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PRESENTACIÓN 
 

El presente manual es resultado de la ejecución del programa denominado ELABORACIÓN DEL 

MATERIAL DIDÁCTICO PARA LA OCUPACIÓN “AUXILIAR DE ENFERMERÍA EN GERIATRÍA”, 

SEGÚN GUÍA DIDÁCTICA DEL INEM. 

Este programa, realizado por el Instituto de Formación y Estudios Sociales (IFES), Dirección  

Territorial de Andalucía, y financiado por la Consejería de Empleo y Desarrollo Tecnológico de la 

Junta de Andalucía y por el Fondo Social Europeo, se ejecuta al amparo del Decreto 204/1997, de 3 

de septiembre por el que se establecen los programas de Formación Profesional Ocupacional de la 

Junta de Andalucía 2001 (BOJA núm. 116 de 4 de octubre de 1997) y de la Orden de 12 de 

diciembre de 2000, por la que se regula el mencionado Decreto, encuadrándose entre los 

Programas de Mejora de la Formación Profesional Ocupacional, y tiene como fin favorecer la 

adquisición de las competencias propias del Auxiliar de Enfermería en Geriatría de aquellos 

trabajadores que deseen desarrollar su actividad profesional en esta ocupación, facilitándoles un 

apoyo didáctico adecuado a la formación propuesta en la mencionada Guía Didáctica y 

proporcionando a los profesores un instrumento que facilite su labor de impartición de las acciones 

formativas correspondientes. 

El Material Didáctico para la Ocupación “AUXILIAR DE ENFERMERÍA EN GERIATRÍA”, según 

Guía Didáctica del INEM (Código Saca30) consta de un Manual para el Alumno, una Guía 

Didáctica para el Formador y un Material Complementario (en soporte CD-Rom). 

 



DESCRIPCIÓN DEL MANUAL DEL ALUMNO. 

El presente manual está concebido como material didáctico para uso específico de los 

alumnos de los cursos y recoge una exposición exhaustiva y completa de los contenidos 

teóricos previstos en la Guía didáctica del INEM para la ocupación de Auxiliar de 

Enfermería en Geriatría (Código SACA30, según listado de especialidades de Formación 

Profesional Ocupacional), los cuales se estructuran y presentan del siguiente modo: 

� Módulo de formación. Lo conforman la globalidad de conocimientos de los ámbitos 

cognitivo, afectivo y psicomotor que capacitan al alumno para la realización adecuada 

de las competencias propias de la ocupación. Cada módulo de formación está 

constituido por diferentes unidades didácticas.  

� Unidad didáctica. Integra los conocimientos, habilidades y destrezas que capacitan 

al alumno para desempeñar procesos implicados en la actuación profesional en el 

puesto de trabajo.  

- Cada una de las unidades didácticas del manual del alumno recoge una exposición 

detallada y completa de los contenidos teóricos correspondientes divididos en 

apartados diferentes, según distintos niveles de agrupamiento. El primer nivel hace 

referencia a las unidades de contenido, las cuales constituyen una parcela 

formativa que capacita para la ejecución de una actuación. Por tanto, el conjunto 

de unidades de contenido componen las diferentes unidades didácticas. 

- Además de esta exposición teórica de contenidos, cada unidad didáctica se 

complementa con la realización de una serie de actividades prácticas cuya 

ejecución será propuesta por el formador a los participantes en el momento que 

éste lo considere oportuno, y que tienen como fin: 

. complementar y afianzar los conocimientos teóricos adquiridos;  

. proponer al alumno la reproducción de las funciones y competencias a desarrollar 

en el puesto de trabajo real; 

. servir de instrumento al proceso de evaluación continua de conocimientos y 

habilidades adquiridas por los participantes.  

- Tras el estudio teórico y práctico de los contenidos de la unidad didáctica, los 

alumnos responderán, a propuesta del formador y en el momento que éste lo 

indique, las cuestiones planteadas en el apartado Ejercicios de autoevaluación, 



donde se recogen una serie de preguntas a resolver por el alumno que tienen 

como fin: 

. facilitar que éste afiance sus conocimientos teóricos y prácticos de la materia 

estudiada a través de la reflexión individual o en grupo; 

. permitirle comprobar por sí mismo el grado de asimilación de los conocimientos 

por él adquiridos una vez compare sus propias respuestas con las recogidas en el 

siguiente apartado de Ejercicios de autoevaluación. Soluciones a los 

ejercicios, en el que se facilitan las respuestas correctas a las cuestiones 

planteadas (éstas se editan en color azul claro). Hay casos en los que una 

pregunta puede tener más de una respuesta correcta; cuando esto es así, en la 

solución al ejercicio en concreto se indica este hecho con toda claridad. 

Es importante que el alumno, una vez contestadas las preguntas y revisadas las 

respuestas, plantee a la clase y/o al formador las dudas que le hayan podido surgir; 

esto favorecerá la reflexión y el afianzamiento de los conceptos, técnicas, 

estrategias, procedimientos, etc. de que en cada caso se trate. 

- La mayoría de las unidades didácticas recogen también un Glosario de términos 

donde se definen los conceptos relevantes que han ido apareciendo a lo largo de la 

exposición de contenidos. Este glosario tienen como fin facilitar al alumno el 

recordar los términos especialmente destacados de la unidad didáctica, facilitando 

así el afianzamiento de los conceptos y la comprensión de la materia expuesta. 

- Al final de la unidad didáctica aparece también el apartado llamado Bibliografía. En 

él se relacionan todos los documentos utilizados para la elaboración de los 

contenidos teóricos y prácticos que se tratan en la unidad y es de utilidad para 

consultar dudas que hayan podido surgir durante el estudio de la materia o para 

ampliar conceptos, técnicas, procedimientos, etc. sobre los que el alumno se haya 

podido mostrar especialmente interesado. 

- La unidad didáctica cuenta también con un material complementario, presentado en 

un CD-Rom, de referencia y apoyo tanto para el alumno como para el formador, que 

incluye:  

. documentos para la ampliación de los contenidos desarrollados; 

. referencia de artículos especializados sobre la materia tratada; 

. normativa relacionada; 



. material de apoyo a la realización de actividades prácticas; 

. vínculos a páginas web relativas a la ocupación de Auxiliar de Enfermería en 

Geriatría; 

. direcciones web de interés para el alumno. 

Todo lo recogido en este material complementario está referido a contenidos de 

carácter profesional sobre la ocupación de Auxiliar de Enfermería en Geriatría y trata 

materias diversas siempre relacionadas con lo estudiado en la unidad didáctica 

correspondiente. 

 

 

 



MÓDULO I.  

ORGANIZACIÓN DE LOS RECURSOS MATERIALES EN UNA 

UNIDAD / SERVICIO. 

 

 

OBJETIVOS DEL MÓDULO. 

CONTENIDOS. 

UNIDAD DIDÁCTICA 1: ORGANIZACIÓN FUNCIONAL Y ORGÁNICA DE LOS 
CENTROS SANITARIOS. 

UNIDAD DIDÁCTICA 2: TIPOS DE DOCUMENTOS EN EL ÁMBITO SANITARIO. 

UNIDAD DIDÁCTICA 3: GESTIÓN DE LOS RECURSOS MATERIALES EN UNA 
UNIDAD/SERVICIO. 



 

 
OBJETIVOS DEL MÓDULO. 
 
 

OBJETIVO GENERAL DEL MÓDULO. 

Poner en práctica los procedimientos y medidas adecuados para llevar a cabo de forma 

satisfactoria, y dentro de las competencias del Auxiliar de Enfermería en Geriatría, la 

organización y gestión de todos los recursos materiales de una Unidad / Servicio. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL MÓDULO. 

� Conocer el concepto de sistema de salud, de sus niveles de intervención y de los 

servicios que oferta, así como los centros en los que éstos se dispensan y la 

estructura orgánica y funcional de los más significativos. 

� Identificar y cumplimentar los diferentes documentos sanitarios y administrativos de 

uso habitual para el Auxiliar de Enfermería en Geriatría y aplicar los sistemas de 

archivo de documentación, tanto convencional como informatizada, relativos a los 

mismos. 

� Realizar las actuaciones propias del Auxiliar de Enfermería en Geriatría en la gestión 

de recursos materiales en un centro asistencial, atendiendo a las normas básicas de 

seguridad y señalización para la prevención de riesgos laborales. 
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CONTENIDOS TEÓRICOS. 

1. El Sistema Nacional de Salud (SNS). 

Los seres humanos siempre han sufrido, a lo largo de la Historia, problemas de salud que 

les han llevado a la necesidad de buscar formas de resolverlos. Poco a poco, las 

soluciones que encontradas han ido organizándose para ser cada vez más efectivas, 

evolucionándose, de este modo, hasta conformar los sistemas sanitarios que 

conocemos en nuestros días y que se podrían definir como una serie de recursos 

organizados para dar respuesta a los problemas de salud de las personas. 

Cada sociedad ordena su sistema sanitario dependiendo de diferentes factores, como sus 

creencias, su historia, sus costumbres, su clima, su política, etc.  

Normativa básica por la que se regula el Sistema Nacional de Salud en nuestro 
país. 

La Constitución de 1978 pone las bases para la organización del actual sistema de 

sanitario español, estableciendo en su artículo 43 que “se reconoce el derecho a la 

protección de la salud. Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud 

pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Los 

poderes públicos fomentarán también la educación sanitaria, la educación física y el 

deporte. Asimismo, facilitarán la adecuada utilización del ocio.” 

Partiendo de esta base, se formulan las leyes que regulan la organización del sistema de 

modo que se cumpla lo promulgado en la Constitución; así, se llega a la elaboración de 

normativas como la  Ley General de Sanidad de 1986, que aporta al Sistema Nacional de 

Salud una serie de novedades respecto a las anteriores formas de entender el mismo: 

- Concepción universal del sistema; sus beneficiarios serán todos los ciudadanos. 

- Financiación pública del sistema: el Estado es el garante de la asistencia sanitaria. 

- Concepción integral de la salud: no sólo atiende a acciones curativas, sino también a 

las orientadas a la rehabilitación, la promoción de la salud, la prevención de la 

enfermedad, la investigación, etc. 

- Estructuración de competencias entre el Estado, las Comunidades Autónomas y los 

Ayuntamientos. 

- Regulación de la participación de la sanidad privada en el Sistema Nacional de Salud. 
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Características básicas del Sistema Nacional de Salud en nuestro país. 

Nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene las siguientes características básicas: 

- Es universal, porque está dirigido a la totalidad de los ciudadanos españoles. 

- Se basa en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

- Se ocupa también de la curación de la enfermedad, cuando ésta aparece, y de la 

rehabilitación. 

- Actúa de forma coordinada, integrando todos los recursos sanitarios. 

- Está financiado públicamente. 

- Está descentralizado mediante la transferencia de competencias a las distintas 

Comunidades Autónomas. 

1.1. Niveles de intervención en el Sistema Nacional de 
Salud. 

La asistencia sanitaria en nuestro país se presta incluyendo programas preventivos, 

curativos, rehabilitadores, de higiene y de educación sanitaria y se organiza en dos 

niveles: atención primaria y atención especializada. 

1.1.1. Atención primaria. 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), la atención primaria consiste en “la 

prestación de servicios sencillos y eficaces al alcance de todos los individuos y familias de 

la comunidad y que contribuyen a mejorar las condiciones de salud de los mismos. Estos 

servicios básicos deben ser no sólo de atención de las enfermedades más comunes, sino 

también, y sobre todo, de medicina preventiva y de educación sanitaria. Estos servicios 

serán proporcionales a los recursos de la comunidad y, por tanto, a un coste que pueda 

soportar, y se realizarán con plena participación de la comunidad” (Conferencia de Alma-

Ata, 1978). 

Se puede decir que la atención primaria es la puerta de acceso de los ciudadanos al SNS. 

Es el nivel más cercano a ellos y en el que se resuelven los problemas de salud más 

frecuentes (aproximadamente, el 80 % del total) que, por ser los más básicos, requieren 

de poca especialización y recursos para ser atendidos de  forma satisfactoria. 
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Este tipo de servicios atiende a los individuos, las familias y la comunidad mediante: 

- Programas de promoción de la salud. 

- Programas de prevención de la enfermedad. 

- Programas asistenciales. 

- Programas de rehabilitación.  

1.1.1.1. Estructura orgánica y funcional de los servicios de atención primaria.  

La estructura orgánica y funcional de los servicios de atención primaria es, básicamente,  

la siguiente: 

� Área de salud. Es una división de carácter administrativo que suele corresponder con 

una demarcación territorial. 

� Distrito: Es la unidad territorial de servicios sanitarios de atención primaria con 

autonomía para la organización, administración, planificación y financiación de 

servicios. El distrito está conformado por diversas Zonas Básicas de Salud. 

� Zona Básica de Salud. Cada una de ellas cuenta con un centro de salud en el que 

se constituye un equipo de atención primaria formado por diferentes profesionales. 

También dispone de consultorios locales en barrios o poblaciones lejanas al centro de 

salud. Atiende a una población de entre 5.000 y 50.000 habitantes. 

� Centro de salud. Este tipo de centro sanitario desarrolla todas las acciones dirigidas 

a la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, curación y rehabilitación 

individual, familiar y de la comunidad en la zona donde se ubica (zona básica de 

salud), así como otras relacionadas con la higiene alimentaria, con el medio ambiente 

y con otras actuaciones tendentes a garantizar la salud general de la población. 

Los centros de salud constituyen la estructura física de consultas y servicios 

asistenciales, así como los recursos materiales para la prestación de la atención. 

Los servicios que oferta el centro de salud son de atención en régimen ambulatorio, 

domiciliario y de urgencia: 

- Asistencia sanitaria en consulta y en domicilio. 

- Servicio de urgencias. 

- Cirugía menor (verrugas, abscesos, uñas encarnadas, lipomas, papilomas, quistes 

sebáceos...) 



 5

- Seguimiento del embarazo. 

- Planificación familiar. 

- Salud infantil (consulta pediátrica, vacunaciones, salud escolar,...) 

- Salud pública. 

- Salud mental. 

- Fisioterapia / Rehabilitación. 

- Seguimiento de pacientes. 

- Servicio de enfermería. 

Las funciones asistenciales son: preventiva, de promoción de la salud, curativa, de 

educación sanitaria, de vigilancia sanitaria del medio, de salud laboral, de salud 

mental y docentes.  

� Consultorios. Su función es la de ofrecer una estructura a la que los profesionales 

sanitarios del centro de salud se puedan desplazar para atender a las poblaciones más 

alejadas de los municipios de referencia. En ellos se realizan las tareas básicas de la 

atención primaria. 

Los consultorios pueden ser locales o auxiliares. Los consultorios locales se ubican en 

poblaciones superiores a 1.500 habitantes, cuya distancia al municipio del que 

dependen implica un tiempo de recorrido de más de 15 minutos. Los consultorios 

auxiliares se ubican en aldeas más o menos aisladas, a una distancia que implica un 

recorrido de más de 30 minutos.  

� Centros asistenciales especializados. En estos centros sólo se atienden 

patologías determinadas o colectivos concretos de la población.  

� Equipo Básico de Atención Primaria. El equipo básico de atención primaria está 

integrado por los siguientes profesionales: 

- Médicos de familia. 

- Enfermeros. 

- Pediatras. 

- Matronas. 

- Diplomados Universitarios en Enfermería (DUE). 

- Trabajadores sociales. 



 6

- Odontólogos. 

- Veterinarios. 

- Farmacéuticos. 

- Fisioterapeutas. 

- Psicólogos. 

- Logopedas. 

- Administrativos. 

- Auxiliares de clínica o enfermería. 

- Personal administrativo. 

- Personal de servicios. 

1.1.1.2. Servicios de atención primaria en la Comunidad Autónoma Andaluza. 

Los Servicios de Atención Primaria en la Comunidad Autónoma Andaluza engloban: 

Consulta de medicina general. Atención a la tuberculosis. 
Consulta pediátrica. Atención en tratamiento anticoagulante oral. 
Servicio de enfermería. Inmunización contra la gripe. 
Urgencias en el centro. Inmunización contra el tétanos y la difteria. 
Urgencias en el domicilio. Inmunización contra la hepatitis B. 
Educación maternal. Cirugía menor. 
Seguimiento del embarazo normal. Detección precoz del cáncer de mama. 
Atención puerperal. Atención al climaterio. 
Vacunaciones infantiles. Atención y educación sexual a jóvenes. 
Seguimiento de la salud infantil. Salud mental. 
Salud escolar. Atención de personas en riesgo social. 
Planificación familiar. Tratamiento de procesos agudos bucodentales. 
Atención al alta hospitalaria. Seguimiento salud bucodental de las embarazadas. 
Atención a personas inmovilizadas. Sellado de fisuras a escolares entre 6 y 15 años. 
Detección precoz de metabolopatías. Obturación a escolares entre 6 y 15 años. 
Atención a personas en situación 
terminal. 

Deshabituación tabáquica / Atención a personas 
fumadoras. 

Atención sanitaria a domicilio. Fisioterapia/Rehabilitación. 
Atención de ancianos en riesgo. Centros de enfermedades de transmisión sexual. 
Atención de ancianos residentes en 
instituciones. 

Control establecimientos públicos no alimentarios 
(EPNA). 

Atención en hipertensión arterial. Control de aguas de consumo. 
Atención de personas con diabetes. Higiene de los alimentos. 
Atención de personas con EPOC/OCFA. Vigilancia epidemiológica. 
Atención de personas VIH +. Control de zonas de baño continentales y marítimas. 
Atención de personas con asma. Saneamiento ambiental (Control de residuos sólidos, 

líquidos y gaseosos). 
Atención a personas polimedicadas.  

Fuente: Servicio Andaluz de Salud (SAS). 
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ 

Nota: Información más detallada sobre estos servicios se puede encontrar en el material 

complementario a esta unidad didáctica. 
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1.1.2. Atención secundaria o especializada. 

La atención propia del nivel de atención secundaria se denomina especializada. Desde 

este nivel se atienden los problemas de salud más complejos que requieren mayor 

especialización profesional e infraestructuras arquitectónicas, diagnósticas y terapéuticas 

más específicas. Es dispensada por médicos que, una vez terminada su carrera, hacen 

una especialidad en alguna de las distintas ramas de la Medicina. 

1.1.2.1. Estructura orgánica y funcional en atención secundaria o 
especializada. 

La asistencia especializada se realiza tanto desde consultas externas como en régimen de 

internamiento en hospital, dependiendo del tipo de atención que requiera el paciente. Las 

consultas externas  pueden estar ubicadas en los mismos hospitales o en centros 

periféricos de especialidades dependientes de éstos. 

La atención secundaria o especializada se estructura del siguiente modo: 

� Hospitales. La Organización Mundial de la Salud (1946) define hospital como “la 

parte integrante de una organización médica y social cuya misión consiste en 

proporcionar a la población una asistencia médico - sanitaria completa, tanto curativa 

como preventiva, y cuyos servicios llegan hasta el ámbito familiar. El hospital es 

también un centro de formación de personal sanitario y de investigación biosocial”.  

Por su parte, la Ley General de Sanidad lo define como “el establecimiento encargado 

tanto del internamiento clínico como de la asistencia especializada y complementaria 

que requiera su zona de influencia”. 

Cada Área de Salud cuenta con un hospital cuya su misión es dispensar la asistencia 

especializada que demanda su zona de influencia. Son las únicas instituciones del 

sistema que prestan asistencia especializada en régimen de internamiento. Además, 

suelen desempeñar labores de formación para los nuevos facultativos.  

� Hospitales de especialidades. Los hospitales de especialidades son los que 

desarrollan su actividad centrándose en una patología concreta; por ejemplo, los 

hospitales psiquiátricos, hospitales de enfermedades respiratorias, hospitales 

oncológicos, hospitales materno-infantiles, etc. 
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1.1.2.2. Servicios de atención especializada en la Comunidad Autónoma 
Andaluza. 

Los Servicios de Atención Especializada en la Comunidad Autónoma Andaluza 

engloban: 

Área médica 
 Alergología. Neumología.  
 Aparato Digestivo. Neurología. 
 Cardiología. Oncología Médica. 
 Endocrinología y Nutrición. Pediatría. 
 Hematología y Hemoterapia. Psiquiatría. 
 Medicina Interna. Reumatología. 
 Nefrología.  
Unidades de: Coronarias, Electrofisiología Cardíaca, Rehabilitación Cardíaca, Hipertensión, Arritmias, 
Marcapasos, Hepatología, Hemodiálisis y Diálisis Domiciliaria, Diabetes, Geriatría, Estudio del Sueño, Hospital 
de Día Médico (Hematológico, Oncológico e Infeccioso), Estomatología, Neonatología, Salud Mental Infantil, 
Hospitalización Domiciliaria y Desintoxicación. 
Área quirúrgica 
 Angiología y Cirugía Vascular. Dermatología Médico-Quirúrgica. 
 Cirugía cardio-vascular y Cardíaca 

Pedriática. 
Neurocirugía. 

 Cirugía General y de Aparato Digestivo. Obstetricia y Ginecología. 
 Cirugía Oral y Máxilo-Facial. Oftalmología. 
 Cirugía Pediátrica. O.R.L.  
 Cirugía Plástica. Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
 Cirugía Torácica. Urología. 
Unidades de: Quemados, Patología Mamaria, Radiocirugía Esterotáxica, Cirugía Experimental, Reproducción 
Humana, Planificación Familiar, Vitrectomía, Fisiopatología Fetal, Laparoscopia y Odontología.  
Área de servicios centrales de diagnóstico y tratamiento 
 Análisis clínicos. Farmacología Clínica. 
 Anatomía patológica. Farmacia Hospitalaria. 
 Bioquímica Clínica. Física y Protección Radiológica. 
 Inmunología. Medicina Nuclear. 
 Microbiología y Parasitología. Medicina Preventiva y Salud Laboral. 
 Anestesiología y Reanimación.  Neurofisiología Clínica. 
 Cuidados Críticos y Urgencias. Oncología Radioterápica. 
 Cuidados Intensivos Pedriáticos.  Rehabilitación. 
Unidades de: Logopedia, Parapléjicos, Genética, Diagnóstico Prenatal, Tratamiento del Dolor, Metabolopatías  
y Laboratorios RIA.  
Dispositivos Integrados de Gestión de la Atención al Usuario (D.I.G.A.)  
 Información. Orientación y Apoyo Social (Unidad Trabajo 

Social). 
 Reclamaciones y Sugerencias. Unidad Técnica (Estadísticas, Encuestas,...)  
 Cita Previa y Gestión de Demoras. Documentación Clínica. 
 Admisión de Hospitalización. Prestaciones Socio - Sanitarias. 
Extracción y trasplante de órganos y tejidos  
Centros de Transfusión  
 Promoción de la donación. Distribución. 
 Extracción de sangre. Procesamiento de Tejidos. 
 Producción de Componentes. Laboratorio. 
 Producción de Reactivos.  

Fuente: Servicio Andaluz de Salud (SAS). 
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ 

Nota: Información más detallada sobre estos servicios se puede encontrar en el material 

complementario a esta unidad didáctica. 
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1.1.3. La asistencia especializada mediante servicios 
concertados. 

La Administración Pública tiene el deber de garantizar las prestaciones sanitarias a todos 

los ciudadanos y esto puede hacerlo con recursos propios o concertados. Mediante la 

alternativa de los conciertos, el Servicio de Salud interviene como entidad gestora 

garantizando determinadas prestaciones a través de otras entidades. El papel de la 

Administración en estos casos consiste en articular dichos conciertos, controlar la 

correcta ejecución de los servicios y abonar el importe concertado a las empresas o 

entidades suministradoras. Algunos ejemplos de servicios concertados con entidades 

privadas son:  

- Cirugía ambulatoria. 

- Pruebas complementarias, principalmente radiodiagnóstico. 

- Hospitalización. 

- Servicio de transporte en ambulancia desde el domicilio al hospital y viceversa si por 

medios habituales no puede hacerlo. 

- Servicio de oxigenoterapia en domicilio. 

- Servicio de hemodiálisis. 

 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

NIVELES DE ATENCIÓN ATENCION PRIMARIA ATENCION ESPECIALIZADA 

DEMARCACIÓN / ÁMBITO Zona Básica de Salud. Área de Salud. 

TIPOS DE CENTROS DE 

ATENCION 

Centros de Salud. 
Consultorios. 
Centros Asistenciales Especializados. 

Hospitales y Centros de 
Especialidades. 

USUARIOS / CLIENTES Individuo, familia, comunidad. Individuo, principalmente.  

OBJETIVOS / CONTENIDOS 

Educación para la salud. 
Prevención de la enfermedad. 
Promoción de la salud. 
Asistencia básica. 

Asistencia más compleja. Alta 
especialización. 

RECURSOS HUMANOS 

Médico de familia, enfermeros, auxiliares, 
pediatras, matronas, trabajadores 
sociales, odontólogos, veterinarios, 
farmacéuticos, fisioterapéutas, 
psicólogos, logopedas, administrativos,... 

Médicos especialistas, equipos 
de enfermería, trabajadores 
sociales, farmacéuticos, 
personal no sanitario... 

 Coordinación a través del Área de Salud, como instancia superior, 
que integra ambos niveles. 
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2. Estructura orgánica de los centros sanitarios. 
Organigrama. 

Todas las organizaciones tienen una estructura interna. Esta estructura permite 

relacionar entre sí las distintas áreas, unidades o partes que componen la totalidad de la 

organización.  

La estructura de una organización se puede representar por medio de un organigrama, 

en el que se diferencian los distintos niveles jerárquicos, así como las funciones, la 

relación y la conexión entre unas partes de la misma y otras.  

Dependiendo de la concepción más o menos participativa o directiva de la estructura de 

una organización, el organigrama que la representa puede tener formas diferentes. En 

las que predomina el carácter directivo, habrá menos participación y la representación 

gráfica responderá a una estructura más piramidal donde las decisiones dependen de 

muy pocos o incluso de una sola persona. En cambio, donde el sistema de trabajo sea 

mucho más participativo, la representación gráfica de la estructura organizativa 

responderá más a una estructura horizontal. 

En los centros sanitarios existen distintos servicios, unidades, etc., con cometidos 

diferentes que funcionan de modo interdependiente y coordinado, conformando la 

estructura orgánica del centro, la cual también se puede representar por medio de un 

organigrama. 

2.1. Órganos de dirección de un hospital. 

En un hospital existen varios órganos de dirección que pueden recibir denominaciones 

diferentes. Según la terminología del INSALUD, que es la que utilizaremos aquí, estos 

órganos son: 

- Los órganos unipersonales. 

- Los órganos colegiados.  
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2.1.1. Órganos unipersonales. 

Los órganos unipersonales en un hospital son aquéllos representados por una persona 

física. Estos órganos son: 

- Gerente. Es el órgano unipersonal de mayor rango en la estructura jerárquica del 

hospital y la máxima autoridad tanto en éste como en los Centros que de él 

dependen. Su función es la de llevar a cabo el plan general de funcionamiento 

(aspectos organizativos, financieros, programas de actuación,...) 

- Directores de división: son los responsables del funcionamiento de su división 

dentro del hospital. Las divisiones son las tres grandes áreas en las que se organiza 

todo el trabajo, servicios y actividades del hospital:  

. División médica: con un director médico y un subdirector. Por debajo de ellos 

están los jefes de servicio y los jefes de sección.  

. División de enfermería: con un director de enfermería y un subdirector. De ellos 

dependen los supervisores de enfermería y de éstos, los enfermeros y enfermeras 

y el personal sanitario no facultativo (auxiliares de clínica o enfermería). 

. División de gestión y servicios integrales: económico-administrativa y servicios 

generales. 

2.1.2. Órganos colegiados. 

Estos órganos están formados por un grupo de personas y son los siguientes: 

- Comisión de Dirección: en ella están representadas todas las áreas de trabajo del 

hospital; es decir, la médica, la de enfermería y la administrativa o de gestión. 

También la conforman miembros de los representantes de los trabajadores. 

- Junta Facultativa: representa, fundamentalmente, al cuerpo facultativo del hospital 

de distintas áreas funcionales (quirúrgica, médica, tocoginecología y pediatría, 

anestesiología,...) 

- Junta de Enfermería: en ella está representado el personal de enfermería, 

incluyendo los auxiliares. 

- Comisión de Participación: colabora en la planificación, control y evaluación de los 

servicios. 
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2.2. Órganos de dirección de un centro de salud. 

En los centros de salud, los órganos de dirección son: 

- Director: es el último responsable del funcionamiento del centro de salud y el 

interlocutor entre  la dinámica asistencial del propio centro y el distrito sanitario al que 

pertenece. Su misión consiste en organizar el equipo humano y los recursos 

materiales de que dispone para dispensar la asistencia sanitaria, hacer funcionar los 

programas propios del centro, atender las demandas de los usuarios y coordinar las 

relaciones con entidades del mismo.  

- Coordinador de Enfermería: trabaja en estrecha colaboración con el director del 

centro. Su misión consiste en coordinar el trabajo del personal de su área, 

principalmente enfermeros y auxiliares. 
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Ejercicios de AUTOEVALUACIÓN. 

1. Señala las características fundamentales del Sistema Nacional de Salud. 

 

2. Señala la diferencia fundamental entre la atención primaria y la atención 

especializada. 

 

3. Enumera seis de los servicios que se prestan desde la atención primaria de 

salud. 

 

4. De los siguientes servicios, señala cuáles de ellos corresponden a atención 

primaria y cuáles a atención especializada. 

Atención a personas en situación terminal.  
Atención a personas inmovilizadas.  
Cirugía menor.  
Cirugía Vascular.  
Consulta de Endocrinología y Nutrición.  
Consulta de Medicina General.  
Consulta de Nefrología.  
Atención de ancianos en riesgo.  
Atención de personas con EPOC/OCFA.  
Consulta de Neurología.  
Atención de ancianos residentes en instituciones.  
Consulta de Oncología Médica.  
Atención a personas polimedicadas.  
Atención de personas con hipertensión arterial, diabetes o asma.  
Atención sanitaria a domicilio.  
Consulta de Psiquiatría.  
Dermatología Médico-Quirúrgica.  
Fisioterapia/Rehabilitación.  
Oftalmología.  
Inmunización contra la gripe.  
Urgencias en el centro.  
Consulta de Cardiología.  
Salud mental.  
Servicio de enfermería.  
Traumatología y Cirugía Ortopédica.  
Urología.  
Urgencias en el domicilio.  
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5. ¿Dónde se presta la atención primaria en nuestro sistema de salud? ¿Y la 

secundaria o especializada? 

 

 

6. Indica, al menos, tres funciones asistenciales de un Centro de Salud. 

 

 

7. ¿Cuáles son los órganos de dirección en un hospital? ¿Participa el personal 

auxiliar de enfermería en alguno de ellos? En caso afirmativo, indica en 

cuál o cuáles. 
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Ejercicios de AUTOEVALUACIÓN. Soluciones a los 
ejercicios. 
1. Señala las características fundamentales del Sistema Nacional de Salud. 

- Es universal porque está dirigido a la totalidad de los ciudadanos españoles. 
- Se basa en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 
- Se ocupa también de la curación de la enfermedad, cuando ésta aparece, y de la 

rehabilitación. 
- Actúa de forma coordinada, integrando todos los recursos sanitarios. 
- Está financiado públicamente 
- Está descentralizado mediante la transferencia de competencias a las distintas 

Comunidades Autónomas. 
2. Señala la diferencia fundamental entre la atención primaria y la atención 

especializada. 

La atención primaria es el nivel más cercano a los ciudadanos, donde se resuelven 
los problemas de salud más frecuentes que, por ser los más básicos, requieren de 
poca especialización y recursos para ser atendidos de  forma satisfactoria. 

En atención especializada se atienden los problemas de salud más complejos que 
requieren mayor especialización profesional e infraestructuras arquitectónicas, 
diagnósticas y terapéuticas más específicas. 

3. Enumera seis de los servicios que se prestan desde la atención primaria de 

salud. 

- Asistencia sanitaria en consulta y en domicilio. 
- Servicio de urgencias. 
- Cirugía menor (verrugas, abscesos uñas encarnadas, lipomas, papilomas, quistes 

sebáceos...) 
- Seguimiento del embarazo. 
- Planificación familiar. 
- Salud infantil (consulta pediátrica, vacunaciones, salud escolar,...) 
- Salud pública. 
- Salud mental. 
- Fisioterapia/Rehabilitación. 
- Seguimiento de pacientes. 
- Servicio de enfermería. 
 

DEBERÁN MENCIONARSE, AL MENOS, SEIS DE LOS SERVICIOS SEÑALADOS.  
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4. De los siguientes servicios, señala cuáles de ellos corresponden a atención 

primaria y cuáles a atención especializada. 

Atención a personas en situación terminal. Atención Primaria 
Atención a personas inmovilizadas. Atención Primaria 
Cirugía menor. Atención Primaria 
Cirugía Vascular. Atención Especializada
Consulta de Endocrinología y Nutrición. Atención Especializada
Consulta de Medicina General. Atención Primaria 
Consulta de Nefrología. Atención Especializada
Atención de ancianos en riesgo. Atención Primaria 
Atención de personas con EPOC/OCFA. Atención Primaria 
Consulta de Neurología. Atención Especializada
Atención de ancianos residentes en instituciones. Atención Primaria 
Consulta de Oncología Médica. Atención Especializada
Atención a personas polimedicadas. Atención Primaria 
Atención de personas con hipertensión arterial, diabetes o asma. Atención Primaria 
Atención sanitaria a domicilio. Atención Primaria 
Consulta de Psiquiatría. Atención Especializada
Dermatología Médico-Quirúrgica. Atención Especializada
Fisioterapia/Rehabilitación. Atención Primaria 
Oftalmología. Atención Especializada
Inmunización contra la gripe Atención Primaria 
Urgencias en el centro. Atención Primaria 
Consulta de Cardiología. Atención Especializada
Salud mental. Atención Primaria 
Servicio de enfermería. Atención Primaria 
Traumatología y Cirugía Ortopédica. Atención Especializada
Urología. Atención Especializada
Urgencias en el domicilio. Atención Primaria 

 

5. ¿Dónde se presta la atención primaria en nuestro sistema de salud? ¿Y la 

secundaria o especializada? 

Atención primaria: en centros de salud, consultorios o centros asistenciales 
especializados. 

Atención especializada: en hospitales y en centros de atención especializada. 

6. Indica, al menos, tres funciones asistenciales de un Centro de Salud. 

Preventiva, de promoción de la salud, curativa, de educación sanitaria, de vigilancia 
sanitaria del medio, de salud laboral, de salud mental y docentes. 

 

DEBERÁN MENCIONARSE, AL MENOS, TRES DE LAS FUNCIONES SEÑALADAS.  
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7. ¿Cuáles son los órganos de dirección en un hospital? ¿Participa el personal 

auxiliar de enfermería en alguno de ellos? En caso afirmativo, indica en 

cuál o cuáles. 

Órganos de dirección unipersonales: Gerente, director médico, director de 
enfermería y director de gestión y servicios integrales. 

Órganos de dirección colegiados: Comisión de dirección, junta facultativa, junta de 
enfermería y comisión de participación. 

El personal auxiliar participa en la Junta de Enfermería. 
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- estado civil;  

- tiempo de residencia en la localidad. 

� Antecedentes familiares. Debe realizarse una composición familiar mediante un 

árbol genealógico, indicando: 

- patologías de la familia; 

- fallecimientos y sus causas; 

- enfermedades hereditarias existentes; 

- otros datos que se consideren de interés. 

� Antecedentes personales. En este apartado se recoge la “vida” clínica del paciente. 

Deben registrarse: 

- las hospitalizaciones o las intervenciones quirúrgicas a las que haya sido sometido; 

- las patologías que padece o ha padecido; 

- en el caso de las mujeres, los antecedentes gineco-obstétricos (embarazos, 

abortos, ...) 

- otros datos de interés considerados críticos, como alergias, medicamentos 

contraindicados y biografía vacunal. 

� Hábitos de interés sanitario. Este apartado aporta información sobre la relación 

individuo-medio, ya que aquí se anotan los datos relevantes sobre la forma de vida 

del paciente. Estos datos son: 

- tabaco; 

- alcohol; 

- drogas; 

- tipo de dieta; 

- ejercicio físico, etc.  

� Actividad laboral. Recoge información sobre: 

- ocupación actual del paciente; 

- trabajos anteriores; 

- riesgos laborales a los que puede estar sometido, como los ruidos, las radiaciones, 

humos, agentes químicos, etc. 

� Nivel de instrucción. Aquí se recogerán datos sobre el nivel de estudios del 

paciente. 
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� Historia de la enfermedad actual. En este apartado anotaremos la descripción que 

nos haga el enfermo de lo que le ocurre. Es importante que logremos concretar la 

fecha en que notó los primeros síntomas y cómo éstos han ido evolucionado con el 

tiempo. 

Hoja de exploración. 

En esta hoja se anota todo lo referente al reconocimiento que el personal sanitario 

practica al paciente, así como las distintas pruebas que se le han realizado (analítica, 

EKG, etc.) 

Hoja de evolución. 

Este documento recoge la evolución del paciente, cómo está reaccionando a los 

tratamientos aplicados, si aparece alguna complicación, etc. Se usa tanto en atención 

primaria como atención especializada, pero es diferente en cada ámbito: en el hospital se 

hace a diario; en los centros de atención primaria, se rellena cada vez que el paciente 

acude a la consulta. 

Hoja de tratamiento. 

En esta hoja, común a todos los servicios de salud, se anotarán los fármacos que se le 

hayan prescrito al paciente, así como las pruebas diagnósticas que se le vayan a realizar. 

Hoja de informes de laboratorio. 

Aquí se incluyen los resultados obtenidos en las pruebas complementarias que se le 

hayan realizado al paciente. 

Hoja de derivación. 

Este documento se utiliza cuando el profesional sanitario desea que el paciente sea 

atendido por otros profesionales. Para ello, deberá especificar los motivos de la 

derivación e incluir un resumen de su historia clínica. Es conveniente que tanto consultor 

como consultado se queden con una copia de este documento. 

Registro de enfermería. 

Este documento lo cumplimenta el personal de enfermería. En él se incluye: 

� Valoración inicial. Esta valoración debe hacerse teniendo en cuenta las necesidades 

básicas del paciente y detectando los déficits que pueden aparecer. 
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� Diagnóstico de enfermería. Describe problemas de salud reales y/o potenciales 

sobre los que puede actuar el profesional de enfermería. Son diagnósticos dinámicos, 

ya que varían con el tiempo y, además, múltiples. Nos van a servir para la posterior 

elaboración de los planes de cuidados. 

� Plan de cuidados. Es el conjunto de actuaciones que deben llevar a cabo los 

profesionales de enfermería para solucionar los problemas detectados en la valoración 

inicial. 

� Hoja de administración de medicamentos. En esta hoja se anotarán todos los 

medicamentos que se administran al paciente y es copiada de la hoja de tratamiento. 

Se especificarán las pautas de administración, la vía y la dosis, así como la aparición 

de reacciones adversas en el caso de que existieran.  

Este documento es exclusivo del registro de enfermería cuando el paciente está 

hospitalizado.  

� Hoja de constantes. Registra las constantes vitales (respiración, temperatura, 

tensión arterial y pulso).  

En caso de hospitalización, las medidas de éstas son tomadas diariamente y, para una 

mejor visualización de la progresión, se grafican los datos. En atención primaria la 

toma de medidas se hace de manera periódica. 

Hoja de intervención quirúrgica. 

Este documento se compone de dos partes: una, a ser cumplimentada por el cirujano;  y 

otra, por el anestesista.  

El cirujano indicará su nombre y el de sus ayudantes, así como el del anestesista. 

También debe rellenar lo que se conoce como protocolo de intervención, que es un 

apartado donde debe incluirse la siguiente información: 

- posición del paciente; 

- lugar a operar y modo de acceso al mismo; 

- tipo de intervención y técnica empleada; 

- drenajes colocados y si se mantienen o no tras la operación; 

- medicamentos administrados y dosis; 

- complicaciones durante la intervención; 

- evolución de la intervención quirúrgica. 
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En cuanto al anestesista, debe anotar: 

- premedicación; esto es, la medicación que se le pone al paciente antes de entrar al 

quirófano (el anestesista debe valorar el efecto de la misma y reflejarlo en este 

documento); 

- estado físico general del paciente (el anestesista hará una revisión por aparatos); 

- tipo de anestesia empleada y formas de administración; 

- control de constantes y su evolución durante la intervención quirúrgica. 

Estos documentos son específicos del hospital, ya que no se realizan intervenciones en 

los servicios de atención primaria. 

Informe clínico de alta. 

Una vez finalizadas las atenciones al paciente, se le dará el alta. Este alta puede ser por 

mejoría o curación del proceso patológico o por defunción.  

También puede ser voluntaria. En este caso, el paciente solicita su alta al personal 

facultativo. Para que le sea concedida, el enfermo debe ser mayor de edad, mantener 

intactas las facultades mentales y tener una patología que no suponga un riesgo de 

contagio para el resto de la población. 

En todos los casos, el profesional facultativo deberá rellenar el informe clínico de alta, 

donde indicará: 

- datos personales; 

- fecha de ingreso y resumen de la historia clínica; 

- diagnóstico; 

- evolución del estado de salud del paciente; 

- tratamiento que le ha sido aplicado durante su enfermedad y, si fuese necesario, el 

tratamiento de continuación tras el alta; 

- plan de cuidados que necesita tras el alta, si lo hubiera; 

- resultados de las pruebas que le hayan sido realizadas; 

- todas las incidencias acaecidas en el transcurso de su patología; 

- fecha de alta y motivo de la misma. 
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Autorizaciones. 

Son una serie de documentos que el paciente debe firmar cuando se le va a realizar 

alguna intervención o prueba diagnóstica que suponga un riesgo para su vida. 

Certificado de defunción. 

Es un documento legal que debe rellenarse cada vez que se produce un fallecimiento y 

que tiene que estar firmado por el médico que ha determinado la muerte. Normalmente, 

se archiva una copia en el organismo gubernamental correspondiente y otra se entrega a 

la familia para la resolución de trámites legales. 

Informe de urgencias. 

Este informe debe ser cumplimentado por el personal facultativo en los casos en los que 

el paciente acuda a un servicio de urgencias.  

En él debe indicarse: 

- fecha y motivo de la consulta; 

- constantes vitales y alergias; 

- diagnóstico; 

- pruebas a realizar y resultados de las mismas; 

- tratamiento; 

- destino del paciente: ingreso, alta, derivación a otra unidad,... 

La historia clínica contiene datos confidenciales del paciente que sólo pueden ser 

sacados a la luz con el consentimiento de éste. Por otra parte, aunque este documento 

pertenece al centro asistencial, el enfermo tiene derecho a conocer los datos registrados 

en él. 
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HOJA DE DERIVACIÓN 

         
 Servicio 
 Paciente  Nº Seguridad Social  
 Consulta     Teléfono  
 Fecha     
 Normal   
 En 24 h   
 

 

Urgente   
 De  
 
 Solicitud de interconsulta a   
 
 Resumen historia clínica y pruebas que motiven la inetrconsulta 
  

 
 
 

         
     Fdo: 
      
         

 
 

HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 

 
Nombre y apellidos   
 
Número de historia Número Seguridad Social  
 
Número de hoja   
 

FECHA VALORACIÓN INICIAL PLAN DE CUIDADOS OBSERVACIONES FIRMA 
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ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN 

 

Nombre y apellidos  

 

Número de historia  Número Seguridad Social  

 

Número de hoja  Alergias   

 

Fecha Medicamento Posología Vía Fecha 
inicio 

tratamiento

Duración 
tratamiento 

Fecha 
control 
médico 

Observaciones 

        

        

        

        

        

        

        

 
En caso de ser necesario, avisar a:  Teléfono 

  
  
  

Diagnóstico médico 
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HOJA DE CONSTANTES 

Nombre y apellidos 
 
Número de historia  Número Seguridad Social  Número de hoja  
DIA   
Días de 
observación  1  2  3  4  5 6 7 8 9 1

0
1
1

1
2

1
3

1
4

1
5  Observaciones 

7
0  1

6  4
1  2

5            

                  
                  
                  
                  
6
0  1

4  4
0  2

0            

                  
                  
                  
                  
5
0  1

2  3
9  1

5            

                  
                  
                  
                  
4
0  1

0  3
8  1

0            

                  
                  
                  
                  
3
0  8

0  3
7  5            

                  
                  
                  
                  
2
0  6

0  3
6  0            

                  
                  
                  
                  

R. P. T. T.
A.           

Ingesta  
Deposiciones  
Pérdidas  
R.: respiracion; 
P.: Pulso; T.:Temperatura; 
T.A.: Tensión arterial 
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1.2. Documentación administrativa. 

Entendemos por documentación administrativa toda aquélla que se encuentra en los 

centros asistenciales y que no es documentación sanitaria. 

Censo de personas. 

El censo de personas es un control del número de pacientes que pasan por las 

instalaciones sanitarias y que resulta de cuantificar los ingresos, traslados, defunciones y 

altas. Este censo debe actualizarse continuamente y es de gran valor estadístico. 

Documentos relacionados con la gestión. 

En este epígrafe se reúnen tanto los documentos enfocados a la gestión del material 

como los referidos a la gestión de los recursos humanos. 

� Documentos para la gestión del material. Estos documentos sirven para 

controlar la calidad de los recursos materiales, para enseñar a profesionales que no 

saben cómo usar dichos recursos, etc. Son los también llamados manuales de calidad, 

que recogen de manera detallada la forma de realizar un procedimiento (cómo usar 

un aparato, etc.) 

� Documentos para la gestión del personal. Son todos los documentos 

relacionados con el personal, desde horarios, turnos, etc., hasta apertura de 

expedientes correctivos, bajas,... Es decir, engloban todo lo referente a la 

optimización de los recursos humanos para asegurar un correcto funcionamiento del 

centro asistencial. 

Otros documentos. 

� Justificantes. Cuando un paciente desea justificar su asistencia a la consulta, el 

profesional que lo atiende podrá entregarle un documento que lo certifique. El 

justificante se emite a petición del paciente y suele ser solicitado por trabajadores que 

acuden al centro asistencial en horario laboral y también por estudiantes. En este 

impreso debe indicarse fecha, hora, nombre del paciente y centro al que ha acudido, 

junto con la firma del profesional responsable. 

� Petición de dietas. Este formulario es exclusivo de la hospitalización y sirve para 

informar a la cocina del hospital del número y tipo de dietas necesarias para cada 

planta. Se entrega todas las mañanas, pero es importante comunicar cualquier 

variación que se produzca a lo largo del día, como pueden ser altas o bajas. 



 19

� Petición de esterilización. En este formulario se anotará el tipo de material a 

esterilizar, la cantidad y la unidad de la que procede, para facilitar su devolución una 

vez esterilizado. En las observaciones es conveniente anotar si el material a esterilizar 

es considerado crítico, semicrítico o no crítico1. 

En el caso de hospitales, puede existir o bien una unidad de esterilización en cada 

planta o bien un centro de esterilización para todo el hospital. En el caso de los 

centros de atención primaria puede existir una unidad de esterilización por centro o 

una para varios centros. El documento de petición de esterilización se cumplimenta en 

los casos en los que hay una sola unidad de esterilización para todo un hospital o para 

varios centros de atención primaria. Cuando hay una unidad de esterilización para 

cada planta de un hospital o el centro de atención primaria cuenta con una propia, la 

esterilización la hacen los auxiliares de enfermería y no se requiere el documento de 

petición de esterilización. 

� Petición de farmacología. Este formulario se refiere a las peticiones que las 

distintas unidades asistenciales de un hospital hacen al servicio central de 

farmacología. En él se incluye la dosis del fármaco solicitado por persona y día y se 

envía a la unidad de farmacología diariamente, tras la revisión de los tratamientos de 

los pacientes por parte del personal facultativo. 

La petición de farmacología no existe como documento interno en los centros de 

salud, ya que en éstos sólo se administra medicación en los servicios de urgencia. Sí 

existe como documento externo, tal y como se verá más adelante en la unidad 

dedicada a la gestión de los recursos materiales en una unidad / servicio.  

� Partes de trabajo para el personal de mantenimiento. Son unas hojas que 

deben rellenarse para solicitar la reparación de alguna anomalía de tipo eléctrico, 

mecánico, estructural... Esto es, por ejemplo, la reparación de enchufes, sistemas de 

calefacción, tuberías, etc. En ellas debe indicarse la localización de la avería, así como 

el servicio de mantenimiento al que corresponda repararla (electricista, fontanero, 

albañiles, etc). 

� Información vacunal. Este impreso es exclusivo de atención primaria y en él se 

pone en conocimiento de la Administración el número de vacunas administradas.  

 

                                                           
1  La definición de material crítico, semicrítico y no crítico se recoge en la unidad didáctica “Limpieza y 

desinfección de material” (Módulo 3 de este manual). 
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Esta información se puede facilitar de dos formas distintas: 

- Semanalmente: se indica el número de vacunas administradas de cada tipo. 

- Mensualmente: se envía un informe detallado poniendo: 

. nombre y edad del paciente; 

. fecha de la administración; 

. tipo de vacuna y número de lote de la misma. 

� Enfermedades de declaración obligatoria. Este impreso es de carácter 

confidencial y se utiliza para notificar aquellas enfermedades que han sido declaradas 

por el Ministerio de Sanidad como enfermedades de declaración obligatoria por 

suponer un riesgo para la población.  

En este impreso, además de la enfermedad, deben incluirse los datos personales del 

enfermo, los datos del responsable de la notificación, así como la fecha de los 

primeros síntomas y los resultados de las pruebas diagnósticas que le hayan sido 

realizadas. Con todo ello se pretende lograr una vigilancia estricta, debido a las 

consecuencias que la propagación de la enfermedad puede acarrear para el resto de 

la población. 

RELACIÓN DE ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA (EDO) 

Difteria Hepatitis A 
Tétanos y Tétanos neonatal Hepatitis B 
Tosferina Hepatitis víricas, otras 
Poliomielitis Hidatidosis 
Sarampión Infección gonocócica 
Parotiditis Legionelosis  
Rubéola y Rubéola congénita  Leishmaniasis 
Botulismo Lepra 
Brucelosis Paludismo 
Carbunco Peste 
Cólera Rabia 
Disentería Sífilis y sífilis congénita 
Enfermedad meningocócica  Tifus exantemático 
Fiebre amarilla Triquinosis 
Fiebre exantemática mediterránea Tuberculosis respiratoria y meningitis 

tuberculosa 
Fiebre recurrente por garrapatas Varicela 
Fiebres tifoidea y paratifoidea Tularemia 
Gripe  

El conocimiento de la relación de las enfermedades consideradas de declaración 

obligatoria es de vital importancia para todo el personal sanitario.  
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2. Demanda de atención sanitaria por parte del 
paciente. 

Las vías por las que un paciente demanda atención sanitaria son cuatro:  

- concertando cita previa; 

- acudiendo a urgencias; 

- consulta a demanda; 

- visita domiciliaria.  

2.1. Petición de citas y citación de pacientes. 

En el sistema de citación debemos tener en cuenta dos factores: el paciente que va a ser 

atendido y los profesionales que lo van a atender. 

En principio, la postura de cada una de estas partes es diferente. En cuanto al paciente, 

espera amabilidad ante una situación angustiosa para él, como es la de presentar un 

problema de salud. Además, normalmente, desea ser atendido por el facultativo de su 

preferencia. En cuanto al profesional, desea evitar una sobrecarga de trabajo que pudiera 

disminuir la calidad de la atención o imposibilitar un nivel aceptable de organización y 

dinamismo en la consulta. 

Petición de citas. 

La petición de citas, en cualquiera de sus vertientes, supone la primera toma de contacto 

entre el paciente y el centro asistencial, de ahí que el trato al usuario y el modo en que 

se lleva a cabo este procedimiento sean determinantes para la posterior relación entre el 

enfermo y la institución sanitaria. 

Para que esta relación sea armónica es importante una buena organización del centro 

que adecue la demanda poblacional existente con los recursos de que dispone, con el 

objetivo de evitar esperas innecesarias por parte del paciente y sobrecargas excesivas de 

trabajo por parte del profesional, las cuales podrían deteriorar esta relación, así como la 

calidad del servicio prestado. 

Cita previa. 

Éste es el mejor sistema para una buena organización del centro asistencial y la forma 

más eficaz de minimizar tanto los tiempos de espera de los pacientes como la sobrecarga 

de trabajo del personal.  
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Consiste en que el enfermo concierta la cita, bien por teléfono o bien en persona, con 

anterioridad. Una vez que acude a la consulta, si fuera necesario darle cita para una 

próxima visita, ésta se le facilitaría en ese momento. 

Para que este sistema funcione perfectamente es necesario que la agenda de citas esté 

correctamente estructurada, de forma que se conozca el número de pacientes que se 

pueden atender en un determinado periodo de tiempo, el espacio reservado para citas a 

demanda, el número de enfermos asignados ese día a cada profesional, el horario de 

cada consulta, etc. 

En caso de tener que atender a pacientes sin cita previa, con el fin de evitar negarles la 

atención, se procederá del siguiente modo: 

- Se intentará darles cita para otro día, exceptuando las situaciones de urgencia, en las 

que los pacientes pasarán a los servicios que atienden este tipo de casos. 

- Se verá si queda algún hueco donde asignarlos en consulta a demanda. 

- En caso de no aceptar o no ser posible ninguno de los dos supuestos anteriores, se 

planteará la situación al profesional que deba atenderlos para intentar llegar a un 

acuerdo entre ambas partes.  

2.2. Consulta a demanda. 

Es aquélla en la que el paciente acude a un centro asistencial con la intención de ser 

atendido en el día, sin encontrarse en una situación de urgencia ni haber solicitado cita 

previamente. 

En la agenda de consulta se reservará espacio para este tipo de situaciones, que han de 

tener siempre un carácter excepcional. La proporción de consultas a demandas debe ser 

mucho menor que las de cita previa, ya que un número excesivo de ellas puede originar 

una desorganización del centro asistencial creando esperas excesivas para los pacientes y 

requiriendo sobreesfuerzos innecesarios para el personal.  

 

 

 



 23

2.3. Visita domiciliaria. 

Es la consulta que se realiza en el domicilio del paciente cuando éste no puede 

trasladarse al centro asistencial. 

Existen dos modalidades para este tipo de consultas: 

� Programadas: son aquéllas en las que el personal sanitario determina la periodicidad 

según las necesidades asistenciales del enfermo. Es importante contactar 

telefónicamente con el domicilio del paciente antes de desplazarse hasta él ya que, 

aunque éste debe encontrarse en casa sin posibilidad de salir, puede ocurrir que se 

halle incapacitado para abrir la puerta y necesite de la presencia de un familiar. 

Al finalizar la consulta, se le indicará el día de la próxima visita o se le informará de 

que dicha fecha le será comunicada por teléfono. 

� A demanda: son las situaciones no urgentes en las que el profesional debe trasladarse 

al domicilio de un paciente, generalmente de los asignados a visitas programadas, 

para contemplar alguna circunstancia especial. Se incluyen también en este tipo las 

que se hacen por primera vez a pacientes nuevos que vayan a pasar al listado de 

visitas programadas. 

2.4. Servicio de urgencias. 

El servicio de urgencias es el único ofertado en centros asistenciales que no requiere cita. 

Es una atención a demanda que debe estar prevista en la agenda del centro.  

En atención especializada hay un servicio especial de urgencias con horario permanente. 

En el caso de los centros de atención primaria, el servicio de urgencias se organiza de 

una de las dos maneras que a continuación se detallan: 

- un médico en concreto se ocupa del servicio de urgencias; 

- cada uno de los médicos que trabajan en el centro destinan una franja de su jornada 

al servicio de urgencias, de forma que entre todos cubran todo el horario del servicio. 

El servicio de urgencias comprende tanto asistencia en el centro como fuera de él, ya que 

en muchas ocasiones los pacientes no pueden desplazarse. 

Existe un servicio especial de urgencias con unidades móviles perfectamente dotadas 

para atención “in situ” y traslados desde el lugar donde se haya producido la urgencia 

hasta el hospital. 
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2.5. Órdenes de prioridad en la atención. 

La prioridad de la atención debe ser valorada por el personal sanitario siempre dentro del 

ámbito exclusivo de sus competencias y desde un punto de vista objetivo y global; y no 

subjetivo y personal. 

El personal facultativo podrá priorizar la atención a un paciente cuando le deriva a otra 

unidad o servicio si cursa su petición como urgente. En este caso, se sigue un 

tratamiento especial, ya que el médico considera que la orden debe realizarse lo antes 

posible. Quien determina ahora la prioridad entre unas órdenes urgentes y otras es el 

servicio que recibe la petición.  

Dentro de los diferentes servicios que se prestan en un centro asistencial, aquél que 

requiere una mayor priorización en la atención es el servicio de urgencias debido a que 

es en éste donde se presentarán las situaciones más críticas. 

El personal sanitario debe priorizar exclusivamente en su ámbito de competencia y según 

la urgencia que requiera cada actuación.  

Es muy importante recordar que, a pesar de que el personal auxiliar y de enfermería 

puede tener su propio criterio, siempre deberá seguir las indicaciones del personal 

facultativo. 

3. Archivo de la documentación. 

El archivo es el espacio físico donde se guardan ordenadas todas las historias clínicas de 

las personas que han sido atendidas en un centro asistencial. 

Sus funciones son: 

- archivar las historias clínicas que llegan, así como conservar las ya existentes 

manteniendo un orden generalizado; 

- revisión y rescate de documentación, empleando para ello el menor tiempo posible; 

- suministro de las historias clínicas solicitadas a los diferentes servicios; 

- realización de estadísticas. 
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3.1. Métodos de archivo. 

El proceso a seguir para archivar la documentación de un paciente es: 

� Apertura de historia clínica. Cada paciente contará con una carpeta que contendrá 

su historia clínica. En la portada de ésta se registrará con claridad el nombre del 

paciente y su número de historia. 

� Archivo de consulta o planta. En estos archivos se colocan las historias clínicas de 

los pacientes mientras están siendo tratados en una consulta o en una planta de un 

centro hospitalario.  

En las plantas hospitalarias, la carpeta del paciente permanecerá en ella durante toda 

la estancia del enfermo para poder ir adjuntando diariamente los datos referentes a la 

evolución, tratamiento y pruebas diagnósticas del mismo. 

En el caso de las consultas, la carpeta permanecerá allí solamente el día en que esté 

previsto que se produzca la visita del paciente. Cuando el número de pacientes es 

reducido, además del archivo con la historia clínica, puede existir en la consulta un 

pequeño fichero de pacientes donde sólo se recogen los datos personales que pueden 

ser interesantes para, por ejemplo, contactar con el enfermo. 

� Archivo central. En él se encuentran todas las historias clínicas de los pacientes que 

hayan pasado alguna vez por ese centro asistencial. Se ubica en una habitación 

dedicada exclusivamente a ello. Cuando el enfermo es dado de alta, la historia pasa 

desde el archivo de planta al archivo central, que se divide, a su vez, en dos partes: 

- Archivo actual: contiene las historias clínicas abiertas durante un período de 

tiempo de entre 5 y 10 años. 

- Archivo histórico: contiene historias clínicas cuyos titulares no vienen a la consulta 

desde hace 10 años. 

La distinción entre archivo actual y archivo histórico se hace para agilizar la búsqueda 

de historias clínicas, ya que si todas se conservaran en el mismo lugar el volumen de 

las mismas sería tal que se ralentizaría mucho el proceso localización de una de ellas. 
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3.1.1. Proceso de archivado. 

Este proceso es diferente según el tipo de archivo en el que nos encontremos: 

� Carpeta de historia clínica. Las diferentes hojas de la historia clínica siguen un 

orden que viene determinado por cada centro de asistencia. Un ejemplo de 

ordenación de carpeta sería este: 

- Datos personales del paciente y número de historia. Éstos van escritos sobre la 

misma carpeta. 

- Hoja de tratamiento. 

- Hoja de evolución. 

- Registros de enfermería. 

- Pruebas diagnósticas. 

Si hay más de una hoja de cada uno de estos documentos, se seguirá un orden 

cronológico. 

� Archivo de consulta. Según la política de cada centro asistencial, las carpetas se 

ordenarán: 

- Según la agenda de citas de la consulta. 

- Según el número de historia. 

- Por orden alfabético según los apellidos de los pacientes 

� Archivo de planta. En las plantas de los hospitales se ordenarán las carpetas por 

número de habitación. En caso de que exista más de una cama por habitación, se 

ordenarán por número de cama. 

� Archivo central. En el archivo central las carpetas se podrán ordenar por apellidos 

del paciente o por número de historia. 

Por apellidos. El archivo estará dividido en tantas secciones como letras del 

abecedario, de forma que cada historia clínica se archivará en una u otra sección 

según la primera letra del primer apellido del paciente. Dentro de cada sección, las 

carpetas se irán clasificando por orden alfabético según la segunda letra, tercera, etc., 

del primer apellido.  

En caso de que haya más de un paciente con el primer apellido igual, la clasificación 

se hará de la misma forma pero ordenando también según el segundo apellido. 
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Por número de historia. En este caso debemos diferenciar dos posibilidades: 

. Clasificación secuencial: consiste en archivar las carpetas correlativamente según 

el número de la historia. 

. Clasificación digito-terminal: según este método las historias se ordenan por 

sectores y subsectores. El archivo está dividido en cien sectores que van del 00 al 

99, incluyendo en cada uno de ellos las historias cuyos dos últimos números 

coincidan con el sector. A su vez, cada sector esta dividido en órdenes de 

magnitud; esto es, 10,100,1000,10000, etc. Por ejemplo, la historia 5032 se 

encontrará en el sector 32, subsector 1000; y la historia 30843 estará en el sector 

43, subsector 10000. 

3.1.2. Aplicaciones informáticas para archivo de documentación 
sanitaria. 

Los grandes avances que se van produciendo en el campo de la informática, así como las 

ventajas que se derivan del uso de esta herramienta (ahorro de tiempo y personal para 

conseguir las historias, ahorro de espacio, facilidad para incorporar los datos, facilidad 

para compartir historias, etc.), hacen que se vaya implantando cada vez más en los 

sistemas de gestión de los centros asistenciales. Además, presenta otras ventajas 

adicionales: 

- lo que se introduzca en la historia de un paciente no se puede borrar, de modo que se 

evita la pérdida de datos, de análisis, etc; 

- permite interconectar, gracias a Internet, diferentes centros asistenciales de modo 

rápido y fácil, favoreciendo así la comunicación interasistencial. De hecho, hoy en día 

hay ya redes a nivel nacional e incluso internacional para, por ejemplo, la donación de 

órganos.  

Pero, a la vez que ventajas, también presenta inconvenientes, como son los fallos 

informáticos y eléctricos que originan pérdidas de historias, imposibilidad de dar servicio 

en determinados momentos, etc. 

La instauración de esta herramienta en los centros asistenciales y hospitales es 

incipiente; tanto es así que algunos aún no disponen de ella. Además, es un proceso 

lento en lo que a su puesta en marcha se refiere, pues requiere el introducir en el 

sistema todas las historias, datos, etc. existentes.  
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Ejercicios de AUTOEVALUACIÓN. 
 

1. Enumera todos los datos que deben recogerse en la hoja de anamnesis. 

 

 

2. ¿Qué pautas deben seguirse a la hora de rellenar cualquier tipo de 

documento relacionado con el ámbito sanitario? ¿Con qué fin se sigue 

cada una de ellas? 

 

 

3. Especifica qué documentos pueden ser incluidos en los registros de 

enfermería y explica brevemente cada uno de ellos. 

 

 

4. Señala las diferencias existentes entre el servicio de cita previa y la 

consulta a demanda. 

 

 

5. Define qué son las enfermedades de declaración obligatoria y cita al 

menos tres de ellas. 

 

 

6. ¿Cuáles son las funciones del archivo de historias clínicas? 

 

 

7. Elabora una breve definición de “archivo de la documentación”. 
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8. Si te encontraras en el archivo central de un centro asistencial ¿cómo 

buscarías una determinada historia clínica? 

 

 

9. Establece los pasos a seguir para archivar la documentación de un 

paciente desde que ingresa en una planta de hospitalización hasta que se 

le da el alta. 

 

 

10. ¿Qué ventajas podrías destacar en el sistema informatizado de archivo de 

la documentación? 
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