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Resumen del simposio

El objetivo de este simposio es abordar y discutir diferentes aspectos relacionados con la gestién clinica. La
organizacién de los recursos humanos y tecnolégicos con el fin de mejorar integralmente la atencién que
prestamos a nuestros pacientes serfa una buena definicién de gestion clinica, aunque hay otras formas para
definirla.

El objetivo principal de los profesionales de la gestién clinica en los hospitales es establecer un equilibrio
entre la actividad, la calidad asistencial y el consumo de recursos. Las decisiones de los profesionales de la
gestién clinica pueden repercutir en la salud de los pacientes atendidos en el hospital. Conocer la percepcién
de los pacientes es imprescindible para los gestores clinicos; para ello es de gran utilidad el analisis de las en-
cuestas de satisfaccién, las reclamaciones y sugerencias. La evaluacién global de la satisfaccién debe incluir
el andlisis o la opinién de los pacientes segin el lugar de atencién y de los familiares o personas cuidadoras.
Estas cuestiones seran analizadas por el Dr. Jordi Trelis, director asistencial del Instituto Cataldn de Oncolo-
gia del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

No existe una formacién reglada en gestion clinica de los médicos, sino que ésta suele ser muy desigual.
Para poner en practica la gestion clinica, es necesario disponer de una serie de recursos y sistemas de infor-
macién adecuados, conocer la realidad asistencial y disefiar un cuadro de mandos con la seleccién de indi-
cadores de actividad y calidad, auditorias periédicas, conocer la opinién de los profesionales y los pacientes,
entre otros muchos. De la experiencia en una unidad de gestién clinica en la comunidad auténoma de Anda-
lucia versa la exposicién de la Dra. M* Angeles Cuesta Casas, del Servicio Hematologia y Hemoterapia del
Hospital Regional Univeristario Carlos Haya de Malaga.

Los diferentes modelos sanitarios en el conjunto de autonomias y la inexistencia de un horizonte clara-
mente definido para nuestra especialidad, que lucha por sobrevivir integrada, tanto en su vertiente clinica
como en la biolégica, hace que el tema de la integracién/desintegracién de la especialidad de Hematologia y
Hemoterapia despierte gran interés. Para discutir sobre estos temas contamos con la experiencia del Dr. Pe-
dro Sanchez Godoy del Servicio de Hematologia y Hemoterapia del Hospital Universitario Severo Ochoa
de Leganés (Madrid).

Para finalizar, el Dr. Valenti Martinez Espinosa, de La Fundacién Universitaria del Bagés, en Manresa (Bar-
celona), analizard cémo los profesionales de la salud pueden y deben estar implicados en sus diferentes lu-
gares de trabajo y como las organizaciones sanitarias deben incentivarlos para que se desarrollen y corres-
ponsabilicen de forma adecuada en los procesos y resultados de la organizacion.

Esperamos que este simposio permita a los hematélogos espafioles un mayor conocimiento sobre la ges-
tién clinica que pueda aportar algin beneficio para los profesionales, los centros de trabajo y los pacientes.
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SATISFACCION DEL PACIENTE
HEMATOLOGICO Y SUS FAMILIAS
J. TRELIS

Instituto Cataldn de Oncologia. Hospital Germans
Trias i Pujol. Badalona (Barcelona)

Introduccion

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, se
entiende por satisfaccion la “razén, accién o modo con
que se sosiega y responde enteramente a una queja,
sentimiento o razén contraria”. Incluye también dos
definiciones mds, como la confianza o seguridad del
animo y el cumplimiento o deseo del gusto.

La definicién per se es ambigua e induce a caer en
subjetividades, y es curioso como ese término no apa-
rece en diccionarios médicos: serd que se sobreentien-
de que todos los pacientes y familias estan satisfechos
y no es necesario definirlo.

En términos de gestidn, se utiliza el concepto de sa-
tisfaccion para relacionarlo con todos los planes de cali-
dad. Las administraciones obligan a disponer de ellos
en los centros sanitarios, sean de atencién hospitalaria
o de atencién primaria.

A menudo se confunde el término satisfaccion con
el de calidad de vida y, por este motivo, los profesio-
nales los consideran como sinénimos. La realidad es
completamente diferente. La satisfaccién es el resul-
tado definido por el paciente y familia sobre la inte-
raccion de todas las intervenciones relacionadas con
su proceso de enfermedad, mientras que la calidad de
vida es un concepto mucho mas personal e intimo, re-
lacionado con el propio bienestar personal del pacien-
te y su familia.

A modo de ejemplo, un paciente puede estar satis-
fecho del resultado de un trasplante pero no estar de
acuerdo con el estado que ha quedado su calidad de
vida. También es logico que sea a la inversa: presentar
una buena calidad de vida con una insatisfaccion total
por cémo ha ido el proceso.

Si se pretende buscar sinénimos al término, en la ac-
tualidad se considera como correcto hablar de calidad
percibida.

En resumen, la satisfaccién estd relacionada con pro-
cesos, y la calidad de vida, con sentimientos. No debe
olvidarse que en estas areas hay sesgos de interpreta-
cién y uno debe ser muy cuidadoso con éstos.

Evaluacion de la satisfaccion

La evaluacién global de la satisfacciéon, debe incluir
el andlisis/opinién de los pacientes segun el lugar de
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atencién y de los familiares o personas cuidadoras.
Para poder dar mds valor a los resultados, deberia in-
cluir la opinién de familiares o cuidadores después de
la curacién de la enfermedad o el fallecimiento del pa-
ciente.

El disefio de las encuestas de satisfacciéon se reali-
za en base a dimensiones. Existen diferentes mode-
los de disefio; en la actualidad el més utilizado es el
SERVQUAL, un modelo tedrico que mide la calidad
percibida.

A grandes rasgos, el analisis de la satisfaccién en-
globa tres grandes apartados: los relacionados con
los factores implicados en la satisfaccién de las per-
sonas usuarias, los relacionados con las modalida-
des de los servicios donde estan atendidos y, por ul-
timo, los datos comparativos por territorio o unidad
de referencia.

En relacién con los factores implicados en la satisfac-
cién de las personas usuarias, deberia contemplar los
siguientes aspectos:

* Aspectos tangibles: relacionados con las instalacio-
nes y equipamientos.

e Aspectos relacionados con la eficacia, con la fina-
lidad de analizar si las respuestas son adecuadas a las
necesidades.

* Aspectos relacionados con la capacidad de res-
puesta: la respuesta a los problemas es agil, rapida, sin
demoras innecesarias...

* Aspectos relacionados con la seguridad: en este
apartado es donde se valora la profesionalidad, la ca-
pacidad de transmitir confianza, de dar una buena in-
formacién. Es aqui donde se valora la buena praxis sa-
nitaria.

* Aspectos relacionados con la empatia y compren-
sién: la capacidad del profesional mediante un trato
amable y personalizado, la implicacién y el compro-
miso.

En referencia a las modalidades de los servicios don-
de estdn atendidos, se deberia tener en cuenta si la
atencién se realiza en:

* Hospitalizacién.

* Consultas externas.

* Hospital de dia.

Por lo que se refiere a datos comparativos por te-
rritorio o unidad de referencia, es adecuado dispo-
ner de informacién de cémo estamos considerados
por otros recursos. Mdas valor tendria comparar in-
formacién similar con otros (el denominado bench-
marking).

El siguiente paso en el desarrollo de la evaluacién de
la satisfaccién es mucho mads tedrico: incluye las ca-
racteristicas y validacién de los cuestionarios, célculo
de la dimensién de la muestra, seleccion y formacién
de encuestadores, tratamiento estadistico de los datos,
presentacién de resultados, andlisis y posibles conclu-
siones de los mismos.
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Estudios relacionados con la satisfaccion

Por la muestra de las encuestas (3.000 en una prime-
ra fase y 2.000 en una segunda) y la realizacién del es-
tudio en el territorio nacional, se considera adecuado
aludir al estudio denominado Confianza en el Sistema
Nacional de Salud, realizado por la Escuela de Salud Pu-
blica de la Universidad de Harvard en Boston y la Fun-
dacié Biblioteca Josep Laporte de Barcelona en 2006

Los resultados a destacar son:

*® Los médicos de hospitales satisfacen en un 56%
de forma responsable las necesidades de los pacientes;
los médicos de atencién primaria, con un 61%, y en-
fermeria, en un 59%, superan este indice.

® E153% de los encuestados refieren que les preocu-
pan mucho las esperas para ser atendidos.

* El 57% considera que la tecnologia sanitaria es
moderna.

* En referencia a la satisfaccién de los servicios mé-
dicos y sanitarios, se consideran muy satisfechos en
un 32%, y bastante satisfechos en el 47%.

Es importante matizar que se trata de un encuesta
general de satisfaccidn sobre el modelo sanitario y no
especifica del ambito de la oncohematologia.

Satisfaccion y paciente hematolégico

Dificil, por no decir imposible, es poder encontrar pu-
blicaciones relacionadas con el tema, excepto situa-
ciones muy especificas. La mayoria de ellas estan re-
lacionadas con el trasplante de médula 6sea; no hay
evidencia de informacién en otras enfermedades he-
matoldgicas.

Heinonen, en 20017, presenta un estudio donde ana-
liza la evolucién de pacientes con trasplante de médu-
la ésea y su indice de satisfaccién: el resultado es que,
a medida que recuperan su vitalidad y pueden realizar
actividades previas a su enfermedad, mayor es su sa-
tisfaccién.

En este mismo sentido, Kopp, en 1998% describe que
una mayor informacién de los problemas que pueden
surgir previamente al trasplante promueve una mayor
adaptacién emocional en fases posteriores; en el ar-
ticulo se menciona sélo calidad de vida.

El Instituto Cataldan de Oncologia, con el soporte
técnico de DEP Institut (Instituto de Estudios Sociolé-
gicos), ha realizado en 2008 una encuesta de satisfac-
cién a pacientes y familiares en el dmbito especifico de
las enfermedades oncolégicas*.

Este estudio, pendiente de publicacién, aporta in-
formacién fundamental para mejorar en aspectos de
atencién a pacientes y familias atendidas por la institu-
cién. En comparacién con otros, se considera que la in-
formacién podria generalizarse a otros centros o dreas
especificas en oncohematologia.

La dimensién de la muestra es de 2.480 entrevistas
realizadas mediante una llamada telefénica.

Aunque los resultados a nivel general son muy bue-
nos, por encima del estdndar del 75%, se considera
destacar a modo de resumen los aspectos mejor y peor
valorados:

* Los aspectos mejor valorados por los pacientes
son: el trato y amabilidad del personal de enfermeria,
el ajuste de la atencién recibida a sus necesidades, el
respeto a la intimidad y la informacién en relacién con
el tratamiento.

* Los aspectos menos valorados por los pacientes
son: intervenir en la informacién que debe darse a los
familiares, disponer de una persona a quien llamar en
caso de duda o urgencia, el factor tiempo (relacionado
con la demora al ingreso, puntualidad en la consulta
externa) y la comida del hospital.

e Los aspectos mejor valorados por los familiares
son: el trato y amabilidad del personal de enferme-
ria con capacidad para hacerse cargo de su malestar,
el ajuste de la atencidn recibida a sus necesidades y la
forma de abordar el caso en la primera visita. Dan mu-
cho valor a la educacién sanitaria relacionada con los
tratamientos.

* Los aspectos menos valorados por los familiares
son: poder participar mas en la toma de decisiones, el
confort de las habitaciones para el acompafante y el
factor tiempo como en el caso del paciente.

Del total de las encuestas, 90 se realizaron a fami-
liares de pacientes que habian fallecido; de éstas des-
tacan:

e Los aspectos mejor valorados son: el trato y ama-
bilidad del personal de enfermeria con capacidad para
hacerse cargo de su malestar y también del equipo mé-
dico, informacién al paciente ajustada a su voluntad de
saber y la ayuda en el control del dolor y sufrimiento.

* Los aspectos menos valorados son: poder partici-
par mas en la toma de decisiones y el seguimiento de
los familiares después de la muerte.

Conclusiones

e Satisfaccion y calidad de vida deberian de ser con-
ceptos diferentes.

e Las encuestas de satisfaccién son necesarias para
mejorar los aspectos del dia a dia en la atencién a pa-
cientes y familias.

® Los planes de calidad de cada centro requieren por
norma encuestas de satisfaccién.

e Las necesidades de los pacientes y sus familias son
los factores que mas vinculados estan con su nivel de
satisfaccion.

® Una parte de los problemas de satisfaccién estdn
relacionados indirectamente con el &mbito de la orga-
nizacién/gestion.
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e Otra parte estd relacionada directamente con el
profesional y la forma que tiene para ejercer su pro-
fesionalidad.
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GESTION CLINICA Y CALIDAD EN
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

M.A. CUESTA Casas, A.I. HEINIGER MAZzo

Servicio de Hematologia y Hemoterapia. Hospital
Regional Univeristario Carlos Haya. Mdlaga

En los dltimos afos los hospitales publicos han expe-
rimentado un aumento de la demanda sanitaria que,
junto a la limitacién de los recursos, ha determinado
que se replantee la asistencia sanitaria mas acorde a la
realidad socioeconémica del siglo XXI. Los hospitales
se han visto asi sometidos a una gran presion para re-
ducir los gastos sanitarios sin que se pueda ver afecta-
da la calidad asistencial.

Los problemas fundamentales ante los que nos en-
contramos son el envejecimiento progresivo de la po-
blacién, que requiere mds servicios y de mayor in-
tensidad; cambios en el patrén de las enfermedades;
aumenta la duracién de la vida de los gravemente in-
capacitados y terminales; finalmente, se registran cam-
bios en el patrén epidemiolégico: inmigracion, enfer-
medades crénicas, etc. Asistimos, asimismo, a un gran
desarrollo de nuevas tecnologias (aumento de recursos
en hospitales, pruebas complementarias, actos médi-
cos), que, sumado a los cambios en la sociedad, que
determinan un aumento de las expectativas de los ciu-
dadanos (se ha producido un cambio en las priorida-
des sociales), dan lugar a un gran crecimiento del gas-
to sanitario.

En el caso del sistema sanitario espafol vemos c6émo
esta dindmica habitual de los paises desarrollados se ha
agravado por la situacién de escasa integracién de los
niveles asistenciales, gran crecimiento del gasto e insufi-
ciencia presupuestaria; estilo de direccién excesivamen-
te jerarquico, falta de flexibilidad para poder ejercer una
gestién mas acorde con la realidad que vivimos y una
prestacion de asistencia médica mas eficaz.
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Dicho todo esto, nos enfrentamos a una serie de re-
tos que han determinado en el sistema sanitario en ge-
neral, y mds concretamente en Espafia, un replantea-
miento de la asistencia. Las principales expectativas
ante esta demanda creciente de servicios son, en pri-
mer lugar, la mejora de la equidad de acceso, la pres-
tacién de una asistencia sanitaria integral que alcance
unos elevados niveles de calidad que han de ser debi-
damente evaluados y controlados, asi como una me-
jora de los estandares de calidad y satisfaccién percibi-
dos por los ciudadanos.

El problema central de toda estrategia de gestién es
cémo reducir costes sin disminuir la calidad de los ser-
vicios ni su accesibilidad a la poblacién. Los instrumen-
tos basicos para conseguir estos objetivos son las téc-
nicas de gestién de la utilizacién. Se han desarrollado
varias estrategias: entre otras, disminuir el nimero de
camas disponibles en los hospitales, disminucién del
ndmero de ingresos y estancias inadecuadas, orientar
los recursos disponibles para los enfermos crénicos a
cuidados en el domicilio (hospitalizacién domiciliaria,
atencién social en el domicilio) y los cuidados en la co-
munidad (hospital de dia, centros de dia), etc.

Los programas de gestién de la utilizacién pueden
definirse en lineas generales como el conjunto de téc-
nicas utilizadas por los financiadores de la atencién
sanitaria, sean publicos o compafias aseguradoras,
para gestionar los costes asistenciales influyendo en la
toma de decisiones clinicas a través de la evaluacion
individual de la pertinencia o idoneidad de la aten-
cién prestada. Frente a la tradicional ausencia de in-
teraccion entre el financiador y el proveedor de ser-
vicios, la gestién de la utilizacién implica un cambio
radical de la relacién entre ambos, convirtiendo al pri-
mero en un activo participante en la toma de las deci-
siones asistenciales.

Ante todo esto, lo primero es que nos planteemos
qué es la gestion clinica. Podemos definirla de varias
formas, como un proceso de redisefio organizativo
que incorpora a los profesionales sanitarios en la ges-
tién de los recursos utilizados en su propia practica cli-
nica, suponiendo asi una herramienta para impulsar la
mejora de la calidad en la atencién sanitaria mediante
la aplicacién de técnicas y procedimientos de trabajo
con el objetivo de mejorar la eficiencia en la atencién.

El objetivo, pues, es ofrecer los mejores resultados en
salud a nuestros pacientes (eficacia), a través de prac-
ticas que hayan podido demostrar su capacidad para
favorecer el curso clinico de la enfermedad (efectivi-
dad), con los menores inconvenientes y costos para el
paciente y el sistema (eficiencia). Se permite asi al pro-
fesional una mayor autonomia organizativa, junto a
una mayor responsabilidad en la gestién de los recur-
sos. Es, en resumen, el uso de recursos intelectuales,
humanos, tecnolégicos y organizativos para el mejor
cuidado de los enfermos.
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La gestién de los servicios la realizan las adminis-
traciones. Todos los hechos que venimos comentando
han determinado que a lo largo del tiempo hayan ve-
nido surgiendo nuevos modelos organizativos; a raiz
fundamentalmente de la Ley 15/1997'% que habili-
ta nuevas formas de gestién, se abre la posibilidad de
que los servicios sanitarios sean prestados por perso-
nas juridicas privadas, de que existan distintos mode-
los de provisién de servicios, y surgen asi los concier-
tos con entidades privadas, las Fundaciones Publicas
Sanitarias, los Consorcios, las Empresas Puablicas, con-
cesiones como el Hospital de Alzira o los nuevos hos-
pitales de Madrid.

En cuanto a las fundaciones y empresas publicas,
son mas flexibles en relacién con su gestidn, pero si-
guen siendo organismos publicos de naturaleza pu-
blica y de titularidad igualmente publica. El modelo
de Alzira surge por el contrario, como una concesién
administrativa, presentando una financiacién publica
y prestacién privada. Los nuevos hospitales de la co-
munidad de Madrid son concesiones con corporacio-
nes locales, con una gestién privatizada. Los servicios
de hematologia en estas diferentes formas de gestién
existen como tales servicios o no, dependiendo del sis-
tema organizativo, formando parte en muchos casos
de los servicios de diagnéstico bioldgico.

Dentro de esta dindmica de cambio, en la red de la
comunidad auténoma de Andalucia ha surgido una
forma de entender la gestién a través de la creacién de
las Unidades de Gestién Clinica, dentro del contexto
del Sistema Sanitario Ptblico de Andalucia (SSPA).

Las Unidades de Gestién son asf la estructura orga-
nizativa donde se desarrolla la gestién clinica, partien-
do de la premisa de la capacidad de los profesiona-
les para ser responsables y auténomos, gestionar los
servicios con idea de mejorar la eficacia, efectividad
y eficiencia. Se posibilita asi la consecucién de unos
objetivos relacionados con diferentes decisiones diag-
nésticas y terapéuticas mediante la coordinacién e im-
plicacién de las personas.

La gestién clinica permite el abordaje integrado en
cuanto a prevencién, promocién, asistencia, cuidados
y rehabilitacién. Los instrumentos para una buena ges-
tién incluyen el conocimiento de las necesidades de
salud de la poblacién atendida; una atencidn sanitaria
basada en el mejor conocimiento cientifico disponible,
uso habitual de herramientas de evaluacién (guias de
practica clinica, trayectorias clinicas, revisién sistema-
tica de la literatura, metodologia de uso adecuado de
farmacos, tecnologia sanitaria, andlisis de coste-utili-
dad y coste-efectividad, medicién de resultados, satis-
faccién de usuario, etc.), medicién asimismo de los re-
sultados de la asistencia sobre la salud de la poblacién,
incorporacién de la opinién del ciudadano (modelos
de préctica integrados y participativos) e impulsos de
la investigacion y el desarrollo.

En el marco del SSPA existen diferentes formatos de
Unidades de Gestién Clinica; hasta ahora la mayoria
han sido creadas dentro del contexto de los propios
servicios, mediante la integracién de los profesionales
de las diferentes dreas y estamentos en la consecucién
de una serie de objetivos compartidos; en otras ocasio-
nes ha sido dentro de equipos multidisciplinares (inte-
gracién de diferentes servicios). La tendencia actual es
integrar en las unidades de los hospitales de referencia
alas unidades de hospitales mas pequefios con idea de
mejorar los flujos de trabajo de todo el sistema poten-
ciando la continuidad asistencial; en definitiva se tra-
ta de que el paciente, para un mismo proceso, no ten-
ga que ir a sitios diferentes sino que se centralice toda
su atencion.

Observamos asi, de las diferentes modelos de uni-
dades de hematologia creadas hasta el momento, un
total de tres unidades, dentro de las cuales estdn in-
tegradas laboratorio y clinica en dos de ellas; en otro
caso observamos una divisién del servicio, encon-
trandose integradas dentro de dreas multidisciplina-
res (4rea clinica integrada en el servicio de oncologia,
o area de laboratorio dentro del servicio de laborato-
rios generales).

Nuestra unidad, con un rodaje de siete afos, mantie-
ne la integracion de las tres areas de la especialidad: cli-
nica, laboratorio y hemoterapia. Sus objetivos prima-
rios siguen siendo una constante en el quehacer diario:
reducir la variabilidad clinica mediante elaboracién de
protocolos, vias clinicas, planes de cuidados estanda-
rizados y protocolos de trabajo normalizados (PNT);
proyectos de cooperacién con otros niveles asistencia-
les mediante talleres educativos, protocolos diagndsti-
cos consensuados; asi como la colaboracién con otros
centros o con la universidad para impulsar la docencia
e investigacién. La evaluacion constante de estos obje-
tivos (anualmente se analizan y proponen nuevos ob-
jetivos o mejoras de los niveles obtenidos previamen-
te) estd dando como resultado la alta satisfaccién de
los pacientes, la implantacién de procesos diversos, asi
como un impulso a la investigacién y la calidad.

Esta forma de gestién estd imbricada con los Proce-
sos Asistenciales Integrados, realizindose una gestion
por procesos. Estos son la herramienta con la que se
analizan todos los componentes que intervienen en
la prestacién sanitaria, ordenando los diferentes flujos
de trabajo de la misma, integrando el conocimiento
actualizado, intentando disminuir la variabilidad de
las actuaciones para lograr un mayor grado de homo-
geneizacién.

En el marco del SSPA en relacién con nuestra espe-
cialidad hay realizados una serie de procesos (creados
desde los profesionales de las diferentes unidades de
gestién); por ejemplo: proceso de anemias y proce-
so de soporte hemoterapia. Desde la implantacién de
este proceso se ha visto como mejora la calidad inter-
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niveles, las derivaciones de primaria, la respuesta des-
de consultas de rapida atencidn, etc., lo que permite
hablar con un mismo lenguaje, mejorando la calidad
de la atencidn, realizando menos trabajo innecesario,
ya que cada nivel sabe dénde actuar.

Tras analizar esta nueva forma de organizacién, lle-
gamos a un segundo punto no menos importante: la
calidad asistencial; es importante evaluar y asegurar la
calidad de los resultados, ya que esto es en definiti-
va parte integrante, asi como uno de los objetivos de
nuestro quehacer diario. La mayor parte de los recur-
sos se asignan en decisiones tomadas en condiciones
de incertidumbre; concretar, evaluar, evitar la variabi-
lidades importante y nos dara calidad. Se gestiona lo
que puede medirse, pero squé herramientas tenemos
para mediré Tenemos herramientas para medir la ges-
tién clinica, la gestién econdmica o la calidad del pro-
ducto que aportamos?®.

Entre las herramientas de gestiéon econémica nos en-
contramos con los sistemas de clasificacién de pacien-
tes (grupos relacionados al diagnéstico GRD, conjunto
minimo bésico de datos CMBD), contabilidad analiti-
ca, control de costos, etc.

Existen igualmente herramientas para la evalua-
cién y mejora de la calidad cientifica que en definiti-
va buscan disminuir la variabilidad de la practica mé-
dica, como son los protocolos, vias clinicas, las guias
de préctica clinica. Entre los indicadores de evaluacién
de la calidad, que nos permiten medir en parte la ges-
tién clinica, encontramos los indicadores de salud, los
indicadores de actividad y productividad, etc. Dentro
de estos ultimos encontramos aquellos que nos permi-
ten la evaluacién y control de la asistencia, evaluan-
do el uso hospitalario, nos permiten identificar si los
ingresos son apropiados, asi como las estancias hos-
pitalarias, detectando con ello procedimientos inade-
cuados para poder facilitar asi la elaboracién de pla-
nes para corregirlos. Una utilizacién inadecuada tiene
importantes efectos negativos, como el incremento de
costes hospitalarios y de los gastos de los familiares
del paciente, la alteracion en el normal funcionamien-
to de los servicios clinicos asi como un aumento del
riesgo para el paciente de adquirir infecciones nosoco-
miales y de estudios, exploraciones diagndsticas o tra-
tamientos innecesarios.

En nuestra unidad hemos realizado, por ejemplo,
un estudio, evaluando los ingresos y estancias adecua-
das e inadecuadas, asi como las causas de dicha inade-
cuacién a través de la aplicacién del Appropriateness
Evaluation Protocol (AEP). Se trata de un programa de
evaluacién en el que mediante la aplicacién de deter-
minados criterios explicitos y objetivos se juzga la ne-
cesidad clinica del ingreso hospitalario y cada uno de
los dias de hospitalizacién a partir de la revisién de
historias clinicas*®. Existen varios programas el AEP ya
comentado, el Intensity-Severity-Discharge Criteria
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Set ISD (Criterios de Intensidad y Severidad al Alta), el
Standardized Medreview Instrument SMI (Protocolo
estandarizado de revisiones médicas) y el Delay Tool
DTO (Lista de Demoras). El mds utilizado en nues-
tro medio es el primero. Hemos realizado un estudio
para ver el impacto que tenia el cambio del modelo or-
ganizativo, la creacién de la Unidad de Gestién Clini-
ca, sobre una medida objetiva de evaluacién de la ca-
lidad como es el AEP, aplicando éste antes y tras un
tiempo de rodaje de cuatro afios de la Unidad de Ges-
tién Clinica. Hemos observado asi una mejora en la
calidad asistencial, con una disminucién tanto en el
ndmero de ingresos inadecuados como en las causas
analizadas de inadecuacién de éstos. Asimismo, evi-
denciamos cambios en las causas de inadecuacién de
las estancias hospitalarias, observando una mejoria en
las causas derivadas de la responsabilidad del médico,
probablemente debido a los continuos fendmenos de
feedback realizados a los clinicos, presentando los da-
tos del estudio y proponiendo de forma conjunta pun-
tos de mejora®.

Dentro de esta dindmica de intentos de mejora de
la calidad asistencial, hemos desarrollado un proyec-
to consistente en la creacién de una seroteca de hemo-
filia, con objeto de contribuir a la mayor seguridad de
nuestros pacientes.

Ademads de estos sistemas de calidad que estamos
analizando, denominados “sistemas de calidad inter-
nos”, existen otros sistemas de calidad externos (CAT
Banco de Sangre; JACIE Trasplante; Agencias Certifi-
cadoras; Agencias de Calidad) ampliamente conocidos
en el dmbito de nuestra especialidad y que no vamos
a entrar a detallar.

En el SSPA se ha creado dentro de este marco de
evaluacién la Agencia de Calidad Sanitaria de Anda-
lucia (ACSA), a través de la cual se realiza la acredita-
cién tanto de los profesionales como de las unidades.
Desde un punto de vista de atencién sanitaria integral
(o sea, una atencidn sanitaria en conjunto), se valoran
fundamentalmente los conceptos de continuidad asis-
tencial y de procesos asistenciales (ya comentados).

La acreditacién bajo este sistema es un proceso en
el cual a través de la observacién y reconocimiento de
la forma en que prestamos la atencién sanitaria, tan-
to los profesionales como las unidades en conjunto,
vemos si se adapta a nuestro modelo de calidad. Asi,
existen una serie de estandares que son patrones de
referencia (estos estandares, definidos a partir de le-
yes: Ley 2/1998 de 15 de junio, el II Plan Andaluz de
Salud, Plan de Calidad de la Consejeria de Salud, los
Contratos Programa, Guia de Procesos Asistenciales,
etc.), sin olvidar las recomendaciones sobre las mejo-
res practicas.

Mediante la acreditacién se impulsa el proceso de
mejora continua, entendido como algo dindmico, asi
como la evaluacién constante dentro del SSPA; en este
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proceso se valora el cumplimiento de una serie de es-
tandares de calidad propuestos, se analizan las areas
de mejora detectadas y se proponen lineas de actua-
cién para continuar el camino de mejora.

Estos procesos de acreditacién se han iniciado hace
algin tiempo. Existen actualmente dos unidades de
hematologia acreditadas, estando en proceso algunas
mads; se ha comenzado asimismo el proceso de acredi-
tacién de los profesionales. Tanto nuestra unidad de
gestion clinica como algunos profesionales de la mis-
ma estan ya acreditados por la ACSA.

Para finalizar, podemos puntualizar que, aunque el
sistema sanitario espafiol se ha situado entre los mejo-
res, con unos resultados buenos, se debe adaptar a las
necesidades del momento actual. Se hace necesario,
como hemos visto, emprender un cambio en el mode-
lo organizativo y escoger el que mejor se adapte a las
necesidades de la comunidad. Ademads se hace impres-
cindible la evaluacion constante de la actividad sanita-
ria, que ha de ser controlada y evaluada en todos sus
aspectos, tanto los econémicos como los relativos a la
calidad del servicio ofrecido.
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FUNCIONAMIENTO INTEGRADO DE
LA CLINICA CON EL LABORATORIO

P. SANCcHEZ GODOY

Servicio de Hematologia y Hemoterapia
Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés (Madrid)

Corren tiempos dificiles en todas las organizaciones.
La crisis econémica esté afectando, de momento, a to-
dos los sectores productivos, y no es mas que la con-

secuencia de la evolucién natural de una sociedad que
no ha permitido que las grandes conquistas sociales
que se han ido consiguiendo a través de la historia con
tanto esfuerzo pudieran haber llegado a todos. Valo-
res humanos como la solidaridad, justicia o la equi-
dad, tan necesarios para haberlo podido conseguir,
han ido siendo vencidos por el egoismo de unos po-
cos y la complacencia de otros muchos que se han en-
contrado mas cémodos estando cerca de aquéllos. En
este momento existe, ademads, una crisis de ideas y no
se sabe como se va a poder salir de ella, pero lo que es
seguro es que habrd que continuar, y mds tarde o més
temprano se saldrd de ella. Es de esperar que aparez-
can algunas transformaciones sociales y que se vayan
implantando lentamente, ya que no es época de espe-
rar revoluciones y tienen que aparecer también los li-
deres que las vayan dirigiendo.

En la medicina actual también los valores tradicio-
nales que nos han caracterizado a los médicos se han
ido perdiendo —o, al menos, han ido cambiando—, de-
jando paso a grandes dosis de insolidaridad, competi-
tividad, desigualdad y otras cualidades negativas. Al
ser, desde sus origenes, una ciencia en evolucién, la
crisis actual le afectard, pero de una forma diferente
ya que afectard a sus organizaciones; pero no alterara
su desarrollo técnico e intelectual, e incluso es posible
que recupere en parte sus valores.

La AEHH, junto a otras prestigiosas asociaciones
profesionales de la especialidad como la ASH, acaban
de cumplir sus primeros 50 afios'? y, a través de todo
este tiempo, el conocimiento y la préactica de la he-
matologia han sufrido una gran transformacién. Se ha
conseguido poder curar, o al menos controlar, las en-
fermedades carenciales; que aunque no las curemos,
podamos manejar satisfactoriamente las que tienen un
origen inmunitario; conocemos la patologia molecular
de muchas enfermedades congénitas y, aunque toda-
via tampoco las podamos curar, si que podemos dar
consejo genético, hacer diagnéstico prenatal y mejorar
algunas de ellas con el trasplante. También el desarro-
llo de la biologia molecular estd permitiendo descifrar
mejor los procesos fisiologicos de la sangre y los pato-
légicos de la mayoria de las enfermedades hematol6-
gicas, y estos conocimientos se han ido traduciendo
en adelantos terapéuticos para los pacientes. Podemos
curar algunas leucemias y linfomas y controlar tempo-
ralmente la mayoria de las que no curamos. En el futu-
ro serd de esperar que las mejoras continden desarro-
llandose, incluso a una mayor velocidad, de forma que
en poco tiempo es posible que lleguemos a manejar a
los pacientes de forma muy diferente a como lo hace-
mos actualmente.

El desarrollo de la especialidad de hematologia po-
dria servir como ejemplo de la evolucién de la mejor
medicina, ya que ha ido alcanzando un gran desarro-
llo técnico. Ha sido pionera en los tratamientos qui-
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mioterapicos del cancer, en la puesta en marcha de los
hospitales de dia, en trasplantes de 6rganos, en la apli-
cacién de las nuevas tecnologias de laboratorio como
el inmunofenotipado celular, genética celular, biologia
molecular, cultivos celulares, ingenierfa celular o tera-
pia génica; y, actualmente, en todas sus areas de traba-
jo se hace imprescindible la utilizacién de las nuevas
tecnologias, de la comunicacidn, programas informati-
cos y programas dirigidos a la calidad y a la gestion de
los recursos, lo que hace que mantenga una viveza ex-
traordinaria y pueda ser contemplada con mucho fu-
turo por delante.

La hematologia integrada

A nivel organizativo la especialidad también ha ido
sufriendo transformaciones. Aparece en la década de
los cincuenta, junto a otras especialidades médicas que
disgregan la medicina interna como consecuencia de la
progresién del conocimiento médico y de la comple-
jidad del diagnéstico y tratamiento de las enfermeda-
des®. Le correspondia ocuparse del manejo de las en-
fermedades de la sangre, y la atencidn a los pacientes
se fue configurando junto a la hemoterapia, que hasta
entonces se trataba de un soporte para la cirugia y era
realizada por anestesistas, y con el laboratorio, donde
habia que realizar estudios a la sangre necesarios para
poder ver cémo se alteraba la morfologia de sus com-
ponentes en las diversas enfermedades y también los
que iban apareciendo para poder estudiar la hemosta-
sia en las enfermedades hemorrégicas.

En los afios setenta es cuando se desarrollan los hos-
pitales de la Seguridad Social en nuestro pais y, a tra-
vés de una normativa ministerial, se crean la mayoria
de los servicios clinicos asistenciales que se mantienen
actualmente y quedan integradas las diversas areas
asistenciales que componen la especialidad en los ser-
vicios de hematologia y hemoterapia®. Es a partir de
esta época y en estas estructuras integradas cuando se
va produciendo el gran avance de la especialidad, que
llega a ser una de las mas fructiferas y de mayor pres-
tigio cientifico en Espafia y fuera de ella.

En estas estructuras integradas, la evolucién de la es-
pecialidad ha ido cambiando su orientacién, dirigién-
dose los recursos materiales y econémicos preferente-
mente hacia la clinica, sobre todo para el manejo de las
enfermedades oncohematolégicas, quedando el resto
en un segundo plano. El prestigio y las direcciones de
los servicios también, en general, han recaido en los
“hematdlogos clinicos”, y sus causas, aunque hayan
sido cientifico-técnicas, probablemente también ha-
yan influido la tragica imagen social de leucemias y
linfomas y el glamour de los trasplantes.

La labor asistencial ha podido completarse de forma
exitosa con una intensa actividad docente, consiguien-
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do el alto grado de preparacién que tienen actualmen-
te los hematdlogos espanoles al finalizar su residencia
y con la investigacion, que ha sido realizada en su ma-
yor parte colaborando en los diversos grupos coopera-
tivos que tiene la especialidad.

Otros componentes del modelo integrado:
hospitales comarcales y los centros
de referencia

En la década de los ochenta se dejan de construir gran-
des hospitales y se pasa a construir otros de menor ta-
mafo que puedan atender a poblaciones mas peque-
fas y a las areas rurales. Aunque en ellos se intenta
mantener la estructura integrada de la especialidad,
los recursos con que cuentan son insuficientes, y las
secciones en las que quedaban dividida la especialidad
(clinica, hemostasia y coagulacién, hemoterapia y la-
boratorio) pueden contar, como mucho, con un hema-
t6logo en cada una, de forma que en muchos casos
esta dotacién llega a ser insuficiente y éstos tienen que
unirse a otros especialistas, especialmente internistas
y otros especialistas de laboratorio, para poder conti-
nuar realizando muchas de las actividades hematolé-
gicas. Es también en estas organizaciones donde apa-
rece la necesidad de tener que contar con centros de
referencia donde puedan realizarse actividades que
por su complejidad, y con los medios de que dispo-
nen, no llegan a poder realizarse.

Con ellos se abre una nueva forma de funciona-
miento diferente a la de los clésicos servicios de he-
matologia y hemoterapia, amplidndose el abanico de
organizaciones asistenciales que realizan actividades
hematoldgicas. La atencién a los pacientes con enfer-
medades congénitas hemorragicas es la primera que
tiende a centralizarse en centros Unicos regionales de
referencia, aunque se mantienen dentro de los servi-
cios de hematologia y también se abre alguna unidad
de trasplante de médula con funcionamiento indepen-
diente del resto de la actividad del servicio. Estas nue-
vas formas no han llegado a suponer una disgregacién
de la especialidad sino que han contribuido a su man-
tenimiento integrado.

Algo distinto ha ocurrido con la hemoterapia, don-
de la aparicién devastadora del VIH y otras enferme-
dades transmisibles ha obligado a mejorar el proce-
samiento de todos los hemoderivados vy, a través de
diversas normativas internacionales y nacionales, toda
su actividad ha venido siendo regulada, y su funcio-
namiento, modificado; asi, los tradicionales bancos de
sangre hospitalarios se han transformado en servicios
de transfusién, manteniendo la actividad transfusio-
nal y otras relacionadas con aféresis y congelaciones
de progenitores, y el resto ha pasado a ser realiza-
do en los centros de transfusién, donde su actividad
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es parecida a la de cualquier produccién industrial y
su funcionamiento al de una organizacién empresa-
rial donde se producen y distribuyen los componen-
tes sanguineos. La ley obliga a que ambas organiza-
ciones deban estar funcionando en colaboracion y sus
actividades tienen que seguir siendo realizadas y di-
rigidas por hematdlogos, por lo que son estructuras
que aunque modifican el modelo integrado del servi-
cio de hematologia, no desintegran el modelo de es-
pecialidad. Algunos centros transfusionales como el
cataldn estdn introduciendo actividades hematologi-
cas no transfusionales en su cartera de servicios, como
el control TAO o una consultoria de hematologia cli-
nica, lo que podria interpretarse como un nuevo mo-
delo de practicar una hematologfa integrada que, a di-
ferencia del modelo clasico, que es hospitalario, tiene
su ubicacién extrahospitalaria®.

La crisis de la especialidad

Ya durante la década pasada y especialmente en lo que
llevamos de ésta, estamos asistiendo a una crisis de
la especialidad®. Si bien en sus aspectos cientificos la
hematologia espafiola probablemente esté alcanzando
su mayor prestigio a nivel internacional, a nivel orga-
nizativo estamos asistiendo, con la puesta en marcha
de una gran diversidad de modelos de gestién de la
atencién hematoldgica, a una desintegracién del mo-
delo clasico “integrado”, y esto esta ocurriendo debi-
do a varios factores:

1. En primer lugar, la medicina estd sufriendo las
consecuencias de una importante transformacién so-
cial producida como consecuencia de la gran revolu-
cién tecnoldgica, del crecimiento econémico y del de-
sarrollo en general, lo que ha ido acompafado de un
incremento continuo de la demanda sanitaria y un in-
cremento continuo del gasto muy superior al creci-
miento del PIB.

2. En segundo lugar, se encuentran diversos fac-
tores que afectan directamente a los profesionales,
como son la desmotivacién o las clasicas resisten-
cias al cambio, que son generales a todos los médi-
cos y otros mas especificos de los hematdlogos, ya
que ejercen una especialidad que tiene un alto coste
en sus intervenciones, mucha heterogeneidad en sus
contenidos y quizd, después de muchos afos, esté
perdiendo su liderazgo como especialidad vanguar-
dista, dejando paso a otras que estdn mas de moda.
También los hematdlogos, tras varios afios de jefatu-
ras vitalicias y ausencia de carrera profesional, han
colaborado en la disgregacion de las areas clasicas de
la especialidad, con la intencién de poder repartir sus
areas de poder. La creacién de la SETS y de la SETH
podrian haber sido una consecuencia de ello y a todo
ello se le podria unir, quiza, que haya habido cierta

despreocupacién en general de anteriores directivas
de la AEHH por el mantenimiento de la integracién
de la especialidad y no hayan sido capaces, como or-
ganizacién, de haber conseguido el suficiente presti-
gio social para haber podido influir en las decisiones
politicas que han ido afectando a la préctica profesio-
nal de la especialidad.

3. En tercer lugar, estd habiendo problemas de defi-
nicién y limites con otras especialidades. Nos encon-
tramos en un momento en que otras especialidades
del laboratorio necesitan reinventar su identidad’. Es
dificil de entender que se pueda acceder a ser especia-
lista de una especialidad médica desde diferentes li-
cenciaturas, sin que el diferente contenido formativo
que tienen tenga relevancia alguna para el posterior
trabajo asistencial que van a tener que desarrollar,
como esta ocurriendo con Bioquimica, Microbiologia
y Anélisis Clinicos; o que los analistas estén autoriza-
dos para poder realizar cualquier tipo de analisis, in-
dependientemente de su complejidad o de la institu-
cién para la que se realicen, asumiendo, debido a ello,
las funciones que les corresponderia realizar al resto
de especialistas del laboratorio. Esto a nivel practico
tiene una importante repercusién en la calidad de sus
actuaciones, y también a nivel profesional, ya que el
acceso al mundo laboral les estd siendo muy compli-
cado, especialmente a los bioquimicos. En la clinica
es menos trascendente y estd ocurriendo con Onco-
logia, especialidad muy joven pero que estd sufrien-
do un gran desarrollo y desde siempre ha tenido ape-
tencias sobre los linfomas.

4. Por Gltimo, hay que hablar del actual sistema de
organizacién de los hospitales, conocido como geren-
cialismo, nacido hace méas de veinte afos con el obje-
tivo de poner orden en las cuentas; en este momen-
to, y ya con las cuentas algo mejor ordenadas, todo
lo que siga funcionando en los términos actuales va
a continuar retrocediendo en lo que deben ser orga-
nizaciones que funcionen acordes a las necesidades
actuales. Los gerentes deberian abandonar el autori-
tarismo con que actdan, como modelo de direccidn,
y dejar de ser meros administradores dirigidos des-
de unas centrales burocratizadas y politizadas. Como
gestores de empresas del conocimiento que son, de-
berfan estar dotados de la formacién y experiencia
necesaria y realizar su funcién en un escenario donde
contaran con la participacién de sus profesionales en
la gestién y en el resto de actividades.

A nivel internacional, la especialidad esta sufrien-
do problemas parecidos y también estd siendo mo-
tivo de reflexién en las asociaciones profesionales®
10, En Estados Unidos, al contrario de lo que ocurre
en nuestro pais, tienen una larga tradicién de inte-
gracién de oncologia y hematologia. Habiendo naci-
do la oncologia como especialidad médica en el seno
de la hematologia, se estdn encontrando con que la
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mayoria de los profesionales que atienden enferme-
dades hematoldgicas tienen doble titulacién en he-
matologia y oncologia y saben manejar las enferme-
dades hematooncolégicas, pero no tienen formacién
suficiente para manejar las no malignas, producién-
dose una disfuncionalidad en la atencién a estos pa-
cientes y se estd proponiendo la separacién de ambas
especialidades!.

Los servicios de hematologia en los nuevos
modelos de gestion

La préctica de la hematologia en instituciones priva-
das ha sido siempre minoritaria, tratdindose de una
especialidad cuya actividad, en general, se desarro-
lla en los hospitales publicos y a éstos la legislacién
reguladora de la administracién del estado los some-
te, al igual que a otras entidades publicas, a un encor-
setamiento que hace muy dificil poder gestionarlos.
Es a partir de la Ley 15/1997 cuando queda habilita-
da la posibilidad legal para la implantacién de nuevas
formas de gestién, amplidndolas de manera notable
con la tipologia abierta para organismos auténomos,
entidades publicas empresariales, sociedades and-
nimas publicas, sociedades de responsabilidad limi-
tada, consorcios, fundaciones y cooperativas. Algu-
nas de estas nuevas férmulas de gestién sanitaria se
han ido implantando en la mayoria de las comunida-
des auténomas (CC AA) y, a excepcién de los orga-
nismos auténomos, el régimen juridico que tienen es
el derecho privado, lo que les ha permitido adoptar
cambios importantes en su gestién, haciéndola mas
flexible y con ello poder conseguir, desde el punto de
vista tedrico, mejores resultados en el funcionamien-
to de los centros sanitarios. Pero esto no siempre esta
ocurriendo asi, ya que en ocasiones los cambios no
responden a intereses generales o profesionales, sino
que lo hacen a necesidades de sus directivos, a veces
tomando decisiones arbitrariamente o, incluso, aten-
diendo a intereses personales.

Estos cambios organizativos estdn afectando a
nuestra especialidad, de forma que, en las nuevas
instituciones sanitarias, sean fundaciones, empresas
publicas o consorcios, la practica de la hematologia
integrada, y dentro de un servicio integrado, esta lle-
gando a ser inusual®. Es con algunos de estos mo-
delos donde se estan realizando experiencias que
quebrantan la integridad de la especialidad. Ejem-
plo de ello estan siendo ciertas variantes que se ofre-
cen, como, por ejemplo, la separaciéon de hematdlo-
gos de un mismo hospital, adscribiendo una mitad al
servicio de andlisis clinicos y la otra al de oncologia;
o la dependencia funcional de todo un equipo com-
pleto de hematdlogos de otros especialistas, que 16-
gicamente no cuentan con la acreditacién ni prepa-
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racién suficiente para tal responsabilidad, o como la
realizacién por “equipos volantes” extrahospitalarios
de actividades hematoldgicas que les corresponderia
realizar a hematdlogos existentes en el propio cen-
tro. Es de esperar que muchas de estas experiencias
sean transitorias, ya que no han aparecido acompa-
nando al progreso o a intereses generales y la mayo-
ria de ellas no hacen mas que crear funcionamientos
anormales.

El laboratorio “actual” de hematologia

La mayoria de las variantes organizativas que han ido
afectando a la especialidad suponen diferentes for-
mas de realizar las tareas hematolégicas, pero no tie-
nen por qué afectar a su integridad como especiali-
dad.

La hemoterapia esta regulada por ley y sus funcio-
nes deben estar asumidas por hematdlogos, por lo
que su integracién estd asegurada; y la clinica —aun-
que existan algunos intentos de absorcién por parte
de la oncologia— tampoco tiene por qué tener proble-
mas, ya que nuestra relacién con ellos debe quedar
solamente en la conveniencia de tener que compar-
tir algunos recursos estructurales y en que necesitan
nuestro apoyo técnico, dados los frecuentes proble-
mas hematolégicos que presentan sus pacientes. Es
el laboratorio de hematologia, junto al resto de labo-
ratorios de diagnéstico biolégico, el que (al estar in-
merso en una de las actividades asistenciales que ma-
yor transformacion esta sufriendo) tiene por delante
un futuro mads incierto, y es en esta area de la especia-
lidad donde existe un peligro real de desintegracién.

En Espafia, en los afios setenta aparecen ubicados
en las catedras de medicina, y es en la década siguien-
te, coincidiendo con la creacién de los servicios de he-
matologia, cuando se produce un gran avance de las
técnicas instrumentales y un gran aumento en el nd-
mero de pruebas. Se ve la necesidad de tener que rea-
lizar controles internos y externos para poder obte-
ner una mayor precisién de los resultados y se inicia
su automatizacién con la aparicién de los autoanali-
zadores, que iban a permitir realizar un gran nime-
ro de determinaciones en poco tiempo. Es una época
en la que los laboratorios se especializan y funcionan
separados en las diversas especialidades que forman
el laboratorio de diagnéstico clinico.

En los aflos noventa aparecen nuevas metodolo-
glas, especialmente las técnicas de biologia, genéti-
ca molecular y marcajes celulares, que van a aportar
pruebas para poder llegar a un mejor conocimiento
de las enfermedades. Aparecen también la robotiza-
cién, que permite un mayor grado de automatiza-
cidn, las pruebas cercanas al paciente y los sistemas
de informacién.
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Durante todo este tiempo el laboratorio ha ido con-
solidando un alto grado de especializacién, llegando
al laboratorio actual, que realiza una actividad que
es clave en la asistencia, al aportarla un amplisimo
catalogo de pruebas que permiten que se llegue a po-
der realizar alrededor de un 70% de los diagnésticos
en medicina. El gran desarrollo tecnolégico ha acaba-
do con los pequenos laboratorios tradicionales con
funciones artesanales y ha dado paso a laboratorios
con una alta cualificacién técnica de los profesiona-
les que trabajan en ellos, consiguiendo una alta fia-
bilidad de los resultados analiticos, cuentan con una
gran capacidad para asumir los avances tecnolégicos
y estan preparados para poder dar cobertura a gran-
des poblaciones.

Ellaboratorio, que inicialmente se desarrollaba aten-
diendo a las necesidades de los clinicos, que le iban pi-
diendo cada vez una mayor calidad y rapidez en poder
obtener los resultados, en la actualidad est4 obligado
a satisfacer también las necesidades de gestores, que
quieren, sobre todo, que cueste lo menos posible, y
de los pacientes, que esperan poder tener las mayores
facilidades para llegar a hacérselos. Tiene que ofrecer,
por tanto, un servicio sanitario con caracter de exce-
lencia, y ello, unido a la alta complejidad de sus actua-
ciones, al amplisimo catalogo de pruebas y a la utili-
zacién de las nuevas tecnologias, ha conseguido que
el laboratorio clinico siga evolucionando y haya teni-
do que adaptarse a las necesidades de todos ellos. La
progresiva complejidad en su funcionamiento, la cons-
tante presién para la moderacién de los costos, la cre-
ciente demanda asistencial y la exigencia de calidad
en las instituciones sanitarias, junto a la aparicién de
legislacién que pretende regularlo, hace que una gran
parte de su funcionamiento tenga que ser muy pare-
cido al de otros sectores de la produccién industrial,
y por ello les estd copiando muchas de las técnicas de
su funcionamiento. Desde esta perspectiva, el labora-
torio actual estd configurado como una pequefla em-
presa que hay que gestionar, por lo que se puede con-
siderar que se encuentra actualmente en la etapa de la
gestion; el “laboratorio gestionado”, que estd basado
en cuatro pilares que son fundamentales para su fun-
cionamiento: el equipamiento analitico-técnico, el sis-
tema de informacion, la gestién de los recursos y la
gestion de la calidad.

Actualmente, es la calidad a nivel técnico su princi-
pal objetivo y para ello se le estd exigiendo que esté
dotado de una Politica de Calidad y de un Sistema de
Calidad, con objetivos firmes y responsabilidades cla-
ramente definidas, y con un Programa de Gestion de
Calidad que le permita poder realizar su planificacién,
su control, su aseguramiento y su mejora continua. El
grado de inexactitud y de imprecisién de cada labo-
ratorio debe verificarse participando en Programas de
Evaluacion Externa de la Calidad (EQAS), que estan ga-

rantizados por instituciones profesionales nacionales
o extranjeras. En Espafla contamos con el patrocina-
do por la AEHH, con el que, junto con el programa
internacional EQAS (de la ECAT Foundation), que-
da cubierta la préctica totalidad de las pruebas de he-
matologia, trombosis y hemostasia que realizamos.
A través de ellos se va a poder monitorizar de una
forma continuada el nivel técnico del laboratorio y
se van a poder corregir errores en la realizacién de
las pruebas. Mas novedosos, en esta metodologia de
evaluacién externa de la calidad, son los Programas de
Garantia Externa de la Calidad (EQAP), que amplian la
evaluacidn a dreas extraanaliticas y a la propia ges-
tién de la calidad de los laboratorios.

El laboratorio actual debe tener autorizado su fun-
cionamiento y, para ello, debe cumplir las normati-
vas legales que le afecten. Cada una de las CC AA ha
ido desarrollando la suya propia y, en el camino ha-
cia la excelencia en su funcionamiento, a través de
la mejora continua, requiere ademas que alguna en-
tidad autorizada en acreditacion de la Calidad le au-
dite y le certifique o acredite que efectivamente su
funcionamiento cumple con las normas que entida-
des internacionales de estandarizacién de la calidad
han creado para ello. En el laboratorio de ensayo, son
las normas ISO las que lo regulan, y dos de estas nor-
mas son las que le afectan de una forma mds direc-
ta: la UNE-EN ISO 9001:2000 (revisada en 2008) y la
UNE-EN ISO 15189:2003 (revisada en 2007). Cum-
pliendo la primera, se certifica que el laboratorio tie-
ne implantado un Sistema de Gestién de la Calidad
por cualquiera de las entidades acreditadoras autori-
zadas (AENOR, APPLUS, Bureau Veritas, TUV, etc.);
y, cumpliendo con la segunda, se consigue que se
acredite formalmente que el laboratorio tiene capa-
cidad técnica para las tareas que realiza. A diferencia
de la certificacién, en Espafia tnicamente la entidad
ENAC esta autorizada para poder acreditar.

El laboratorio actual también ha de contar con un
responsable que, teniendo claros la misién y los ob-
jetivos de su laboratorio y estando dotado de la for-
macién y experiencia suficientes, sea capaz de rea-
lizar las funciones que le competen de planificar,
organizar, dirigir y controlar todas las actividades o
procesos que se realicen, incluidos la investigacién y
docencia, debiendo delegar y repartir las funciones
delegables entre los profesionales que le atienden.

El laboratorio de hematologia no ha sido ajeno a
toda esta evolucién. A nivel técnico, en sus propios
procedimientos ha sido donde maés se ha diferenciado
del resto, y también en la capacitacién profesional de
sus responsables técnicos, que deben ser médicos y es-
pecialistas en hematologia y hemoterapia. En su fun-
cionamiento también ha cambiado v, junto al resto de
laboratorios de un mismo centro, ha pasado de reali-
zar todas sus actividades de una forma aislada, inclu-
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so en ubicaciones separadas, a que sean comunes mu-
chas de ellas. Hoy es dificil plantear por separado la
mayoria de las actividades que se realizan en las fases
pre y postanaliticas o el funcionamiento de servicios
importantes como el sistema de informacién, el man-
tenimiento informatico o el equipo de suministros®.

Pero todo este avance y gran desarrollo del labo-
ratorio ha venido acompafiado de un aumento con-
tinuo de la demanda, lo que conlleva, sobre todo en
el sistema publico, un gran consumo de recursos y
un alto costo dificil de asumir. De ahi que estén sur-
giendo diversos modelos organizativos, no exentos
de polémica. Entre ellos, los macrolaboratorios, que,
aprovechando los avances tecnolégicos y basandose
en el tedrico efecto beneficioso de la economia de es-
cala, intentan copiar la produccién de los sectores in-
dustriales, aparentando una mejora en su eficiencia,
algo que podria ser cierto si el laboratorio sélo nece-
sitara producir resultados, como ocurre en caso de es-
tudios o chequeos poblacionales. Pero la funcién del
laboratorio de diagnéstico clinico en las instituciones
sanitarias y, especialmente, en los hospitales es otra,
y consiste en aportar sus pruebas y el conocimien-
to de los profesionales que en ellos trabajan, a la la-
bor de los clinicos para el diagnéstico, manejo y me-
jor tratamiento de sus pacientes.

Aqui es donde de nuevo se encuentra una diferen-
cia importante con los otros especialistas del labora-
torio, que en general tienen como funcién (misién)
Unica dar resultados. El hematdlogo le afade la inter-
pretacién al resultado, pudiendo indicar un estudio
mads amplio, recomendar un tratamiento adecuado,
e incluso puede aplicdrselo directamente al paciente,
y es, entre otras cosas, porque también le diferencia
en este caso del resto de especialistas médicos, que el
hematdlogo orienta su asistencia en torno a los pro-
cesos de una forma integral (utilizando terminologia
de moda en la gestién sanitaria) de forma que la prac-
tica de la hematologia lleva funcionando ya desde
hace muchos afos como una unidad funcional, “Uni-
dad funcional de la Sangre”; entidades, como la de la
mama, que estan siendo puestas de moda por los ges-
tores actuales.

Este valor afladido que aporta el hematdlogo al la-
boratorio le va a permitir, ademds, poder controlar la
demanda, realizando las pruebas de su cada dia mas
amplio catdlogo, con excepcién de hemogramas,
tiempos de coagulacién y alguna otra de bajo coste,
s6lo a aquellos cuya solicitud esté bien fundamenta-
da. Este control de la demanda se transforma en un
claro beneficio econémico, y es condicién sine qua
non para que, asociado a todas las caracteristicas des-
critas anteriormente que debe tener el laboratorio ac-
tual, se pueda hablar del laboratorio que requiere la
sociedad en este momento, que es un laboratorio efi-
ciente y de calidad contrastada.
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El futuro del laboratorio y la hematologia
molecular

El laboratorio actual se encuentra ya de lleno inmer-
so en la era de la medicina molecular; por ello, el la-
boratorio de hematologia y la especialidad en s tie-
nen que estar preparados para realizar todas aquellas
pruebas citogenéticas y moleculares que, segln va-
yan dejando de ser experimentales, se vayan convir-
tiendo en necesarias para el manejo de las enfermeda-
des hematoldgicas'®. Estas pruebas estan apareciendo
cada dia a mayor velocidad y estdn suponiendo una
auténtica revolucién bioldgica y tecnolégica. Sirvien-
do inicialmente para realizar un mejor diagnéstico de
enfermedades, ya empiezan a ser necesarias para el
prondstico, evaluacién de respuesta terapéutica y su
seguimiento®.

Esta nueva hematologia molecular —que ya cuen-
ta con ejemplos practicos en algunas enfermedades,
como la leucemia mieloide crénica o la promielociti-
ca aguda— conlleva una alta complejidad en el mane-
jo de las pruebas a realizar en el laboratorio y deberia
estar siendo realizada por expertos con la necesa-
ria formacién hematoldgica. Las experiencias actua-
les con el manejo de la medicina molecular llevado a
cabo por profesionales sin el suficiente conocimiento
de las enfermedades estd suponiendo la realizacién
de extensas baterias de pruebas, muchas de ellas in-
necesarias y un coste insostenible.

La indicacién de las nuevas pruebas moleculares
tendrd que individualizarse en funcién del estado de
la enfermedad y del propio paciente; por tal moti-
vo, el laboratorio de hematologia molecular, como
mejor va a poder ofrecer una mayor calidad técni-
cay eficiencia serd ubicandose en el drea de diagnds-
tico citoldgico y citometria de flujo y en hospitales
que atiendan a este tipo de pacientes, y, como ocu-
rre con otras actividades complejas que tienen alto
coste o una baja frecuencia, queden repartidos en ni-
veles de referencia, atendiendo sobre todo a criterios
poblacionales!®?.

Consideraciones finales

Como hemos venido exponiendo, no estan siendo la
modernidad, la mejora en la eficiencia o los intereses
generales de la sociedad los factores que amenazan
con disgregar la especialidad. La confusién existente
en las competencias, misiones y definiciones de otras
especialidades y su futuro poco claro hace que sus
especialistas tengan que estar buscando nuevas acti-
vidades y funciones. La hematologia es una especia-
lidad médica que, aparte de su contenido, tiene una
caracteristica importante que la diferencia del resto:
que contempla en conjunto el diagnéstico por el la-
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boratorio, el manejo del paciente con enfermedad he-
matolégica y el recurso de la sangre como tratamien-
to, y ello hace que el hematdlogo tenga que asumir
funciones en las tres dreas. Los limites en las compe-
tencias de la mayoria de las especialidades médicas
son realmente dificiles de definir, razén por la cual en
nuestra especialidad, al ser tan heterogénea, muchas
de las actividades sean parecidas a las de las llamadas
“especialidades frontera”®, y de ahi que algunas de
ellas estén siendo realizadas en ciertos entornos por
estos especialistas.

Su pasado como especialidad ha sido brillante; su
presente se encuentra inmerso en una crisis que no
debe ser entendida en sentido peyorativo, sino como
un fenémeno de cambio; y el futuro, aunque dificil
de predecir, es de esperar que esté asegurado. Recien-
temente ha quedado definida por la ley de Ordena-
cién Sanitaria y coincide con la recogida por la Ame-
rican Society of Hematology (ASH), por la European
Hematology Association (EHA) y en el Real Decreto
del 2 de octubre de 2006. El préximo decreto sobre la
troncalidad es de esperar que recoja la propuesta del
Grupo de Trabajo del Consejo Nacional de Especiali-
dades en Ciencias de la Salud del Ministerio de Sani-
dad para que entre a formar parte del tronco médico;
y también es de esperar que resuelva las diferencias
entre especialidades frontera y contribuya a superar
la actual sensacién de intrusismo favoreciendo la co-
operacién entre ellas’?.

Esta previsible mejoria en las definiciones y limita-
ciones de las especialidades no quita para que la prac-
tica de la hematologia tenga que ser exclusiva del es-
pecialista, ya que ésta debe realizarse dentro de un
equipo de atencién médica con el que comparte res-
ponsabilidades y experiencias. El médico de atencién
primaria y el médico internista no sélo representan el
primer contacto con el enfermo, sino que ademads ini-
cian el proceso diagndstico y van a tener que seguir
colaborando en muchos aspectos del manejo y segui-
miento de los pacientes hematoldgicos, al igual que
lo deberan seguir haciendo otros especialistas.

En cuanto a cémo deben ser los modelos organi-
zativos, en una sociedad tan abierta como la actual,
ciertas dosis de flexibilidad son necesarias y los he-
matdlogos debemos estar abiertos a que sigan apa-
reciendo nuevos modelos donde tengamos que pres-
tar la atencién hematoldgica a nuestros pacientes. Es
a las asociaciones profesionales a las que correspon-
de, como técnicos que son, aportar soluciones a los
problemas que se vayan planteando y colaborar con
la Administracién sanitaria y entidades afines en el
disefio de los nuevos modelos. Deberan velar por la
existencia de una actividad hematolégica de calidad
y por unas condiciones laborales de sus profesiona-
les dignas, asi como liderar los cambios que deban de
irse produciendo.

Al hematdlogo le correspondera seguir avanzando
en el conocimiento de las bases celulares y molecula-
res de las enfermedades y continuar con la puesta en
préactica, en cada una de sus actuaciones, de los valo-
res tradicionales que acompafan al progreso y que
estdn en sus manos, como el esfuerzo, conocimien-
to, adaptacién al cambio, innovacién y flexibilidad,
etc., junto a otros mds actuales, como la efectividad
y la eficiencia.
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LA MOTIVACION DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

V. MARTINEZ ESPINOSA

Fundacion Universitaria del Bagés. Manresa (Barcelona)

Es evidente que no todas las personas actdan, argu-
mentan, trabajan y se relacionan con el entorno perso-
nal y laboral de la misma forma.

Las capacidades, conocimientos, habilidades y acti-
tudes individuales se forman a partir de nuestra propia
personalidad asi como de nuestras experiencias fami-
liares, escolares, laborales y sociales. Nuestra situacién
en los grupos de trabajo y la valoracién que de nues-
tros resultados se realice en la organizacién sanitaria
donde trabajemos dependeran en gran medida de la
capacidad de interrelacionarnos y de cémo transmiti-
mos y nos posicionamos con el resto de nuestros igua-
les. La personalidad nos identifica, nos individualiza y
nos permite diferenciarnos del resto.

A menudo la gente habla de la personalidad como si
se tratara de un producto, como una corbata de colo-
res brillantes que le diera vida a un traje viejo. No s6lo
eso; algunas veces hablamos como si la personalidad
consistiera en rasgos atractivos y admirables: efecto,
encanto, honestidad. Pero no vemos que la personali-
dad sea algo mucho mas complejo de lo que indica el
uso ordinario del término, e incluye tantos rasgos po-
sitivos como negativos. Y, entre ellos, las actitudes.

Las actitudes son determinantes sobre la conducta,
ya que estan ligadas también a la percepcidn, a la per-
sonalidad y a la motivacién. Una actitud es un senti-
miento o estado mental positivo o negativo de bue-
na disposicién, conseguido y organizado a través de la
experiencia, que ejerce una influencia especifica sobre
la respuesta de la persona a los demas, a los objetos y
a las situaciones. Las actitudes se aprenden.

Las actitudes también definen nuestra predisposi-
cién hacia determinados aspectos del mundo. Por otro
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lado, nos proporcionan las bases emocionales de nues-
tras relaciones interpersonales y de identificacién con
los demas.

La satisfaccion en el trabajo es una actitud que los
individuos mantienen con respecto a sus funciones la-
borales. Es el resultado de sus percepciones sobre su
quehacer profesional, basadas en factores relativos al
ambiente en que se desarrolla, como el estilo de direc-
cidn, las politicas y procedimientos, la afiliacién de los
grupos de trabajo, las condiciones laborales y el mar-
gen de beneficios.

Para poder estar satisfechos, necesitamos estar moti-
vados. La motivacion personal es el elemento intrinse-
co bésico que hace que las personas realicen su activi-
dad laboral de forma adecuada y con elevados niveles
de satisfaccién. En este sentido el &mbito sanitario no
es muy diferente del propio de otros dmbitos labora-
les y profesionales.

Vamos a analizar y reflexionar en esta sesién en
torno a cémo los profesionales de la salud pueden y
deben estar implicados en sus diferentes lugares de
trabajo y como las organizaciones sanitarias deben in-
centivarlos para que se desarrollen y corresponsabili-
cen de forma adecuada en los procesos y resultados
organizativos, econémicos y asistenciales.

Si esto se cumple, todos saldremos ganando.
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