alertas y enfermedades de declaracion obligatoria.

e Vigilancia de enfermedades y factores de riesgo para la salud.

Con la creacion de este bloque se integr6 la parte preestablecida en la
propuesta del area de Salud Publica en relacién a la vigilancia de enfermedades
transmisibles con el drea de la propuesta en relacién a la vigilancia, prevencién y

control de las IRAS.
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Tabla 2. Bloque 1. Vigilancia epidemioldgica.

BLOQUES

Bloque 1.
Vigilancia
epidemioldgica

AREAS

Vigilancia,
prevencién y
control de la
infeccion
relacionada con la
asistencia sanitaria

Asesoramiento,
gestion y evaluacion
de precauciones
estandar y basadas
en mecanismos de
transmision
Alertasy
enfermedades de
declaracién
obligatoria

Vigilancia de
enfermedades y
factores de riesgo
para la salud

LINEAS

Liderar y coordinar la vigilancia, prevencién y
control de las IRAS

Vigilancia activa, prevencion y control de la
infeccién y/o colonizacién por
microorganismos multirresistentes
Coordinacion, direccion técnica e
implementacién del Programa de Higiene de
Manos

Gestion de enfermedades de declaracion
obligatoria, brotes y alertas

Implementacién de Programas de
enfermedades de especial vigilancia: cancer,
enfermedades crénicas, metabolopatias,
enfermedades raras y otras

Vigilancia de los efectos de los factores de
riesgo ambientales sobre la salud (elevadas
temperaturas, plaguicidas...)

Vigilancia de los efectos de los riesgos
derivados de las condiciones de trabajo

El bloque de “Actividad asistencial” se constituyé por 3 areas. Tabla 3

Vacunacion.

Salud laboral.

Medicina preventiva clinica.
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En relacion a la Salud laboral, se asumiria inicialmente la cartera de

servicios de la Unidad Funcional de Salud laboral.

Tabla 3. Bloque 2. Actividad asistencial.

BLOQUES AREAS
Medicina
preventiva clinica
Bloque 2.
Actividad .,
. . Vacunacion
asistencial
Salud laboral

LINEAS
Estudios de contactos

Exposiciones biologicas
Salud del viajero

Profilaxis no ocupacional

El bloque de “Bioseguridad e higiene en el medio hospitalario” se constituyd

por 5 areas. Tabla 4

e Bioseguridad medioambiental.

o Bioseguridad en obras.

o Esterilizacion.

e Aseguramiento de la calidad de los servicios generales.

e Acreditacion de la calidad y gestién medioambiental.

Se concreto que las especificaciones posteriores de cada linea de trabajo se

organizarian conforme al ciclo de mejora continua de la calidad.
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Tabla 4. Bloque 3. Bioseguridad e higiene en el medio hospitalario.

BLOQUES

Bloque 3.
Bioseguridad e
higiene en el
medio
hospitalario

AREAS

Bioseguridad
medioambiental

Bioseguridad en
obras

Esterilizacion

Aseguramiento de

la calidad de los

servicios generales

Acreditacion de la

calidad y gestién
medioambiental

LINEAS

Bioseguridad del aire
Bioseguridad del agua

Bioseguridad de superficies

Bioseguridad sobre equipos, dispositivos y
materiales

Direccion facultativa de la central de
esterilizacion

Garantia de la gestién de los procesos de
esterilizacion para permitir la liberacion
paramétrica del material segtin la normativa
vigente

Gestion de plagas
Gestion interna de residuos

Hosteleria (lenceria, cocina, limpieza)

El bloque de “Calidad asistencial y seguridad del paciente” se constituy6 por

2 areas. Tabla 5

Calidad asistencial.

Seguridad del paciente.

En este bloque se fusionaron las areas de Calidad asistencial y Seguridad

clinica de la propuesta realizada. Se incluyeron como areas la participacién en la

Comisién central de calidad y la en la Comisién de seguridad sacdndolas del Bloque

de Relaciones institucional en consideracién a su entidad.
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Tabla 5.Bloque 4. Calidad asistencial y seguridad del paciente.

BLOQUES AREAS LINEAS

Mejora continua de la calidad

Gestion por procesos
Calidad asistencial
Acreditacion y certificacion

Bloque 4. o . :
Calidad Participacion de la Comision central de calidad
asnste_ncnal y Estrategia de seguridad del paciente
seguridad del

paciente Seguridad del Gestion de riesgos clinicos

paciente Gestion de eventos adversos

Participacion en la Comision de seguridad

El bloque de “Salud Publica” se constituy6 por 4 areas. Tabla 6

e Proteccién.
e Promocion.
e Prevencion.

e Sistemas de informacion.

En relacién a la propuesta realizada se trasladé de este bloque la vigilancia

de las enfermedades transmisibles hacia el bloque 1. Vigilancia epidemiolégica.
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BLOQUES AREAS

Proteccion

Promociéon

Bloque 5. Salud
Publica

Prevenciéon

Sistemas de
informacion

Resultados

LINEAS

Prevencion y control de la legionelosis
Promocién de la salud en el lugar de trabajo

Creacion y fomento entornos saludables

Educacidon para la salud en el entorno
sanitario

Educacién para la salud: participaciéon
ciudadana

Participacion en actividades de promocién a
nivel de la comunidad

Participacion en la prevencion de la salud
(Programas y campaifias de enfermedades
vacunables, educacién en prevencién de VIH-
sida e ITS...)

El bloque de “Investigacion y epidemiologia clinica” se constituyé por dos

areas. Tabla 7

o Investigacion.

o Epidemiologia clinica.

Es el Unico de los bloques que actualmente tiene determinadas las

especificaciones.
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Tabla 7. Bloque 6.Investigacion y epidemiologia clinica.

BLOQUES AREAS
Investigacion

Bloque 6.

Investigacion y

epidemiologia

clinica

Epidemiologia Clinica

ESPECIFICACIONES
Definicion y consolidacion
del desarrollo de lineas de
investigacién en los
Servicios y Unidades de
Medicina Preventiva y
Salud Publica

Disefio, realizaciéon y
solicitud de proyectos y
estudios de investigacién
propios o en colaboracién
con otros Servicios y
Unidades, Sociedades
Cientificas, Redes de
investigacidén, con
financiacién competitiva
Apoyo metodoldgico
(epidemiolégico y
estadistico) como Servicio
consultor al resto de los
Servicios y/o Unidades del
Hospital y del Area de Salud
Realizacién de
publicaciones cientificas en
revistas nacionales e
internacionales
Participacién en jornadas,
congresos y reuniones
cientificas

Participacién en la
evaluacion de tecnologias
sanitarias y colaboracién
con agencias y redes de
agencias de evaluacién de
tecnologia sanitaria

LINEAS

Definicién lineas de
investigacién

Participacion en estudios

Apoyo metodolégico

Difusién de la investigacion

Participacion en la
Comision de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias

Participacién en el Comité
de Etica de la Investigacién
Aplicacion de la
epidemiologia clinica en el
desarrollo y mejora de
sistemas de informacién
Aplicacion de la
epidemiologia clinica a
cuestiones relacionadas con
la asistencia sanitaria
Aplicacion de la
epidemiologia clinica a
cuestiones relacionadas con
la gestion sanitaria
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Para el Bloque de “Docencia” se asumi6 la propuesta de la cartera de

servicios como lineas de trabajo sin determinar areas inicialmente. Tabla 8

Tabla 8. Bloque 7. Docencia.

BLOQUES

Bloque 7.
Docencia

AREAS

LINEAS

Colaboracion en formacién mediante
convenios con instituciones educativas
Colaboracion en la formacion de grado en
Medicina y otras titulaciones en Ciencias de la
Salud

Colaboracion en la formacién de postgrado,
masteres oficiales, doctorados y titulaciones
propias en Medicina y otras titulaciones en
Ciencias de la Salud

Tutorizacioén y/o direccién de tesis, trabajos
de campo de postgrado y fin de grado en
Medicina y otras titulaciones en Ciencias de la
Salud

Disefio y desarrollo del Plan de formacién y
mapa de competencias profesionales de los
Servicios y Unidades de Medicina Preventiva y
Salud Publica

Colaboracion en la formacién continua
(sesiones clinicas) y continuada (talleres,
cursos, seminarios, charlas) de los
profesionales en el ambito sanitario
Acreditacion docente de los Servicios y
Unidades para la formaciéon MIR en la
Especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica

Acreditacion de los profesionales como
tutores principales en la Especialidad de
Medicina Preventiva y Salud Publica
Colaboracion docente en la formacion de
Especialistas Internos Residentes y de otros
profesionales sanitarios de las diferentes
especialidades y titulaciones acreditadas
Colaboracion y/o participacion en los
diferentes cargos representativos de la
Comision de Docencia de las Unidades
Docentes de Medicina Preventiva y Salud
Publica
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El bloque de “Relaciones institucionales” se constituyo por 5 areas. Tabla 9

e Asesoriaala direccion del centro.

e Asesoria en gestion clinica.

e Participacién en comisiones hospitalarias.

e (Colaboracién con Consejeria de Salud y Agencias Sanitarias.

e Colaboracién con agentes externos.

En este bloque se agruparon como areas algunas lineas de trabajo que se

encontraban diseminadas en la propuesta como asesorias, comisiones, etc.

Tabla 9. Bloque 8. Relaciones institucionales.

BLOQUES AREAS LINEAS
Asesoriaala

. L Participacion en la memoria del centro
direccién del centro

Apoyo metodoldgico y logistico para el disefio,
desarrollo, evaluacién y mejora de nuevas
Unidades de Gestién Clinica

Asesoria en gestion
clinica

Participacion en

Bloque 8. y

. comisiones
Relaciones ) .
e hospitalarias
institucionales

Colaboracion con
Consejeria de Salud
y Agencias
Sanitarias
Colaboracion con
agentes externos
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5.2.4. Implementacion

En la fase actual del proceso de trabajo, esta estructura de cartera de servicios es la
que constituye el borrador inicial o version 1 de la cartera de servicios de la

especialidad del Medicina Preventiva y Salud Publica en los hospitales del SSPA.

En correspondencia con la metodologia y proceso administrativo seguido
en el SAS con las carteras de servicios de especialidades, la versién 1 debe ser
revisada por los expertos que han colaborado en esta fase, de manera que puedan
validar su contenido y estructura y comprobar que sus consideraciones ha sido

correctamente plasmadas en dicho borrador.

Superada esta fase, comienza la evaluacion externa del borrador, puesto
que hasta el momento se ha mantenido en un ambito restringido. En esta
evaluacion externa, el borrador de cartera es enviado a los responsables de las
Unidades, en este caso de de las Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica,
a través de las direcciones gerencia de los centros; este tramite es importante
puesto que las direcciones gerencia deben conocer que sus profesionales estan

trabajando en el proyecto y que es una demanda institucional.

En la fase de evaluacidn externa se solicita a las Unidades que revisen el
contenido y estructura del borrador de cartera de servicios, realicen todas las
consideraciones que vean oportunas, aporten nuevos procedimientos, sefalen

errores e identifiquen procedimientos obsoletos.

Se requiere también de las Unidades que marquen sobre el borrador la
cartera que se realizan en sus propios centros y, cuando resulta oportuno, se
solicita opinién razonada sobre el nivel hospitalario en el que debe realizarse un

procedimiento (nivel I -hospitales regionales a nivel V-hospital de alta resolucidn).

Es posible que esta fase de revision externa necesite mas de una vuelta para
decidir sobre las discrepancias detectadas en el analisis por los asesores técnicos

del SAS.
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Este borrador de cartera, previa autorizacion provisional de la Direccién
General del SAS responsable de la asistencia sanitaria, es remitido a la Sociedad
Cientifica andaluza concernida por la especialidad, a la que se pide igualmente que
revise el contenido y estructura del borrador de cartera de servicios y realice todas

las consideraciones que vean oportunas.

La fase final del proceso es la de autorizacion de la Direccion General,
actualmente Direccién General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud, y la
difusién a la organizacion y a los actores interesados mediante los medios

disponibles (publicacién, pagina web, correo masivo...).
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6.- DISCUSION
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6.1.- OBJETIVO 1. Estudiar la situacion de la cartera de servicios de los
Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica de los
Hospitales Publicos de Andalucia

Los Servicios de Medicina Preventiva presentaron diferentes orientaciones en
relacion a las actividades que desarrollaban. Estas orientaciones iban de la mano
de la procedencia u origen de estos Servicios. En el marco de los hospitales
publicos de Andalucia se encontraron dos grupos de hospitales claramente
diferenciados, por un lado los que pertenecian al SAS y por otro lado los que se

encontraban en hospitales pertenecientes a empresas publicas o consorcios.

En los Servicios pertenecientes al SAS a su vez se encontré una nueva
diferenciacion de Servicios, por un lado, los Servicios que iniciaron la actividad en
los hospitales publicos y que tradicionalmente y de la mano de la Microbiologia
habian seguido una linea predominante en higiene hospitalaria y por otro lado,
habian ido surgiendo Servicios conforme habian ido apareciendo nuevas
necesidades en los diferentes hospitales. En estos Servicios se objetivé que junto
con la perpetuacién en ellos de la higiene hospitalaria fueron ampliando sus areas
de trabajo a otra serie de actividades concentrandolas en un solo Servicio, tales
como la calidad asistencial, la seguridad del paciente e incluso la documentacién
manteniendo registros de tumores, de enfermedades de declaracion obligatoria,
eventos adversos en el ambito de seguridad del paciente, etc. Esta adquisiciéon de
nuevas areas de trabajo en algunos hospitales puso de manifiesto una dispersion
mayor de las tareas con una dedicaciéon mas selectiva de los profesionales a unas

areas que a otras.

A su vez, dependiendo del nivel asistencial, entre los hospitales del SAS se
observo diferencia entre los Servicios. Los Hospitales Comarcales donde un tnico
especialista atendia todas las actividades que estaban recogidas en su cartera de
servicios teniéndola que adaptar a sus posibilidades y recursos. Los Hospitales de
Especialidades donde en ocasiones un unico facultativo realizaba todas las

actividades de su cartera de servicios ayudado por profesionales de enfermeria
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mientras que en otros existia un mayor namero de facultativos con un reparto de
ciertas tareas dentro del Servicio. Este reparto de tareas se observé con mas
frecuencia en los Hospitales Regionales, donde existia un mayor numero de
profesionales y que tenian Especialistas Internos Residentes (EIR) de la
Especialidad y en menor medida, en alguno de los Hospitales de Especialidades,
con el aporte de parcela de trabajo que realizaban. En ellos se observo una
especializacidn de los profesionales en las diferentes parcelas en las que dedicaban
su labor asistencial sin olvidar por supuesto el resto de parcelas a las que

dedicaban menor tiempo de su actividad.

Dentro de los hospitales del SAS se encontré otro tipo de orientaciones en
base a la implantaciéon de la Gestién Clinica, asi se observaron diferentes UGC: las
UGC de Atenciéon Hospitalaria donde los Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Publica estaban integrados con otros campos de acciéon de perfil similar como
podrian ser Infecciosos y/o Microbiologia y Parasitologia; y otros integrados en
UGC con campos de accion de perfiles no tan similares, como laboratorio, Farmacia
0 Medicina Interna. En estas UGC existia un concepto de Servicio de Medicina
Preventiva y Salud Publica mas tradicional, donde una cartera de servicios
tradicional de la especialidad podria tener algo de similitud con las actividades que

se realizaban.

Por otro lado, encontramos las UGC Interniveles donde existia una mas
estrecha colaboracién entre los profesionales que realizaban sus actividades en el
ambito de la Atencion Primaria como Epidemiologos o Técnicos de Promocion de
la Salud, pareciendo existir un mayor control de los diferentes campos de accion de
la Medicina Preventiva y Salud Publica. Las Macrounidades Intercentro-
Interniveles donde se percibié la sensacion de que se controla todo el amplio y
diverso campo de la Medicina Preventiva y la Salud Publica en un tnico centro,
perdiéndose el concepto aislado de Servicio de Medicina Preventiva y Salud
Publica Hospitalario tradicional como un uno aislado. Adn asi, aunque estas UGC

compartian en todos sus Servicios hospitalarios de forma escrita la misma cartera
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de servicios, su cumplimiento no era igual si nos detenemos, por ejemplo, en los
Hospitales Comarcales que pertenecian a ellas, evidentemente, por la falta de
recursos y las diferencias estructurales de los hospitales. En este tipo de UGC fue
donde la defensa de la Gestion Clinica como un control de todo hacia dificil
compartir una cartera de servicios tradicional y donde la necesidad de ampliar esa

cartera de servicios se hizo evidente.

En relacién con los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de los
hospitales pertenecientes a las empresas publicas o consorcio, sin duda el perfil
fue muy diferente y respondian a los requerimientos establecidos por sus
direcciones gerencias. Aun siendo todas empresas publicas, no todas estaban

orientadas hacia las mismas actividades.

Se objetivo que existian empresas publicas y consorcios donde los Servicios,
aunque no participaban de la Gestion Clinica, se encontraban estructurados en
Servicios de Prevencién acreditados o no, donde la vigilancia de la salud la
realizaban especialistas en Medicina del Trabajo separando claramente el campo
de la Medicina Preventiva y Salud Publica y el campo de la Medicina del Trabajo.
Sin embargo, existia una colaboracién mutua interdisciplinar, con participacién en
algunas parcelas, como podian ser campafias de promociéon de la salud o en

momentos de necesidad de apoyo por necesidades del Servicio.

Otra empresa publica, que refiri6 no participar en la vigilancia de la Salud, si
dirigia en mayor o menor medida algunas de sus actividades a conexiones con la
direccion y en el campo de la calidad asistencial, mientras que en otras empresas
publicas ocurrié todo lo contrario, los facultativos de los Servicios de Medicina
Preventiva y Salud Publica no sélo eran responsables de la vigilancia de la salud de
sus trabajadores sino que a su vez realizaban la vigilancia de la salud de los
Hospitales de Alta Resolucion que pertenecian a la empresa publica, donde la
colaboracion de enfermeria en este nivel periférico de Hospitales de Alta
Resoluciéon se hacia muy necesaria debido a la parcela de trabajo que se asumia de

estos hospitales, no solo en relaciéon a la vigilancia de la salud, sino también al
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resto de actividades del ambito de la especialidad que se tenian que desarrollar

existiendo en estos hospitales solo un facultativo.

Ante este diverso campo de estudio, las carteras de servicios de la mayoria
de los Servicios recogian practicamente todas las actividades en mayor o en menor
medida y con los recursos existentes, adaptadas para cada uno de ellos, que se
encuentran publicadas por algunas Sociedades Cientificas de Medicina Preventiva
y Salud Publicas SEMPSPH (Gémez, et al., 1999); SVMPSP (Aranaz, et al., 2003). A su
vez, estas actividades se encuentran recogidas en el Plan Formativo de la
Especialidad (Orden SCO/1980/2005, 6 de junio) y en el Manual de Competencias
del Médico Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica (ACSA, 2015a). El
reto seria cémo integrarlas o estructurarlas en cada uno de estos campos de

accion, de ahi, la pertinencia de este estudio.

Entre todos los Servicios habia un nexo comun en la cartera de servicios, la
Higiene Hospitalaria, donde los controles de bioseguridad ambiental, legionella,
etc. cubrian la parcela de Salud Ambiental de su cartera de servicios. Sin embargo,
el nexo comun mas fuerte lo proporcion6 la Vigilancia y Control de la Infeccion
Nosocomial, con una Unica excepcién, ya que un Servicio no realizaba el control de
los microorganismos multirresistentes por no tenerlo definido en su cartera de
servicios. La realizacion de estas actividades concuerda con otras carteras de
servicios publicadas (Gomez et al., 1999; Aranaz et al 2003) y con el Manual de

Competencias (ACSA, 2015a).

A la vista de los resultados, la Vigilancia y Control de la Infeccion
nosocomial es el ambito mas poderoso de la cartera de servicios de los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica y hacia la que convergen en sus actuaciones la
higiene hospitalaria mediante el control de la bioseguridad ambiental y de
superficies, la esterilizacidn, la limpieza y desinfeccion en un intento de controlar
aquellos gérmenes patogenos que pudieran desencadenarla y el control de brotes
hospitalarios recogidos en las directrices del ambito de la Seguridad del Paciente

(Consejeria de Salud, 2006; Consejeria de Salud. 2011) y de la Calidad Asistencial
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como elemento clave en la excelencia de una organizacion y de un Servicio como el

que ofrece la Medicina Preventiva y Salud Publica (Consejeria de Salud, 2010).

La vigilancia y control de la infeccion nosocomial se encuentra a su vez
recogida en el Programa Formativo de la Especialidad de Medicina Preventiva y
Salud Publica siendo el Unico programa formativo de las especialidades médicas
donde figura como parte de la formaciéon en su modelo de residencia (Orden
SCO/1980/2005, 6 de junio). Por tanto, en base a su formacién, los especialistas en
Medicina Preventiva y Salud Publica son los profesionales en el campo de la
medicina mas capacitados y que deberian desarrollar, sin lugar a dudas, esta labor
asistencial, como a su vez reforzaba el Plan de Vigilancia de las Infecciones
Nosocomiales del Servicio Andaluz de Salud vigente en el momento de este estudio

(SAS, 2002).

La parcela mas clinica de la cartera de servicios es quizas, como también
recogen otras carteras de servicios publicadas (Gémez et al., 1999; Aranaz et al
2003) el ambito de la vacunacion dentro de la Consulta de Medicina Preventiva. Se
observé como habia ido ampliando cada vez mas sus campos de accién desde los
inicios de los trasplantes de oOrganos solidos, los trasplantes de progenitores
hematopoyéticos, junto a la atencién a pacientes inmunodeprimidos y la
instauracion en los ultimos afios de las nuevas terapias biolégicas a pacientes asi
como, la vacunacién a trabajadores con especial exposicién y la vacunacién a
viajeros desde los Centros de Vacunacién Internacional. En esta parcela, no todos
los profesionales podian realizar esta actividad totalmente de una forma practica,
aunque su control tedrico fuera el mismo, debido a la mayor concentraciéon de
estos pacientes en los hospitales de mayor nivel asistencial mientras que en los
Hospitales Comarcales se realizaba la vacunacién a pacientes esplenectomizados
urgentes y algunos programados y en contadas ocasiones la atencidn a pacientes

cronicos, ya que habitualmente son atendidos en Atencién Primaria.

Sin embargo, no es menos cierto el deseo y la lucha de estos profesionales

de los Hospitales Comarcales, ain teniendo una situacién mas precaria, por
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atender solos a todas las actividades de su cartera de servicios, por introducir en
ella el mayor nimero de pacientes de patologias muy diversas, como se comprobé
que realizaban en el ambito de los pacientes que iban a ser sometidos a las nuevas

terapias bioldgicas.

El campo de la Vacunaciéon Internacional, hasta ahora centralizada en
Sanidad Exterior, se abre mediante encomienda de gestion (MSSSI, 2015a), a
Centros de Vacunaciéon Internacional como unidades funcionales de algunos
Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica, donde profesionales de estos
Servicios desarrollaban su labor conforme a su formacién y como indica el

Programa Formativo de la Especialidad.

El proceso impulsado por la Consejeria de Salud y otros organismos de
integrar la Promocién de la Salud en el lugar de trabajo (Consejeria de Salud, 2014)
era quizas la parcela dentro de la cartera de servicios mas abandonada por parte
de estos profesionales. Aunque no era un abandono premeditado sino un
abandono consecuencia de la falta de tiempo y de recursos que presentaban los
Servicios. Sin duda, un campo por explorar en el ambito hospitalario y al igual que
en otros, dentro de la cartera de servicios, siendo los profesionales mejor dotados
para realizarla. Muchos Servicios pusieron en marcha actuaciones de esta indole,
creando por ejemplo consultas de deshabituacion tabaquica pero tuvieron que ir
suspendiéndolas por los motivos sefialados. Tener un hospital dentro de la Red
Andaluza de Servicios sanitarios libres de humo (RASSLH, 2013), no es solo un
anagrama que lo distinga, sino un compromiso de facilitar que se promocione ese
campo, se eduque al trabajador y se le facilite el acceso a una atencién que
permitiera a todos cumplir con ese objetivo. A nivel nacional existen hospitales,
como el Hospital Vall d'Hebrén, donde el Servicio de Medicina Preventiva y
Epidemiologia tiene definida la deshabituacion tabaquica como un area estratégica
de atencién de su cartera de servicios disponiendo de una consulta de
deshabituacion tabaquica, desde el afio 1990, para pacientes del hospital, personal

externo y trabajadores del hospital.
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La promocion de la salud, sin duda esta reflejada en otras carteras de
servicios publicadas (Gomez et al., 1999 y Aranaz et al 2003), en el Manual de
Competencias (ACSA, 2015a) y en el Programa Formativo de la Especialidad pero
se vio olvidada dentro del campo hospitalario de los Servicios de Medicina
Preventiva y Salud Publica hospitalarios. Sin embargo, en las UGC Interniveles se
reclamé esa parcela como una actuacién propia del Servicio a través de su UGC,
por tanto, de nuevo la dualidad UGC, Servicio tradicional de Medicina Preventiva y
Salud Publica hospitalario. Como indica el plan formativo y recogen otras carteras
de servicios no es de otros, sino de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud
Publica, la obligacion y la responsabilidad de llevarla a cabo (Orden

SC0/1980/2005, 6 de junio).

Es destacable como con la implantacién de la Gestiéon Clinica en el SAS se
encontro la integracion de los profesionales de Promocion de la Salud, Educacion
para la Salud y Epidemiologia en aquellas UGC Interniveles, sin duda valiosos en el
desarrollo de estas actividades de la cartera de servicios a nivel de programas en la
comunidad. Esta integraciéon se observdé como un brazo que unia en ambas
direcciones estos dos niveles, la atencidn hospitalaria y la atencién primaria y sus
diversas actividades. Sin embargo, en aquellos Servicios que no se encontraban en
estas UGC Interniveles, la integracion entre ambos dispositivos no era tan evidente,
aunque no podemos negar que siempre habia una colaboracién intensa y cordial

entre estos profesionales siguiendo un modelo tradicional de participaciéon.

No hay que olvidar el importante campo de la Vigilancia de la Salud, pero a
su vez también complejo en su ejecucion por parte de los Servicios, tras la
publicacion de la Ley de Prevenciéon de Riesgos Laborales (Ley 31/1995 de 8 de
noviembre). En base a la Orden conjunta de las Consejerias de Empleo y Desarrollo
Tecnologico y de Salud (Orden de 11 de marzo de 2004), por la que se crean las
Unidades de Prevencion en los Centros Asistenciales del Servicio Andaluz de Salud
y a su vez en el Procedimiento 22 (SAS, 2006b) queda determinada cual es la

parcela que ocupa la Vigilancia de la Salud en la cartera de servicios de los
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Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de los hospitales pertenecientes
al SAS, aunque no en todos los hospitales se cumplia esta Orden. Sin embargo, este
ordenamiento no lo encontramos en otras Comunidades Auténomas. La SVMPYSP
en su cartera de servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica en los centros
hospitalarios establece la relacién con el Area de prevencién de riesgos laborales
limitando sus actuaciones a “coordinacién de las actividades de Medicina
Preventiva con las del Servicio de Prevenciéon de Riesgos Laborales, en orden a
conseguir una colaboracién y actuacion integrada e interdisciplinaria, asumiendo

el ambito competencial previsto en el ordenamiento juridico” (Aranaz et al., 2003).

Es cierto que entre los hospitales publicos de Andalucia se encontraban
diferentes empresas publicas y consorcios, como se hizo referencia anteriormente,
y estos aplicaban la gran mayoria de los Protocolos de Prevencién de Riesgos
Laborales del SAS o eran adaptados a las caracteristicas de la empresa, pero todas
ellas con orientaciones diferentes a la hora de mantener en su cartera de servicios
esta actividad como ya se discutié con anterioridad. Como actividad especifica de
la consulta de medicina preventiva clinica se difuminé entre ambos, Medicina
Preventiva y Medicina del Trabajo, la responsabilidad de la vacunaciéon de los
trabajadores expuestos a riesgos especiales junto con la atencién a los accidentes

bioldgicos en estas empresas y en algunos hospitales SAS.

En el ambito de la Calidad participaba algiin Servicio de empresa publica al
igual que ocurria con aquellos Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica
que pudieran tener integrada la Unidad de Calidad en su UGC. Sin embargo, aunque
los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica son los tnicos
especialistas que tienen incluido en el Programa Formativo de la Especialidad en al
ambito de la administracién sanitaria la gestion de la calidad asistencial, no todos
los profesionales que realizan estas actividades son especialistas en Medicina
Preventiva y Salud Publica, ain asi son muchos los profesionales de la Especialidad

que realizan actividades de Calidad dentro de los hospitales, tanto en Unidades de
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Calidad integradas o en Unidades de Calidad no integradas en las UGC e inclusive

en los consorcios y empresas publicas.

A la vista de los resultados del estudio, ain no dedicandose a esa parcela de
la calidad de forma exclusiva, aunque en el Manual de Competencias del
especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica, la Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados se encuentra incluida en este ambito (ACSA, 2015a), los
profesionales de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica realizaban
actividades unas veces de forma sistematica y otras a demanda en el ambito de la
Calidad Asistencial y sobre todo en el campo de la Seguridad del Paciente, ya que
eran los referentes en ese campo de acciéon para el resto de los profesionales del

hospital.

En relacion a la Participacién Institucional, tanto en comisiones
hospitalarias como asesoramiento a la direccién de los centros, SAS, Consejeria de
Salud, es un claro campo de colaboraciéon en el ambito de la administraciéon
sanitaria como recoge el Programa Formativo de la Especialidad y las carteras de
servicios publicadas, que se desarrollaba por igual independientemente del nivel
asistencial del hospital. Es quizas una de las parcelas de la cartera de servicios mas
desarrollada dentro de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica

Hospitalaria.

La Docencia e Investigacién, quizas esta Ultima no muy investigada en el
cuestionario pero si declarada por los profesionales, se desarrollaba en todas las
carteras de servicios de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica en
mayor o menor medida, donde a su vez, se objetivé el apoyo tanto en docencia
como en investigacion del profesional de enfermeria. La formacion de los EIR de
Medicina Preventiva y Salud Publica se encuadra como parte de la cartera de
servicios. Se observé una falta de rotacion de los alumnos de la Licenciatura de
Medicina y Cirugia o de otros residentes, como serian los de Medicina de Familia y
Comunitaria que durante tanto tiempo permanecian en el hospital en rotaciones

por los diferentes Servicios y que en su dia a dia laboral desarrollaban abundantes
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actividades de promocion, educacion de la salud y prevencion en sus consultas
pero que sentian a la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica, como
una gran desconocida. Los Servicios de Prevencion de algunas empresas publicas
hacian participes de formacion en Medicina Preventiva a EIR de la especialidad de

Medicina del Trabajo.

La Epidemiologia, ya comentada anteriormente en relacién a las conexiones
con los epidemidlogos, tanto en el contexto de UGC como en el modelo tradicional,
y la Salud Publica en el bloque de actuaciones sobre la comunidad también se
concentré en las carteras de servicios de los Servicios de Medicina Preventiva
hospitalarios, algunos con el mantenimiento de los registros de tumores, de
mortalidad, estudio de brotes con grupos de mejora activa o en el estudio de
contactos de pacientes con enfermedades infecciosas y la declaraciéon de
enfermedades de declaracion obligatoria entre otras actividades (Consejeria de
Salud, 2015). Es un campo que se encontr6 disperso en las carteras de servicios
quizas porque convive mezclado con otros bloques mas importantes como podrian
ser la infeccién nosocomial, pero que realmente se realiza y seria necesario

reorganizar dentro de la cartera de servicios.

Unificar todas estas actividades en un solo Servicio de Medicina Preventiva
y Salud Publica era dificil pero fue posible, de hecho lo realizaban de forma
habitual los profesionales que ejercian su labor en los Hospitales Comarcales o de
Especialidades, evidentemente, con el esfuerzo de estos profesionales que se
encontraban solos ante todos estos campos de acciéon ayudados por profesionales
de enfermeria y adaptandolas a sus posibilidades y recursos. Aun asi, el
cumplimiento de éstas actividades aportaba una vision mas global y centralizada
con un control pleno del profesional sobre todas sus actividades e incluso
sintiéndose como el recurso al que el hospital acude en cuando surge un problema,

independientemente de la indole que sea.

La integracion de todas estas actividades en el Servicio Andaluz de Salud se

vio, como comenté anteriormente, facilitado por la implantacion de la Gestién
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Clinica en los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica hospitalarios que se
identificaron especialmente con la Gestion Clinica y que se encontraban integrados
en una UGC Interniveles o en lo que serian las macrounidades Intercentros-
Interniveles con una dualidad de dispersion, pero a su vez, de centralizacion de las

actividades.

La cuestiéon fundamental, después de realizar este estudio, es como definir
la cartera de servicios de los Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de
los Hospitales Publicos de Andalucia, si como una Macrounidad de Gestion Clinica,
como algunos profesionales expusieron, o considerar que la estructura de UGC no
deberia influir a la hora de organizar la cartera de servicios de los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Publica, como opinaban otros y continuar con el
modelo de un Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica Hospitalario
tradicional al no encontrar modelos similares de Gestion Clinica en todos los
Servicios y mucho menos en los hospitales de las empresas publicas o consorcios,
donde ni si quiera participan de ese modelo y tenian sus propios modelos de

gestion.

El solo hecho de constatar esta diversidad, no sé6lo en el desarrollo de sus
actividades sino en las diferencias estructurales y de gestion de los Servicios junto
a la necesidad de una toma de decisiones, entre los distintos profesionales, a la
hora de definir cual debe y de qué forma se debe estructurar una cartera de
servicios tan diversa, no sdlo en sus dmbitos de actuacion sino también, en el
contexto existente en el Servicio Andaluz de Salud, legitima y valida la realizacion

de este estudio.
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6.2.- OBJETIVO 2. Elaborar una propuesta de cartera de servicios para
los Servicios y/o Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica para
el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Tomando como base la discusién anterior, a la hora de plantear el enfoque de
cémo elaborar la propuesta de la cartera de servicios valoramos como sefialamos
las diferencias estructurales y de gestion de los diferentes Servicios/Unidades de

Medicina Preventiva y Salud Publica.

Se contemplaron las demandas de los profesionales, por un lado los que
consideraban como mas adecuada la realizacion de la cartera de servicios de una
UGC Interniveles de Medicina Preventiva Hospitalaria con Salud Publica en
Atencidon Primaria y por otro lado los que consideraban como mas adecuado
realizar la cartera de servicios de la Especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica enfocada al entorno hospitalario. Para ello se valoraron algunos de los
datos contemplados en la Introduccién en su punto 1.3.-Los Servicios de Medicina
Preventiva y Salud Publica en el Servicio Sanitario Publico de Andalucia:
Estructura funcional y modelo de gestion clinica, en el que se pone de manifiesto
que los modelos de UGC son cambiantes en el tiempo y que pueden cambiar a
cualquier modelo en relaciéon con la convergencia con areas de conocimiento
diferentes o la convergencia en UGC Interniveles con similares areas de

conocimiento o areas complementarias.

Se decidi6 la realizacién de la cartera de servicios de la especialidad de
Medicina Preventiva y Salud Publica debido precisamente a esto, a la variabilidad,
no solo en las UGC sino también, en los hospitales pertenecientes a la Agencia
Sanitaria y al Consorcio Sanitario. Realizar la cartera de servicios desde este punto
de vista, facilita la fusién de esta cartera de servicios con otras carteras de
servicios de otras areas de conocimiento diferentes y de areas de conocimiento

similares o complementarias en los modelos de convergencias de UGC y representa
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a todos los modelos administrativos estructurales (SAS, 2015a; SAS 2015b; SAS,
2015c).

El criterio seria el mismo, en ambos casos, al realizar la cartera de servicios
de una UGC Interniveles de Medicina Preventiva Hospitalaria con Salud Publica en
Atencién Primaria deberia realizarse la cartera de servicios de la especialidad de
Medicina Preventiva y Salud Publica en el entorno hospitalario y a su vez la cartera
de servicios de todos los dispositivos de Atencién Primaria, es decir Epidemiologia,
Promocion de la Salud y Proteccion de la Salud. De esta misma forma, si se
contemplase una UGC en la que hubiese una convergencia de areas de
conocimientos diferentes, como por ejemplo, Infecciosas y Microbiologia y
Parasitologia o Reumatologia con Laboratorio, tendria que hacerse la cartera de
cada una de las Especialidades por las que esta conformada la UGC, lo que haria
inalcanzable esta propuesta, y a demas porque la propuesta deja de tener validez
en el momento en que el modelo de UGC cambia. De ahi que pareciera mas
dinamico, funcional, y duradero en el tiempo realizar la cartera de servicios de la
Especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica, al igual que este modelo
facilitaria un requisito fundamental de las carteras de servicios, la renovacion
conforme a las necesidades de sus clientes y los cambios que se producen en la

Organizacion sanitaria (INSALUD, 2001).

Sin embargo, el hecho anterior abre un importante reto o campo de trabajo
que deberia implicar a los profesionales de otras especialidades como seria la
oportunidad de poder recoger en sus carteras de servicios sus actividades y de
verse reflejados en ellas. Como asi también, en el caso de los dispositivos de
Atencién Primaria con sus carteras de servicios de Epidemiologia, de Promocién
de la Salud y lo que seria la ultima incorporaciéon a las UGC Interniveles, la
Proteccion de la Salud con la participacion multidisciplinar de los Veterinarios,

Farmacéuticos y Quimicos.

En base a los resultados obtenidos en el Objetivo 1 se inici6 la elaboracion

de la propuesta de una cartera de servicios para la especialidad de Medicina
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Preventiva y Salud Publica en el entorno del SSPA. Para ello se intent6 inicialmente
seguir la metodologia que habitualmente se esta realizando en el Servicio de
cartera de servicios del SAS para la actualizacion de las carteras de servicios que
hasta el momento del inicio del estudio se habian realizado, tales como,

especialidades quirdrgicas y médico-quirurgicas.

Para este tipo de especialidades quirurgicas y médico-quirurgicas el inicio
del estudio comienza generalmente con una consulta de los datos obtenidos del
Conjunto Minimo Basico de Datos de Andalucia (CMBDA) y utilizando la
Codificacion Internacional de Enfermedades CIE-9MC, por la que se seleccionan

por Servicio de alta todos los procedimientos realizados en afios previos.

La especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica se caracteriza desde
su inicio por ser una especialidad amplia que capacita al profesional para la
investigacion, aplicacién y fomento de politicas y actividades de promocion y
proteccion de la salud, de vigilancia de la salud de la poblacién, de identificaciéon de
sus necesidades sanitarias y de planificacion, gestion y evaluacion de los servicios
de salud como se define en su programa formativo (Orden SCO/1980/2005, 6 de
junio). Por tanto su campo de accién no se reduce solamente a la atencién directa
al paciente, mediante la realizacion de un procedimiento determinado o la
atencion a una patologia concreta sino que va mas alla del concepto de relacion
directa médico-paciente, como seria su preocupacion por el entorno del paciente,
el bienestar de la colectividad, o la asesoria a los organismos de gestion entre otras
actividades. De ahi la dificultad de obtener indicadores de sus resultados en salud

por los que guiarnos.

Reducir todas sus actividades a un registro de Procedimientos o
Diagndsticos al alta seria un método inviable y pobre en sus resultados, ya que la
mayoria de las actividades realizadas por un especialista en Medicina Preventiva y
Salud Publica son dificilmente codificables mediante la Codificacion Internacional
de Enfermedades CIE 9-MC(, de hecho, aunque se realiz6 esta bisqueda, solo se

encontraron resultados como “vacunacion” en el contexto de la accién en si de
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vacunar y en relaciéon con sus efectos adversos; “aislamiento” entendido como
ingreso para proteger al individuo de su medio ambiente o para el aislamiento de
un individuo después de contacto con enfermedades infecciosas; “inmunoterapia
profilactica” como administracion de antitoxina tetdnica, antiveneno, inyeccién de
inmunoglobulina Rho (D), sueros inmunes [gamma globulina]; “colonizacién” en
relacion con el estado de portador de Estafilococo aureus resistente o sensible a

Meticilina...

La pregunta es ;como se pueden codificar todas las amplias actividades que
un especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica realiza? o ;cudles pueden
ser todos sus indicadores en resultados en salud? Para ello, poder disponer de las
respuestas al cuestionario del Objetivo 1 sirvié como “codificaciéon CIE 9-MC” en la
medida supuesta de que “una herramienta pudiera ser comparada con la otra”. Al
menos, en aquello preguntado en ese cuestionario, podiamos encontrar una serie

de respuestas.

Posteriormente, se realizé una segunda fase en la que se revisaron las
diferentes carteras de servicios publicadas y descargables del entorno web de los
hospitales. Se observé una muy escasa publicacion de las carteras de servicios de
los distintos Servicios/Unidades en el entorno del SAS. Esto mismo se objetivé al
consultar hospitales de otros Servicios de Salud de diferentes Comunidades

Autonomas.

La duda que se plantea es la existencia o no de esas carteras escritas en los
diferentes Servicios/Unidades, asi como su actualizacién segun las necesidades de
sus clientes y los cambios continuos que se estan produciendo en el entorno
sanitario. La pregunta que lleva implicita es ;los Servicios de Medicina Preventiva
y Salud Publica trabajan en base a sus competencias escritas, preestablecidas y
conocidas por sus grupos de interés? o ;trabajan en ocasiones, en base a peticiones
sin sentido fuera de sus competencias que cualquier cliente interno y externo le

propone?
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Lo que si es evidente, es la poca visualizaciéon en su contexto real y
conocimiento que se tiene de las actividades que una especialidad tan preciada,
completa y valida para cualquier Organizacién sanitaria, como es la Medicina
Preventiva y Salud Publica junto a sus Servicios/Unidades y también tan
desconocida hasta para aquellos EIR de la Especialidad que se acercan por primera

vez a ella.

En realidad esta falta de conocimiento de los Servicios/Unidades de
Medicina Preventiva y Salud Publica y sus especialistas hace que sea el
Servicio/Unidad de la Organizacién Sanitaria al que todos acuden desde los
diferentes estamentos cuando surge algun problema independientemente de la
indole que sea sin contar la mayoria de las veces si se encuentra entre sus

competencias.

Sin embargo, esta falta de conocimiento sobre la especialidad de Medicina
Preventiva y Salud Publica va en contra de los propios origenes de la Medicina y de
la importancia y antigiiedad de la Especialidad a lo largo de la historia, cuando era
el area de conocimiento Unico, siendo la Especialidad mas antigua de todas

(Piédrola et al., 2001).

Un acto de reivindicacién, por parte de los profesionales, y de dignificacion
de la especialidad dentro de una Organizacion es visualizarse con claridad a sus
clientes internos y externos para que conozcan qué hacen los especialistas en
Medicina Preventiva y Salud Publica, y qué es en si la Especialidad, es decir
posicionarnos en lo que es nuestro. Por tanto un medio adecuado, tan adecuado
como cualquier otro, seria escribir nuestras carteras de servicios y publicitarlas en
el entorno web de los hospitales o en cualquier tipo de medio de comunicacién que

se haga visible por todos aquellos que quieran o necesiten tener acceso.

No solo de esta forma se da informacion sobre nuestros Servicios/Unidades

y orientacién sobre las consultas que nos formulen o las asesorias que nos soliciten
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ajustadas a nuestras competencias, sino que también se aporta calidad y

transparencia a ellos.

Las Areas de Conocimiento se definieron conforme a las areas de trabajo de
mayor entidad encontradas en el Objetivo 1 renovadas en terminologia y con
conceptos mas actualizados que en el cuestionario realizado. De hecho, la Infeccién
Hospitalaria pas6 a llamarse en la siguiente fase como Vigilancia, Prevencion y
Control de las IRAS o Abordaje Integral de la Vigilancia, Prevencién y Control de las
IRAS y asi fue sucediendo en cada una de las Areas. Ninguna de las Areas es casual
en su terminologia. Se sustenta en la evidencia de lo que hace un Servicio/Unidad y
en una busqueda de terminologia en base a grandes Planes Integrales en el
entorno del SAS o estrategias de Organismos Nacionales o Internacionales basados
a su vez en la evidencia cientifica y junto en ocasiones unida a terminologia

relacionada con la gestiéon de Servicios.

Una de las discusiones que se pueden establecer sobre la definicién de estas
areas de conocimiento es entre otras si procede unir el Area de Bioseguridad en el
medio hospitalario con el Area de Esterilizacién. En este caso concreto se pueden

observar dos puntos de vista.

Por un lado, algunos hospitales tienen su central de esterilizacion
externalizada y solo en algunos Servicios/Unidades se realiza el control de calidad
de los procesos de esterilizacidon de estas centrales. En estos casos constituiria un
area de trabajo que se podria obviar en su cartera de servicios siempre y cuando
no recayera ninguna responsabilidad o consecuencia final sobre estos

Servicios/Unidades, hecho complicado que no ocurra.

Sin embargo, en otros hospitales el personal que trabaja en ella puede tener
vinculacién o no con los Servicios/Unidades de Medicina Preventiva y Salud
Publica pero aunque, no haya gestion directa de estos profesionales y puedan
pertenecer a la Unidad de Bloque Quirtrgico o directamente de Enfermeria, como

se constato en el Objetivo 1, si se elaboran procedimientos, se implementan y se
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evaluan. Al igual que se asume la gestion de las alertas que surjan. Precisamente es
este motivo, el hecho de hacer actuaciones directas en relaciéon con ellas lo que
determina que sea un area de trabajo independiente y una competencia mas
independiente del modelo. Eso si, seria muy necesario disponer de la direccion
facultativa de la Central de Esterilizacion precisamente por ser los profesionales de
la Medicina Preventiva los que asumen las alertas finalmente. Los profesionales
deben ser responsables de lo que conocen, no de aquello que les llega sin avisar y

sin conocer los procesos que se han aplicado para que no sucedan.

Enfrentada la propuesta a la valoracion de los expertos, al crear un Bloque
donde se integran Areas consideradas con un cuerpo comun de conocimientos, la
Bioseguridad medioambiental y la Esterilizacién se tratan como Areas al mismo
nivel, por lo que concreta esta discusion anterior quedando similares a la

propuesta y de forma independiente ambas.

Tras la obtencién de un gran niimero de actividades en un listado tnico se
fueron seleccionando lo que serian lineas de trabajo, es decir ;qué queremos hacer
o conseguir?, lo que seria la cartera de servicios en si y especificaciones entendidas
como tareas, herramientas que nos permiten conseguir lo que queremos realizar.
Este modelo no es comparable a los modelos escritos de carteras de servicios de
Sociedades Cientificas publicados (Gomez, et al. 1999; Aranaz et al. 2003). Sin
embargo, si se ha podido observar de forma aislada en alguna cartera de servicio
consultadas. Lo que supone en cierta medida una innovacién en la forma de

estructurar la cartera de servicios de la Especialidad.

En relacién con la valoracién por los expertos, se crea otra innovacién que
serfa la creacién de Bloques, donde se agrupan Areas de conocimiento realizadas
en la propuesta, y en otros como es el caso de Salud Publica y Docencia las Areas
pasan a ser Bloques quedando, como ocurre con Docencia, sin Areas de

conocimiento.
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Se han contemplado varias Areas en la propuesta con una proyeccién de sus
tareas de caracter transversal como serian Calidad, Seguridad del Paciente,
Epidemiologia clinica, Investigaciéon. Como se comentdé en el objetivo 1, los
especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica son los Uinicos especialistas
que tienen incorporadas en su programa formativo estas competencias centradas
fundamentalmente en los ambitos de la Administracion sanitaria e Investigacion

(Orden SCO/1980/2005, 6 de junio).

El especialista recibe una importante formacion en el disefio y planificacion
de programas, direccién de servicios sanitarios, evaluacion, gestion, planificacion y
control, de flujos asistenciales, ética de la gestion, esto le aporta una serie de
recursos metodoldgicos que son fundamentales a la hora de liderar grupos de
mejora, comisiones asistenciales, realizar asesorias a las diferentes Unidades y a

las Direcciones corporativas siendo un importante apoyo a la gestion.

Ante este desarrollo de la especialidad y a su vez de la cartera de servicios,
se abre de nuevo la terminologia de liderazgo como una funcién del especialista y
el concepto de asesor o asesoria ambos incluidos en el programa formativo vigente
(Orden SCO/1980/2005, 6 de junio). Este concepto de la especialidad nos sitia en
un paso mas alld dentro de la Organizacién sanitaria, que se contempla en la
propuesta de cartera de servicios realizada y que parece dar oportunidad al
especialista a salir de sus lineas de trabajo tradicionales, siempre y cuando se les
diese participacion. No solo es el especialista quien puede perder su capacitacidn,
sino la propia Organizaciéon es la que pierde la oportunidad de disponer de su
apoyo metodolégico y de su capacitacion en aras de conseguir la excelencia en la

Organizacion.

Las lineas de trabajo se procuraron ordenar mediante un ciclo de mejora
continuo, desde la planificaciéon de lo que vamos a realizar, su implementacion,
evaluacion posterior y mejora. De esta forma se pretende hacer una reevaluacion
continua de nuestras actividades para asi obtener la excelencia en cada Area de

conocimiento. Es importante a la hora de definirlas valorar cuales son los
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resultados en salud que queremos obtener teniendo en cuenta la complejidad para
definir sus indicadores derivada de sus campos de acciéon complejos y diversos, lo

que requiere un analisis y reflexion profundos. .

Con respecto a la revision de los expertos, se mantiene en un principio esta
idea de utilizar el ciclo de mejora continua para el desarrollo de las lineas de
trabajo en sus futuras especificaciones, ejemplo claro seria el desarrollo futuro

propuesto para el Bloque de Vigilancia epidemioldgica.

Establecida la propuesta de cartera de servicios existen varios aspectos a
discutir, como seria su implicacién en la Gestién Clinica en el entorno del SAS, los
niveles asistenciales conforme a los recursos existentes, la situacion en la que se ve
inmersa la especialidad tras la aprobaciéon del Proyecto de Troncalidad y la

pertinencia o no de la Unidad Funcional de Salud Laboral.

En relacién con la Gestion Clinica, a nivel nacional La Ley 44/2003 de 21 de
noviembre, de Ordenacién de las profesiones sanitarias, alude expresamente a las
funciones de gestion clinica en su articulo 10, que en su recientemente
incorporado apartado 5, habilita al desarrollo reglamentario que, con caracter
basico, permita la implantaciéon de las unidades de gestion clinica. A su vez, se
encuentra en tramites el futuro Proyecto de Real Decreto por el que se fijan las
bases para la implantacion de las Unidades de Gestion Clinica en el ambito de los

Servicios de Salud (MSSSI, 2015b).

Para el Servicio Andaluz de Salud este proyecto de RD, en su redaccién
actual, haria libre a los profesionales de participar en la UGC con las implicaciones
que podria tener la continuidad del desarrollo de la Gestién Clinica en el SAS, la
cual esta presente desde el trienio 1997-2000 cuando se disefo el Plan Estratégico
del Servicio Andaluz de Salud y se eligi6 la gestién clinica como su esencia (SAS,

1999).
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En los ultimos afios ha habido una tendencia a crearse un mayor nimero de
UGC de los Servicios/Unidades de Medicina Preventiva Hospitalaria con los
dispositivos de Atencion Primaria (Epidemiologia, Promocién de la Salud y
protecciéon de la Salud) como se puso de manifiesto en el punto 1.3. de la
Introduccién, esta tendencia va de la mano del hecho de compartir campos de
trabajo en Atencion Primaria como en Atencién Hospitalaria donde los
profesionales entre si parecen sentirse mas cémodos. Sin embargo, estas UGC son
cada vez mas complejas en sus interacciones como ocurre en las UGC Interniveles
provinciales siendo la tendencia en la actualidad encaminarse hacia ellas dejando
un poco aislados otros modelos como la convergencias por campos muy diversos
de accién Reumatologia, Hematologia, en el entorno hospitalario persistiendo en
algunos hospitales regionales el modelo de Medicina Preventiva con Infecciosas y
Microbiologia y Parasitologia que parece ser el mas habitual en la convergencia de

dos o0 mas unidades clinicas de diferentes areas de conocimiento.

La importancia de tener definida una cartera de servicios de la especialidad
de Medicina Preventiva y Salud Publica queda clara cuando se vincula a la Gestion
Clinica, sobre todo cuando nos introducimos en la convergencia de dos o mas
unidades clinicas de diferentes areas de conocimiento en las que pueden confluir
un numero elevado de procesos asistenciales comunes, debiéndose producir una
sinergia entre las carteras de servicios ofertadas por la unidades que forman parte
de la nueva unidad donde la cartera de servicios debe vertebrar dicha

convergencia (SAS, 2015b).

Una de las causas por las que en los ultimos afios no se estan creando tantas
Unidades de estas caracteristicas puede ser la falta de afinidad entre los
profesionales, en el sentido de que existe competencia por los pacientes o porque
existe miedo a que una especialidad fagocite a la otra y los recursos vayan mas
para un area de conocimiento que para otro y todo esto ligado a quién vaya a ser el

Director de la UGC.
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Quizas una férmula para evitar esto seria la aportada por el Informe
Técnico Gestion Clinica 1. Criterios e indicadores para orientar el proceso de
convergencia de UGC donde se determinan los pasos para la “Elaboraciéon del
Proyecto de Gestion para la constitucion de Unidades de Intercentros o de varias
Areas de Conocimiento” donde la cartera de servicio de las unidades es el eje en el

disefio de la convergencia (SAS, 2015a).

Ante la creacion de estas unidades es preciso aportar por tanto
transparencia en el proceso de constitucion de la unidad convergente para evitar
incertidumbres entre los profesionales. Es aqui, en la transparencia donde la
cartera de servicios puede aportar valor a la creacidon de las unidades. De esta
forma, dejando claro cudles son los limites de las diferentes unidades convergentes
y basados en el respeto de los profesionales por cada uno de los campos de accién
de la unidad con la que convergen, de su cartera de servicios en definitiva, se
disminuirian los recelos en relaciéon con la absorcién de parcelas propias en las

diferentes unidades convergentes.

La fagocitacion de lineas de trabajo se ha observado en algunas Unidades.
En el objetivo 1 se puso de manifiesto como la vigilancia y control de los MMR
habia sido absorbida por una Unidad diferente al Servicio/Unidad de Medicina
Preventiva y Salud Publica, aunque en este caso concreto en aquel momento ambas
unidades no constituian una UGC. De la misma forma, se puede entender que la
especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica esta absorbiendo parcelas de
otros profesionales como ocurre en el caso de la vigilancia de la salud de los
trabajadores con los Médicos del Trabajo (Orden de 11 de marzo de 2004, conjunta

de la Consejerias de Empleo y Desarrollo Tecnolégico y de Salud).

Lo que pretende la gestion clinica no es la lucha entre Unidades por sus
diferentes lineas de trabajo, sino que la sinergia de sus carteras de servicios aporte
valor en resultados clinicos, en eficiencia, en accesibilidad, en investigacion y en

desarrollo profesional (SAS, 2015b).
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Por tanto, para la convergencia de las nuevas UGC es preciso disponer de
una cartera de servicios bien definida, estructurada y aprobada por la Direccién
General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud, de ahi la importancia entre
otras de llegar a la meta de la definicidn concreta de la cartera de servicios de la
especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica, maxime cuando como
veremos posteriormente el nuevo RD de troncalidad crea incertidumbre en la

Especialidad en el momento actual.

También de esta forma, con la cartera de servicios, no solo se facilitaria el
itinerario ya marcado por el Manual de Competencia de los Profesionales de la
especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica (ACSA, 2015a), sino que
abriria la puerta a la iniciativa de una acreditaciéon por parte de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica con un manual especifico para esta Especialidad, dando un paso mas alla
en la acreditacion de estas unidades frente al Manual de Estandares de UGC actual

(ACSA, 2012).

En relaciéon con los niveles asistenciales en la especialidad de Medicina
Preventiva y Salud Publica, se observa que van de la mano de los recursos y de la
formacién de los profesionales. Para llevar a cabo la cartera de servicios propuesta
no se necesita dotar a los Servicios de tecnologia de alto coste, sino que lo que
necesita son especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica que puedan
desarrollar su programa formativo y que puedan desarrollar la cartera de servicios
como se consensue entre los profesionales y se apruebe por la Direccién General

de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud.

En principio un profesional en un Hospital Comarcal formado en todos los
ambitos de accién de su programa formativo, tiene que realizar todas sus
actividades solo con el apoyo de una o dos personas del ambito de la enfermeria.
Por tanto, probablemente vaya a dedicarse a aquello que le exige como prioritario
su Direccidn asistencial que podrian ser programas relacionados con la vigilancia

de las IRAS o estrategias como la seguridad del paciente, y sin duda tendra que
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realizar a fecha de hoy la vigilancia de la salud de los trabajadores, tan en discusion
en los ultimos tiempos. Sin embargo, también puede verse en la oportunidad de
asesorar a la Direccidn asistencial ya que esta capacitado para ello. La cuestion es
cuando, cémo lo hace, porque el especialista en Medicina Preventiva lo que
necesita, como hemos comentado anteriormente es tiempo y recursos humanos
para poder desarrollar sus competencias, repartir tareas y poder ampliar su

cartera de servicios.

De igual forma, si establecemos una cartera de servicios de maximos para
los Hospitales Regionales, deberiamos dotarlo también de especialistas formados
en los diferentes ambitos de accion integrados en un mismo Servicio/Unidad y por
Unidades Funcionales Dependientes dentro de ellos en cada una de sus Areas. De
nada serviria que la Direcciéon asistencial le solicitara asesoria en aspectos
relacionados con la gestion o le pidiera apoyo metodolégico si no le ha dotado
previamente. De nuevo, por tanto, la dualidad formacién y recursos en la cartera

de servicios.

Hacia donde va la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica con
el nuevo RD 639/2014, por el que se regula la Troncalidad. En principio, de forma
sencilla, a obtener una adecuada formacién clinica, durante sus dos afios en el
tronco médico. Esto parece muy alejado de lo que precisa el desarrollo de sus
competencias por parte del programa formativo vigente (Orden SCO/1980/2005,
6 de junio). Recibird una formacion clinica amplia, sin conocer muy bien qué
utilidad le va a aportar en relaciéon con sus competencias establecidas, pero no
recibird la formaciéon adecuada que le capacite para desempefiar lo que son sus
actividades diarias en sus Servicios/Unidades de Medicina Preventiva y Salud

Publica, por tanto, su desempefio sera deficiente.

Se supone que al situar a esta especialidad en el tronco médico se debié
haber realizado un mapa de sus competencias para ver las competencias
compartidas con las otras especialidades de este tronco médico cuya similitud no

encontramos en el programa formativo vigente. Sobre este programa formativo no
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se ha realizado una evaluacion que pudiera indicar la necesidad de reestructurar el
mismo, quizas porque no se ha estimado necesaria. De ahi, la importancia no solo
de, tener un completo Programa Formativo como el que se tiene actualmente, sino
la necesidad de disponer de una cartera de servicios de la Especialidad no solo a
nivel de los Servicios de Salud de la Comunidades Auténomas, sino también a nivel
Nacional, que vertebre y oriente el desarrollo de sus competencias durante el
transito del especialista por el tronco médico. Qué es lo que tengo que desarrollar

en el futuro y después como lo voy a aprender.

A su vez los EIR de Medicina Preventiva y Salud Publica a fecha de hoy, ya
abordan como comentamos en la Introduccion en el punto 1.4., los problemas de
salud de una manera integral a través de un modelo biopsicosocial mas amplio que
el modelo bioclinico. Al igual que, el objetivo que propone el nuevo RD en el que los
EIR trabajen con un enfoque multidisciplinar y multiprofesional, se viene
realizando desde hace bastantes afnos y a diario en una especialidad como esta,
donde son valores intrinsecos en si misma y se consideraria de hecho un objetivo
ya superado (Orden SCO/1980/2005, 6 de junio). Por tanto, el Modelo de
Troncalidad supone para esta Especialidad un paso atras y desde luego no aporta a
dia de hoy ninguna innovacién en la adquisicion de las competencias que un EIR de

esta Especialidad debe adquirir para su labor futura.

La cuestion es como introducir en dos afios un programa formativo que se
desarrolla en buena parte fuera del entorno hospitalario. Hubiese sido mas
adecuado haber dejado a esta especialidad como no troncal y aprovechar la
realizacion de estancias formativas o rotaciones en especialidades afines para el
periodo establecido, en este caso rotar entonces por especialidades
complementarias e importantes para la formacién como la Microbiologia y

Parasitologia o la Unidades de Enfermedades Infecciosas.

Si queremos responder a la cartera de servicios propuesta deberian los
agentes implicados o responsables de la reordenaciéon formativa conocerla y

adaptar su planteamiento a ella. De hecho, una hipoétesis de readaptacion seria
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realizar la formacién de la primera etapa que habitualmente se realiza en una
Escuela de Salud Publica como Curso Superior en Salud Publica en un formato
online y semipresencial, en el que el EIR podria aprovechar sus horas de atencién
continuada en realizar las actividades concernientes a él durante su periodo en el
tronco médico. En el caso de la Unidad Docente de Andalucia, dependiendo del
hospital donde el EIR esté realizando su formacion, la distancia existente con la
Escuela Andaluza de Salud Publica, donde actualmente se realiza el Curso Superior
en Salud Publica, puede ser importante, por lo que seria un formato adecuado para
ellos. Sin embargo, solo conseguirian tener un titulo oficial sin mas, pero se
perderia la esencia del debate, el conocimiento de la Salud Publica desde uno de
sus puntos neuralgicos con el consiguiente paso atras en su vision multidisciplinar

y multiprofesional, supuesto objetivo de la Troncalidad.

La segunda etapa, podria ser integrada una parte de ella en las rotaciones
por el tronco médico, pero el resto del tiempo para qué necesitamos transitar por
ejemplo, en Unidades de Enfermedades Infecciosas cuando posteriormente no
vamos a ser habilitados para el acceso a esta area de capacitacion especifica.
Sinceramente, podria considerarse una pérdida de tiempo cuando se estan dejando

de adquirir las competencias que marca el programa formativo de la Especialidad.

La tercera etapa con parte de la segunda deberia concentrarse en dos afios
con reducciones en el tiempo de rotacion por los dispositivos de Atenciéon Primaria
tan importantes y necesarios para estos especialistas, como el paso por Unidades
de Investigacion, Agencias de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria, y en Unidades de
Administracién y Gestién algo que a su vez de nuevo aportaria una formacién

deficiente.

La cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica debe ser una cartera de servicios por definicion flexible y adaptable en el
tiempo a las necesidades de sus clientes internos y externos, pero no deberia
cambiar en contra de lo que es la esencia de una cartera de servicios. Por tanto,

habra que reordenar la formacidén de los especialistas a ella y no ella a la formacion
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de los especialistas. De ahi la importancia de definirla y consensuarla a dia de hoy
por sus especialistas para poner una base sdélida junto al programa formativo
vigente en esa reordenacion de esta formacién (Orden SCO/1980/2005, 6 de

junio).

La Unidad Funcional Dependiente de Salud Laboral en el SAS, en la
actualidad se regula en base a la Orden de 11 de marzo de 2004, conjunta de la
Consejerias de Empleo y Desarrollo Tecnoldgico y de Salud, por la que se crean las
Unidades de Prevencion en los Centros Asistenciales del Servicio Andaluz de Salud,
como ya especificamos en la Introduccién en su punto 1.3. Como se comentd, en la
actualidad es un tema a debate en relacién con si estas actividades deben
pertenecer o no a la cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva
y Salud Publica ya que si nos comparamos con el resto de Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas este modelo no se encuentra en ellos (Aranaz et al,

2003).

Los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica con el paso de los
afios, y ante la oportunidad de desarrollarse en otras competencias de la
especialidad mas atractivas para ellos como seria la asesoria a las direcciones
corporativas entre otras y ante la situacién que se plantea con el RD 639/2014, por
el que se regula la Troncalidad en la formacion de los especialistas, con la pérdida
de tiempo para formarse en sus diferentes ambitos de accion son cada vez mas
partidarios de establecerla como una Unidad Funcional Dependiente de los
Servicios/Unidades de Medicina Preventiva y Salud Publica pero a cargo de los
especialistas en Medicina del Trabajo, los cuales si han recibido la formacién para
ello, de esta forma volveriamos al modelo multiprofesional y multidisciplinar que

propone el Modelo de Troncalidad.

Se plantea como comentamos, mantener la estructura de Unidad Funcional
Dependiente pero participando en labores de coordinacién, asesoria, formacion,
gestion en la toma de decisiones y participacion institucional pero dejando a un

lado las labores especificas y directas relacionadas con la vigilancia de la salud del
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trabajador. De esta forma se cederian competencias actuales derivadas de la
Orden, se ganaria tiempo en la formacion de los especialistas en el Modelo de
Troncalidad y a su vez existiria mas tiempo para dedicarse a sus competencias
reales establecidas por su programa formativo. De esta forma, también se regularia
la discordancia que existe entre los diferentes Servicios/Unidades SAS, la Agencia
Sanitaria y Consorcio Sanitario junto a la unificacién de criterios con otros

Servicios de Salud Autonémicos (Aranaz et al., 2003).

Esta propuesta se veria avalada por la estructura funcional del SAS, anterior
a la constitucién de las UGC, con la definicién de Servicios/Unidades. Mediante ella
se contempla el hecho que en ocasiones la Unidad no corresponde exactamente
con el de la especialidad de manera que se puedan integrar otras como podria ser

la Medicina del Trabajo (Direccién General de Asistencia Sanitaria, 2005).

Auln con todo esto, se mantiene en la propuesta de cartera de servicios
como una parte de las actividades de los especialistas en las Unidades de
Prevencidn 2 y 3, ya que realmente asi es como esta establecido mediante la Orden
de 11 de marzo de 2004, conjunta de la Consejerias de Empleo y Desarrollo
Tecnolégico y de Salud, por la que se crean las Unidades de Prevenciéon en los
Centros Asistenciales del Servicio Andaluz de Salud, independientemente del
desacuerdo y debate que en la actualidad existe con respecto a estas competencias

asignadas

La revision de la propuesta por los expertos reafirma los puntos definidos
anteriormente, siendo partidarios de funciones de coordinacién y colaboracion con
Medicina del Trabajo en aquellos aspectos relacionados con la Medicina Preventiva

y Salud Publica.

La propuesta de la revision de expertos de introducir la salud laboral en el
Bloque de actividad asistencial es coherente con la esencia de la asistencia
sanitaria que se le proporciona al trabajador y en principio se asume, aunque adn

queda por discutir, la cartera propuesta para la Unidad Funcional de Salud Laboral.
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En este punto se observa la incoherencia de introducirnos como especialidad en el
tronco médico en el nuevo Modelo de Troncalidad, cuando observamos como el
Bloque de Actividad asistencial quedaria reducido a las Areas de Medicina
preventiva clinica y Vacunacién una vez cedidas las competencias a Medicina del

Trabajo.

Este trabajo en sus dos Objetivos Generales ha sido el primer estudio que se
ha realizado en el entorno sanitario del Servicio Andaluz de Salud en relacién a la
cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica. Lo
que conlleva enfrentarse por primera vez a un nimero de actividades y servicios
tan amplios como los que ofrece esta Especialidad con diversos y diferentes
campos de accion y con Servicios/Unidades de diferente tipologia. La reordenacién
de las Areas en Bloques tras el consenso de expertos facilita una visién amplia y
una reordenacion coherente de las funciones y cumple con uno de los requisitos de

una cartera de servicios, facilitar la evaluacion de sus resultados.

Ante las diferentes implicaciones que hemos ido desglosando se estima la
pertinencia de este estudio y la de definir por primera vez una propuesta de
cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica en el
entorno del SSPA y posteriormente llegando a un consenso entre los profesionales,
hacerla firme y elevarla a la aprobacion de la Direcciéon General de Asistencia
Sanitaria y Resultados en Salud del SAS, el cual es el fin dltimo de este estudio. Al
igual que poder ser la base para una cartera de servicios de la Especialidad a nivel

Nacional.
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En relacion al Objetivo General 1, para la realizacidon de este estudio se elaboré
un cuestionario (Anexo III), con el mejor criterio e implicacién por parte de
aquellas personas que participaron en su disefio. Posteriormente, revisado y
ampliado por varios especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica. El
cuestionario que se obtuvo de este proceso de elaboraciéon fue amplio en el
numero de preguntas, lo que conllevé que el profesional de Medicina Preventiva y
Salud Publica entrevistado en los diferentes hospitales, en la gran mayoria de las
veces, en su jornada laboral, se sometiera a una entrevista de aproximadamente
una hora de duracién. Esto pudo haber influido sobre todo en esa parte final, en

alguna ocasion en la precision de las respuestas.

La presencia de preguntas con respuesta abierta en un estudio que se
estructur6 con un disefio cuantitativo conllevo6 la dificultad de unificar el discurso
de los profesionales con el mejor criterio posible. Inicialmente se realiz6 un
analisis cualitativo, para poder realizar grupos con los diferentes contenidos de los
discursos y posteriormente poder cuantificar cada uno de esos grupos, con los
sesgos a la hora de interpretar los discursos que esto pudo llevar consigo. Inclusive
algunas respuestas fueron imposibles de agrupar, ya que cada respuesta constituia
una variable diferente. Esto llevé a que a la hora de presentarlas en los resultados
se hiciera mediante un listado en los anexos. Preguntas con respuesta abierta del
tipo “Indique el tipo de control”, tras la consideracion de un Servicio de que
controlaba un determinado protocolo, algunos profesionales consideraron, por
ejemplo, que con una vigilancia indirecta del protocolo lo controlaban, mientras
que otros haciendo la misma vigilancia no consideraban que lo controlasen, de ahi
la variabilidad de las opiniones de los profesionales en estas preguntas, eso si,

respetando en todo momento el si o el no del profesional.

La pretension del trabajo de intentar explorar las maximas actividades
posibles recopil6 un volumen muy importante de informacién y encontré para una
misma pregunta infinidad de respuestas con diferentes detalles, lo que impidi6

recoger una respuesta dicotémica si/no debido a la variabilidad en la actuacién
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ante una misma actividad en los diferentes Servicios. Esto llevé a veces por la
forma elegida para tratar los datos a decantarse por un si 0 un no que a su vez
tenian muchos detalles, variantes o salvedades con pérdida de informacion
detallada pero recogida en la base de datos y tablas por si fuese necesario aclarar

ciertas decisiones.

El cuestionario aunque fue revisado por expertos en Medicina Preventiva y
Salud Publica, no se piloté previamente antes del inicio del estudio. El pilotaje se
realizé con las primeras entrevistas, objetivandose que algunas preguntas, ante
comentarios de profesionales, no estaban bien estructuradas en su disefio o no
referian realmente lo que querian preguntar. Esto obligd a modelar dichas
preguntas o a introducir nuevas que ayudaran a continuar con el desarrollo del

cuestionario.

En relacion al bloque de preguntas sobre Vigilancia de la Salud, fue
necesario preguntar si se realizaba o no esta actividad. Preguntar directamente si
se realizaba el Protocolo 22 (Vigilancia de la Salud) conlleva muchas precisiones

por parte de los profesionales y no un tinico sf o no.

En relacion a PVCIN, la pregunta P.2.3.1. Realiza todo el plan o solo los
indicadores basicos para muchos profesionales no fue del todo una pregunta clara

en los conceptos.

La pregunta P.2.5.1 sobre que microorganismos multirresistentes vigilaban,
tuvo una udnica respuesta, “todos los del plan”, solo que algunos profesionales
indicaron “pero yo por las caracteristicas de mi hospital, vigilo con especial

interés...” Lo que hizo continuar preguntando este comentario.

La pregunta P.2.5.2 ;Qué lugares de colonizacién se muestrea? Podria haber
sido mas completa o haber aportado mas informacién si se hubiesen precisado los
lugares muestreados dependiendo del microorganismo multirresistente que se

estuviese vigilando.
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La pregunta P.3.4 Participa en el informe de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales C.A.T.L, fue conflictiva a la hora de la respuesta ya que

deberia haber sido formulada mediante dos preguntas

1.- ;Cual es su participacion en el Procedimiento 04 (Accidentes de trabajo o

incidentes?

2.- ;Realiza el Procedimiento 29 (Comunicacién de sospecha de enfermedad

profesional?

En este supuesto las respuestas que se derivaron de los comentarios de los
profesionales fueron, en el Procedimiento 04, que participaban en la atencién al

accidente bioldgico y en relacion al Procedimiento 29, que si lo realizaban.

En relacion a la Consulta de Medicina Preventiva, en lo que se referia a los
protocolos de vacunaciones, preguntar qué vacunas se dispone en el Servicio para
pacientes y/o trabajadores, provocaba indicar el protocolo del hospital o recitar
protocolos ya establecidos. Quizas saber que pacientes estaban vacunando en el
Servicio o saber a qué vacunas se tiene acceso en el Servicio podria aportar mas

informacion sobre las actividades realizadas por los profesionales.

Ante las preguntas del Area de Calidad fue necesario inicialmente preguntar
si tenfan Unidad de Calidad en el hospital y si estaba o no integrada o vinculada en
su Servicio. En un Servicio que tuviese integrada la calidad en su cartera de
servicios, el profesional contestaria afirmativamente a casi todas las preguntas de
calidad, teniendo un valor diferente aquella respuesta afirmativa a una pregunta
de calidad por un profesional que no tuviese integrada esa actividad en su Servicio
pero que, sin embargo, la realizaba o intenta realizarla, lo que aport6 informacion
sobre la capacitacién para realizar estas actividades independientemente de las

caracteristicas del Servicio.

Algunas entrevistas se realizaron por teléfono, en ocasiones, ante la

dificultad de conseguir coincidir con todos los profesionales en las rutas que se
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establecieron de entrevistas por las diferentes provincias. Algunos profesionales
estaban de vacaciones en esos momentos y esta fue la Unica forma de entrevista a
veces posible para poder conseguir los 34 Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Publica. Esto sucedid, fundamentalmente, en aquellos hospitales que disponian de
un solo profesional. Aun asi, hubo una muy buena atencién por parte de ellos,
inclusive en horario fuera de la jornada laboral y en vacaciones, sin evidenciarse
diferencia en los resultados obtenidos en este tipo de entrevista frente a la

entrevista personalizada.

A la hora de reproducir este estudio, deberia realizarse con un cuestionario
reflexionado y consensuado durante un periodo de tiempo adecuado por expertos
en los diferentes ambitos de la Medicina Preventiva y Salud Publica. Validado y
pilotado previamente antes del inicio de las entrevistas. El nimero de preguntas
deberia ser mas reducido si se pretende reproducir a través de una entrevista
personalizada por la duracién de ella para el profesional entrevistado. Sin dejar
preguntas con respuesta abiertas, excepto la ultima “Otras actividades realizadas”,
que enriqueceria la recogida de datos que el cuestionario por si sélo no pudiese

recoger.

Este trabajo recogi6, en cierta medida, un gran nimero de actividades que
se encuentran en la cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva
y Salud Publica. No es sélo recoger lo que ya sabemos que existe, sino recoger algo
mas lo que va a permitir desarrollar y definir la cartera de servicios de los
Servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica de los hospitales publicos de

Andalucia.

En relacion al Objetivo General 2, hay que tener en cuenta que se realizé 3
afios después de haber finalizado el Objetivo General 1 pudiendo no ajustarse
perfectamente a la realidad el nimero de actividades que unos u otros Servicios

realizan.
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Sin embargo, las actividades recogidas en el cuestionario siguen siendo
validadas a dia de hoy excepto en una de sus preguntas ya que a fecha de hoy no

podria formularse de la siguiente forma.

P2.3 ;Realiza el Plan de Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales (PVCIN)
del Servicio Andaluz de Salud? Si No NS NC

Si su respuesta es afirmativa P2.3.1 ;Realiza todo el plan?

¢Solamente los indicadores bdsicos?

En la actualidad el PVCIN ha sido sustituido por el Programa Integral de
Prevencion, Control de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria y
Uso Apropiado de los antimicrobianos (PIRASOA), lo que supone una pérdida de
informacion a este respecto ya que en el Objetivo General 1 uno de los hospitales
no realizaba este plan, desconociendo si en la actualidad realiza el nuevo programa

integral (SAS, 2014).

La propuesta de cartera de servicios se realiza inicialmente para el entorno
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, con las peculiaridades que presenta
como por ejemplo en relacién a la salud laboral ya que esta parcela de trabajo no

seria extrapolable a los Servicios Sanitarios de otras Comunidades Autéonomas.
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1.- Se ha constatado una gran variabilidad en los Servicios/Unidades de la
especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica en el SSPA, no solo a nivel
estructural administrativo (SAS; Agencia Sanitaria, Consorcio Sanitario) sino
también por la poca uniformidad en las actividades que se realizan en hospitales

de nivel similar.

2.- Las areas de conocimiento que mayor peso tienen dentro de la especialidad de
Medicina Preventiva y Salud Publica en el SSPA son la Vigilancia, prevencion y
control de las IRAS, y la Vigilancia de la Salud, siendo la Promoci6n de la Salud la
menos desarrollada en el entorno hospitalario. Como Area transversal
proponemos posicionar la de Calidad Asistencial en relacién a asesorias a la

Direccién asistencial y UGC como area preferente.

3.- La Vigilancia de la Salud de los Trabajadores dentro de la Unidad Funcional de
Salud Laboral en relacion al control directo con el trabajador se considera por la
gran mayoria de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica una
competencia propia de la especialidad de Medicina del Trabajo aunque
tradicionalmente viene siendo desarrollada por el especialista en Medicina

Preventiva y Salud Publica.

4.- La existencia de recursos deficientes y muy variables en los diferentes
hospitales del SSPA dificulta la posibilidad de desempefiar todas las competencias
para las que un especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica esta capacitado

por su plan de formacion MIR.

5.- La cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica es indispensable en la creacién y funcionamiento de nuevas UGC,
especialmente en aquellas en las que convergen Unidades de diferentes areas de

conocimiento ante la evidente competitividad de algunas de sus lineas de trabajo.

169



Conclusiones

6.- La cartera de servicios de la especialidad de Medicina Preventiva y Salud
Publica debe vertebrar el programa de formacion del especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica en el nuevo modelo de troncalidad aunque nos parece
muy dificil conseguir sus competencias en solo dos afios de formacion especifica.
Por ello nos mantenemos en la propuesta de defender nuestra especialidad como

no troncal.
7.- Las numerosas y diversas lineas de trabajo que hemos recogido en nuestra

propuesta de cartera, precisan que se estratifiquen dichas competencias de forma

racional de acuerdo a los recursos disponibles.
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ANEXO L.

ESTRUCTURA ORGANICA. CENTROS DEL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA POR PROVINCIAS.
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Anexos

ESTRUCTURA ORGANICA. CENTROS

Areas de gestidn sanitaria 14
Areas hospitalarias 11
Agencias sanitarias v Consorcio hospitalario =
| Cemros |
Hospitales regionales g
Hospitales de especialidades 3
Hospitales comarcales 17
Hospitales de Alta Resolucidn 13

Fuente: La atencion hospitalaria en el Servcio Andaluz de Salud. Centros. 2015. Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.
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Anexos

CENTROS DEL SSPA POR PROVINCIAS ANO 2012.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterizs de bisqueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Almeria

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Torrecardenas Hospital de especialidades
Hospital de Foniente-El Ejido Hospital comarcal

Haspital La Inmaculada (Area de Gestién Sanitaria Norte de Almeria) Hospital comarcal

Hospital de Alta Resolucion El Toyo HARE

Fuente: Sistema Sanitario Puiblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de busgueda: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Cadiz

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Jerez de la Frontera Hospital de especialidades
Hospital La Linea (Area de Gestion Sanitaria Campe de Gibraltar) Hospital de especialidades
Hospital Puerta del Mar Hospital de especialidades
Hospital Puerto Real Hospital de especialidades
Hospital Punta de Europa (Area de Gestidn Sanitaria Campo de Gibraltar) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Puiblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia

Criterios de blisgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Cérdoba

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Reina Sofia Hospital regional
Hospital de Montilla Hospital comarcal
Hospital Infanta Margarita Hospital comarcal
Hospital Valle de los Pedroches (Area Sanitaria Norte de Cordoba) Hospital comarcal
Hospital de Alta Resolucidn de Puente Genil HARE

Hospital de Alta Resolucion Valle del Guadiato HARE

Fuente: Sistema Sanitario Puiblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterics de busqueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Huelva

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Juan Ramaon Jiménez Hospital de especialidades
Hospital Infanta Elena Hospital comarcal
Hospital Rietinto (Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huehva) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de blisgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Jaén

Nombre del centro Tipo de centro

Complejo Hospitalario de Jaén Hospital de especialidades
Hospital Alto Guadalquivir de Anddjar Hospital comarcal

Hospital San Agustin Hospital comarcal

Hospital San Juan de la Cruz Hospital comarcal

Hospital de Alta Resolucion de Alcala La Real HARE

Hospital de Alta Resclucion de Alcaudete HARE

Hospital de Alta Resolucion Sierra de Segura HARE

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piiblico de Andalucia

Criteriss de bisgueda: Tipo de centro: Hospitales Provincia: M3laga

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Regional de Malaga Hospital regional

Hospital Costa del Sol Hospital de especialidades
Hospital Virgen de la Victoria Hospital de especialidades
Hospital Antequera (Area de Gestidn Sanitaria Norte de Malaga) Hospital comarcal

Hospital Axarquia (Area de Gestidn Sanitaria Este de Malaga-Axarquia) Hospital comarcal

Hespital Serrania (Area de Gestidn Sanitaria Serrania de Mdlaga) Hospital comarcal

Hospital de Alta Resolucidn de Benalmadena HARE

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Pidblico de Andalucia

Criterizs de bisgueda: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Sevilla

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Virgen del Rocio Hospital regional

Hospital Virgen Macarena Hospital regional

Hospital Virgen de Walme Hospital de especialidades
Consorcio Sanitario Publico Aljarafe. Hospital San Juan de Dios Hospital comarcal

Hospital La Merced (Area de Gestion Sanitaria de Osuna) Hospital comarcal

Hospital de Alta Resolucién de Ecija HARE

Hospital de Alta Resolucidon de Mordn de |la Frontera HARE

Hospital de Alta Resaolucidn de Utrera HARE

Hospital de Alta Resolucidn Sierra Norte HARE

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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CENTROS DEL SSPA POR PROVINCIAS ANO 2015.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de busgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Almeria

Nombre del centro Tipo de centro

Complejo hospitalario Torrecardenas Hospital de especialidades
Hospital de Alta Resolucion El Toyo Hospital de alta resolucion
Hospital de Poniente-El Ejido Hospital comarcal
Hospital La Inmaculada (AGS Morte de Almeria) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Piblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de busgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Cadiz

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Jerez de la Frontera (AGS Norte de Cadiz) Hospital de especialidades
Hospital La Linea (AGS Campo de Gibraltar) Hospital de especialidades
Hospital Puerta del Mar Hospital de especialidades
Hospital Puerto Real Hospital de especialidades
Hospital Punta de Europa (AGS Campo de Gibraltar) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Puiblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de blsgueds: Tipo de centro: Hospitalez Provincia: Cordoba

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital de Alta Resolucion de Puente Genil Hospital de alta resolucion
Hospital de Alta Resolucion Valle del Guadiato Hospital de alta resolucicn
Hospital de Montilla Hospital comarcal
Hospital Infanta Margarita (AGS Sur de Cardoba) Hospital comarcal
Hospital Reina Sofia Hospital regional
Hospital Valle de los Pedraches (AGS Norte de Cardoba) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piiblico de Andalucia

Criterios de busgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Granada

Nombre del centro Tipo de centro

Complejo Hospitalario Universitario de Granada Hospital regional
Hospital de Alta Resolucidn de Guadix Hospital de alta resolucicn
Hospital de Alta Resolucion de Loja Hospital de alta resolucion
Hospital de Baza (AGS Nordeste Granada) Hospital comarcal
Hospital Santa Ana (AGS Sur de Granada) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de busgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Huelva

Nombre del centro Tipo de centro

Complejo Hospitalario Universitario de Huelva Hospital regional

Hospital Riotinto (AGS Norte de Huelva) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de bdsgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Jagn

Nombre del centro Tipo de centro

Complejo Hospitalario de Jaén Hospital de especialidades
Hospital Alto Guadalguivir de Anddjar Hospital comarcal
Hospital de Alta Resolucion de Alcalad La Real Hospital de alta resolucion
Hospital de Alta Resolucidn de Alcaudete Hospital de alta resolucion
Hospital de Alta Resolucidn Sierra de Segura Hospital de alta resolucion
Hospital San Agustin (AGS Norte de Jaén) Hospital comarcal
Hospital San Juan de la Cruz (AGS Norte de Jagn) Hospital comarcal

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Criterios de busqgueds: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Malaga

Nombre del centro Tipo de centro

Hospital Antequera (AGS Norte de Malaga) Hospital comarcal
Hospital Axarquia (AGS Este de Malaga-Axarquia) Hospital comarcal
Hospital Costa del Sol Hospital de especialidades
Hospital de Alta Resolucion de Benalmadena Hospital de alta resolucidn
Hospital Regional de Malaga Hospital regional
Hospital Serrania (AGS Serrania de Malaga) Hospital comarcal
Hospital Virgen de la Victoria Hospital de especialidades

Fuente: Sistema Sanitario Puiblico de Andalucia.

Centros del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia

Criterios de blsgueda: Tipo de centro: Hospitales Provincia: Sevilla

Nombre del centro Tipo de centro

Consorcio Sanitario Publico Aljarafe. Hospital San Juan de Dios Hospital comarcal
Hospital de Alta Resolucién de Ecija Hospital de alta resolucidn
Hospital de Alta Resolucidn de Mordn de la Frontera Hospital de alta resolucidn
Hospital de Alta Resolucidn de Utrera Hospital de alta resolucidn
Hospital de Alta Resolucion Sierra Norte Hospital de alta resolucion
Hospital La Merced (AGS Osuna) Hospital comarcal
Hospital Virgen de Valme (AGS Sur de Sevilla) Hospital de especialidades
Hospital Virgen del Rocio Hospital regional
Hospital Virgen Macarena Hospital regional

Fuente: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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ANEXO II

EQUIVALENCIA DE TITULOS EUROPEOS EN MEDICINA
PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
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Pais

Enfermedades contagiosas
Duracién minima de formacién: 4 afios

Salud publica y medicina preventiva
Duracién minima de formacién: 4 afios

Denominacién

Denominacion

Belgique/Belgié| Belgien

Ceski republika

Infekeni lékafsovi

Hygiena a epidemiolagie

Danmark Infektionsmedicin Samfundsmedicin

Deutschland Offentliches Gesundheitswesen
Eesti Infektsioonhaigused

EMhag Kowvevikn latpikr)

Espafia Medicina preventiva y salud puablica
France Santé publique et médecine sociale
Ireland Infectious diseases Public health medicine

Italia Malattie infettive [giene e medicina preventiva
Kumpog Aopwdn Noonpata Yyetovohoyia/Kovotikn latpikn
Latvija Infektologija

Lietuva Infekrologija

Luxembourg Maladies contagicuses Santé publique

Magyarorszig Infektolagia Megel6z6 orvostan és népegészségtan
Malta Mard Infettiv Sahha Pubblika

Nederland Maatschappij en gezondheid
Osterreich Sozialmedizin

Polska Choroby zakazne Zdrowie publiczne, epidemiologia
Portugal Infecciologia Satude publica

Slovenija Infektologija Javno zdravie

Slovensko Infekrolégia Verejné zdravotnictvo
Suomi|Finland Infektiosairaudet/Infektionssjukdomar Terveydenhuolto/Hilsovard
Sverige Infektionssjukdomar Socialmedicin

United Kingdom

Infectious diseases

Public health medicine

Fuente: Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 20 de noviembre de 2013
Equivalencia de titulos europeos en Medicina Preventiva y Salud Publica.
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ANEXO III
CUESTIONARIO OBJETIVO GENERAL 1
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CUESTIONARIO SOBRE LA CARTERA DE SERVICIOS DE LOS
SERVICIOS DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Solicitamos su colaboracién cumplimentando este cuestionario, la informacidn recogida esta
protegida por la Ley 12/89 que regula el secreto estadistico para las administraciones publicas, no
pudiéndose tratar ni difundir mas que de forma numérica y agregada, para garantizar el
anonimato de las personas encuestadas. Para cumplimentar el cuestionario, lea con atencién cada
una de las preguntas y marque con una X su respuesta. Gracias

1.- HIGIENE HOSPITALARIA

En vuestro servicio, en relacién con el control de bioseguridad

BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL

P1.1 ;Se realiza Control de Bioseguridad Aéreo en “Salas de ambiente controlado”?

[ Isi [ INo CIns  [INc
Si su respuesta es afirmativa.
P1.1.1.Marque el método/s que emplea

a. Captador volumétrico para muestreo | |
b. Contador de particulas ||
c. otratécnica. Indique cual

Si su respuesta es afirmativa. P1.1.1.1 Indique el volumen total de aire muestreado por
quirofano

P1.1.2 ;Serealiza recuento de Aerobios?
[ ]si [ INo CIns  [INc

Si su respuesta es afirmativa. P1.1.2.1 Seleccione el medio de cultivo que utiliza
a. Mueller-Hinton | |
b. Triptona Soja, Agar (TSA) [_|
c. Otros medios. Indique cual

P1.1.3 ;Serealiza recuento de Hongos?
[ ]si INo Ins  [INC

Si su respuesta es afirmativa. P1.1.3.1. Seleccione el medio de cultivo que utiliza
a. Sabouraud Cloranfenicol, Agar []
b. Rosa Bengala, Agar [ |
c. Otros medios. Indique cudl

P1.1.4 ;Que zonas se muestrean? ;Dispone en su hospital de estas Unidades?

[] Quiré6fanos
_Jucr

|| Unidades de Reanimacién
[] UCI Pediétrica.
[_] RN patolégico
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|:| Onco-hematologia

|:| Unidad de Quemados

[] Habitaciones de trasplantados de 6rganos sélidos (fuera de UCI).

(] Cabinas de Seguridad Biolégica o Bioseguridad (farmacia, Unidades de
Tratamiento de citostaticos, hemoderivados...)

[ ] Otras. Indique cuales

P1.1.5. ;Cudl es la Periodicidad del muestreo?

|| Semanal

|:| Mensual

] Bimensual

|| Trimestral

[ ] A demanda

[ ] otra. Indique cual

En relacién con el resultado del Control de Bioseguridad Aéreo en “Salas de ambiente
controlado”:

P1.1.6 ;Se envia Informe?
[ ]si I No CIns  [INc

Silarespuesta es afirmativa.
P1.1.6.1 Indique cudl es el destino de esa informacion

DGerencia
D]efe de servicio de las zonas muestreadas

|_|Supervisor/a Enfermeria de la zona responsable afectada
[_lotro. Indique cual

P1.1.6.2 ;Cudl es la periodicidad con la que envia el informe de resultados?

|_|Semanal

[ |Mensual

[ |Bimensual

[ |Trimestral

|_|A demanda
[_l0tro. Indique cual

P1.1.6.3 ;Cudl es el medio que utiliza para comunicar la informacién contenida en
el informe?

[ |Verbal

|_|Correo electrénico
|:|Informe ordinario
|:|Otros. Indique cual

P1.1.6.4 ;Cudl es el tiempo transcurrido entre la toma de muestras y el envio
del informe?___
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BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES

P1.2 ;Se realiza Control de Bioseguridad de superficies en “Salas de ambiente controlado”?

[ ]si

" INo NS [ INC

Si su respuesta es afirmativa.
P1.2.1.Marque el método/s que emplea

a.

oo

Placas RODAC
[ si . INo _INS INC
Si su respuesta es afirmativa. P1.2.1.1.Marque el medio de cultivo que emplea

[] sabouraud Cloranfenicol, Agar
|:|Otros

Escobillon |:|

ATP[]

otra técnica. Indique cual

P1.2.2 ;Que zonas de muestreo se utilizan? ;Dispone en su hospital de estas Unidades?

|:| Quiré6fanos

[ Juc

|:| Unidades de Reanimaciéon

|:| UCI Pediatrica.

[ ] RN patolégico

|:| Onco-hematologia

[ ] Unidad de Quemados

[ ] Habitaciones de trasplantados de 6rganos sélidos ( fuera de UCI)

[_] Hemodialisis.

|:| Radiologia intervencionista.

[ ] Hemodin&mica.

[] Cabinas de Seguridad Biolégica o de Bioseguridad (farmacia, Unidades de
tratamiento de citostaticos, hemoderivados...)

|:| Salas de curas.

|:| Carros de curas.

[ ] Mostradores de preparacién de medicacién.

|:| Cocina

|:| Otras. Indique cuales

P1.2.3. ;Cudl esla Periodicidad del muestreo?

|:| Semanal

|:| Mensual

|:| Bimensual

[ ] Trimestral

|:| A demanda

[ ] otra. Indique cual

205



Anexos

En relacién con el resultado del Control de Bioseguridad de superficies en “Salas de
ambiente controlado”:

P1.2.4 ;Se envia Informe?
[ ]si I No Ins  [INC

Silarespuesta es afirmativa.
P1.2.4.1 Indique cudl es el destino de esa informacién

DGerencia
|:|]efe de servicio de las zonas muestreadas

[ ISupervisor/a Enfermeria de la zona responsable afectada
[]otro. Indique cual

P1.2.4.2 ;Cudl es la periodicidad con la que envia el informe de resultados?

[]Semanal
|:|Mensual

[ |Bimensual

[ ITrimestral

|:|A demanda
[]otro. Indique cual

P1.2.4.3 ;Cuadl es el medio que utiliza para comunicar la informacién contenida en
el informe?

|:|Verbal
|:|C0rreo electrénico
Dlnforme ordinario
|:|Otros. Indique cuales
P1.2.4.4 ;Cudl es el tiempo transcurrido entre la toma de muestras y el envio
del informe?

LIMPIEZA Y DESINFECCION

P1.3 ;Existe un protocolo de limpiezas desinfeccion de zonas criticas?

| ]si | | No . INS | INC

Si su respuesta es afirmativa. P1.3.1 ;Es controlado por el Servicio de Medicina
Preventiva?

[ ]si I No " INS INC

Si su respuesta es afirmativa. P1.3.1.1 indique el tipo de control
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P1.4 ;Existe un protocolo de desinfecciéon ambiental y de superficies?
| |si | I No . INSs L INC

Si su respuesta es afirmativa P1.4.1 ;Es controlado por el Servicio de Medicina
Preventiva?

[ si . INo _INS INC

Si su respuesta es afirmativa P1 .4.1.1 Indique el tipo de control
P1.5 ;Realiza un Programas de Higiene de manos determinado?

[ ]si INo INs  [INC

P1.6 En su hospital ;Existe un Protocolo de control de Limpieza y Desinfeccién de instrumental
(endoscopios broncoscopios, colonoscopios, etc.)?

[ ]si I No INs  [INcC
Si su respuesta es afirmativa. P1.6.1 ;El protocolo es controlado por su Servicio?
[ ]si I No INs  [INcC
Si su respuesta es afirmativa. P1.6.1.1 Indique el tipo de control
P1.7 ;Participa en el control de residuos biosanitarios?
[ si . INo NS L INC
Si su respuesta es afirmativa. P1.7.1. Indique el tipo de participacion
P1.8 ;Participa en la gestion del programa de desinsectacion /desratizacion?
[ ]si I No INs  [INcC

Si su respuesta es afirmativa. P1.8.1 Indique el tipo de participacién

P1.9 ;Quién realiza estudio microbiolégico del Programa de Prevencion y Control de la
legionelosis?.

P1.9.1 ;Recibe notificaciones en relacion al Programa de Prevencién y Control de la
legionelosis?.

| ]si | | No | INS L INC

P1.10 ;A qué Unidad esta adscrita la Central de Esterilizacion?

P 1.10.1 ;Es responsable del control de calidad de la central de esterilizacién?

[ ] si " INo INS INC
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2.- INFECCION HOSPITALARIA

En relacién con el manejo de infecciones hospitalarias, su Servicio de Medicina Preventiva

P2.1 ;Participa su servicio en el estudio de prevalencia EPINE?
[ ]si I No INs  [INcC

P2.2 ;Ha participado en el estudio EPPS (European Point Prevalence Survey)?
[ ]si I No INs  [INcC

P2.3 ;Realiza el Plan de Vigilancia y Control de las Infecciénes Nosocomiales (PVCIN) del Servicio
Andaluz de Salud?

[ si . INo _INS . INC
Si su respuesta es afirmativa P2.3.1 [_] ;Realiza todo el plan?
[] ;Solamente los indicadores basicos?
P2.4 ;Realiza otros estudios de incidencia de infeccién?
[ si I No _INS _INC

Si su respuesta es afirmativa P2.4.1. Indique en qué unidades

En relacién al Control de Microorganismos Multirresistentes

P2.5 ;Realiza el control de microorganismos multirresistentes?.
[ si . INo _INS INC

Si su respuesta es afirmativa. P2.5.1 Indique qué microorganismos
P2.5.2 ;Qué lugares de colonizacién se muestrean?

[] Orofaringe
|:| Axila
[ ]Ingle
|:| Rectal
|:| Fomites
P2.5.3 Indique la funcién del preventivista en este control
P2.6 El Servicio de medicina Preventiva ;Decide el tipo de aislamiento de un enfermo?
[ ]si I No CIns  [Nc
P2.7 El Servicio de medicina Preventiva ;Decide cuando se le levanta la condicién de aislamiento?

[ ] si " INo INS INC

Si su respuesta es afirmativa P2.6.1 ;Qué criterio sigue para levantar dicho
aislamiento?
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P2.8. ;Se informa de esta actividad?
| |si | I No . INSs L INC

Si su respuesta es afirmativa, 2.8.1 Indique a quién

DGerencia
[ ljefe de servicio de la Unidad donde est4 ingresado el paciente

[ IMédico responsable del paciente.

[ ISupervisor/a Enfermeria de la Unidad donde est4 ingresado el paciente
[]otro. Indique a quién

Si su respuesta es afirmativa, 2.8.2 ;Cual es el medio que utiliza para comunicar la
informacion?

|:|Verbal

|:|Correo electrénico

[ Jinforme ordinario
|:|Todos los anteriores
[]otros. Indique cual/es

P2.9 ;Hace el Servicio de Medicina Preventiva algtin estudio de colonizacion en pacientes ingresados
distintos al enfermo infectado o colonizado por Microorganismos multirresistentes?

[ ]si I No " INS INC

Si su respuesta es afirmativa.P2.9.1. Indique la funcién del preventivista en este control

P2.10 ;Queda reflejada en la Historia clinica alguna alerta de la condicién de enfermo o de portador de
microorganismos multirresistentes de esos enfermos?

[ ]si I No " INS INC

Si su respuesta es afirmativa P2.10.1 Indique cual.

|:| Alarma en Historia clinica digitalizada.
|:| Informe escrito de Medicina Preventiva en la Historia Clinica
[] otros. Indique cual/es

P2.11 ;Controla la descontaminacion de los portadores/enfermos con microorganismos
Multirresistentes con algin biocida?

| si . INo _INS L INC
Si su respuesta es afirmativa, P2.11.1. Indique cual
(] Clorhexidina

|:| Peréxido D-Butanona
[] Otros. Indique cual/es
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P2.12. ;Dispone su hospital de habitaciones adaptadas para aislamiento respiratorio (presidon negativa,
filtros HEPA,etc)?

| |si | | No | INS L INC

Si su respuesta es afirmativa. P2.12.1 ;de cuantas dispone?

3.- VIGILANCIA DE LA SALUD

En relacién con las actividades de Vigilancia de la Salud, su Servicio de Medicina Preventiva
P3. Realiza Vigilancia de la Salud

[ |si I No NS INC

P3.1 ;Realiza el Procedimiento 22 (Vigilancia de la salud) del Sistema de Prevencién de Riesgos
Laborales del SAS?

|:| Si, totalmente |:| Si, parcialmente |:| No | NS | INC
En caso de cumplirlo parcialmente P3.1.1. ;Cémo lo ha adaptado?
En caso de respuesta negativa P3.1.2. ;Por qué motivo no lo realiza?

P3.2 ;Realiza el Procedimiento 15 (Adaptacion de puesto de trabajo a trabajadores especialmente
sensibles)?

[ Isi [ INo CIns  [INc
P3.3.;Realiza el Procedimiento 30 (Proteccion en situaciéon de embarazo y lactancia)?
[ Isi [ INo CIns  [INc
P3.4.;Participa en el informe de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales ( C.A.T.1.)? *
[ Isi [ INo CIns  [INc
P3.5 ;Tiene el Servicio un protocolo de actuacién en caso de accidentes biolégicos?
[ si . INo _INS . INC

P3.6 En el caso de accidente bioldgico en horas que no hay presencia de un preventivista (fin de
semana etc.). ;Quién resuelve el problema?

P3.7 ;Existe un Protocolo de Vacunacién en personal sanitario?
[ ]si INo INs  [INcC

P3.8 ;Se administran vacunas a personal sanitario?

[ |si I No NS INC

Si su respuesta es afirmativa P3.8.1. Indicar las vacunas disponibles en el Servicio.___
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En relacion a la Consulta de Medicina Preventiva

P3.9. ;Existe un Protocolo de Vacunacioén para trasplantes, esplenectomizados, VIH, etc.?
[ Isi [ INo CIns  [INc

P3.9.1 ;Se administran vacunas a pacientes que van a ser trasplantados, esplenectomizados, VIH,
etc. en el Servicio de M. Preventiva?

[ si " INo INS INC
Si su respuesta es afirmativa. P3.9.1.1.Indique a qué pacientes

P3.10 ;Disponéis de una consulta del viajero para personal del hospital o de fuera del hospital?

| |si | | No | INS L INC

P3.11 ;Tiene el Servicio algin programa de educacidn sanitaria establecido?

[ | si I No NS INC

Si su respuesta es afirmativa. P3.11.1.Indique cuéles

|:| Higiene de manos

(] Manipuladores de alimentos

[] Riesgos Laborales

[ ] Infeccién Nosocomial en Salas Quirtrgicas
|:| Otros, indique cuales

P3.12 ;Tiene el Servicio de Medicina Preventiva responsabilidad en la Vigilancia de Productos

sanitarios, especialmente en lo referente a alerta de productos sanitarios? (Ej. Prétesis cadera
Sistema DePuy ASR seguimiento de implantados Cromo y Niquel)

[ ] si [ INo [ INsS [ INC
4.- PROMOCION DE LA SALUD

En relacién con la atencidn a convivientes de enfermos con algunas patologias infecciosas, su
Servicio de Medicina Preventiva

P4.1 ;Realiza la atencién a contactos de enfermos de algunas patologias infecciosas?
[ Isi [ INo CIns  [InNc

Si su respuesta es afirmativa, P4.1.1. Indique cuales

[] Tuberculosis
|:| Meningitis
[ ] VHB

[ ]VHC
[ ]VIH

|:| Otras, indique cuales

P4.2 ;Realiza actividades de Promocién de la Salud en el lugar de trabajo?

[ si I No I NS INC
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P4.3 ;Realiza actividades de Promocion de la Salud en la comunidad?

| ]si | | No | |INS | INC

5.- CALIDAD
P.5. ;Existe una Unidad de Calidad en su Hospital?
[ si I No CIns  [Nc

En relacién con calidad el Servicio de Medicina Preventiva realiza actividades de:

SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. ;Realiza actividades de disefio, apoyo metodolégico y/o aplicacién de programas de
seguridad del paciente especificos para Servicios, Unidades de Gestién Clinica y/o Procesos
asistenciales integrados?

[ | si I No NS INC

2. ¢Participa directamente en la aplicacion de planes globales de seguridad del paciente para
todo el hospital, como por ejemplo: identificacion inequivoca del paciente mediante
pulseras, listado de verificacion de la seguridad quirtrgica, etc.?

[ ]si I No " INS INC

3. (Realiza estudios de prevalencia y/o incidencia de eventos adversos en el hospital?
[ Isi [ INo CIns  [INe

GESTION DE PROCESOS

1. ;Realiza actividades de coordinacidn, soporte metodolégico y/o logistico de los Grupos de
Implantacién y Desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados, siguiendo las guias
editadas por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia?

[ ]si INo INs  [INC
2. ¢Realiza evaluacién de los resultados de los Procesos Asistenciales Integrados?
[ ]si INo INs  [INC

3. (Realiza actividades de apoyo metodolégico a la Comisiéon Mixta de Calidad Interniveles
para el seguimiento del Plan de implantacién y desarrollo de los Procesos Asistenciales
Integrados acordados entre los Distritos de referencia y el Hospital?

[ ]si I No NS INC
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PROCESOS DE ACREDITACION Y CERTIFICACION

1. (;Realiza actividades de asesoria para el Proceso de Acreditacién del Hospital por la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia y/o de las Unidades de Gestion Clinica?

[ ]si I No " INS INC

2. (Realiza actividades de apoyo en Auditorias del Ministerio de Sanidad y Politica Social en
relacion a los Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema Nacional de Salud?

] si " INo INs  [INC
3. (Realiza actividades de apoyo en Auditorias del Programa Docente MIR del Ministerio?

[ ]si I No " INS INC

4. ;Realiza actividades de asesoria en implantacién y desarrollo de normas de certificacién
como las Normas ISO u otros modelos de calidad como los disefiados por Sociedades
Cientificas y Organizaciones Internacionales?

[ |si I No NS INC

CERTIFICACION DE COMPETENCIAS

1. ;Realiza actividades de asesoria a los profesionales que quieran acreditar su competencia
profesional por el modelo de acreditacion de competencias profesionales de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia?

[ ]si I No " INS INC

GESTION CLINICA

1. ;Realiza actividades de asesoramiento, apoyo metodolégico y/o evaluacidn de la Unidades
de Gestion Clinica segun lo establecido en el Contrato Programa de Hospitales vigente?

[ |si I No NS INC

2. ¢Realiza actividades de apoyo metodoldgico y logistico para el disefio y desarrollo de
nuevas Unidades de Gestién Clinica?

[ ]si I No " INS INC

VOZ DEL CLIENTE

1. (Colabora en la recogida de la opiniéon de los ciudadanos sobre distintos aspectos de
calidad mediante grupos focales?

[ |si I No NS INC
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2. ;Colabora en la realizacion y/ o evaluacion de encuestas de satisfaccion a pacientes?

st " INo INS INC

STAFF A LA DIRECCION Y UNIDADES FUNCIONALES

1. ;Realiza actividades de asesoramiento a Jefes de Servicio, Directores de Unidades y otros
profesionales para el desarrollo de proyectos y memorias de gestion?

[ |si I No NS INC

2. ¢Realiza actividades de mantenimiento actualizado de la documentacion y registros del
sistema de calidad?

| |si | | No | INS L INC

DOCENCIA

1. Disefia y realiza actividades formativas en temas de calidad, dirigidas a todo el personal del
hospital, incluidos postgrados y pregrados.

[ ]si I No I NS INC

EVALUACION DE RESULTADOS Y MEJORA CONTINUA
1. (Colabora en la evaluacion de resultados de efectividad clinica y/o calidad asistencial?
[ Isi INo INs  [INC
2. ;Presta asesoramiento metodoldgico a los grupos de mejora activos en el Centro?

] si I No INS INC
6.- APOYO INSTITUCIONAL A LA ADMINISTRACION SANITARIA

P6.1 Marque las Comisiones intrahospitalarias en las que el Servicio de Medicina Preventiva
participa y si dispone de ellas.

[] Comisién de Adaptacion Laboral
|:| Comision de calidad

[] Comité de catastrofes

|:| Comité de ética de la investigacion
[ ] Comité de ética asistencial

|:| Comision de infecciones

|:| Comision de Mortalidad
DComisién de Salud laboral

[ ]Comisién de Seguridad
DComisién de suministros
[|Comité de tumores

[ ]Todas las anteriores

DNinguna de las anteriores
[lotra(s). Indique Cual(es)

214



Anexos

P6.2 Indique en que otras actividades participa

[] sistema de vigilancia Epidemiolégica de Andalucia (SVEA)

[ ] Conexién con Atencién Primaria-Epidemiologia

|:| Conexion con Atencion Primaria-Centros de salud

[] Realiza las Encuestas epidemiolégicas de las EDO de su hospital

P6.3 ;Participa en otras Comisiones Institucionales o Grupos Asesores?
[ si I No CIns  [Nc
Si su respuesta es afirmativa. Indique cuales
[] Consejeria de Salud.
(] Servicios de Apoyo del Servicio Andaluz de Salud

[] Delegacion Provincial de Salud
|:| Otros. Indique cuales

7.- OTROS ASPECTOS

P7.1 ;Existe un laboratorio en el Servicio de Medicina Preventiva para realizar actividades
basicas?

[ |si I No " INS INC

Si su respuesta es afirmativa. P7.1.1. Marque aquellas actividades que realiza el
laboratorio de Medicina Preventiva.

[ ] Recuentos bacterianos en controles ambientales

|:| Recuentos de hongos en controles ambientales

(] Estudio de contaminacién de superficies

[] Estudio de Legionella en agua

[] Estudio de Legionella en ambiente

[ ] Controles biolégicos de central de estéril

] Control de colonizacién de microorganismos multirresistentes

[] Medicina Preventiva realiza un cribado de placas enviando solo aquellas con

colonias sospechosas ya aisladas a Microbiologia para su identificacion.
|:| Otras. Indique cuales

P7.2 En relacién a la toma de muestras

|:| El Servicio de Medicina Preventiva realiza la toma de muestras y las envia todas a
Microbiologia.

|:| El Servicio de Medicina Preventiva realiza la toma de muestras, cultivo y cribado de
placas sospechosas y las envia a microbiologia para su confirmacién.

|:| La toma de muestras e identificacion la realiza infecciosas

|:| La toma de muestras e identificacion la realiza microbiologia.

P7.3 El personal de enfermeria o facultativo del servicio de medicina preventiva organiza algiin
curso para el resto del personal sanitario del Hospital.

st I No NS INC

Si su respuesta es afirmativa. Indique cuales
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8.-ANADIR OTRAS ACTIVIDADES RELEVANTES QUE NO ESTEN AQUi RECOGIDAS.

Se incluyen tanto del personal médico como de enfermeria.

LE RECORDAMOS QUE ESTE CUESTIONARIO ES ANONIMO, SOLO
SOLICITAMOS QUE INDIQUE LO SIGUIENTE:

Tipo de Hospital

Numero aproximado de camas....

Numero de facultativos especialistas en Medicina Preventiva
Numero de enfermeros/as en el Servicio de Medicina Preventiva.
Numero de auxiliares en el Servicio de Medicina Preventiva
Numero de Residentes que cada afio se incorporan....

Numero de Residentes que tiene en el Servicio en la actualidad.
(Forma parte de una Unidad de Gestion Clinica (UGC)?

i | | No

e En caso afirmativo, indique el tipo de UGC
*COMENTARIO:
*La pregunta P.3.4 Participa en el informe de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
C.A.T.I deberia haber sido formulada mediante dos preguntas:

1.- ;Cudl es su participacion en el Procedimiento 04 (Accidentes de trabajo o incidentes?
2.- ;Realiza el Procedimiento 29 (Comunicacion de sospecha de enfermedad profesional?
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ANEXO 1V
TABLAS OBJETIVO GENERAL 1
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5.1.1- HIGIENE HOSPITALARIA

Tabla 1.1. Bioseguridad y control ambiental. Variables relacionadas con el método
empleado.

VARIABLE n %

P 1.1 Control de bioseguridad aéreo en “Salas
de ambiente controlado” de forma sistematica

Si* 33 97,06
No# 1 2,89
P 1.1.1 Método/s empleado/s
Captador volumétrico muestreo 30 90,91
Contador de particulas 0 0,00
Sedimentacién durante 1 hora 3 9,09

P 1.1.1.1 Volumen muestreado

100 litros 6 20,00
500 litros 9 30,00
1000 litros 14 46,67
No sabe, lo realiza Microbiologia 1 3,33

*Dos hospitales lo realizaban a través de una empresa externa; # Solo lo realizaba tras la
realizacién de obras.
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Tabla 1.2. Bioseguridad y control ambiental
microbiolégico.

. Variables relacionadas en el estudio

VARIABLE n
P 1.1.2 Recuento de Aerobios*
Si 20
No 13
P 1.1.2.1 Medio de cultivo de aerobios
Mueller-Hinton 3
Triptona Soja, Agar -
(TSA)
Agar sangre 10
Otros medios
No sabe 1
P 1.1.3 Recuento de Hongos
Si 33
No 0
P 1.1.3.1 Medio de cultivo de Hongos
Saboureaud 29
Cloranfenicol, Agar
Rosa de Bengala,
0
Agar
Saboureaud Dextrosa, Agar 2
Otros medios
Czapeck, Agar 1
No sabe, lo realiza 1

Microbiologia

* 2 Servicios refirieron realizarlo solo en Cabinas de Bioseguridad

%

60,61
39,39

14,29
33,33

47,62
4,76

100,00
0,00

87,88
0,00

6,06
3,03

3,03
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Tabla 1.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Zonas Muestreadas y Periodicidad. (1)

VARIABLE
P 1.1.4 Zonas muestreadas de forma sistematica

y P1.1.5 Periodicidad del muestreo

Quiréfanos

Periodicidad

Unidad de cuidados intensivos

Periodicidad

Unidades de reanimacion

Periodicidad

Si

No

Semanal
Mensual
Mes y medio
Bimensual
Trimestral

Semestral

Si

No

Semanal
Mensual
Mes y medio
Bimensual
Trimestral

Semestral

Si

No
Semanal
Mensual

Trimestral

%

100,00
0,00
3,03

48,48
6,06
12,12
18,18
12,12

51,52
48,48
3,03
15,15
6,06
6,06
18,18
3,03

18,18

81,82
3,03

9,09

6,06
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Tabla 1.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Zonas Muestreadas y Periodicidad. (2)

VARIABLE n %

P 1.1.4 Zonas muestreadas de forma sistematica
y P1.1.5 Periodicidad del muestreo

Unidad de cuidados intensivos pediatrica *

Si 4 30,77
No 9 69,23
Periodicidad Mes y medio 2 15,38
Bimensual 1 7,69
Trimestral 1 7,69
Recién nacido patolégico t
Si 3 23,08
No 10 76,92
Periodicidad Mes y medio 2 15,38
Bimensual 1 7,69
Oncohematologiat
Si 10 66,67
No 5 33,33
Periodicidad Semanal 1 6,67
Mensual 5 33,33
Mes y medio 1 6,67
Bimensual 1 6,67
Trimestral 1 6,67
Semestral 1 6,67
Unidad de Quemados §
Si, bimensual 1 50,00
No 1 50,00

*Tenian Unidad 13 hospitales. No tenian Unidad 20 hospitales. tTenian Unidad 13 hospitales. No
tenian Unidad 20 hospitales. $Tenian Unidad 15 hospitales. No tenian Unidad 18 hospitales. §Tenian
Unidad 2 hospitales. No tenian Unidad 31 hospitales.
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Tabla 1.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Zonas Muestreadas y Periodicidad. (3)

VARIABLE n %

P 1.1.4 Zonas muestreadas de forma sistematica
y P1.1.5 Periodicidad del muestreo
Habitaciones de trasplantados de organos
solidos fuera de la UCI*

Si 4 66,67
No 2 33,33
Periodicidad Mensual 1 16,67
Mes y medio 1 16,67
Bimensual 1 16,67
Anual 1 16,67

Cabinas de seguridad biolégica o Bioseguridad

Si 18 54,55
No 15 45,45
Periodicidad Mensual 7 21,21
Mes y medio 2 6,06
Bimensual 2 6,06
Trimestral 2 6,06
Semestral 1 3,03
Anual 4 12,12

* Tenian la Unidad 6 hospitales. No tenfan la Unidad 27 hospitales.
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Tabla 1.4. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Otras Zonas Muestreadas.

Otras Zonas Muestreadas

e Paritorios (6 hospitales)

e Neonatos (3 hospitales)

e UCI neonatal, Habitaciones de trasplantados de progenitores hematopoyéticos
(2 hospitales)

e Sala de oncologia pediatrica, Hemodindmica, sala de marcapasos, radiologia
intervencionista, hospital de dia, salas de curas en centros de salud y central de
esterilizacion (1 hospital)
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TABLA 1.5. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Notificacién de resultados. (1)

VARIABLE n %
P 1.1.6 ;Se envia informe rutinario?
Si 28 88,85
No* 5 15,15
P 1.1.6.1 Destino de la informacion
Gerencia
Si 11 33,33
No 22 66,67
Jefe de Servicio de la zona muestreada
Si 29 87,88
No 4 12,12

Supervisor de Enfermeria de la zona muestreada

Si 24 72,73

No 9 27,27
Otros

Si 26 78,79

No 7 21,21
Direccion Médica/ Subdireccion Médica

Sit 21 63,64

No 12 36,36
Direccion Enfermeria

Si 4 12,12

No 29 87,88
Direccion de Servicios Generales

Si 7 21,21

No 26 78,79
Intranet

Si 1 3,03

No 32 96,97

*Solo lo enviaban si habia incidencias
T Dos hospitales a Subdireccion Médica.
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TABLA 1.6. BIOSEGURIDAD Y CONTROL AMBIENTAL. Medio de comunicacién y tiempo

transcurrido para el envio de informe rutinario.

VARIABLE

P 1.1.6.3.Medio de comunicacion

Verbal*
Si
No
Correo electréonico
Si
No
Informe ordinario
Si
No
Otros (Intranet)
Si
No

P 1.1.6.4.Tiempo transcurrido entre la toma de
muestra y el envio de informe rutinario

Menos de 7 dias
7 dias

Mas de 7 dias

*Si incidencias o no conformidades en 48-72 horas.

13
20

16
17

21
12

30

12
15

%

39,39
60,61

48,48
51,52

63,64
36,36

9,09
90,91

36,36
45,45

18,18

226



Anexos

Tabla 2.1. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Método empleado.

VARIABLE

P 1.2 Control de Bioseguridad de superficies
en “Salas de ambiente controlado” de forma
sistematica

Si*

Not
P 1.2.1 Método/s empleados

Si
Placas Rodac

No

Si
Escobillon

No

Si
ATP

No
Otros mediost Si

No

*Dos hospitales lo realizaban a través de una empresa externa

1Si lo realizarian en caso de brote

14
20

11

12
1
12

%

41,18
58,82

78,57
21,43
30,77
69,23

7,69
92,31

7,69
92,31

FPlacas con Agar Soja y Tripticaseina, Placas con Agar Soja y Rojo Violeta con Glucosa.
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Tabla 2.2. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Medios de Cultivo.

VARIABLE
P 1.2.1.1 Medio de cultivo de las Placas Rodac

Saboureaud Cloranfenicol, Si
Agar No
Si
Triptona Soja, Agar (TSA)
No
Si
Agar Sangre
No
Si
CLED
No

= O N W

10

10

%

72,73
27,27
18,18
81,82

9,09
90,91

9,09
90,91
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Tabla 2.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Zonas muestreadas y

Periodicidad de muestreo. (1)

VARIABLE

P.1.2.2 Zonas muestreadas y
P 1.2.3 Periodicidad del muestreo

Quiréfanos
Si
No

Periodicidad A demanda

Semanal

Mensual

Mes y medio

Trimestral

Semestral
Unidades de Cuidados Intensivos

Si

No
Periodicidad A demanda
Semanal

Mensual

Mes y medio

Trimestral

Semestral
Unidades de Reanimacion

Si

No
Periodicidad

Semanal

Mes y medio
Trimestral

Semestral

Ne)

_N R R

%

71,43
28,57
7,14
7,14
21,43
7,14
14,29
14,29

78,57
21,43
7,14
7,14
14,29
7,14
28,57
14,29

35,71
64,29
7,14
7,14
14,29
7,14
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Tabla 2.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Zonas muestreadas y

Periodicidad de Muestreo. (2)

VARIABLE

P.1.2.2 Zonas muestreadas y
P 1.2.3 Periodicidad del muestreo

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica*
Si
No
Periodicidad Mes y medio

Semestral
Recién Nacido Patolégicot

Si

No
Periodicidad Mes y medio

Semestral
Oncohematologiat

Si

No
Periodicidad A demanda

Mensual

Mes y medio
Unidad de Quemados$§

Si

No

Habitaciones de trasplantados de 6rganos
solidos fuera de la UCI#
Si (mes y medio)

No
Hemodialisis
Si
Periodicidad NO.
Trimestral
Semestral

_oR A N == AN

o [ Y Y N OV

N =

= U1 N

1

%

33,33
66,67
16,67
16,67

33,33
66,67
16,67
16,67

42,86
57,14
14,29
14,29
14,29

0,00
100,00

33,33
66,67

28,57
71,43
14,29
14,29

*Tenian la Unidad 6 hospitales. No tenian la Unidad 8 Hospitales, T Tenian la Unidad 6
hospitales. No tenian la Unidad 8 hospitales # Tenian la Unidad 7 hospitales. No tenian la
Unidad 6 hospitales. § Tenian la Unidad 2 hospitales. No tenian la Unidad 12 hospitales,
#Tenian la Unidad 3 Hospitales. No tenfan la Unidad 11 hospitales Tenian la Unidad 7

hospitales. No tenian la Unidad 7 hospitales.
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Tabla 2.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Zonas muestreadas y

Periodicidad de Muestreo. (3)

VARIABLE

P.1.2.2 Zonas muestreadas y
P 1.2.3 Periodicidad del muestreo

Radiologia Intervencionista*
Si
No
Periodicidad
Trimestral
Semestral
Hemodinamicat
Si
No
Periodicidad
Mes y medio
Semestral
Cabinas de Bioseguridad
Si
No
A demanda
Periodicidad Mensual
Bimensual

Trimestral
Semestral
Salas de curas
Si
Periodicidad No
Mensual
Trimestral

Semestral

N = U1 W

| SR © ) W \ S

N N P N = O

12
1
1
1

%

37,50
62,50
12,50
25,00

25,00
75,00
12,50
12,50

57,14
42,86
7,14
14,29
7,14
14,29
14,29

14,29
85,71
7,14
7,14
7,14

*Tenian la Unidad 8 hospitales. No tenian la Unidad 6 hospitales, tTenian la Unidad 8

hospitales. No tenian la Unidad 6 hospitales
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Tabla 2.3. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Zonas muestreadas y
Periodicidad de Muestreo. (4)

VARIABLE n %

P.1.2.2 Zonas muestreadas y
P 1.2.3 Periodicidad del muestreo
Carros de Curas

Si 4 28,57
Periodicidad
No 10 71,43
Mensual 1 7,14
Trimestral 2 14,29
Semestral 1 7,14

Mostradores de preparacion de Medicacion

Si 4 28,57
Periodicidad No 10 71,43
A demanda 1 7,14
Trimestral 2 14,29
Semestral 1 7,14
Cocina
Si 5 35,71
No 9 64,29
Periodicidad Semanal 1 7,14
Mensual 1 7,14
Trimestral 2 14,29
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Tabla 2.4. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Otras zonas muestreadas.

Otras Unidades Muestreadas

Banco de sangre, Habitaciones de trasplantados de progenitores hematopoyéticos.
Neonatos, UCI neonatal, Frigorificos de sangre de cordén umbilical y estufas de
embriones de fecundacidn in vitro, unidades de hospitalizacién, urgencias, unidad de
tratamiento al alta precoz, y dietética.

Tabla 2.5. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Notificacién de resultados. (1)

VARIABLE n %
P 1.2.4 ;Se envia informe rutinario?
Si* 13 92,86
Not 1 7,14
P 1.2.4.1 Destino de la informacion
Gerencia
Si 6 46,15
No 7 53,85

Jefe de Servicio de la zona muestreada

Si 9 69,23
No 4 30,77
Supervisor de Enfermeria de la zona
muestreada
Si 7 53,85
No 6 46,15

*2 hospitales solo enviaban informe si incidencias; tRealizaban acciones correctivas sin
informar
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Tabla 2.5. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES

VARIABLE
Otros
Si
No
Direccion Médica/ Subdireccion Médica
Si*
No
Direccion Enfermeria
Si
No

Director de Servicios Generales/Jefe de
mantenimiento/ Hosteleria

Sit
No

Intranet
Si
No

*1 hospital a Subdireccién Médica; 11 Hospital a Responsable de Hosteleria.

. Notificacion de resultados. (2)

12

2
11

%

69,23
30,77

38,46
61,54

7,69
92,31

46,15
53,85

15,38
84,62
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Tabla 2.6. BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE SUPERFICIES. Medio de comunicacion y

Tiempo transcurrido para el envio de informe rutinario.

VARIABLE n

P 1.2.4.3 Medio de comunicacion

Verbal
Si 5
No 8
Correo electrénico
Si 9
No 4
Informe ordinario
Si 6
No 7
Otros (Intranet)
Si 3
No 10

P 1.2.4.4 Tiempo transcurrido entre la toma
de muestra y el envio de informe rutinario

Menos de 7 dias 5
7 dias 6
Mas de 7 dias 2

%

38,46
61,54

69,23
30,77

46,15
53,85

23,07
76,93

38,46
46,15
15,38
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5.1.1.3- LIMPIEZA Y DESINFECCION.

Tabla 3. LIMPIEZA Y DESINFECCION. Protocolo de limpieza y desinfeccién.

VARIABLE n

P 1.3 Protocolo limpiezay desinfeccion de zonas
criticas

Si 34
No 0

P 1.3.1 ;Es controlado por el Servicio de Medicina
Preventiva?

Si 22
No 12
P1.3.1.1 Tipo de control*
a.-Vigilancia del cumplimiento del protocolo 1
b.- Vigilancia mediante control de muestras* 5

c.- Vigilancia mediante inspecciones, auditorias,
listados de comprobacidén, control de calidad de la 16
limpiezat

Anexos

%

100,00
0,00

64,70
35,29

4,54

22,72

77,27

*Por empresa externa y/o el propio servicio. tPor supervisores de planta, encargados de

limpieza y/o el propio servicios
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Tabla 4. Protocolo de desinfecciéon ambiental y de superficies.

VARIABLE n

P 1.4 Protocolo de desinfeccion ambiental y de
superficies

Si* 33
No 1

P 1.4.1. ;Es controlado por el Servicio de
Medicina Preventiva?

Si 24
No 9
P 1.4.1.1 Tipo de control
a.-Vigilancia del cumplimiento del protocolo 4
b.- Vigilancia mediante control de muestrast 11

c.- Vigilancia mediante inspecciones, auditorias,

listados de comprobacién, control de calidad de la 8
limpiezat

d.- Vigilancia mediante inspecciones, auditorias,

listados de comprobacién, control de calidad de la 1
limpieza y control de muestras

%

97,06
2,94

72,73
27,27

16,67

45,83

33,34

4,17

*3 hospitales dijeron que no tenian protocolo de desinfeccién ambiental como documento
escrito tPor empresa externa y/o el propio Servicio. $Por supervisores de planta,

encargados de limpieza y/o el propio servicios
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Tabla 5. Programa de Higiene de manos.

VARIABLE n %
P 1.5 Programa de Higiene de Manos
Si 34 100,00
No 0 0,00

Tabla 6. Protocolo de control de limpieza y desinfeccion de instrumental (Endoscopios,
broncoscopios, colonoscopios, etc.).

VARIABLE n %

P 1.6 Protocolo de control de limpieza y
desinfeccion de instrumental (endoscopios,
broncoscopios, colonoscopios, etc.)

Si 33 97,06
No 1 2,94
P 1.6.1 ;Es controlado por el Servicio de Medicina
Preventiva?
Si 16 48,48
No 17 51,52

p1.6.1.1 Indique el tipo de control

a.- Toma de muestras por los servicios implicados y

control de los resultados 5 31,25

b.- Toma de muestras por el Servicio de Medicina

Preventiva y control de los resultados 11 68,75
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Tabla 7. Participacion en el control de Residuos Biosanitarios.

VARIABLE n %
P 1.7 ;Participa en el control de Residuos
biosanitarios?
Si 31 91,18
No 3 8,82

P 1.7.1 Indique el tipo de participacién

a.- Formacion 7 22,58
b.- Asesoria en el uso de contenedores y segregacion 12 38,71
c.- Control del uso de contenedores y segregacion 7 22,58
d.- Control del mapa de distribucién de contenedores 3 9,68
e.-Control del pesaje 3 9,68
f.-Evolucién del informe 2 6,45
g.- Vigilancia, inspecciones empresa externa 4 12,90
h.- Elaboracién de la Guia de Gestion Medioambiental 5 16,13
i.-Comisién de Gestion Ambiental 1 3,23
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Tabla 8. Programa de Desinsectacién /Desratizacion.

VARIABLE n

P 1.8. Participa en la gestion del programa de
desinsectacion / desratizacion

Si 30
No 4
P 1.8.1 Indique el tipo de participacion
a.- Coordinacién con la empresa externa 27

b.- Interviene en el circuito de comunicacién con
mantenimiento

%

88,23
11,76

88,88

11,11

Tabla 9. Participacién en el Programa de Prevencidon y Control de la Legionelosis.

VARIABLE n

P 1.9. ; Quién realiza el estudio microbiolégico del
Programa de Prevencion y Control de la legionelosis?.

a.- Esta externalizado a un laboratorio externo 29

b.- Esta externalizado a un laboratorio externo
y se realiza contramuestra por parte del S© De

Medicina Preventiva 4
c.- Lo realiza Microbiologia del hospital al 1
estar acreditado
P 1.9.1. ;Recibe notificaciones el Servicio de Medicina
Preventiva en relacion al Programa de Prevencion y
Control de Legionelosis?
Si* 25
No 9

%

85,29

11,76

2,94

73,53
26,47

*20 hospitales refirieron decisiones conjuntas con mantenimiento a la hora de tomar decisiones;
4 Hospitales refirieron no tomar decisiones conjuntas. El resto no se pronuncié conforme a este

aspecto.
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Tabla 10. Central de Esterilizacion.

VARIABLE n
P 1.10 ;A qué Unidad esta adscrita la Central de
Esterilizacion?
Medicina Preventiva 17
M. Preventiva y Bloque Quirurgico 1
Bloque Quirtrgico 12
Enfermeria 2
Empresa Externa 2

P 1.10.1 Responsable del control de calidad de la
central de esterilizacion

Si* 20
No 14

*Un Servicio era responsable del control de calidad de una central externalizada.

%

50,00
2,94
35,29
5,88
5,88

58,82
41,18
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5.1.2- INFECCION HOSPITALARIA

Tabla 11. Infeccion Nosocomial.

VARIABLE

P 2.1 Participa su servicio en el estudio de
prevalencia EPINE

Si

No*
P 2.2 Ha participado en el estudio EPPS

Si

No

P 2.3 Realiza el Plan de Vigilancia y Control de las
Infecciones Nosocomiales (PVCIN) del Servicio
Andaluz de Salud

Si
No
Todo el plan

Solo los indicadores basicos
P 2.4 Realiza otros estudios de infeccion nosocomial
Si

No

P 2.4.1 Indique en qué unidades u otros estudios de
infeccion

32

22
12

34

27

32

%

94,12
5,88

64,71
35,29

100,00
0,00
79,41
20,59

94,12
5,88

*1 Hospital realizaba un estudio similar sin enviar resultados. 1 Hospital no lo habia realizado este

ano.
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Tabla 12.1. Control de Microorganismos Multirresistentes.

VARIABLE n %
P 2.5 Realiza el control de microorganismos
multirresistentes
Si* 33 97,06
Not 1 2,94

*En 1 hospital dependiendo de la Unidad de Hospitalizacién lo realizaba infecciosos.
tLo realizaba infecciosos, se les notificaba cada 15 dias mediante reunién del Equipo de Control
de Infecciones.

Tabla 12.2. Control de Microorganismos Multirresistentes.

P 2.5. Indique que Microorganismos Todos los del Plan

P2.5.1.1 ;Con especial atencion en su hospital? ANEXO VI

Tabla 13. Estudios de Colonizacion.

VARIABLE n %

P 2.6 Realiza estudio de colonizacion en pacientes
infectados con microorganismos multirresistentes

Si* 31 93,94

No 2 6,06

*COMENTARIOS: 1 hospital realizaba también estudio de colonizacion a personal sanitario si el
microorganismo era Acinetobacter Baumanii; 1 hospital realizaba estudio de colonizacién a
pacientes que llevan mas de un mes ingresados;1 Hospital solo lo realizaba en UCI inicialmente y
seguimiento posterior en planta si persistia colonizaciéon, no lo realizaba en plantas de
hospitalizacién de inicio; 1 hospital solo en caso de brote; 1 Hospital realizaba estudios de
colonizacién para levantar aislamiento en paciente que estaba en aislamiento de contacto por
infeccién/colonizacién por MR pero solo ante demanda por alta presién de ingresos en la unidad
donde estuviesen y necesitasen levantar el aislamiento; 1 Hospital lo realizaba en brotes en UCI; 1
hospital solo lo realizaba para MARSA; 1 Hospital lo realizaba de forma sistematica para MARSA y
en el resto de microorganismo en caso de brote.
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Tabla 14.1. Lugares de colonizacion que se muestrean.

VARIABLE

P 2.5.2 ;Qué lugares de colonizacion se muestrean?

Si
a.- Orofaringe

No

Si
b.- Axila

No

Si
c.- Ingle

No

Si
d.- Rectal*

No

Sit
e.- Fomites

NoF

26
5
27
4
22
9
20
11
4
27

%

83,87
16,13
87,10
12,90
70,97
29,03
64,51
35,48
12,90
87,10

*1 Hospital solo lo realizaba en UCI pediatrica; 1 Hospital solo lo realizaba en UCI; 1 Hospital solo
lo realizaba en Brotes de Klebsiella Pneumonie BLEE; 11 hospital lo realizaba al alta del pacientes;
$5 hospitales dijeron que los realizarian en caso de brote y dos de ellos especificaron que

especialmente si fuese Acinetobacter Baumanii.

Tabla 14.2. Otros lugares de muestreo de colonizacion.

VARIABLE
f.- Otros
Si
f.1.- Nasal
No
Si
f.2.- Antecubital
No
Si
f.3.- Perineal
No
Si
f.- Manos
No

13
18

29

30

30

%

41,94
58,06
6,45
93,55
3,22
96,78
3,22
96,78
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Tabla 15. Funcion del preventivista en el control de los estudios de colonizacion.

VARIABLE

P.2.6.2 Indique la funcion del preventivista en este
control

a.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba
la enfermeria de Medicina Preventiva, se enviaba a
Microbiologia; realizaba control y seguimiento de los
resultados; indicaba las actuaciones pertinentes si se
precisaban.*

b.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba
la enfermeria de los servicios implicados, se enviaba
a Microbiologia; realizaba control y seguimiento de
los resultados; indicaba las actuaciones pertinentes
si se precisaban.

c.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba
la enfermeria de Medicina Preventiva o la de los
servicios implicados, se enviaba a Microbiologia;
realizaba control y seguimiento de los resultados;
indicaba las actuaciones pertinentes si se precisaban.

d.- Indicaba la toma de muestra; la muestra la
tomaba la enfermeria de los servicios implicados, se
enviaba a Microbiologia; realizaba control y
seguimiento de los resultados; indicaba las
actuaciones pertinentes si se precisaban. Realizaba
seguimiento de los pacientes si estaban colonizados
al alta del hospital en consultas externas.

e.- Indicaba la toma de la muestra; la muestra la
tomaba la enfermeria de Medicina Preventiva; se
realizaba cultivo, identificacion y cribado en el
laboratorio del Servicio de Medicina Preventiva, si
dudas se enviaba a microbiologia; realizaba control y
seguimiento de los resultados; indicaba las
actuaciones pertinentes si se precisaban.

19

%

29,03

61,29

3,22

3,22

3,22

*En un hospital a veces junto con enfermeria de Medicina Preventiva tomaba las muestras el

Servicio de Microbiologia.
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Tabla 16. Toma de decisiones en la instauracion del aislamiento de un paciente con
infeccion o colonizacion por un microorganismo multirresistente

VARIABLE n %
P.2.7 El Servicio de Medicina g;* 32 96,97
Preventiva ;Decide el tipo de
aislamiento de un enfermo? Not 1 3,03

*3 Hospitales lo realizaban junto con el clinico; 1 Hospital lo realizaba solo si el clinico no lo habia
instaurado.
tLo instauraba el clinico mediante protocolo.

P.2.8 El Servicio de Medicina g;* 27 81,82
Preventiva ;Decide cuando se le
levanta la condicion de aislamiento? No 6 18,18

* 2 Hospitales en alguna ocasion lo levantaba el clinico; 3 Hospitales intentaban mantener el
aislamiento hasta el alta

P.2.8.1 ;Qué criterio sigue el Servicio para levantar
dicho aislamiento?

1 cultivo colonizacidon negativo*

3 11,11
2 cultivos colonizacion negativos 8 29,63
3 cultivos colonizacion negativos 9 33,33
3 cultivos colonizacién negativos tras
5 dias de tratamiento
descolonizadort 2 741
3 cultivo colonizacién negativo y 2
cultivo clinico 1 3,70
No suelen levantarlo# 4 14,82

*Clinica negativa. **En MARSA con Polihexanida. $Hospitales comarcales

246



Anexos

Tabla 17. Se informa sobre la actividad realizada en relacion a los gérmenes
multirresistentes.

VARIABLE n %
Si* 33 100,00

No 0 0,00

*3 Servicios de Medicina Preventiva refirieron que informaban de forma sistematica a diario a
direccién médica y otros, 1 Hospital realizaba esta informacién a diario la a través de Microbiologia.

P.2.9 ;Se informa de esta actividad?

2.9.1 Indique a quién informa*

Si 5 15,15
Gerencia

No 28 84,85
Jefe de Servicio de la Unidad donde Si 8 24,24
esté ingresado el paciente No 25 75,76

Si 31 93,94
Medico responsable del paciente

No 2 6,06
Supervisor/a Enfermeria de la Unidad Si 32 96,97
donde esté ingresado el paciente No 1 3,03

Si 13 39,39
Direccion Médica

No 20 60,61

Si 4 12,12
Admision

No 29 87,88

Si 2 6,06
Supervisor/a de Guardia

No 31 93,94

*En 1 Hospital informaba Microbiologia a direccién médica; 1 Hospital disponia de enfermero de
aislamientos; el hospital que no realizaba el control de MMR recibia informacién a través del Equipo
de Control de Infecciones al que pertenecia cada 15 dias; Otras figuras nombradas; Jefe de Unidad de
Gestion Clinica, Grupo de mejora ante brotes, Comisién de Infecciones. Otros hospitales
dependientes.
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Tabla 18. Medio para comunicar la informacion.

VARIABLE n %

2.9.2. Medio para comunicar la informacion*

Si 32 96,97
Verbal

No 1 3,03

Si 7 21,21
Correo electronico

No 26 78,79

Si 6 18,75
Informe ordinario

No 26 81,25

Si 3 9,38
Intranet

No 29 90,62

Si 10 30,30
Escrito en la Historia clinica

No 23 69,70

*Otras figuras nombradas: 1 Hospital mediante reunién informativa al grupo de mejora;
Reuniones Comision de Infecciones.
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Tabla 19. Realizacién de estudio de colonizacién a pacientes ingresados diferentes al

infectado por microorganismo multirresistente. Funcién del Preventivista.

VARIABLE

P.2.10 ; Se realiza estudio de colonizacion en
pacientes ingresados distintos al infectado o
colonizado por germen multirresistente

Si*
No

P.2.10.1 Indique la funcion del preventivista en este
control

a.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba la
enfermeria de Medicina Preventiva, se enviaba a
Microbiologia; realizaba control y seguimiento de los
resultados; indicaba las actuaciones pertinentes si se
precisaban.

b.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba la
enfermeria de los servicios implicados, se enviaba a
Microbiologia; realizaba control y seguimiento de los
resultados; indicaba las actuaciones pertinentes si se
precisaban.

c.-Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba la
enfermeria de Medicina Preventiva o la de los servicios
implicados, se enviaba a Microbiologia; realizaba control
y seguimiento de los resultados; indicaba las actuaciones
pertinentes si se precisaban.

d.- Indicaba la toma de muestra; la muestra la tomaba la
enfermeria de los servicios implicados, se enviaba a
Microbiologia; realizaba control y seguimiento de los
resultados; indicaba las actuaciones pertinentes si se
precisaban. Realizaba seguimiento de los pacientes si
estaban colonizados al alta del hospital en consultas
externas

e.- Indicaba la toma de la muestra; la muestra la tomaba
la enfermeria de Medicina Preventiva; se realizaba
cultivo, identificacion y cribado en el laboratorio del
Servicio de Medicina Preventiva, si dudas se enviaba a
microbiologia; realizaba control y seguimiento de los
resultados; indicaba las actuaciones pertinentes si se
precisaban.

23
10

16

%

69,07
30,30

17,39

69,57

4,35

4,35

4,35

*Comentarios: 1 Hospital solo en neonatos; 2 hospitales solo en UCI; 1 Hospital solo si el paciente
era quirurgico; 2 Hospitales si compartieron habitacion mas de 48 horas; 1 hospital si
compartieron habitacién mas 4 dias; 2 Hospitales en pacientes sin sospecha pero que hubiesen
podido estar expuestos (camas de al lado, mismo personal...) en caso de situacién epidemioldgica:
brote, cluster.; 1 hospital lo realizaba también a personal sanitario si el microorganismo era

Acinetobacter Baumanii.
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Tabla 20. Alerta en la historia clinica del paciente de la condicién de enfermo o portador
por Microorganismo multirresistente.

VARIABLE n %

P.2.10 ;Queda reflejada en la historia clinica alguna
alerta de la condicion de enfermo o portador de
microorganismos multirresistentes de estos

enfermos?
Si 8 23,53
No* 26 76,47
P.2.10.1 Tipo de alarma
Alarma en H2 Clinica digitalizada 2 25,00
Informe escrito de Medicina Preventiva en la H2 Clinica 5 62,00

Pegatinas indicando la condicidn en todas las hojas de la
H2 Clinica en papel
* Se sugeria poner en el informe de alta al clinico.

1 12,00

Tabla 21. Descontaminacion de los portadores/ enfermos con MMR con algin biocida.

VARIABLE n %
P.2.11 (Controla la descontaminacion de los
portadores/enfermos con microorganismos
multirresistentes con algun biocida?
Si 28 82,35
No 6 17,65
P.2.11.1 Indique el biocida utilizado
Clorhexinida 4% 21 75,00
Pero6xido de 2- butanona 3 10,71
Poliexanida 3 10,71
Poliexanida y Clorhexidina 4%%* 1 3,57

*Poliexanida para MARSA; Clorhexidina 4% para Acinetobacter Baumanii.
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Tabla 22. Habitaciones adaptadas para aislamiento aéreo en los Hospitales publicos.

VARIABLE n %

P.2.12 ;Dispone su hospital de habitaciones adaptadas
para aislamiento aéreo (Presion negativa, filtros

HEPA, etc)?
Si 26 76,41
No* 7 20,59
No sabe 1 2,94

P.2.12.1. Indique el nimero de habitacionest

No sabe 1 ---

Ninguna 7 ---

1 Habitacion 5 19,23
2 Habitaciones 5 19,23
3 Habitaciones 4 15,38
4 Habitaciones 5 19,23
6 Habitaciones 3 11,54
7 Habitaciones 2 7,69
8 Habitaciones 1 3,85
14 Habitaciones 1 3,85

* 1 Hospital referia que su sistema de refrigeraciéon impedia la recirculacién del aire; +Un hospital
con 4 habitaciones, estas pertenecian a Instituciones Penitenciarias. Para tener acceso a ellas
habia que solicitar permiso a dichas Instituciones.
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5.1.3.-VIGILANCIA DE LA SALUD

Tabla 23. El servicio de Medicina Preventiva realiza Vigilancia de la salud.

VARIABLE n %
P.3. Realiza Vigilancia de la Salud
Si 29 85,29
No* 5 14,71

*En 1 Hospital atendian accidentes bioldgicos de personal externo como estudiantes de enfermeria,
MIR, TEL o de contratas externas pero sin aplicar el Procedimiento 22.

Tabla 24. Procedimientos del Sistema de Gestion de PRL que se realizan en el Servicio.
Procedimiento 22.

VARIABLE n %

P.3.1. ; Realiza el Procedimiento 22 (Vigilancia de la
Salud) del Sistema de Prevencion de riesgos Laborales

del SAS
Si, totalmente 19 65,51

Si, parcialmente 10 34,48
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Tabla 24.1. Procedimientos del Sistema de Gestion de PRL que se realizan en el Servicio.
Procedimiento 22.

VARIABLE n %
P.3.1.1 ;Como lo ha adaptado?

a.- Adaptado a los requisitos de la empresa 2 20,00

b.- Modelo de citacion propio 1 10,00

c.-Personal en contacto con Radiaciones ionizantes y
citostaticos y accidentes bioldgicos (el resto de los

trabajadores los realiza Medicina del Trabajo) 1 10,00

d.-Personal en contacto con Radiaciones ionizantes,

citostaticos y M.L.R (el resto de los trabajadores los hace un

especialista en Medicina Interna que a su vez es especialista 1 10,00
en Medicina del trabajo

e.-Se realiza a trabajadores con contratos superior a un mes 2 20,00

f.-No se realizan todos los exdmenes iniciales que se deben a

contratos de corta estancia 2 20,00
g.-No lo refiere 1 10,00
P.3.1.2 ;Por qué no realiza el Procedimiento 22?

a.- Lo realiza Medicina del Trabajo* 4 80,00
b.- Lo realiza un especialista en Medicina Interna 1 20,00

*En dos hospitales estaban integrados Salud Laboral y Medicina Preventiva como un Servicio de
Prevencidn.
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Tabla 25. Procedimientos del Sistema de Gestion de PRL que se realizan en el Servicio.

Procedimiento 15.

VARIABLE

P.3.2 (Realiza el Procedimiento 15
(Adaptacion de puesto de trabajo a
trabajadores especialmente sensibles)?

Si

No*

n %
28 82,35
6 17,65

*Lo realizaba Medicina del Trabajo aunque en uno de los hospitales la vigilancia de la salud la

realizaba Medicina Preventiva.

Tabla 26. Procedimientos del Sistema de Gestion de PRL que se realizan en el Servicio.

Procedimiento 30.

VARIABLE

P.3.3 ;Realiza el Procedimiento 30 (Proteccion
en situacion de embarazo y lactancia natural)?

Si
No*

*Lo realizaba Medicina del Trabajo

n %
29 85,29
5 14,71
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Tabla 27. Procedimientos del Sistema de Gestion de PRL que se realizan en el Servicio.
Participa en el informe de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (C.A.T.1.)

VARIABLE

P.3.4 ;Participa en el informe de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales (C.A.T.1.)?

a.-No, lo realiza Medicina del Trabajo

b.-No, lo realiza Prevencién de Riesgos Laborales

c.- No, adaptado a su empresa

d-Si, en relaciéon a accidente biologico y en la
propuesta de declaracion de enfermedad
profesional

e.-Si, en relacién a cualquier accidente laboral y en
la propuesta de enfermedad profesional

f.-Si, relacion a accidente biolégico, en el
seguimiento de otros accidentes laborales si
conllevan baja laboral y en la propuesta de
enfermedad profesional

P.3.4 ;Realiza el Procedimiento 04 (Accidentes
de trabajo o incidentes)?

P.3.5 ;Realiza el Procedimiento 29
(Comunicacion de sospecha de enfermedad
profesional)

24

%

14,71

2,94

5,88

70,59

2,94

2,94
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Tabla 28. Protocolo de actuacion ante Accidentes Bioldgicos.

VARIABLE n %

P.3.5 ;Tiene el Servicio un protocolo de actuacion
en caso de accidentes biologicos?

Si* 34 100,00

No 0 0,00

P.3.6 En caso de accidente bioldgico en horas que no
hay presencia de un preventivista (fin de semana,
etc.) ;Quién resuelve el problema?

a.-Supervisor de Enfermeria de Guardia 1 2,94

b.-Supervisor de Enfermeria de Guardia, ante duda

llama a Preventivista 1 2,94
c.-Servicio de Urgencias 28 82,35
d.-Medicina Interna de guardia 4 11,76

*En 1 hospital lo realizaba Medicina del Trabajo; en los 2 hospitales que estaban integrados como
Servicios de Prevencion lo realizaban en colaboracién mutua con Medicina del Trabajo.

Tabla 29. Protocolo de vacunacion para personal sanitario.

VARIABLE n %
P.3.7 ;Existe un Protocolo de Vacunacion en personal
sanitario?
Si* 21 61,76
No 13 38,29

P.3.8 ;Se administran vacunas a personal sanitario en
el Servicio de Medicina Preventiva?

Sit 33 97,06
No# 1 2,94

*En 3 Hospitales era compartido con Medicina del trabajo; T En 3 hospitales se administraban
compartido con Medicina del Trabajo.; $Lo realizaba Salud Laboral.
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Tabla 30. Protocolo de vacunacion para pacientes.

Anexos

VARIABLE n %
P.3.9 (Existe un Protocolo de vacunaciéon para
pacientes trasplantados, esplenectomizados, VIH, etc.?
Si 29 85,30
No 5 14,70
P.3.9.1. ;Se administran vacunas a pacientes que van a
ser trasplantados, esplenectomizados, VIH, etc en el
Servicio de Medicina Preventiva?
Si 27 79,41
No 7 20,59
P 3.9.1.1.Tipo de pacientes ANEXO VII
Tabla 31. Vacunacién del viajero.
VARIABLE n %
P.3.10 ;Disponéis de una consulta de viajero para
personal del hospital o de fuera del hospital?
a.- Si, Centro de Vacunacion Internacional integrado en la
3 8,82
UGC
b.- Si, consulta con horario establecido en el Servicio de
Medicina Preventiva aunque precisa complementarse con 1 2,94
Sanidad Exterior*
c.- No, pero se atiende a demanda aunque precisa 30 88,23

complementarse con Sanidad Exterior*

*Personal sanitario y familiares de personal sanitario.
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Tabla 32.1. Vacunas disponibles en el Servicio.

VARIABLE n %

P.3.8.1 ;Qué vacunas dispone en el Servicio?

a.- Tétanos-Difteria (Td) Si 34 100,00
No 0 0,00
b.- Difteria-Tétanos-Pertussis (DTpa) Si 17 50,00
No 17 50,00
c.- Hepatitis A Si 24 70,59
No 10 29,41
d.- Hepatitis B Si 34 100,00
No 0 0,00
e.- Triple Virica Si 22 64,71
No 12 35,29
f.- Varicela Si 18 52,94
No 16 47,06
g.- Gripe Si 34 100,00
No 0 0,00
h.- Poliomielitis Si 8 23,53
No 26 76,47
i.- Haemophilus Influenzae Tipo B Si 18 52,94
No 16 47,06
j.- Neumococo (23 Valente) Si 20 58,52
No 14 41,18
k.- Meningococo C Conjugada Si 18 52,94
No 16 47,06

Aquellas vacunas de las que nos disponian en sus servicios podian ser solicitadas a farmacia,
como el caso de Haemophilus Influenzae B, Neumococo, Meningococo. En ocasiones el
profesional no diferenciaba claramente que vacunas llegaban directamente al Servicio y
cuales habia que solicitar a Farmacia a la hora de declarar de qué vacunas disponia en el
Servicio.
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Tabla 32.2. Otras vacunas disponibles en el servicio.

Otras

Fiebre amarilla, Encefalitis Japonesa, Encefalitis Centroeuropea, en 1 solo centro (CVI).
Hepatitis A+B refirieron tenerla 7 Servicios.
Tifoidea, refirieron tenerla 2 Servicios; Rotavirus, refirieron tenerla 1 Servicio.

Rabia, 2 Servicios refirieron que tenfan que ser solicitados a Delegacién Provincial, el
resto en su hospital.

Vacuna Polisacarida Conjugada de 13 Serotipos Neumocdcicos, refirieron disponer de ella
en el hospital 10 Servicios.

Vacuna Antimeningocécica Conjugada Tetravalente, refirieron disponer de ella 3 centros.

Inmunoglobulinas se disponia en farmacia
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Tabla 33.1. Programas de Educacidén Sanitaria establecidos.

VARIABLE n %

P.3.11 ;Tiene el Servicio algin programa de educacion sanitaria establecido?

Si 34 100,00
No 0 0,00
P.3.10.1 Indique cuales
a.- Higiene de manos Si 34 100,00
No 0 0,00
b.- Manipuladores de alimentos  Si 5 14,71
No 29 85,29
c.- Riesgos laborales Si 7 20,59
No 27 79,41
d.- Infeccion nosocomial Si 19 55,88
No 15 44,12
e.-Aislamientos Si* 22 64,71
No 12 35,29
f.- Accidentes bioldgicos Si 8 23,53
No 26 76,47
g.-Gestion de residuos Sj 10 29,41
biosanitarios/ Gestion
medioambiental No 24 70,59

*En 1 hospital no se incluye el aislamiento de contacto

260



Anexos

Tabla 33.2. Programas de Educacién Sanitaria establecidos.

VARIABLE N %
f.-Higiene Hospitalaria Si 5 14,71
(Limpieza y desinfeccion)

No 29 85,29
g.-Enfermedades Si 6 17,65
transmisibles/ Enfermedades
de declaracién Obligatoria No 28 82,35
h.- Vacunacion Si 4 11,76

No 30 88,24
i.- Radiaciones ionizantes Si 1 2,94

No 33 97,06
j.- Taller de Mantoux Si 3 8,82

No 31 91,18
k.- Esterilizacion Si 1 2.94

No 33 97,06
l.- Uso Racional de Si 2 5,88
Antibidticos

No 32 94,12
m.- Normas de quiréfano/ uso g; 3 8,82
de protecciones- guantes

No 31 91,18
n.- Seguridad del Paciente Si 5 14,71

No 29 85,29
.- Tabaquismo Si 6 17,65

No 28 82,35

Otros: Plan de Multirresistentes. Participacion ciudadana del hospital; Reacciones adversas al latex;
Antisépticos, Bacteriemia Zero. Salud laboral. Seguridad de la salud.
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Tabla 34. Responsabilidad en la Vigilancia de Productos Sanitarios.

VARIABLE

p-3.12 ;Tiene el Servicio de Medicina
Preventiva responsabilidad en Ila
Vigilancia de Productos Sanitarios
especialmente en lo referente a alerta de
productos sanitarios? (EJ. Protesis cadera
Sistema DePuy ASR seguimiento de
implantados de cromo y niquel?

Si
No

n %
2 5,88
32 94,12
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5.1.4.- PROMOCION DE LA SALUD

Tabla 35.1. Atencién a contactos de enfermos con patologia infecciosas.

VARIABLE

P.4.1 ;Realiza la atencién a contactos de enfermos de
algunas patologias infecciosas?

Si*

No
P 4.1.1 Indique cuales

Sit
a.- Tuberculosis

NoF

Si§
b.- Meningitis

No

Si
c.- Hepatitis B

No

Si
d.- Hepatitis C

No

Si
e.- VIH

No

27

19
8
27
0
10
17
9
18
9
18

%

79,41
20,59

70,37
29,63
100,00
0,00
37,03
62,96
33,33
66,67
33,33
66,67

*7 (20.59%) Servicios atendian solo a familiares intimos que estuviesen en el hospital; 3
(8.82%) Servicios atendian solo al cuidador principal; 1(2.94%) Servicio acuerda con el clinico

la atencién que se presta,;

tEn 1 hospital sélo se realizaba en edad pediatrica; +En 2 hospitales se derivan a Consulta de
Tuberculosis ( en uno de ellos se compartia la atencién a los trabajadores)

§ Profilaxis
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Tabla 35.2. Atencién a contactos de enfermos con patologia infecciosas.

VARIABLE n %

d.- Otras Si* 13 50,00
No 13 50,00

d.1 Sarampion Si 9 33,33

No 18 66,67

d.2 Varicela Si 8 29,63

No 19 70,37

d.3 Tosferina Si 5 18,52

No 22 81,48

* Mayoritariamente en profesionales

Tabla 36. Promocion de la Salud.

VARIABLE n %
P 4.2 ;Realiza actividades de Promocion Sit 32 94,12
de la Salud en al lugar de trabajo?*/§ Noi 2 5,88
Si# 5 14,71

P 4.2 ;Realiza actividades de Promocion
de la Salud en la comunidad? No 29 85,29

*Recomendaciones de habitos de vida saludable; 12 hospitales en colaboracion con Medicina del
Trabajo; $1 hospital realizaban colaboraciones en algunas campafas con Medicina del Trabajo; §
6 hospitales realizaban actividades especificas, consulta de deshabituacién tabaquica y/o grupos
de deshabituacién tabaquica. 19 Hospitales pertenecian a la Red de Hospitales Libres de Humo.
Proyecto “Escaleras es Salud”. Webs de promocién de la salud en el hospital; #1 Servicio en la
Asociacién contra el cancer; 1 Servicio en charlas de proyectos organizados para la comunidad
por el Comité de Participaciéon Ciudadana. Los servicios con UGC internivel a través de los
profesionales que forman parte de ella.
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5.1.5.- CALIDAD

Tabla 37. Unidad de Calidad.

VARIABLE
P.5. ;(Existe una Unidad de Calidad en su Hospital?
Si, integrada en el Servicio de Medicina Preventiva
Si, no integrada en el Servicio de Medicina Preventiva
No

No sabe

Tabla 38. Seguridad del Paciente.

VARIABLE

1. (Realiza actividades de disefio, apoyo
metodoldgico y/o aplicacion de programas de
seguridad del paciente especificos para Servicios,
Unidades de Gestion Clinica y/o Procesos
asistenciales integrados?

Si
No

2. (Participa directamente en la aplicacion de
planes globales de seguridad del paciente para
todo el hospital, como por ejemplo: identificacion
inequivoca del paciente mediante pulseras,
listado de verificacion de la seguridad quirargica,
etc.?

Si

No

3. (Realiza estudios de prevalencia y/o incidencia
de eventos adversos en el hospital?

Si
No

19
13

24
10

23
11

12
22

%

2,94
55,88
38,24

2,94

%

70,59
29,41

67,65
32,35

35,29
64,71
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Tabla 39. Gestion de Procesos.

VARIABLE n %

1. ;Realiza actividades de coordinacion, soporte
metodoldgico y/o logistico de los Grupos de
Implantacion y Desarrollo de los Procesos
Asistenciales Integrados, siguiendo las guias
editadas por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia?

Si 10 29,41
No 24 70,59

2. ;(Realiza evaluaciéon de los resultados de
los Procesos Asistenciales Integrados?

Si 3 8,82
No 30 88,24
NS 1 2,94

3. (Realiza actividades de apoyo metodoldgico a la
Comision Mixta de Calidad Interniveles para el
seguimiento del Plan de implantacion y desarrollo
de los Procesos Asistenciales Integrados
acordados entre los Distritos de referencia y el

Hospital?
Si 4 11,76
No 29 85,29
NS 1 2,94
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Tabla 40. Procesos de Acreditacién y Certificacion.

VARIABLE n %

1. ;Realiza actividades de asesoria para el Proceso
de Acreditacion del Hospital por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia y/o de las
Unidades de Gestion Clinica?

Si 19 55,88
No 15 44,12

2. ;Realiza actividades de apoyo en Auditorias del
Ministerio de Sanidad y Politica Social en relacion
a los Centros, Servicios y Unidades de Referencia
del Sistema Nacional de Salud?

Si 6 17,65
No 28 82,35

3. ;(Realiza actividades de apoyo en Auditorias
del Programa Docente MIR del Ministerio?

Si 1 2,94
No 33 97,06

4. ;Realiza actividades de asesoria en
implantacion y desarrollo de normas de
certificacion como las Normas ISO u otros
modelos de calidad como los disefiados por
Sociedades Cientificas y Organizaciones
Internacionales? Si 11 32,35

No 23 67,65
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Tabla 41. Certificacion de Competencias.

VARIABLE n %

1. (Realiza actividades de asesoria a los
profesionales que quieran acreditar su
competencia profesional por el modelo de
acreditacion de competencias profesionales de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia?

Si 22 64,71
No 12 35,29
Tabla 42. Gestion Clinica.
VARIABLE n %

1. ;Realiza actividades de asesoramiento, apoyo
metodoldgico y/o evaluacion de la Unidades de
Gestion Clinica segun lo establecido en el Contrato
Programa de Hospitales vigente?

Si 14 41,18
No 20 58,82

2. (Realiza actividades de apoyo metodoldgico y
logistico para el disefio y desarrollo de nuevas
Unidades de Gestion Clinica?

Si 6 17,65
No 28 82,35
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Tabla 43. Voz del Cliente.

VARIABLE n %

1. ;Colabora en la recogida de la opinion de los
ciudadanos sobre distintos aspectos de calidad
mediante grupos focales?

Si 0 0,00
No 34 100,00

2. ;Colabora en la realizacion y/ o evaluacion
de encuestas de satisfaccion a pacientes?

Si 6 17,65
No 28 82,35

Tabla 44. Staff a la Direccion y Unidades Funcionales.

VARIABLE n %

1. ;Realiza actividades de asesoramiento a Jefes
de Servicio, Directores de Unidades y otros
profesionales para el desarrollo de proyectos y
memorias de gestion?

Si 11 32,35
No 23 67,65

2. ;Realiza actividades de mantenimiento
actualizado de la documentacion y registros del
sistema de calidad?

Si 11 32,35
No 23 67,65
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Tabla 4.5. Docencia.

VARIABLE n %

1. Disefia y realiza actividades formativas en
temas de calidad, dirigidas a todo el personal del
hospital, incluidos postgrados y pregrados.

Si 14 41,18
No 20 58,82

Tabla 46. Evaluacion de Resultados y Mejora Continua.

VARIABLE n %

1. Colabora en la evaluacion de resultados
de efectividad clinica y/o calidad asistencial?

Si 15 44,12
No 19 55,88

2. (Presta asesoramiento metodoldgico a los
grupos de mejora activos en el Centro?

Si 22 64,71
No 12 35,29
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5.1.6.- APOYO INSTITUCIONAL A LA ADMINISTRACION SANITARIA

Tabla 47.1. Comisiones Intrahospitalarias.

VARIABLE

6.1 Comisiones Intrahospitalarias en las que el Servicio
de Medicina Preventiva participa

a.- Comision de Adaptacion Laboral (Comision de
Prestaciones .de Prestaciones)*

Si
No

b.- Comision de Calidad (C. Calidad y Seguridad del
paciente)t

Si

No
c.- Comité de Catastrofes (C. Autoproteccion.)f

Si

No
d.- Comité de ética de la investigacion§

Si

No
e.- Comité de ética asistencial#

Si

No

16

22

20

23

2
21

%

80,00
20,00

70,97
29,03

4,76
95,24

20,69
79,31

8,70
91,30

* La tenfan 20 Hospitales, no la tenian 14 Hospitales,. .t+La tenfan 31 Hospitales, no la tenian 3
Hospitales. . } No sabian si existia en 13 hospitales, lo tenian 21 Hospitales), §. Lo tenian 29
Hospitales, no lo tenian 4 Hospitales, 1 hospital no sabia si existia, #Lo tenian 23 Hospitales, no lo

tenian 9 Hospitales, 1 hospital no sabfa si existia.
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Tabla 47.2. Comisiones Intrahospitalarias.

VARIABLE n %
f.- Comision de infecciones (C. Infecciones y Politica
Antimicrobiana)
Si 34 100,00
No 0 0,00

g.- Comision de Mortalidad (C. Morbimortalidad /C.
mortalidad, tejidos y tumores)*

Si 8 28,57
No 20 71,43
h.- Comité de Seguridad y Salud
Si 28 82,35
No 6 17,65
i.- Comision de Suministros (Plataforma de compras
dnica)t.
Si 5 21,74
No 18 78,26
j.- Comité de Tumorest.
Si 3 10,00
No 27 90,00
k. Otras
Si 8 23,53
No 26 76,47

*La tenian 28 Hospitales, no la tenian 6 Hospitales. )t. La tenian 18 Hospitales, no la tenian 7
Hospitales, 5 hospital no sabian si existia. }.La tenian 30 Hospitales, no la tenian 2 Hospitales, 2
Hospitales no sabian si existia,
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Tabla 47.3. Comisiones Intrahospitalarias. Otras.

VARIABLE n %
K. Otras
1.- Comité de Seguridad del Paciente/ Comision de 13 .
seguridad clinica
2.-Comité de Gestion medioambiental/ Comision de 5 .
residuos
3.- Comision de obras 10 ---
4.- Comision de limpieza 3 -e-
5.- Comision de Farmacia 2 ---
6.- PROA 3
7.-Legionella y seguridad ambiental/ Comisién de control y 3 .
seguimiento de la legionella/ Grupo de trabajo de legionella
8.- Comision de historias clinicas 2
9.- Comision de quir6fanos/Comision de area quirurgica/ 3 .
Comision de higiene quirtrgica
10.- Comision de esterilizaciéon 1 ---
11.- Comité de instalaciones de riesgos 1
12.- Comision de trasplantes 1 ---
13.- Comision de atencion sanitaria basada en la evidencia 1 ---
14.- Comision de desarrollo y formacién profesional 1 ---
15.- Comision de tecnologias sanitarias 1
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Tabla 48. Otras actividades Institucionales.

VARIABLE

P 6.2 Indique en que otras actividades participas

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Si
Andalucia (SVEA) No
Conexion con Atencion Primaria- Si
Epidemiologia No

Conexion con Atencion Primaria-Centros Si
de Salud No

Realiza las Encuestas Epidemiologicas de Si
las EDO de su hospital No

Tabla 49. Comisiones Institucionales o Grupos Asesores.

VARIABLE

P 6.3 ; Participa en otras Comisiones Institucionales o
Grupos Asesores?

Si

No
P 6.3.1. Indique cuales

Si
a.- Consejeria de Salud

No
b.- Servicios de Apoyo del Servicio Andaluz Si
de Salud No

Si

c.- Delegacion Provincial de Salud N
o

34

34

10

24
33

14
20

%

100,00
0,00
100,00
0,00
29,41
70,59
96,66
3,33

%

41,18
58,82

71,42
28,57
28,57
71,42
42,88
57,14

Consejeria de Salud: Grupo de acreditacion de competencias profesionales. Agencia de calidad
sanitaria. Sistema de vigilancia epidemioldgica. Comisién asesora de la especialidad. Abordaje de
brotes nosocomillos Legionella. Grupos de seguridad del paciente. Tabaquismo. Grupo de

expertos sobre uso adecuado de antibioterapia. Elaboracién del Protocolo 22.

Servicio Andaluz de Salud; Plan de vigilancia de medicamentos. Unidad Docente de Medicina

Preventiva y Salud Publica.

Delegacion Provincial de Salud Comité de ética de la Investigacion provincial; Grupos de
trabajo de procesos de TBC, ITS, legionella. Seguridad del paciente; Enfermedades de declaraciéon

obligatoria.
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5.1.7.- OTROS ASPECTOS

Tabla 50.1. Actividades en un laboratorio de Microbiologia en el Servicio de Medicina
Preventiva.

VARIABLE n %

P.7.1 Existe un laboratorio en el Servicio de Medicina
Preventiva para realizar actividades basicas
Si 4 11,76
No 30 88,24
P 7.1.1 Actividades que realiza el laboratorio de
Medicina Preventiva

Recuentos bacterianos en controles ambientales

Si 4 100,00

No 0 0,00
Recuentos de hongos en controles ambientales

Si 4 100,00

No 0 0,00
Estudio de contaminacion de superficies

Si 4 100,00

No 0 0,00
Estudio de Legionella en agua

Si 0 0,00

No 4 100,00
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Tabla 50.2. Actividades en un laboratorio de Microbiologia en el Servicio de Medicina
Preventiva.

VARIABLE n %
Estudio de Legionella en ambiente
Si 0 0,00
No 4 100,00

Controles bioldgicos de central de estéril

Si 3 75,00
No 1 25,00
Control de colonizacibn de microorganismos
multirresistentes
Si 1 25,00
No 3 75,00

Medicina Preventiva realiza un cribado de placas
enviando solo aquellas con colonias sospechosas ya
aisladas a Microbiologia para su identificacion

Si 1 25,00
No 3 75,00
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5.1.7.- OTRAS ACTIVIDADES

Tabla 51.0tras Actividades relevantes no recogidas en el cuestionario. (1)

Docencia.

1. Tutorizacién a residentes de medicina del trabajo.

2. Tutorizacién de alumnos universitarios del master de PRL y alumnos de Formacién
Profesional

3. Formacidn externa en bioseguridad y PRL

4. Docencia en Centros de Salud.

Vigilancia de la Salud.

1. Vigilancia de los trabajadores del Area Sanitaria (Centros de salud).

2. Vacunacion de estudiantes, investigadores no SAS.

3. Salud laboral de los hospitales de alta resolucion.

4. Estudio de seroconversores: Realizacién de Mantoux a personal sanitario de forma

aleatoria sin aviso previo.

Realizacion de Informes de siniestralidad.

Evaluacién de riesgos laborales a través de PRL.

Consulta de pacientes VIH de trabajadores de otro hospital

Control y recogida de Dosimetros y control de los usuarios.

Consulta e intervencion en Tabaquismo/ red de hospitales libres de Humo/ Hospitales
saludables

LCOoNanm

Bioseguridad.

1. Bioseguridad de los Hospitales de Alta resolucion.
2. Utilizacion de ATP.
3. Incidencias a demanda en relacién a seguridad.

Consulta de Medicina Preventiva.

1. Estudio de Mantoux en consultas externas de pacientes que van a iniciar tratamiento
inmunosupresor en Dermatologia.

Otras Unidades.

1. Unidad de Registro:
a. Registro de tumores hospitalarios.
b. Seguridad del paciente, efectos adversos.
c. VIH
d. EDO
2. Responsable de la Unidad de Investigacidn.
3. Unidad de Medicina Tropical.
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Tabla 51.0tras Actividades relevantes no recogidas en el cuestionario. (2)

Publicaciones.

1. Manual de vacunacion.
2. Guia de antisépticos y desinfectantes

Colaboraciones.

1. Colaboraciéon con epidemiologia en el resultado de informes de interrupcién
voluntaria del embarazo, cancer de mama, pildora postcoital, salud escolar,
Programa de vacunacion Infantil.

Colaboracioén con la direccidn en el seguimiento del contrato programa.
Participacion en el comité asesor de vacunas.

Colaboracién con Sanidad Exterior.

Coordinaciéon de comisiones clinicas del hospital de la Junta Facultativa.
Elaboraciéon de memoria y redaccién de parte de la memoria del hospital.
Actualizacién del Plan de Emergencias del Hospital.

Grupos de mejora en brotes.

Evaluacién de Productos Sanitarios.

OO N U W

Otros.
1. Reclamaciones Patrimoniales
2. Control de la vacunacion, registro, mecanizacién de datos a la Consejeria de Salud de
la vacunacion de RN de hepatitis B.
3. Declaracidn de paralisis flacida.
4. Sistema de vigilancia e incidencia de las ulceras por presion.

Integracion de las Nuevas Tecnologias.

1. Pagina web con la cartera de servicios y protocolos publicados en ella.
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ANEXO V
CUESTIONARIO OBJETIVO 1.

OTROS ESTUDIOS DE INFECCION

279



YOVIYW 30
AvaISH3AINN




Anexos

P2.4.1 En ;qué Unidades?

1. Densidad de incidencia de infeccion en sondas y vias centrales de todo el
hospital excepto maternoinfantil durante todo el afio.(bacteriemias).

2. Infeccién de todos los Servicios del hospital/mensual.

3. Ginecologia (cesareas e histerectomias).

4. Vigilancia prospectiva en Servicios Quirurgicos y UCI durante todo el afio.
5. Control de la infeccidn en Neurocirugia de columna y craneo.

6. Estudio retrospectivo de infecciéon en todo el hospital. ENVIN-UCI realizado
por la UCI que le comunica los resultados.

7. Ginecologia (cesareas).

8. En hospitalizacién médica control de sondas, catéteres centrales y periféricos
y se amplia el plan de vigilancia al resto de Servicios Quirurgicos no
contemplados en el PVCIN del SAS.

9. UCI de adultos y nifios. En pacientes de todos los Servicios del hospital se
realiza estudio prospectivo de infeccion durante todo el afio.

10. Oncohematologia Pediatrica, UCI de Traumatologia, UCI Pediatrica, Unidad de
Quemados, Oncohematologia de adultos, Neurocirugia adultos e infantil.

11.INCLIMECC: UCI todo el afio, Cirugia General y Traumatologia 3-4 meses al
afo.

12.Medicina interna: infeccién de sondas urinarias a diario.
13.Todos los Servicios Quirdrgicos completos con informe trimestral.
14.INCLIMECC: Cirugia General, Traumatologia, Medicina Interna.

15.INCLIMECC: en todas las unidades de hospitalizacion se realiza vigilancia
pasiva mediante enfermeria de enlace.

16.INCLIMECC: en todas las plantas de hospitalizacion a diario).

17.Vigilancia prospectiva en Cirugia General y Urologia extendiendo los minimos
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del SAS

18.Neonatos, Neurocirugia (columna), Hematologia. ENVIN-UCI (lo realiza la
UCI).

19.Todo el hospital mensualmente. Cirugia General, Urologia, Ginecologia y
Obstetricia (cesareas), Traumatologia, herida quirtrgica, infeccién en los
Servicios Médicos.

20.Ginecologia (cesareas); Cirugia General (herniorrafias, colecistectomias);
estudio retrospectivo en Unidades Medicas a través de CMBA.

21.INCLIMECC: Cirugia General; Traumatologia; Urologia y UCI, se envia informe
mensual.

22.Traumatologia solo las protesis; Cirugia General (todos los procesos);
Urologia (todos los procesos), ORL (todos los procesos); Cirugia Cardiaca
(todos los procesos); Cirugia Toracica (todos los procesos); UCI General,
Pediatrica y Neonatal todo el afio; Hematologia.

23.Unidades Quirurgicas, UCI (pediatrica y de adultos)
24.Cirugia General (todos los procesos), Ginecologia, Neonatos y UCI

25.Sistema de vigilancia prospectivo de incidencia en todos los Servicios,
revision diaria de todos los pacientes, sondas vias, heridas.

26.Estudios de incidencia mensuales en todos los servicios durante todo el afio

27.PREVINE; (Vigilancia de la infeccién a pacientes que llevan ingresados mas de
48 horas en todos los Servicios y se hace seguimiento del paciente).

28.Impacto de la Infeccibn Nosocomial sobre toda la infeccion.
Mortalidad/infeccién 2 veces al afio.

29.Revision de todos los cultivos positivos de todo el hospital a diario; Vigilancia
activa por enfermeria en todos los Servicios.

30.Vigilancia retrospectiva especial atencion a Cirugia General y UCI todo el afio

31.Revisién de los cultivos de los hospital mensualmente. La enfermeria hace
vigilancia activa por las plantas.

32.6 Hospitales indicaron que realizaban INCLIMECC.
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ANEXO VI
CUESTIONARIO OBJETIVO 1.

MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES
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Microorganismos de especial atencion por algunos Servicios de forma

especifica, aunque vigilan todos los del PVCIN.

1. Staphylococcus aureus Meticilin Resistente (MRSA) 31 hospitales

2. Acinetobacter baumanii 28 hospitales
3. Kebsiella pneumoniae BLEE 27 hospitales
4. E. Coli BLEE 20 hospitales
5. Enterococcus Vancomicina Resistente 14 hospitales
6. Pseudomona Resistente a Carbapenem 17 hospitales
7. Clostridium difficile 3 hospitales
8. Stenotrophomona maltophilia 6 hospitales
9. Otros

a. Staphylococcus aureus con sensibilidad intermedia a Glicopéptidos,

1 hospital
Proteus mirabilis BLEE, 2 hospitales

Mycobacterium  tuberculosis R a Rifampicina, Isoniacida:
Mycobacterium tuberculosis resistente a Quinolonas, Amikacina,
Kanamicina y Capreo (Resistentes a farmacos de 12 y 22 linea) ,

1 hospital

Serratia multirresistente, 1 hospital
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ANEXO VII
CUESTIONARIO OBJETIVO 1

ATENCION EN CONSULTA DE VACUNACION A PACIENTES DE
RIESGO O INMUNODEPRIMIDOS POR NIVEL ASISTENCIAL.
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Tipologia de pacientes vacunados en consulta de vacunacion segin

protocolos (declarados por los facultativos)

1. Esplenectomizados, 30 hospitales. (15 Hospitales Comarcales, 10
Hospitales de Especialidades, 5 Hospitales Regionales).

2. VIH, 13 hospitales. (5 Hospitales Comarcales, 4 Hospitales de
Especialidades, 4 Hospitales Regionales).

3. Predialisis/Dialisis, 12 hospitales. (3 Hospitales Comarcales, 5 Hospitales
de Especialidades, 4 Hospitales Regionales).

4. Pretransplante/Transplantados Organos Sélidos, 14 hospitales. (4
Hospitales Comarcales, 5 Hospitales de Especialidades, 5 Hospitales
Regionales).

5. Pretransplantados/Transplantados de Progenitores Hematopoyéticos,
10 hospitales. (1 Hospitales Comarcales, 4 Hospitales de Especialidades, 5
Hospitales Regionales).

6. Oncoldgicos, 6 hospitales. (3 Hospitales de Especialidades, 3 Hospitales
Regionales).

7. Hematologicos, 10 hospitales (1 de forma ocasional). (3 Hospitales
Comarcales, 3 Hospitales de Especialidades, uno de forma ocasional; 4
Hospitales Regionales)

8. Oncohematolégicos, 7 hospitales. (4 Hospitales de Especialidades, 3
Hospitales regionales).

9. Pacientes sometidos a Terapia Bioldgica o Tratamiento
Inmunosupresor en Consultas Externas

a. Enfermedad Inflamatoria Intestinal, 17 hospitales. (6 Hospitales
Comarcales, 6 Hospitales de Especialidades, 5 Hospitales
Regionales).

b. Patologia Dermatolégica, 2 hospitales ( Regionales)

c. Patologia Reumatoldgica, 3 hospitales. (1 Hospitales de
Especialidades, 2 Hospitales Regionales).

289



Anexos

d. Hepatopatias (Hepatitis C en tratamiento con interferon), 1
hospital (Especialidades).

10.Pacientes Cronicos, 9 hospitales (4 de ellos a demanda). (5 Hospitales
Comarcales, 2 de ellos a demanda; 2 Hospitales de Especialidades, uno de
ellos a demanda; 2 Hospitales Regionales, uno de ellos a demanda).

11.Pacientes con Conductas de Riesgo, 1 hospital (Especialidades).
12.Pacientes con Fibrosis Quistica, 3 hospitales (Regionales).
13.Nifios con Cardiopatias Congénitas, 1 hospital (Regional).

14.Nifios alérgicos al huevo (vacuna triple virica), 1 hospital
(Especialidades).
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