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RESUMEN

En el año 1999 se constituye en el Hospital Clínic de Barce-

lona el Instituto de Nefro-Urología (ICNU), agrupación or-

ganizativa de los Servicios de Nefrología, Urología y Tras-

plante Renal. Al mismo tiempo, y con la finalidad de

garantizar la política de calidad institucional en este pro-

ceso de cambio, se diseñó un programa de calidad especí-

fico, en el que se definían objetivos de mejora a conseguir

en un año natural y se monitorizaban unas series de indi-

cadores, tanto técnicos como percibidos para evaluar pe-

riódicamente su evolución. Los resultados de estos últimos

cinco años indican que se ha observado una mejora en la

mayoría de indicadores (exceptuando los relativos a las in-

fecciones quirúrgicas y el tiempo de respuesta a las recla-

maciones), contribuyendo a la consolidación y al reconoci-

miento de este proyecto innovador en la gestión

asistencial de las enfermedades del sistema urinario que

posiciona al enfermo en el epicentro de la organización, y

reconoce a los profesionales sanitarios como verdaderos

gestores del modelo. 

Palabras clave: Gestión clínica. Plan de calidad. Nefrología.
Urología.

ABSTRACT

The Clinic Institute of Nefro-Urology (ICNU) was formed

in Clinic Hospital of Barcelona in 1999. It grouped

together services of Nephrology, Urology and Renal

Transplant. At the same time, in order to ensure Quality

in this process of change, we designed a specific quality

program. In this program, we defined objectives to

improve the quality of these services in one year and we

defined different quality indicators in order to maintain

and monitor health quality. The indicators referred to

technical quality and perceived quality and we

periodically evaluated their evolution. The results of the

last five years indicate that the majority of the indicators

have improved, except those concerning infections

surgery and the response to complaints. This has helped

the consolidate and recognition of the work of this

innovatory project in the health management of the

nephrologic and urinary systems that locate the patient

in the center of the organization and recognize the

health professionals as the true managers of this model. 

Key words: Clinical management. Quality Plan. Nephrology.

Urology.

INTRODUCCIÓN

En 1998, el Hospital Clínic Universitari de Barcelona ini-

ció un proceso de reorganización interna global y progre-

siva, adoptando un modelo descentralizado de gestión clí-

nica estructurado en base a la agrupación de pacientes

según patologías.

En julio de 1999, la Junta Facultativa del centro aprueba la pro-

puesta organizativa del Instituto Clínico de Nefro-Urología

(ICNU) que agrupa los Servicios de Nefrología, Urología y

Trasplante Renal.

De esta manera, iniciaba su singladura como Instituto de

gestión clínica el ICNU, dirigido por un director asisten-

cial designado por el gerente del centro a propuesta de la

Comisión de Dirección del Instituto (tabla 1). Este direc-

tor cuenta, como apoyo para la gestión, con un jefe de en-

fermería y un jefe económico-administrativo (figura 1). El

Instituto tiene plena autonomía de gestión, administrando
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un presupuesto económico en base a unos objetivos que le

permite, por ejemplo, desarrollar e implantar técnicas in-

novadoras y captar nuevos clientes.

Uno de los objetivos estratégicos del ICNU fue la adquisi-

ción y desarrollo de una cultura basada en la mejora conti-

nua de sus procesos asistenciales, con la finalidad de contri-

buir a un mejor conocimiento de la metodología evaluativa

de la calidad en el ámbito asistencial de las enfermedades del

aparato urinario.

El objetivo fundamental de este estudio es presentar la diná-

mica de trabajo establecida y describir la evolución de los re-

sultados obtenidos con esta innovadora experiencia de ges-

tión asistencial.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño de este trabajo se corresponde con un estudio epi-

demiológico descriptivo de serie temporal, realizado en el

ámbito de las enfermedades del aparato urinario del Hospital

Clínic Universitari de Barcelona.

Mediante la constitución de un grupo de trabajo específico e

interdisciplinario (task-force), en el que estaban representa-

dos diferentes estamentos profesionales, tanto del ICNU

como del Programa Institucional de Calidad del centro, se se-

leccionaron los indicadores de calidad técnica y percibida de

interés, y se consensuaron aquellos objetivos de calidad con-

siderados prioritarios para la política estratégica del Instituto

de Nefro-Urología. Estos objetivos son objeto de evaluación

y reconsideración anual.

Se consensuó identificar al menos un objetivo de calidad para

cada uno de los Servicios que conformaban el Instituto, que

el reconocimiento de los mismos había de responder a un pac-

to entre el Instituto y la Dirección del Hospital, y que debían

de facilitar la difusión de los principios metodológicos de la

Tabla 1. Composición de la Comisión de Dirección

Director del Instituto

Jefe de Gestión de Enfermería del Instituto

Jefe de Gestión Económico-Administrativo del Instituto

Jefe del Servicio de Nefrología

Jefe del Servicio de Urología

Jefe de Sección de Trasplante Renal (Nefrología)

Jefe de Sección de Diálisis

Jefe de Sección de Nefrología Clínica

Jefe de Sección de Urología Reconstructiva y Funcional

Miembro electo entre los facultativos del Instituto

Miembro electo entre el personal de Enfermería del Instituto

Figura 1. Estructura Organizativa ICNU.
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mejora continua entre los profesionales del Instituto, consoli-

dándose aquellas dimensiones en las que se objetivase una

oportunidad potencial de mejora.

Los indicadores que tenían que servir para monitorizar las di-

mensiones básicas de la Calidad1 inicialmente fueron los que

estaban definidos en el Plan de Calidad del Hospital (tablas 2

y 3), acordándose que se irían ampliando a medida que se

fueran considerando o sugiriendo nuevos en función de la di-

námica generada en el proceso.

El pacto de objetivos se recoge en el dossier de calidad,2 do-

cumento que agrupa toda la información relativa a la evalua-

ción de la calidad del Instituto. El dossier de calidad es un

instrumento de comunicación entre el Instituto y la Dirección,

mediante el cual se realiza el seguimiento de cómo van evo-

lucionando los objetivos y los indicadores a lo largo del año.

RESULTADOS 

Durante el tiempo considerado, la actividad asistencial del Ins-

tituto se incrementó en todas sus áreas. Así, se pasó de los

2.386 ingresos del año 2003 a 2.724 en 2007. La estancia me-

dia evolucionó de 6,82 a 6,5 días. El número total de visitas

ambulatorias realizadas se incrementó de 21.362 a 25.909 (las

primeras visitas evolucionaron de las 2.431 del año 2003 a las

3.102 de 2007). Asimismo, se objetivó un incremento de la

complejidad de la patología atendida, medida mediante el Peso

Relativo Medio (PRM) de todos los Grupos Relacionados por

el Diagnóstico (GRD) del Instituto. En el año 2003 este PRM

fue de 1,32, mientras que en el año 2007 fue de 2,18.

En la tabla 2 se presenta la evolución de los siete indicadores

de calidad técnica monitorizados durante el período 2003-2007

que se consideran variables de gestión medico-quirúrgica.

La tabla 3 muestra la evolución de los cinco indicadores de

calidad percibida para el mismo período que abarcan diferen-

tes ámbitos de la actuación del ICNU.

Igualmente, los objetivos de mejora de la calidad tanto

técnica como percibida, fijados por el Instituto se han

ido incrementando con el tiempo, pasando de nueve ob-

jetivos iniciales en 2003 a los 16 consensuados para el

año 2007.

DISCUSIÓN

Cualquier cambio organizativo comporta la necesidad de

adaptación de los profesionales a una nueva realidad. Asegu-

rar que la calidad no se vea influida negativamente en este

período y en las etapas posteriores se reconoce como uno de

los instrumentos básicos para la consolidación de cualquier

cambio organizativo.2,3

La redefinición del modelo asistencial con el objetivo de la

mejor atención del paciente y aumentar la eficiencia global

de la organización se canalizó mediante el diseño e implan-

tación de una serie de Guías de Práctica Clínica, en cuya

elaboración y redacción participaron mayoritariamente los

profesionales implicados directamente en la asistencia a las

enfermedades objeto de protocolización.4

Los resultados obtenidos avalan la idoneidad de los cambios

realizados, ya que se han consolidado unos estándares acep-

tables y han generado una dinámica positiva de trabajo y cul-

tura de mejora continua.

El necesario equilibrio entre la estancia media, los rein-

gresos de menos de 31 días y la complejidad de los enfer-

mos atendidos, así como su interrelación con otros indi-

cadores, son orientativos del cumplimiento de la función

social inherente a todo Instituto de Gestión Clínica5 que

también debe tenerse en cuenta en este contexto. Así, el in-

cremento de las infecciones quirúrgicas evidenciado en

2007 se puede entender por el incremento en paralelo de

la complejidad y por el aumento de intervenciones diag-

nóstico-terapéuticas complejas en grupos de edad cada vez

más avanzados.

Tabla 2. Evolución de los indicadores de calidad técnica

INDICADOR 2003 2004 2005 2006 2007

% de reingresos <31 días 9,62 9,66 6,10 5,43 5,57

EM Preoperatorio en cirugía programada 0,86 0,79 0,67 0,72 0,74

% de intervenciones aplazadas 1,63 1,92 1,30 0,60 0,31

% de infecciones quirúrgicas 1,76 2,60 2,62 2,17 2,55

% de mortalidad 2,78 3,04 2,72 2,22 1,88

%o de caídas en pacientes hospitalizados 11,50 8,00 11,30 6,30 2,40

% de úlceras por presión 2,70 5,40 3,90 6,40 2,10

EM: Estancia Media.

En negrita: media epidemiológica.
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Otra de las características del programa es monitorizar pará-

metros de seguridad del paciente que registren periódicamen-

te situaciones de riesgo a las que pueda estar expuesto el en-

fermo (infecciones quirúrgicas, úlceras por presión, caídas),6,7

participando y colaborando activamente el Instituto en estas

actividades de naturaleza más transversal y de interés institu-

cional hospitalario.

El protagonismo del enfermo, auténtico epicentro del mo-

delo, y su cada vez más evidente nivel de participación ac-

tiva en los temas de salud, refuerzan la importancia de co-

nocer su punto de vista sobre la atención recibida. Por ello,

anualmente se realiza una encuesta de opinión dirigida a los

enfermos hospitalizados8,9 y otra dirigida a los enfermos am-

bulatorios. La evolución de las opiniones recogidas también

orientan en los aspectos a mejorar y en aquellos en que la

organización del Instituto está actuando en la dirección ade-

cuada (figuras 2 y 3). Asimismo, el análisis de las reclama-

ciones presentadas y su ponderación en forma de tasa por

actividad asistencial realizada (ingresos más visitas ambu-

latorias) permite identificar problemas y proponer iniciati-

vas de mejora.10,11

Dada la dificultad de tener estándares de referencia con

los que comparar nuestros resultados,12 se analiza la evo-

lución de los indicadores del Instituto de un año en rela-

ción con el anterior y se observa su tendencia evolutiva a

lo largo de los últimos cinco años. También se considera

Tabla 3. Evolución de los indicadores de calidad percibida

INDICADOR 2003 2004 2005 2006 2007

% de altas voluntarias 1,25 2,07 1,55 0,38 0,73

% de reclamaciones 3,37 2,05 2,10 1,36 1,08

Mediana de tiempo de respuesta a las reclamaciones 11,50 18,00 14,00 15,00 17,00

Valoración del usuario hospitalizado 8,44 8,48 8,78 8,72 8,53

Valoración del usuario de CCEE 7,92 8,39 8,41 8,56 8,00

CCEE: Consultas Externas.

En negrita: media epidemiológica.

Figura 2. Indicador encuesta de opinión de hospitalización .
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un estándar interno referencial (mediana epidemiológica,

obtenida a partir de la casuística presentada en los últimos

cinco años) (valores en negrita de las tablas 2 y 3). Este

valor propio de referencia sirve como señal de alerta, en

el caso de que el dato del año en curso supere este valor

de referencia habitual, e incluso señale una tendencia evo-

lutiva desfavorable o negativa.
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Figura 3. Indicador encuesta de opinión de CCEE. 
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