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La organizacién de los centros sanitarios sigue en la ac-
tualidad lo recogido en el RD 521/87?, pero los avances cien-
tificos y tecnolégicos generan, sobre la base de la estructura
ya de por si compleja de los centros sanitarios en general y
especialmente de los hospitales, la necesidad de responsa-
bles con funciones definidas y estratégicas para la organiza-
cion.

Me referiré al responsable de recursos materiales
(RRMM) por tratarse de un profesional sanitario no facultativo
con gran repercusion en la mejora de la calidad de los servi-
cios prestados por las organizaciones sanitarias y por estar
poco definido su perfil.

Se trata de un profesional de enfermeria que, a mi jui-
cio, debe tener experiencia clinica contrastada, que le avala
como conocedor de los materiales, equipos y suministros y
del medio o lugar de trabajo. Asimismo, debe tener habilida-
des como comunicador y negociador, puesto que debe estar
en permanente contacto con sus clientes internos, que son
los propios enfermeros con los que debe establecer canales
de comunicacién fluidos y abiertos para facilitar la participa-
cion, y con sus clientes externos, que son los proveedores.
Otras cualidades que debe tener el responsable de RRMM
son motivacién, capacidad de organizacion, de trabajo en
equipo y de toma de decisiones.

Lo que estéd més establecido son las funciones que prin-
cipalmente desarrolla, y que podriamos concretar en las si-
guientes: a) contribucion en la elaboracion y seguimiento del
Plan Anual de compras; b) priorizacién de inversiones inclui-
das anualmente en los planes de necesidades; c) estableci-
miento de los pactos de consumo en las distintas unidades
de enfermeria, y d) participacién activa en las comisiones de
compras y en las mesas de contratacion.

Las actividades fundamentales para el cumplimiento de
las funciones expuestas son la elaboracién de fichas técnicas
de productos y realizacién de informes de asesoramiento, el
control de los pactos de consumo y de la provisién de las uni-
dades de enfermeria y la negociacién de precios segun la nor-
ma reguladora de la contratacién administrativa.

Por tanto, las tareas que realiza el responsable de
RRMM tienen que ver con la compra: qué y por qué comprar,

a quién, cédmo y a qué precio, para finalizar con el consumo
del articulo por la unidad peticionaria.

Es un puesto de confianza, de libre designacion, que de-
pende funcional y organizativamente de la Direcciéon de En-
fermeria, con nombramiento de supervision de unidad, area o
subdireccién. Con escasos conocimientos de gestién, partici-
pa poco de los objetivos del centro y su formacién se basa
casi exclusivamente en la experiencia. Esta situacion es con-
secuencia, entre otros factores, de la carencia de profesiona-
les de enfermeria motivados en temas de gestién, por desco-
nocimiento, falta de formacién o por ser otros los intereses
profesionales de los enfermeros. En todo caso, no esta reco-
nocida su labor como gestor de recursos, ni su influencia en
la repercusién econémica ni en la adecuada planificacion y
dinamizacién de los servicios.

Por otra parte, se abren nuevas expectativas basadas en
el desarrollo de formas de gestiéon mas cercanas al propio pro-
fesional y con mayor participacién y de la llegada de nuevas
tecnologias que poco a poco se van implantando en nuestros
centros. Estos nuevos escenarios, junto con el valor estratégi-
co del aprovisionamiento —ya que se calcula que el 50% del
coste de la asistencia sanitaria depende de la compra de su-
ministros—, obligan a ampliar el horizonte competencial del
responsable de RRMM. Las condiciones para facilitar el ma-
yor protagonismo del responsable de RRMM son una visién
estratégica de la organizacion, de sus recursos y de sus redes
de coordinacién, el desarrollo de competencias interpersona-
les para alcanzar un liderazgo en recursos materiales dentro
de la organizacién sanitaria y la capacitaciéon en habilidades
de eficacia personal que doten al responsable de RRMM de
credibilidad ante terceros.

Mi propuesta de futuro para el responsable de RRMM es
su integracién funcional en la Direccién de Gestién, al parti-
cipar del objetivo comun de garantizar que los suministros de
uso por enfermeria estén en el momento y lugar adecuados,
en las mejores condiciones y adquiridos al mejor precio posi-
ble. Este objetivo forma parte de los intereses de la Direccion
de Gestién y no de otras direcciones de los centros sanitarios,
cuyo cumplimiento hace imprescindible compartir la cultura
de gestidn y los conocimientos con el responsable de RRMM.

Todos estos retos deberan contribuir a una necesaria es-
pecificidad del puesto de responsable en RRMM, que consi-
dero fundamental como objetivo deseable para la mejora de
la gestion de los centros sanitarios.

Para finalizar, el perfil 6ptimo del responsable de
RRMM seria: liderazgo, basado en el conocimiento técnico;
habilidades personales y experiencia; gestor de recursos ma-
teriales y econémicos, capaz de optimizar costes, con una
gestion eficiente y de priorizacién de las necesidades inelu-
dibles que aporten valor afiadido, en un escenario de recur-
sos limitados; abierto a las innovaciones técnicas y de ges-
tién, con un objetivo de mejora continua que contribuya a la
excelencia de la organizacién sanitaria a la que pertenezca
en tanto que mejora la calidad de las prestaciones, y por ul-
timo, orientado al paciente como eje central de los servicios
sanitarios, que es la razén de ser de nuestras instituciones
sanitarias y el objetivo para el que trabajamos todos los pro-
fesionales sanitarios.
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Hemos leido con atencién, y con el interés que sin duda
merece, el reciente articulo de Vazquez et al' en el que los
autores reflexionan acerca de las posibilidades de implantar
en un plazo razonable y con accesibilidad, equidad y sosteni-
bilidad la trombdlisis intravenosa en el ictus isquémico.

Los autores dan por demostrada la eficacia de este trata-
miento, lo que justificaria su desarrollo como estéandar. Esta
vision no la comparten algunos expertos, que consideran que
a esta forma de tratamiento aln le queda mucho por demos-
trar, que en el mejor de los casos atafie a muy pocos ictus y
que seria prioritario, por tanto, el abordaje de otras medidas
terapéuticas que afectasen a todos o a la mayoria de los ic-
tus, con mayor impacto final en términos de salud publica?.
Pero son especialmente las dudas sobre seguridad las que
han hecho que la Agencia Europea para la Evaluacién de Pro-
ductos Medicinales (EMEA) por el momento sélo haya conce-
dido a este farmaco una aprobacién provisional y condiciona-
da para esta indicacion®.

Dando por sentado que la trombdlisis ha de generalizar-
se, los autores afirman que “ya” se dispone tanto de los re-
cursos como de los equipos humanos adecuados necesarios
para hacerlo de forma accesible y equitativa. Estos no serian
otros que los servicios de urgencias y de cuidados intensivos,
que en alguna comunidad, como la andaluza, estan unifica-
dos. Sin embargo, en la actualidad estos dispositivos no es-
tan desocupados, esperando a que se generalice la trombdli-
sis en el ictus isquémico, sino que mas bien podria decirse

que estan desbordados por las enfermedades que ya, en estos
momentos, atienden. Previéndose, como hacen los autores,
magnitudes catastréficas de incidencia de la enfermedad ce-
rebrovascular aguda, no es posible mantener que se podra
atender con los recursos y equipos humanos que ya existen,
salvo que Vazquez et al consideren que los servicios de ur-
gencias e intensivos disponen ahora de recursos excedenta-
rios y de equipos 0Ci0sos.

Aunque el documento de la EMEA restringe este trata-
miento a expertos en atencién neurolégica (“treatment must
be performed by a physician specialised in neurological
care”) (Ref. 3, p. 16), los autores afirman implicitamente
que otras especialidades podran administrar el tratamiento
trombolitico con la misma calidad que la de referencia; ésta
es la neurologia, especialmente en Espafia. Esta afirmacién
es atrevida, y desde luego no se fundamenta en ninguna
prueba de calidad. En nuestro pais, hasta ahora sélo los neu-
rélogos han tratado ictus con trombdlisis intravenosa de for-
ma monitorizada; a ellos se les encomendaron los ensayos cli-
nicos ECASS y ECASS II, y ellos estan llevando adelante el
ECASS Il y el estudio observacional en curso SITS-MOST#, al
que los autores se refieren sin nombrarlo. La trombélisis del
ictus en manos menos adiestradas ha llevado a resultados ca-
tastroficos®. La formacion de expertos, en ictus o en cualquier
otra cosa, no se consigue con algunos cursos, sino que es la
parte mas dificil y cara de cualquier proceso; precisamente
los neurélogos, a lo largo de su formacién y de su ejercicio se
desarrollan como expertos en la enfermedad cerebrovascular,
incluida su fase aguda. ;No seria entonces eficiente utilizar
este recurso, y no pedirles que utilicen su condicion de ex-
pertos para capacitar y acreditar a otros y retirarse discreta y
generosamente? Lo que los autores proponen parece un mo-
delo basado en determinadas series televisivas, donde facul-
tativos sobrehumanos poseen todas las habilidades y compe-
tencias que a los propios especialistas les supone un esfuerzo
continuado mantener. Los limites entre especialidades, basa-
dos en conocimientos y técnicas, no existen por capricho, y
desde luego que cuando se propone su difuminacién apre-
miando al olvido de actitudes gremiales o corporativas, no de-
beria hacerse desde el corporativismo mismo, del que no pa-
recen exentos los autores, si se atiende a sus propuestas y a
la especialidad o actividad que ejercen o ejercieron; se echa
de menos una declaracion de “conflicto de intereses” por su
parte.

Afirman en fin que las unidades de ictus agudo fueron
ideadas para el tratamiento trombolitico, pero la verdad es
que cuando se comenzaron a crear, la trombélisis apenas era
un suefio; estas unidades de monitorizacién no invasiva con-
siguen sus buenos resultados por otros caminos, y se crearon
precisamente cuando el modelo UCI, adonde los autores
quieren ahora llevar a jtodos? los ictus, habia fracasado®.
Mas tarde, han resultado ser el escenario ideal para la trom-
bélisis; pero es que aunque las UCI fuesen igual de eficaces
para tratar el ictus, con trombdlisis o sin ella, tendrian de en-
trada la comparacion con las unidades de ictus perdida, si se
consideran, como es de rigor, aspectos de coste-efectividad.

En resumen, la trombdlisis intravenosa del ictus isquémi-
co es un tratamiento de eficacia probada s6lo en unas condi-
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ciones de uso muy determinadas, y puede convertirse en un
procedimiento de riesgo fuera de esas condiciones. Estas cir-
cunstancias son un obstaculo para la generalizacién de su ad-
ministracion, pero si se decidiese llevarla a cabo, resulta cuan-
do menos ingenuo creer que podra hacerse de forma amplia
con los recursos actuales; éstos deberian incrementarse o, me-
jor aun, mejorarse con infraestructuras que incluyesen la dis-
ponibilidad de neurélogo. La intervencién oportuna de éste
mejora el prondstico del ictus’” mas allé de la mera trombdlisis.
No estd demostrado por el momento, en absoluto, que otras
especialidades puedan atender el ictus y en particular usar la
trombodlisis con idéntica calidad, esto es con la misma eficacia
y, sobre todo, seguridad. Por fin, las UCI no pueden ser consi-
deradas una alternativa razonable a las unidades de ictus por
ser innecesariamente complejas y caras para este propésito.

Al menos uno de los autores del articulo que comenta-
mos conoce de primera mano la aceptable experiencia de im-
plantacién de la trombdlisis en un hospital que ya contaba
con neurélogo de guardia®. En nuestra opinion, es preferible
limitar su uso a los centros que dispongan de las mejores
condiciones: un equipo de urgencias que haga una adecuada
identificacién de candidatos y active la alarma, un neurélogo
que confirme el diagnéstico, cuantifique el déficit, evalle los
estudios de neuroimagen junto con el radiélogo, siente la in-
dicaciéon y aproveche el valor diagnéstico y terapéutico del
Doppler transcraneal, y una unidad apropiada de monitoriza-
cion clinica, que puede ser la UCI, si no hay una unidad de
ictus a la que hay que tender. ;Es pedir mucho? El modelo a
seguir podria ser el de las exitosas y multidisciplinarias uni-
dades de trasplantes®, donde cada especialista ejerce el pa-
pel que sabe y debe ejercer, sin duplicidades, solapamientos
ni exclusiones. Aunque probablemente no haga falta igual
presupuesto, la Administracién debe decidir si la trombélisis
del ictus merece tal atencion y prioridad. No deben desdefiar-
se propuestas imaginativas, basadas, por ejemplo, en la tele-
medicina, pero hoy por hoy son tan experimentales como en-
comendar este tratamiento a especialistas que no sean
neurélogos. Creemos que la seguridad debe primar sobre la
accesibilidad, y sélo asi sera posible una verdadera sostenibi-
lidad basada en el beneficio para los pacientes. Hay formas
de organizar la atencioén al ictus agudo en general y su trom-
bélisis en particular con efectividad fundamentada y demos-
tradal®; pero, claro estd, ofrecerse para hacer algo con “los
recursos y los equipos humanos ya disponibles” es un canto
de sirena para los oidos de la Administracién sanitaria; a par-
tir de ahi, el crecimiento imparable de quien se ofrecié viene
dado, por mucho que a la postre resulte insostenible.
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Al contestar a la carta de Maestre et al en relacién con
nuestro articulo publicado en esta revistal, nuestra intencion
no es polemizar mas sobre el tema, sino aportar soluciones al
manejo actual del ictus agudo. Actualmente no estamos ya
ante una cuestiéon de eficacia terapéutica, y la tromboélisis,
como dicen Maestre et al, lo es, pero es claramente depen-
diente del tiempo, por lo que la accesibilidad se convierte en
la variable a tratar: el verdadero problema es cémo hacer ac-
cesible este tratamiento eficaz a la mayor parte de la pobla-
cién que lo necesita, con criterios de equidad, para beneficiar
tanto al ciudadano de una gran capital como al de un area ru-
ral, todo ello desde un escenario de calidad y, por supuesto,
multidisciplinario.

Las UCI ofrecen una eficiente y extensa red asistencial
para el paciente critico en nuestro pais, y en muchas comuni-
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dades cada vez mas integradas en el modelo organizativo de
cuidados criticos y urgencias, aportando areas fisicas monito-
rizadas, profesionales médicos y de enfermeria cuyas compe-
tencias son la atencién al paciente agudo y critico, el manejo
de tratamientos farmacolégicos de alto riesgo y sus complica-
ciones. Para estos profesionales, desde hace muchos afios la
trombolisis coronaria es una realidad diaria. Esta propuesta
no excluye de ninguna forma al neurélogo, especialista que
mejor conoce el ictus pero con formacién curricular limitada
en las areas de criticos, sino que lo quiere integrar en el
“equipo de ictus agudo” sobre el que va a recaer la atencién
las 24 horas del dia, y en la direccion de un comité de ictus
para un seguimiento de calidad clinico-asistencial.

Para terminar, entendemos que son las administraciones
sanitarias las que tienen la Ultima palabra en el disefio asis-
tencial del ictus agudo, con criterios de accesibilidad, efi-
ciencia, equidad y dentro de una estructura sostenible.
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Por lo general, los acrénimos suelen constituirse a partir
de una combinacién de palabras, o de iniciales de una serie
de palabras (y en ocasiones otras letras que siguen a la ini-
cial), con las que se forma un nombre cuyo propésito es abre-
viar la expresion original, facilitando una mayor difusién o
comprension. En las Ultimas décadas su uso se ha generaliza-
do en el lenguaje técnico, en diferentes especialidades pro-
fesionales y en el ambito de la Administracion y de los go-
biernos.

En los fundamentos del Modelo de Calidad EFQM!? se
encuentra un esquema légico denominado REDER, que esta
integrado y responde a las iniciales de cinco elementos: Re-
sultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacion y Revisién. Los
elementos Enfoque, Despliegue, Evaluacién y Revisién se uti-
lizan al evaluar los criterios del grupo de Agentes facilitadores
del Modelo, mientras que el elemento Resultados se emplea
para evaluar los criterios del grupo de Resultados. De esta
manera, el evaluador tendra en cuenta si el enfoque esta soli-
damente fundamentado e integrado en la organizacién; estu-
diara si el despliegue es sistematico; verificard los aspectos
relativos a la medicién, aprendizaje y mejora de la evaluacioén
y revision, y tendré en cuenta las causas, comparaciones y
tendencias de los resultados.

Este esquema es de gran importancia ya que define muy
claramente lo que una organizacién debe llevar a cabo: esta-
blecer los resultados que quiere lograr; planificar y desarrollar
una serie de enfoques sélidamente fundados para poder con-
seguir dichos resultados; desplegar los enfoques de manera
sistemaética y, finalmente, evaluar y revisar los enfoques utili-
zados basandose en el anélisis de los resultados. Evidente-
mente este proceso es equiparable al ciclo de mejora conti-
nua PDCA.

En inglés, el esquema légico se denomina RADAR, y co-
rresponde a las iniciales de los términos results, approach,
deployment, assesmenty review. El término anglosajon resul-
ta mucho mas expresivo, por las evidentes connotaciones de
su significado. La palabra “radar”® es un acrénimo acufiado
durante la segunda guerra mundial, derivado de la expresién
inglesa radio detecting and ranging, es decir, algo aproximado
a “deteccién y medicién de distancias mediante ondas radio-
eléctricas”.

En nuestra opinién, la expresion inglesa original es mu-
cho mas adecuada que la adaptacién espafola, al designar de
una manera mas intuitiva todo el proceso sefialado, aludiendo
indirectamente a la idea de supervisién, control y vigilancia
que se deriva del empleo del radar. Aunque la adaptacién es-
pafiola REDER ya se ha generalizado, pensamos que seria po-
sible realizar otra adaptacion o interpretacion que respetara el
acrénimo RADAR original: R (resultados), A (abordaje, acer-
camiento o aproximacién, en lugar de enfoque), D (desplie-
gue), A (anélisis, en vez de evaluacién), R (revisién). De esta
manera, seguiria manteniéndose el espiritu original que su-
giere y remite a las ideas citadas de seguimiento, supervision
y control, obviamente relacionadas con la evaluacion de la ca-
lidad y, claro estd, con la tecnologia de la localizacién y las
comunicaciones.
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Durante décadas los profesionales sanitarios han sufrido
el riesgo de transmisién de determinadas infecciones como
consecuencia de una inoculacién accidental. La pieza clave
de los programas que tratan de disminuir este riesgo siguen
siendo las recomendaciones de precauciones universales rea-
lizadas ahora hace ya veinte afios. No obstante, ademas de
aquéllas, se ha recomendado recientemente la utilizaciéon de
dispositivos de seguridad!.

En el afio 2002, el Hospital de Guadarrama inici6 la sus-
tituciéon de la linea de dispositivos para la canalizacién de via
venosa, extracciéon de sangre, gasometria y puncién para test
de glucosa. Para el 2003 estaba incluida toda la gama y los
distintos dispositivos convencionales habian sido sustituidos.

En 2004, las inoculaciones accidentales disminuyeron;
se produjeron 0,19 inoculaciones por 1.000 dias de estancia
en el afio 2004 frente a las 0,26 del 2003 en las enfermeras
y 0,02 inoculaciones en el 2004 frente a las 0,05 en el
2003 en auxiliares de enfermeria. No obstante, el riesgo si-
gue existiendo y las cifras, especialmente en enfermeras, no
son bajas. Una de cada cinco enfermeras sufre un accidente
biolégico cada afio. Los accidentes siguen ocurriendo al reco-
ger el material y en procedimientos en que, a priori, la enfer-
mera espera un riesgo bajo de pincharse, como al administrar
una insulina o hacer un test de glucemia.

El coste del seguimiento de una inoculacién accidental
es alto? y justifica la introduccién de los dispositivos de segu-
ridad, pero la introduccién de los dispositivos por si misma
no significa que el riesgo de inoculacion desaparezcas. Es
preciso conocer mas profundamente las circunstancias en las
que el accidente ocurre para tratar de controlarlas*.

En nuestra experiencia, el uso de dispositivos de seguri-
dad mejora notablemente la sensaciéon de seguridad con la
que trabaja el personal y disminuye el riesgo de inoculacién y
el coste personal y econémico asociado al accidente. No obs-
tante, el riesgo no desaparece y no hay que olvidar que hay
que mantener el esfuerzo de formacion, informacién y adies-

tramiento en las técnicas y procedimientos de trabajo seguro
con estos nuevos materiales.
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La gestion de la calidad se ha ido introduciendo gradual-
mente en la mayoria de las organizaciones de nuestro pais. El
ambito de aplicacién es variado y comprende empresas de
todo tipo, todas han entendido que la calidad ayuda a mejo-
rar la atencién a sus clientes y la gestién de sus procesos, al
mejorar los resultados de la organizacion. El sector sanitario
es uno de los que ha comenzado con mas retraso en la senda
de la calidad. Pese a ello, la calidad muestra una tendencia
positiva en el sector sanitario espafiol, como ya se constataba
en un estudio elaborado por AENOR en 2002!, en el que se
median los datos de certificaciones ISO 9001 y como se
comprueba mediante los Ultimos resultados recogidos en el
Registro Espafiol de Certificaciéon y Acreditacion Sanitaria
(RECAS)2. Sin embargo, ambas fuentes sélo aportan datos so-
bre el nimero de centros con reconocimientos externos y en
ambos casos estos datos pueden estar infravalorados. Existen
mas empresas certificadoras en el primer caso, y el RECAS
funciona mediante el registro voluntario de las organizacio-
nes. Por tanto, no existen hasta el momento datos reales so-

412 Rev Calidad Asistencial. 2005;20(7):408-13

68




Cartas al Director

bre el grado de implantaciéon de los modelos en los principa-
les hospitales espafioles.

Con objeto de conocer la situacién real de la gestion de
la calidad en los hospitales espafioles, se realiz6 una encues-
ta a los hospitales de mas de 400 camas (n = 101)3 via e-
mail, previo contacto telefénico con el director gerente o, en
su caso, con el director de calidad. La recogida de datos se
Ilev6 a cabo entre diciembre de 2004 y marzo de 2005.

Se recibieron 42 cuestionarios cumplimentados (42%).
Este indice de respuesta permite extrapolar las conclusiones
realizadas sobre la muestra de hospitales que han respondido
a la poblacién total de hospitales de mas de 400 camas en
Espafia, con un nivel de fiabilidad del 95% (error maximo del
11,6%). La participacion de las diferentes comunidades au-
tébnomas es muy variable, y oscila entre el 100% de los hos-
pitales de Asturias, Cantabria y Baleares, el 83% de los del
Pais Vasco, el 33% de Valencia, el 50% de Madrid, el 66,7%
de Navarra, el 14% de los Andalucia, el 16% de Castilla-La
Mancha y el 19% de Catalufia, o ninguno de los hospitales de
Aragén. Este hecho puede suponer un sesgo a la hora de valo-
rar los resultados obtenidos. El 86% de los hospitales partici-
pantes en el estudio son publicos. En el 83% de los cuestio-
narios respondié el director de calidad y en el 17% restante,
el director gerente.

El 14% de los hospitales participantes no utiliza ningln
modelo de gestién de la calidad. EI 71,4% de los centros en-
cuestados emplea el modelo ISO 9001. Y en casi todos los
casos se utiliza en areas concretas de la organizacién. En el

caso del modelo EFQM, el 69% de los centros afirma utilizar
el modelo EFQM solo 0 en combinacion con otros.

Respecto al modelo de acreditacién de la Joint Commis-
sion, los datos de la propia Joint Commission muestran que
sélo 1 hospital espafiol (> 400 camas) esta acreditado. Sélo
un 11,9% de los centros encuestados utiliza este modelo.

En los hospitales espafioles predomina el uso combina-
do de varios modelos de calidad (69,5%). La combinacién
preferida por los hospitales es el modelo ISO con el modelo
EFQM (47,6%). La ISO 9001 es un modelo empleado mayo-
ritariamente en &reas especificas (97% centros que siguen
este modelo lo hacen por é&reas). Por Gltimo, en el caso del
modelo EFQM se detecta que el 31% de los centros que em-
plean este modelo lo hacen por éareas.
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