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El papel del auxiliar administrativo en el proceso de admisión y gestión de pacientes en el ámbito hospitalario
Resumen
El servicio de admisión constituye la puerta de entrada organizativa de cualquier centro hospitalario y el auxiliar administrativo es, en la práctica totalidad de los casos, el primer profesional con el que el paciente y su familia entran en contacto. Este trabajo revisa, mediante una revisión narrativa de la literatura y del marco normativo vigente, las funciones que desempeña el auxiliar administrativo en el proceso de admisión, ingreso, traslado y alta de pacientes, así como su papel en la coordinación entre los servicios clínicos y las unidades de gestión. Los resultados muestran que estas funciones han evolucionado desde tareas puramente registrales hacia un papel de coordinación activa del flujo asistencial, estrechamente vinculado a la seguridad del paciente (identificación inequívoca, gestión de camas, listas de espera) y a la calidad percibida del servicio. Se concluye que la correcta cualificación, formación continuada y dotación de medios técnicos de este perfil profesional es un factor determinante, aunque frecuentemente infravalorado, de la eficiencia y la seguridad del sistema hospitalario.
Palabras clave: Auxiliar administrativo; Admisión hospitalaria; Gestión de pacientes; Documentación clínica; Organización y administración hospitalaria.
Abstract
The admission department is the organisational entry point of any hospital, and the administrative assistant is, in practice, the first professional the patient and family interact with. This paper reviews, through a narrative review of the literature and current regulations, the functions performed by administrative assistants in the admission, transfer and discharge process, and their coordinating role between clinical and management units. Results show that these functions have evolved from purely clerical tasks towards an active coordination role closely linked to patient safety and perceived quality of care. Adequate qualification, continuous training and technical resourcing of this professional profile are concluded to be a determining, though frequently underestimated, factor in hospital efficiency and safety.
Keywords: Administrative assistant; Hospital admission; Patient management; Clinical documentation; Hospital organisation and administration.
1. Introducción
La organización hospitalaria moderna se sustenta en la coordinación de múltiples unidades clínicas y no clínicas que deben funcionar de manera sincronizada para garantizar la continuidad asistencial. Dentro de esta estructura, el servicio de admisión y documentación clínica desempeña una función nuclear: es la unidad encargada de gestionar la entrada, la circulación interna y la salida de los pacientes del sistema hospitalario, así como de generar y mantener la información administrativa que servirá de soporte a todo el proceso asistencial (1,2).
El auxiliar administrativo, integrado habitualmente en las unidades de admisión, atención al paciente, archivo de historias clínicas o secretarías de servicios clínicos, es el profesional que materializa en la práctica diaria buena parte de estas funciones. Su trabajo, lejos de limitarse a tareas de registro, condiciona directamente aspectos tan relevantes como la correcta identificación del paciente, la disponibilidad de camas, la gestión de las listas de espera quirúrgicas y de consultas externas, o la coordinación entre los distintos servicios implicados en la atención (3).
A pesar de su relevancia, la literatura científica sobre el papel específico del auxiliar administrativo en el ámbito hospitalario es escasa en comparación con la existente sobre otras categorías profesionales sanitarias, y su función suele describirse de forma tangencial dentro de estudios más amplios sobre gestión hospitalaria o calidad asistencial. El objetivo de este trabajo es realizar una revisión narrativa que sistematice las principales funciones del auxiliar administrativo en el proceso de admisión y gestión de pacientes, analice su relación con la seguridad del paciente y la calidad asistencial, e identifique los principales retos a los que se enfrenta este perfil profesional en el contexto actual del Sistema Nacional de Salud.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión narrativa de la literatura y del marco normativo aplicable, sin restricción de diseño de estudio, dado el carácter descriptivo y organizativo del objeto de análisis. Se han consultado las bases de datos Google Académico, Scielo, IBECS y Dialnet, así como los portales institucionales del Ministerio de Sanidad y de las consejerías de sanidad autonómicas, empleando los términos «admisión hospitalaria», «auxiliar administrativo sanitario», «gestión de pacientes», «documentación clínica» y sus equivalentes en inglés («hospital admission», «administrative assistant», «patient flow management»).
Se han revisado, además, los textos legales de referencia en materia de organización sanitaria: la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica; y los reglamentos de organización y funcionamiento (ROF) de varios centros hospitalarios públicos españoles, disponibles públicamente en las sedes electrónicas de los correspondientes servicios de salud. Se han priorizado documentos publicados entre 2010 y 2026, admitiendo referencias legales de mayor antigüedad cuando se trata de normas troncales aún vigentes.
La síntesis de la información se ha organizado en torno a tres ejes: (a) las funciones específicas del auxiliar administrativo en el circuito de admisión, ingreso, traslado y alta; (b) su relación con la seguridad del paciente y la calidad asistencial; y (c) los retos y líneas de mejora identificados en la literatura y en la normativa revisada.
3. Resultados
El análisis de las fuentes consultadas permite agrupar las funciones del auxiliar administrativo en el proceso de admisión y gestión de pacientes en los siguientes bloques:
· Identificación y registro del paciente: apertura de episodio asistencial, verificación de datos de identidad y de tarjeta sanitaria, asignación del número de historia clínica y comprobación de la ausencia de duplicidades, un aspecto crítico para evitar errores de identificación que pueden derivar en incidentes de seguridad del paciente (4).
· Gestión de la admisión propiamente dicha: tramitación de ingresos programados y urgentes, asignación de camas en coordinación con los servicios clínicos y con la unidad de gestión de camas, y comunicación con el paciente y la familia sobre los trámites administrativos del ingreso.
· Gestión de traslados internos y altas: coordinación de traslados entre servicios o centros, tramitación administrativa del alta hospitalaria, y generación de la documentación asociada (informes de alta, partes de traslado, gestión de transporte sanitario si procede).
· Gestión de listas de espera y citaciones: mantenimiento de las listas de espera quirúrgica y de consultas externas, citación de pacientes conforme a los criterios de priorización clínica establecidos, y comunicación de incidencias (anulaciones, reprogramaciones).
· Soporte documental y archivo: colaboración en la gestión del archivo de historias clínicas, digitalización de documentación y soporte a los profesionales clínicos en la localización de información administrativa del paciente.
· Atención e información al usuario: resolución de dudas administrativas de pacientes y familiares, gestión de reclamaciones y sugerencias de primer nivel, y derivación a los servicios de atención al paciente cuando procede.
La revisión de la literatura muestra un consenso relativamente amplio en torno a la idea de que la calidad del proceso de admisión influye de forma directa en la seguridad del paciente, especialmente en lo relativo a la identificación inequívoca (pulseras identificativas, verificación cruzada de datos) y a la disponibilidad efectiva de camas y recursos en el momento del ingreso (4,5). Asimismo, se identifica una tendencia creciente hacia la incorporación de herramientas informáticas de gestión de pacientes (sistemas de información hospitalaria, HIS) que han transformado buena parte de las tareas antes realizadas en soporte papel, exigiendo al auxiliar administrativo nuevas competencias digitales (6).
4. Discusión
Los resultados de esta revisión confirman que el auxiliar administrativo desempeña un papel mucho más amplio y complejo del que su denominación profesional podría sugerir. Lejos de tratarse de una función meramente burocrática, su actividad incide directamente en dimensiones clave de la calidad asistencial: la seguridad del paciente (a través de la identificación correcta y la trazabilidad de la información), la eficiencia organizativa (a través de la gestión de camas y listas de espera) y la experiencia del paciente (a través de la información y atención directa que proporciona en los momentos iniciales del contacto con el hospital).
Uno de los principales retos identificados es la necesidad de formación continuada, tanto en materia de sistemas de información hospitalaria como en protocolos de seguridad del paciente y en habilidades de comunicación y atención al usuario. La creciente digitalización de los procesos de admisión, unida a la exigencia normativa de protección de datos de salud (que se desarrolla con mayor detalle en otra de las publicaciones de esta serie), añade una capa adicional de responsabilidad a un perfil profesional que tradicionalmente ha recibido menor atención formativa específica que otras categorías sanitarias.
Otro reto relevante es la variabilidad organizativa entre centros y comunidades autónomas: al no existir un modelo único de organización de las unidades de admisión, las funciones concretas atribuidas al auxiliar administrativo pueden variar sensiblemente de un hospital a otro, lo que dificulta la comparación de estudios y la elaboración de recomendaciones generalizables. Sería deseable, en este sentido, avanzar hacia una mayor estandarización de los procesos y de las competencias exigidas a este perfil profesional en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.
5. Conclusiones
El auxiliar administrativo constituye un eslabón esencial, aunque frecuentemente infravalorado, en el circuito de admisión y gestión de pacientes del hospital, con una incidencia directa sobre la seguridad del paciente, la eficiencia organizativa y la calidad percibida del servicio.
La evolución de sus funciones, desde tareas de registro hacia labores de coordinación activa y gestión de información compleja, exige una actualización constante de sus competencias, particularmente en el ámbito de los sistemas de información hospitalaria y de la comunicación con el paciente.
Se recomienda impulsar planes de formación continuada específicos para este perfil profesional, así como avanzar en la estandarización de los procesos de admisión entre centros, como vías para mejorar tanto la seguridad del paciente como la eficiencia del conjunto del sistema.
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Gestión, custodia y archivo de la documentación clínica: el papel del auxiliar administrativo en la historia clínica hospitalaria
Resumen
La historia clínica constituye el documento esencial en el que se registra todo el proceso asistencial de un paciente, con un valor tanto clínico como legal. El auxiliar administrativo desempeña un papel central en su gestión, custodia y archivo, tareas reguladas de forma detallada por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Este trabajo, mediante una revisión narrativa del marco normativo y de la literatura técnica sobre gestión documental sanitaria, analiza las funciones del auxiliar administrativo en la organización de los archivos de historias clínicas (activo, semiactivo y pasivo), los plazos legales de conservación, los procedimientos de préstamo, expurgo y digitalización, y las obligaciones de confidencialidad asociadas al tratamiento de esta documentación. Los resultados evidencian que la correcta gestión archivística no es una tarea meramente logística, sino una garantía activa del derecho del paciente a la información y de la disponibilidad de la documentación para fines asistenciales, judiciales y de investigación, siendo la formación específica y la progresiva digitalización los principales retos de futuro de esta función.
Palabras clave: Historia clínica; Archivo hospitalario; Documentación clínica; Confidencialidad; Auxiliar administrativo; Gestión documental.
Abstract
The clinical record is the essential document in which a patient's entire care process is registered, holding both clinical and legal value. Administrative assistants play a central role in its management, custody and filing, tasks regulated in detail by Spanish Law 41/2002. This paper, through a narrative review of the regulatory framework and technical literature on health records management, analyses the functions of administrative assistants in organising clinical record archives, legal retention periods, loan, culling and digitisation procedures, and confidentiality obligations. Results show that proper archival management is not a merely logistical task but an active guarantee of the patient's right to information and of the availability of documentation for care, legal and research purposes, with specific training and progressive digitisation identified as the main future challenges.
Keywords: Clinical record; Hospital archive; Clinical documentation; Confidentiality; Administrative assistant; Records management.
1. Introducción
La historia clínica es, según la definición legal española, «el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial» (1). Su correcta gestión no es solo un requisito técnico, sino una obligación legal que afecta directamente a derechos fundamentales del paciente, como el derecho a la información asistencial y el derecho a la intimidad.
El auxiliar administrativo, integrado en los servicios de admisión y documentación clínica o en unidades de archivo específicas, es el profesional que en la práctica gestiona buena parte del ciclo de vida de la historia clínica: su apertura, su circulación entre servicios durante el proceso asistencial, su archivo tras la finalización del episodio, y su localización y préstamo cuando es requerida de nuevo, ya sea con fines asistenciales, judiciales, de inspección o de investigación.
El objetivo de este trabajo es analizar, a partir de una revisión narrativa del marco normativo vigente y de la literatura técnica disponible, las funciones del auxiliar administrativo en la gestión y archivo de la historia clínica, con especial atención a los plazos legales de conservación, los procedimientos de acceso y préstamo, y las obligaciones de confidencialidad que se derivan del tratamiento de esta documentación especialmente sensible.
2. Metodología
Se ha llevado a cabo una revisión narrativa centrada, en primer lugar, en el análisis del capítulo V de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (artículos 14 a 19), que regula de forma específica el contenido, el uso, el acceso, la conservación y los derechos relacionados con la historia clínica. Se han complementado estas fuentes legales con la revisión de guías técnicas de gestión documental sanitaria publicadas por sociedades científicas y administraciones sanitarias autonómicas, así como con literatura técnica indexada en Scielo, Dialnet e IBECS sobre archivo hospitalario, empleando los términos «historia clínica», «archivo hospitalario», «documentación clínica», «custodia» y «confidencialidad sanitaria».
Se han excluido de la revisión los aspectos relativos exclusivamente a la codificación clínica (CIE-10) por constituir una función más propia del personal técnico de documentación sanitaria, centrando el análisis en las funciones estrictamente administrativas de gestión, archivo y custodia que son competencia habitual del auxiliar administrativo.
La información se ha sintetizado en tres bloques: (a) tipología y organización de los archivos de historias clínicas; (b) plazos y procedimientos legales de conservación, préstamo y expurgo; y (c) obligaciones de confidencialidad y responsabilidad asociadas a la custodia de la documentación clínica.
3. Resultados
Del análisis realizado se desprenden los siguientes resultados principales:
· Organización del archivo: los centros hospitalarios organizan habitualmente sus archivos en tres niveles según la frecuencia de uso previsible de la documentación: archivo activo (historias de pacientes con episodios recientes o en seguimiento), archivo semiactivo o intermedio, y archivo pasivo o histórico (historias de pacientes sin actividad asistencial reciente), pudiendo combinarse formatos físicos y digitales según el grado de implantación de la historia clínica electrónica en cada centro.
· Identificación del paciente: cada paciente dispone de un número único de historia clínica por centro (y, cada vez con mayor frecuencia, un identificador único a nivel autonómico o nacional vinculado a la tarjeta sanitaria), cuya correcta asignación y control de duplicados es una función administrativa esencial para evitar la fragmentación de la información clínica de un mismo paciente.
· Plazo legal de conservación: el artículo 17.1 de la Ley 41/2002 establece la obligación de conservar la documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante un plazo mínimo de cinco años, contados desde la fecha de alta de cada proceso asistencial, sin perjuicio de que las administraciones sanitarias puedan establecer plazos superiores y de la obligación de conservación indefinida de determinada documentación clínica de especial relevancia (2).
· Procedimientos de préstamo y acceso: el auxiliar administrativo gestiona las peticiones de préstamo de historias clínicas por parte de los profesionales sanitarios, así como las solicitudes de acceso realizadas por el propio paciente (derecho de acceso a su historia clínica, art. 18 de la Ley 41/2002) o por terceros legitimados (autoridades judiciales, inspección sanitaria), debiendo verificar en cada caso la legitimidad de la solicitud.
· Expurgo y destrucción documental: transcurridos los plazos legales y técnicos correspondientes, y conforme a los criterios establecidos por las comisiones de documentación clínica de cada centro, procede la valoración, selección y, en su caso, destrucción controlada de determinada documentación, proceso en el que el auxiliar administrativo suele desempeñar funciones de apoyo logístico y de registro.
· Digitalización: la transición hacia la historia clínica electrónica ha añadido a las funciones tradicionales de archivo tareas de digitalización de documentación en papel, control de calidad de los documentos escaneados y gestión de la coexistencia, durante el periodo de transición, entre soporte físico y soporte digital.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión ponen de manifiesto que la gestión del archivo de historias clínicas trasciende la mera custodia física de documentos: constituye una garantía activa de derechos del paciente (el acceso a su propia información, la continuidad asistencial) y una fuente de responsabilidad legal para el centro sanitario y para los profesionales implicados en su gestión, incluido el auxiliar administrativo, sujeto al deber de secreto profesional respecto de la información a la que tiene acceso en el ejercicio de sus funciones (3).
Un aspecto especialmente relevante identificado en la revisión es la coexistencia, en la mayoría de los centros, de documentación en soporte papel y en soporte digital, lo que genera retos organizativos específicos: necesidad de espacio físico adecuado para el archivo tradicional, protocolos claros de digitalización y control de calidad, y procedimientos que garanticen que ambos soportes se mantienen sincronizados mientras dura la transición hacia la historia clínica plenamente electrónica, tendencia que se analiza con mayor profundidad en otra de las publicaciones de esta serie.
Asimismo, se constata que la formación específica en gestión documental sanitaria, protección de datos y responsabilidad legal asociada a la custodia de la historia clínica no siempre forma parte de los programas de formación inicial del auxiliar administrativo, lo que sugiere la conveniencia de reforzar este componente formativo mediante formación continuada específica.
5. Conclusiones
La gestión, custodia y archivo de la historia clínica es una función administrativa de alta responsabilidad legal y clínica, estrechamente vinculada al derecho del paciente a la información asistencial y a la intimidad de sus datos de salud.
El marco normativo español, particularmente el capítulo V de la Ley 41/2002, establece obligaciones precisas en materia de conservación, acceso y confidencialidad que el auxiliar administrativo debe conocer y aplicar en su práctica diaria.
La convivencia actual entre archivo físico y archivo digital exige protocolos claros y formación específica, siendo recomendable reforzar la capacitación de este perfil profesional en gestión documental sanitaria y protección de datos como vía para mejorar la calidad y seguridad de la custodia de la documentación clínica.
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Protección de datos de salud en la actividad administrativa hospitalaria: aplicación práctica del Reglamento General de Protección de Datos y la LOPDGDD
Resumen
Los datos de salud constituyen una categoría especial de datos personales que goza de una protección reforzada tanto en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Protección de Datos (RGPD), como en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (LOPDGDD). El auxiliar administrativo hospitalario, por la propia naturaleza de sus funciones, accede diariamente a este tipo de información, lo que le sitúa en una posición de especial responsabilidad respecto de su tratamiento. Este trabajo revisa, a partir del análisis normativo y de guías institucionales, los principios y obligaciones aplicables al tratamiento de datos de salud en el contexto administrativo hospitalario, así como las implicaciones prácticas para este perfil profesional. Los resultados destacan la relevancia de principios como la minimización de datos, la confidencialidad y el acceso basado en el principio de necesidad de conocer, además de las obligaciones específicas derivadas del deber de secreto profesional. Se concluye que la formación continuada en esta materia es imprescindible dado el creciente marco regulatorio europeo en salud digital.
Palabras clave: Protección de datos; Reglamento General de Protección de Datos; LOPDGDD; Confidencialidad; Datos de salud; Auxiliar administrativo.
Abstract
Health data constitute a special category of personal data subject to reinforced protection under both the EU General Data Protection Regulation (GDPR) and Spanish Organic Law 3/2018. Hospital administrative assistants, due to the nature of their duties, access this type of information on a daily basis, placing them in a position of particular responsibility. This paper reviews, through regulatory and institutional guidance analysis, the principles and obligations applicable to health data processing in the hospital administrative context, and their practical implications for this professional profile. Results highlight the relevance of principles such as data minimisation, confidentiality and need-to-know based access, alongside specific obligations derived from professional secrecy duties. Continuous training in this area is concluded to be essential given the growing European regulatory framework on digital health.
Keywords: Data protection; General Data Protection Regulation; LOPDGDD; Confidentiality; Health data; Administrative assistant.
1. Introducción
El artículo 9.1 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales (en adelante, RGPD), incluye expresamente los datos relativos a la salud dentro de las categorías especiales de datos, cuyo tratamiento está sujeto, con carácter general, a una prohibición que solo cede ante determinadas excepciones tasadas, entre ellas la necesaria para fines de gestión de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria (art. 9.2.h) (1).
En España, el RGPD se complementa con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (LOPDGDD), que desarrolla varias de las cláusulas de apertura que el propio Reglamento europeo reserva a los Estados miembros, e incorpora además un catálogo de derechos digitales en su Título X (2). Ambas normas conforman el marco jurídico de referencia para cualquier tratamiento de datos de salud realizado en el ámbito hospitalario, incluidas las tareas administrativas de registro, archivo, citación o gestión de pacientes.
El auxiliar administrativo, por la propia naturaleza de sus funciones (identificación de pacientes, gestión de historias clínicas, citación, tramitación de altas y traslados), es uno de los perfiles profesionales que con mayor frecuencia accede a datos de salud en el día a día hospitalario, sin ser necesariamente personal sanitario en sentido estricto. El objetivo de este trabajo es analizar, mediante una revisión del marco normativo vigente y de las guías institucionales disponibles, los principios y obligaciones de protección de datos aplicables a la actividad administrativa hospitalaria, y sus implicaciones prácticas para este perfil profesional.
2. Metodología
Se ha realizado un análisis documental del Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD), de la Ley Orgánica 3/2018 (LOPDGDD) y de las modificaciones que esta última introduce en la Ley 41/2002 en materia de tratamiento de datos de salud. Se han revisado, asimismo, las guías sectoriales publicadas por la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD) relativas al ámbito sanitario, así como documentación institucional del Ministerio de Sanidad sobre protección de datos en el Sistema Nacional de Salud.
Se ha incorporado también al análisis el Reglamento (UE) 2025/327, relativo al Espacio Europeo de Datos Sanitarios (European Health Data Space, EHDS), por su relevancia creciente en la configuración del marco futuro de tratamiento e intercambio de datos de salud en la Unión Europea, así como la consulta pública previa del Anteproyecto de Ley de Salud Digital impulsada por el Ministerio de Sanidad en España.
La información obtenida se ha organizado en torno a tres ejes: (a) los principios generales de protección de datos aplicables al tratamiento de datos de salud; (b) las obligaciones específicas del personal administrativo en el acceso y tratamiento de esta información; y (c) los retos derivados del nuevo marco regulatorio europeo en materia de salud digital.
3. Resultados
El análisis normativo permite identificar los siguientes elementos clave para la actividad administrativa hospitalaria:
· Principios generales (art. 5 RGPD): licitud, lealtad y transparencia; limitación de la finalidad (los datos solo pueden usarse para los fines para los que fueron recogidos); minimización de datos (acceder y tratar únicamente los datos estrictamente necesarios para la tarea concreta); exactitud; limitación del plazo de conservación; e integridad y confidencialidad.
· Base de legitimación específica: el tratamiento de datos de salud con fines de gestión de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria se ampara en el artículo 9.2.h) del RGPD, en relación con la disposición adicional decimoséptima de la LOPDGDD, que exige que dicho tratamiento esté amparado por una norma con rango de ley (como la propia Ley 41/2002) (2,3).
· Principio de «necesidad de conocer»: el acceso del personal administrativo a los datos de salud debe limitarse a lo estrictamente necesario para el desempeño de sus funciones concretas, evitando accesos genéricos o indiscriminados a la información clínica completa del paciente cuando no resulten necesarios para la tarea administrativa en curso.
· Deber de secreto profesional: toda persona que intervenga en el tratamiento de datos de salud está sujeta al deber de secreto respecto de dicha información, obligación que se mantiene incluso una vez finalizada la relación laboral o profesional con el centro sanitario.
· Medidas de seguridad de carácter organizativo: uso de credenciales de acceso personales e intransferibles a los sistemas de información, bloqueo de pantalla en ausencias, custodia adecuada de documentación en soporte papel, y comunicación inmediata de cualquier incidencia de seguridad detectada.
· Derechos de las personas interesadas: acceso, rectificación, supresión (limitada, en el caso de la historia clínica, por los plazos legales de conservación de la Ley 41/2002), limitación del tratamiento y portabilidad, cuya gestión práctica suele canalizarse a través del delegado de protección de datos (DPD) del centro, figura de designación obligatoria en el ámbito sanitario conforme al artículo 34 de la LOPDGDD.
Se ha identificado, además, un marco regulatorio europeo emergente —el Reglamento (UE) 2025/327 sobre el Espacio Europeo de Datos Sanitarios— orientado a facilitar el intercambio interoperable de datos de salud entre Estados miembros, tanto para fines asistenciales (uso primario) como para investigación y planificación sanitaria (uso secundario), que previsiblemente ampliará en los próximos años las obligaciones y garantías aplicables al tratamiento de esta información (4).
4. Discusión
Los resultados de esta revisión ponen de manifiesto que la protección de datos de salud no puede entenderse como una cuestión ajena a la actividad administrativa hospitalaria, sino como una dimensión intrínseca de la misma. El auxiliar administrativo, en su interacción diaria con sistemas de información que contienen datos de salud, se convierte en un agente activo en la garantía —o, en caso de mal uso, en el riesgo— de los derechos de protección de datos de los pacientes.
Un aspecto especialmente relevante es la tensión, señalada también en la literatura sobre gestión sanitaria, entre la necesidad de facilitar el acceso a la información para garantizar la continuidad asistencial y la exigencia de minimización y limitación de acceso que impone la normativa de protección de datos. Esta tensión se resuelve, en la práctica, mediante el diseño de sistemas de información con perfiles de acceso diferenciados según la función de cada profesional, un aspecto que debería reforzarse en el diseño de los sistemas de información hospitalaria.
Asimismo, se constata que buena parte de las incidencias de seguridad de la información en el ámbito sanitario no se derivan de ataques externos sofisticados, sino de errores humanos evitables (documentación visible en mostradores, pantallas desatendidas, comunicación de información por canales inadecuados), lo que subraya la importancia de la formación continuada y de la concienciación del personal administrativo como medida de protección más eficaz que las meramente tecnológicas.
Por último, la entrada en vigor progresiva del Reglamento del Espacio Europeo de Datos Sanitarios y el desarrollo del anteproyecto español de Ley de Salud Digital anticipan un escenario regulatorio más exigente y complejo, que requerirá una actualización constante de los conocimientos del personal administrativo en esta materia.
5. Conclusiones
El tratamiento de datos de salud en el ámbito administrativo hospitalario está sujeto a un marco normativo exigente, conformado principalmente por el RGPD y la LOPDGDD, que exige del auxiliar administrativo un conocimiento sólido de principios como la minimización de datos, la necesidad de conocer y el deber de secreto profesional.
La mayor parte de los riesgos identificados en la práctica se relacionan con errores humanos evitables, más que con amenazas tecnológicas externas, lo que sitúa a la formación continuada y a la concienciación del personal como la medida de protección más eficaz y prioritaria.
El desarrollo del marco regulatorio europeo en salud digital, en particular el Reglamento del Espacio Europeo de Datos Sanitarios, anticipa nuevas exigencias en los próximos años, por lo que se recomienda anticipar la formación del personal administrativo en esta materia como parte de la estrategia de calidad y seguridad de los centros sanitarios.
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Atención al usuario y humanización en los servicios de admisión y atención al paciente hospitalario
Resumen
La humanización de la asistencia sanitaria se ha consolidado en la última década como una prioridad estratégica de los sistemas de salud, y los servicios de admisión y atención al paciente, por ser habitualmente el primer y el último punto de contacto administrativo del paciente con el hospital, desempeñan un papel determinante en la experiencia percibida de humanización. Este trabajo revisa, a partir de la literatura sobre experiencia del paciente y de los planes de humanización desarrollados por distintas administraciones sanitarias españolas, el papel del auxiliar administrativo en la atención al usuario, identificando las competencias comunicativas y actitudinales necesarias, la atención a colectivos vulnerables, y los principales retos organizativos. Los resultados muestran que, si bien la dimensión técnica de la admisión hospitalaria está relativamente bien protocolizada, la dimensión relacional y comunicativa recibe todavía una atención formativa insuficiente, a pesar de su influencia demostrada en la satisfacción y en la percepción de calidad del paciente.
Palabras clave: Humanización de la asistencia; Atención al usuario; Comunicación; Experiencia del paciente; Servicios de admisión.
Abstract
Healthcare humanisation has become a strategic priority for health systems over the past decade, and hospital admission and patient services, usually being the first and last administrative point of contact for patients, play a determining role in the perceived humanisation experience. This paper reviews, based on patient experience literature and humanisation plans developed by various Spanish health administrations, the role of administrative assistants in user care, identifying necessary communication and attitudinal competencies, attention to vulnerable groups, and main organisational challenges. Results show that, while the technical dimension of hospital admission is relatively well protocolised, the relational and communicative dimension still receives insufficient training attention, despite its demonstrated influence on patient satisfaction and perceived quality.
Keywords: Healthcare humanisation; User care; Communication; Patient experience; Admission services.
1. Introducción
En los últimos años, numerosas administraciones sanitarias españolas han desarrollado planes específicos de humanización de la asistencia sanitaria, entendida como un enfoque que sitúa al paciente y a sus necesidades, no solo clínicas sino también emocionales e informativas, en el centro de la organización asistencial (1). Estos planes suelen prestar especial atención a los momentos de mayor vulnerabilidad del paciente, entre los que se encuentra, de forma destacada, el momento del ingreso hospitalario y el contacto inicial con los servicios de admisión.
El auxiliar administrativo que trabaja en admisión, atención al paciente o secretarías de servicios clínicos ocupa, en este sentido, una posición estratégica: es habitualmente la primera persona con la que el paciente y su familia interactúan al llegar al hospital, en un momento a menudo cargado de incertidumbre, ansiedad o dolor, y también quien gestiona buena parte de los trámites del alta, otro momento crítico en la experiencia del paciente.
El objetivo de este trabajo es analizar, a través de una revisión de la literatura sobre experiencia y humanización de la atención sanitaria, el papel del auxiliar administrativo en la atención al usuario, con especial atención a las competencias comunicativas necesarias, a la atención a colectivos especialmente vulnerables, y a los retos organizativos que dificultan, en la práctica, una atención plenamente humanizada.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión narrativa de la literatura sobre experiencia del paciente y humanización de la asistencia sanitaria, consultando las bases de datos Google Académico, Scielo y Dialnet, con los términos «humanización de la asistencia sanitaria», «experiencia del paciente», «atención al usuario», «comunicación paciente-profesional» y «servicios de admisión hospitalaria».
Se han revisado, asimismo, los planes de humanización publicados por distintas comunidades autónomas, entre ellos el Plan de Humanización de la Asistencia Sanitaria de la Comunidad de Madrid y documentos equivalentes de otros servicios autonómicos de salud, así como encuestas de satisfacción y barómetros sanitarios publicados por el Ministerio de Sanidad, en la medida en que incluían ítems relativos a la atención administrativa recibida.
La información se ha organizado en torno a tres bloques temáticos: (a) el papel del primer contacto administrativo en la experiencia global del paciente; (b) las competencias comunicativas y actitudinales necesarias, con especial atención a colectivos vulnerables; y (c) los principales retos organizativos identificados en la literatura y en los planes de humanización revisados.
3. Resultados
Los principales hallazgos de la revisión se resumen en los siguientes puntos:
· Efecto del primer contacto: diversos estudios sobre experiencia del paciente señalan que la percepción global de calidad de un centro sanitario se ve significativamente influida por la calidad de la interacción inicial con el personal administrativo, incluso cuando dicha interacción no tiene un componente clínico directo (2,3).
· Competencias comunicativas requeridas: la escucha activa, la empatía, la claridad en la información proporcionada (evitando tecnicismos innecesarios) y la gestión adecuada de situaciones de tensión o queja se identifican de forma recurrente en la literatura como competencias clave del personal de admisión y atención al paciente.
· Atención a colectivos vulnerables: los planes de humanización revisados prestan especial atención a colectivos como personas mayores, personas con discapacidad, personas con barreras idiomáticas o culturales, y familiares en situaciones de duelo o urgencia, recomendando protocolos específicos de atención (señalética accesible, disponibilidad de mediación cultural o lingüística, espacios de espera adaptados) en los que el personal administrativo tiene un papel de aplicación directa.
· Gestión de la espera y de la información: la comunicación proactiva de tiempos de espera, retrasos o incidencias se identifica como un factor determinante de la satisfacción percibida, con independencia de la duración objetiva de la espera, lo que subraya la importancia del papel informativo del auxiliar administrativo más allá de la mera gestión de trámites.
· Gestión de primer nivel de quejas y sugerencias: el personal de admisión y atención al paciente actúa con frecuencia como primer receptor de quejas o incidencias, debiendo saber gestionar la situación con empatía y, cuando proceda, derivarla adecuadamente al servicio de atención al paciente y usuario (SAPU o equivalente autonómico) para su tramitación formal.
La revisión de los planes de humanización autonómicos muestra que, si bien estos documentos reconocen expresamente el papel del personal administrativo en la experiencia humanizada del paciente, las acciones formativas específicas dirigidas a este colectivo en materia de comunicación y atención a la diversidad son, en general, menos desarrolladas que las dirigidas al personal clínico.
4. Discusión
Los resultados obtenidos permiten afirmar que la dimensión relacional y comunicativa del trabajo del auxiliar administrativo, aunque menos visible que la dimensión técnica y procedimental, tiene una influencia comprobada sobre la experiencia y satisfacción del paciente, y por tanto sobre indicadores de calidad asistencial cada vez más relevantes en la evaluación de los servicios sanitarios.
Se observa, sin embargo, una asimetría formativa: mientras que las tareas técnicas y procedimentales del auxiliar administrativo (gestión de sistemas de información, tramitación documental) suelen estar bien protocolizadas y son objeto de formación específica, las competencias comunicativas y de atención a la diversidad reciben, en general, menor atención en los programas formativos, a pesar de su relevancia demostrada en la literatura de experiencia del paciente.
Esta asimetría resulta especialmente relevante si se considera que el personal de admisión atiende con frecuencia a colectivos en situación de especial vulnerabilidad (personas mayores, con discapacidad, en procesos de duelo o urgencia), para los que una atención inadecuada puede tener un impacto significativo en su experiencia asistencial, incluso cuando la atención clínica recibida haya sido correcta.
Se identifica, por tanto, una oportunidad de mejora clara: incorporar de forma sistemática la formación en habilidades de comunicación, gestión emocional y atención a la diversidad en los planes formativos del personal administrativo hospitalario, en línea con los objetivos declarados por los planes de humanización autonómicos.
5. Conclusiones
El auxiliar administrativo de los servicios de admisión y atención al paciente ocupa una posición estratégica en la experiencia de humanización de la asistencia sanitaria, al ser habitualmente el primer y el último punto de contacto administrativo del paciente con el hospital.
Las competencias comunicativas y actitudinales de este perfil profesional —escucha activa, empatía, gestión de la información y de la espera, atención a colectivos vulnerables— tienen una influencia comprobada sobre la satisfacción y la experiencia percibida del paciente, con independencia de la calidad técnica de la atención clínica recibida.
Se recomienda reforzar la formación específica en habilidades de comunicación y atención a la diversidad dentro de los programas formativos de este colectivo profesional, como vía para alinear la práctica diaria con los objetivos declarados por los planes de humanización de la asistencia sanitaria vigentes en las distintas comunidades autónomas.
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La transformación digital de la gestión administrativa hospitalaria: de la historia clínica en papel a la historia clínica digital interoperable
Resumen
La digitalización de la historia clínica y de los procesos de gestión administrativa constituye una de las transformaciones más profundas experimentadas por el Sistema Nacional de Salud en las últimas dos décadas, y se encuentra en un momento de particular impulso a raíz del desarrollo de la Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS) y del nuevo marco regulatorio europeo del Espacio Europeo de Datos Sanitarios (Reglamento (UE) 2025/327). Este trabajo revisa, a partir de fuentes institucionales y normativas, el proceso de transformación digital de la gestión administrativa hospitalaria, sus beneficios en términos de continuidad asistencial e interoperabilidad, y su impacto sobre las competencias exigidas al auxiliar administrativo. Los resultados muestran que la digitalización ha modificado sustancialmente el perfil competencial de este colectivo profesional, exigiendo nuevas habilidades digitales, y plantea retos pendientes en materia de heterogeneidad entre sistemas autonómicos, brecha digital de determinados colectivos de pacientes y ciberseguridad.
Palabras clave: Transformación digital; Historia clínica electrónica; Interoperabilidad; Salud digital; Espacio Europeo de Datos Sanitarios.
Abstract
The digitisation of clinical records and administrative management processes constitutes one of the most profound transformations experienced by the Spanish National Health System over the last two decades, currently gaining particular momentum through the development of the National Digital Clinical Record (HCDSNS) and the new European regulatory framework of the European Health Data Space (Regulation (EU) 2025/327). This paper reviews, based on institutional and regulatory sources, the digital transformation process of hospital administrative management, its benefits in terms of continuity of care and interoperability, and its impact on the competencies required of administrative assistants. Results show that digitisation has substantially modified the competency profile of this professional group, demanding new digital skills, and raises pending challenges regarding heterogeneity between regional systems, digital divide among certain patient groups, and cybersecurity.
Keywords: Digital transformation; Electronic health record; Interoperability; Digital health; European Health Data Space.
1. Introducción
El Sistema Nacional de Salud español ha experimentado, desde comienzos de la década de 2000, un proceso progresivo de digitalización de la historia clínica y de los procesos de gestión administrativa asociados, que ha culminado en el desarrollo de la Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS), plataforma que permite a los profesionales sanitarios de las distintas comunidades autónomas compartir de forma segura la información clínica esencial de un paciente con independencia del lugar de España en el que haya sido generada (1).
Este proceso se encuentra actualmente en una nueva fase de impulso a raíz de dos desarrollos normativos de gran calado: por un lado, la entrada en vigor del Reglamento (UE) 2025/327, relativo al Espacio Europeo de Datos Sanitarios (European Health Data Space, EHDS), que persigue garantizar la interoperabilidad de los datos de salud en el conjunto de la Unión Europea, tanto para uso asistencial directo (a través, entre otros instrumentos, del Resumen del Paciente Europeo o EUPS) como para fines secundarios de investigación y planificación sanitaria; y, por otro, el impulso en España de un Anteproyecto de Ley de Salud Digital, actualmente en fase de consulta pública, que pretende adaptar el marco jurídico español a este nuevo escenario (2,3).
Esta transformación tiene una incidencia directa sobre el perfil competencial del auxiliar administrativo hospitalario, cuyas funciones tradicionales de gestión documental y de citación se ven modificadas por la incorporación de nuevas herramientas digitales. El objetivo de este trabajo es analizar, a partir de una revisión de fuentes institucionales y normativas, el proceso de transformación digital de la gestión administrativa hospitalaria, sus beneficios y retos, y su impacto sobre las competencias exigidas a este perfil profesional.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión documental de fuentes institucionales, priorizando la información publicada por el Ministerio de Sanidad a través de su área de Salud Digital y del portal de la Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud, así como el texto del Reglamento (UE) 2025/327 sobre el Espacio Europeo de Datos Sanitarios y la documentación pública disponible sobre el Anteproyecto de Ley de Salud Digital español.
Se ha complementado esta revisión institucional con literatura técnica sobre transformación digital en salud disponible en Scielo y Dialnet, empleando los términos «historia clínica electrónica», «interoperabilidad sanitaria», «salud digital», «transformación digital hospitalaria» y «Espacio Europeo de Datos Sanitarios».
El análisis se ha estructurado en torno a tres ejes: (a) la evolución de la historia clínica en papel hacia la historia clínica digital e interoperable en España; (b) el nuevo marco regulatorio europeo y su previsible impacto; y (c) las implicaciones de este proceso para las competencias del auxiliar administrativo hospitalario.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes resultados principales:
· Evolución hacia la HCDSNS: la Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud constituye actualmente el marco de referencia para la interoperabilidad entre comunidades autónomas en España, correspondiendo a cada servicio autonómico de salud la implantación de los requisitos técnicos y funcionales necesarios, mientras que el Ministerio de Sanidad ejerce funciones de coordinación (1).
· Interoperabilidad europea: a través del desarrollo del Resumen del Paciente Europeo (EUPS) y del nuevo Reglamento del Espacio Europeo de Datos Sanitarios, se avanza hacia un escenario en el que un paciente podrá ver reconocida su información clínica esencial en cualquier país de la Unión Europea, lo que representa un salto cualitativo respecto de la interoperabilidad meramente nacional (2).
· Nuevas competencias digitales exigidas: la digitalización de los procesos de citación, admisión, gestión de camas y archivo exige del auxiliar administrativo competencias de manejo de sistemas de información hospitalaria (HIS), plataformas de cita telemática, sistemas de identificación electrónica del paciente y, en un número creciente de centros, herramientas de comunicación digital con el paciente (aplicaciones móviles, portales del paciente).
· Beneficios identificados: reducción de errores de transcripción y de identificación asociados al soporte papel, mayor rapidez de acceso a la información clínica relevante en la toma de decisiones administrativas (por ejemplo, verificación de antecedentes de contacto con el sistema sanitario), y mejora de la continuidad asistencial entre niveles y territorios.
· Retos pendientes: heterogeneidad tecnológica entre los sistemas de información de las distintas comunidades autónomas, que dificulta en la práctica una interoperabilidad plena; brecha digital de determinados colectivos de pacientes (personas mayores, con menor alfabetización digital) que requiere mantener canales de atención presencial y en soporte no digital; y exigencias crecientes de ciberseguridad ante el aumento de la superficie de exposición de la información clínica digitalizada.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión muestran que la transformación digital de la gestión administrativa hospitalaria no debe entenderse como un proceso meramente tecnológico, sino como una transformación organizativa profunda que afecta directamente al contenido del trabajo del auxiliar administrativo, desplazando el centro de gravedad de sus funciones desde la gestión documental en soporte papel hacia la gestión de información en sistemas digitales interoperables.
Este desplazamiento competencial exige, como se ha señalado también en otras publicaciones de esta serie relativas a la formación de este colectivo profesional, un esfuerzo formativo continuado que permita al personal administrativo adaptarse a la evolución de las herramientas digitales sin perder de vista las competencias comunicativas y de atención al usuario que siguen siendo esenciales, especialmente para atender a los colectivos de pacientes con mayor dificultad de acceso a los medios digitales.
El desarrollo del Espacio Europeo de Datos Sanitarios y de la futura Ley de Salud Digital española anticipan, además, un incremento de las exigencias regulatorias en materia de interoperabilidad, calidad del dato y protección de datos (esta última analizada con mayor detalle en otra de las publicaciones de esta serie), lo que reforzará en los próximos años la necesidad de una actualización formativa constante del personal administrativo hospitalario.
Por último, se identifica como reto relevante la necesidad de garantizar que el proceso de digitalización no derive en una menor calidad de la atención a los pacientes con mayor brecha digital, lo que exige mantener, junto al desarrollo de nuevos canales digitales, la disponibilidad de una atención presencial de calidad, en la que el auxiliar administrativo sigue desempeñando un papel insustituible.
5. Conclusiones
La transformación digital de la historia clínica y de la gestión administrativa hospitalaria, impulsada tanto a nivel nacional (HCDSNS) como europeo (Espacio Europeo de Datos Sanitarios), constituye un proceso de gran calado que está modificando de forma sustancial el contenido competencial del trabajo del auxiliar administrativo.
Los beneficios de este proceso en términos de continuidad asistencial, reducción de errores e interoperabilidad son significativos, pero coexisten con retos relevantes en materia de heterogeneidad tecnológica entre territorios, brecha digital de determinados colectivos de pacientes y ciberseguridad.
Se recomienda que la formación del auxiliar administrativo hospitalario incorpore de forma sistemática competencias digitales actualizadas, sin descuidar las competencias comunicativas y de atención presencial que continúan siendo imprescindibles para garantizar una atención de calidad a toda la población, incluidos los colectivos con mayor dificultad de acceso a los medios digitales.
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Síndrome de Burnout en el ámbito hospitalario
INTRUCCION
El síndrome de burnout, también conocido como síndrome de desgaste profesional, es un problema cada vez más frecuente en el ámbito hospitalario. Se trata de una respuesta al estrés laboral crónico, especialmente en profesiones que implican una alta carga emocional y contacto constante con el sufrimiento humano, como ocurre en médicos, enfermeros y personal sanitario.
Este síndrome fue descrito inicialmente por Herbert Freudenberger en 1974 y posteriormente desarrollado por Christina Maslach, quien lo definió a través de tres dimensiones principales: el agotamiento emocional, la despersonalización y la baja realización personal. En el entorno hospitalario, estas manifestaciones pueden tener consecuencias tanto para los profesionales como para los pacientes.
El agotamiento emocional se refiere a la sensación de estar física y mentalmente exhausto debido a las demandas del trabajo. En hospitales, esto suele estar relacionado con jornadas largas, turnos nocturnos, alta presión asistencial y escasez de recursos. La despersonalización implica una actitud distante o fría hacia los pacientes, lo que puede afectar negativamente la calidad de la atención. Por último, la baja realización personal se manifiesta como una percepción de ineficacia y falta de logros en el trabajo.
Entre los factores de riesgo más relevantes en el ámbito hospitalario se encuentran la sobrecarga laboral, la falta de apoyo organizacional, la presión por tomar decisiones críticas, la exposición continua al dolor y la muerte, y la escasa conciliación entre la vida laboral y personal. Además, la pandemia de COVID-19 ha intensificado estos factores, aumentando significativamente los niveles de estrés en el personal sanitario.
Las consecuencias del burnout son múltiples. A nivel individual, puede provocar ansiedad, depresión, trastornos del sueño y problemas físicos como cefaleas o enfermedades cardiovasculares. A nivel organizacional, se traduce en mayor absentismo, rotación del personal y disminución en la calidad del cuidado. Esto último Síndrome de Burnout en el ámbito hospitalario
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Las consecuencias del burnout son múltiples. A nivel individual, puede provocar ansiedad, depresión, trastornos del sueño y problemas físicos como cefaleas o enfermedades cardiovasculares. A nivel organizacional, se traduce en mayor absentismo, rotación del personal y disminución en la calidad del cuidado. Esto último es especialmente preocupante, ya que puede comprometer la seguridad del paciente.
La prevención y el manejo del burnout requieren intervenciones tanto a nivel individual como institucional. Desde el punto de vista personal, es importante fomentar estrategias de afrontamiento como la gestión del estrés, el autocuidado, el ejercicio físico y el apoyo social. A nivel organizacional, los hospitales deben implementar políticas que promuevan un ambiente laboral saludable, como la reducción de cargas excesivas, el reconocimiento del trabajo realizado, la formación en habilidades emocionales y el acceso a apoyo psicológico.
Asimismo, la detección precoz es clave. Herramientas como el Maslach Burnout Inventory permiten evaluar el nivel de desgaste en los profesionales y actuar antes de que el problema se agrave. La creación de espacios de comunicación y apoyo dentro de los equipos también contribuye a disminuir el impacto del estrés.
En conclusión, el síndrome de burnout en el ámbito hospitalario es un problema complejo que afecta tanto al bienestar de los profesionales como a la calidad de la atención sanitaria. Su abordaje requiere una perspectiva integral que combine medidas individuales y organizacionales, con el objetivo de garantizar un entorno laboral saludable y una atención segura y humanizada.
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PROTECCION DE DATOS
La protección de datos es un tema crucial en el entorno sanitario, ya que implica la gestión, almacenamiento y uso adecuado de la información personal y médica de los pacientes. La legislación vigente, como el Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) de la Unión Europea, establece normas claras para asegurar que los datos de los pacientes se manejen de manera segura y respetuosa. Tanto el personal sanitario como el no sanitario deben cumplir con estas normativas, pero con diferentes responsabilidades según su rol dentro de la institución.
Contexto Legal y Normativo
La protección de datos en el ámbito sanitario se rige por diversas normativas nacionales e internacionales. En Europa, el RGPD, vigente desde mayo de 2018, establece un marco robusto para el tratamiento de los datos personales de los ciudadanos, garantizando su privacidad y derecho a la autodeterminación informativa. Este reglamento también se aplica a los datos médicos, que están considerados como datos sensibles debido a su naturaleza delicada.
El personal sanitario y no sanitario debe estar familiarizado con el concepto de dato personal (información que permite identificar a una persona), dato sensible (como la salud, creencias religiosas, etc.) y los principios fundamentales que regulan el tratamiento de dichos datos, como la licitud, minimización y transparencia.
Responsabilidad del Personal Sanitario
El personal sanitario, que incluye médicos, enfermeros, auxiliares, técnicos de laboratorio y demás profesionales que tratan directamente con los pacientes, tiene la responsabilidad primaria de proteger la información médica de los pacientes. Esto implica varias acciones concretas:
 Confidencialidad :  Los datos de los pacientes deben mantenerse en estricta confidencialidad, tanto en el entorno físico (expedientes médicos, fichas) como en el digital (bases de datos electrónicas). Los profesionales deben asegurar que solo las personas autorizadas tengan acceso a esta información.
Consentimiento informado: Antes de que cualquier tratamiento se lleve a cabo, el paciente debe otorgar su consentimiento explícito para el tratamiento de sus datos personales. Esto es especialmente relevante en el caso de la historia clínica, que debe ser procesada y almacenada de acuerdo con los deseos del paciente.
Acceso restringido: El acceso a los datos debe ser limitado solo a aquellos profesionales que realmente necesiten esa información para ofrecer un tratamiento adecuado. Los sistemas informáticos deben estar protegidos por contraseñas y otras medidas de seguridad.
Formación continua: El personal sanitario debe recibir formación periódica en protección de datos, con el fin de estar al tanto de las mejores prácticas y cambios legislativos que puedan afectar a la gestión de la información personal.
Responsabilidad del Personal No Sanitario
El personal no sanitario, como los administrativos, técnicos, personal de limpieza, seguridad y otros, también juega un papel fundamental en la protección de los datos, aunque de manera diferente. Aunque no manejan directamente la información médica de los pacientes, tienen acceso a entornos donde se almacenan esos datos o a los sistemas que los protegen. Entre sus responsabilidades destacan:
Acceso a áreas restringidas: El personal no sanitario debe estar consciente de las áreas donde se manejan datos sensibles y tener claros los procedimientos para evitar el acceso no autorizado. Además, deben estar entrenados para saber qué hacer en caso de que se encuentren con documentos o sistemas que contengan datos personales.
Tratamiento de datos administrativos: El personal administrativo, que maneja tareas como la inscripción de pacientes, la gestión de citas o la facturación, tiene acceso a ciertos datos personales. Deben cumplir con los principios de minimización y confidencialidad, recopilando solo los datos estrictamente necesarios para el servicio.
Gestión de equipos y herramientas tecnológicas: Aquellos encargados de la administración de sistemas informáticos o de mantener la infraestructura tecnológica deben garantizar que los sistemas de almacenamiento de datos sean seguros, que se realicen copias de seguridad periódicas y que existan controles de acceso a la información.
Riesgos y Medidas de Seguridad
El tratamiento inadecuado de los datos personales puede llevar a sanciones severas, no solo por parte de las autoridades nacionales, sino también por las repercusiones en la reputación de la institución sanitaria y la confianza de los pacientes. Los principales riesgos incluyen:
Filtración de datos: El robo o la divulgación accidental de información médica personal, que puede causar daño tanto al paciente como a la institución.
Acceso no autorizado: Si las personas equivocadas tienen acceso a la información sensible, pueden utilizarla indebidamente o con fines malintencionados.
Errores en la gestión de datos: La falta de capacitación o la negligencia en el tratamiento de los datos puede generar errores en la historia clínica de los pacientes, afectando su tratamiento.
Para mitigar estos riesgos, las instituciones deben implementar medidas de seguridad adecuadas, como el uso de contraseñas fuertes, la encriptación de datos, la formación continua del personal y la supervisión de los sistemas.
Conclusión
La protección de datos en el ámbito sanitario es una responsabilidad compartida entre el personal sanitario y no sanitario. Mientras que el personal sanitario tiene un contacto directo con los pacientes y sus datos médicos, el personal no sanitario también juega un papel crucial al manejar sistemas administrativos o entornos donde la información se almacena y se procesa. La clave está en asegurar la confidencialidad, la integridad y la disponibilidad de la información, cumpliendo con la legislación vigente y protegiendo los derechos de los pacientes.
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 EL USO DE PANTALLAS EN EL ÁMBITO HOSPITALARIO
En las últimas décadas, la digitalización del sistema sanitario ha supuesto una transformación significativa en la organización y prestación de los servicios de salud. El uso de pantallas de visualización de datos (ordenadores, tablets y dispositivos móviles) es hoy indispensable tanto para el personal sanitario como para el no sanitario (administrativos, celadores, técnicos, etc.). Sin embargo, este avance tecnológico conlleva también implicaciones relevantes para la salud laboral y la calidad asistencial.
En primer lugar, es importante destacar que las pantallas facilitan múltiples funciones clave en el entorno hospitalario. Permiten el acceso inmediato a historias clínicas electrónicas, la gestión de pruebas diagnósticas, la prescripción electrónica y la comunicación entre profesionales. Esto contribuye a mejorar la eficiencia, reducir errores y optimizar la toma de decisiones clínicas. Asimismo, el personal no sanitario depende de estos dispositivos para tareas administrativas, gestión de citas y coordinación de recursos.
No obstante, el uso prolongado de pantallas también se asocia a diversos efectos negativos. En el ámbito físico, uno de los problemas más frecuentes es la fatiga visual, caracterizada por sequedad ocular, visión borrosa y cefaleas. La exposición continuada a dispositivos digitales puede generar además trastornos musculo esqueléticos, especialmente en cuello, hombros y espalda, debido a posturas inadecuadas mantenidas durante largos periodos. 
En cuanto a la salud mental, diversos estudios han evidenciado que el uso intensivo de pantallas puede incrementar los niveles de estrés, ansiedad y fatiga mental en los profesionales sanitarios. Esto se relaciona con la sobrecarga de información, la presión asistencial y la necesidad de atención constante a sistemas informáticos. A largo plazo, estos factores pueden contribuir al síndrome de burnout, afectando tanto al bienestar del trabajador como a la calidad de la atención al paciente. 
Por otro lado, el personal no sanitario, especialmente el administrativo, presenta riesgos específicos derivados del uso intensivo de pantallas. Entre ellos destacan los riesgos ergonómicos, visuales y psicosociales, así como problemas organizativos relacionados con la carga de trabajo y la repetitividad de tareas. Estas condiciones pueden derivar en disminución del rendimiento laboral, absentismo y mayor probabilidad de errores en la gestión de la información.
Además, el impacto del uso de pantallas no solo afecta al trabajador, sino también a la calidad asistencial. La fatiga visual y cognitiva puede disminuir la capacidad de concentración, afectando la precisión en el registro de datos clínicos y en la toma de decisiones. Esto puede tener consecuencias directas en la seguridad del paciente. 
Ante esta situación, es fundamental implementar estrategias preventivas. Entre las principales recomendaciones se incluyen la adaptación ergonómica del puesto de trabajo (altura de la pantalla, iluminación adecuada, sillas ergonómicas), la realización de pausas periódicas y la aplicación de la regla 20-20-20 (descansar la vista cada 20 minutos mirando a 20 pies durante 20 segundos). Asimismo, es importante fomentar la formación en el uso saludable de las tecnologías y promover hábitos de autocuidado entre los profesionales.
Conclusión
 El uso de pantallas en el ámbito hospitalario es imprescindible para el funcionamiento del sistema sanitario moderno, pero conlleva riesgos significativos para la salud física y mental del personal sanitario y no sanitario. La adopción de medidas preventivas y una adecuada gestión del entorno laboral son esenciales para garantizar el bienestar de los trabajadores y mantener una atención de calidad.
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PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA VERBAL EN ENTORNO SANITARIO: ESTRATEGIAS PARA PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO Y AUXILIARES ADMINISTRATIVO
La violencia verbal en el ámbito sanitario constituye un problema creciente que afecta tanto al personal sanitario (médicos, enfermería) como al personal no sanitario y auxiliares administrativos. Este tipo de violencia incluye insultos, amenazas, gritos, lenguaje ofensivo o actitudes intimidatorias por parte de pacientes, familiares o acompañantes. Aunque no deja huellas físicas visibles, sus consecuencias psicológicas, emocionales y laborales pueden ser profundas, generando estrés, ansiedad, desmotivación e incluso abandono del puesto de trabajo.
Uno de los factores que contribuyen a la aparición de violencia verbal es la alta carga emocional presente en los centros sanitarios. Los pacientes y sus familiares suelen encontrarse en situaciones de vulnerabilidad, dolor o incertidumbre, lo que puede desencadenar reacciones agresivas. Asimismo, factores organizativos como largas esperas, sobrecarga asistencial o falta de información clara pueden aumentar la frustración del usuario.
La prevención de la violencia verbal requiere un enfoque integral que combine medidas organizativas, formación del personal y protocolos de actuación. En primer lugar, es fundamental que las instituciones sanitarias desarrollen políticas claras de “tolerancia cero” frente a cualquier forma de violencia. Estas políticas deben ser conocidas por todo el personal y también comunicadas a los usuarios mediante carteles visibles o campañas informativas.
La formación en habilidades de comunicación es una herramienta clave. Todo el personal, incluyendo auxiliares administrativos y personal no sanitario, debe recibir formación en técnicas de comunicación asertiva, escucha activa y manejo de conflictos. La capacidad de mantener la calma, empatizar con el usuario y responder de forma profesional puede ayudar a desescalar situaciones tensas antes de que se conviertan en agresiones verbales.
Además, es importante fomentar el trabajo en equipo y el apoyo entre compañeros. La coordinación interna permite detectar situaciones de riesgo y actuar de forma conjunta. Por ejemplo, ante un usuario alterado, el personal puede apoyarse mutuamente para evitar que una sola persona enfrente la situación. La presencia de más de un trabajador suele tener un efecto disuasorio.
Los auxiliares administrativos, que a menudo son el primer punto de contacto con el usuario, desempeñan un papel especialmente relevante. Su labor en la gestión de citas, información y atención al público los expone a situaciones de tensión. Por ello, es esencial dotarlos de herramientas específicas para manejar reclamaciones, establecer límites y derivar situaciones conflictivas a superiores o personal de seguridad cuando sea necesario.
El diseño del entorno también influye en la prevención. Espacios bien organizados, señalización clara y sistemas de información accesibles pueden reducir la frustración del usuario. Asimismo, la implementación de medidas de seguridad como cámaras, botones de alarma o presencia de personal de seguridad contribuye a generar un entorno más seguro.
Por otro lado, es fundamental que existan protocolos de actuación ante incidentes de violencia verbal. Estos deben incluir procedimientos para registrar y notificar los incidentes, así como apoyo psicológico para los trabajadores afectados. La notificación es clave para dimensionar el problema y diseñar estrategias de mejora.
Finalmente, la sensibilización social es un aspecto importante. Promover el respeto hacia los profesionales sanitarios mediante campañas públicas puede contribuir a cambiar actitudes y reducir la normalización de la violencia verbal.
Conclusion
 La prevención de la violencia verbal en el ámbito sanitario requiere el compromiso de las instituciones, la formación del personal y la colaboración de la sociedad. Proteger a los trabajadores no solo mejora su bienestar, sino que también repercute en la calidad de la atención prestada a los pacientes.
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CÓMO ACTUAR FRENTE AL MOBBING EN EL ÁMBITO SANITARIO PARA PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO
El mobbing o acoso laboral constituye un problema creciente en el ámbito sanitario, donde las condiciones de trabajo, la presión asistencial y las jerarquías marcadas pueden favorecer la aparición de conductas hostiles. Este fenómeno afecta tanto al personal sanitario (médicos, enfermeros, auxiliares) como al no sanitario (administrativos, celadores, personal de limpieza), generando consecuencias negativas en la salud física y psicológica de los trabajadores, así como en la calidad asistencial.
El mobbing se caracteriza por conductas repetidas y prolongadas en el tiempo, como humillaciones, aislamiento, descalificación profesional o sobrecarga injustificada de trabajo. Estas acciones buscan desestabilizar a la víctima y, en muchos casos, forzar su abandono del puesto laboral. Identificar estas conductas es el primer paso para actuar de manera eficaz.
Ante una situación de acoso laboral, es fundamental que la persona afectada adopte una actitud activa y documente todos los hechos. Registrar fechas, descripciones de los incidentes, testigos y posibles pruebas (correos electrónicos, mensajes, informes) resulta clave para respaldar cualquier denuncia. Este registro debe ser detallado y mantenerse actualizado.
En segundo lugar, se recomienda comunicar la situación a los superiores jerárquicos o a los departamentos de recursos humanos. En el ámbito sanitario, muchas instituciones cuentan con protocolos específicos frente al acoso laboral, comités de prevención de riesgos laborales o unidades de mediación. Activar estos mecanismos permite iniciar investigaciones internas y adoptar medidas correctivas.
Asimismo, el apoyo social es un elemento esencial. Compartir la situación con compañeros de confianza, familiares o representantes sindicales puede ayudar a reducir el impacto emocional y facilitar la toma de decisiones. Los sindicatos y colegios profesionales suelen ofrecer asesoramiento jurídico y acompañamiento en estos procesos.
Desde el punto de vista psicológico, el mobbing puede provocar ansiedad, depresión, estrés crónico e incluso síndrome de burnout. Por ello, es recomendable buscar ayuda profesional, como psicólogos o servicios de salud laboral, para gestionar las emociones y fortalecer las estrategias de afrontamiento. El autocuidado, el descanso adecuado y la desconexión fuera del entorno laboral también son aspectos importantes.
En casos en los que las vías internas no resultan eficaces, la víctima puede recurrir a instancias externas, como la inspección de trabajo o la vía judicial. En muchos países, el acoso laboral está reconocido como una vulneración de derechos fundamentales, lo que permite exigir responsabilidades legales a la organización o a los agresores.
Por otro lado, las instituciones sanitarias tienen un papel clave en la prevención del mobbing. Es fundamental promover un clima laboral basado en el respeto, la comunicación y la equidad. La formación en habilidades sociales, liderazgo positivo y gestión de conflictos puede contribuir a reducir la incidencia de estas conductas. Además, la implementación de protocolos claros y accesibles facilita la detección temprana y la intervención eficaz.
 Conclusion
El  mobbing en el ámbito sanitario es un problema complejo que requiere una respuesta integral. La combinación de acciones individuales, apoyo institucional y medidas preventivas es esencial para proteger la salud de los trabajadores y garantizar un entorno laboral seguro y saludable. Actuar de manera temprana, informada y respaldada por recursos adecuados puede marcar la diferencia en la resolución de estas situaciones.
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Violencia de género: un problema de salud pública y derechos humanos
Introducción
La violencia de género constituye uno de los principales problemas de salud pública y una grave vulneración de los derechos humanos. Se manifiesta mediante agresiones físicas, psicológicas, sexuales, económicas y simbólicas, afectando principalmente a las mujeres debido a las desigualdades estructurales entre hombres y mujeres. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente una de cada tres mujeres ha sufrido violencia física o sexual por parte de su pareja o de terceros a lo largo de su vida. Las consecuencias abarcan daños físicos, trastornos mentales, disminución de la calidad de vida e incluso la muerte, por lo que resulta indispensable fortalecer las estrategias de prevención, detección temprana y atención integral.
Objetivo
Analizar la violencia de género como un problema de salud pública, identificando sus principales factores de riesgo, consecuencias y estrategias de prevención descritas en la literatura científica.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas disponibles en bases de datos como PubMed, SciELO y Google Académico, además de documentos oficiales de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y ONU Mujeres. Se seleccionaron artículos publicados entre 2019 y 2024 en español e inglés relacionados con violencia de género, factores de riesgo, impacto en la salud y medidas preventivas. Se excluyeron estudios duplicados y documentos sin revisión por pares.
Resultados
La evidencia científica revisada demuestra que la violencia de género tiene un origen multifactorial, influenciado por factores culturales, sociales, económicos y familiares. Entre los principales factores de riesgo destacan la desigualdad de género, la dependencia económica, el bajo nivel educativo, el consumo de alcohol y drogas, así como antecedentes de violencia en la infancia.
Los estudios muestran que las víctimas presentan mayor incidencia de ansiedad, depresión, trastorno de estrés postraumático, abuso de sustancias e ideación suicida. Asimismo, se identifican consecuencias físicas como lesiones, enfermedades de transmisión sexual, embarazos no deseados y complicaciones durante la gestación.
La literatura también señala que la detección temprana en los servicios de salud, el fortalecimiento de las políticas públicas, la educación con enfoque de igualdad y el acceso oportuno a servicios de apoyo psicológico, jurídico y social contribuyen significativamente a disminuir el impacto de este fenómeno.
Conclusiones
La violencia de género representa un problema complejo que requiere un abordaje multidisciplinario e interinstitucional. La prevención debe centrarse en la promoción de relaciones igualitarias, la educación desde edades tempranas y el fortalecimiento de los sistemas de protección para las víctimas. Los profesionales de la salud desempeñan un papel fundamental en la identificación precoz de casos y en la derivación a servicios especializados. Asimismo, es necesario continuar desarrollando investigaciones que permitan evaluar la efectividad de las intervenciones y mejorar las políticas públicas orientadas a la erradicación de la violencia de género.
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Riesgos laborales en el personal sanitario y no sanitario: una revisión de los principales factores de exposición
Introducción
Los riesgos laborales constituyen un importante problema de salud pública debido a su impacto sobre la seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores. En el ámbito sanitario, tanto el personal asistencial como el no asistencial están expuestos a diversos factores de riesgo que pueden afectar su desempeño y calidad de vida. Mientras que médicos, enfermeros y técnicos sanitarios se enfrentan con frecuencia a riesgos biológicos, químicos, ergonómicos y psicosociales, el personal de limpieza, mantenimiento, administración, cocina y seguridad también está expuesto a peligros derivados de sus actividades laborales. La prevención de estos riesgos requiere una adecuada identificación de los factores de exposición y la implantación de medidas preventivas adaptadas a cada puesto de trabajo.
Objetivo
Analizar los principales riesgos laborales presentes en el personal sanitario y no sanitario de los centros de salud, identificando las diferencias en la exposición y destacando la importancia de las estrategias preventivas para disminuir la incidencia de accidentes y enfermedades profesionales.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas relacionadas con los riesgos laborales en el ámbito sanitario. Se consultaron artículos indexados en bases de datos como PubMed, Scopus y Google Scholar, publicados entre 2019 y 2025, utilizando los términos de búsqueda "riesgos laborales", "personal sanitario", "personal no sanitario", "seguridad laboral" y "prevención". Se seleccionaron estudios originales, revisiones sistemáticas y documentos técnicos emitidos por organismos nacionales e internacionales relacionados con la seguridad y salud en el trabajo.
Resultados
La revisión evidencia que el personal sanitario presenta una elevada exposición a riesgos biológicos derivados del contacto con sangre, fluidos corporales y microorganismos patógenos. También se identifican riesgos químicos por la manipulación de medicamentos, desinfectantes y gases anestésicos, además de riesgos físicos asociados a radiaciones ionizantes, ruido y temperaturas extremas.
Los riesgos ergonómicos representan una de las principales causas de trastornos 
musculoesqueléticos debido a la movilización de pacientes, las posturas forzadas y los movimientos repetitivos. Asimismo, los factores psicosociales, como la sobrecarga asistencial, los turnos rotatorios, el estrés y el síndrome de desgaste profesional (burnout), afectan significativamente la salud mental del personal sanitario.
En el personal no sanitario destacan los riesgos derivados de la manipulación manual de cargas, caídas al mismo nivel, accidentes con productos químicos de limpieza, cortes, atrapamientos y exposición a agentes biológicos durante la gestión de residuos sanitarios. El personal administrativo presenta una mayor incidencia de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo sedentario y el uso prolongado de pantallas de visualización de datos.
Diversos estudios coinciden en que la implantación de programas de formación continua, el uso adecuado de equipos de protección individual, la vigilancia de la salud y la evaluación periódica de riesgos disminuyen significativamente la frecuencia de accidentes laborales y enfermedades profesionales.
Conclusiones
Los riesgos laborales afectan tanto al personal sanitario como al no sanitario, aunque la naturaleza y magnitud de la exposición varían según las funciones desempeñadas. La prevención debe basarse en una evaluación específica de cada puesto de trabajo, la formación permanente de los trabajadores y la promoción de una cultura preventiva dentro de las organizaciones sanitarias. La aplicación de medidas de seguridad, junto con la vigilancia epidemiológica y el cumplimiento de la normativa vigente, constituye una herramienta esencial para proteger la salud de los profesionales y mejorar la calidad asistencial.
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Protección de datos personales en la era digital: importancia y desafíos actuales
Introducción
La protección de datos personales se ha convertido en un tema de gran relevancia debido al crecimiento del uso de tecnologías digitales y al intercambio constante de información en plataformas electrónicas. Las organizaciones públicas y privadas recopilan, almacenan y procesan grandes volúmenes de datos, lo que incrementa el riesgo de accesos no autorizados, robo de identidad y uso indebido de la información. En este contexto, la implementación de normativas y medidas de seguridad resulta fundamental para garantizar la privacidad de las personas y fortalecer la confianza en los servicios digitales.
Objetivo
Analizar la importancia de la protección de datos personales, identificar los principales riesgos asociados al tratamiento de la información y destacar las medidas necesarias para garantizar la seguridad y el cumplimiento de la normativa vigente.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica de carácter descriptivo mediante la consulta de artículos científicos, libros especializados y documentos oficiales publicados entre 2018 y 2024. La búsqueda se efectuó en bases de datos académicas como Scopus, Google Scholar y SciELO, utilizando los términos "protección de datos", "privacidad", "seguridad de la información" y "datos personales". Se seleccionaron documentos relacionados con legislación, ciberseguridad y buenas prácticas en el manejo de información personal.
Resultados
La revisión evidencia que la transformación digital ha incrementado significativamente la cantidad de datos personales almacenados por organizaciones de diversos sectores, incluyendo salud, educación, banca y comercio electrónico. Los estudios consultados indican que las principales amenazas son los ciberataques, el phishing, el ransomware, las filtraciones de información y los errores humanos en el tratamiento de datos.
Asimismo, se identificó que la implementación de políticas de seguridad, el cifrado de la información, la autenticación multifactor y la capacitación continua del personal reducen considerablemente el riesgo de incidentes de seguridad. La legislación internacional, como el Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) de la Unión Europea, establece principios de transparencia, licitud, minimización de datos y responsabilidad, promoviendo una gestión ética y segura de la información.
Los resultados también muestran que las organizaciones que cumplen con las normas de protección de datos generan mayor confianza entre usuarios y clientes, fortaleciendo su reputación institucional y disminuyendo riesgos legales y económicos derivados de incumplimientos normativos.
Los resultados también muestran que las organizaciones que cumplen con las normas de protección de datos generan mayor confianza entre usuarios y clientes, fortaleciendo su reputación institucional y disminuyendo riesgos legales y económicos derivados de incumplimientos normativos.
Conclusiones
La protección de datos personales constituye un elemento esencial para garantizar la privacidad, la seguridad y los derechos fundamentales de los ciudadanos en la sociedad digital. La adopción de medidas técnicas, organizativas y legales permite reducir los riesgos asociados al tratamiento de información y mejorar la confianza en los servicios digitales.
Además, el cumplimiento de la normativa vigente debe complementarse con programas permanentes de educación y concienciación dirigidos tanto a empleados como a usuarios. La evolución constante de las amenazas informáticas exige una actualización continua de las estrategias de ciberseguridad y de los mecanismos de protección de datos. Finalmente, la cooperación entre gobiernos, empresas y sociedad resulta indispensable para construir entornos digitales más seguros y responsables.
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Burnout: impacto en la salud mental y el desempeño laboral
Introducción
El síndrome de burnout, también conocido como síndrome de desgaste profesional, constituye un problema de salud ocupacional de creciente relevancia a nivel mundial. Se caracteriza por un estado de agotamiento físico, emocional y mental derivado de la exposición prolongada al estrés laboral crónico. Este trastorno afecta principalmente a profesionales que desempeñan actividades con alta demanda emocional, como el personal sanitario, docentes, trabajadores sociales y personal de atención al público. Sus principales manifestaciones incluyen agotamiento emocional, despersonalización y disminución de la realización personal, generando consecuencias negativas tanto para el trabajador como para la organización. La identificación temprana de los factores de riesgo resulta fundamental para implementar estrategias preventivas que favorezcan el bienestar laboral y la calidad de vida.
Objetivo
Analizar las principales características del síndrome de burnout, identificar sus factores de riesgo y describir sus repercusiones sobre la salud mental y el rendimiento laboral, con el fin de destacar la importancia de las medidas preventivas en los entornos de trabajo.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos publicados entre 2019 y 2024 en bases de datos reconocidas como PubMed, Scopus y SciELO. Se utilizaron los términos de búsqueda "burnout", "estrés laboral", "salud ocupacional" y "agotamiento profesional". Se seleccionaron estudios en español e inglés que abordaran la epidemiología, factores asociados, consecuencias y estrategias de prevención del síndrome de burnout. Se excluyeron publicaciones duplicadas, cartas al editor y estudios sin metodología claramente definida.
Resultados
La evidencia revisada demuestra que el burnout presenta una elevada prevalencia en profesionales expuestos a jornadas laborales prolongadas, sobrecarga de trabajo, escaso apoyo organizacional y limitadas oportunidades de desarrollo profesional. Los estudios coinciden en que el agotamiento emocional constituye el componente más frecuente del síndrome, seguido por la despersonalización y la reducción del sentido de logro personal.
Asimismo, se observó una asociación significativa entre burnout y trastornos como ansiedad, depresión, alteraciones del sueño y disminución de la satisfacción laboral. Desde el punto de vista organizacional, el síndrome incrementa el ausentismo, la rotación del personal, la disminución de la productividad y el riesgo de cometer errores laborales.
Las investigaciones también muestran que programas orientados al fortalecimiento de la resiliencia, la promoción del equilibrio entre la vida laboral y personal, el apoyo psicológico y las intervenciones organizacionales contribuyen significativamente a disminuir los niveles de agotamiento profesional y mejorar el bienestar de los trabajadores.
Conclusiones
El síndrome de burnout representa un importante desafío para la salud pública y la salud ocupacional debido a su impacto sobre el bienestar físico, psicológico y social de los trabajadores. La prevención requiere un enfoque integral que combine intervenciones individuales y organizacionales, promoviendo ambientes laborales saludables, liderazgo positivo y una adecuada gestión del estrés. La detección temprana y el desarrollo de programas de apoyo emocional pueden reducir la incidencia del síndrome y favorecer un mejor desempeño laboral. Finalmente, resulta indispensable continuar desarrollando investigaciones que permitan evaluar la efectividad de las estrategias preventivas y fortalecer las políticas de salud laboral.
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Lavado de manos como medida fundamental para la prevención de infecciones
Introducción
El lavado de manos constituye una de las estrategias más eficaces para prevenir la transmisión de enfermedades infecciosas tanto en la comunidad como en los establecimientos de salud. Las manos son el principal vehículo de microorganismos patógenos que pueden propagarse mediante el contacto directo o indirecto con personas, alimentos y superficies contaminadas. La higiene adecuada de las manos reduce significativamente la incidencia de infecciones respiratorias, gastrointestinales y asociadas a la atención sanitaria. Diversos organismos internacionales han promovido esta práctica como una medida esencial de salud pública debido a su bajo costo, facilidad de aplicación y elevado impacto en la reducción de la morbilidad y mortalidad.
Objetivo
Analizar la importancia del lavado de manos como medida preventiva para disminuir la transmisión de enfermedades infecciosas y promover hábitos de higiene que contribuyan a mejorar la salud de la población.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva utilizando artículos científicos, guías clínicas y documentos publicados por organismos internacionales especializados en salud pública. Se consultaron bases de datos como PubMed, Scopus y SciELO, además de documentos oficiales de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC). Se seleccionaron publicaciones en español e inglés correspondientes al período comprendido entre 2018 y 2025, relacionadas con la eficacia del lavado de manos en la prevención de enfermedades infecciosas. La información fue organizada y analizada mediante un enfoque cualitativo, considerando los principales hallazgos sobre técnicas, beneficios y recomendaciones.
Resultados
La revisión evidenció que el lavado de manos con agua y jabón durante un mínimo de 40 a 60 segundos elimina una gran proporción de microorganismos presentes en la piel. Cuando no se dispone de agua y jabón, el uso de soluciones hidroalcohólicas con una concentración de alcohol superior al 60 % representa una alternativa eficaz. Los estudios analizados muestran que la higiene adecuada de las manos puede reducir hasta en un 30 % las enfermedades diarreicas y aproximadamente un 20 % las infecciones respiratorias. Asimismo, en el ámbito hospitalario se observó una disminución considerable de las infecciones asociadas a la atención sanitaria cuando el personal cumple con los protocolos establecidos de higiene de manos. También se identificó que las campañas educativas, la disponibilidad de insumos y la capacitación continua favorecen una mayor adherencia a esta práctica preventiva.
Conclusiones
El lavado de manos continúa siendo una intervención sencilla, económica y altamente efectiva para prevenir la transmisión de enfermedades infecciosas. Su correcta aplicación disminuye la circulación de microorganismos y protege tanto a la población general como al personal sanitario. La evidencia científica demuestra que fortalecer los programas de educación en higiene de manos y garantizar el acceso a agua, jabón o soluciones alcohólicas contribuye significativamente a mejorar los indicadores de salud pública. Por ello, es indispensable mantener estrategias permanentes de promoción y vigilancia que fomenten este hábito como una práctica cotidiana de autocuidado y prevención.
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La gestión económico-administrativa de la facturación a terceros obligados al pago en el ámbito hospitalario
Resumen
Aunque la asistencia sanitaria pública en España se financia con carácter general mediante impuestos, existen determinados supuestos en los que un tercero distinto del Servicio de Salud —una compañía aseguradora, una mutua colaboradora con la Seguridad Social o un paciente extranjero sin cobertura convenida, entre otros— está obligado legalmente a asumir el coste de la asistencia prestada. Este trabajo revisa, a partir del análisis normativo y de la literatura sobre gestión económico-administrativa sanitaria, el marco jurídico de la facturación a terceros obligados al pago, los principales supuestos en los que resulta aplicable, y el papel del auxiliar administrativo en su correcta identificación y tramitación desde el momento de la admisión del paciente. Los resultados muestran que la detección temprana de estas situaciones en el proceso de admisión es determinante para la correcta generación de ingresos propios del centro, constituyendo una función administrativa de relevancia económica frecuentemente infravalorada.
Palabras clave: Facturación sanitaria; Terceros obligados al pago; Gestión económico-administrativa; Ingresos propios; Auxiliar administrativo.
Abstract
Although public healthcare in Spain is generally funded through taxation, there are specific situations in which a third party other than the regional health service —a private insurer, an occupational accident mutual society, or a foreign patient without agreed coverage, among others— is legally obliged to bear the cost of care provided. This paper reviews, through regulatory and management literature analysis, the legal framework of third-party billing, the main applicable scenarios, and the role of administrative assistants in correctly identifying and processing these cases from the point of admission. Results show that early detection of these situations during admission is decisive for the correct generation of the centre's own revenue, constituting an administrative function of significant economic relevance that is frequently underestimated.
Keywords: Healthcare billing; Third-party payers; Economic-administrative management; Own revenue; Administrative assistant.
1. Introducción
El sistema sanitario público español se financia con carácter general a través de los presupuestos generales del Estado y de las comunidades autónomas, sin repercusión directa del coste al paciente en el momento de la atención. No obstante, el artículo 83 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece que, en determinados supuestos en los que un tercero resulte legalmente obligado al pago, los ingresos correspondientes tendrán la consideración de ingresos propios del Servicio de Salud, debiendo procederse a su facturación (1).
Entre estos supuestos se encuentran, principalmente, la asistencia derivada de accidentes de tráfico (con la correspondiente compañía aseguradora del vehículo como obligada al pago), la asistencia a trabajadores derivada de accidentes de trabajo o enfermedades profesionales (con la mutua colaboradora con la Seguridad Social como responsable), la asistencia cubierta por pólizas de seguro privado, y la asistencia a pacientes extranjeros no cubiertos por los convenios internacionales de asistencia sanitaria recíproca.
El auxiliar administrativo, en su función en el servicio de admisión, es habitualmente el primer profesional en posición de detectar, a través de la entrevista de admisión, la posible concurrencia de alguno de estos supuestos. El objetivo de este trabajo es analizar, mediante una revisión del marco normativo y de la literatura sobre gestión económico-administrativa sanitaria, el proceso de facturación a terceros obligados al pago y el papel que desempeña el auxiliar administrativo en su correcta gestión.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión documental del artículo 83 de la Ley 14/1986, General de Sanidad, del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, y del texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulación de vehículos a motor, aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, en lo relativo a la obligación de las aseguradoras de vehículos de asumir el coste de la asistencia sanitaria derivada de accidentes de tráfico.
Se han revisado, asimismo, órdenes autonómicas de precios públicos por prestación de servicios sanitarios, que son el instrumento normativo mediante el cual cada servicio de salud aprueba las tarifas aplicables a la facturación a terceros, así como literatura técnica sobre gestión económico-financiera hospitalaria disponible en Scielo y Dialnet.
La información se ha organizado en torno a tres bloques: (a) los principales supuestos legales de facturación a terceros obligados al pago; (b) el circuito administrativo de detección, documentación y facturación; y (c) el papel específico del auxiliar administrativo en dicho circuito.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes supuestos y elementos del proceso:
· Accidentes de tráfico: la compañía aseguradora del vehículo implicado es responsable de asumir el coste de la asistencia sanitaria prestada, en aplicación del baremo de indemnizaciones del texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulación de vehículos a motor (2).
· Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales: la mutua colaboradora con la Seguridad Social a la que esté adscrita la empresa del trabajador es responsable del coste de la asistencia, salvo que el trabajador sea atendido directamente por dicha mutua en sus propios centros.
· Seguros sanitarios privados: cuando el paciente dispone de una póliza de seguro médico privado y opta por ser atendido en un centro público, puede resultar aplicable la facturación a la correspondiente aseguradora según la cobertura contratada.
· Pacientes extranjeros sin cobertura convenida: los ciudadanos no comunitarios sin convenio bilateral de asistencia sanitaria recíproca, o los ciudadanos de países con los que España mantiene convenios que no cubren determinadas prestaciones, pueden ser objeto de facturación directa.
· Circuito administrativo: detección en la entrevista de admisión (declaración del paciente o de sus acompañantes, documentación aportada como el parte de accidente de trabajo o la declaración amistosa de accidente de tráfico), apertura del episodio con la marca administrativa correspondiente, generación del informe o parte de asistencia, aplicación de las tarifas oficiales aprobadas por la correspondiente orden de precios públicos, y remisión al servicio de facturación y tesorería del centro para la emisión de la factura y el seguimiento del cobro.
La literatura consultada coincide en señalar que la correcta identificación del supuesto de facturación a terceros en el momento mismo de la admisión —y no en fases posteriores del proceso asistencial— es el factor más determinante para evitar la pérdida de ingresos que corresponden legalmente al centro sanitario, dado que la reconstrucción retrospectiva de esta información, una vez finalizada la asistencia, resulta considerablemente más compleja y menos fiable (3).
4. Discusión
Los resultados de esta revisión evidencian que la facturación a terceros obligados al pago, pese a tratarse de una función eminentemente administrativa y económica, depende en gran medida de una adecuada práctica clínico-asistencial en su vertiente más inicial: la entrevista de admisión. El auxiliar administrativo que realiza esta entrevista debe estar formado para identificar, mediante preguntas específicas y la revisión de la documentación aportada por el paciente, los indicios de un posible supuesto de facturación a terceros, sin que ello deba en ningún caso demorar o condicionar la atención sanitaria urgente que, en su caso, corresponda.
Se observa asimismo una elevada dependencia de la coordinación entre el servicio de admisión y el servicio de facturación y tesorería del centro: una detección correcta en admisión que no se traduzca en una marca administrativa clara en el sistema de información, o que no vaya acompañada de la documentación necesaria, puede diluirse en fases posteriores del proceso y traducirse en una pérdida efectiva de ingresos para el centro.
Un reto adicional identificado es la creciente complejidad derivada de la diversidad de regímenes de cobertura (seguros privados con coberturas parciales, pacientes con doble aseguramiento, movilidad internacional de pacientes), que exige una actualización formativa continuada del personal administrativo implicado en el proceso de admisión.
5. Conclusiones
La facturación a terceros obligados al pago constituye una fuente relevante de ingresos propios para los centros hospitalarios, amparada legalmente en el artículo 83 de la Ley 14/1986, General de Sanidad, cuya correcta gestión depende en gran medida de la actuación del auxiliar administrativo en el momento inicial de la admisión.
La detección temprana y la correcta documentación de los supuestos de facturación a terceros (accidentes de tráfico, accidentes laborales, seguros privados, pacientes extranjeros) son determinantes para evitar pérdidas de ingresos difícilmente recuperables en fases posteriores del proceso asistencial.
Se recomienda reforzar la formación específica del personal de admisión en la identificación de estos supuestos, así como la coordinación entre los servicios de admisión y de facturación, como vías para optimizar la gestión económico-administrativa de los centros sanitarios.
Bibliografía
Referencias citadas según normas de Vancouver, por orden de aparición en el texto:
1. España. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (artículo 83). Boletín Oficial del Estado, nº 102, de 29 de abril de 1986.
2. España. Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulación de vehículos a motor. Boletín Oficial del Estado, nº 267, de 5 de noviembre de 2004.
3. España. Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. Boletín Oficial del Estado, nº 222, de 16 de septiembre de 2006.
4. Consejería de Sanidad. Orden por la que se fijan los precios públicos por la prestación de servicios sanitarios en los centros del Servicio de Salud. Boletín Oficial de la Comunidad Autónoma; edición anual.
5. Temes Montes JL, Mengíbar García M. Gestión hospitalaria. 5ª ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2011.






















Gestión administrativa de las listas de espera quirúrgicas y de consultas externas: las garantías de tiempo máximo de acceso a las prestaciones sanitarias
Resumen
Las listas de espera constituyen uno de los indicadores más visibles del funcionamiento del sistema sanitario público y, a la vez, uno de los procesos administrativos de mayor complejidad y responsabilidad para el personal de admisión hospitalaria. Este trabajo revisa, a partir del marco normativo estatal y autonómico, la organización de los registros de demanda quirúrgica y de consultas externas, el sistema de garantías de tiempo máximo de acceso establecido por el Real Decreto 1039/2011, y el papel del auxiliar administrativo en el mantenimiento, actualización y depuración de estos registros. Los resultados muestran que la calidad del dato administrativo es condición necesaria tanto para la correcta aplicación de las garantías legales de tiempo máximo como para la fiabilidad de los indicadores de gestión que se derivan de las listas de espera.
Palabras clave: Listas de espera; Tiempo máximo de acceso; Gestión sanitaria; Garantía de respuesta; Auxiliar administrativo.
Abstract
Waiting lists constitute one of the most visible indicators of public health system performance and, at the same time, one of the most complex and responsibility-laden administrative processes for hospital admission staff. This paper reviews, based on national and regional regulations, the organisation of surgical and outpatient demand registries, the maximum access time guarantee system established by Royal Decree 1039/2011, and the role of administrative assistants in maintaining, updating and validating these registries. Results show that administrative data quality is a necessary condition both for the correct application of legal maximum time guarantees and for the reliability of management indicators derived from waiting lists.
Keywords: Waiting lists; Maximum access time; Health management; Response guarantee; Administrative assistant.
1. Introducción
La gestión de las listas de espera es, desde hace más de dos décadas, una de las prioridades de la política sanitaria española, tanto por su repercusión directa sobre la experiencia y la salud de los pacientes como por su carácter de indicador público de rendimiento del sistema. El Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, estableció por primera vez criterios homogéneos para el tratamiento de la información sobre listas de espera en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, sentando las bases de un sistema de información comparable entre comunidades autónomas (1).
Posteriormente, el Real Decreto 1039/2011, de 15 de julio, estableció los criterios marco para garantizar un tiempo máximo de acceso a determinadas prestaciones sanitarias, definiendo el tiempo máximo de acceso como el periodo, expresado en días naturales, que no puede superarse para la realización de una intervención quirúrgica, una consulta externa o una prueba diagnóstica o terapéutica a un usuario del Sistema Nacional de Salud, contado desde su inclusión en el registro correspondiente (2). El desarrollo específico de estas garantías corresponde a cada comunidad autónoma.
El auxiliar administrativo desempeña un papel central en la gestión operativa de estos registros: inclusión, actualización, comunicación con el paciente y depuración de los listados. El objetivo de este trabajo es analizar, a partir de la normativa vigente y de la literatura sobre gestión sanitaria, la organización administrativa de las listas de espera y el papel de este perfil profesional en la correcta aplicación de las garantías de tiempo máximo de acceso.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión documental del Real Decreto 605/2003, del Real Decreto 1039/2011, y de la normativa autonómica de desarrollo de las garantías de tiempo máximo de acceso vigente en distintas comunidades autónomas, disponible en los correspondientes boletines oficiales y portales institucionales de sanidad.
Se ha complementado esta revisión normativa con literatura técnica sobre gestión de listas de espera sanitarias disponible en Scielo y Dialnet, así como con informes periódicos del Sistema de Información de Listas de Espera del Sistema Nacional de Salud (SISLE), publicados por el Ministerio de Sanidad.
El análisis se ha estructurado en tres bloques: (a) la organización de los registros administrativos de demanda quirúrgica, de consultas externas y de pruebas diagnósticas; (b) el mecanismo de garantía de tiempo máximo de acceso y su activación; y (c) las funciones administrativas asociadas al mantenimiento de la calidad de estos registros.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes elementos clave:
· Registros administrativos: los centros hospitalarios mantienen registros diferenciados de demanda quirúrgica, de consultas externas y de pruebas diagnósticas o terapéuticas, en los que se incluye a cada paciente desde el momento en que un facultativo indica la necesidad de la prestación correspondiente, consignándose la fecha de inclusión, la prioridad clínica asignada y los datos identificativos necesarios.
· Niveles de prioridad: la práctica totalidad de los sistemas autonómicos distinguen al menos entre demanda ordinaria, demanda preferente y demanda oncológica o urgente, cada una con plazos de garantía diferenciados, correspondiendo al facultativo la asignación del nivel de prioridad clínica y al personal administrativo su correcto registro y seguimiento.
· Activación de la garantía: cuando se supera el tiempo máximo de acceso establecido para un paciente sin que se le haya prestado la asistencia, se activa el mecanismo de garantía, que habitualmente implica el ofrecimiento de atención en un centro alternativo, público o concertado, dentro de un nuevo plazo reducido, siendo el auxiliar administrativo quien gestiona en la práctica la comunicación con el paciente y la tramitación de la derivación.
· Depuración de listas: constituye una función administrativa continuada y de gran relevancia para la fiabilidad del sistema, consistente en la revisión periódica de los registros para excluir a los pacientes que ya han recibido la prestación por otra vía, han fallecido, han renunciado voluntariamente, o cuya situación clínica ha cambiado, evitando así tanto una sobreestimación como una infraestimación de la demanda real.
· Situaciones no computables: determinadas circunstancias, como los aplazamientos solicitados por el propio paciente por motivos personales, no computan a efectos del cálculo del tiempo máximo de acceso, debiendo quedar correctamente documentadas por el personal administrativo para evitar distorsiones en los indicadores.
· Comunicación con el paciente: la información periódica al paciente sobre su situación en la lista de espera, aunque no siempre es una obligación normativa explícita en todos los territorios, se identifica en la literatura como una práctica que reduce significativamente la ansiedad asociada a la espera y las reclamaciones asociadas.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión permiten afirmar que la calidad del dato administrativo constituye una condición necesaria, aunque no siempre suficientemente reconocida, para la correcta aplicación de las garantías legales de tiempo máximo de acceso. Un registro con fechas de inclusión erróneas, prioridades mal consignadas o pacientes que deberían haber sido excluidos y no lo han sido, distorsiona tanto los derechos individuales de los pacientes como los indicadores agregados que se emplean para la planificación y la rendición de cuentas del sistema sanitario.
La función de depuración de listas, en particular, requiere un volumen de trabajo administrativo considerable y sostenido en el tiempo, que no siempre recibe el reconocimiento ni la dotación de recursos adecuada, a pesar de su relevancia directa sobre la fiabilidad del sistema de garantías.
Se identifica, asimismo, un reto relacionado con la comunicación proactiva al paciente sobre su situación en lista de espera: aunque la literatura de experiencia del paciente señala sus beneficios en términos de reducción de ansiedad y de reclamaciones, su implementación sistemática exige recursos y herramientas de comunicación (portales del paciente, mensajería) que no están igualmente desarrollados en todos los centros y comunidades autónomas.
5. Conclusiones
La gestión administrativa de las listas de espera, sustentada en el marco normativo del Real Decreto 605/2003 y del Real Decreto 1039/2011, constituye una función de alta responsabilidad, estrechamente vinculada tanto a derechos individuales de los pacientes como a la fiabilidad de los indicadores públicos del sistema sanitario.
La calidad y la actualización constante de los registros (inclusión, priorización, depuración) por parte del personal administrativo es condición necesaria para la correcta aplicación de las garantías de tiempo máximo de acceso.
Se recomienda reforzar los recursos y el reconocimiento de las tareas de depuración y mantenimiento de las listas de espera, así como avanzar en herramientas de comunicación proactiva con el paciente, como vías de mejora tanto de la gestión administrativa como de la experiencia del paciente en espera.
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El papel del auxiliar administrativo en el circuito administrativo del servicio de urgencias hospitalarias
Resumen
El servicio de urgencias hospitalarias constituye, por su elevada e imprevisible demanda y por la variabilidad en la gravedad de los pacientes atendidos, uno de los entornos de trabajo administrativo más exigentes del hospital. Este trabajo revisa, mediante una revisión narrativa de la literatura y de la normativa aplicable, el circuito administrativo de admisión en urgencias, su coordinación con el triaje clínico, la gestión de la información a familiares, y el registro estadístico asociado. Los resultados muestran que la rapidez y precisión de la identificación administrativa del paciente, incluso en situaciones de paciente no identificado, es un elemento crítico de seguridad, y que la comunicación con familiares en un entorno de alta carga emocional exige competencias específicas que van más allá de la mera gestión documental.
Palabras clave: Urgencias hospitalarias; Triaje; Admisión de urgencias; Gestión de flujos de pacientes; Auxiliar administrativo.
Abstract
Hospital emergency departments constitute, due to their high and unpredictable demand and the variability in severity of patients treated, one of the most demanding administrative work environments in the hospital. This paper reviews, through a narrative review of the literature and applicable regulations, the administrative admission circuit in emergency departments, its coordination with clinical triage, communication with family members, and associated statistical registration. Results show that the speed and accuracy of administrative patient identification, even in unidentified-patient situations, is a critical safety element, and that communication with family members in a high emotional load environment requires specific competencies beyond mere document management.
Keywords: Hospital emergency department; Triage; Emergency admission; Patient flow management; Administrative assistant.
1. Introducción
Los servicios de urgencias hospitalarias se caracterizan por una demanda asistencial elevada, continua (24 horas al día, todos los días del año) e imprevisible, lo que exige un circuito administrativo capaz de dar respuesta ágil y segura a volúmenes de pacientes muy variables, incluyendo situaciones de gravedad extrema en las que la rapidez de la identificación y el registro administrativo puede tener una repercusión directa sobre la seguridad del paciente (1).
El auxiliar administrativo que trabaja en el mostrador de admisión de urgencias es, en la mayoría de los centros, el primer profesional en contacto con el paciente y su acompañante, y su actuación se entrelaza estrechamente con la del personal de enfermería encargado del triaje clínico, habitualmente basado en sistemas estructurados como el Sistema Español de Triaje (SET) o el Sistema de Triaje de Manchester, que determinan la prioridad de atención en función de la gravedad clínica (2).
El objetivo de este trabajo es analizar, a partir de una revisión de la literatura y de la normativa aplicable, el circuito administrativo del servicio de urgencias hospitalarias, su coordinación con el proceso de triaje clínico, y las competencias específicas que exige este entorno de trabajo al auxiliar administrativo.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión narrativa de la literatura sobre organización y gestión de servicios de urgencias hospitalarias, disponible en Scielo y Dialnet, así como de documentos técnicos publicados por el Ministerio de Sanidad y por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) sobre estándares de organización de estos servicios.
Se han revisado, asimismo, los aspectos de la Ley 41/2002 relativos a la información asistencial en el ámbito de la urgencia, y protocolos institucionales publicados por distintos servicios de salud sobre atención a pacientes no identificados en urgencias.
La información obtenida se ha organizado en tres bloques: (a) el proceso de registro administrativo y su coordinación con el triaje clínico; (b) la gestión de la información a familiares y acompañantes; y (c) el registro estadístico y su relación con los indicadores de calidad del servicio.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes elementos del circuito administrativo de urgencias:
· Registro e identificación: apertura ágil del episodio de urgencia, verificación de la identidad del paciente y, cuando esta no es posible (paciente inconsciente, sin acompañante, sin documentación), aplicación de protocolos específicos de identificación provisional («paciente no identificado» o «NN»), con asignación de un identificador temporal que deberá regularizarse en cuanto sea posible, extremando las precauciones para evitar errores de identificación en la posterior asistencia.
· Coordinación con el triaje clínico: si bien la clasificación de la gravedad del paciente (triaje) es una función clínica, habitualmente de enfermería, el auxiliar administrativo coordina con el personal de triaje la actualización del estado y la ubicación del paciente en el sistema de información, facilitando la visibilidad del flujo de pacientes para el conjunto del equipo asistencial.
· Gestión de la información a familiares: en un entorno caracterizado por la incertidumbre y la ansiedad de los acompañantes, el auxiliar administrativo desempeña con frecuencia un papel de primer punto de información sobre el estado del proceso (no necesariamente clínico) y los tiempos de espera, debiendo saber gestionar situaciones de tensión emocional con empatía y firmeza.
· Circuito de alta o ingreso desde urgencias: tramitación administrativa del alta del episodio de urgencias o, en su caso, coordinación con el servicio de admisión general para la gestión del ingreso hospitalario del paciente, situación en la que puede producirse el fenómeno de saturación conocido como boarding (pacientes pendientes de cama de hospitalización que permanecen en el área de urgencias), con la consiguiente carga administrativa adicional.
· Registro estadístico: cumplimentación del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de urgencias, que constituye la base de indicadores de gestión como el tiempo de espera hasta la primera atención, el tiempo de estancia en urgencias o la tasa de reconsultas, información de relevancia tanto asistencial como de gestión del servicio.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión ponen de manifiesto que el trabajo administrativo en el servicio de urgencias combina exigencias técnicas (rapidez y precisión en la identificación y el registro) con exigencias emocionales y comunicativas de primer orden, en un entorno donde la incertidumbre, la gravedad clínica variable y la elevada carga emocional de pacientes y familiares son la norma y no la excepción.
La correcta gestión de situaciones de paciente no identificado se revela como un aspecto crítico de seguridad del paciente que exige protocolos claros y formación específica, dado el riesgo de errores de identificación en un entorno de alta presión asistencial.
Asimismo, se constata que la comunicación con familiares en el entorno de urgencias exige competencias de gestión emocional y comunicación en situaciones de crisis que van considerablemente más allá de las habilidades de atención al usuario requeridas en otros ámbitos administrativos hospitalarios más predecibles, lo que sugiere la conveniencia de una formación diferenciada y específica para el personal administrativo destinado a este servicio.
El fenómeno de la saturación de los servicios de urgencias, ampliamente documentado en la literatura sanitaria de los últimos años, añade una presión adicional sobre el circuito administrativo, que debe ser capaz de mantener la trazabilidad y la calidad del registro incluso en situaciones de máxima ocupación.
5. Conclusiones
El circuito administrativo del servicio de urgencias hospitalarias combina exigencias técnicas de rapidez y precisión con exigencias comunicativas y emocionales de primer nivel, constituyendo uno de los entornos de trabajo administrativo más demandantes del hospital.
La correcta identificación del paciente, incluyendo los protocolos para pacientes no identificados, y la calidad del registro estadístico son aspectos críticos tanto para la seguridad del paciente como para la gestión del servicio.
Se recomienda una formación específica y diferenciada para el personal administrativo destinado a los servicios de urgencias, que incorpore tanto los protocolos técnicos de identificación y registro como competencias de comunicación y gestión emocional en situaciones de crisis.
Bibliografía
Referencias citadas según normas de Vancouver, por orden de aparición en el texto:
1. Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Estándares de acreditación de servicios de urgencias hospitalarios. Madrid: SEMES; 2018.
2. Gómez Jiménez J. Sistema Español de Triaje (SET): manual de indicadores de calidad. Barcelona: Grupo Español de Triaje; 2015.
3. España. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. Boletín Oficial del Estado, nº 274, de 15 de noviembre de 2002.
4. Ministerio de Sanidad. Unidades de urgencias hospitalarias: estándares y recomendaciones. Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad; 2010.
5. Miró Ò, Sánchez M. Saturación de los servicios de urgencias hospitalarios: causas, consecuencias y posibles soluciones. Emergencias. 2019;31(6):421-427.




Prevención de riesgos laborales en el puesto de trabajo del auxiliar administrativo del ámbito hospitalario
Resumen
La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales, es de aplicación a la totalidad de los trabajadores del ámbito hospitalario, incluido el personal administrativo, cuyos riesgos laborales específicos —fundamentalmente de tipo ergonómico y psicosocial— reciben en la práctica menor atención que los riesgos biológicos o físicos asociados al personal clínico. Este trabajo revisa, a partir del marco normativo vigente y de la literatura sobre salud laboral, los principales riesgos asociados al puesto de trabajo del auxiliar administrativo hospitalario y las medidas preventivas aplicables. Los resultados destacan la relevancia de los riesgos ergonómicos derivados del uso prolongado de pantallas de visualización de datos, los riesgos psicosociales asociados a la atención al público y al trabajo a turnos, y la creciente preocupación por las agresiones a trabajadores en el ámbito sanitario.
Palabras clave: Prevención de riesgos laborales; Riesgos ergonómicos; Riesgos psicosociales; Salud laboral; Auxiliar administrativo.
Abstract
Spanish Law 31/1995 on Occupational Risk Prevention applies to all hospital workers, including administrative staff, whose specific occupational risks —mainly ergonomic and psychosocial— receive, in practice, less attention than the biological or physical risks associated with clinical staff. This paper reviews, based on current regulations and occupational health literature, the main risks associated with the hospital administrative assistant's workplace and applicable preventive measures. Results highlight the relevance of ergonomic risks derived from prolonged display screen equipment use, psychosocial risks associated with public-facing work and shift work, and growing concern about workplace violence against healthcare workers.
Keywords: Occupational risk prevention; Ergonomic risks; Psychosocial risks; Occupational health; Administrative assistant.
1. Introducción
La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), constituye el marco normativo básico en materia de seguridad y salud en el trabajo en España, siendo de aplicación a todos los trabajadores, con independencia de su categoría profesional o del carácter aparentemente más o menos «de riesgo» de sus funciones (1). En el ámbito hospitalario, la atención preventiva se ha centrado tradicionalmente, y con razón, en los riesgos biológicos, físicos y químicos asociados al personal clínico, lo que ha podido derivar en una menor visibilidad de los riesgos específicos del personal administrativo.
No obstante, el auxiliar administrativo hospitalario está expuesto a riesgos laborales propios y relevantes, entre los que destacan los riesgos ergonómicos derivados del trabajo prolongado con pantallas de visualización de datos, los riesgos psicosociales asociados a la atención continuada al público en un entorno sanitario (con situaciones de tensión, ansiedad o duelo de pacientes y familiares) y al trabajo a turnos en unidades de funcionamiento continuado como admisión de urgencias, y, de forma creciente en los últimos años, el riesgo de sufrir agresiones verbales o físicas por parte de usuarios.
El objetivo de este trabajo es analizar, a partir de una revisión del marco normativo vigente y de la literatura sobre salud laboral en el ámbito sanitario, los principales riesgos laborales asociados al puesto de trabajo del auxiliar administrativo hospitalario y las medidas preventivas aplicables.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión documental de la Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales, del Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención, y del Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas de seguridad y salud relativas al trabajo con equipos que incluyen pantallas de visualización.
Se han revisado, asimismo, guías técnicas publicadas por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST) sobre riesgos ergonómicos y psicosociales, así como literatura científica sobre violencia laboral en el ámbito sanitario disponible en Scielo y Dialnet, y protocolos institucionales de prevención de agresiones publicados por distintos servicios de salud autonómicos.
La información se ha organizado en torno a cuatro bloques de riesgo: (a) riesgos ergonómicos; (b) riesgos psicosociales; (c) riesgo de agresión por terceros; y (d) el papel del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales del centro en la gestión de estos riesgos.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes riesgos y medidas preventivas asociadas:
· Riesgos ergonómicos: derivados fundamentalmente del trabajo sedentario prolongado con pantallas de visualización de datos (PVD), regulado específicamente por el Real Decreto 488/1997, que establece requisitos mínimos relativos al diseño del puesto (pantalla, teclado, mesa, silla), la iluminación, y la organización de pausas periódicas; se recomienda la evaluación específica del puesto por el Servicio de Prevención y la adaptación individualizada cuando sea necesario.
· Riesgos psicosociales: asociados a factores como la atención continuada al público en situaciones de tensión emocional, la doble presencia (conciliación de la vida laboral y familiar en el caso del trabajo a turnos), la carga mental derivada de la gestión simultánea de tareas administrativas y de atención directa, y el trabajo a turnos en unidades de funcionamiento continuado; su evaluación se realiza habitualmente mediante herramientas validadas como el método ISTAS21 (versión española del CoPsoQ) o el método F-PSICO del propio INSST (2,3).
· Riesgo de agresión por terceros: la literatura sanitaria de los últimos años documenta un incremento sostenido de las agresiones, verbales y en menor medida físicas, sufridas por trabajadores sanitarios y administrativos en el desempeño de su labor de atención al público, lo que ha motivado el desarrollo, en la práctica totalidad de los servicios de salud autonómicos, de planes específicos de prevención y actuación frente a agresiones, que incluyen medidas organizativas (protocolos de actuación, botones de alarma), formativas (gestión de situaciones de tensión) y de apoyo a los trabajadores agredidos (4).
· Papel del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales: corresponde a este servicio, de existencia obligatoria en los centros sanitarios conforme al Real Decreto 39/1997, la evaluación de riesgos de cada puesto de trabajo, la vigilancia de la salud de los trabajadores (de carácter voluntario salvo excepciones legalmente tasadas), y la formación e información obligatoria a los trabajadores en materia preventiva, conforme al artículo 19 de la Ley 31/1995.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión permiten afirmar que el puesto de trabajo del auxiliar administrativo hospitalario, pese a no implicar habitualmente exposición a riesgos biológicos o físicos de la magnitud de los que afectan a determinado personal clínico, presenta riesgos propios y relevantes, en particular en su vertiente ergonómica y psicosocial, que no siempre reciben el mismo nivel de atención preventiva.
Resulta especialmente destacable el incremento documentado de las agresiones a personal sanitario y administrativo, fenómeno que ha motivado una respuesta institucional creciente en forma de planes específicos de prevención, pero que sigue constituyendo una fuente de preocupación y de posible impacto en la salud psicológica de los trabajadores expuestos, particularmente en puestos de atención directa y continuada al público como los de admisión y urgencias.
Se identifica, asimismo, la necesidad de una evaluación específica y periódica de los riesgos psicosociales del personal administrativo, más allá de la evaluación ergonómica del puesto físico de trabajo, dado que los factores organizativos (carga de trabajo, autonomía, apoyo social) tienen una influencia demostrada en la salud laboral de este colectivo.
5. Conclusiones
El puesto de trabajo del auxiliar administrativo hospitalario presenta riesgos laborales propios y relevantes, fundamentalmente de naturaleza ergonómica y psicosocial, así como un riesgo creciente de agresión por terceros en el desempeño de sus funciones de atención al público.
El marco normativo español, en particular la Ley 31/1995 y sus reglamentos de desarrollo, exige la evaluación específica de estos riesgos y la adopción de medidas preventivas adaptadas, función que corresponde al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales de cada centro.
Se recomienda reforzar la evaluación de riesgos psicosociales y los planes de prevención de agresiones dirigidos específicamente al personal administrativo, como vía para mejorar la salud laboral de este colectivo profesional, frecuentemente menos visible en las políticas preventivas hospitalarias que el personal clínico.
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Calidad asistencial y sistemas de gestión de la calidad en el hospital: el papel del auxiliar administrativo
Resumen
La calidad asistencial se ha consolidado como un eje estratégico de los sistemas sanitarios, formalizado en España a través de la Ley 16/2003, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, y desarrollado en la práctica mediante distintos modelos de gestión de la calidad (ISO 9001, modelo EFQM de excelencia, estándares de acreditación como los de la Joint Commission International). Este trabajo revisa, a partir del análisis normativo y de la literatura sobre gestión de la calidad sanitaria, la aplicación de estos modelos a los procesos administrativos hospitalarios, y el papel específico del auxiliar administrativo en su implementación y mantenimiento. Los resultados muestran que buena parte de los indicadores de calidad más relevantes para la experiencia del paciente (tiempos de espera, correcta identificación, gestión de quejas, calidad documental) dependen directamente de procesos administrativos, lo que sitúa a este perfil profesional en una posición central, aunque no siempre reconocida como tal, en los sistemas de gestión de la calidad hospitalaria.
Palabras clave: Calidad asistencial; Gestión de la calidad; Acreditación sanitaria; Mejora continua; Auxiliar administrativo.
Abstract
Quality of care has become a strategic axis of health systems, formalised in Spain through Law 16/2003 on cohesion and quality of the National Health System, and implemented in practice through various quality management models (ISO 9001, EFQM excellence model, accreditation standards such as those of the Joint Commission International). This paper reviews, through regulatory and quality management literature analysis, the application of these models to hospital administrative processes, and the specific role of administrative assistants in their implementation and maintenance. Results show that many of the quality indicators most relevant to patient experience (waiting times, correct identification, complaint management, documentation quality) directly depend on administrative processes, placing this professional profile in a central, though not always recognised, position within hospital quality management systems.
Keywords: Quality of care; Quality management; Healthcare accreditation; Continuous improvement; Administrative assistant.
1. Introducción
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, estableció el marco legal para el desarrollo de políticas de calidad en el conjunto del sistema sanitario español, dando pie al desarrollo de planes de calidad tanto a nivel estatal como en cada una de las comunidades autónomas (1). En este contexto, numerosos centros hospitalarios españoles han implementado, de forma voluntaria y complementaria a las exigencias legales, distintos modelos de gestión de la calidad de reconocimiento internacional, como la norma ISO 9001, el modelo EFQM de excelencia, o estándares de acreditación específicos del ámbito sanitario, como los de la Joint Commission International (JCI).
Estos modelos, aunque de origen y enfoque diversos, comparten un elemento común: exigen la documentación, estandarización y evaluación periódica de los procesos de la organización, incluidos los procesos administrativos. En un hospital, buena parte de estos procesos administrativos —admisión, gestión documental, información al paciente— son responsabilidad directa del auxiliar administrativo, lo que le convierte en un actor relevante, aunque no siempre visibilizado como tal, de los sistemas de gestión de la calidad.
El objetivo de este trabajo es analizar, mediante una revisión del marco normativo y de la literatura sobre gestión de la calidad sanitaria, la aplicación de los principales modelos de calidad a los procesos administrativos hospitalarios y el papel específico que en ellos desempeña el auxiliar administrativo.
2. Metodología
Se ha realizado una revisión documental de la Ley 16/2003, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, y de los planes de calidad publicados por el Ministerio de Sanidad y por distintas consejerías autonómicas de sanidad. Se ha complementado con literatura técnica sobre la aplicación de la norma ISO 9001:2015, el modelo EFQM y los estándares de la Joint Commission International al ámbito hospitalario, disponible en Scielo y Dialnet.
Se ha prestado especial atención, dentro de estos modelos, a los criterios y estándares directamente relacionados con procesos administrativos (gestión documental, identificación de pacientes, gestión de quejas y sugerencias, tiempos de espera), por ser los de mayor relevancia para el objeto de este trabajo.
La información obtenida se ha organizado en tres bloques: (a) el marco legal de la calidad en el Sistema Nacional de Salud; (b) los principales modelos de gestión de la calidad aplicados en hospitales españoles y sus componentes de naturaleza administrativa; y (c) el papel específico del auxiliar administrativo en su implementación.
3. Resultados
El análisis de las fuentes revisadas permite identificar los siguientes resultados principales:
· Marco legal: la Ley 16/2003 establece, entre los elementos de la infraestructura para la calidad del Sistema Nacional de Salud, la elaboración de guías de práctica clínica, el registro de acontecimientos adversos y el establecimiento de indicadores y estándares de calidad, así como el fomento de la acreditación de centros y servicios, sin imponer un modelo único de gestión de la calidad.
· Norma ISO 9001: modelo de gestión de la calidad basado en la estandarización y documentación de procesos, que exige la existencia de procedimientos normalizados de trabajo (PNT) para las actividades relevantes de la organización, entre ellas numerosos procesos administrativos hospitalarios (admisión, archivo, gestión de citas), así como la realización de auditorías internas periódicas de cumplimiento.
· Modelo EFQM de excelencia: modelo de gestión integral que incluye, entre sus criterios de resultados, los «resultados en los clientes» (pacientes y usuarios), estrechamente vinculados a la calidad de la atención administrativa recibida (tiempos de espera, amabilidad en el trato, claridad de la información), lo que otorga al trabajo administrativo un peso relevante en la evaluación global de la organización según este modelo.
· Estándares de acreditación (Joint Commission International y modelos autonómicos equivalentes): incluyen de forma explícita estándares relativos a la identificación correcta del paciente en todos los puntos del proceso asistencial, siendo la identificación en el momento de la admisión —función administrativa por excelencia— uno de los primeros y más críticos puntos de control de estos sistemas de acreditación.
· Indicadores de calidad de naturaleza administrativa: tiempos de espera en admisión y consultas, tasa de errores de identificación de pacientes, tiempo de tramitación de altas, tasa de quejas y reclamaciones gestionadas en primer nivel, y completitud y calidad de la documentación clínica archivada, todos ellos indicadores en los que el desempeño del personal administrativo tiene una influencia determinante.
4. Discusión
Los resultados de esta revisión permiten concluir que los sistemas de gestión de la calidad hospitalaria, con independencia del modelo concreto adoptado por cada centro, dependen en una medida muy significativa del correcto desempeño de los procesos administrativos, y por tanto del trabajo del auxiliar administrativo, aunque esta dependencia no siempre se traduce en una implicación explícita y reconocida de este colectivo profesional en el diseño e implementación de los sistemas de calidad.
La exigencia de documentación y estandarización de procesos propia de modelos como la norma ISO 9001 representa, para el personal administrativo, tanto una carga de trabajo adicional (elaboración y actualización de procedimientos, participación en auditorías) como una oportunidad de formalizar y reconocer buenas prácticas ya existentes en la actividad diaria, que en ausencia de un sistema de calidad formal permanecen a menudo como conocimiento tácito no documentado.
Se observa, asimismo, que la correcta identificación del paciente en el momento de la admisión, función eminentemente administrativa, constituye uno de los estándares más universalmente exigidos por los distintos modelos de acreditación sanitaria, lo que confirma la relevancia crítica de esta función para la seguridad del paciente, en línea con lo señalado en otra de las publicaciones de esta serie centrada específicamente en el proceso de admisión.
Por último, se identifica como área de mejora la necesidad de una mayor participación activa del personal administrativo, no solo como ejecutor de procedimientos definidos por otros, sino como participante en los grupos de mejora continua y en el diseño de los propios procesos que le afectan directamente, aprovechando su conocimiento experto de la operativa diaria.
5. Conclusiones
Los sistemas de gestión de la calidad hospitalaria, ya se trate de modelos normativos como la ISO 9001, modelos de excelencia como el EFQM, o estándares de acreditación específicos del ámbito sanitario, dependen en gran medida del correcto desempeño de los procesos administrativos hospitalarios.
Indicadores de calidad de gran relevancia para la seguridad y la experiencia del paciente —identificación correcta, tiempos de espera, gestión de quejas, calidad documental— están directamente vinculados al trabajo del auxiliar administrativo, lo que confiere a este perfil profesional un papel central, aunque no siempre suficientemente reconocido, en la calidad asistencial global del centro.
Se recomienda fomentar la participación activa del personal administrativo en los sistemas de gestión de la calidad de los centros hospitalarios, tanto en su implementación como en los grupos de mejora continua, como vía para aprovechar su conocimiento experto y reforzar su reconocimiento profesional dentro de la organización.
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El Acoso Laboral en el Entorno Sanitario: Un Desafío Invisible
El entorno sanitario es, por su propia naturaleza, un espacio de alta presión. Sin embargo, cuando el estrés habitual se transforma en hostigamiento psicológico continuo, nos enfrentamos al acoso laboral o mobbing. Este fenómeno no solo afecta a los médicos y enfermeros que están en la primera línea de atención, sino también al personal no sanitario (administrativos, celadores, personal de limpieza y técnicos), quienes a menudo enfrentan una vulnerabilidad silenciosa.
La Realidad del Personal Sanitario: Presión y Jerarquías
En el personal médico y de enfermería, el acoso laboral suele manifestarse a través de dinámicas jerárquicas muy rígidas. El mobbing en este sector adopta frecuentemente la forma de descalificación profesional pública, asignación de tareas humillantes o sobrecarga extrema de trabajo con la intención de provocar el fallo del profesional.
Las consecuencias son devastadoras. Los sanitarios expuestos al acoso experimentan un deterioro drástico de su salud mental, caracterizado por el síndrome de burnout, ansiedad generalizada y depresión. Lo más grave es que este malestar trasciende al paciente: un profesional acosado tiene una menor capacidad de concentración, lo que incrementa el riesgo de cometer errores médicos y reduce la calidad asistencial.
El Personal No Sanitario: Los Olvidados del Sistema
A menudo se invisibiliza el impacto del acoso en el personal no sanitario. Administrativos, celadores y personal de mantenimiento sostienen la infraestructura hospitalaria, pero con frecuencia ocupan posiciones de menor poder institucional, lo que los convierte en blancos fáciles de conductas hostiles, tanto por parte de superiores como de compañeros (mobbing horizontal).
En este colectivo, el acoso suele presentarse como aislamiento social, ocultación de información socio-laboral imprescindible para realizar su trabajo, o la difusión de rumores malintencionados. Al no estar directamente implicados en el acto clínico, sus quejas a veces son minimizadas por las direcciones de los centros, lo que cronifica la situación y genera un profundo sentimiento de indefensión y desmotivación.
Dinámicas y Consecuencias Comunes
Independientemente del rol, el acoso laboral destruye el tejido organizativo de las instituciones de salud. Las dinámicas más comunes incluyen:
Bloqueo de la comunicación: Ignorar las opiniones del trabajador o interrumpirlo constantemente.
Destrucción de la reputación: Murmuraciones y burlas sobre la vida privada o profesional.
Indefensión operativa: Cambiar abruptamente las funciones del puesto sin justificación técnica.
El resultado final es el absentismo laboral, la rotación constante de personal y una pérdida irreparable de talento humano. Los hospitales y centros de salud se transforman así en entornos hostiles donde prima el miedo sobre la colaboración.
Estrategias de Prevención y Afrontamiento
Para erradicar este problema es imprescindible pasar de la cultura del silencio a la de la tolerancia cero. Las instituciones sanitarias deben implementar:
Protocolos de actuación claros y anónimos: Canales seguros donde denunciar sin temor a represalias.
Formación en liderazgo positivo: Capacitar a los jefes de servicio y supervisores en la gestión humana de equipos.
Apoyo psicológico institucional: Ofrecer herramientas de soporte a las víctimas desde el primer momento.
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Guía Integral para la Prevención del Estrés Laboral: Estrategias para Personal Sanitario y No Sanitario
El entorno laboral actual exige un alto rendimiento que, en muchas ocasiones, puede sobrepasar nuestra capacidad de adaptación. El estrés laboral no es solo una sensación de agobio pasajera; es una respuesta física y emocional que, de cronificarse, deriva en el síndrome de burnout o desgaste profesional.
Tanto el personal sanitario (médicos, enfermeros, técnicos) como el no sanitario (administrativos, personal de limpieza, mantenimiento, seguridad) están expuestos a factores de riesgo, aunque sus dinámicas sean distintas. Prevenir el estrés es una responsabilidad compartida entre las organizaciones y el propio trabajador.
1. Identificar los Disparadores del Estrés
El primer paso para combatir el estrés es saber de dónde viene. Los factores varían según el rol:
· Personal Sanitario : Alta carga emocional, contacto continuo con el sufrimiento o la enfermedad, turnos rotativos, guardias nocturnas y toma de decisiones críticas bajo presión.
· Personal No Sanitario :  Sobrecarga de tareas administrativas, atención a quejas de usuarios, plazos estrictos, falta de autonomía o roles ambiguos dentro de la organización.
· Factores Comunes :  La falta de comunicación interna, los climas laborales tensos y la escasez de recursos son variables que afectan a todo el personal por igual, mermando la motivación general.
2. Estrategias Organizacionales e Individuales
La prevención del estrés requiere un enfoque bidireccional: cambios en la rutina personal y mejoras en la cultura de la institución.
Para el Personal Sanitario: Proteger la Empatía y el Descanso
La fatiga por compasión es un riesgo real. Para evitarla, es fundamental establecer límites emocionales saludables sin perder la humanidad en el trato con los pacientes.
· Rotación y descansos micro-activ os: Es vital respetar los descansos durante las jornadas largas. Desconectarse visual y mentalmente, aunque sea por 10 minutos, ayuda a resetear el sistema nervioso.
· Debriefing emocional : Fomentar reuniones breves al final de turnos complejos para compartir impresiones y descargar la tensión acumulada en equipo de manera estructurada.
Para el Personal No Sanitario: Gestión del Tiempo y Procesos
· Delimitación de funciones : La ambigüedad de rol genera mucha ansiedad. Es necesario que cada trabajador sepa exactamente qué se espera de él y cuáles son sus límites de responsabilidad.
· Optimización de tareas:  Priorizar utilizando matrices de urgencia e importancia. Aprender a negociar plazos cuando la carga física o mental supera la jornada laboral establecida.
3. Factores Transversales: Ergonomía y Apoyo Social El estrés no solo se genera en la mente; el cuerpo y el entorno físico juegan un papel crucial:
· Ergonomía del puesto:  Para el personal sanitario, las posturas forzadas al movilizar pacientes generan fatiga muscular que incrementa la irritabilidad. Para el personal no sanitario, pasar horas frente a una pantalla sin la silla o iluminación adecuada provoca cefaleas y tensión cervical. Ajustar el entorno físico reduce la carga biológica del estrés.
· Cultura del reconocimiento : El aislamiento aumenta la percepción de amenaza. Fomentar un ambiente donde se agradezca el esfuerzo diario y se validen las dificultades disminuye drásticamente los índices de ansiedad. El compañerismo actúa como un "amortiguador" frente a las jornadas más duras.
4. Herramientas Universales de Autocuidado
Existen pilares básicos que benefician a cualquier profesional, independientemente de su puesto:
· Desconexión digital y mental:  Al terminar la jornada, el trabajo se queda en el centro laboral. Evitar revisar correos o mensajes de texto fuera del horario ayuda al cerebro a entender que es momento de recuperarse.
· Comunicación asertiva:  Expresar las necesidades o el descontento de manera clara y respetuosa evita que los malentendidos se transformen en fuentes de frustración.
· Hábitos de vida saludables : El ejercicio regular actúa como un liberador natural de endorfinas y reduce el cortisol (la hormona del estrés). Asimismo, mantener una higiene del sueño adecuada es el mejor reparador cognitivo disponible.
Conclusión
La prevención del estrés laboral no es un lujo, sino una necesidad para garantizar la salud de los trabajadores y la calidad del servicio prestado. Mientras las instituciones deben velar por dimensiones de trabajo justas y recursos adecuados, los profesionales deben cultivar el autocuidado y el apoyo mutuo. Cuidar de uno mismo es el primer paso para poder desempeñar correctamente cualquier labor.
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GUIA DE HIGIENE DE MANOS :PERSONAL SANITARIO,NO SANITARIO Y AUXILIAR ADMINISTRATIVO 
La higiene de manos es reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la medida más sencilla, eficaz y económica para prevenir la transmisión de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) y la propagación de patógenos en cualquier entorno laboral. Aunque el riesgo varía según la exposición, la responsabilidad es compartida por todo el personal de un centro de salud.
1. Importancia de la Higiene de Manos
El ojetivo principal es eliminar la suciedad, la materia orgánica y la flora transitoria (microorganismos que se adquieren por el contacto con superficies o pacientes) para evitar su transmisión.
· Para el Personal Sanitario: Evita que el profesional se convierta en un vector de enfermedades entre pacientes.
· Para el Personal Auxiliar Administrativo: Protege al trabajador en el manejo de documentación, tarjetas sanitarias y contacto con el público.
· Para el Personal No Sanitario (Limpieza, Mantenimiento): Reduce la contaminación cruzada en áreas comunes y superficies críticas.

2. Técnicas de Higiene
Existen dos métodos principales, cuya elección depende del nivel de suciedad y del objetivo:
A. Desinfección con Soluciones de Base Alcohólica (Hidrogel)
Es el método preferido cuando las manos no están visiblemente sucias. Es más rápido, eficaz y mejor tolerado por la piel.
· Duración: 20–30 segundos.
· Técnica: Aplicar una dosis de producto, frotar palmas, dorsos, espacios interdigitales, nudillos, pulgares y puntas de los dedos hasta que el producto se seque.
B. Lavado con Agua y Jabón
Obligatorio cuando hay suciedad visible, tras el contacto con fluidos corporales o después de ir al baño.
· Duración: 40–60 segundos.
· Técnica: Mojar manos, aplicar jabón, frotar todas las superficies mencionadas arriba, aclarar con abundante agua y secar con toallas de papel desechables. Use la toalla para cerrar el grifo.

3. Momentos Clave por Perfil Profesional
Personal Sanitario (Médicos, Enfermería, TCAE)
Deben seguir estrictamente los "5 Momentos de la OMS":
1. Antes del contacto directo con el paciente.
1. Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.
1. Después del riesgo de exposición a fluidos corporales.
1. Después del contacto con el paciente.
1. Después del contacto con el entorno del paciente.
Personal Auxiliar Administrativo
Aunque no realizan tareas clínicas, están en la "primera línea" de recepción:
· Tras el intercambio de documentos físicos o tarjetas de identidad.
· Después de utilizar dispositivos compartidos (teléfonos, teclados de recepción).
· Antes y después de comer o tras usar áreas comunes.
· Al inicio y al finalizar la jornada laboral.
Personal No Sanitario (Limpieza, Celadores, Mantenimiento)
· Limpieza: Siempre después de retirar guantes y tras limpiar zonas de alto tránsito (pomos, barandillas).
· Celadores: Antes y después de movilizar a un paciente o su silla de ruedas/camilla.
· Mantenimiento: Tras manipular sistemas de climatización, fontanería o residuos.

4. Requisitos de las Manos y Barreras
Para que la higiene sea efectiva, se deben cumplir ciertas normas de apariencia profesional:
· Uñas: Deben estar cortas, limpias y sin esmalte (las grietas en el esmalte acumulan bacterias).
· Uñas Artificiales: Están prohibidas en el ámbito sanitario por el alto riesgo de colonización por hongos y bacterias gramnegativas.
· Joyas: No se deben usar anillos, pulseras ni relojes de pulsera durante la jornada, ya que actúan como reservorios de patógenos y dificultan la limpieza correcta de las muñecas.

5. El Uso de Guantes
Es fundamental recordar que el uso de guantes no sustituye la higiene de manos.
· Los guantes deben cambiarse entre pacientes o tareas distintas.
· Se debe realizar higiene de manos inmediatamente después de quitarse los guantes, ya que estos pueden tener microporos o las manos pueden contaminarse durante la retirada.

Conclusión
La seguridad del paciente y del trabajador comienza en sus propias manos. La adherencia a estos protocolos no solo es una norma técnica, sino un compromiso ético con la salud pública. Un administrativo que se desinfecta las manos tras atender a un usuario contribuye tanto a la seguridad del centro como el cirujano que realiza un lavado quirúrgico.
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El Impacto del Trabajo a Turnos en el Ritmo de Sueño del Personal Sanitario y No Sanitario
El trabajo a turnos, una modalidad laboral cada vez más común, tiene un impacto significativo en el ritmo circadiano y, en consecuencia, en la salud del individuo. Este tipo de trabajo implica que los empleados cambien de horario laboral de manera rotativa, es decir, trabajan durante las noches, mañanas y tardes de forma no fija. Este cambio constante afecta principalmente a los trabajadores que deben ajustarse a este ritmo, como es el caso del personal sanitario y no sanitario. A continuación, se exploran las consecuencias de este tipo de trabajo sobre el ritmo de sueño y las implicaciones para la salud de ambos grupos.
El Ritmo Circadiano y el Trabajo a Turnos
El ritmo circadiano es un proceso biológico que regula las funciones del cuerpo en un ciclo de 24 horas, incluyendo los patrones de sueño y vigilia. Este ritmo está influenciado principalmente por la luz y la oscuridad, y está adaptado a un ciclo de día y noche. El trabajo a turnos interrumpe este ciclo natural, ya que obliga a los individuos a dormir y estar despiertos en momentos no alineados con su reloj biológico interno (Folkard et al., 2003). La interrupción prolongada del ritmo circadiano se asocia con alteraciones en la calidad del sueño, el bienestar general y el rendimiento.  Impacto en el Personal Sanitario
El personal sanitario, como médicos, enfermeras y técnicos, se ve particularmente afectado por el trabajo a turnos debido a la naturaleza de sus funciones, que a menudo requieren que estén disponibles las 24 horas del día. Investigaciones indican que los trabajadores sanitarios enfrentan una alta carga de turnos nocturnos y rotativos, lo que interfiere con su capacidad para mantener un sueño reparador. Según un estudio de Knauth (2007), los turnos nocturnos aumentan el riesgo de trastornos del sueño, como el insomnio, y pueden reducir la eficiencia y la calidad del sueño.
Los efectos fisiológicos de los turnos nocturnos en el personal sanitario incluyen una disminución de la secreción de melatonina, la hormona responsable del sueño, durante las horas nocturnas (Arendt, 2005). Esto puede llevar a una disminución de la alerta y del rendimiento cognitivo, lo cual es especialmente peligroso en el entorno sanitario, donde la precisión y la concentración son esenciales para la seguridad de los pacientes. La falta de sueño puede conducir a errores humanos, aumentando el riesgo de complicaciones en el cuidado de los pacientes (Cappuccio et al., 2010).
Además, la alteración del ritmo circadiano puede tener consecuencias a largo plazo para la salud del personal sanitario. Estudios han demostrado que el trabajo nocturno y el trabajo a turnos están relacionados con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, trastornos metabólicos, y problemas de salud mental, como la depresión y la ansiedad (Sadeghniiat-Haghighi & Yazdi, 2015).
 Impacto en el Personal No Sanitario
Aunque los efectos del trabajo a turnos en el personal sanitario son bien conocidos, el impacto en el personal no sanitario también es relevante. Trabajadores en sectores como la industria, la atención al cliente y los transportes, que también se ven obligados a trabajar en horarios no convencionales, experimentan alteraciones similares en su ritmo de sueño. Sin embargo, la diferencia principal radica en el tipo de tareas realizadas y la exigencia cognitiva de cada trabajo.
En el caso del personal no sanitario, aunque el trabajo a turnos también afecta la calidad del sueño y la salud general, el impacto no suele ser tan crítico como en el sector sanitario, donde el rendimiento cognitivo es esencial para evitar riesgos (Costa, 2003). Sin embargo, se han observado efectos negativos sobre la salud de estos trabajadores, como un mayor riesgo de trastornos metabólicos, obesidad y problemas gastrointestinales debido a los desajustes en los horarios de comida y sueño (Wright et al., 2013).
Soluciones y Recomendaciones
Para mitigar los efectos negativos del trabajo a turnos sobre el ritmo de sueño, es fundamental adoptar estrategias de manejo adecuadas. Una de las principales recomendaciones es establecer turnos que roten en una dirección (de mañana a tarde a noche), ya que los cambios de turno hacia la noche son más perjudiciales que aquellos que siguen un ciclo diurno (Folkard & Tucker, 2003). Además, es importante crear ambientes laborales que favorezcan el sueño, como la provisión de espacios adecuados para descansar y estrategias de iluminación que ayuden a ajustar el reloj biológico.
En cuanto a la salud mental y física, se recomienda fomentar una rutina regular de ejercicio, mantener una dieta equilibrada y proporcionar apoyo psicológico para aquellos trabajadores que se vean más afectados por las alteraciones del sueño (Mullington et al., 2009).
Conclusión
El trabajo a turnos tiene un impacto significativo en el ritmo de sueño tanto para el personal sanitario como para el no sanitario. Sin embargo, la naturaleza crítica del trabajo en el ámbito sanitario hace que los efectos sean más pronunciados, con consecuencias directas sobre la salud de los trabajadores y la seguridad de los pacientes. Por tanto, es esencial adoptar medidas para reducir los riesgos asociados al trabajo a turnos, promoviendo la salud y el bienestar de los empleados en todos los sectores.
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Identificación precoz y prevención del estrés laboral en el personal sanitario y no sanitario
 Introducción
El estrés laboral es una respuesta física, emocional y cognitiva que aparece cuando las demandas del trabajo superan la capacidad del trabajador para afrontarlas. Se trata de uno de los principales riesgos psicosociales en las organizaciones y puede afectar tanto al personal sanitario como al no sanitario, independientemente de la categoría profesional o del nivel de responsabilidad.
En los centros sanitarios, sociosanitarios y administrativos, factores como la elevada carga de trabajo, la presión asistencial, la atención continuada al público, la falta de tiempo, la incertidumbre y los cambios organizativos pueden favorecer la aparición de estrés. Cuando esta situación se mantiene de forma prolongada, aumenta el riesgo de problemas de salud física y mental, disminuye el rendimiento laboral y puede afectar a la calidad del servicio prestado. La Organización Mundial de la Salud y el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo destacan la importancia de actuar sobre los riesgos psicosociales mediante intervenciones organizativas y de promoción de la salud. 
La detección precoz de los factores de riesgo y la implantación de medidas preventivas permiten minimizar las consecuencias del estrés laboral y favorecer entornos de trabajo más seguros y saludables.
Objetivo
Analizar los principales factores asociados al estrés laboral y describir estrategias preventivas dirigidas al personal sanitario y no sanitario para promover el bienestar y mejorar la calidad del trabajo.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2015 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por organismos nacionales e internacionales especializados en salud laboral y riesgos psicosociales.
Se seleccionaron publicaciones relacionadas con los factores desencadenantes del estrés laboral, sus consecuencias y las intervenciones preventivas en diferentes entornos profesionales.
Resultados
La evidencia científica indica que el estrés laboral se relaciona con factores como la sobrecarga de trabajo, la falta de autonomía, la ambigüedad de funciones, los conflictos interpersonales, el trabajo a turnos y el escaso apoyo organizativo. Estos factores pueden provocar síntomas como fatiga persistente, irritabilidad, dificultades de concentración, alteraciones del sueño, ansiedad y disminución de la motivación. 
En el personal sanitario, la presión asistencial, la toma de decisiones complejas y el contacto continuado con el sufrimiento incrementan la vulnerabilidad al estrés. En el personal no sanitario, la atención al público, la acumulación de tareas administrativas, los plazos ajustados y los cambios organizativos también constituyen importantes fuentes de tensión.
Los estudios revisados muestran que las intervenciones más eficaces combinan medidas organizativas e individuales. Entre las primeras destacan la adecuada distribución de las cargas de trabajo, la definición clara de funciones, la mejora de la comunicación interna y el fortalecimiento del trabajo en equipo. Entre las estrategias individuales se encuentran la planificación del trabajo, la práctica regular de actividad física, el descanso suficiente, las técnicas de relajación y el desarrollo de habilidades de afrontamiento. 
Asimismo, la formación de mandos y trabajadores en salud mental, la creación de canales de apoyo y la promoción de una cultura organizativa basada en el respeto y la colaboración se asocian con una reducción del estrés y una mejora del bienestar laboral. 
Conclusiones
El estrés laboral representa un importante desafío para el personal sanitario y no sanitario debido a su impacto sobre la salud, la satisfacción profesional y la calidad de los servicios.
La prevención debe centrarse en la identificación temprana de los riesgos psicosociales, la mejora de la organización del trabajo y el fortalecimiento de los recursos personales de los trabajadores. La implicación de las organizaciones resulta esencial para crear entornos laborales saludables que favorezcan el bienestar, la motivación y la seguridad.
La formación continuada, el apoyo institucional y la promoción de hábitos saludables constituyen herramientas eficaces para reducir el impacto del estrés laboral y mejorar el desempeño profesional.
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Ergonomía en el entorno laboral: adaptación del puesto de trabajo para el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La ergonomía es la disciplina que estudia la adaptación del trabajo a las características físicas y cognitivas de las personas, con el objetivo de mejorar la seguridad, la salud y el rendimiento laboral. Su aplicación permite diseñar puestos de trabajo que reduzcan el esfuerzo físico, prevengan lesiones y favorezcan el bienestar de los trabajadores.
Tanto el personal sanitario como el no sanitario están expuestos a factores de riesgo ergonómico durante el desarrollo de su actividad diaria. En el ámbito sanitario son frecuentes la movilización de pacientes, la permanencia prolongada de pie y la manipulación de equipos. Por su parte, el personal administrativo, de limpieza, mantenimiento, cocina, lavandería o servicios generales realiza tareas repetitivas, manipulación manual de cargas o permanece durante largos periodos sentado o de pie, lo que también incrementa el riesgo de trastornos musculoesqueléticos.
Los trastornos musculoesqueléticos representan una de las principales causas de incapacidad temporal y absentismo laboral en Europa. La aplicación de principios ergonómicos constituye una estrategia preventiva eficaz para disminuir su incidencia y mejorar la calidad de vida de los trabajadores.
Objetivo
Analizar la importancia de la ergonomía en el entorno laboral e identificar las principales medidas preventivas dirigidas al personal sanitario y no sanitario para reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléticas.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2015 y 2025. Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo y de organismos internacionales especializados en salud laboral.
Se seleccionaron estudios relacionados con ergonomía, adaptación del puesto de trabajo, trastornos musculoesqueléticos y prevención de riesgos laborales.
Resultados
La evidencia científica demuestra que la aplicación de medidas ergonómicas reduce la incidencia de lesiones relacionadas con el trabajo, especialmente aquellas que afectan a la espalda, cuello, hombros y extremidades superiores.
Entre los principales factores de riesgo identificados destacan la manipulación manual de cargas, los movimientos repetitivos, las posturas mantenidas, los giros del tronco, el uso continuado de pantallas de visualización de datos y la realización de esfuerzos físicos sin ayudas mecánicas.
Los estudios muestran que la adaptación del mobiliario, la regulación de la altura de mesas y sillas, la correcta colocación de pantallas y teclados, así como el empleo de dispositivos de ayuda para la movilización de cargas o pacientes, disminuyen significativamente la sobrecarga física.
Asimismo, la alternancia de tareas, la realización de pausas activas y ejercicios de estiramiento durante la jornada laboral contribuyen a reducir la fatiga muscular y mejorar el confort de los trabajadores.
En el ámbito sanitario, la formación en técnicas de movilización segura de pacientes constituye una de las intervenciones preventivas más eficaces. En el personal no sanitario, la organización adecuada del espacio de trabajo y la adopción de posturas correctas durante las tareas administrativas o manuales disminuyen el riesgo de lesiones.
La literatura científica también señala que los programas de formación en ergonomía incrementan la percepción del riesgo, favorecen la adopción de hábitos saludables y reducen el absentismo laboral asociado a trastornos musculoesqueléticos.
Conclusiones
La ergonomía constituye un elemento esencial para la prevención de riesgos laborales y la promoción de la salud en el personal sanitario y no sanitario. La adaptación de los puestos de trabajo a las características de cada trabajador favorece un entorno más seguro, confortable y eficiente.
La implantación de medidas ergonómicas, junto con la formación continuada y la participación activa de los trabajadores, contribuye a disminuir la incidencia de lesiones musculoesqueléticas, mejorar la productividad y aumentar la satisfacción laboral.
Las organizaciones deben incorporar la ergonomía como una estrategia preventiva prioritaria, promoviendo entornos de trabajo saludables que protejan la salud física de sus profesionales y favorezcan una atención y unos servicios de mayor calidad.
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La cultura preventiva como herramienta para mejorar la seguridad del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La prevención de riesgos laborales constituye un componente esencial para garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores en cualquier organización. Más allá del cumplimiento de la normativa, la implantación de una cultura preventiva permite integrar la seguridad en todas las actividades laborales, favoreciendo la participación activa de los profesionales y la mejora continua de las condiciones de trabajo.
El personal sanitario y el no sanitario desarrollan su actividad en entornos donde pueden coexistir riesgos biológicos, químicos, físicos, ergonómicos y psicosociales. La exposición a estos factores hace imprescindible la adopción de medidas preventivas orientadas a minimizar la probabilidad de accidentes y enfermedades profesionales.
La creación de una cultura preventiva implica que todos los trabajadores, independientemente de su categoría profesional, conozcan los riesgos asociados a su puesto, participen en la identificación de peligros y apliquen las medidas de seguridad establecidas. Este enfoque favorece la responsabilidad compartida y contribuye a generar entornos laborales más seguros.
Objetivo
Analizar la importancia de la cultura preventiva en la prevención de riesgos laborales y describir las principales estrategias para promover la seguridad y la salud del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, documentos técnicos y guías de buenas prácticas publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron PubMed, Scopus, Google Scholar y publicaciones del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Organización Internacional del Trabajo y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo.
Se seleccionaron estudios relacionados con cultura preventiva, participación de los trabajadores, seguridad laboral y promoción de la salud en el trabajo.
Resultados
La evidencia científica demuestra que las organizaciones con una cultura preventiva consolidada presentan menores índices de accidentes laborales y una mayor implicación de los trabajadores en las actividades relacionadas con la seguridad.
Los estudios destacan que la formación inicial y continuada constituye uno de los pilares fundamentales de la prevención. Los profesionales que reciben información periódica sobre los riesgos de su puesto identifican con mayor facilidad situaciones peligrosas y aplican correctamente las medidas preventivas.
Otro aspecto relevante es la comunicación interna. La existencia de canales para informar sobre incidentes, riesgos detectados o propuestas de mejora favorece la identificación precoz de problemas y la implantación de soluciones eficaces. Del mismo modo, la participación activa de los trabajadores en las evaluaciones de riesgos incrementa el compromiso con la seguridad.
La revisión también pone de manifiesto la importancia del uso correcto de los equipos de protección individual, del mantenimiento preventivo de instalaciones y equipos, y del cumplimiento de los procedimientos de trabajo seguros. Estas actuaciones reducen la exposición a riesgos biológicos, químicos, físicos y mecánicos presentes tanto en áreas asistenciales como en servicios administrativos, de limpieza, mantenimiento, cocina o lavandería.
Asimismo, los estudios señalan que la promoción de hábitos saludables, el apoyo al bienestar psicológico y la prevención de los riesgos psicosociales complementan las medidas tradicionales de seguridad, contribuyendo a una protección integral de la salud laboral.
Conclusiones
La prevención de riesgos laborales debe entenderse como un compromiso compartido entre las organizaciones y los trabajadores. El desarrollo de una cultura preventiva favorece la identificación temprana de los riesgos, mejora el cumplimiento de las medidas de seguridad y disminuye la incidencia de accidentes y enfermedades profesionales.
La formación continua, la comunicación efectiva, la participación de los trabajadores y la mejora permanente de las condiciones laborales constituyen elementos esenciales para garantizar entornos de trabajo seguros tanto para el personal sanitario como para el no sanitario.
Invertir en prevención no solo protege la salud de los profesionales, sino que también mejora la calidad de los servicios, incrementa la eficiencia organizativa y fortalece el compromiso con la seguridad y el bienestar de todas las personas.
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Coordinación y trabajo en equipo: factores clave para la calidad en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
El trabajo en equipo es un componente esencial para el funcionamiento eficaz de las organizaciones, especialmente en los centros sanitarios y sociosanitarios, donde la atención a los usuarios depende de la coordinación entre diferentes categorías profesionales. Personal sanitario, administrativo, celadores, personal de limpieza, mantenimiento, cocina, lavandería y otros servicios desempeñan funciones complementarias que contribuyen al logro de un objetivo común: ofrecer una atención segura, eficiente y de calidad.
La creciente complejidad de los procesos asistenciales hace necesaria una comunicación fluida, una adecuada coordinación y una clara distribución de responsabilidades. La falta de colaboración entre profesionales puede generar retrasos, errores, duplicidad de tareas y una disminución de la calidad del servicio.
El desarrollo de equipos de trabajo eficaces favorece un clima laboral positivo, incrementa la satisfacción profesional y mejora la capacidad de las organizaciones para responder a situaciones complejas o imprevistas.
Objetivo
Analizar la importancia del trabajo en equipo como elemento estratégico para mejorar la coordinación, la seguridad y la calidad del servicio en el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2015 y 2025. Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones de organismos especializados en seguridad del paciente, gestión sanitaria y comportamiento organizacional.
Se seleccionaron estudios que evaluaban la relación entre el trabajo en equipo, la comunicación interdisciplinar, la satisfacción laboral y la calidad de los servicios.
Resultados
La evidencia científica demuestra que los equipos con una comunicación abierta y una adecuada coordinación obtienen mejores resultados en términos de seguridad, eficiencia y satisfacción de los usuarios. La colaboración entre profesionales facilita el intercambio de información, mejora la toma de decisiones y reduce la probabilidad de errores.
En el ámbito sanitario, el trabajo conjunto entre médicos, enfermeras, técnicos, auxiliares y personal de apoyo permite ofrecer una atención integral al paciente. Del mismo modo, el personal no sanitario desempeña un papel indispensable al garantizar el correcto funcionamiento de los procesos administrativos, logísticos y de mantenimiento que sustentan la actividad asistencial.
Los estudios revisados identifican varios factores que favorecen el éxito del trabajo en equipo: una comunicación clara, el respeto entre los miembros del grupo, la definición de funciones, el liderazgo colaborativo y la confianza mutua. Estos elementos fortalecen la cohesión del equipo y facilitan la resolución de problemas.
Asimismo, la formación conjunta y las reuniones periódicas de coordinación permiten mejorar la comprensión de las funciones de cada profesional, aumentar la cooperación y optimizar los recursos disponibles.
La literatura científica también señala que los equipos con un buen clima laboral presentan menores niveles de estrés, mayor compromiso con la organización y una menor incidencia de conflictos interpersonales, lo que repercute positivamente en la calidad del servicio.
Conclusiones
El trabajo en equipo constituye una competencia imprescindible para el personal sanitario y no sanitario. La colaboración entre profesionales favorece una atención más segura, una organización más eficiente y una mejor utilización de los recursos disponibles.
La promoción de una cultura basada en la comunicación, el respeto y la cooperación contribuye a fortalecer las relaciones laborales, reducir errores y mejorar la satisfacción tanto de los trabajadores como de los usuarios.
Las organizaciones deben impulsar programas de formación en trabajo en equipo, liderazgo y comunicación interdisciplinar, promoviendo la participación activa de todos los profesionales como estrategia para alcanzar una atención de mayor calidad.
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El papel del personal sanitario y no sanitario en la prevención y detección de la violencia de género
Introducción
La violencia de género constituye un importante problema de salud pública y una grave vulneración de los derechos humanos. Sus consecuencias afectan a la salud física, psicológica, social y económica de las víctimas, repercutiendo también en sus familias y en la sociedad. Debido a su elevada prevalencia, la detección precoz y la atención integral representan objetivos prioritarios para los sistemas sanitarios y los servicios públicos.
Aunque la intervención directa suele corresponder a los profesionales sanitarios y a los servicios especializados, el personal no sanitario también desempeña un papel relevante. Profesionales de admisión, atención al público, seguridad, limpieza, mantenimiento o administración pueden observar situaciones de riesgo o comportamientos que requieran activar los protocolos establecidos.
La coordinación entre todos los trabajadores, el conocimiento de los recursos disponibles y el respeto a la confidencialidad permiten ofrecer una respuesta más eficaz y segura, favoreciendo la protección de las víctimas y el acceso a los servicios de apoyo.
Objetivo
Analizar la importancia de la implicación del personal sanitario y no sanitario en la prevención, detección y actuación frente a la violencia de género, destacando las medidas que contribuyen a una atención segura, coordinada y respetuosa.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, protocolos asistenciales y documentos institucionales publicados entre 2015 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones del Ministerio de Sanidad, la Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género y la Organización Mundial de la Salud.
Se seleccionaron documentos relacionados con la detección precoz, la atención interdisciplinar, los factores de riesgo y la coordinación entre profesionales.
Resultados
La literatura científica pone de manifiesto que una parte significativa de las mujeres que sufren violencia de género mantiene contacto con servicios sanitarios o administrativos antes de solicitar ayuda específica. Por este motivo, todos los profesionales pueden desempeñar un papel relevante en la identificación de situaciones de riesgo.
Los estudios muestran que la formación específica mejora la capacidad para reconocer indicadores de sospecha, como lesiones repetidas, ansiedad, miedo, aislamiento social, explicaciones inconsistentes sobre el origen de las lesiones o conductas de control ejercidas por la pareja. La identificación de estos signos debe ir acompañada del respeto a la privacidad, la escucha activa y la aplicación de los protocolos institucionales.
En el ámbito sanitario, la actuación incluye la valoración clínica, el registro adecuado de la información y la derivación a los recursos correspondientes. El personal no sanitario, aunque no realiza funciones asistenciales, contribuye creando un entorno seguro, facilitando la comunicación con los profesionales competentes y respetando en todo momento la confidencialidad.
La evidencia científica destaca que la coordinación entre los diferentes servicios mejora la continuidad de la atención y facilita el acceso de las víctimas a recursos sanitarios, sociales, psicológicos y jurídicos. Asimismo, las campañas de sensibilización y la formación continuada incrementan el conocimiento de los protocolos y favorecen una respuesta más eficaz.
Conclusiones
La violencia de género requiere una respuesta coordinada en la que participen tanto el personal sanitario como el no sanitario, cada uno dentro de sus competencias profesionales. La detección precoz, el conocimiento de los protocolos de actuación y el respeto a la confidencialidad son elementos esenciales para ofrecer una atención segura y de calidad.
La formación continuada y la colaboración interdisciplinar fortalecen la capacidad de las organizaciones para identificar situaciones de riesgo y facilitar el acceso de las víctimas a los recursos disponibles.
Promover una cultura institucional basada en la igualdad, el respeto y la tolerancia cero frente a la violencia de género contribuye a mejorar la protección de las víctimas y a reforzar el compromiso de los profesionales con una atención integral y humanizada.
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La atención al usuario como eje fundamental del trabajo del auxiliar administrativo
Introducción
El auxiliar administrativo desempeña un papel esencial en el funcionamiento de las organizaciones, especialmente en los ámbitos sanitario, sociosanitario y de la administración pública. Entre sus principales funciones se encuentran la atención al usuario, la gestión documental, la tramitación administrativa, la organización de agendas y la comunicación entre los diferentes servicios.
En muchas ocasiones, el auxiliar administrativo constituye el primer contacto que tienen los ciudadanos con la institución. La calidad de esta primera atención influye directamente en la imagen de la organización y en el grado de satisfacción de los usuarios. Una atención profesional, respetuosa y eficiente favorece la confianza, reduce la incertidumbre y facilita el acceso a los servicios.
Además de las competencias técnicas, el desempeño de este puesto requiere habilidades de comunicación, organización, empatía y resolución de problemas. La combinación de estas capacidades permite ofrecer un servicio de calidad y responder de manera adecuada a las necesidades de los usuarios.
Objetivo
Analizar la importancia de la atención al usuario en el trabajo del auxiliar administrativo y describir las principales competencias necesarias para ofrecer un servicio eficaz, humanizado y de calidad.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, documentos técnicos y guías de calidad publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron PubMed, Scopus, Google Scholar y publicaciones relacionadas con atención al usuario, gestión administrativa y calidad en los servicios públicos.
Se seleccionaron estudios centrados en comunicación interpersonal, satisfacción del usuario, organización administrativa y mejora continua de los procesos.
Resultados
La evidencia científica indica que la atención al usuario constituye uno de los principales factores que determinan la percepción de calidad de una organización. Los estudios muestran que un trato cordial, una comunicación clara y una adecuada capacidad de escucha mejoran significativamente la satisfacción de los usuarios.
En el ámbito sanitario, el auxiliar administrativo desempeña funciones relacionadas con la gestión de citas, recepción de pacientes, tramitación de documentación y orientación sobre procedimientos administrativos. Estas actividades requieren precisión, confidencialidad y capacidad para gestionar situaciones de elevada demanda.
La literatura científica destaca que las habilidades de comunicación son fundamentales para transmitir información de forma comprensible y evitar errores administrativos. Asimismo, la empatía y el respeto favorecen una relación de confianza, especialmente cuando los usuarios atraviesan situaciones de enfermedad o vulnerabilidad.
Otro aspecto relevante es la organización del trabajo. La planificación adecuada de las tareas, el manejo correcto de la documentación y el uso eficiente de las herramientas informáticas permiten reducir tiempos de espera y optimizar los procesos administrativos.
Los estudios también señalan que la formación continua en atención al usuario, gestión documental y nuevas tecnologías mejora la competencia profesional y facilita la adaptación a los cambios organizativos.
Conclusiones
La atención al usuario constituye una de las funciones más importantes del auxiliar administrativo y un elemento clave para garantizar la calidad de los servicios. Una comunicación eficaz, un trato respetuoso y una adecuada organización del trabajo contribuyen a mejorar la experiencia de los usuarios y el funcionamiento de las instituciones.
El desarrollo de competencias técnicas y habilidades interpersonales permite ofrecer una atención más eficiente, humanizada y adaptada a las necesidades de la población.
Las organizaciones deben fomentar la formación continua y promover una cultura de calidad orientada al usuario, favoreciendo el compromiso profesional y la mejora constante de los procesos administrativos.
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La gestión documental como elemento esencial en el trabajo del auxiliar administrativo
 Introducción
La gestión documental es una de las funciones más importantes del auxiliar administrativo, ya que permite organizar, clasificar, almacenar y recuperar la información necesaria para el correcto funcionamiento de cualquier organización. En el ámbito sanitario, empresarial o de la administración pública, una adecuada gestión de la documentación favorece la continuidad de los procesos, mejora la calidad del servicio y facilita la toma de decisiones.
El incremento de la documentación en formato digital ha transformado el trabajo administrativo, exigiendo nuevas competencias relacionadas con el manejo de aplicaciones informáticas, la protección de datos y la organización electrónica de la información. No obstante, los principios básicos de orden, precisión y confidencialidad continúan siendo fundamentales.
Los errores en la gestión documental pueden ocasionar retrasos, pérdida de información, incumplimientos normativos e incluso afectar a la atención de los usuarios. Por ello, el auxiliar administrativo debe desarrollar procedimientos de trabajo sistemáticos que garanticen la trazabilidad y disponibilidad de la documentación.
Objetivo
Analizar la importancia de la gestión documental en el trabajo del auxiliar administrativo y describir las principales estrategias para mejorar la organización, la eficiencia y la seguridad de la información.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, manuales técnicos y documentos institucionales publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron Google Scholar, Scopus y publicaciones especializadas en administración, gestión documental y calidad organizativa.
Se seleccionaron estudios relacionados con archivo, digitalización de documentos, administración electrónica y organización de la información.
Resultados
La evidencia científica indica que una adecuada gestión documental mejora la eficiencia administrativa y reduce significativamente los errores derivados de la pérdida o duplicidad de información. Los estudios destacan que la implantación de procedimientos normalizados facilita la localización rápida de documentos y optimiza los tiempos de trabajo.
Entre las funciones principales del auxiliar administrativo destacan la clasificación de expedientes, el registro de documentos, el archivo físico y electrónico, la actualización de bases de datos y el control de la documentación recibida y emitida.
La digitalización de los procesos administrativos ha permitido mejorar la accesibilidad a la información y reducir el uso del papel. Sin embargo, los estudios señalan la necesidad de mantener criterios homogéneos de organización, nomenclatura de archivos y control de versiones para evitar errores.
Otro aspecto relevante es la protección de la información. El personal administrativo debe garantizar la confidencialidad de los datos, controlar el acceso a la documentación y cumplir la normativa vigente sobre protección de datos personales.
La formación continuada en herramientas informáticas, administración electrónica y gestión documental se asocia con una mayor productividad y una mejor adaptación a los cambios tecnológicos.
Conclusiones
La gestión documental constituye una competencia esencial para el auxiliar administrativo y un elemento clave para el funcionamiento eficiente de cualquier organización. La correcta organización de la información facilita el desarrollo de los procesos administrativos, mejora la calidad del servicio y favorece la toma de decisiones.
La incorporación de sistemas digitales, junto con la aplicación de procedimientos normalizados y el respeto a la confidencialidad de la información, permite incrementar la seguridad y la eficacia en el trabajo diario.
La formación continua y la actualización de conocimientos en gestión documental son fundamentales para responder a las nuevas necesidades de la administración moderna y ofrecer un servicio de calidad a los ciudadanos.
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Comunicación telefónica eficaz: una competencia esencial para el auxiliar administrativo
 Introducción
La comunicación telefónica continúa siendo una de las principales herramientas de atención al público en numerosos organismos públicos, centros sanitarios, empresas y entidades privadas. En este contexto, el auxiliar administrativo desempeña un papel fundamental como primer punto de contacto entre la organización y los usuarios, proporcionando información, gestionando citas y resolviendo consultas.
Una atención telefónica de calidad contribuye a mejorar la imagen institucional, aumentar la satisfacción de los usuarios y optimizar el funcionamiento de los servicios. Por el contrario, una comunicación poco clara o inadecuada puede generar malentendidos, retrasos y una percepción negativa de la organización.
Además de transmitir información, la atención telefónica requiere habilidades como la escucha activa, la empatía, la capacidad de organización y el manejo adecuado de situaciones complejas. Estas competencias permiten ofrecer un servicio profesional, eficaz y orientado a las necesidades de los ciudadanos.
Objetivo
Analizar la importancia de la comunicación telefónica en el trabajo del auxiliar administrativo e identificar las principales estrategias para mejorar la calidad de la atención al usuario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, manuales de atención al cliente y documentos institucionales publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron Google Scholar, Scopus y publicaciones especializadas en comunicación organizacional, gestión administrativa y calidad en los servicios.
Se seleccionaron estudios relacionados con habilidades comunicativas, atención telefónica, satisfacción del usuario y mejora de los procesos administrativos.
Resultados
La literatura científica revisada muestra que una comunicación telefónica eficaz mejora la relación entre las organizaciones y los usuarios. Los estudios destacan que responder con rapidez, utilizar un lenguaje claro y mantener un tono cordial favorecen la confianza y reducen la posibilidad de errores en la transmisión de la información.
Entre las buenas prácticas se encuentran identificarse al inicio de la llamada, escuchar sin interrupciones, confirmar que la información ha sido comprendida y despedirse de manera educada. Estas acciones contribuyen a una comunicación más fluida y profesional.
En el ámbito sanitario, el auxiliar administrativo gestiona frecuentemente citas, cambios de agenda, derivaciones e información general. La precisión en la recogida de datos y el respeto a la confidencialidad son aspectos esenciales para garantizar la seguridad de la información y la correcta organización de la asistencia.
Los estudios también señalan que la gestión adecuada de llamadas difíciles requiere mantener la calma, mostrar empatía y ofrecer soluciones dentro de las competencias del puesto. Una actitud respetuosa y orientada al usuario favorece la resolución de incidencias y disminuye los conflictos.
Asimismo, la formación en habilidades comunicativas y atención al público se asocia con una mayor satisfacción de los usuarios y una mejora del clima laboral.
Conclusiones
La comunicación telefónica constituye una competencia esencial para el auxiliar administrativo y un elemento clave en la calidad de la atención al usuario. Una comunicación clara, respetuosa y organizada mejora la eficiencia de los procesos administrativos y fortalece la imagen de la organización.
El desarrollo de habilidades como la escucha activa, la empatía y la capacidad de resolución de problemas permite ofrecer un servicio más profesional y adaptado a las necesidades de los ciudadanos.
La formación continua en comunicación y atención al público debe considerarse una herramienta estratégica para mejorar la calidad de los servicios administrativos y aumentar la satisfacción de los usuarios. Bibliografía
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La organización del tiempo como herramienta para mejorar el desempeño del auxiliar administrativo
Introducción
La organización del tiempo es una competencia esencial para el auxiliar administrativo, ya que gran parte de sus funciones requieren gestionar simultáneamente múltiples tareas, atender a usuarios, tramitar documentación y cumplir plazos establecidos. Una adecuada planificación permite optimizar los recursos disponibles, aumentar la productividad y reducir el estrés derivado de la acumulación de trabajo.
En la actualidad, los procesos administrativos son cada vez más complejos debido a la incorporación de herramientas digitales, la gestión electrónica de documentos y la necesidad de ofrecer una atención rápida y eficaz a los ciudadanos. Esta realidad exige profesionales capaces de priorizar tareas, organizar su jornada y adaptarse a los cambios sin disminuir la calidad del servicio.
Una gestión ineficiente del tiempo puede provocar retrasos, errores administrativos, incremento de la carga laboral y disminución de la satisfacción tanto de los usuarios como de los propios trabajadores. Por ello, desarrollar estrategias de planificación constituye una competencia imprescindible para el desempeño profesional.
Objetivo
Analizar la importancia de la organización del tiempo en el trabajo del auxiliar administrativo y describir las principales estrategias que favorecen una mayor eficiencia, productividad y calidad en la gestión administrativa.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, manuales de organización del trabajo, documentos institucionales y publicaciones sobre productividad laboral editados entre 2015 y 2025. Las bases de datos consultadas fueron Google Scholar, Scopus y documentos técnicos de organismos públicos relacionados con la administración y la gestión de recursos humanos.
Se seleccionaron publicaciones que abordaban la planificación de tareas, la gestión del tiempo, la productividad administrativa y la organización del trabajo en oficinas y servicios públicos.
Resultados
La literatura científica muestra que una adecuada planificación de la jornada laboral mejora el rendimiento individual y disminuye la aparición de errores administrativos. Los estudios destacan que establecer prioridades, elaborar listas de tareas y organizar las actividades según su urgencia e importancia favorece el cumplimiento de los objetivos diarios.
En el trabajo del auxiliar administrativo resulta especialmente útil planificar previamente las actividades, reservar tiempo para atender incidencias imprevistas y evitar interrupciones innecesarias durante la realización de tareas que requieren concentración.
La evidencia también señala que el uso de agendas electrónicas, calendarios compartidos y aplicaciones de gestión documental facilita el seguimiento de plazos, mejora la coordinación entre departamentos y reduce la duplicidad de trabajo.
Otro aspecto relevante es la adecuada gestión de las interrupciones, especialmente en puestos con atención al público. Alternar momentos dedicados a la atención presencial con periodos destinados a tareas administrativas complejas permite mantener un mayor nivel de productividad.
Diversos estudios indican que una correcta organización del tiempo disminuye el estrés laboral, mejora la satisfacción profesional y favorece un clima de trabajo más eficiente. Además, la planificación permite optimizar los recursos disponibles y mejorar la calidad del servicio ofrecido a los usuarios.
La formación continua en técnicas de productividad, organización personal y herramientas digitales constituye un elemento clave para afrontar las nuevas exigencias del trabajo administrativo.
Conclusiones
La organización del tiempo representa una competencia fundamental para el auxiliar administrativo y constituye un factor determinante para la eficiencia de los procesos 
administrativos. Una adecuada planificación favorece la productividad, reduce los errores y mejora la calidad de la atención prestada a los usuarios.
La incorporación de herramientas de planificación, la priorización de tareas y el desarrollo de hábitos organizativos contribuyen a optimizar el trabajo diario y disminuir la sobrecarga laboral.
Las organizaciones deben promover la formación en gestión del tiempo y facilitar recursos tecnológicos que permitan mejorar la organización de las tareas, favoreciendo así un servicio más ágil, eficaz y orientado a la ciudadanía.
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La confidencialidad de la información: un pilar fundamental en el trabajo del auxiliar administrativo
Introducción
La confidencialidad de la información constituye uno de los principios fundamentales de la actividad administrativa. Los auxiliares administrativos manejan diariamente documentación que puede contener datos personales, económicos, laborales o sanitarios, por lo que su actuación debe estar basada en la discreción, la responsabilidad y el cumplimiento de la normativa vigente.
En organismos públicos, centros sanitarios, empresas y entidades privadas, la gestión de la información exige garantizar que los datos solo sean accesibles para las personas autorizadas. Una actuación inadecuada puede ocasionar vulneraciones de la privacidad, pérdidas de confianza por parte de los usuarios y responsabilidades legales para la organización.
La transformación digital ha incrementado el volumen de información gestionada electrónicamente, haciendo imprescindible que los profesionales conozcan las medidas de seguridad necesarias para proteger tanto la documentación en papel como los archivos digitales.
La formación y la sensibilización en materia de confidencialidad permiten reducir errores, fortalecer la cultura de seguridad y mejorar la calidad de los servicios administrativos.
Objetivo
Analizar la importancia de la confidencialidad en el trabajo del auxiliar administrativo y describir las principales medidas para garantizar la protección de la información durante el desarrollo de sus funciones.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, normativa, guías técnicas y documentos institucionales publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron Google Scholar, Scopus y publicaciones relacionadas con administración pública, protección de datos y gestión documental.
Se seleccionaron documentos que abordaban la seguridad de la información, el deber de confidencialidad y las buenas prácticas administrativas.
Resultados
La revisión bibliográfica evidencia que la confidencialidad constituye un elemento esencial para mantener la confianza entre los ciudadanos y las organizaciones. Los estudios muestran que la mayoría de las incidencias relacionadas con la protección de la información se producen por errores humanos, como dejar documentación accesible, compartir datos con personas no autorizadas o utilizar contraseñas poco seguras.
Entre las buenas prácticas destacan verificar siempre la identidad de quien solicita información, mantener bloqueados los equipos informáticos cuando no se utilizan, custodiar correctamente la documentación en papel y evitar conversaciones sobre asuntos confidenciales en espacios públicos.
La implantación de sistemas de gestión documental electrónica y de controles de acceso ha mejorado la seguridad de la información; sin embargo, estas herramientas deben complementarse con la formación continua del personal.
En el ámbito sanitario, la confidencialidad adquiere una relevancia especial debido al carácter sensible de los datos clínicos. En otros ámbitos administrativos, la protección de datos personales y económicos también resulta imprescindible para garantizar los derechos de los ciudadanos.
Los estudios revisados concluyen que las organizaciones que promueven una cultura de confidencialidad presentan menores incidencias de seguridad y una mayor confianza por parte de los usuarios.
Conclusiones
La confidencialidad constituye una responsabilidad profesional inherente al trabajo del auxiliar administrativo. El tratamiento adecuado de la información protege los derechos de los ciudadanos, mejora la calidad del servicio y contribuye al cumplimiento de la normativa vigente.
La aplicación de buenas prácticas en el manejo de documentos, junto con la formación continua y la utilización de herramientas seguras, permite minimizar riesgos y reforzar la protección de la información.
Fomentar una cultura organizativa basada en la confidencialidad y la responsabilidad fortalece la confianza de los usuarios y favorece un funcionamiento más seguro y eficiente de las instituciones.
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La bolsa de demandantes de empleo temporal de auxiliar administrativo del SESPA: llamamientos, situaciones del demandante y penalizaciones
Resumen
El acceso al empleo temporal como auxiliar administrativo en el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) se articula a través de las bolsas de demandantes de empleo, reguladas por el Pacto sobre contratación de personal temporal. Para quien aspira a esta categoría, conocer cómo se registran los méritos, cómo funcionan los llamamientos, en qué situaciones puede encontrarse el demandante y qué penalizaciones existen resulta tan importante como preparar el temario. Este artículo describe el procedimiento de inscripción y actualización de méritos a través de la aplicación AMBEPE, el sistema de llamamiento diario —el conocido «busca»—, las situaciones de alta, baja temporal y baja definitiva, y las consecuencias de rechazar una oferta o no atender una llamada. Su conocimiento permite al aspirante a auxiliar administrativo evitar penalizaciones y pérdidas de oportunidades laborales.
Palabras clave
Bolsa de empleo, contratación temporal, auxiliar administrativo, AMBEPE, llamamiento, penalizaciones, SESPA.
Introducción
El personal estatutario temporal cubre una parte sustancial de las necesidades del sistema sanitario público, y la categoría de auxiliar administrativo es una de las de mayor movimiento en las unidades de admisión, consultas y servicios administrativos de los centros del SESPA. En Asturias, su selección se rige por el Pacto sobre contratación de personal temporal y sobre promoción interna temporal del SESPA, aprobado en 2001 y modificado en sucesivas ocasiones, cuyo texto actualizado está disponible en el portal Astursalud. Esta norma desarrolla el artículo 33 de la Ley 55/2003, del Estatuto Marco del personal estatutario, y el artículo 87 de la Ley 7/2019, de Salud del Principado de Asturias, sobre la base de los principios de igualdad, mérito, capacidad, publicidad y celeridad.
Para quien aspira a trabajar como auxiliar administrativo en el SESPA, aprobar o puntuar bien no es el final del camino: a continuación entra en juego la mecánica de la bolsa, un terreno donde un descuido —no registrar a tiempo un curso, no actualizar un teléfono, no atender una llamada o rechazar una oferta sin conocer sus consecuencias— puede traducirse en una penalización o en la pérdida del puesto en la lista. Las páginas que siguen se detienen precisamente en ese funcionamiento, con la mirada puesta en los méritos, los llamamientos y las penalizaciones.
Metodología
El presente trabajo parte de una revisión normativa y documental de carácter descriptivo. La fuente principal es el Pacto sobre contratación de personal temporal del SESPA, en su redacción vigente tras las sucesivas resoluciones de modificación de la Dirección Gerencia (entre ellas, la de 16 de enero de 2023), junto con la información oficial publicada por el SESPA en Astursalud sobre la inscripción, el registro de méritos mediante la aplicación AMBEPE, la consulta del registro de demandantes y la gestión de llamadas. Con esas referencias se ha reconstruido el circuito de la bolsa de auxiliar administrativo, desde la inscripción hasta el régimen de penalizaciones.
Resultados
Todo comienza con la inscripción y la ordenación de la lista. La persona se inscribe como demandante de empleo en la categoría de auxiliar administrativo eligiendo un Área Sanitaria principal y, si lo desea, otras áreas secundarias por orden de preferencia; solo se la llamará para un área secundaria una vez agotada la lista de quienes la eligieron como principal. La inscripción surte efectos a partir del día 16 del mes siguiente al de su presentación.
El registro de los méritos se realiza en línea a través de la aplicación AMBEPE del SESPA (ambepe.sespa.es). En ella, el aspirante da de alta sus cursos de formación y los servicios prestados fuera del SESPA e imprime el anexo correspondiente para aportar después la documentación acreditativa, que valida la unidad competente; en cambio, los servicios prestados en centros del propio SESPA se incorporan de oficio. Con carácter general, para el personal no sanitario —como el auxiliar administrativo— la actualización de los listados se realiza una vez al año, en el mes de abril, ordenando a los demandantes de mayor a menor puntuación según el baremo del Pacto.
Una vez se figura en la lista, entra en juego el sistema de llamamiento, conocido coloquialmente como «el busca». Cada Área Sanitaria inicia diariamente los llamamientos por orden de puntuación para ofrecer los nombramientos disponibles, que en esta categoría suelen ser sustituciones o refuerzos en unidades de admisión, consultas externas o servicios administrativos. La unidad de contrataciones realiza al menos dos intentos de llamada al único número de teléfono que figura en la demanda, con un intervalo de diez minutos entre ambos. Si no logra contactar, envía un SMS informando de que se dispone de dos horas para ponerse en contacto con la unidad. Todas las llamadas e intentos quedan registrados de forma expresa, con fecha y hora, lo que dota de garantías al procedimiento.
A lo largo de su permanencia en la bolsa, el demandante puede encontrarse en tres situaciones distintas:
Alta (activo): disponible para recibir llamamientos.
Baja temporal (suspensión de llamamientos): no se le ofertan nombramientos pero conserva su puesto y puntuación en la lista.
Baja definitiva: implica la eliminación del registro, debiendo solicitar una nueva inscripción si se desea volver a figurar.
Merece detenerse en una duda muy habitual entre los aspirantes a auxiliar administrativo: qué ocurre si te llaman cuando ya estás trabajando. Si se acepta un contrato del SESPA, durante su vigencia el demandante permanece en baja temporal y, al finalizar, vuelve automáticamente a la situación de alta sin necesidad de solicitarlo. Si ya se están prestando servicios por cuenta propia o ajena, se puede no aceptar la oferta por ese motivo y pasar a baja temporal sin penalización; en este caso, deberá pedirse expresamente la vuelta al alta, con efectos desde el día 1 del mes siguiente. Cabe también solicitar la suspensión por motivos de conciliación de la vida familiar y laboral.
Discusión
El régimen de penalizaciones es el aspecto que más inquieta a los demandantes, y conviene precisarlo. Rechazar por primera vez una oferta en el área principal o secundaria se considera, con carácter general, una falta leve, salvo que lo rechazado sea un nombramiento urgente ofertado el mismo día en que comienza la prestación. No atender las llamadas, en cambio, tiene un efecto diferente: cuando el demandante resulta ilocalizable en tres días distintos dentro de un plazo de quince días naturales, pasa a situación de baja temporal. El Pacto gradúa las conductas en faltas leves, graves y muy graves, con efectos de suspensión o inhabilitación cuyos plazos concretos se detallan en su capítulo sobre situaciones de los demandantes y a los que se aplica la prescripción prevista en la Ley 55/2003; la falsedad documental, por ejemplo, constituye falta muy grave y conlleva la baja definitiva.
De todo ello se derivan algunas recomendaciones prácticas para el aspirante a auxiliar administrativo: registrar los cursos en AMBEPE dentro del plazo anual, mantener actualizado el teléfono de contacto, estar pendiente del «busca» y de los SMS, y distinguir bien entre rechazar una oferta —que penaliza— y acogerse a una suspensión por estar ya trabajando —que no penaliza—. Saber diferenciar ambos supuestos es decisivo para no perder posiciones en la lista.
Resulta además revelador que el propio auxiliar administrativo del SESPA sea, con frecuencia, quien gestiona estas bolsas desde las unidades de contratación. Para ese personal, el rigor en el registro de llamadas, la correcta aplicación de los plazos y la trazabilidad del procedimiento son garantías de igualdad y de seguridad jurídica frente a posibles reclamaciones.
Conclusiones
La bolsa de demandantes de empleo temporal de auxiliar administrativo del SESPA es un procedimiento reglado cuyo conocimiento resulta esencial tanto para quien aspira a la categoría como para quien la gestiona. El Pacto sobre contratación de personal temporal ordena la inscripción, el registro de méritos a través de AMBEPE, el llamamiento diario, las situaciones del demandante y un régimen de penalizaciones que distingue con claridad el rechazo de una oferta de la mera imposibilidad de localización.
Comprender estas reglas —en especial la actualización anual de méritos y la posibilidad de suspender los llamamientos sin penalización cuando se está trabajando— permite al aspirante a auxiliar administrativo proteger su posición en la lista y evitar exclusiones. A su vez, la gestión transparente y rigurosa de las bolsas por parte del personal administrativo del SESPA constituye una garantía de equidad en el acceso al empleo público temporal.
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Gestión administrativa de las listas de espera y garantía de tiempos de respuesta en el SESPA
Resumen
Las listas de espera constituyen uno de los indicadores más sensibles de la sanidad pública y una de las principales fuentes de reclamación. Aunque su origen es asistencial, su gestión es en gran medida administrativa. Este artículo analiza el marco que garantiza los tiempos máximos de respuesta en el Sistema Nacional de Salud y, de forma específica, en el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), donde el Decreto 59/2018 fijó plazos máximos y creó el Registro de Demanda Asistencial del Principado de Asturias. Se describe el papel del personal administrativo de las áreas sanitarias en la inscripción, depuración y certificación de la demanda, y se concluye que una gestión rigurosa y transparente es condición necesaria para que las garantías legales sean efectivas para la ciudadanía asturiana.
Palabras clave
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Introducción
La lista de espera se define como el conjunto de pacientes que, indicados por un facultativo para recibir una prestación, están pendientes de que esta se haga efectiva. Las listas de espera quirúrgica, de consultas externas y de pruebas diagnósticas condicionan directamente la percepción de calidad y equidad del servicio público.
La normativa española reconoce el derecho a recibir asistencia en un tiempo máximo. La Ley 16/2003 habilitó a las comunidades autónomas a fijar esos plazos, y el Estado estableció un marco común de criterios. En Asturias, el Decreto 59/2018 concretó las garantías de tiempo máximo de acceso a las prestaciones del SESPA y creó el Registro de Demanda Asistencial del Principado de Asturias. La materialización de estas garantías depende de la gestión administrativa que se realiza en las áreas sanitarias y en el Servicio de Atención al Ciudadano: si los registros no son fiables o no se depuran, las garantías quedan en una simple afirmación.
Este artículo describe el marco de las garantías de tiempo de respuesta y delimita las funciones del personal administrativo en la gestión de las listas de espera del SESPA.
Metodología
El trabajo se basa en una revisión normativa y documental de carácter descriptivo. Se han analizado la Ley 16/2003, de 28 de mayo; el Real Decreto 605/2003, sobre el tratamiento homogéneo de la información sobre listas de espera; el Real Decreto 1039/2011, que fija los criterios marco de tiempo máximo de acceso; y el Decreto 59/2018 del Principado de Asturias. Tomando como referencia estas fuentes se han reconstruido los plazos garantizados y las tareas administrativas asociadas a la gestión de la demanda en el SESPA.
Resultados
El primer resultado es la existencia de garantías de tiempo máximo en Asturias. El Decreto 59/2018 establece, entre otros, los siguientes plazos de referencia:
Un máximo de sesenta días para determinadas pruebas diagnósticas, como mamografías, resonancias, ecografías, colonoscopias y TAC.
Un máximo de sesenta días para la primera consulta en determinadas especialidades de especial demanda.
Un máximo de ciento ochenta días para determinadas intervenciones quirúrgicas, como cirugía cardíaca, cataratas, prótesis de cadera y rodilla o histerectomías.
El segundo resultado son los instrumentos de registro y transparencia propios del SESPA. El Registro de Demanda Asistencial del Principado de Asturias permite conocer la situación de cada paciente, y el SESPA debe expedir, a quien lo solicite, un certificado de inclusión y de garantía de tiempos máximos a través del Servicio de Atención al Ciudadano. La información sobre listas de espera debe tratarse de forma homogénea para permitir su comparación dentro del Sistema Nacional de Salud, y el SESPA la difunde periódicamente a través del portal Astursalud.
El tercer resultado son las tareas administrativas. El personal de las áreas sanitarias del SESPA interviene en la inscripción del paciente en el Registro de Demanda Asistencial, en la planificación y gestión de agendas, en la citación, en la depuración del registro —identificando pacientes ilocalizables, rechazos de cita o duplicidades— y en la expedición de certificados. Esta depuración es imprescindible: una lista no depurada exagera la demora efectiva y dificulta una gestión justa de las prioridades.
Discusión
Las garantías de tiempo máximo solo son creíbles si descansan en registros fiables. Aquí reside la principal aportación del trabajo administrativo: la calidad del dato. Una inscripción incorrecta o una falta de depuración pueden traducirse en demoras aparentes, reclamaciones injustificadas o, lo que es más grave, en pacientes que pierden su turno. La gestión administrativa es, por tanto, custodio de la equidad en el acceso a las prestaciones del SESPA.
Un segundo aspecto es la tensión entre la presión asistencial y la transparencia. La publicación de datos de listas de espera en Astursalud somete al sistema a un examen público que exige rigor y criterios homogéneos de clasificación, así como una atención adecuada de las reclamaciones cuando se superan los plazos comprometidos por el Decreto 59/2018.
Finalmente, la coordinación entre niveles asistenciales y la priorización clínica obligan a una comunicación fluida entre el ámbito administrativo y el sanitario dentro de cada área sanitaria del SESPA.
Conclusiones
La gestión de las listas de espera entrelaza lo administrativo y lo asistencial de forma indisociable. El Decreto 59/2018 establece garantías de tiempo máximo cuya efectividad depende directamente de la calidad de los registros y de la rigurosa labor de inscripción, depuración y certificación que realiza el personal administrativo del SESPA.
Una gestión transparente, basada en datos fiables, convierte las garantías legales en derechos reales para la ciudadanía asturiana. El auxiliar administrativo, lejos de ocupar un papel secundario, es un agente decisivo de la equidad y de la calidad del servicio público sanitario.
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La administración electrónica en el SESPA: registro y tramitación de documentos según la Ley 39/2015
Resumen
La Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, ha consolidado la administración electrónica como el modelo ordinario de relación entre la ciudadanía y el sector público. En un ente como el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), esta transformación afecta de lleno al trabajo del personal administrativo, responsable del registro, la tramitación, la notificación y el archivo de documentos por medios electrónicos. Este artículo describe los principales instrumentos de la administración electrónica —sede electrónica, registro electrónico, identificación y firma, notificación y expediente electrónico— y analiza las funciones que el auxiliar administrativo desempeña en su aplicación. Se concluye que la administración electrónica no sustituye al personal, sino que redefine sus competencias, exigiendo formación tecnológica y un conocimiento preciso del marco jurídico y de seguridad.
Palabras clave
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Introducción
La administración electrónica puede definirse como el conjunto de medios tecnológicos que permiten a las Administraciones públicas desarrollar su actividad y relacionarse con la ciudadanía de forma íntegramente digital. Su implantación responde a un mandato legal: la Ley 39/2015 establece que las personas jurídicas, las entidades sin personalidad y determinados colectivos están obligados a relacionarse electrónicamente con las Administraciones, mientras que las personas físicas pueden elegir el canal, con derecho a ser asistidas en el uso de los medios electrónicos.
El Servicio de Salud del Principado de Asturias, como ente de derecho público, está plenamente sujeto a este marco. Cada solicitud, cada documento que entra o sale y cada notificación que se practica deben canalizarse a través de instrumentos electrónicos normalizados. El auxiliar administrativo se sitúa en el centro de este proceso: registra los documentos, comprueba la identidad, asiste a los usuarios, digitaliza documentación en papel y custodia el expediente electrónico. Conocer estos instrumentos y su régimen jurídico es, por tanto, una competencia básica del puesto.
El presente artículo tiene por objeto describir los elementos esenciales de la administración electrónica conforme a la Ley 39/2015 y a su normativa de desarrollo, y delimitar el papel del personal administrativo en su gestión.
Metodología
Se ha realizado una revisión normativa y documental de carácter descriptivo, tomando como fuentes principales la Ley 39/2015, de 1 de octubre, y la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jurídico del Sector Público, así como el Real Decreto 203/2021, de 30 de marzo, que aprueba el Reglamento de actuación y funcionamiento del sector público por medios electrónicos. Se ha considerado, además, el marco de seguridad e interoperabilidad definido por el Esquema Nacional de Seguridad y el Esquema Nacional de Interoperabilidad. A partir de estas fuentes se han identificado los instrumentos electrónicos básicos y las tareas que en cada uno de ellos corresponden al personal administrativo.
Resultados
Del análisis se desprende que la administración electrónica se articula en torno a varios instrumentos clave en los que interviene el personal administrativo:
La sede electrónica, dirección disponible en internet desde la que la ciudadanía accede a la información y a los servicios del organismo, con garantías de titularidad, integridad y veracidad.
El registro electrónico, que recibe y remite documentos, deja constancia de la fecha y hora de presentación y emite el correspondiente recibo. Sustituye al registro presencial y exige una correcta clasificación del documento.
La identificación y la firma electrónica, que permiten acreditar la identidad de la persona interesada y la voluntad de los actos, mediante sistemas como el certificado electrónico, la Cl@ve o los sistemas de clave concertada.
La notificación electrónica, preferente con carácter general, que se entiende practicada cuando la persona accede a su contenido o, transcurridos diez días sin acceso, se considera rechazada.
El expediente y el archivo electrónico único, que reúnen de forma ordenada los documentos de un procedimiento y garantizan su conservación a largo plazo.
Un segundo resultado es la función de asistencia. La Ley 39/2015 reconoce el derecho de la ciudadanía a ser asistida en el uso de medios electrónicos, lo que convierte al personal administrativo en un apoyo esencial para quienes presentan dificultades con la tramitación digital, especialmente personas mayores o con brecha digital. En estos casos, el funcionario habilitado puede actuar en nombre del interesado, previo consentimiento expreso.
Por último, se constata el papel del personal en la digitalización y copia auténtica de documentos en papel, así como en el cumplimiento de las medidas de seguridad del Esquema Nacional de Seguridad, que protegen la información tratada en estos sistemas.
Discusión
La implantación de la administración electrónica aporta ventajas evidentes: reduce los tiempos de tramitación, elimina desplazamientos, mejora la trazabilidad y facilita el acceso a la información. Sin embargo, plantea también desafíos que el personal administrativo experimenta directamente. El primero es la brecha digital: una parte de la población no dispone de medios o competencias para relacionarse electrónicamente, lo que sitúa la función de asistencia en un primer plano y obliga a combinar el canal digital con una atención humana cercana.
El segundo desafío es la seguridad de la información. La gestión electrónica implica tratar datos personales —y, en el ámbito sanitario, datos de salud especialmente protegidos— en entornos donde el control de accesos, la firma y la trazabilidad resultan imprescindibles. El cumplimiento del Esquema Nacional de Seguridad no es una cuestión meramente técnica, sino una responsabilidad diaria del personal que opera los sistemas.
Finalmente, la transición exige formación continua. Las aplicaciones evolucionan, la normativa se actualiza y la interoperabilidad entre administraciones plantea nuevos escenarios. La capacitación del personal administrativo es, por ello, un factor crítico para que la administración electrónica cumpla su promesa de eficiencia sin menoscabo de las garantías.
Conclusiones
La Ley 39/2015 ha convertido la administración electrónica en el modo ordinario de actuación del sector público, y el SESPA, como ente de derecho público, opera plenamente bajo este paradigma. Lejos de hacer prescindible al personal administrativo, esta transformación redefine sus funciones en torno al registro electrónico, la asistencia a la ciudadanía, la notificación, la digitalización y la custodia del expediente.
El dominio de los instrumentos electrónicos, el conocimiento del marco jurídico y de seguridad, y la sensibilidad hacia las personas con dificultades digitales se configuran como competencias esenciales del auxiliar administrativo. La administración electrónica solo alcanza su pleno potencial cuando se sustenta en un personal formado, riguroso y orientado al servicio público.
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La tarjeta sanitaria individual y el aseguramiento: tramitación administrativa del derecho a la asistencia sanitaria en el SESPA
Resumen
La tarjeta sanitaria individual (TSI) identifica a cada persona como usuaria del Sistema
Nacional de Salud y le permite acceder a sus prestaciones. En el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), su tramitación se realiza en los centros de salud de las áreas sanitarias y en los registros auxiliares, y constituye una de las tareas más cotidianas del personal administrativo de admisión. Este artículo analiza el marco del aseguramiento sanitario, describe la función de la TSI y el circuito de su emisión en Asturias —incluida la Carpeta Ciudadana de Salud «Mi asturSalud»— y delimita las tareas del auxiliar administrativo del SESPA. Se concluye que este actúa como puerta de entrada efectiva al sistema sanitario asturiano, con notable trascendencia en términos de equidad y acceso.
Palabras clave
Tarjeta sanitaria, aseguramiento, acceso universal, SESPA, Mi asturSalud, auxiliar administrativo.
Introducción
El derecho a la protección de la salud, reconocido en el artículo 43 de la Constitución, se materializa en el acceso a la asistencia sanitaria pública. Para ejercerlo, la persona debe tener reconocida la condición que le da acceso al Sistema Nacional de Salud y disponer de una tarjeta sanitaria individual.
El marco del aseguramiento ha sido objeto de sucesivas reformas. El Real Decreto-ley 16/2012 restringió el acceso de determinados colectivos; el Real Decreto-ley 7/2018 recuperó un modelo de acceso universal basado en la residencia; y, más recientemente, la modificación de la Ley 16/2003 por la Ley 3/2024 y el Real Decreto 180/2026 han reforzado la universalidad, regulando el reconocimiento del derecho de las personas extranjeras sin residencia legal y previendo un código de identificación personal común para todo el sistema.
En Asturias, este derecho se gestiona en el SESPA. La TSI se solicita en el centro de salud que corresponde al domicilio según el Mapa Sanitario del Principado de Asturias, y para obtenerla se exige residir habitualmente en un concejo asturiano y tener reconocida la condición de asegurado o beneficiario por el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), incluidos los mutualistas del Estado —MUFACE, MUGEJU e ISFAS— que hayan optado por la asistencia a través del Sistema Nacional de Salud. En este escenario, el personal administrativo asume la tramitación cotidiana del derecho: comprueba los requisitos, da de alta a la persona en la base de datos de población protegida del SESPA y gestiona la emisión de la tarjeta. Este artículo describe ese procedimiento y su evolución normativa.
Metodología
Se ha llevado a cabo una revisión normativa y documental de carácter descriptivo. Como fuentes principales se han empleado la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, en su redacción vigente tras la Ley 3/2024; el Real Decreto-ley
7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud; el Real Decreto 1192/2012, que regula la condición de asegurado y beneficiario; y el Real Decreto 180/2026. Se ha considerado, asimismo, la información oficial del SESPA sobre la obtención y gestión de la tarjeta sanitaria en Asturias, a partir de la cual se ha reconstruido el circuito administrativo.
Resultados
El primer resultado es la delimitación del derecho de acceso. Tras la reforma de 2018 y su consolidación posterior, el derecho a la asistencia con cargo a fondos públicos se vincula principalmente a la residencia en España, superándose el modelo estrictamente contributivo. El Real Decreto 180/2026 ha regulado, además, un procedimiento homogéneo para reconocer este derecho a las personas extranjeras sin residencia legal y ha previsto un código de identificación personal del Sistema Nacional de Salud único y común.
El segundo resultado es la función de la TSI en Asturias. Identifica a la persona mediante su código de identificación personal (CIP), permite el acceso a las prestaciones —incluida la farmacéutica— y su validez está acreditada en los sistemas de información del SESPA y del Sistema Nacional de Salud. Las tarjetas emitidas desde 2012 no caducan y ya no muestran datos sobre la condición de pensionista ni el tipo de aportación farmacéutica; solo se reemiten en caso de modificación de datos, extravío o deterioro. Una vez fabricada, la tarjeta se envía por correo ordinario al domicilio, con posibilidad de recogida en el centro de salud, y entretanto puede entregarse una tarjeta provisional.
El tercer resultado se refiere a las tareas administrativas y a la digitalización del trámite. El personal del SESPA comprueba el derecho a la asistencia, da de alta y baja en la base de datos de población protegida, emite y reemite la tarjeta, gestiona a las personas desplazadas temporalmente y mantiene actualizados los datos de identificación. A ello se suma la Carpeta Ciudadana de Salud «Mi asturSalud», que incorpora la tarjeta sanitaria virtual y permite realizar trámites en línea —como la solicitud de tarjeta por extravío, deterioro o no recepción— mediante certificado, DNI electrónico o Cl@ve, lo que redefine parte del trabajo de admisión.
Discusión
La evolución normativa hacia la universalidad sitúa al personal administrativo del SESPA ante un papel de creciente responsabilidad. La comprobación y el reconocimiento del derecho dejan de ser un trámite mecánico para convertirse en la garantía última del acceso: un error o una demora en la tramitación pueden impedir que una persona reciba asistencia o medicación. La sensibilidad ante situaciones de vulnerabilidad y el conocimiento actualizado de la normativa resultan esenciales, especialmente al aplicar el nuevo procedimiento del Real Decreto 180/2026.
Un segundo aspecto es la protección de datos. La tarjeta y las bases de datos de población del SESPA contienen datos personales que deben tratarse con estricta confidencialidad conforme al Reglamento General de Protección de Datos; el acceso se justifica únicamente por la necesidad de la gestión. Conviene además que el personal sepa advertir a la ciudadanía sobre intentos de fraude relacionados con la supuesta renovación de la tarjeta, dado que esta no caduca.
Finalmente, la interoperabilidad permite que una persona con TSI del SESPA sea atendida en otra comunidad autónoma y acceda a la Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud. La coexistencia de distintos regímenes —general, mutualismo administrativo, convenios internacionales— genera situaciones que el personal debe identificar y resolver, derivando cuando proceda a las unidades competentes.
Conclusiones
La tarjeta sanitaria individual es mucho más que un documento: es la expresión tangible del derecho a la asistencia sanitaria. En Asturias, su tramitación se apoya en la red de centros de salud y registros del SESPA y, cada vez más, en la Carpeta Ciudadana de Salud «Mi asturSalud», en un contexto normativo que avanza hacia la universalidad con la Ley 3/2024 y el Real Decreto 180/2026.
En este marco, el auxiliar administrativo del SESPA actúa como auténtica puerta de entrada al sistema sanitario asturiano. El conocimiento de la normativa, el rigor en la comprobación del derecho y el respeto a la confidencialidad convierten su labor en un factor decisivo para garantizar un acceso equitativo y efectivo.
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Tramitación administrativa de la incapacidad temporal: gestión de los partes de baja, confirmación y alta en el SESPA
Resumen
La incapacidad temporal (IT) es uno de los procedimientos con mayor carga burocrática en los centros del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA). Aunque corresponde al personal médico establecer la baja inicial, indicar las revisiones periódicas necesarias y programar la emisión de los partes de confirmación, la tramitación, grabación, comunicación telemática, control de plazos y archivo de los partes recae en buena medida sobre el personal administrativo de las áreas sanitarias asturianas. Este artículo describe el circuito administrativo de la IT, analiza el marco normativo vigente (con especial atención a la reforma introducida por el Real Decreto 1060/2022) y examina el papel del auxiliar administrativo del SESPA en la gestión de los partes de baja, confirmación y alta. Se concluye que la digitalización ha simplificado las obligaciones del trabajador, pero ha desplazado la responsabilidad hacia una comunicación telemática rigurosa entre administraciones, en la que el personal administrativo resulta determinante.
Palabras clave
Incapacidad temporal, parte de baja, tramitación administrativa, gestión telemática, SESPA, auxiliar administrativo.
Introducción
La incapacidad temporal es la situación en la que se encuentra la persona trabajadora que, por enfermedad común o profesional, o por accidente, está impedida temporalmente para trabajar y precisa asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Su gestión articula la relación entre el SESPA, el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), las mutuas y la empresa, mediante un procedimiento documental con efectos jurídicos y económicos directos. Esa gestión se desarrolla en los centros de atención primaria de las áreas sanitarias en que se organiza territorialmente el SESPA. El auxiliar administrativo es, con frecuencia, quien recibe al usuario en el mostrador de admisión y, a través de la Estación Clínica de Atención Primaria (ECAP), gestiona la cita de revisión, emite y entrega los partes de confirmación (según la programación del personal médico y previa identificación del usuario/a), graba los datos del parte y controla los plazos de confirmación, gestionando las posibles incidencias relacionadas con la falta de su recogida e informando al facultativo para su valoración. Una tramitación incorrecta puede derivar en la suspensión del pago de la prestación o en reclamaciones ante el Servicio de Atención al Ciudadano (SAC). Por ello, conocer el circuito administrativo de la IT es una competencia esencial del perfil en el ámbito sanitario asturiano.
Este trabajo describe dicho circuito, lo sitúa en el marco normativo actualizado tras la reforma de 2023 y delimita las funciones del personal administrativo del SESPA en cada fase.
Metodología
Se ha realizado una revisión normativa y documental de carácter descriptivo. Como fuentes principales se han empleado el Real Decreto 625/2014, el Real Decreto 1060/2022 que lo modifica, la Orden ESS/1187/2015 y su actualización mediante la Orden ISM/2/2023, junto con el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Se ha considerado, asimismo, la organización administrativa del SESPA y el marco de protección de datos aplicable a la documentación clínica. A partir de estas fuentes se ha reconstruido el flujo administrativo del procedimiento.
Resultados
El procedimiento se articula en torno a tres documentos: el parte de baja (inicia el proceso), el parte de confirmación (mantiene la situación) y el parte de alta (lo finaliza). La frecuencia de los partes de confirmación depende de la duración estimada por el personal médico, conforme a cuatro grupos:
1. Procesos de duración estimada inferior a cinco días naturales: el parte de baja y el de altase emiten en el mismo acto.
1. Procesos de cinco a treinta días naturales: primera revisión en un máximo de siete días yconfirmaciones cada catorce días como máximo.
1. Procesos de treinta y uno a sesenta días naturales: primera revisión en un máximo de sietedías y confirmaciones cada veintiocho días como máximo.
1. Procesos de sesenta y un días o más: primera revisión en un máximo de catorce días yconfirmaciones cada treinta y cinco días como máximo.
El segundo resultado es el cambio introducido por el Real Decreto 1060/2022, en vigor desde el 1 de abril de 2023. Desde esa fecha, la persona trabajadora ya no está obligada a presentar la copia del parte a su empresa: el facultativo entrega una única copia al interesado y es el servicio público de salud o la mutua quien comunica telemáticamente los datos al INSS, que a su vez los traslada a la empresa.
El tercer resultado es el refuerzo de las tareas administrativas internas en el SESPA. La correcta grabación de los datos en la aplicación corporativa ECAP, la identificación inequívoca del trabajador, el respeto de los plazos de revisión y la transmisión telemática sin incidencias se convierten en el eje del procedimiento, ya que el error deja de ser subsanable por el propio trabajador mediante la entrega manual del documento.
Discusión
La reforma de 2023 mejora la experiencia del usuario, al liberarle de una carga burocrática precisamente cuando está enfermo. Sin embargo, esa simplificación incrementa la corresponsabilidad de las administraciones. En el SESPA, el personal administrativo de las unidades de admisión asume un papel silencioso pero crítico: si el dato no se graba correctamente o no se transmite en plazo, el efecto puede ser la interrupción del pago de la prestación o la generación de una reclamación.
Un segundo aspecto es la confidencialidad. Los partes de IT contienen datos de salud, considerados categoría especialmente protegida. El auxiliar administrativo del SESPA accede a esta información por estricta necesidad de gestión y queda sujeto al deber de secreto, debiendo evitar accesos no justificados o la exposición de documentos en zonas visibles del mostrador.
Por último, la transición a un modelo telemático exige formación continua del personal administrativo asturiano en el manejo de las aplicaciones corporativas y en el conocimiento de los plazos asociados a cada grupo de procesos.
Conclusiones
La tramitación de la IT es un procedimiento aparentemente rutinario que concentra una notable responsabilidad jurídica, económica y deontológica. La reforma del Real Decreto 1060/2022 ha simplificado las obligaciones del trabajador y ha consolidado un modelo de gestión telemática en el que el auxiliar administrativo del SESPA resulta determinante para garantizar la correcta grabación, comunicación y archivo de los partes.
La profesionalización del personal, el conocimiento actualizado de la normativa, el respeto de los plazos y la protección de los datos de salud constituyen los pilares de una gestión eficaz al servicio de la ciudadanía asturiana.
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La gestión responsable de los recursos materiales por parte del personal sanitario y no sanitario

1. Introducción
El uso adecuado de los recursos materiales en los centros sanitarios constituye un elemento fundamental para la eficiencia del sistema de salud, la sostenibilidad ambiental y la seguridad asistencial. Los hospitales y centros de atención sanitaria requieren diariamente un elevado consumo de materiales clínicos, farmacológicos, logísticos y de soporte.
En este contexto, el uso responsable no se limita al ahorro económico, sino que implica una utilización racional, consciente y eficiente de los recursos disponibles. Este principio debe ser compartido por todas las categorías profesionales, tanto sanitarias como no sanitarias, ya que cada una de ellas forma parte de un sistema interdependiente.
Este capítulo analiza el papel del personal médico, de enfermería, TCAE, celadores, administrativos, telefonistas, personal de limpieza, cocina, lencería, planchadores, seguridad y servicios en la gestión responsable de los recursos materiales dentro del entorno sanitario. 

2. Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa mediante la consulta de bases de datos científicas como PubMed y fuentes institucionales relacionadas con la gestión sanitaria y la sostenibilidad. Se emplearon palabras clave como “uso responsable de recursos sanitarios”, “sostenibilidad hospitalaria”, “eficiencia en salud” y “gestión de materiales en hospitales”.
Se seleccionaron artículos científicos, guías técnicas y documentos de organismos nacionales e internacionales relacionados con la gestión eficiente de recursos. El análisis se centró en identificar prácticas de uso responsable de materiales en diferentes categorías profesionales y su impacto en la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la sostenibilidad del sistema sanitario.

3. Resultados
La revisión de la literatura evidencia que el uso responsable de los materiales en los centros sanitarios constituye un elemento clave para la sostenibilidad del sistema sanitario, la eficiencia organizativa y la calidad asistencial. Se observa que todas las categorías profesionales, tanto sanitarias como no sanitarias, contribuyen de manera directa o indirecta al consumo y gestión de recursos.
En el personal médico y de enfermería, el uso responsable se relaciona con la correcta indicación de pruebas diagnósticas, el uso racional de medicamentos y la planificación eficiente del material clínico. La optimización de recursos en estas áreas reduce el desperdicio sanitario y mejora la seguridad del paciente.
En el caso de los TCAE, la gestión responsable implica el uso adecuado de material desechable, la preparación eficiente de curas y el control de caducidades. Una organización adecuada del material clínico en carros y unidades permite evitar pérdidas y mejorar la eficiencia en la atención directa.
Los celadores desempeñan un papel relevante en el mantenimiento y conservación del material sanitario, especialmente en el traslado de camas, camillas y equipos. Su actuación también influye en el uso eficiente de recursos energéticos mediante el control de luces, accesos y desplazamientos internos, contribuyendo a la sostenibilidad del entorno hospitalario.
El personal administrativo y telefonista tiene un impacto significativo en el uso de papel, material de oficina y sistemas digitales. La digitalización de procesos, la reducción de impresiones innecesarias y la correcta gestión documental contribuyen a disminuir el consumo de recursos y mejorar la eficiencia organizativa.
En el ámbito de la limpieza, el uso responsable se centra en la dosificación adecuada de productos químicos, la optimización del consumo de agua y el uso correcto de materiales reutilizables. La aplicación de protocolos adecuados permite mantener la seguridad ambiental sin aumentar el consumo innecesario de recursos.
El personal de cocina, lencería y planchadores contribuye a la sostenibilidad mediante el control de raciones alimentarias, la gestión eficiente de productos perecederos y la reducción del desperdicio textil. La planificación adecuada de menús y materiales permite optimizar recursos sin comprometer la calidad del servicio.
En el personal de seguridad y servicios, el uso responsable se relaciona con la vigilancia de instalaciones, la prevención de pérdidas materiales y el uso adecuado de equipos de protección y comunicación.
En conjunto, los resultados muestran que el uso responsable de materiales no depende de grandes intervenciones estructurales, sino de pequeñas acciones cotidianas realizadas por cada categoría profesional. Cuando estas prácticas se integran en la cultura organizacional, se observa una reducción significativa del desperdicio, una mejora en la eficiencia y una mayor sostenibilidad del sistema sanitario.

4. Conclusiones
Los resultados obtenidos confirman que la gestión responsable de los recursos materiales debe entenderse como una responsabilidad compartida dentro del entorno sanitario. Todas las categorías profesionales, independientemente de su función, influyen en la eficiencia global del sistema.
La evidencia revisada demuestra que la aplicación de buenas prácticas en el uso de materiales no solo reduce costes económicos, sino que también mejora la seguridad del paciente, disminuye el impacto ambiental y favorece la organización del trabajo.
Se concluye que la implementación de una cultura de uso responsable requiere formación específica, protocolos claros y concienciación continua de todo el personal. La implicación conjunta de los equipos sanitarios y no sanitarios es esencial para garantizar la sostenibilidad del sistema y la calidad asistencial.
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Impacto del desgaste profesional del personal sanitario y no sanitario
1. Introducción
El desgaste profesional asociado al entorno sanitario constituye un fenómeno cada vez más relevante debido a las elevadas exigencias asistenciales, la presión continuada y la complejidad organizativa de los centros hospitalarios. Este fenómeno afecta tanto al personal sanitario como al no sanitario, ya que todos forman parte de un sistema interdependiente que funciona como una cadena asistencial.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el burnout como un fenómeno ocupacional derivado del estrés crónico no gestionado, caracterizado por agotamiento emocional, distanciamiento mental del trabajo y reducción del rendimiento profesional.
En el ámbito hospitalario, este desgaste no puede analizarse de forma individual, sino desde una perspectiva organizacional en la que intervienen múltiples categorías profesionales: médicos, enfermería, TCAE, celadores, personal administrativo, cocina, limpieza, lavandería, seguridad y mantenimiento. Todos ellos influyen de manera directa o indirecta en la calidad del proceso asistencial.
Por tanto, el estudio del burnout resulta esencial no solo para proteger la salud del trabajador, sino también para garantizar la seguridad del paciente y la eficiencia del sistema sanitario.

2. Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa basada en literatura científica nacional e internacional, incluyendo bases de datos como PubMed, Scielo y Google Académico, así como informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA) y el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST).
Se seleccionaron estudios relacionados con el síndrome de burnout en el entorno sanitario, tanto en personal clínico como no clínico, con especial atención a su impacto organizativo y asistencial.

Los criterios de análisis incluyeron:
· Prevalencia del burnout en diferentes categorías profesionales
· Factores organizativos y estructurales asociados al desgaste
· Consecuencias sobre la calidad asistencial y la seguridad del paciente
· Relación entre roles profesionales dentro del sistema hospitalario
· Estrategias de prevención e intervención
El enfoque adoptado fue multidisciplinar, considerando el hospital como un sistema integrado donde todas las categorías profesionales están interrelacionadas.

3. Resultados
El análisis de la literatura evidencia que el síndrome de burnout constituye un problema transversal en el entorno hospitalario, afectando a todas las categorías profesionales sin excepción, tanto sanitarias como no sanitarias. Este fenómeno no se presenta de forma aislada, sino como resultado de la interacción entre factores organizativos, estructurales y relacionales dentro del sistema sanitario.
En el caso del personal médico, el burnout se relaciona principalmente con la alta responsabilidad en la toma de decisiones clínicas, la presión asistencial y la gestión de situaciones críticas. En enfermería, el desgaste se asocia a la continuidad de los cuidados, la sobrecarga asistencial y la gestión emocional del paciente.
El personal TCAE presenta un elevado nivel de desgaste vinculado a la atención directa, el esfuerzo físico y la repetición de tareas básicas esenciales para el bienestar del paciente. Este colectivo suele experimentar una falta de reconocimiento percibido que intensifica el agotamiento emocional.
Los celadores constituyen un pilar fundamental en la movilización y traslado de pacientes dentro del hospital. Su desgaste se relaciona con la presión temporal, la urgencia de los traslados y la coordinación constante entre servicios, lo que puede derivar en respuestas más automatizadas o una disminución de la comunicación con el paciente.
En el ámbito no sanitario, el personal administrativo y de admisión sufre estrés derivado de la gestión de flujos de pacientes, la presión del usuario y la carga documental. El personal de cocina hospitalaria se ve afectado por la necesidad de precisión en dietas terapéuticas y la coordinación con unidades clínicas, mientras que limpieza y lavandería soportan una alta presión relacionada con la rotación de espacios y la prevención de infecciones.
Asimismo, el personal de mantenimiento y seguridad experimenta desgaste asociado a la resolución de incidencias urgentes, la gestión de conflictos y la necesidad de respuesta inmediata ante situaciones imprevistas.
En conjunto, los resultados muestran que el burnout afecta a toda la estructura hospitalaria como una cadena interdependiente, donde la sobrecarga en un área repercute directamente en el resto del sistema. Este efecto en cascada influye en la calidad asistencial, la comunicación entre profesionales y la seguridad del paciente.

4. Conclusiones
El síndrome de burnout debe entenderse como un fenómeno organizacional que afecta de manera global al sistema sanitario, y no como un problema individual de cada profesional.
El análisis realizado demuestra que todas las categorías profesionales, tanto sanitarias como no sanitarias, forman parte de una misma cadena asistencial, en la que cualquier alteración repercute en el funcionamiento global del centro hospitalario.
La prevención del burnout requiere un enfoque integral basado en la mejora de la organización del trabajo, la adecuada distribución de cargas, el reconocimiento profesional, la comunicación interprofesional y el apoyo institucional.
En conclusión, abordar el desgaste profesional de manera estructural es esencial para garantizar la salud de los trabajadores, la calidad asistencial y la seguridad del paciente.
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Perspectiva de género y trato igualitario por parte del personal sanitario y no sanitario
1. Introducción
La equidad en el entorno sanitario constituye un principio fundamental para garantizar una atención de calidad, justa y libre de discriminación. En los centros sanitarios, este concepto no se limita únicamente a la asistencia clínica, sino que se extiende a todas las interacciones que se producen entre profesionales, pacientes y familiares dentro del sistema.
El hospital debe entenderse como un entorno multidisciplinar en el que conviven profesionales sanitarios y no sanitarios —médicos, enfermería, TCAE, celadores, personal administrativo, cocina, limpieza, lencería, seguridad o telefonía— que forman parte de una misma estructura organizativa. Todos ellos contribuyen de forma directa o indirecta al proceso asistencial y a la experiencia global del usuario.
Desde esta perspectiva, la equidad no es solo un valor ético, sino un elemento organizativo que influye en la cohesión del equipo, la comunicación interna y la calidad del servicio. Su aplicación diaria favorece un entorno más respetuoso, reduce conflictos y mejora la eficiencia del trabajo conjunto.

2. Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica de carácter descriptivo y analítico basada en fuentes científicas nacionales e internacionales, así como en documentos institucionales de organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Sanidad.
La búsqueda se centró en términos como “igualdad de género en salud”, “equidad en equipos sanitarios”, “trato en entornos hospitalarios” y “personal sanitario y no sanitario”. Se seleccionaron publicaciones recientes, guías de buenas prácticas y estudios relacionados con la organización de equipos multidisciplinares.
El análisis se estructuró en tres dimensiones principales:
1. Aplicación del principio de equidad en el entorno sanitario. 
1. Influencia del comportamiento profesional en la dinámica de los equipos. 
1. Impacto del trato igualitario en la calidad asistencial y en la organización interna del sistema sanitario. 

3. Resultados
Los resultados de la revisión evidencian que la aplicación de la equidad en los centros sanitarios genera efectos positivos tanto a nivel asistencial como organizativo, afectando de manera directa a todos los perfiles profesionales implicados en el sistema.
En primer lugar, se observa que los usuarios perciben una mayor calidad en la atención cuando existe un trato uniforme, respetuoso y libre de sesgos de género o jerarquía profesional. Este trato equitativo mejora la confianza en el sistema sanitario y facilita la comunicación entre pacientes y profesionales.
En segundo lugar, la equidad influye de forma significativa en la dinámica interna de los equipos multidisciplinares. Cuando se promueve un trato justo entre categorías profesionales, se reduce la aparición de conflictos, se mejora la colaboración y se refuerza el sentido de pertenencia al equipo.
En relación con el personal sanitario y no sanitario, los resultados muestran la importancia de la implicación de todas las categorías en la aplicación del principio de equidad:
· Personal administrativo y telefonía: su papel en la primera atención al usuario requiere un trato homogéneo, evitando sesgos en la comunicación o en la priorización de la información. 
· Celadores: la movilización y traslado de pacientes debe realizarse con el mismo nivel de respeto y cuidado, independientemente del género o condición del usuario, garantizando siempre la dignidad del paciente. 
· TCAE y enfermería: su intervención directa en el cuidado exige una atención equitativa en la intimidad, el acompañamiento y la comunicación, evitando estereotipos en la relación asistencial. 
· Personal de cocina, limpieza y lencería: aunque su labor no sea clínica, su función es esencial en la seguridad y el bienestar del paciente, por lo que el trato interno dentro del equipo debe ser igualitario y respetuoso. 
· Personal médico: la transmisión de información clínica debe realizarse de manera equitativa, evitando suposiciones basadas en género o jerarquía familiar en la toma de decisiones. 
Asimismo, se identifica que la equidad en la distribución de tareas dentro de los equipos reduce la sobrecarga de determinados perfiles y evita asignaciones basadas en estereotipos, como tareas físicas o de cuidados según el género.
En conjunto, los resultados reflejan que la equidad no solo tiene un impacto ético, sino también funcional, ya que mejora la coordinación, la comunicación interna y la eficiencia del sistema sanitario.

4. Conclusiones
La equidad en los centros sanitarios debe entenderse como un elemento estructural del funcionamiento organizativo y no únicamente como un principio teórico. Su aplicación diaria contribuye a mejorar la calidad asistencial, la cohesión de los equipos y la eficiencia del sistema.
El análisis realizado demuestra que todos los profesionales, tanto sanitarios como no sanitarios, desempeñan un papel clave en la implementación de prácticas equitativas, siendo fundamentales en la construcción de un entorno laboral respetuoso y funcional.
La promoción de la equidad favorece la reducción de conflictos, mejora el clima laboral y fortalece el trabajo en equipo en contextos altamente complejos como el hospitalario.
En conclusión, la equidad es un factor determinante para el correcto funcionamiento del sistema sanitario, influyendo directamente en la calidad del servicio y en el bienestar de los profesionales.
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La correcta ergonomía como prevención de riesgos por parte del personal sanitario y no sanitario

1. Introducción
El trabajo en los centros sanitarios implica una elevada exigencia física y organizativa que afecta a todos los profesionales, tanto sanitarios como no sanitarios. Las condiciones laborales incluyen posturas mantenidas, movilización de pacientes, manipulación de cargas, uso continuado de pantallas y tareas repetitivas que pueden derivar en lesiones musculoesqueléticas.
La ergonomía se define como la disciplina que adapta el trabajo a la persona con el objetivo de mejorar la seguridad, la eficiencia y el bienestar laboral. En el ámbito sanitario, su aplicación es esencial debido a la diversidad de funciones existentes dentro de los equipos multidisciplinares.
Este capítulo analiza la importancia de la ergonomía en la prevención de riesgos laborales en diferentes categorías profesionales como médicos, enfermeros, TCAE, celadores, auxiliares administrativos, personal de limpieza, cocina, lencería, planchadores, telefonistas y personal de seguridad, entre otros.

2. Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica de tipo narrativa basada en fuentes científicas, guías técnicas y documentos institucionales. Se consultaron bases de datos como PubMed, SciELO y Google Scholar, utilizando términos como “ergonomía sanitaria”, “trastornos musculoesqueléticos”, “posturas de trabajo”, “prevención de riesgos laborales” y “manipulación de pacientes”.
Se incluyeron documentos de organismos oficiales como el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA). El análisis se centró en identificar los riesgos ergonómicos específicos de cada categoría profesional y las medidas preventivas más eficaces aplicables en entornos hospitalarios.

3. Resultados
La literatura revisada evidencia que los trastornos musculoesqueléticos constituyen uno de los principales problemas de salud laboral en el entorno sanitario, afectando de forma transversal a todas las categorías profesionales. Estos trastornos se asocian principalmente a posturas mantenidas, movimientos repetitivos, manipulación de cargas y falta de adaptación del puesto de trabajo.
En el personal administrativo y telefonista, el uso prolongado de pantallas de visualización de datos se relaciona con dolor cervical, lumbar, fatiga visual y lesiones en muñecas y manos. La ausencia de pausas activas, una mala ergonomía del puesto y la utilización inadecuada del mobiliario incrementan significativamente estos riesgos. La evidencia muestra que la adaptación del puesto mediante sillas ergonómicas, pantallas a la altura visual y pausas programadas reduce de forma notable la sintomatología musculoesquelética.
En los celadores y TCAE, la principal fuente de riesgo se encuentra en la movilización y traslado de pacientes. Las técnicas inadecuadas de levantamiento, la falta de ayudas mecánicas y la sobrecarga física provocan lumbalgias, hernias discales y lesiones en hombros. La aplicación de técnicas seguras de movilización, el uso de grúas, sábanas deslizantes y la colaboración entre profesionales son factores protectores clave.
El personal de limpieza, lencería y planchadores presenta una elevada exposición a movimientos repetitivos y posturas forzadas, especialmente en tareas de fregado, barrido, clasificación y manipulación de ropa. Estas actividades generan tendinitis, sobrecarga en extremidades superiores y dolor lumbar. La literatura destaca que la rotación de tareas, el uso de utensilios ajustables y la organización adecuada del entorno reducen significativamente el riesgo.
En cocina y servicios de alimentación, pinches y cocineros realizan esfuerzos prolongados en bipedestación, manipulación de cargas pesadas y movimientos repetitivos de corte y preparación. Esto se asocia a fatiga muscular, dolor en extremidades inferiores y lesiones por sobrecarga. Las mejoras ergonómicas incluyen la adaptación de alturas de trabajo, uso de calzado adecuado y organización del flujo de trabajo.
El personal de seguridad también presenta riesgos derivados de la bipedestación prolongada y posibles intervenciones físicas. La alternancia postural, el uso de calzado ergonómico y la formación en técnicas de intervención segura son medidas preventivas relevantes.
En el caso del personal médico y de enfermería, los riesgos se relacionan con la combinación de posturas mantenidas en consulta o quirófano y la movilización de pacientes. La ergonomía del puesto, la organización del tiempo de trabajo y la distribución de cargas entre profesionales son estrategias clave para reducir la incidencia de lesiones.
En conjunto, los estudios coinciden en que la aplicación de medidas ergonómicas reduce significativamente la aparición de lesiones, disminuye el absentismo laboral y mejora la calidad asistencial. Asimismo, la formación del personal en prevención de riesgos es un factor determinante para la eficacia de estas medidas.

4. Conclusiones
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la ergonomía debe considerarse un elemento estructural dentro de la prevención de riesgos laborales en los centros sanitarios, afectando a todas las categorías profesionales sin excepción.
Cada puesto presenta riesgos específicos, pero todos comparten un elemento común: la exposición a posturas inadecuadas y sobrecargas físicas derivadas de la organización del trabajo. La evidencia demuestra que pequeñas modificaciones ergonómicas pueden generar grandes mejoras en la salud del trabajador.
Se concluye que la implementación de medidas ergonómicas no solo protege la salud del personal sanitario y no sanitario, sino que también repercute directamente en la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la eficiencia del sistema sanitario.
La formación continua, la adaptación de los puestos de trabajo y el uso de ayudas técnicas deben considerarse pilares fundamentales para la prevención de lesiones musculoesqueléticas en el entorno hospitalario.
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La comunicación asertiva por parte del personal sanitario y no sanitario

1. Introducción
La comunicación en el entorno sanitario es un elemento estructural del funcionamiento de cualquier institución de salud. No se limita al contacto directo con el paciente, sino que se desarrolla de forma constante entre todos los profesionales que integran el sistema sanitario, tanto sanitarios como no sanitarios.
En este contexto, la asertividad se define como la capacidad de expresar ideas, necesidades y límites de forma clara, respetuosa y equilibrada, siendo especialmente relevante en entornos de alta presión como hospitales y centros de salud. Su aplicación no solo mejora la relación con los usuarios, sino también la coordinación interna entre categorías profesionales.
Este capítulo analiza el papel de la comunicación asertiva en equipos multidisciplinares hospitalarios, incluyendo personal médico, enfermero, TCAE, celadores, auxiliares administrativos, telefonistas, personal de limpieza, lencería, cocina, pinches y planchadores, entre otros. 

2. Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa basada en literatura científica, documentos institucionales y estudios sobre comunicación asertiva en entornos sanitarios. Las búsquedas se llevaron a cabo en bases de datos como PubMed, SciELO y Google Scholar, utilizando términos como “assertive communication in healthcare”, “comunicación en equipos sanitarios”, “interdisciplinary teams” y “healthcare communication”.
Se seleccionaron artículos centrados en la dinámica de equipos multidisciplinares, así como guías sobre seguridad del paciente y calidad asistencial. Se incluyeron estudios que analizan la interacción entre diferentes perfiles profesionales dentro de hospitales, destacando la importancia de la comunicación interna como factor clave en la eficiencia organizativa y la reducción de errores.
El análisis se orientó a identificar cómo la comunicación asertiva influye en la coordinación entre categorías profesionales y en la calidad global del funcionamiento del sistema sanitario.

3. Resultados
La revisión de la literatura evidencia que la comunicación asertiva constituye un elemento determinante en la eficacia de los equipos sanitarios y no sanitarios, ya que influye directamente en la coordinación interna, la seguridad de los procesos y la calidad del entorno laboral.
En el ámbito hospitalario, la actividad diaria se organiza como una cadena interdependiente en la que cada categoría profesional desempeña un papel esencial. El personal médico y de enfermería depende de la correcta transmisión de información clínica y organizativa por parte de auxiliares administrativos y telefonistas, que gestionan citas, derivaciones y avisos. Una comunicación poco clara en estos niveles puede generar errores en la programación asistencial o retrasos en la atención.
Los celadores representan un eslabón clave en la logística hospitalaria, especialmente en el traslado de pacientes, documentación y apoyo en unidades. La comunicación asertiva en este colectivo es fundamental para coordinar movimientos seguros, evitar malentendidos con enfermería y transmitir información relevante sobre el estado del paciente durante traslados internos.
En el área de servicios generales, el personal de limpieza, cocina, lencería y planchadores desempeña funciones esenciales para la seguridad del entorno sanitario. Una comunicación clara y respetuosa con supervisores y otros servicios garantiza el cumplimiento de protocolos de higiene, circuitos de ropa y normas de seguridad alimentaria. La falta de comunicación efectiva puede derivar en errores en la distribución de material, contaminación cruzada o fallos en la logística interna.
Asimismo, el personal de cocina y pinches de cocina requiere coordinación constante con dietistas, enfermería y servicios médicos para garantizar que las dietas se ajusten correctamente a las necesidades clínicas de los pacientes. La asertividad en la comunicación evita confusiones en menús, alergias o restricciones alimentarias.
En todos los casos analizados, la literatura coincide en que la comunicación asertiva reduce significativamente los conflictos internos, mejora la fluidez del trabajo y disminuye la aparición de errores organizativos. Además, favorece un clima laboral más estable, basado en el respeto mutuo entre categorías profesionales con funciones muy diferenciadas pero interdependientes.

4. Conclusiones
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la comunicación asertiva no es únicamente una habilidad individual, sino una competencia organizacional imprescindible en los centros sanitarios modernos.
La estructura hospitalaria actual depende de equipos multidisciplinares altamente interconectados, donde cada categoría profesional —desde el personal médico hasta el personal de limpieza, cocina, celadores o administrativos— influye en el funcionamiento global del sistema.
La falta de comunicación asertiva puede generar errores en cadena, aumentar la carga de trabajo y afectar indirectamente a la calidad asistencial. Por el contrario, su adecuada aplicación mejora la coordinación, reduce tensiones internas y fortalece la eficiencia del sistema sanitario.
Se concluye que la formación en comunicación asertiva debería ser transversal a todas las categorías profesionales del ámbito sanitario, ya que su impacto no se limita a la relación con el paciente, sino que es fundamental para la seguridad, la organización y el correcto funcionamiento de los centros de salud.
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La higiene de manos como estrategia de prevención de infecciones en el ámbito laboral sanitario y no sanitario
Introducción
La higiene de manos constituye una de las intervenciones preventivas más sencillas, económicas y eficaces para reducir la transmisión de microorganismos. Su correcta aplicación disminuye el riesgo de infecciones, protege la salud de los trabajadores y contribuye a mantener entornos laborales seguros.
Aunque tradicionalmente se ha asociado con el ámbito sanitario, la higiene de manos es una medida esencial para todos los profesionales, incluidos aquellos que desempeñan funciones administrativas, de limpieza, mantenimiento, cocina, lavandería, celaduría o atención al público. El contacto frecuente con personas, superficies y materiales de uso común favorece la transmisión de agentes infecciosos cuando no se mantienen unas adecuadas medidas de higiene.
La pandemia por COVID-19 reforzó la importancia de esta práctica preventiva y puso de manifiesto la necesidad de integrar la higiene de manos dentro de la cultura de seguridad de todas las organizaciones. Actualmente, los programas de promoción de la higiene de manos forman parte de las estrategias de prevención de infecciones y de promoción de la salud en numerosos centros sanitarios y no sanitarios.
Objetivo
Analizar la importancia de la higiene de manos como medida de prevención de infecciones y describir las recomendaciones dirigidas al personal sanitario y no sanitario para favorecer un adecuado cumplimiento de esta práctica.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, guías clínicas y documentos institucionales publicados entre 2015 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como publicaciones de organismos nacionales e internacionales relacionadas con la prevención y el control de infecciones.
Se incluyeron estudios sobre adherencia a la higiene de manos, métodos de desinfección, factores que influyen en su cumplimiento y estrategias de mejora en diferentes entornos laborales.
Resultados
Los estudios revisados coinciden en señalar que una adecuada higiene de manos reduce significativamente la transmisión de microorganismos responsables de infecciones respiratorias, digestivas y de contacto. La utilización de soluciones hidroalcohólicas cuando las manos no presentan suciedad visible ha demostrado ser rápida, eficaz y bien aceptada por los profesionales.
En el ámbito sanitario, la aplicación de los protocolos establecidos antes y después del contacto con el paciente, así como antes de realizar procedimientos limpios o tras la exposición a fluidos biológicos, disminuye la incidencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y mejora la seguridad del paciente.
En el personal no sanitario, la higiene de manos reduce la propagación de enfermedades transmisibles entre trabajadores y usuarios, especialmente en actividades con atención al público, manipulación de alimentos, limpieza, mantenimiento o gestión administrativa.
La evidencia científica también destaca que la disponibilidad de puntos de higiene, la formación continuada, la señalización visual y las campañas de sensibilización incrementan el cumplimiento de esta práctica. Asimismo, mantener las uñas cortas, evitar el uso de joyas durante la jornada laboral y cuidar el estado de la piel favorecen una correcta higiene de las manos.
Las organizaciones que promueven programas de higiene de manos presentan menores tasas de absentismo por enfermedades infecciosas y un mayor compromiso con la seguridad y la salud laboral.
Conclusiones
La higiene de manos representa una medida preventiva esencial para todos los trabajadores, independientemente de su categoría profesional. Su correcta realización contribuye a reducir la transmisión de microorganismos, proteger la salud de los profesionales y mejorar la seguridad de pacientes, usuarios y compañeros.
La formación continua, la disponibilidad de recursos adecuados y la promoción de hábitos saludables son elementos fundamentales para mantener una elevada adherencia a esta práctica.
Fomentar una cultura preventiva basada en la higiene de manos supone una inversión eficaz para mejorar la calidad de los servicios, disminuir las infecciones y promover entornos laborales más seguros y saludables. Bibliografía
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Mindfulness en el entorno laboral: una estrategia para mejorar el bienestar del personal sanitario y no sanitario
Introducción
El mindfulness, también conocido como atención plena, consiste en dirigir la atención de manera consciente al momento presente con una actitud de aceptación y sin emitir juicios. En las últimas décadas, esta práctica ha adquirido una gran relevancia en el ámbito laboral debido a la creciente evidencia científica que respalda sus beneficios sobre la salud mental, la regulación emocional y el rendimiento profesional.
Los trabajadores sanitarios y no sanitarios se enfrentan diariamente a múltiples factores de estrés, como la elevada carga de trabajo, la presión por cumplir objetivos, la atención continuada a usuarios, la gestión de situaciones imprevistas y la necesidad de mantener un alto nivel de concentración. Estas circunstancias pueden favorecer la aparición de ansiedad, fatiga, disminución de la motivación y agotamiento emocional.
La incorporación de programas de mindfulness en las organizaciones se plantea como una intervención complementaria para promover el bienestar de los trabajadores. No obstante, la evidencia científica señala que estas intervenciones son más eficaces cuando se integran junto con medidas organizativas que mejoran las condiciones de trabajo y reducen los factores estresantes.
Objetivo
Analizar los beneficios del mindfulness como herramienta para promover el bienestar físico y emocional del personal sanitario y no sanitario, así como identificar las principales estrategias para su incorporación en el entorno laboral.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos especializados publicados entre 2015 y 2025. Las fuentes consultadas incluyeron PubMed, Scopus, Google Scholar y revistas especializadas en salud ocupacional, psicología del trabajo y bienestar organizacional.
Se seleccionaron investigaciones que evaluaban la eficacia de los programas de mindfulness sobre variables como el estrés laboral, la satisfacción profesional, la concentración, la resiliencia y la calidad de vida de los trabajadores.
Resultados
La revisión de la literatura muestra que la práctica regular del mindfulness se asocia con una reducción significativa del estrés percibido, una mejor regulación emocional y un aumento de la capacidad de atención. Asimismo, diversos estudios indican mejoras en la satisfacción laboral, la resiliencia y las relaciones interpersonales dentro de los equipos de trabajo. ([ScienceDirect][2]) En el personal sanitario, los programas de atención plena han demostrado disminuir el agotamiento emocional, favorecer una comunicación más empática con los pacientes y mejorar la toma de decisiones en situaciones de elevada presión asistencial. Estas intervenciones también se relacionan con una menor incidencia de síntomas compatibles con el síndrome de burnout. 
En el personal no sanitario, la práctica del mindfulness favorece una mejor gestión del tiempo, incrementa la capacidad de concentración y mejora la adaptación ante cambios organizativos. Además, los trabajadores refieren una mayor sensación de bienestar y una disminución de la ansiedad relacionada con el trabajo. 
Las intervenciones más eficaces incluyen ejercicios breves de respiración consciente, pausas de atención plena durante la jornada, meditación guiada y programas estructurados de ocho semanas adaptados al entorno laboral. No obstante, la evidencia indica que estas estrategias deben complementar, y no sustituir, las medidas destinadas a mejorar la organización del trabajo y reducir los riesgos psicosociales. 
Conclusiones
El mindfulness constituye una herramienta útil para mejorar el bienestar psicológico del personal sanitario y no sanitario, favoreciendo una mejor gestión del estrés, una mayor concentración y unas relaciones laborales más saludables.
Su incorporación dentro de los programas de promoción de la salud laboral puede contribuir a reducir el desgaste profesional y mejorar el clima organizacional, siempre que se acompañe de políticas orientadas a optimizar las condiciones de trabajo.
La formación en mindfulness, junto con una adecuada organización laboral y el apoyo institucional, representa una estrategia eficaz para fomentar entornos laborales más saludables, resilientes y orientados al bienestar de los trabajadores.
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Protección de datos: responsabilidad compartida del personal sanitario y no sanitario
 Introducción
La protección de datos personales se ha convertido en un elemento esencial dentro de las organizaciones modernas, especialmente en aquellas que gestionan información sensible de usuarios, pacientes, trabajadores o ciudadanos. La digitalización de los procesos y el uso generalizado de sistemas informáticos han incrementado la cantidad de datos almacenados y compartidos, haciendo imprescindible la adopción de medidas que garanticen su seguridad y confidencialidad.
En el ámbito sanitario, los datos de salud son considerados categorías especiales de datos y cuentan con una protección reforzada debido a su carácter sensible. El acceso, tratamiento y conservación de esta información deben realizarse conforme a la normativa vigente y únicamente por personal autorizado. 
Sin embargo, la responsabilidad sobre la protección de datos no recae exclusivamente en los profesionales sanitarios. El personal administrativo, de atención al público, mantenimiento, limpieza, informática y otros servicios también puede tener acceso a información personal durante el desarrollo de sus funciones. Por ello, todos los trabajadores deben conocer las medidas básicas destinadas a proteger la privacidad y evitar incidentes de seguridad.
La correcta gestión de la información contribuye a fortalecer la confianza de los usuarios, mejorar la calidad de los servicios y garantizar el cumplimiento de la legislación vigente. 
Objetivo
Analizar la importancia de la protección de datos en el entorno laboral y describir las principales medidas preventivas que deben aplicar tanto el personal sanitario como el no sanitario para garantizar la confidencialidad y seguridad de la información.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de guías institucionales, normativa vigente y publicaciones relacionadas con la protección de datos publicadas entre 2018 y 2025. Se revisaron documentos de la Agencia Española de Protección de Datos, del Ministerio de Sanidad y de organismos especializados en seguridad de la información. 
Resultados
La evidencia disponible muestra que una parte importante de las incidencias relacionadas con la protección de datos se debe a errores humanos, como compartir información con personas no autorizadas, dejar documentos visibles o acceder a datos sin necesidad profesional. ([AEPD][3])
En el ámbito sanitario, el acceso a la historia clínica debe limitarse exclusivamente a los profesionales que necesiten la información para el ejercicio de sus funciones. Del mismo modo, el personal administrativo únicamente puede acceder a aquellos datos necesarios para desempeñar sus tareas laborales. 
Entre las medidas preventivas más importantes destacan el uso de contraseñas seguras, el bloqueo de los equipos informáticos cuando no se utilizan, la correcta custodia de documentos en papel y la destrucción segura de información que ya no sea necesaria.
Asimismo, los estudios y guías institucionales señalan la importancia de verificar la identidad de las personas antes de proporcionar información, evitar conversaciones sobre datos personales en espacios públicos y utilizar canales seguros para el intercambio de documentación. 
La formación continua de los trabajadores en materia de protección de datos se asocia con una reducción de incidentes de seguridad y una mayor concienciación sobre la importancia de preservar la privacidad de los usuarios y pacientes. 
Conclusiones
La protección de datos constituye una responsabilidad compartida por todo el personal sanitario y no sanitario. El respeto a la confidencialidad y la aplicación de medidas de seguridad adecuadas son fundamentales para garantizar los derechos de las personas y mantener la confianza en las organizaciones.
La formación continuada, el cumplimiento de los protocolos internos y el uso responsable de la información permiten minimizar los riesgos asociados al tratamiento de datos personales.
Promover una cultura organizativa basada en la privacidad y la seguridad contribuye a mejorar la calidad de los servicios, prevenir brechas de información y garantizar el cumplimiento de la normativa vigente.
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Prevención del síndrome de burnout en el entorno laboral: estrategias para el personal sanitario y no sanitario
Introducción
El síndrome de burnout, también conocido como síndrome de desgaste profesional, constituye uno de los principales riesgos psicosociales en el ámbito laboral. Se desarrolla como consecuencia de la exposición prolongada al estrés crónico relacionado con el trabajo y se caracteriza por agotamiento emocional, despersonalización o actitud negativa hacia las tareas y una disminución de la realización personal.
En la actualidad, tanto el personal sanitario como el no sanitario trabajan en entornos cada vez más exigentes, donde la elevada carga laboral, la presión por cumplir objetivos, la necesidad de adaptación continua y la atención a usuarios pueden afectar al bienestar psicológico. Estas circunstancias incrementan el riesgo de desarrollar burnout, con repercusiones sobre la salud de los trabajadores, la productividad y la calidad del servicio.
La prevención del burnout requiere una combinación de medidas organizativas e individuales orientadas a mejorar las condiciones laborales, fortalecer las habilidades personales y promover una cultura de bienestar dentro de las organizaciones.
Objetivo
Analizar los factores de riesgo asociados al síndrome de burnout y describir las principales estrategias de prevención dirigidas al personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos institucionales publicados entre 2016 y 2025. Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Scopus y Google Scholar, además de informes elaborados por organismos internacionales relacionados con la salud laboral y los riesgos psicosociales.
Se seleccionaron investigaciones centradas en la prevención del burnout, los factores protectores y las intervenciones destinadas a mejorar el bienestar de los trabajadores.
Resultados
La evidencia científica indica que el burnout tiene un origen multifactorial. Entre los factores laborales más relevantes se encuentran la sobrecarga de trabajo, la escasa autonomía, la falta de reconocimiento profesional, la presión temporal, la ambigüedad de funciones y el insuficiente apoyo por parte de la organización.
En el ámbito sanitario, la atención continuada a pacientes, la exposición al sufrimiento, las decisiones complejas y el trabajo a turnos favorecen el agotamiento emocional. En el personal no sanitario, los principales factores de riesgo incluyen la elevada demanda de trabajo, la atención constante al público, los cambios organizativos y la acumulación de tareas administrativas.
Los estudios muestran que las organizaciones que desarrollan programas de promoción del bienestar laboral obtienen una reducción significativa de los niveles de estrés y agotamiento profesional. Entre las estrategias más eficaces destacan la distribución equilibrada de las cargas de trabajo, la mejora de la comunicación interna, el fortalecimiento del trabajo en equipo y la participación de los trabajadores en la toma de decisiones.
Desde el punto de vista individual, la práctica de actividad física, el descanso adecuado, el desarrollo de habilidades de gestión emocional, las técnicas de relajación y el establecimiento de límites saludables entre la vida laboral y personal actúan como factores protectores frente al burnout.
Asimismo, la formación específica para reconocer los primeros signos de desgaste profesional facilita una intervención precoz y reduce el impacto sobre la salud de los trabajadores.
Conclusiones
El síndrome de burnout representa un importante desafío para las organizaciones debido a sus consecuencias sobre la salud, la motivación y el rendimiento de los trabajadores. Su prevención requiere actuaciones dirigidas tanto a mejorar las condiciones organizativas como a fortalecer los recursos personales de los profesionales.
La promoción de entornos laborales saludables, el apoyo institucional y la formación continua en salud mental y gestión del estrés constituyen estrategias fundamentales para disminuir el riesgo de desgaste profesional.
Invertir en la prevención del burnout no solo mejora el bienestar del personal sanitario y no sanitario, sino que también favorece una mayor calidad de los servicios, incrementa la satisfacción laboral y fortalece el compromiso con la organización.
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La asertividad como herramienta para mejorar la comunicación y el bienestar del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La comunicación eficaz constituye uno de los pilares fundamentales para el correcto funcionamiento de cualquier organización. En los entornos sanitarios y sociosanitarios, donde interactúan diariamente profesionales de distintas categorías y usuarios con necesidades diversas, la capacidad para expresar ideas, opiniones y necesidades de forma clara y respetuosa resulta esencial.
La asertividad es una habilidad social que permite comunicar pensamientos, sentimientos y decisiones de manera firme, honesta y respetuosa, defendiendo los propios derechos sin vulnerar los de los demás. Este estilo de comunicación favorece relaciones interpersonales saludables, mejora el trabajo en equipo y contribuye a la resolución de conflictos de forma constructiva.
Tanto el personal sanitario como el no sanitario pueden enfrentarse a situaciones de presión asistencial, desacuerdos entre compañeros, demandas de pacientes o usuarios y conflictos derivados de la organización del trabajo. En estos contextos, la comunicación asertiva se convierte en una competencia indispensable para mantener un clima laboral positivo y garantizar una atención de calidad.
Objetivo
Analizar la importancia de la asertividad en el ámbito laboral y describir sus beneficios para la comunicación, la resolución de conflictos y el bienestar del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2015 y 2025. Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como publicaciones especializadas en comunicación interpersonal, psicología organizacional y salud laboral.
Se seleccionaron estudios que analizaban la relación entre la comunicación asertiva, el clima laboral, la satisfacción profesional y la calidad de la atención prestada.
Resultados
La revisión bibliográfica muestra que la comunicación asertiva mejora la calidad de las relaciones laborales y favorece un entorno de trabajo más colaborativo. Los profesionales con mayores habilidades de asertividad presentan una mejor capacidad para expresar opiniones, establecer límites adecuados y resolver desacuerdos sin generar conflictos innecesarios.
En el ámbito sanitario, la asertividad facilita la transmisión de información entre los miembros del equipo asistencial, mejora la seguridad del paciente y disminuye los errores relacionados con fallos de comunicación. Además, permite afrontar conversaciones difíciles con pacientes y familiares de una forma más empática y respetuosa.
En el personal no sanitario, esta habilidad favorece la atención al público, mejora la coordinación entre departamentos y contribuye a resolver incidencias administrativas con mayor eficacia. También ayuda a gestionar reclamaciones, responder a situaciones de tensión y mantener una actitud profesional incluso en momentos de elevada carga de trabajo.
Los estudios revisados señalan que la formación en comunicación asertiva incrementa la confianza profesional, mejora la autoestima laboral y reduce los niveles de estrés derivados de las relaciones interpersonales. Entre las técnicas más utilizadas destacan la escucha activa, el empleo de mensajes en primera persona, el lenguaje claro y respetuoso, el control del tono de voz y la capacidad para decir "no" de forma adecuada cuando las circunstancias lo requieren.
Asimismo, las organizaciones que promueven programas de desarrollo de habilidades comunicativas presentan un mejor clima laboral, mayor satisfacción de los trabajadores y una disminución de los conflictos internos.
Conclusiones
La asertividad constituye una competencia esencial para el personal sanitario y no sanitario, ya que favorece una comunicación eficaz, fortalece las relaciones profesionales y mejora la calidad del servicio prestado a los usuarios.
El desarrollo de habilidades asertivas contribuye a prevenir conflictos, aumentar la confianza entre compañeros y favorecer un entorno laboral más respetuoso, colaborativo y seguro.
La incorporación de programas de formación en comunicación y habilidades sociales dentro de los planes de formación continuada representa una estrategia eficaz para mejorar el bienestar de los trabajadores y optimizar el funcionamiento de las organizaciones.
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Protección de datos y seguridad digital: prevención de ciberincidentes en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La digitalización de los servicios sanitarios y administrativos ha transformado la forma en que se gestionan los datos personales, facilitando el acceso a la información y mejorando la continuidad de los procesos asistenciales y organizativos. Sin embargo, esta evolución también ha incrementado la exposición a riesgos relacionados con la ciberseguridad y el tratamiento inadecuado de la información.
El personal sanitario y no sanitario utiliza diariamente historias clínicas electrónicas, aplicaciones informáticas, correo corporativo y otros sistemas digitales que contienen datos personales de especial sensibilidad. La protección de esta información no depende únicamente de las medidas tecnológicas implantadas por la organización, sino también del comportamiento responsable de todos los profesionales.
Los errores humanos continúan siendo una de las principales causas de las brechas de seguridad. Por ello, resulta imprescindible fomentar una cultura de protección de datos basada en la prevención, la formación y el cumplimiento de las normas de seguridad de la información.
Objetivo
Analizar la importancia de la protección de datos en el entorno digital y describir las principales medidas preventivas que deben adoptar el personal sanitario y no sanitario para reducir el riesgo de ciberincidentes y garantizar la confidencialidad de la información.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, documentos técnicos y normativa vigente publicados entre 2018 y 2025. Se revisaron las recomendaciones de la Agencia Española de Protección de Datos, el Centro Criptológico 
Nacional, el Instituto Nacional de Ciberseguridad y publicaciones relacionadas con la seguridad de la información en el ámbito sanitario.
Se seleccionaron documentos sobre protección de datos personales, ciberseguridad, gestión de incidentes y buenas prácticas en el uso de sistemas digitales.
Resultados
La evidencia científica señala que una parte importante de los incidentes de seguridad se origina por acciones involuntarias de los usuarios, como la utilización de contraseñas débiles, la apertura de correos electrónicos fraudulentos, el uso de dispositivos no autorizados o el envío de información confidencial mediante canales inseguros.
Los estudios destacan que la autenticación segura, la actualización periódica de los equipos, el bloqueo automático de las sesiones y la verificación de la identidad de los destinatarios antes de compartir información constituyen medidas eficaces para reducir el riesgo de accesos no autorizados.
En el ámbito sanitario, la utilización de historias clínicas electrónicas exige respetar estrictamente los perfiles de acceso establecidos, consultando únicamente la información necesaria para el desempeño de las funciones profesionales. El personal no sanitario también debe aplicar estas medidas cuando gestiona documentación administrativa, citas, expedientes o comunicaciones internas.
La revisión pone de manifiesto la importancia de reconocer intentos de fraude como el *phishing*, evitar el uso de redes wifi públicas para acceder a información corporativa y comunicar inmediatamente cualquier sospecha de incidente al servicio competente.
Asimismo, la formación continuada en ciberseguridad mejora significativamente el comportamiento de los profesionales, incrementa el cumplimiento de la normativa y reduce el número de incidentes relacionados con la protección de datos.
Conclusiones
La protección de datos en el entorno digital constituye una responsabilidad compartida por todo el personal sanitario y no sanitario. La aplicación de buenas prácticas en el uso de las tecnologías de la información permite proteger la privacidad de pacientes, usuarios y trabajadores, además de garantizar la continuidad de los servicios.
La formación periódica, la sensibilización frente a los riesgos digitales y el cumplimiento de los protocolos de seguridad representan herramientas esenciales para prevenir ciberincidentes y fortalecer la confianza en los sistemas de información.
Las organizaciones deben fomentar una cultura de ciberseguridad en la que todos los profesionales participen activamente en la protección de la información, contribuyendo a ofrecer servicios más seguros, eficientes y respetuosos con la confidencialidad.
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Prevención de riesgos laborales basada en la mejora continua: una estrategia para el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La prevención de riesgos laborales ha evolucionado desde un modelo basado en la corrección de accidentes hacia un enfoque preventivo que busca anticiparse a la aparición de los riesgos antes de que produzcan daños. Este modelo de prevención proactiva promueve la mejora continua de las condiciones de trabajo mediante la evaluación periódica de los riesgos, la implantación de medidas preventivas y la participación de todos los profesionales.
En los centros sanitarios y sociosanitarios, así como en los servicios administrativos y de apoyo, los trabajadores están expuestos a riesgos de distinta naturaleza, entre ellos los biológicos, químicos, físicos, ergonómicos, mecánicos y psicosociales. La diversidad de tareas hace imprescindible desarrollar sistemas preventivos flexibles, adaptados a las características de cada puesto de trabajo.
La mejora continua permite revisar de forma permanente los procedimientos, identificar oportunidades de optimización y fortalecer la cultura de seguridad dentro de las organizaciones.
Objetivo
Analizar la importancia de la mejora continua como herramienta para fortalecer la prevención de riesgos laborales en el personal sanitario y no sanitario, identificando las principales estrategias para favorecer entornos de trabajo seguros y saludables.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de documentos elaborados por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Organización Internacional del Trabajo y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo.
Se seleccionaron publicaciones relacionadas con sistemas de gestión preventiva, mejora continua, cultura de seguridad y participación de los trabajadores.
Resultados
La evidencia científica demuestra que las organizaciones que aplican modelos de mejora continua presentan menores índices de accidentes laborales y una mayor capacidad para adaptarse a los cambios organizativos y tecnológicos.
Los estudios destacan que la revisión periódica de las evaluaciones de riesgos permite identificar nuevas situaciones de peligro derivadas de modificaciones en los procesos de trabajo, incorporación de equipos, cambios normativos o aparición de nuevos riesgos emergentes.
En el ámbito sanitario, la mejora continua facilita la actualización de los protocolos relacionados con la bioseguridad, la manipulación de productos sanitarios, la movilización de pacientes y la prevención de riesgos psicosociales. En el personal no sanitario, favorece la optimización de procedimientos relacionados con la manipulación de cargas, el uso de maquinaria, la atención al público y el trabajo con equipos informáticos.
La literatura científica resalta la importancia de analizar los incidentes y los accidentes sin daños como oportunidades de aprendizaje. La investigación de estos sucesos permite implantar medidas correctoras antes de que se produzcan consecuencias de mayor gravedad.
Asimismo, la formación continuada, la comunicación eficaz entre los diferentes niveles de la organización y la participación activa de los trabajadores en la propuesta de mejoras fortalecen la cultura preventiva y aumentan el cumplimiento de las normas de seguridad.
Conclusiones
La prevención de riesgos laborales basada en la mejora continua constituye una estrategia eficaz para proteger la salud del personal sanitario y no sanitario y mejorar la calidad de los entornos laborales.
La evaluación permanente de los riesgos, la actualización de los procedimientos, la formación de los profesionales y la participación de los trabajadores permiten anticiparse a los problemas y reducir la incidencia de accidentes y enfermedades profesionales.
Las organizaciones que integran la mejora continua en su sistema de prevención desarrollan entornos más seguros, favorecen el bienestar de los trabajadores y contribuyen a ofrecer servicios de mayor calidad, eficiencia y sostenibilidad.
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Ergonomía participativa: una estrategia para mejorar la salud laboral del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La ergonomía es una disciplina orientada a adaptar las condiciones de trabajo a las capacidades y necesidades de las personas, favoreciendo la seguridad, el bienestar y la eficiencia laboral. Tradicionalmente, las intervenciones ergonómicas se han centrado en la evaluación técnica de los puestos de trabajo; sin embargo, en los últimos años ha cobrado especial importancia el concepto de ergonomía participativa, que promueve la implicación activa de los trabajadores en la identificación de riesgos y en la búsqueda de soluciones.
En los centros sanitarios y sociosanitarios, así como en los servicios administrativos, logísticos y de apoyo, las actividades laborales presentan características muy diversas. El personal sanitario realiza movilización de pacientes, procedimientos clínicos y tareas que exigen precisión y permanencia prolongada en determinadas posturas. Por su parte, el personal no sanitario desarrolla funciones relacionadas con la administración, limpieza, cocina, lavandería, mantenimiento, almacén o atención al público, todas ellas con riesgos ergonómicos específicos.
La participación de los trabajadores en el diseño de mejoras ergonómicas permite adaptar las medidas preventivas a la realidad de cada puesto, incrementando su eficacia y favoreciendo el compromiso con la prevención.
Objetivo
Analizar la utilidad de la ergonomía participativa como herramienta para prevenir trastornos musculoesqueléticos y mejorar las condiciones de trabajo del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2015 y 2025. Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como publicaciones del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Organización Internacional del Trabajo y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo.
Se seleccionaron estudios relacionados con ergonomía participativa, diseño de puestos de trabajo, prevención de lesiones musculoesqueléticas y programas de mejora continua.
Resultados
La evidencia científica demuestra que la participación de los trabajadores en la identificación de problemas ergonómicos favorece la implantación de medidas preventivas más eficaces y adaptadas a las necesidades reales del entorno laboral.
Los estudios muestran que la creación de grupos de trabajo multidisciplinares permite detectar situaciones de riesgo que no siempre son evidentes durante las evaluaciones técnicas convencionales. Entre las mejoras más frecuentes destacan la reorganización del espacio de trabajo, la modificación de procedimientos, la incorporación de ayudas mecánicas y la adaptación del mobiliario y los equipos.
En el personal sanitario, la ergonomía participativa ha demostrado reducir la sobrecarga física asociada a la movilización de pacientes, al transporte de material y a la realización de procedimientos prolongados. En el personal no sanitario, ha contribuido a mejorar la organización de tareas relacionadas con la manipulación de cargas, el trabajo con pantallas de visualización, la limpieza de instalaciones y la utilización de herramientas manuales.
Asimismo, la literatura científica destaca que la formación continuada en ergonomía, junto con la implicación de los mandos intermedios y de los servicios de prevención, incrementa el cumplimiento de las medidas preventivas y favorece una cultura organizativa orientada a la mejora continua.
Además de disminuir la incidencia de trastornos musculoesqueléticos, la ergonomía participativa mejora la satisfacción laboral, fortalece la comunicación entre profesionales y aumenta la percepción de apoyo por parte de la organización.
Conclusiones
La ergonomía participativa representa una estrategia eficaz para mejorar la salud laboral del personal sanitario y no sanitario, al integrar la experiencia de los trabajadores en el diseño de soluciones preventivas.
La colaboración entre profesionales, responsables de las organizaciones y servicios de prevención facilita la identificación de riesgos, optimiza los recursos disponibles y favorece la implantación de medidas adaptadas a cada puesto de trabajo.
Promover la participación activa de los trabajadores en las actuaciones ergonómicas contribuye a reducir las lesiones musculoesqueléticas, mejorar el bienestar laboral y consolidar una cultura preventiva basada en la cooperación y la mejora continua.
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Conciliación de la vida laboral, personal y familiar: un factor de bienestar para el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La conciliación de la vida laboral, personal y familiar constituye uno de los principales retos de las organizaciones modernas. La posibilidad de compatibilizar las responsabilidades profesionales con las necesidades familiares y personales influye directamente en la salud, la satisfacción laboral y la calidad de vida de los trabajadores.
En el ámbito sanitario, la atención continuada, la turnicidad, el trabajo nocturno y la cobertura de servicios durante los fines de semana pueden dificultar el equilibrio entre la actividad laboral y la vida personal. Del mismo modo, el personal no sanitario, como auxiliares administrativos, celadores, personal de limpieza, cocina, lavandería, mantenimiento o servicios generales, también puede experimentar dificultades derivadas de horarios rotatorios, jornadas prolongadas o necesidades organizativas.
Las organizaciones que favorecen políticas de conciliación obtienen beneficios tanto para los trabajadores como para la propia institución, mejorando el compromiso profesional, reduciendo el absentismo y favoreciendo un clima laboral positivo.
Objetivo
Analizar la importancia de la conciliación de la vida laboral, personal y familiar como elemento de promoción de la salud y describir las principales medidas organizativas que favorecen el bienestar del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos institucionales publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones de organismos nacionales e internacionales relacionadas con salud laboral, organización del trabajo y bienestar de los trabajadores.
Se seleccionaron estudios sobre conciliación, calidad de vida laboral, satisfacción profesional y factores psicosociales.
Resultados
La literatura científica demuestra que la conciliación laboral y familiar se asocia con menores niveles de estrés, agotamiento emocional y fatiga, así como con una mayor satisfacción laboral y compromiso con la organización.
Los estudios indican que la flexibilidad organizativa, cuando es compatible con las necesidades del servicio, facilita una mejor adaptación de los trabajadores a las responsabilidades familiares y personales. La planificación anticipada de los turnos, la equidad en la distribución de horarios y la posibilidad de solicitar cambios justificados contribuyen a disminuir los conflictos entre la vida laboral y la personal.
En el ámbito sanitario, estas medidas favorecen la continuidad asistencial al reducir la rotación del personal y mejorar la motivación de los profesionales. En el personal no sanitario, la conciliación también se relaciona con un mayor bienestar psicológico, una disminución del absentismo y un incremento del rendimiento laboral.
La revisión destaca además la importancia del apoyo de los responsables, la comunicación entre los equipos y el respeto por los tiempos de descanso como factores que fortalecen la conciliación. Igualmente, los programas de promoción de la salud laboral y bienestar emocional ayudan a mejorar la adaptación a las exigencias del trabajo.
La evidencia científica señala que las organizaciones comprometidas con la conciliación desarrollan entornos laborales más saludables, incrementan la fidelización de los trabajadores y mejoran la calidad de los servicios prestados.
Conclusiones
La conciliación de la vida laboral, personal y familiar constituye un elemento esencial para proteger la salud física y emocional del personal sanitario y no sanitario.
La implantación de medidas organizativas que favorezcan el equilibrio entre el trabajo y la vida personal repercute positivamente en la satisfacción profesional, la motivación y la calidad de la atención ofrecida.
Promover políticas de conciliación, junto con una adecuada planificación de los recursos humanos y una cultura organizativa basada en el respeto y la corresponsabilidad, contribuye a crear entornos laborales más saludables, sostenibles y orientados al bienestar de las personas.
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Fatiga asociada al trabajo por turnos: impacto sobre la seguridad y el rendimiento del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La organización del trabajo mediante turnos es indispensable para garantizar la continuidad de numerosos servicios esenciales, especialmente en hospitales, centros sociosanitarios y otras instituciones que mantienen actividad durante las veinticuatro horas del día. Este modelo afecta tanto al personal sanitario como al no sanitario, incluyendo profesionales de enfermería, técnicos, médicos, celadores, personal administrativo, limpieza, mantenimiento, cocina, lavandería y seguridad.
Aunque la turnicidad permite ofrecer una atención continuada, también modifica los ritmos biológicos naturales del organismo. La alteración del ciclo sueño-vigilia puede provocar fatiga física y mental, disminución del estado de alerta y dificultades para la recuperación, factores que repercuten tanto en la salud del trabajador como en la seguridad de los procesos asistenciales y organizativos.
La prevención de la fatiga laboral constituye una prioridad dentro de la salud laboral, ya que contribuye a disminuir la aparición de errores, accidentes y problemas de salud relacionados con el trabajo a turnos.
Objetivo
Analizar la influencia del trabajo por turnos sobre la fatiga laboral y describir las principales estrategias preventivas destinadas a mejorar el rendimiento, la seguridad y el bienestar del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones de organismos especializados en salud laboral, cronobiología y organización del trabajo.
Se incluyeron investigaciones relacionadas con trabajo nocturno, fatiga ocupacional, rendimiento laboral y medidas preventivas en trabajadores con horarios rotatorios.
Resultados
La evidencia científica indica que la fatiga derivada del trabajo por turnos disminuye la capacidad de concentración, enlentece el tiempo de respuesta y aumenta la probabilidad de cometer errores, especialmente durante los turnos nocturnos y las jornadas prolongadas.
En el personal sanitario, estas alteraciones pueden afectar a la administración de tratamientos, la vigilancia clínica y la toma de decisiones. En el personal no sanitario, la fatiga incrementa el riesgo de accidentes durante la manipulación de equipos, la conducción de vehículos, las tareas de mantenimiento o las actividades administrativas que requieren atención sostenida.
Los estudios muestran que la adecuada planificación de los turnos constituye una de las medidas preventivas más eficaces. La rotación progresiva de horarios, los periodos suficientes de descanso entre jornadas y la limitación de jornadas excesivamente prolongadas favorecen una mejor adaptación fisiológica.
Asimismo, mantener una correcta higiene del sueño, realizar una alimentación equilibrada, mantenerse adecuadamente hidratado y practicar actividad física de forma regular contribuyen a reducir el impacto de la turnicidad sobre la salud.
La revisión también destaca la importancia de que las organizaciones desarrollen programas específicos de gestión de la fatiga, promoviendo la formación de los trabajadores, la vigilancia de la salud y la evaluación periódica de los riesgos asociados al trabajo a turnos.
Conclusiones
La fatiga asociada al trabajo por turnos representa un importante factor de riesgo para el personal sanitario y no sanitario, ya que puede afectar tanto a la salud de los profesionales como a la seguridad de los servicios prestados.
La adopción de medidas organizativas orientadas a una planificación adecuada de los horarios, junto con la promoción de hábitos saludables y la formación en gestión de la fatiga, constituye una estrategia eficaz para minimizar los efectos negativos de la turnicidad.
Fomentar una cultura preventiva basada en el cuidado de la salud de los trabajadores favorece una mayor calidad asistencial, mejora el rendimiento profesional y contribuye a crear entornos laborales más seguros y saludables.
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CUMPLIMIENTO DE LA LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS POR EL PERSONAL NO SANITARIO EN CENTROS HOSPITALARIOS
Introducción
La protección de los datos personales constituye un elemento esencial para garantizar la confidencialidad, la privacidad y los derechos de los pacientes en el ámbito sanitario. La información contenida en las historias clínicas y en los sistemas de gestión hospitalaria incluye datos especialmente sensibles, cuyo tratamiento debe realizarse conforme a la normativa vigente. 
En España, el tratamiento de estos datos se encuentra regulado por el Reglamento (UE) 
2016/679, conocido como Reglamento General de Protección de Datos (RGPD), y por la Ley Orgánica 3/2018, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.
El personal no sanitario desarrolla funciones que implican el acceso o tratamiento de información personal en áreas como admisión, administración, atención al usuario, informática, documentación clínica y gestión de citas. Un manejo inadecuado de estos datos puede comprometer la privacidad de los pacientes, generar incidentes de seguridad y ocasionar consecuencias legales para los profesionales y las instituciones sanitarias.
La formación continuada, el conocimiento de los protocolos internos y la aplicación de buenas prácticas constituyen herramientas fundamentales para garantizar el cumplimiento de la normativa. El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de cumplimiento de la legislación sobre protección de datos por parte del personal no sanitario de un hospital e identificar las principales áreas de mejora.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo formada por trabajadores no sanitarios pertenecientes a los servicios de admisión, administración, atención al usuario, documentación clínica, informática y gestión administrativa.
La recogida de datos se efectuó mediante un cuestionario anónimo y voluntario que incluyó variables sociodemográficas, categoría profesional, antigüedad y formación recibida en materia de protección de datos. Asimismo, se evaluaron el conocimiento de la normativa vigente, el cumplimiento de las medidas de confidencialidad, el uso seguro de los sistemas informáticos, la gestión de documentos con información personal y el conocimiento de los protocolos institucionales para la notificación de incidentes relacionados con la seguridad de la información.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 122 trabajadores, con una edad media de 46,1 ± 9,6 años y una antigüedad media de 14,2 años. El 63% fueron mujeres y el 37% hombres.
El 89% de los participantes manifestó haber recibido formación en protección de datos durante los últimos tres años. El 86% afirmó conocer la importancia de mantener la confidencialidad de la información clínica y el 82% declaró aplicar habitualmente medidas de seguridad, como el bloqueo de la sesión informática al abandonar el puesto de trabajo y la correcta custodia de documentos con datos personales.
No obstante, el 28% reconoció desconocer el procedimiento específico para comunicar un incidente relacionado con la seguridad de la información y el 22% manifestó tener dudas sobre el acceso autorizado a determinadas historias clínicas. Asimismo, el 91% consideró necesaria la actualización periódica de la formación para adaptarse a los cambios normativos y tecnológicos.
Los trabajadores que habían recibido formación reciente mostraron un mayor nivel de conocimiento de la normativa y un mejor cumplimiento de las medidas de protección de datos respecto a quienes no habían participado en actividades formativas.
Conclusiones
El personal no sanitario hospitalario presentó un adecuado nivel de cumplimiento de la normativa sobre protección de datos, especialmente en lo relacionado con la confidencialidad y el uso seguro de la información clínica. Sin embargo, persisten áreas de mejora relacionadas con el conocimiento de los procedimientos de notificación de incidentes y la aplicación uniforme de los protocolos institucionales.
La formación continuada, la actualización periódica de los procedimientos internos y la promoción de una cultura organizacional orientada a la seguridad de la información son fundamentales para reforzar el cumplimiento de la legislación vigente. Estas medidas contribuyen a proteger los derechos de los pacientes, minimizar los riesgos derivados del tratamiento de datos personales y fortalecer la calidad y la confianza en los servicios hospitalarios.
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EL PAPEL DEL PERSONAL NO SANITARIO EN LA DETECCIÓN PRECOZ DE CASOS DE VIOLENCIA DE GÉNERO EN EL ÁMBITO HOSPITALARIO
Introducción
La violencia de género constituye un importante problema de salud pública con repercusiones físicas, psicológicas, sociales y económicas para las víctimas. Los centros hospitalarios representan un entorno clave para la identificación precoz de situaciones de violencia, ya que muchas mujeres acceden a estos servicios por motivos relacionados o no con las agresiones sufridas. Tradicionalmente, la detección de estos casos se ha atribuido al personal sanitario; sin embargo, el personal no sanitario también desempeña un papel relevante al ser, en numerosas ocasiones, el primer punto de contacto con las pacientes.
Profesionales de admisión, atención al usuario, seguridad, trabajo administrativo, celadores y personal de información mantienen una interacción directa con pacientes y familiares durante el proceso asistencial. Esta proximidad puede favorecer la identificación de indicadores de sospecha, como signos de miedo, ansiedad, conductas de control por parte del acompañante o dificultades para comunicarse con libertad. No obstante, la falta de formación específica y el desconocimiento de los protocolos de actuación pueden limitar su capacidad para colaborar en la detección precoz y la adecuada derivación de los casos.
El objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento y la percepción del personal no sanitario sobre su papel en la detección precoz de posibles situaciones de violencia de género en el ámbito hospitalario e identificar las principales necesidades formativas.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo constituida por trabajadores no sanitarios pertenecientes a los servicios de admisión, atención al usuario, administración, celadores, seguridad y personal de información.
La recogida de datos se llevó a cabo mediante un cuestionario anónimo y voluntario que incluyó variables sociodemográficas, categoría profesional, antigüedad y formación previa en violencia de género. Asimismo, se evaluó el conocimiento de los indicadores de sospecha, los protocolos institucionales de actuación, la percepción de su responsabilidad en la detección de casos y la confianza para comunicar una posible situación al equipo asistencial.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 126 trabajadores, con una edad media de 44,9 ± 10,3 años y una antigüedad media de 12,7 años. El 64% fueron mujeres y el 36% hombres.
El 79% de los participantes consideró que el personal no sanitario puede desempeñar un papel relevante en la detección precoz de posibles casos de violencia de género. Sin embargo, solo el 41% manifestó conocer adecuadamente el protocolo de actuación vigente en el hospital y el 38% afirmó haber recibido formación específica sobre esta materia durante los últimos cinco años.
Los indicadores de sospecha más reconocidos fueron la presencia de lesiones repetidas (82%), el comportamiento temeroso de la paciente (74%) y la actitud controladora del acompañante (69%). No obstante, únicamente el 46% manifestó sentirse seguro para comunicar una sospecha al personal sanitario o a los responsables designados.
El 91% de los encuestados consideró necesaria la realización de actividades formativas periódicas sobre violencia de género y el 86% señaló que disponer de protocolos claros y accesibles facilitaría su actuación ante posibles casos.
Conclusiones
El personal no sanitario puede contribuir de forma significativa a la detección precoz de situaciones de violencia de género en el ámbito hospitalario gracias a su contacto directo con pacientes y familiares. No obstante, los resultados evidencian la existencia de carencias en el conocimiento de los protocolos y en la formación específica, lo que puede limitar su capacidad para actuar de manera adecuada.
La implantación de programas de formación continuada, la difusión de los procedimientos institucionales y el fortalecimiento de la coordinación entre el personal sanitario y no sanitario permitirían mejorar la identificación y derivación temprana de posibles víctimas. Integrar a todo el personal hospitalario en las estrategias de sensibilización y prevención favorece una respuesta asistencial más eficaz, segura y centrada en las necesidades de las mujeres afectadas.
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MOBBING EN EL PERSONAL NO SANITARIO HOSPITALARIO: FACTORES ASOCIADOS Y CONSECUENCIAS LABORALES
Introducción
El mobbing o acoso laboral se define como la exposición repetida y prolongada a conductas hostiles, humillantes o intimidatorias en el entorno de trabajo, con el objetivo o el efecto de menoscabar la dignidad, el bienestar psicológico o el desempeño profesional de la persona afectada. Este fenómeno representa un importante problema de salud laboral, ya que puede ocasionar consecuencias negativas tanto para los trabajadores como para las organizaciones, incluyendo deterioro de la salud mental, disminución del rendimiento, incremento del absentismo y aumento de la rotación del personal.
En el ámbito hospitalario, el personal no sanitario desempeña funciones esenciales en áreas como administración, admisión, limpieza, mantenimiento, logística, informática, seguridad y atención al usuario. Estos profesionales trabajan en entornos caracterizados por una elevada presión asistencial, relaciones jerárquicas complejas y una intensa interacción con diferentes categorías profesionales. Estas circunstancias pueden favorecer la aparición de conflictos interpersonales que, cuando se mantienen en el tiempo, pueden derivar en situaciones de acoso laboral.
La identificación de los factores asociados al mobbing resulta fundamental para diseñar estrategias preventivas que promuevan un entorno de trabajo seguro y saludable. El objetivo de este estudio fue analizar la percepción del acoso laboral en el personal no sanitario hospitalario, identificar los factores relacionados con su aparición y evaluar sus principales consecuencias laborales.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo formada por trabajadores no sanitarios pertenecientes a los servicios de administración, admisión, limpieza, mantenimiento, logística, informática, seguridad y atención al usuario.
La recogida de información se realizó mediante un cuestionario anónimo y voluntario compuesto por variables sociodemográficas (edad, sexo, categoría profesional y antigüedad), así como preguntas relacionadas con el clima laboral, la comunicación con los responsables, el apoyo entre compañeros y la percepción de conductas de acoso psicológico. También se evaluaron las consecuencias del mobbing sobre la satisfacción laboral, el bienestar emocional, el absentismo y la intención de cambiar de puesto de trabajo.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar y las cualitativas mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 136 trabajadores, con una edad media de 45,5 ± 9,8 años y una antigüedad laboral media de 13,4 años. El 62% fueron mujeres y el 38% hombres.
El 27% de los participantes manifestó haber experimentado conductas compatibles con acoso laboral durante el último año, siendo las más frecuentes la desvalorización del trabajo realizado (58%), la exclusión de determinadas actividades o decisiones (46%), la comunicación hostil o despectiva (42%) y la asignación reiterada de tareas consideradas injustificadas (35%).
Entre los factores asociados al mobbing destacaron la deficiente comunicación interna (61%), la sobrecarga de trabajo (56%), la falta de apoyo por parte de los responsables (49%) y los conflictos interpersonales no resueltos (45%).
Respecto a las consecuencias laborales, el 64% de los trabajadores que refirieron haber sufrido acoso manifestó una disminución de la satisfacción laboral, el 52% presentó síntomas compatibles con estrés laboral y el 39% reconoció haber considerado solicitar un cambio de puesto o abandonar la organización. Asimismo, el 33% indicó haber recurrido a bajas laborales relacionadas con problemas emocionales o psicológicos.
Conclusiones
El mobbing constituye un problema relevante entre el personal no sanitario hospitalario y puede afectar de manera significativa al bienestar de los trabajadores y al funcionamiento de las organizaciones sanitarias. La comunicación deficiente, la sobrecarga laboral y la falta de apoyo institucional se identificaron como los principales factores asociados a su aparición.
Resulta imprescindible promover políticas de tolerancia cero frente al acoso laboral, reforzar los canales de comunicación y establecer procedimientos confidenciales para la notificación y gestión de estos casos. Además, el desarrollo de programas de formación en liderazgo, resolución de conflictos y prevención de riesgos psicosociales puede contribuir a mejorar el clima organizacional, proteger la salud de los trabajadores y favorecer un entorno laboral respetuoso y seguro.
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IMPACTO DE LA FORMACIÓN EN REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR SOBRE LOS CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL NO SANITARIO HOSPITALARIO
Introducción
La parada cardiorrespiratoria constituye una de las principales emergencias médicas dentro y fuera del ámbito hospitalario. La instauración precoz de maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) y la rápida activación de la cadena de supervivencia aumentan significativamente las probabilidades de supervivencia y reducen el riesgo de secuelas neurológicas. Aunque la atención especializada corresponde al personal sanitario, los trabajadores no sanitarios pueden desempeñar un papel fundamental como primeros intervinientes hasta la llegada del equipo de emergencias.
En los centros hospitalarios, el personal no sanitario desarrolla su actividad en áreas como admisión, administración, seguridad, mantenimiento, limpieza, logística y atención al usuario, donde puede presenciar una parada cardiorrespiratoria en pacientes, visitantes o incluso compañeros de trabajo. Disponer de conocimientos básicos en soporte vital básico (SVB), reconocimiento precoz de la parada cardiaca y uso del desfibrilador externo automatizado (DEA) favorece una respuesta rápida y coordinada, mejorando la seguridad dentro del entorno hospitalario.
La formación periódica en RCP constituye una estrategia esencial para mantener las competencias necesarias y aumentar la confianza de los trabajadores ante situaciones de emergencia. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de un programa de formación en reanimación cardiopulmonar sobre los conocimientos del personal no sanitario de un hospital.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo constituida por trabajadores no sanitarios pertenecientes a los servicios de admisión, administración, mantenimiento, limpieza, seguridad, logística, informática y atención al usuario.
La recogida de datos se llevó a cabo mediante un cuestionario anónimo y voluntario administrado tras la participación en un curso de soporte vital básico. Se registraron variables sociodemográficas, categoría profesional, antigüedad y experiencia previa en formación en RCP. Asimismo, se evaluaron conocimientos relacionados con el reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria, la activación del sistema de emergencias, la secuencia de soporte vital básico, la calidad de las compresiones torácicas y el uso del desfibrilador externo automatizado.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 118 trabajadores, con una edad media de 44,6 ± 10,1 años y una antigüedad media de 12,9 años. El 60% fueron mujeres y el 40% hombres.
El 48% de los participantes había recibido formación previa en reanimación cardiopulmonar antes del curso. Tras la actividad formativa, el 93% identificó correctamente los signos de una parada cardiorrespiratoria y el 95% conocía la secuencia adecuada para activar el sistema de emergencias y comenzar las maniobras de soporte vital básico.
El 89% respondió correctamente a las preguntas relacionadas con la frecuencia y profundidad de las compresiones torácicas, mientras que el 87% manifestó conocer el funcionamiento básico del desfibrilador externo automatizado. Además, el 91% expresó sentirse más preparado para actuar ante una emergencia cardiaca en el entorno hospitalario.
El 96% de los participantes consideró conveniente realizar cursos de actualización de forma periódica para mantener los conocimientos y las habilidades adquiridas.
Conclusiones
La formación en reanimación cardiopulmonar mejora el nivel de conocimientos y la confianza del personal no sanitario hospitalario para actuar ante una parada cardiorrespiratoria. La adquisición de competencias básicas en soporte vital básico y el conocimiento del uso del desfibrilador externo automatizado favorecen una respuesta inicial rápida y eficaz, contribuyendo a fortalecer la cadena de supervivencia dentro del hospital.
Los resultados respaldan la incorporación de programas formativos periódicos dirigidos al personal no sanitario como parte de las estrategias institucionales de seguridad. La actualización continuada de conocimientos y la realización de sesiones prácticas permiten mantener las competencias necesarias para responder adecuadamente a situaciones de emergencia, mejorando la seguridad de pacientes, visitantes y trabajadores.
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NIVEL DE FORMACIÓN DEL PERSONAL NO SANITARIO SOBRE ACOSO SEXUAL Y POR RAZÓN DE SEXO EN EL ÁMBITO HOSPITALARIO
Introducción
El acoso sexual y el acoso por razón de sexo constituyen formas de violencia en el entorno laboral que vulneran los derechos fundamentales de las personas, afectan a su dignidad y pueden tener importantes repercusiones sobre la salud física y psicológica, el clima laboral y el funcionamiento de las organizaciones. Los centros hospitalarios, por la diversidad de categorías profesionales y la interacción constante entre trabajadores, pacientes y familiares, no son ajenos a este tipo de situaciones, lo que hace imprescindible la implantación de medidas preventivas y de actuación.
El personal no sanitario desempeña funciones esenciales en áreas como administración, admisión, atención al usuario, seguridad, mantenimiento, limpieza, logística e informática. Aunque su actividad no está directamente relacionada con la asistencia clínica, estos profesionales deben conocer la normativa vigente, los protocolos institucionales y los procedimientos de actuación frente a posibles situaciones de acoso sexual y por razón de sexo, tanto si son víctimas como si presencian o reciben información sobre este tipo de conductas.
La formación continuada constituye una herramienta clave para sensibilizar a los trabajadores, favorecer la detección precoz de comportamientos inadecuados y promover una cultura organizacional basada en el respeto, la igualdad de oportunidades y la tolerancia cero frente al acoso. El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel de formación del personal no sanitario sobre acoso sexual y por razón de sexo en un hospital e identificar las principales necesidades formativas.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo formada por trabajadores no sanitarios pertenecientes a los servicios de administración, admisión, atención al usuario, mantenimiento, limpieza, logística, informática y seguridad.
La recogida de datos se realizó mediante un cuestionario anónimo y voluntario que incluyó variables sociodemográficas, categoría profesional, antigüedad y participación previa en actividades formativas relacionadas con igualdad y prevención del acoso. Asimismo, se evaluó el conocimiento de los conceptos de acoso sexual y acoso por razón de sexo, los protocolos internos de actuación, los canales de comunicación y denuncia y la percepción de la importancia de la formación en esta materia.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 129 trabajadores, con una edad media de 45,3 ± 9,9 años y una antigüedad media de 13,6 años. El 61% fueron mujeres y el 39% hombres.
El 72% de los participantes manifestó haber recibido formación sobre igualdad y prevención del acoso durante los últimos tres años. Sin embargo, únicamente el 58% afirmó conocer con precisión las diferencias entre acoso sexual y acoso por razón de sexo, mientras que el 54% indicó conocer el protocolo específico implantado en el hospital.
El 83% consideró que la formación recibida había incrementado su capacidad para identificar conductas inadecuadas y el 88% señaló que este tipo de actividades favorecía un ambiente laboral más respetuoso. No obstante, el 31% expresó dudas sobre el procedimiento de comunicación de una posible situación de acoso y el 27% manifestó desconocer los recursos de apoyo disponibles para las personas afectadas.
Asimismo, el 94% de los trabajadores consideró necesario realizar actividades formativas periódicas y actualizar los conocimientos sobre la normativa y los procedimientos internos de actuación.
Conclusiones
El nivel de formación del personal no sanitario sobre acoso sexual y por razón de sexo fue adecuado en términos generales, aunque persisten áreas de mejora relacionadas con el conocimiento de los protocolos institucionales y de los mecanismos de comunicación y apoyo. La formación continuada constituye una herramienta esencial para prevenir estas conductas y promover entornos laborales seguros, igualitarios y libres de discriminación.
Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de reforzar las acciones de sensibilización, facilitar el acceso a los protocolos de actuación y fomentar una cultura organizacional basada en el respeto mutuo y la igualdad de oportunidades. La implicación activa de todos los profesionales contribuirá a fortalecer la prevención del acoso y a mejorar el bienestar laboral dentro de los centros hospitalarios.
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Identificación precoz del estrés laboral: una estrategia preventiva para el personal sanitario y no sanitario
Introducción
El estrés laboral es una de las principales causas de deterioro de la salud física y psicológica de los trabajadores. Se produce cuando las demandas del entorno laboral superan, de forma temporal o mantenida, la capacidad de la persona para afrontarlas con los recursos disponibles. Aunque un cierto nivel de activación puede favorecer el rendimiento, la exposición continuada al estrés incrementa el riesgo de agotamiento, ansiedad, trastornos del sueño y disminución de la productividad.
El personal sanitario y el no sanitario desarrollan su actividad en entornos dinámicos donde la presión asistencial, la carga administrativa, la atención al público, la necesidad de cumplir plazos y la gestión de imprevistos forman parte de la actividad diaria. Estas circunstancias hacen especialmente importante detectar de manera temprana los factores que pueden favorecer la aparición del estrés.
La identificación precoz de los riesgos psicosociales permite implantar medidas preventivas antes de que aparezcan consecuencias negativas para la salud de los trabajadores y para el funcionamiento de la organización.
Objetivo
Analizar la importancia de la detección precoz del estrés laboral y describir las principales estrategias preventivas dirigidas al personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Organización Mundial de la Salud y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo.
Se seleccionaron estudios relacionados con factores psicosociales, evaluación del estrés laboral, promoción de la salud y prevención de riesgos psicosociales.
Resultados
La evidencia científica muestra que la identificación temprana de los factores estresores permite reducir el impacto del estrés laboral mediante intervenciones organizativas e individuales.
Entre los factores más frecuentemente asociados al estrés destacan la sobrecarga de trabajo, la falta de control sobre las tareas, la ambigüedad de funciones, los cambios organizativos, la escasez de recursos y los conflictos interpersonales.
En el personal sanitario, las elevadas demandas asistenciales, la toma de decisiones complejas y la exposición al sufrimiento humano pueden incrementar la carga emocional. En el personal no sanitario, la atención continuada al público, la acumulación de tareas administrativas, la presión por los tiempos de respuesta o la coordinación de diferentes procesos también pueden generar elevados niveles de estrés.
Los estudios indican que las evaluaciones periódicas de riesgos psicosociales, la comunicación abierta entre trabajadores y responsables, la distribución equilibrada de las cargas de trabajo y la participación de los profesionales en la organización de las tareas contribuyen a disminuir los niveles de estrés.
Asimismo, la promoción de pausas adecuadas, la formación en habilidades de afrontamiento, el apoyo social dentro de los equipos y la disponibilidad de recursos para el bienestar emocional favorecen una mayor capacidad de adaptación frente a las demandas laborales.
Conclusiones
La identificación precoz del estrés laboral constituye una herramienta preventiva esencial para proteger la salud del personal sanitario y no sanitario.
La evaluación continua de los factores psicosociales, junto con medidas organizativas orientadas a mejorar las condiciones de trabajo, permite reducir el riesgo de problemas de salud relacionados con el estrés y favorece un clima laboral más saludable.
Las organizaciones que promueven el bienestar psicológico, la comunicación efectiva y la participación de los trabajadores fortalecen la resiliencia de los equipos y mejoran tanto la satisfacción profesional como la calidad de los servicios prestados.
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Cultura organizacional y liderazgo saludable en la prevención del acoso laboral en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
El acoso laboral, también conocido como *mobbing*, constituye un riesgo psicosocial caracterizado por la exposición repetida y prolongada a conductas de hostigamiento, humillación, aislamiento o descalificación en el entorno de trabajo. Estas situaciones pueden afectar gravemente a la salud física y psicológica de los trabajadores, además de repercutir negativamente en el funcionamiento de las organizaciones.
En los centros sanitarios y en los servicios de apoyo, donde la actividad requiere una estrecha colaboración entre diferentes categorías profesionales, mantener un clima laboral basado en el respeto mutuo resulta esencial para garantizar tanto el bienestar de los trabajadores como la calidad de la atención prestada.
La evidencia científica indica que la prevención del acoso laboral debe abordarse desde una perspectiva organizativa, promoviendo una cultura de respeto, comunicación y tolerancia cero frente a cualquier conducta inadecuada.
Objetivo
Analizar la influencia de la cultura organizacional y del liderazgo saludable en la prevención del acoso laboral y describir las principales estrategias preventivas dirigidas al personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones de organismos nacionales e internacionales relacionadas con riesgos psicosociales, salud laboral y gestión de personas.
Se seleccionaron estudios sobre acoso laboral, liderazgo, clima organizacional y prevención de riesgos psicosociales.
Resultados
La literatura científica demuestra que las organizaciones con una cultura basada en el respeto, la transparencia y la participación presentan una menor incidencia de situaciones de acoso laboral.
Los estudios destacan que el liderazgo ejercido por mandos accesibles, imparciales y capaces de gestionar los conflictos de forma temprana constituye uno de los principales factores protectores frente al desarrollo de conductas de hostigamiento.
En el personal sanitario, la elevada carga asistencial y la necesidad de coordinación entre diferentes profesionales pueden favorecer conflictos si no existen canales adecuados de comunicación. En el personal no sanitario, las diferencias jerárquicas, la presión organizativa o la distribución desigual de tareas también pueden originar tensiones que requieren una gestión preventiva.
La revisión muestra que la implantación de protocolos claros de actuación, canales confidenciales de comunicación y procedimientos objetivos para la investigación de incidencias favorece la detección precoz de situaciones de acoso y facilita una respuesta rápida por parte de la organización.
Asimismo, la formación en habilidades de comunicación, resolución de conflictos, liderazgo positivo y respeto a la diversidad contribuye a mejorar el clima laboral y a reducir la aparición de conductas inadecuadas.
Conclusiones
La prevención del acoso laboral requiere el compromiso de toda la organización y la implicación activa tanto del personal sanitario como del no sanitario.
El desarrollo de una cultura organizacional basada en el respeto, la igualdad de trato, la comunicación abierta y el liderazgo saludable constituye una de las estrategias más eficaces para prevenir este riesgo psicosocial.
La implantación de políticas preventivas, la formación continuada y la existencia de mecanismos seguros para comunicar situaciones de conflicto permiten proteger la salud de los trabajadores, fortalecer la confianza dentro de los equipos y mejorar la calidad del entorno laboral.
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La asertividad como herramienta para fortalecer la seguridad y la toma de decisiones en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La asertividad es una competencia comunicativa que permite expresar ideas, opiniones, preocupaciones y necesidades de manera clara, respetuosa y fundamentada, favoreciendo relaciones laborales saludables y una adecuada coordinación entre los profesionales. En el entorno laboral, especialmente en organizaciones donde el trabajo se desarrolla en equipo, la comunicación asertiva constituye un elemento clave para prevenir errores y mejorar la seguridad.
El personal sanitario y el no sanitario participan diariamente en procesos que requieren intercambio constante de información. La capacidad para comunicar incidencias, solicitar aclaraciones, expresar desacuerdos de forma constructiva o alertar sobre posibles riesgos contribuye a mejorar la calidad de los procesos y a reducir la probabilidad de errores.
El desarrollo de la asertividad favorece una cultura organizativa donde todos los profesionales se sienten capacitados para participar activamente en la mejora continua y en la prevención de riesgos.
Objetivo
Analizar la influencia de la comunicación asertiva en la seguridad, la toma de decisiones y la calidad del trabajo desarrollado por el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones relacionadas con habilidades no técnicas, seguridad organizacional y comunicación profesional.
Se seleccionaron estudios que abordaban la relación entre la asertividad, la toma de decisiones, la seguridad del paciente y el funcionamiento de los equipos de trabajo.
Resultados
La evidencia científica indica que la comunicación asertiva favorece la detección precoz de errores potenciales, mejora la coordinación entre profesionales y facilita la toma de decisiones compartida.
En el ámbito sanitario, la capacidad para expresar dudas, comunicar cambios en el estado de un paciente o advertir sobre posibles riesgos constituye un factor esencial para garantizar una atención segura. En el personal no sanitario, la asertividad mejora la comunicación de incidencias relacionadas con la organización del trabajo, el mantenimiento de instalaciones, la gestión documental o la atención a usuarios.
Los estudios muestran que las organizaciones donde los profesionales pueden expresar sus opiniones sin temor a represalias presentan mayores niveles de seguridad, menor número de incidentes y un mejor clima laboral.
Asimismo, la formación en habilidades comunicativas, escucha activa, retroalimentación constructiva y resolución colaborativa de problemas incrementa la confianza entre los miembros del equipo y favorece una cultura basada en el aprendizaje y la mejora continua.
La literatura científica también destaca que la asertividad facilita el establecimiento de límites profesionales, reduce los conflictos interpersonales y mejora la satisfacción laboral al promover relaciones basadas en el respeto mutuo.
Conclusiones
La asertividad constituye una competencia esencial para el personal sanitario y no sanitario, ya que favorece una comunicación eficaz, fortalece la seguridad organizacional y mejora la calidad de la toma de decisiones.
Promover entornos donde los profesionales puedan expresar sus observaciones, preocupaciones y propuestas de mejora de manera respetuosa contribuye a prevenir errores, optimizar el trabajo en equipo y reforzar la cultura preventiva.
La formación continuada en comunicación asertiva, junto con el apoyo de las organizaciones para fomentar un clima de confianza y colaboración, representa una estrategia eficaz para mejorar tanto el bienestar de los trabajadores como la calidad de los servicios.
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El principio de minimización de datos: una estrategia para reforzar la protección de la información en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La transformación digital ha incrementado la cantidad de información personal que las organizaciones gestionan cada día. En el ámbito sanitario, además de los datos identificativos, se tratan categorías especialmente sensibles como antecedentes médicos, pruebas diagnósticas y tratamientos. Paralelamente, el personal no sanitario maneja información administrativa, laboral, económica y de gestión que también requiere elevados niveles de protección.
Uno de los principios fundamentales de la normativa sobre protección de datos es la minimización de datos, que establece que únicamente deben recogerse, consultarse y tratarse aquellos datos personales que sean adecuados, pertinentes y estrictamente necesarios para la finalidad prevista. La aplicación de este principio reduce la exposición de la información y disminuye el riesgo de accesos indebidos o de tratamientos innecesarios.
El cumplimiento de este criterio depende tanto de las medidas organizativas implantadas como de la actuación responsable de todos los profesionales que acceden a la información.
Objetivo
Analizar la importancia del principio de minimización de datos y describir las buenas prácticas que deben aplicar el personal sanitario y no sanitario para garantizar un tratamiento responsable de la información personal.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, normativa europea y nacional, así como documentos técnicos publicados entre 2018 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de las publicaciones de organismos especializados en privacidad, protección de datos y seguridad de la información.
Se seleccionaron documentos relacionados con los principios del tratamiento de datos, control de accesos, confidencialidad y gestión de la información en organizaciones sanitarias.
Resultados
La literatura científica demuestra que limitar el acceso a la información exclusivamente a los datos necesarios para el desempeño de las funciones profesionales constituye una de las medidas más eficaces para prevenir vulneraciones de la privacidad.
Los estudios indican que los sistemas de control de accesos basados en perfiles profesionales reducen significativamente el riesgo de consultas injustificadas y mejoran la trazabilidad de las actuaciones realizadas sobre la información.
En el personal sanitario, el principio de minimización implica consultar únicamente los datos clínicos necesarios para proporcionar una atención adecuada, evitando accesos motivados por curiosidad o por razones ajenas a la actividad asistencial. En el personal no sanitario, este principio se aplica durante la gestión de citas, documentación administrativa, expedientes laborales, facturación o cualquier otro procedimiento que implique el tratamiento de información personal.
La revisión también destaca la importancia de evitar la duplicación innecesaria de documentos, limitar la impresión de información confidencial y revisar periódicamente los permisos de acceso a las aplicaciones corporativas.
Asimismo, la formación continuada en protección de datos favorece una mayor concienciación sobre la importancia de utilizar la información de forma responsable y conforme a los principios de licitud, necesidad y proporcionalidad.
Conclusiones
El principio de minimización de datos constituye una herramienta esencial para garantizar la privacidad y la seguridad de la información gestionada por el personal sanitario y no sanitario.
La limitación del acceso a la información estrictamente necesaria, junto con una adecuada gestión de los permisos y una cultura de responsabilidad profesional, reduce el riesgo de incidentes relacionados con la protección de datos.
Las organizaciones deben promover políticas de acceso seguro, formación continua y supervisión periódica de los tratamientos de información para asegurar el cumplimiento de la normativa vigente y reforzar la confianza de pacientes, usuarios y trabajadores.
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Adherencia a la higiene de manos: un compromiso compartido para la seguridad del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La higiene de manos es considerada la intervención más eficaz para prevenir la transmisión de microorganismos en los entornos asistenciales y en aquellos espacios donde confluyen múltiples profesionales, usuarios y visitantes. A pesar de la amplia evidencia científica que respalda su eficacia, el grado de cumplimiento de esta práctica continúa siendo variable, lo que pone de manifiesto la necesidad de reforzar la adherencia a los protocolos establecidos.
La responsabilidad de mantener una adecuada higiene de manos no recae únicamente sobre el 
personal sanitario. Los profesionales de administración, limpieza, lavandería, cocina, mantenimiento, celaduría y otros servicios de apoyo también desempeñan un papel esencial en la prevención de infecciones al compartir espacios, materiales y superficies con pacientes, usuarios y compañeros.
La creación de una cultura de seguridad basada en el cumplimiento sistemático de las medidas preventivas favorece la protección de toda la comunidad laboral.
Objetivo
Analizar los factores que influyen en la adherencia a la higiene de manos y describir estrategias para mejorar su cumplimiento entre el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y guías internacionales publicadas entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de documentos elaborados por organismos especializados en prevención y control de infecciones.
Se incluyeron estudios relacionados con la adherencia a la higiene de manos, cambio de comportamiento, seguridad del paciente y programas institucionales de prevención.
Resultados
La evidencia científica demuestra que la disponibilidad de recursos, la formación continuada y el compromiso institucional son factores determinantes para mantener elevados niveles de adherencia a la higiene de manos.
Los estudios indican que la accesibilidad a soluciones hidroalcohólicas, la correcta ubicación de los puntos de higiene y la existencia de recordatorios visuales facilitan el cumplimiento de los protocolos establecidos.
En el personal sanitario, la adherencia aumenta cuando se integra la higiene de manos como parte inseparable de cada procedimiento asistencial. En el personal no sanitario, la incorporación de este hábito antes y después de actividades relacionadas con la manipulación de materiales, residuos, alimentos, documentación compartida o superficies de uso frecuente contribuye igualmente a disminuir la transmisión de microorganismos.
La literatura científica destaca que las auditorías periódicas, la retroalimentación de resultados y las campañas de sensibilización favorecen una mejora sostenida del cumplimiento. Asimismo, el ejemplo ofrecido por los responsables y profesionales con experiencia influye positivamente en la adquisición de hábitos seguros por parte del resto del equipo.
La revisión también señala que las organizaciones con una sólida cultura preventiva consiguen mantener mayores tasas de adherencia y una reducción significativa de las infecciones relacionadas con la asistencia y con el entorno laboral.
Conclusiones
La adherencia a la higiene de manos constituye un indicador fundamental de calidad y seguridad que implica a todo el personal sanitario y no sanitario.
El mantenimiento de esta práctica depende de la combinación de formación, disponibilidad de recursos, liderazgo institucional y participación activa de los trabajadores.
Fomentar una cultura organizativa donde la higiene de manos forme parte de la rutina diaria contribuye a proteger la salud de pacientes, usuarios, trabajadores y visitantes, reforzando la calidad de la atención y la seguridad en el entorno laboral.
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SOFT SKILLS PARA PROFESIONALES SANITARIOS Y NO SANITARIOS: HABILIDADES CLAVE PARA UNA ATENCIÓN DE CALIDAD
Introducción
Las soft skills o habilidades blandas comprenden un conjunto de competencias personales, sociales y comunicativas que favorecen un desempeño profesional eficaz y unas relaciones interpersonales positivas. En el ámbito sanitario, estas habilidades complementan los conocimientos técnicos y resultan esenciales para proporcionar una atención segura, humanizada y centrada en la persona. Tanto el personal sanitario como el no sanitario desempeñan un papel relevante en la experiencia del paciente y en el funcionamiento de las organizaciones de salud. Competencias como la comunicación efectiva, el trabajo en equipo, la empatía, la inteligencia emocional, el liderazgo, la adaptabilidad y la resolución de conflictos contribuyen a mejorar la calidad asistencial, fortalecer la colaboración entre profesionales y favorecer un clima laboral saludable. Su desarrollo constituye una prioridad en los programas de formación y mejora continua de las instituciones sanitarias.
Material y métodos
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica sobre la importancia de las soft skills en el ámbito sanitario. Se consultaron artículos publicados en PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por organismos nacionales e internacionales relacionados con la calidad asistencial, la seguridad del paciente y el desarrollo profesional. La búsqueda incluyó publicaciones en español e inglés de los últimos diez años utilizando los términos "soft skills", "non-technical skills", "healthcare professionals", "communication", "teamwork", "leadership" y "patient safety". Asimismo, se revisaron informes y recomendaciones sobre competencias transversales aplicables tanto al personal sanitario como al no sanitario en centros asistenciales.
Resultados
La evidencia científica pone de manifiesto que las soft skills influyen de forma significativa en la calidad de la atención sanitaria y en los resultados organizativos. La comunicación efectiva facilita la transmisión precisa de la información entre profesionales, reduce errores y mejora la relación con pacientes y familiares. El trabajo en equipo favorece la coordinación entre diferentes categorías profesionales, optimizando la continuidad asistencial y la toma de decisiones compartida.
La empatía y la inteligencia emocional contribuyen a comprender las necesidades de pacientes, familiares y compañeros, favoreciendo relaciones basadas en el respeto y la confianza. Asimismo, habilidades como la adaptabilidad, la gestión del tiempo y la resolución de conflictos permiten afrontar situaciones de elevada presión asistencial, cambios organizativos y contextos de incertidumbre con mayor eficacia.
Los estudios revisados indican que los programas de formación específicos en competencias no técnicas mejoran la satisfacción de los profesionales, fortalecen el liderazgo colaborativo, incrementan el compromiso con la organización y favorecen una cultura de seguridad. Del mismo modo, la integración de estas habilidades en la formación continuada beneficia tanto al personal sanitario como al no sanitario, promoviendo una atención más coordinada, eficiente y centrada en la persona.
Conclusiones
Las soft skills constituyen un complemento indispensable de las competencias técnicas en los centros sanitarios. Su desarrollo favorece una comunicación más eficaz, mejora el trabajo en equipo, fortalece el liderazgo y contribuye a la prevención de conflictos y errores asistenciales. La formación continuada en competencias transversales debe dirigirse a todo el personal, independientemente de su categoría profesional, con el objetivo de consolidar entornos laborales colaborativos y seguros. La incorporación de estas habilidades en la práctica diaria repercute positivamente en el bienestar de los profesionales, la satisfacción de los pacientes y la calidad de la atención prestada, convirtiéndose en un elemento estratégico para la excelencia de las organizaciones sanitarias.
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PROTECCIÓN DE DATOS EN INSTITUCIONES SANITARIAS: BUENAS PRÁCTICAS PARA PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO
Introducción
La protección de los datos personales constituye un elemento esencial para garantizar la confidencialidad, la privacidad y la seguridad de la información en las instituciones sanitarias. La naturaleza especialmente sensible de los datos relativos a la salud exige el cumplimiento de medidas técnicas, organizativas y legales que aseguren su tratamiento adecuado y eviten accesos, pérdidas o divulgaciones no autorizadas. Tanto el personal sanitario como el no sanitario desempeñan un papel fundamental en la protección de esta información, ya que, en el desarrollo de su actividad, pueden acceder a datos identificativos, administrativos o clínicos de pacientes. El cumplimiento de la normativa vigente, junto con la formación continuada y la aplicación de buenas prácticas, contribuye a fortalecer la confianza de los pacientes y a mejorar la calidad y seguridad de la atención sanitaria.
Material y métodos
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica y de la normativa nacional y europea relacionada con la protección de datos personales en el ámbito sanitario. Se consultaron publicaciones indexadas en PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por la Agencia Española de Protección de Datos, el Ministerio de Sanidad y el Comité Europeo de Protección de Datos. La búsqueda incluyó artículos publicados en español e inglés durante los últimos diez años utilizando los términos "data protection", "health data", "privacy", "healthcare", "GDPR" y "confidentiality". Asimismo, se revisaron guías técnicas y protocolos sobre gestión segura de la información sanitaria y confidencialidad en los centros asistenciales.
Resultados
La revisión evidencia que las principales incidencias relacionadas con la protección de datos en el ámbito sanitario derivan de accesos indebidos a historias clínicas, utilización inadecuada de credenciales personales, envío erróneo de documentación, conversaciones sobre pacientes en espacios no autorizados y manejo incorrecto de documentos en soporte físico o electrónico. Estas situaciones pueden comprometer la privacidad de los pacientes, generar consecuencias legales y afectar a la confianza depositada en las instituciones sanitarias.
Las buenas prácticas identificadas incluyen el acceso a la información únicamente cuando resulte necesario para el desempeño profesional, la utilización individual e intransferible de claves de acceso, el bloqueo de equipos informáticos cuando permanezcan desatendidos, la verificación de la identidad antes de facilitar información, la destrucción segura de documentación confidencial y el cumplimiento de los protocolos establecidos para el tratamiento y almacenamiento de datos personales.
Los estudios revisados destacan que la formación periódica, la sensibilización de todos los profesionales, las auditorías internas y la implantación de medidas de seguridad técnicas y organizativas favorecen un mayor cumplimiento normativo y reducen el riesgo de incidentes relacionados con la confidencialidad de la información. La implicación de todo el personal, independientemente de su categoría profesional, resulta imprescindible para garantizar una adecuada protección de los datos de salud.
Conclusiones
La protección de datos constituye una responsabilidad compartida por todo el personal que desarrolla su actividad en instituciones sanitarias. La aplicación de buenas prácticas, el conocimiento de la normativa vigente y la formación continuada permiten minimizar los riesgos asociados al tratamiento de información sensible y reforzar la seguridad de los sistemas sanitarios. La promoción de una cultura organizativa basada en la confidencialidad, la responsabilidad y el respeto a la privacidad contribuye a mejorar la calidad asistencial, proteger los derechos de los pacientes y fortalecer la confianza en los servicios de salud.
Bibliografía
1. Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Protección de Datos).
1. Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.
1. Agencia Española de Protección de Datos. Guía para pacientes y usuarios de la sanidad sobre protección de datos personales. Madrid: AEPD.
1. Comité Europeo de Protección de Datos. Directrices sobre el tratamiento de datos personales relativos a la salud en el contexto sanitario.
1. Ministerio de Sanidad. Estrategias de transformación digital y seguridad de la información en el Sistema Nacional de Salud.




ACOSO SEXUAL Y POR RAZÓN DE SEXO EN EL ÁMBITO SANITARIO: GUÍA PARA PROFESIONALES SANITARIOS  Y NO SANITARIOS
Introducción
El acoso sexual y el acoso por razón de sexo constituyen formas de violencia y discriminación que vulneran la dignidad de las personas y comprometen el derecho a desarrollar la actividad profesional en un entorno seguro, respetuoso e igualitario. En el ámbito sanitario, donde conviven profesionales de distintas categorías y niveles jerárquicos, estas conductas pueden afectar tanto al personal sanitario como al no sanitario, repercutiendo negativamente en la salud física y psicológica de las personas trabajadoras, en el clima organizacional y en la calidad de la atención prestada. La legislación española reconoce la obligación de las organizaciones de prevenir estas situaciones mediante la implantación de medidas específicas, protocolos de actuación y acciones formativas dirigidas a toda la plantilla. La sensibilización y el conocimiento de los mecanismos de prevención y actuación son elementos esenciales para promover una cultura de tolerancia cero frente a cualquier manifestación de acoso.
Material y métodos
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica y de la normativa vigente sobre acoso sexual y acoso por razón de sexo en el ámbito laboral, con especial atención al sector sanitario. Se consultaron publicaciones indexadas en PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por organismos nacionales e internacionales relacionados con la igualdad, la salud laboral y la prevención de riesgos psicosociales. La búsqueda incluyó artículos publicados en español e inglés durante los últimos diez años utilizando los términos "sexual harassment", "gender-based harassment", "healthcare workers", "hospital", "workplace harassment" e "igualdad". Asimismo, se revisaron protocolos institucionales y guías técnicas sobre prevención, detección e intervención frente a estas conductas en organizaciones sanitarias.
Resultados
La evidencia disponible indica que el acoso sexual y el acoso por razón de sexo continúan presentes en los entornos sanitarios, aunque frecuentemente permanecen infradeclarados por miedo a represalias, sentimiento de vulnerabilidad o falta de confianza en los procedimientos de denuncia. Estas conductas pueden manifestarse mediante comentarios o insinuaciones de contenido sexual, contacto físico no consentido, propuestas inapropiadas, difusión de mensajes ofensivos, comportamientos intimidatorios o trato desfavorable basado en el sexo, el embarazo, la maternidad, la paternidad o los estereotipos de género.
Las consecuencias para las personas afectadas incluyen ansiedad, estrés, depresión, disminución de la autoestima, trastornos del sueño, reducción del rendimiento laboral y mayor riesgo de absentismo o abandono del puesto de trabajo. A nivel organizativo, estas situaciones deterioran el clima laboral, incrementan los conflictos internos, favorecen la pérdida de talento y pueden comprometer la calidad y seguridad de la atención sanitaria.
Los estudios revisados coinciden en señalar que las intervenciones más eficaces incluyen la implantación de protocolos específicos de prevención y actuación, la formación periódica de todo el personal, la promoción de una cultura organizacional basada en la igualdad y el respeto, la existencia de canales confidenciales de comunicación y la investigación rápida, objetiva e imparcial de cualquier denuncia o indicio de acoso.
Conclusiones
El acoso sexual y el acoso por razón de sexo representan riesgos psicosociales que afectan tanto al personal sanitario como al no sanitario y requieren una respuesta institucional firme y coordinada. La implantación de políticas de tolerancia cero, junto con programas de formación, sensibilización y evaluación continua de los riesgos, favorece la prevención de estas conductas y fortalece la cultura de respeto e igualdad dentro de las organizaciones sanitarias. Garantizar entornos laborales libres de acoso no solo protege los derechos y el bienestar de las personas trabajadoras, sino que también contribuye a mejorar la calidad asistencial, la seguridad del paciente y el funcionamiento de los equipos multidisciplinares.
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HIGIENE DE MANOS EN CENTROS SANITARIOS: GUÍA PARA PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO
Introducción
La higiene de manos constituye la medida más sencilla, eficaz y coste-efectiva para prevenir la transmisión de microorganismos y reducir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS). Su correcta aplicación protege tanto a los pacientes como a los profesionales y visitantes, disminuyendo la propagación de bacterias, virus y otros agentes patógenos. Aunque tradicionalmente se ha asociado al personal sanitario, la higiene de manos también resulta esencial para el personal no sanitario, incluyendo profesionales de limpieza, mantenimiento, administración, celadores, personal de cocina y otros trabajadores que participan de forma directa o indirecta en la actividad asistencial. La promoción de una adecuada cultura de higiene constituye un pilar fundamental de los programas de seguridad del paciente y de prevención y control de infecciones en los centros sanitarios.
Material y métodos
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica y de las principales recomendaciones nacionales e internacionales sobre higiene de manos en el ámbito sanitario. Se consultaron artículos publicados en PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Centro Europeo para la Prevención y el Control de las Enfermedades (ECDC), el Ministerio de Sanidad y el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo. La búsqueda incluyó publicaciones en español e inglés de los últimos diez años utilizando los términos "hand hygiene", "healthcare-associated infections", "infection prevention", "hospital" y "patient safety". Asimismo, se revisaron guías clínicas y protocolos dirigidos a la implantación de programas de higiene de manos en instituciones sanitarias.
Resultados
La evidencia científica confirma que una correcta higiene de manos reduce significativamente la transmisión cruzada de microorganismos y la incidencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. La estrategia multimodal promovida por la Organización Mundial de la Salud combina formación continuada, disponibilidad de soluciones hidroalcohólicas, evaluación del cumplimiento, retroalimentación de resultados y promoción de una cultura institucional de seguridad.
Los denominados "Cinco Momentos para la Higiene de las Manos" —antes del contacto con el paciente, antes de realizar una tarea limpia o aséptica, después del riesgo de exposición a fluidos corporales, después del contacto con el paciente y después del contacto con su entorno— constituyen la referencia internacional para el personal asistencial. Paralelamente, el personal no sanitario debe realizar una adecuada higiene de manos antes y después de actividades que impliquen contacto con superficies, materiales, equipos o áreas potencialmente contaminadas.
Los estudios revisados indican que la adherencia a las recomendaciones continúa siendo variable entre categorías profesionales y servicios asistenciales. Entre las principales barreras destacan la elevada carga de trabajo, la falta de formación periódica, la percepción insuficiente del riesgo y la escasa disponibilidad de recursos en algunos entornos. En cambio, las campañas educativas, la observación directa, la retroalimentación de resultados y el liderazgo de los equipos favorecen un incremento significativo del cumplimiento y una reducción de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.
Conclusiones
La higiene de manos representa la intervención preventiva de mayor impacto para reducir la transmisión de microorganismos en los centros sanitarios. Su cumplimiento debe implicar tanto al personal sanitario como al no sanitario, independientemente de su categoría profesional. La formación continuada, la accesibilidad a los productos para la higiene de manos, la evaluación periódica de la adherencia y el compromiso institucional son elementos esenciales para consolidar una cultura de seguridad. El fortalecimiento de estas estrategias contribuye a disminuir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, mejorar la calidad de la atención y proteger la salud de pacientes, profesionales y visitantes.
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MOBBING LABORAL EN CENTROS SANITARIOS: GUÍA PARA PROFESIONALES SANITARIOS Y NO SANITARIOS
Introducción
El mobbing o acoso laboral constituye un problema de creciente relevancia en los centros sanitarios debido a su impacto sobre la salud física y psicológica de los trabajadores, el clima laboral y la calidad asistencial. Se caracteriza por la exposición repetida y prolongada a conductas hostiles, humillantes o intimidatorias dirigidas hacia un trabajador, con el objetivo o el efecto de deteriorar su bienestar o favorecer su exclusión del entorno laboral. Este fenómeno puede afectar tanto al personal sanitario (médicos, enfermeras, fisioterapeutas o técnicos sanitarios) como al personal no sanitario (administrativos, celadores, personal de limpieza, mantenimiento o gestión), siendo un riesgo psicosocial que requiere estrategias de prevención, detección precoz e intervención.
Material y métodos
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica y de la normativa vigente relacionada con el acoso laboral en el ámbito sanitario. Se consultaron artículos publicados en bases de datos biomédicas como PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos técnicos elaborados por organismos nacionales e internacionales especializados en seguridad y salud laboral. La búsqueda incluyó publicaciones en español e inglés de los últimos diez años mediante los términos "mobbing", "acoso laboral", "personal sanitario", "riesgos psicosociales" y "prevención". Asimismo, se revisaron protocolos de actuación frente al acoso laboral desarrollados por servicios de salud y organismos de prevención de riesgos laborales.
Resultados
La evidencia científica muestra que el mobbing presenta una prevalencia significativa en los entornos sanitarios, favorecida por factores como la elevada carga asistencial, la presión organizativa, la escasez de recursos, las relaciones jerárquicas complejas y los conflictos interpersonales. Entre las conductas más frecuentes se encuentran el aislamiento social, la descalificación profesional, la difusión de rumores, la asignación de tareas degradantes o desproporcionadas y la exclusión de la comunicación del equipo.
Las consecuencias afectan tanto a la persona como a la organización. En los trabajadores se han descrito ansiedad, depresión, trastornos del sueño, síndrome de desgaste profesional, disminución de la autoestima y aumento del absentismo laboral. En las instituciones sanitarias se observa una reducción del rendimiento, mayor rotación del personal, deterioro del clima organizacional, incremento de los conflictos y posible repercusión negativa sobre la seguridad del paciente.
La literatura revisada coincide en que las medidas preventivas más eficaces incluyen la implantación de protocolos específicos contra el acoso, la formación de todo el personal, la promoción de un liderazgo respetuoso, la existencia de canales confidenciales de denuncia y la actuación rápida e imparcial ante cualquier sospecha de acoso.
Conclusiones
El mobbing representa un importante riesgo psicosocial en los centros sanitarios que afecta tanto al personal sanitario como al no sanitario. Su prevención requiere un compromiso institucional basado en políticas de tolerancia cero, formación continuada, evaluación periódica de los riesgos psicosociales y procedimientos eficaces para la gestión de los conflictos. La creación de entornos laborales seguros, respetuosos y colaborativos favorece el bienestar de los profesionales, mejora el clima laboral y contribuye a ofrecer una atención sanitaria de mayor calidad y seguridad para los pacientes.
Bibliografía
1. Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales.
1. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST). NTP 854. Acoso psicológico en el trabajo: definición. Madrid: INSST.
1. Organización Internacional del Trabajo. Violence and Harassment in the World of Work. Ginebra: OIT; 2019.
1. Organización Mundial de la Salud. Mental Health at Work. Ginebra: OMS; 2022.
1. Einarsen S, Hoel H, Zapf D, Cooper CL, eds. Bullying and Harassment in the Workplace: 
Theory, Research and Practice. 3rd ed. Boca Raton: CRC Press; 2020.








Micropausas y rotación de tareas: estrategias ergonómicas para prevenir la fatiga musculoesquelética en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
Los trastornos musculoesqueléticos continúan siendo una de las principales causas de incapacidad temporal y de limitación funcional en el ámbito laboral. Aunque tradicionalmente se han asociado a la manipulación manual de cargas o a los movimientos repetitivos, la evidencia actual demuestra que la permanencia prolongada en una misma postura, la repetición continua de una tarea y la ausencia de periodos de recuperación también incrementan significativamente el riesgo de lesión. 
La ergonomía propone diferentes estrategias para reducir la carga física acumulada. Entre ellas destacan las micropausas, consistentes en descansos breves distribuidos durante la jornada, y la rotación de tareas, que permite alternar actividades con distintas exigencias físicas y cognitivas. Estas medidas son aplicables tanto al personal sanitario como al no sanitario y favorecen la recuperación muscular sin disminuir la productividad cuando se integran adecuadamente en la organización del trabajo.
Objetivo
Analizar la eficacia de las micropausas y la rotación de tareas como medidas ergonómicas para disminuir la fatiga musculoesquelética y prevenir lesiones en el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones de literatura y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron publicaciones sobre ergonomía ocupacional, prevención de trastornos musculoesqueléticos y organización del trabajo, así como documentos técnicos del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo. 
Resultados
La literatura científica muestra que la exposición continuada a una misma postura o movimiento produce fatiga muscular progresiva y disminuye la capacidad funcional del trabajador. La introducción de micropausas de corta duración favorece la recuperación de la musculatura, mejora la circulación sanguínea y reduce la sensación de cansancio al finalizar la jornada. 
En el personal sanitario, alternar actividades asistenciales con tareas de preparación de material, registro de información o desplazamientos controlados disminuye la sobrecarga derivada de la movilización de pacientes y de las posturas mantenidas durante determinados procedimientos.
En el personal no sanitario, la rotación entre actividades administrativas, atención al público, reposición de material, limpieza, mantenimiento u otras funciones compatibles reduce la repetición continuada de los mismos movimientos y distribuye de forma más equilibrada la carga física.
Los estudios también destacan que las micropausas resultan más eficaces cuando se aprovechan para realizar estiramientos suaves, cambios posturales o pequeños desplazamientos, evitando permanecer inmóvil durante largos periodos.
Asimismo, la planificación ergonómica de la jornada, junto con la participación de los trabajadores en el diseño de las tareas, facilita la implantación de estas medidas preventivas y mejora su aceptación por parte de los equipos.
Conclusiones
Las micropausas y la rotación de tareas constituyen estrategias ergonómicas sencillas, de bajo coste y respaldadas por la evidencia para disminuir la fatiga musculoesquelética y reducir el riesgo de lesiones relacionadas con el trabajo.
Su aplicación beneficia tanto al personal sanitario como al no sanitario al favorecer la recuperación física, mejorar el confort durante la jornada y contribuir a mantener un adecuado rendimiento laboral.
La incorporación de estas medidas dentro de los programas de prevención de riesgos laborales, junto con la evaluación periódica de los puestos de trabajo y la formación en ergonomía, fortalece la cultura preventiva y promueve entornos laborales más seguros y saludables. ([Portal INSST][1]) Bibliografía
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La participación activa de los trabajadores como pilar de la prevención de riesgos laborales en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
La prevención de riesgos laborales ha evolucionado desde un modelo centrado exclusivamente en el cumplimiento normativo hacia un enfoque basado en la mejora continua y la participación de todos los integrantes de la organización. En este contexto, la implicación activa de los trabajadores constituye uno de los factores más eficaces para identificar riesgos, proponer soluciones y consolidar una auténtica cultura preventiva.
Los centros sanitarios presentan una gran diversidad de riesgos derivados de la asistencia, la manipulación de equipos, la movilización de pacientes, el uso de productos químicos, la exposición a agentes biológicos y la realización de tareas administrativas o logísticas. Debido a esta diversidad, resulta imprescindible que tanto el personal sanitario como el no sanitario participen en la identificación de situaciones de riesgo y en la implantación de medidas preventivas.
Diversos estudios han demostrado que las organizaciones que fomentan la participación de sus profesionales presentan menores tasas de accidentes laborales y un mayor compromiso con la seguridad.
Objetivo
Analizar la importancia de la participación activa de los trabajadores en la prevención de riesgos laborales y describir las estrategias que favorecen una cultura preventiva en el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, documentos técnicos y normativa publicada entre 2017 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como publicaciones del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo y la Organización Internacional del Trabajo.
Se seleccionaron estudios relacionados con cultura preventiva, participación de los trabajadores, liderazgo en seguridad y gestión de riesgos laborales.
Resultados
La evidencia científica muestra que la participación activa de los trabajadores mejora la identificación de riesgos y favorece la implantación de medidas preventivas adaptadas a la realidad de cada puesto de trabajo.
En el personal sanitario, la comunicación de incidentes, la colaboración en la elaboración de protocolos y la participación en programas de seguridad permiten reducir la exposición a riesgos biológicos, ergonómicos y psicosociales. En el personal no sanitario, la implicación en la evaluación de riesgos relacionados con la manipulación de cargas, el mantenimiento de instalaciones, la limpieza o la gestión administrativa contribuye a mejorar las condiciones de trabajo.
Los estudios también destacan que la existencia de canales accesibles para comunicar situaciones peligrosas, sugerencias de mejora o incidentes sin consecuencias incrementa la eficacia de los sistemas preventivos.
Asimismo, la formación continuada, la realización de reuniones periódicas sobre seguridad y el liderazgo participativo favorecen la creación de un entorno donde la prevención se integra en la actividad diaria y no se limita al cumplimiento de obligaciones legales.
La revisión indica igualmente que las organizaciones con una cultura preventiva sólida presentan una mayor sensibilización frente a los riesgos, una reducción del absentismo y una mejora del bienestar de los trabajadores.
Conclusiones
La prevención de riesgos laborales es una responsabilidad compartida que requiere la implicación de todo el personal sanitario y no sanitario.
La participación activa de los trabajadores favorece la detección precoz de riesgos, mejora la eficacia de las medidas preventivas y fortalece el compromiso colectivo con la seguridad y la salud laboral.
Promover espacios de comunicación, formación continua y participación en la toma de decisiones relacionadas con la prevención contribuye a desarrollar organizaciones más seguras, resilientes y orientadas a la mejora continua.
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Igualdad de oportunidades en el ámbito laboral: impacto sobre el bienestar del personal sanitario y no sanitario
Introducción
La igualdad de oportunidades en el trabajo constituye un principio fundamental de las organizaciones modernas y un requisito para garantizar entornos laborales justos, inclusivos y respetuosos. Este principio implica que todas las personas deben tener las mismas posibilidades de acceso al empleo, promoción profesional, formación y desarrollo, sin discriminación por razón de sexo, edad, origen, discapacidad, orientación sexual, identidad de género, creencias u otras circunstancias personales o sociales.
En el ámbito sanitario conviven profesionales con perfiles muy diversos que desempeñan funciones complementarias. La existencia de políticas de igualdad favorece la colaboración entre categorías profesionales, mejora el clima laboral y contribuye a ofrecer una atención de mayor calidad a pacientes y usuarios.
La evidencia científica señala que las organizaciones que promueven la igualdad y la diversidad obtienen mejores resultados en términos de satisfacción laboral, compromiso profesional, innovación y productividad.
Objetivo
Analizar la importancia de la igualdad de oportunidades en el entorno laboral y describir sus beneficios para el personal sanitario y no sanitario y para el funcionamiento de las organizaciones.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas, normativa y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones de organismos nacionales e internacionales relacionadas con igualdad, diversidad e inclusión en el ámbito laboral.
Se seleccionaron estudios que evaluaban la relación entre igualdad de oportunidades, bienestar laboral, clima organizacional y rendimiento de los equipos.
Resultados
La literatura científica demuestra que la implantación de políticas de igualdad favorece la motivación de los trabajadores, mejora el compromiso con la organización y reduce la percepción de discriminación y conflicto laboral.
En el personal sanitario, la igualdad de oportunidades facilita el acceso equitativo a la formación continuada, la promoción profesional y la participación en proyectos asistenciales y de investigación. En el personal no sanitario, garantiza procesos objetivos de selección, desarrollo profesional y evaluación del desempeño, favoreciendo un entorno de trabajo más transparente.
Los estudios también indican que los equipos diversos, cuando trabajan en un entorno inclusivo, muestran una mayor capacidad para resolver problemas, generar soluciones innovadoras y adaptarse a los cambios organizativos.
Asimismo, la implantación de protocolos frente a la discriminación, la formación en igualdad y el desarrollo de procesos de selección y promoción basados en criterios objetivos contribuyen a fortalecer la confianza entre los profesionales y a consolidar una cultura organizativa respetuosa.
La revisión destaca que el liderazgo comprometido con la igualdad y la participación activa de los trabajadores son factores determinantes para el éxito de las políticas de inclusión.
Conclusiones
La igualdad de oportunidades constituye un elemento esencial para el bienestar del personal sanitario y no sanitario y para el adecuado funcionamiento de las organizaciones.
Promover entornos laborales libres de discriminación, con procesos transparentes y acceso equitativo al desarrollo profesional, favorece la motivación, la cohesión de los equipos y la calidad de los servicios.
Las organizaciones que integran la igualdad como un valor estratégico fortalecen su cultura institucional, mejoran el clima laboral y contribuyen a una atención más segura, respetuosa y centrada en las personas. Bibliografía
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Mindfulness y atención plena: una estrategia para mejorar la concentración y la seguridad en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
Los entornos de trabajo actuales se caracterizan por un elevado ritmo de actividad, la necesidad de realizar múltiples tareas de forma simultánea y la exposición continua a interrupciones. Estas circunstancias pueden disminuir la capacidad de concentración, favorecer los errores y aumentar la fatiga mental, especialmente en organizaciones sanitarias donde la precisión y la coordinación son esenciales.
El mindfulness o atención plena consiste en dirigir la atención de manera consciente al momento presente, observando pensamientos, emociones y sensaciones sin emitir juicios. Su práctica no pretende eliminar el estrés o las dificultades cotidianas, sino mejorar la capacidad para responder de forma más consciente y eficaz a las demandas del entorno laboral.
Tanto el personal sanitario como el no sanitario pueden beneficiarse del desarrollo de esta habilidad, ya que favorece una mayor atención durante la realización de las tareas, mejora la regulación emocional y facilita la toma de decisiones en situaciones de presión.
Objetivo
Analizar la utilidad del mindfulness como herramienta para mejorar la concentración, disminuir los errores relacionados con la distracción y favorecer el bienestar del personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de revisiones sistemáticas, metaanálisis y estudios experimentales publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones sobre salud laboral, psicología organizacional y promoción del bienestar en el trabajo.
Se seleccionaron investigaciones que analizaban la relación entre mindfulness, atención sostenida, rendimiento laboral y bienestar psicológico.
Resultados
La evidencia científica indica que los programas de mindfulness producen mejoras en la atención sostenida, la autorregulación emocional y la percepción de bienestar, además de reducir los niveles de estrés y agotamiento en numerosos entornos laborales. Los beneficios suelen observarse principalmente a corto plazo y son mayores cuando la práctica se realiza de forma continuada. 
En el personal sanitario, una mayor capacidad de concentración favorece el seguimiento de protocolos, la correcta identificación de pacientes, la administración segura de tratamientos y la comunicación eficaz dentro del equipo asistencial.
En el personal no sanitario, la atención plena contribuye a disminuir los errores administrativos, mejorar la organización de las tareas, aumentar la calidad de la atención al usuario y facilitar la gestión de situaciones de elevada carga de trabajo.
La literatura también señala que ejercicios breves de respiración consciente, pausas de atención plena antes de tareas complejas y momentos de desconexión planificados pueden mejorar la capacidad para mantener el foco y reducir la fatiga mental. Sin embargo, los estudios coinciden en que estas intervenciones deben acompañarse de medidas organizativas adecuadas, como una distribución razonable de la carga de trabajo y un entorno laboral saludable. ([PMC][2])
Conclusiones
El mindfulness constituye una herramienta útil para favorecer la concentración, mejorar la regulación emocional y promover el bienestar del personal sanitario y no sanitario cuando se integra dentro de una estrategia global de promoción de la salud laboral.
Su práctica regular puede contribuir a disminuir las distracciones, mejorar la calidad del trabajo y fortalecer la capacidad de afrontar situaciones de presión, siempre como complemento de unas adecuadas condiciones organizativas y de prevención de riesgos psicosociales.
Las organizaciones que promueven hábitos saludables, formación en competencias emocionales y entornos de trabajo seguros favorecen un mayor bienestar de sus profesionales y una mejora en la calidad de los servicios prestados.
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La confianza interpersonal como base del trabajo en equipo en el personal sanitario y no sanitario
Introducción
El trabajo en equipo constituye uno de los pilares fundamentales de las organizaciones sanitarias. La atención a los pacientes y el funcionamiento de los servicios dependen de la coordinación entre profesionales con perfiles, competencias y responsabilidades diferentes. En este contexto, la confianza interpersonal se convierte en un elemento esencial para facilitar la colaboración, el intercambio de información y la consecución de objetivos comunes.
La confianza en el entorno laboral implica la percepción de que los compañeros actuarán de forma competente, responsable y respetuosa, favoreciendo una comunicación abierta y una mayor disposición para solicitar ayuda o compartir conocimientos. Tanto el personal sanitario como el no sanitario participan diariamente en procesos que requieren una cooperación eficaz para garantizar la continuidad asistencial y la calidad del servicio.
Diversas investigaciones han demostrado que los equipos con mayores niveles de confianza presentan una mejor capacidad para resolver problemas, adaptarse a situaciones imprevistas y prevenir errores.
Objetivo
Analizar la importancia de la confianza interpersonal en el trabajo en equipo y describir su influencia sobre la seguridad, la comunicación y la calidad del trabajo desarrollado por el personal sanitario y no sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones relacionadas con liderazgo, comunicación organizacional, trabajo en equipo y seguridad del paciente.
Se seleccionaron estudios que analizaban la relación entre confianza, colaboración profesional y resultados organizativos.
Resultados
La evidencia científica indica que la confianza interpersonal favorece una comunicación más fluida, incrementa la colaboración entre profesionales y mejora la coordinación de las actividades laborales.
En el personal sanitario, la confianza facilita la transmisión de información clínica, la consulta entre profesionales y la toma de decisiones compartidas durante la atención al paciente. En el personal no sanitario, mejora la coordinación entre departamentos, agiliza la resolución de incidencias y favorece la colaboración en actividades administrativas, logísticas y de apoyo.
Los estudios muestran que los equipos con altos niveles de confianza presentan menor número de conflictos, mayor satisfacción laboral y una mejor capacidad para adaptarse a cambios organizativos o situaciones de elevada presión asistencial.
Asimismo, la existencia de objetivos comunes, el respeto mutuo, la comunicación transparente y el reconocimiento del trabajo realizado fortalecen las relaciones profesionales y contribuyen a crear un clima laboral positivo.
La revisión también destaca que el liderazgo participativo y las reuniones periódicas para 
compartir información y experiencias favorecen el aprendizaje colectivo y consolidan una cultura de mejora continua.
Conclusiones
La confianza interpersonal constituye un elemento esencial para el desarrollo de un trabajo en equipo eficaz tanto en el personal sanitario como en el no sanitario.
Fomentar relaciones basadas en el respeto, la colaboración y la comunicación abierta mejora la coordinación entre profesionales, incrementa la seguridad en los procesos de trabajo y favorece un entorno laboral más saludable.
Las organizaciones que impulsan el desarrollo de equipos cohesionados y promueven la participación activa de todos sus profesionales obtienen mejores resultados en calidad asistencial, eficiencia organizativa y bienestar laboral.
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PREVENCIÓN DEL DELIRIUM MEDIANTE INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN PACIENTES CRÍTICOS
Introducción
El delirium es una alteración aguda del estado mental caracterizada por cambios en el nivel de conciencia, déficit de atención y alteraciones cognitivas de inicio brusco y curso fluctuante. Se trata de una de las complicaciones más frecuentes en las unidades de cuidados intensivos (UCI), con una elevada prevalencia entre pacientes críticos, especialmente aquellos sometidos a ventilación mecánica, sedación prolongada o con múltiples comorbilidades. Su aparición se asocia a un incremento de la estancia hospitalaria, mayor riesgo de complicaciones, deterioro funcional, aumento de la mortalidad y peor calidad de vida tras el alta.
Los profesionales de enfermería desempeñan un papel fundamental en la prevención, detección precoz y manejo del delirium. La aplicación de intervenciones no farmacológicas, como la orientación del paciente, la movilización temprana, la optimización del sueño, el control del dolor y la participación de la familia, ha demostrado ser eficaz para disminuir la incidencia de esta complicación. Además, la vigilancia continua propia de la práctica enfermera facilita la identificación temprana de cambios en el estado neurológico, permitiendo una intervención rápida y coordinada con el resto del equipo asistencial.
El objetivo de este estudio fue evaluar la aplicación de intervenciones de enfermería dirigidas a la prevención del delirium en pacientes críticos y analizar su relación con la aparición de esta complicación durante el ingreso en la UCI.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en la unidad de cuidados intensivos de un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo constituida por pacientes adultos ingresados durante el periodo de estudio con una estancia superior a 48 horas.
Se revisaron las historias clínicas y los registros de enfermería para recoger variables sociodemográficas, motivo de ingreso, duración de la estancia en UCI, necesidad de ventilación mecánica y factores de riesgo para delirium. Asimismo, se registró la aplicación de intervenciones preventivas de enfermería, entre ellas la valoración diaria mediante una escala validada para la detección de delirium, la movilización precoz, la orientación temporal y espacial, la promoción del descanso nocturno, el control del dolor, la reducción de estímulos innecesarios y la participación de los familiares en el proceso asistencial.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Se incluyeron 104 pacientes con una edad media de 65,4 ± 12,1 años. El 62% fueron hombres y el 38% mujeres. La estancia media en la UCI fue de 7,6 días.
Las intervenciones preventivas más frecuentemente registradas fueron la valoración diaria del estado cognitivo (92%), el control sistemático del dolor (89%), la promoción del descanso nocturno (81%), la orientación temporal y espacial (78%) y la movilización precoz cuando la situación clínica lo permitió (74%).
El delirium se presentó en el 23% de los pacientes durante su estancia en la unidad. La incidencia fue menor entre aquellos que recibieron de forma continuada un conjunto de intervenciones preventivas registradas por enfermería. Asimismo, los pacientes con ventilación mecánica prolongada y mayor gravedad clínica mostraron una mayor frecuencia de episodios de delirium.
El 85% de los profesionales de enfermería consideró que la utilización de protocolos específicos facilitaba la detección precoz y el abordaje de esta complicación.
Conclusiones
Las intervenciones de enfermería desempeñan un papel esencial en la prevención del delirium en pacientes críticos. La valoración sistemática del estado cognitivo, la movilización temprana, el control del dolor, la promoción del sueño y la orientación del paciente constituyen estrategias eficaces para reducir la incidencia de esta complicación y mejorar la evolución clínica.
Los resultados refuerzan la importancia de implantar protocolos estandarizados de prevención del delirium y de potenciar la formación continuada de los profesionales de enfermería en su identificación y manejo. La aplicación sistemática de medidas preventivas, integrada dentro de los cuidados habituales en las unidades de cuidados intensivos, puede contribuir a mejorar la seguridad del paciente, disminuir las complicaciones asociadas al ingreso y optimizar la calidad de la atención enfermera.
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CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ENTRE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA
Introducción
La seguridad del paciente constituye uno de los pilares fundamentales de la calidad asistencial y representa una prioridad para los sistemas sanitarios a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud define la cultura de seguridad como el conjunto de valores, actitudes, competencias y comportamientos que determinan el compromiso de una organización con la gestión de la seguridad y la prevención de eventos adversos. En este contexto, los profesionales de enfermería desempeñan un papel esencial, ya que mantienen un contacto continuo con los pacientes y participan en la mayoría de los procesos asistenciales.
Una cultura de seguridad sólida favorece la identificación precoz de riesgos, la comunicación abierta entre profesionales, la notificación de incidentes y el aprendizaje organizacional. Por el contrario, la falta de comunicación, el exceso de carga asistencial y el temor a las consecuencias de informar sobre errores pueden incrementar la probabilidad de eventos adversos y comprometer la calidad de la atención.
Diversos estudios han demostrado que promover una cultura de seguridad positiva mejora los resultados clínicos, aumenta la satisfacción de los profesionales y fortalece el trabajo en equipo. El objetivo de este estudio fue evaluar la percepción de la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales de enfermería de un hospital e identificar las principales áreas de mejora.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo formada por profesionales de enfermería pertenecientes a las unidades de hospitalización, urgencias, cuidados intensivos, bloque quirúrgico y consultas externas.
La recogida de datos se llevó a cabo mediante un cuestionario anónimo y voluntario que incluyó variables sociodemográficas (edad, sexo, experiencia profesional y unidad de trabajo), además de un instrumento validado para evaluar la cultura de seguridad del paciente, valorando dimensiones como trabajo en equipo, comunicación, apoyo de la dirección, aprendizaje organizacional, notificación de incidentes y percepción global de la seguridad.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 138 profesionales de enfermería, con una edad media de 41,9 ± 8,7 años y una experiencia profesional media de 15 años. El 82% fueron mujeres y el 18% hombres.
El 86% de los participantes consideró que la seguridad del paciente constituía una prioridad dentro de su unidad. El trabajo en equipo obtuvo la puntuación media más elevada (4,2 sobre 5), seguido del compromiso de los profesionales con la calidad asistencial (4,1) y la colaboración entre compañeros (4,0).
Las dimensiones con menor valoración fueron la notificación de incidentes sin consecuencias para el paciente (3,2), la percepción de apoyo institucional tras un error (3,1) y la dotación de personal durante periodos de elevada carga asistencial (3,0).
El 67% de los encuestados manifestó haber comunicado al menos un incidente relacionado con la seguridad durante el último año. No obstante, el 42% expresó que aún existía cierto temor a las repercusiones derivadas de la notificación de errores, especialmente cuando estos podían asociarse a responsabilidades individuales.
Asimismo, el 79% consideró que la formación continuada en seguridad del paciente había contribuido a mejorar la identificación de riesgos y el cumplimiento de los protocolos asistenciales.
Conclusiones
La percepción de la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales de enfermería fue globalmente positiva, destacando el trabajo en equipo y el compromiso con la calidad asistencial como sus principales fortalezas. Sin embargo, persisten oportunidades de mejora relacionadas con la notificación de incidentes, el apoyo institucional y la gestión de la carga de trabajo.
Resulta fundamental promover una cultura organizacional basada en el aprendizaje, la comunicación abierta y la mejora continua, donde la notificación de incidentes se entienda como una herramienta para prevenir errores y fortalecer la seguridad del paciente. La implantación de programas de formación periódica, el liderazgo participativo y el desarrollo de estrategias no punitivas pueden contribuir a consolidar una cultura de seguridad más sólida y mejorar la calidad de los cuidados de enfermería.
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FATIGA POR COMPASIÓN EN ENFERMERAS DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
Introducción
La fatiga por compasión es un estado de agotamiento físico, emocional y psicológico que puede desarrollarse en los profesionales que prestan cuidados continuos a personas que sufren enfermedades graves, dolor o situaciones de elevada vulnerabilidad. En el ámbito hospitalario, las enfermeras de las unidades de cuidados intensivos (UCI) constituyen uno de los colectivos con mayor riesgo de desarrollar este fenómeno debido a la elevada complejidad asistencial, la exposición frecuente a situaciones críticas y la necesidad de proporcionar apoyo constante a pacientes y familiares.
La fatiga por compasión comparte algunas características con el síndrome de desgaste profesional (burnout), aunque se diferencia por estar relacionada principalmente con el impacto emocional derivado del cuidado de personas que experimentan sufrimiento. Sus consecuencias pueden incluir disminución de la satisfacción laboral, alteraciones emocionales, reducción de la calidad de los cuidados, incremento del absentismo y mayor intención de abandonar el puesto de trabajo.
La identificación precoz de este problema resulta fundamental para implementar estrategias preventivas orientadas al bienestar de los profesionales y a la mejora de la calidad asistencial. El objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de fatiga por compasión en enfermeras de una unidad de cuidados intensivos e identificar los factores asociados a su desarrollo.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en la unidad de cuidados intensivos de un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo constituida por enfermeras con una antigüedad mínima de seis meses en la unidad.
La recogida de datos se efectuó mediante un cuestionario anónimo y voluntario que incluyó variables sociodemográficas (edad, sexo, experiencia profesional y años de trabajo en UCI), así como aspectos relacionados con la carga asistencial, el número de pacientes atendidos, el apoyo recibido por el equipo y la conciliación entre la vida laboral y personal. Para valorar la fatiga por compasión se utilizó una escala validada que evaluó agotamiento emocional, satisfacción por compasión y estrés traumático secundario.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 82 enfermeras, con una edad media de 39,8 ± 7,9 años y una experiencia profesional media de 14 años. El 84% fueron mujeres y el 16% hombres.
El 34% de las participantes presentó niveles elevados de fatiga por compasión, mientras que el 49% mostró niveles moderados. El agotamiento emocional fue la dimensión con mayor puntuación, especialmente entre las profesionales con mayor carga asistencial y aquellas que atendían con frecuencia a pacientes en situación crítica o al final de la vida.
Los principales factores asociados fueron la sobrecarga de trabajo (72%), la exposición continuada al sufrimiento y la muerte (65%), la falta de tiempo para la recuperación emocional (54%) y la percepción de insuficiente apoyo organizacional (43%).
Por otro lado, el 76% de las enfermeras manifestó una elevada satisfacción por el cuidado prestado, destacando el trabajo en equipo y el reconocimiento de los pacientes y sus familias como factores protectores frente al desgaste emocional.
Conclusiones
La fatiga por compasión constituye un problema relevante entre las enfermeras de las unidades de cuidados intensivos y puede afectar tanto al bienestar de los profesionales como a la calidad de los cuidados proporcionados. La elevada carga asistencial y la exposición continuada a situaciones de sufrimiento representan los principales factores asociados a su aparición.
La implantación de programas de apoyo emocional, formación en afrontamiento del estrés, promoción del autocuidado y espacios de reflexión dentro de los equipos asistenciales puede contribuir a disminuir el impacto de la fatiga por compasión. Asimismo, resulta recomendable reforzar las estrategias de apoyo institucional y favorecer entornos laborales saludables que promuevan la resiliencia y el bienestar psicológico de los profesionales de enfermería. Futuras investigaciones multicéntricas permitirán profundizar en este fenómeno y evaluar la eficacia de las intervenciones preventivas.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA PARA MEJORAR EL AUTOCONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL
Introducción
La hipertensión arterial es una de las enfermedades crónicas más prevalentes a nivel mundial y constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, ictus, insuficiencia renal y otras complicaciones de elevada morbimortalidad. Su adecuado control depende no solo del tratamiento farmacológico, sino también de la adopción de hábitos de vida saludables y de la participación activa del paciente en el manejo de su enfermedad.
Los profesionales de enfermería desempeñan un papel fundamental en la educación sanitaria, el seguimiento clínico y el fomento del autocuidado en pacientes con hipertensión arterial. Mediante intervenciones estructuradas, como el asesoramiento sobre alimentación, actividad física, adherencia terapéutica y automedición de la presión arterial, es posible mejorar el control de la enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones. Además, la relación cercana entre enfermera y paciente favorece la identificación precoz de dificultades para el cumplimiento terapéutico y permite diseñar estrategias individualizadas.
El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de las intervenciones de enfermería dirigidas a mejorar el autocontrol de la hipertensión arterial en pacientes atendidos en consultas de atención hospitalaria.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en las consultas externas de un hospital general de segundo nivel. La población de estudio estuvo constituida por pacientes adultos diagnosticados de hipertensión arterial con seguimiento periódico por el servicio de enfermería.
La recogida de datos se efectuó mediante un cuestionario anónimo y la revisión de la historia clínica electrónica. Se registraron variables sociodemográficas, tiempo de evolución de la enfermedad, tratamiento farmacológico, cifras de presión arterial, adherencia terapéutica y hábitos de vida. Asimismo, se evaluó la participación en intervenciones educativas de enfermería relacionadas con alimentación saludable, reducción del consumo de sal, práctica de ejercicio físico, control del peso, abandono del tabaco, consumo responsable de alcohol y automonitorización domiciliaria de la presión arterial.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 128 pacientes con una edad media de 66,2 ± 9,4 años, de los cuales el 56% fueron hombres y el 44% mujeres. El tiempo medio desde el diagnóstico de hipertensión arterial fue de 9,8 años.
El 88% de los participantes había recibido educación sanitaria por parte del personal de enfermería durante el último año. Las intervenciones más frecuentes fueron el asesoramiento dietético (84%), la promoción del ejercicio físico regular (79%), la educación sobre adherencia al tratamiento (76%) y la enseñanza de la automedición de la presión arterial en el domicilio (68%).
El 73% de los pacientes manifestó realizar controles domiciliarios de la presión arterial de forma periódica y el 81% refirió cumplir adecuadamente el tratamiento farmacológico. Asimismo, el 69% presentó cifras de presión arterial dentro de los objetivos terapéuticos establecidos durante la última revisión.
Los pacientes que participaron de forma continuada en actividades educativas mostraron una mayor adherencia al tratamiento, mejores hábitos de vida y un mayor conocimiento sobre su enfermedad en comparación con aquellos que recibieron intervenciones esporádicas.
Conclusiones
Las intervenciones de enfermería desempeñan un papel esencial en el autocontrol de la hipertensión arterial, favoreciendo la adquisición de hábitos saludables, la adherencia al tratamiento y el control de las cifras tensionales. La educación sanitaria continuada y el seguimiento individualizado permiten incrementar la implicación del paciente en el manejo de su enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares.
Los resultados respaldan la necesidad de fortalecer los programas de educación terapéutica liderados por enfermería, incorporando estrategias de seguimiento periódico y promoción del autocuidado. La implantación de intervenciones estructuradas y adaptadas a las necesidades individuales puede contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes y optimizar los resultados clínicos a largo plazo.
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EMPATÍA EN ENFERMERÍA Y PERCEPCIÓN DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN
Introducción
La empatía es una competencia esencial en la práctica enfermera y constituye uno de los pilares de la atención centrada en la persona. Se define como la capacidad de comprender las emociones, necesidades y experiencias del paciente, comunicando dicha comprensión de manera respetuosa y favoreciendo una relación terapéutica basada en la confianza. La evidencia científica ha demostrado que una atención empática mejora la satisfacción de los pacientes, facilita la adherencia a los tratamientos y contribuye a mejores resultados en salud.
Los profesionales de enfermería mantienen un contacto continuo con los pacientes durante todo el proceso asistencial, lo que les sitúa en una posición privilegiada para proporcionar cuidados humanizados y establecer una comunicación eficaz. Sin embargo, factores como la sobrecarga asistencial, la presión laboral, el estrés o la falta de tiempo pueden dificultar el desarrollo de una relación empática, afectando tanto a la experiencia del paciente como a la percepción de la calidad de la atención recibida.
Promover la empatía en la práctica clínica no solo beneficia a los pacientes, sino que también fortalece la satisfacción profesional y mejora el clima laboral dentro de las organizaciones sanitarias. El objetivo de este estudio fue analizar la relación entre la empatía mostrada por los profesionales de enfermería y la percepción de la calidad de la atención por parte de los pacientes hospitalizados.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital general de segundo nivel. Participaron profesionales de enfermería de las unidades de hospitalización médica y quirúrgica, así como pacientes ingresados durante el periodo de estudio.
La información se obtuvo mediante dos cuestionarios anónimos y voluntarios. El primero, dirigido a los profesionales de enfermería, recogió variables sociodemográficas, experiencia profesional y una escala validada para evaluar la empatía clínica. El segundo, destinado a los pacientes, incluyó preguntas relacionadas con la calidad percibida de los cuidados de enfermería, la comunicación, el trato recibido, la disponibilidad para resolver dudas y la satisfacción global con la atención prestada.
Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Resultados
Participaron 95 profesionales de enfermería y 180 pacientes. La edad media de los profesionales fue de 40,7 ± 8,9 años, con una experiencia laboral media de 15 años.
El 87% de las enfermeras obtuvo puntuaciones altas en la escala de empatía clínica. Los aspectos mejor valorados fueron la escucha activa, el respeto hacia las preferencias del paciente y la claridad en la comunicación durante los cuidados.
Entre los pacientes, el 92% calificó la atención de enfermería como buena o muy buena. El 90% manifestó sentirse tratado con respeto y dignidad, mientras que el 88% consideró que las enfermeras mostraban interés por sus preocupaciones y necesidades. La satisfacción global alcanzó una puntuación media de 4,5 sobre 5.
Los pacientes atendidos por profesionales con mayores niveles de empatía percibieron una mejor calidad asistencial, especialmente en aspectos relacionados con la confianza, la información recibida y el apoyo emocional durante el ingreso. Asimismo, la elevada carga asistencial fue identificada por el 57% de los profesionales como el principal obstáculo para mantener una comunicación plenamente individualizada con todos los pacientes.
Conclusiones
La empatía constituye una competencia fundamental en la práctica enfermera y se asocia a una mejor percepción de la calidad de la atención por parte de los pacientes. La comunicación efectiva, la escucha activa y el respeto a las necesidades individuales fortalecen la relación terapéutica y favorecen una atención más humanizada.
Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la necesidad de promover programas de formación en habilidades comunicativas y competencias emocionales, así como de desarrollar estrategias organizativas que permitan disponer del tiempo necesario para ofrecer cuidados centrados en la persona. Potenciar la empatía en enfermería no solo mejora la satisfacción de los pacientes, sino que también contribuye a incrementar la calidad asistencial y el bienestar de los propios profesionales.
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La observación clínica del TCAE: un elemento clave para la detección precoz de cambios en el estado del paciente
Introducción
El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempeña un papel fundamental en la atención integral al paciente. Debido al contacto continuado que mantiene durante la higiene, la alimentación, la movilización, el acompañamiento y otras actividades básicas, este profesional se encuentra en una posición privilegiada para detectar cambios físicos, funcionales y emocionales que pueden indicar una alteración del estado de salud.
Aunque el diagnóstico y la toma de decisiones clínicas corresponden a otros profesionales sanitarios dentro de sus competencias, la capacidad del TCAE para realizar una observación sistemática y comunicar de forma precoz cualquier incidencia constituye un elemento esencial para la seguridad del paciente y la calidad asistencial.
La vigilancia continua favorece la identificación temprana de complicaciones y facilita una intervención rápida por parte del equipo sanitario.
Objetivo
Analizar la importancia de la observación clínica realizada por el TCAE y describir su contribución a la detección precoz de cambios en el estado del paciente y a la mejora de la seguridad asistencial.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, manuales de cuidados básicos y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de publicaciones relacionadas con la seguridad del paciente, los cuidados auxiliares y el trabajo interdisciplinar.
Se seleccionaron estudios sobre vigilancia clínica, detección precoz del deterioro del paciente y funciones del TCAE dentro del equipo asistencial.
Resultados
La evidencia científica muestra que la observación continuada favorece la detección temprana de modificaciones en el estado general del paciente, permitiendo comunicar con rapidez cualquier situación que requiera valoración por parte del personal de enfermería o del equipo médico.
Entre los cambios que el TCAE puede identificar se encuentran alteraciones en el nivel de conciencia, cambios en la coloración de la piel, dificultad respiratoria, disminución de la movilidad habitual, pérdida del apetito, aparición de dolor, cambios en la eliminación, signos de deshidratación o variaciones en el comportamiento y estado emocional.
Los estudios destacan que la comunicación inmediata, objetiva y precisa de estas observaciones mejora la coordinación entre los profesionales y favorece intervenciones más rápidas, reduciendo el riesgo de complicaciones.
Asimismo, la utilización de registros adecuados, el conocimiento de los protocolos del centro y la formación continuada fortalecen la capacidad del TCAE para contribuir activamente a la seguridad asistencial.
La literatura científica también señala que la experiencia profesional, junto con la observación sistemática durante los cuidados básicos, convierte al TCAE en un miembro esencial dentro del proceso de vigilancia clínica del paciente.
Conclusiones
La observación clínica constituye una de las aportaciones más relevantes del TCAE dentro del equipo multidisciplinar. La detección precoz de cambios en el estado del paciente y su adecuada comunicación permiten mejorar la continuidad asistencial y favorecer una atención más segura.
El desarrollo de habilidades de observación, el conocimiento de los signos de alerta y la colaboración estrecha con el resto del equipo sanitario fortalecen el papel del TCAE como profesional imprescindible en la calidad de los cuidados.
La formación continuada y la estandarización de los procedimientos de comunicación contribuyen a potenciar esta función, mejorando tanto la seguridad del paciente como la eficacia de la atención sanitaria.
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El confort del paciente como indicador de calidad asistencial: papel del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería
Introducción
El confort del paciente constituye una dimensión esencial de la calidad asistencial y comprende el bienestar físico, psicológico, social y ambiental durante el proceso de atención sanitaria. Aunque los avances tecnológicos han permitido mejorar el diagnóstico y el tratamiento de numerosas enfermedades, la atención centrada en las necesidades básicas continúa siendo un elemento imprescindible para proporcionar cuidados humanizados.
El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempeña un papel fundamental en la promoción del confort mediante la realización de cuidados básicos, la observación continua y la atención personalizada. Actividades como la higiene, los cambios posturales, la preparación de la unidad del paciente, el mantenimiento del entorno o la ayuda en la alimentación influyen directamente en la percepción de bienestar y satisfacción del usuario.
Diversos estudios han demostrado que un adecuado nivel de confort favorece la recuperación, disminuye la ansiedad y mejora la experiencia del paciente durante su estancia en los centros sanitarios.
Objetivo
Analizar la importancia del confort del paciente como indicador de calidad asistencial y describir la contribución del TCAE en la promoción del bienestar durante la atención sanitaria.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y manuales de cuidados publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de documentos de organismos nacionales e internacionales relacionados con la humanización de la asistencia sanitaria y los cuidados básicos.
Se seleccionaron estudios sobre confort del paciente, cuidados auxiliares, calidad asistencial y humanización de la atención.
Resultados
La evidencia científica indica que las intervenciones dirigidas a mejorar el confort del paciente producen beneficios tanto físicos como emocionales. El mantenimiento de una higiene adecuada, la correcta alineación corporal, el control de la temperatura ambiental, la reducción del ruido, el respeto al descanso y la atención individualizada disminuyen el malestar y favorecen una recuperación más satisfactoria.
Los estudios destacan que el TCAE, debido a su contacto continuado con el paciente, puede identificar necesidades que no siempre son expresadas de forma directa, como molestias relacionadas con la postura, el cansancio, la sed, el frío o la necesidad de apoyo emocional.
Asimismo, la adecuada preparación de la habitación, la conservación del orden, la limpieza del entorno y la disponibilidad del material necesario incrementan la seguridad y mejoran la percepción de calidad asistencial.
La revisión también señala que la comunicación respetuosa, la preservación de la intimidad y la participación del paciente en los cuidados contribuyen significativamente a aumentar su satisfacción y confianza en el equipo sanitario.
Conclusiones
El confort del paciente representa un componente esencial de la atención sanitaria de calidad y constituye una responsabilidad compartida por todo el equipo asistencial, siendo el TCAE uno de los profesionales con mayor capacidad para influir positivamente en este aspecto.
La atención individualizada, la observación continua y la correcta ejecución de los cuidados básicos permiten mejorar el bienestar físico y emocional del paciente, favoreciendo una asistencia más segura y humanizada.
Promover la formación continua del TCAE en cuidados centrados en la persona y humanización de la asistencia contribuye a incrementar la calidad de los servicios y la satisfacción de pacientes y familiares.
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La continuidad de los cuidados: contribución del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería a una atención segura y de calidad
Introducción
La continuidad de los cuidados es un principio fundamental de la asistencia sanitaria que garantiza que el paciente reciba una atención coordinada, coherente y adaptada a sus necesidades a lo largo de todo el proceso asistencial. La colaboración entre los diferentes profesionales permite evitar interrupciones en los cuidados, reducir errores y mejorar la experiencia del paciente.
Dentro del equipo multidisciplinar, el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempeña un papel esencial al proporcionar cuidados básicos, observar la evolución del paciente y transmitir información relevante al personal de enfermería y al resto del equipo. Su presencia continuada junto al paciente le permite detectar necesidades, cambios en su estado general y dificultades que pueden influir en la planificación de los cuidados.
La adecuada coordinación entre profesionales favorece una atención más eficiente y contribuye a mejorar los resultados en salud.
Objetivo
Analizar la importancia de la continuidad de los cuidados y describir la contribución del TCAE a la seguridad del paciente y a la calidad asistencial mediante una adecuada coordinación con el equipo sanitario.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones narrativas y documentos técnicos publicados entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por organismos nacionales e internacionales relacionados con la seguridad del paciente, la continuidad asistencial y el trabajo interdisciplinar.
Se seleccionaron publicaciones que abordaban el papel de los cuidados auxiliares en la coordinación asistencial y la comunicación entre profesionales.
Resultados
La evidencia científica indica que una adecuada continuidad de los cuidados reduce la aparición de eventos adversos, favorece la recuperación del paciente y mejora la satisfacción tanto de los usuarios como de los profesionales.
Los estudios muestran que el TCAE contribuye a este proceso mediante la observación continuada del paciente, la correcta ejecución de los cuidados básicos, el registro de las actividades realizadas y la comunicación inmediata de cualquier cambio relevante en el estado físico, funcional o emocional.
Asimismo, la transmisión precisa de información durante los cambios de turno y la colaboración permanente con el personal de enfermería facilitan la planificación de intervenciones individualizadas y disminuyen el riesgo de omitir cuidados importantes.
La literatura también destaca que el conocimiento de los protocolos asistenciales, la estandarización de los registros y el uso adecuado de los sistemas de información favorecen una mayor coordinación entre los distintos profesionales implicados en la atención.
Además, el trato cercano que mantiene el TCAE con el paciente y su familia permite identificar necesidades no detectadas inicialmente, mejorando la atención centrada en la persona.
Conclusiones
El TCAE desempeña un papel imprescindible en la continuidad de los cuidados gracias a su contacto permanente con el paciente y a su capacidad para colaborar activamente con el resto del equipo asistencial.
La observación sistemática, la comunicación eficaz y el cumplimiento de los protocolos de trabajo contribuyen a ofrecer una atención más segura, coordinada y de mayor calidad.
Potenciar la formación, la comunicación interdisciplinar y la participación activa del TCAE en los procesos asistenciales fortalece la continuidad de los cuidados y mejora los resultados clínicos y la satisfacción de los pacientes.
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Prevención de las lesiones cutáneas: papel del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería en el cuidado integral del paciente
Introducción
La piel constituye la primera barrera de protección frente a agentes físicos, químicos y biológicos. Su integridad resulta indispensable para mantener la salud, prevenir infecciones y favorecer el bienestar de las personas. Los pacientes hospitalizados, las personas mayores y aquellos con movilidad reducida presentan un mayor riesgo de desarrollar lesiones cutáneas debido a factores como la presión mantenida, la humedad, la fricción, la desnutrición o determinadas patologías.
El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) participa de forma activa en la prevención de estas lesiones mediante la realización de cuidados básicos, la observación continua del estado de la piel y la colaboración con el personal de enfermería en la aplicación de medidas preventivas.
La detección precoz de alteraciones cutáneas permite intervenir antes de que evolucionen hacia lesiones de mayor gravedad, contribuyendo a mejorar la seguridad y la calidad de los cuidados.
Objetivo
Analizar la importancia de la prevención de las lesiones cutáneas y describir las intervenciones del TCAE para mantener la integridad de la piel y reducir la aparición de complicaciones.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica publicadas entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como documentos elaborados por organismos especializados en el cuidado de heridas y la seguridad del paciente.
Se seleccionaron publicaciones relacionadas con la prevención de lesiones cutáneas, cuidados básicos de la piel y funciones del TCAE en pacientes hospitalizados y dependientes.
Resultados
La evidencia científica demuestra que la aplicación sistemática de medidas preventivas disminuye de forma significativa la incidencia de lesiones cutáneas, especialmente las lesiones por presión y las asociadas a la humedad.
Los estudios destacan que el TCAE desempeña un papel esencial mediante la higiene adecuada de la piel, el secado cuidadoso de los pliegues cutáneos, la hidratación con productos indicados por el protocolo del centro y la observación diaria de zonas de riesgo como sacro, talones, caderas, codos y omóplatos.
Asimismo, la colaboración en los cambios posturales programados, el mantenimiento de la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas, y la utilización correcta de dispositivos para aliviar la presión contribuyen a preservar la integridad cutánea.
La literatura científica también resalta la importancia de comunicar de forma inmediata cualquier enrojecimiento persistente, ampolla, herida o cambio en el estado de la piel para facilitar una valoración precoz por parte del personal de enfermería.
Además, la educación al paciente y a sus cuidadores sobre los cuidados básicos de la piel favorece la continuidad de las medidas preventivas tras el alta hospitalaria.
Conclusiones
La prevención de las lesiones cutáneas constituye una responsabilidad compartida del equipo asistencial, siendo el TCAE un profesional clave por su contacto continuo con el paciente y su participación en los cuidados básicos.
La observación sistemática, la aplicación de medidas preventivas y la comunicación precoz de cualquier alteración permiten reducir complicaciones, mejorar el confort del paciente y favorecer una recuperación más segura.
La formación continuada del TCAE en el cuidado de la piel y en la prevención de lesiones fortalece la calidad asistencial y contribuye a una atención centrada en las necesidades de la persona.
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Alimentación e hidratación del paciente: papel del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería en la prevención de complicaciones
Introducción
Una adecuada alimentación e hidratación son pilares básicos para mantener el estado de salud, favorecer la recuperación de la enfermedad y prevenir complicaciones durante la hospitalización o la estancia en centros sociosanitarios. La desnutrición y la deshidratación se asocian a un aumento del riesgo de infecciones, retraso en la cicatrización, pérdida de masa muscular, mayor duración del ingreso y deterioro funcional.
El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempeña un papel esencial en el apoyo a la alimentación del paciente, colaborando con el personal de enfermería en la administración de las dietas prescritas, la observación de la tolerancia alimentaria y la detección precoz de posibles dificultades relacionadas con la ingesta.
Su contacto continuado con los pacientes permite identificar cambios en los hábitos alimentarios y comunicar de forma temprana cualquier incidencia que pueda comprometer el estado nutricional.
Objetivo
Analizar la contribución del TCAE en la alimentación e hidratación del paciente y describir las principales intervenciones dirigidas a prevenir complicaciones relacionadas con el estado nutricional.
Material y método
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva mediante la consulta de artículos científicos, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica publicadas entre 2016 y 2025. Se revisaron las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, además de documentos de organismos nacionales e internacionales sobre nutrición clínica, seguridad alimentaria y cuidados básicos.
Se seleccionaron publicaciones relacionadas con la prevención de la desnutrición, la hidratación y el papel de los profesionales de apoyo en los cuidados nutricionales.
Resultados
La evidencia científica muestra que la detección precoz de problemas relacionados con la alimentación mejora el pronóstico clínico y reduce la aparición de complicaciones.
Entre las funciones del TCAE destacan la preparación del paciente para las comidas, la verificación de que recibe la dieta prescrita, la ayuda durante la alimentación cuando es necesaria y la observación de aspectos como el apetito, la capacidad para masticar y deglutir, la tolerancia digestiva y la cantidad de alimentos y líquidos ingeridos.
Los estudios también subrayan la importancia de mantener una postura adecuada durante las comidas, respetar el ritmo del paciente y crear un entorno tranquilo que favorezca la ingesta, especialmente en personas mayores o con deterioro cognitivo.
Asimismo, el registro de incidencias y la comunicación inmediata de signos como rechazo persistente de la alimentación, vómitos, disfagia, pérdida de peso o disminución importante de la ingesta permiten una intervención temprana por parte del equipo sanitario.
La revisión destaca igualmente que la educación al paciente y a sus familiares sobre hábitos alimentarios saludables y una hidratación adecuada favorece la continuidad de los cuidados tras el alta.
Conclusiones
El TCAE desempeña un papel fundamental en la prevención de complicaciones relacionadas con la alimentación y la hidratación, contribuyendo a mantener el estado nutricional y el bienestar del paciente.
La observación continua, el apoyo durante la ingesta, el registro de incidencias y la comunicación eficaz con el resto del equipo asistencial permiten detectar precozmente alteraciones que requieren valoración profesional.
La formación continuada en cuidados nutricionales y la aplicación de protocolos estandarizados fortalecen la calidad asistencial y favorecen una atención segura, individualizada y centrada en las necesidades del paciente.
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EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO COMO FIGURA CLAVE EN EL INGRESO DE PACIENTE Y FAMILIAR EN CENTRO HOSPITALARIO.
Introducción 
Los centros hospitalarios son centros donde las personas se sienten desorientadas, son edificios que les son desconocidos, con personal que va identificado con uniforme, entre otras particularidades. Todas estas variables, junto con la necesidad de estar allí, hacen que las directrices que se dan por muy pequeñas y sencillas que sean, se convierten en un entramado de ordenes difíciles de realizar, es por ello que el auxiliar administrativo es su principal aliado, su mejor ayuda en esos momentos de incertidumbre.
	El auxiliar administrativo, desde su imagen personal, hasta su vocabulario, junto con gestos y ademanes puede aliviar la tensión y la carga emocional tanto del paciente como de los familiares y acompañantes.
A los objetivos del auxiliar administrativo, arriba mencionados se le añaden "entre las funciones de un auxiliar administrativo en sanidad se incluye la gestión y coordinación de citas médicas, la administración de registros médicos y datos de pacientes, la elaboración de informes administrativos y financieros, la coordinación de servicios entre diferentes departamentos, la gestión de inventarios."(1)
Objetivo
El objetivo de este trabajo es revisar las acciones que se realizan por parte del auxiliar administrativo para mejorar el ingreso en centro sanitario por parte del paciente y familiares.
Objetivos específicos: 
1. Describir la imagen del profesional administrativo en su puesto de trabajo.
1. Seleccionar las palabras adecuadas para asegurar que no se incrementa el umbral de ansiedad.
1. Medir gestos y ademanes para que solo transmitan que están siendo y van a ser bien atendidos.

Material y métodos.
Observación en puestos de trabajo de auxiliar administrativo en hospital y centros de atención primaria.
Revisión bibliográfica a propósito de este asunto, publicado en revistas de contrastado prestigio. 
Marco teórico.
El ingreso de los pacientes y sus familiares en un centro hospitalario, genera en los usuarios un sentimiento de pérdida y de no saber qué hacer de manera instantánea.
Acciones:
Los auxiliares administrativos son los primeros en atender a todos aquellos que ingresan en una institución sanitaria. Por tanto, el lenguaje no verbal, es el primero que debe estar acorde a nuestros deberes y obligaciones. Hay que cuidar nuestro aspecto, el modo de hablar, la entonación en las frases, los gestos y ademanes. "Su formación, adaptabilidad y habilidades interpersonales son vitales para garantizar una experiencia de atención médica de calidad.(2)
Durante la acogida, mirar al paciente y escuchar, que no es lo mismo mirar a su entorno y oír lo que nos dice, " es importante mantener siempre la cordialidad y amabilidad en las conversaciones, en persona o por medio digitales" (3)
Con el lenguaje no verbal evitamos las negaciones con la cabeza, mientras  el paciente habla y nos da la información que el entendió cuando acepto la cita. Los auxiliares administrativos son los primeros que deben usar un lenguaje claro, concreto y que contesta a las preguntas formuladas. Estas preguntas fruto de la ansiedad, están desordenadas, repetidas…Despedir la conversación con una sonrisa, con frases asertivas y afirmativas mejora la comunicación, "manejar estas interacciones de manera profesional y empática puede ser un desafío, especialmente en situaciones emocionalmente cargadas o conflictivas."(4)
Según centros sanitarios, se decide que el personal administrativo debe usar bata/casaca blanca. Los beneficios son muchos, ya que son reconocidos como personal sanitario, también, pero al mismo tiempo, es una ropa que puede provocar “síndrome de la bata blanca”, lo que a veces produce cierta antipatía. Hay que tener en cuenta que son el acceso al personal sanitario, " facilitan la comunicación entre médicos, enfermeras y otros especialistas, asegurando que la información relevante llegue a los miembros adecuados del equipo médico" (3)
Consecuencias:
Con esta manera de trabajar, el auxiliar administrativo, lo primero que consigue  es empalizar con el paciente y familiar, bajar el umbral de ansiedad que tiene al entrar en el hospital /CAP.  
Hacer la contraria, al que está hablando lo exaspera, le confirma que está equivocado y eso genera tensión. 
Al mirar al usuario, lo hacemos a los ojos, no a la ropa que lleva, el móvil o los tatuajes, la prioridad es la persona. Escuchar no es oír, escuchar es atender de manera que podamos contestar a su incertidumbre y solucionar el estrés que va implícito en su forma de proceder.
El final de la conversación, debe ser amable, el usuario está más tranquilo, está bien asesorado, sabe lo que tiene que hacer, donde y cuando. 
El uso de la casaca/bata blanca, puede entorpecer la conversación al mismo tiempo que otorga cierta autoridad al auxiliar administrativo.
Discusión.
Cierto aspecto físico, peircing, tatuajes, pueden distraer al usuario. Esta distracción al mismo tiempo puede aliviar cierta tensión. 
El control de nuestro cuerpo, la eliminación de gestos agresivos y ademanes negativos, mejora el establecimiento de una conversación asertiva. Una información real y concreta donde las directrices a seguir sean claras. Esto ocurre cuando el personal administrativo conoce muy bien el hospital, las salas y la situación de escaleras, ascensores. Esta circunstancia se ve alterada cuando el trabajo no es continuo en ese CAP( Centro de Atención Primaria)/Hospital, si eres nuevo y llegas de súbito a tu puesto de trabajo.
La obligatoriedad de usar casaca/bata blanca sobre la ropa. Este detalle no es menor, ya que al mismo tiempo que te facilita el uso de ascensores, rapidez para entrar en los servicios te identifica como parte de hospital lo cual es algo que puede estresar.
La dualidad coste/beneficio del uso de la bata blanca, influye en la comunicación, agiliza visualmente a quien te tienes que dirigir. Da rapidez al auxiliar administrativo. Al mismo tiempo que puede confundir al usuario pensando que es un sanitario. 
Los auxiliares administrativos no deben caer en el error de usar tecnicismos clínicos, cuando no es necesario, ya que, no mejora la conversación, aturde al paciente y lo enreda mucho más. Pero hemos de tener en cuenta que son los primeros en utilizar y hablar a propósito de pruebas sanitarias y de espacios clínicos donde se realizan las pruebas de diagnóstico y tratamiento. 
Conclusiones.
Con respecto al piercing no es legal pedirle al trabajador que se lo quite, para realizar su trabajo.
El lenguaje asertivo y claro es fundamental para la buena comprensión por parte del paciente de donde tiene que ir y lo que tiene que hacer. Es por ello que el conocimiento del organigrama/plano del CAP u Hospital es fundamental, sobre todo, los primeros días de desempeño en tu puesto de trabajo. 
Es más homogéneo que todo aquel trabajador del CAP u Hospital, esté correctamente identificado, la sustitución de la casaca/bata por el Carnet identificativo es una forma de hacerlo. Es por esto, que el uso de la casaca te identifica, como personal sanitario, lo que puede ser algo coercitivo, pero al mismo tiempo puede dar cierta autoridad al personal administrativo.
Los auxiliares administrativos tienen otra ventaja, que es la no utilización de tecnicismos clínicos, cuando no es necesario. Es beneficioso, que se conozca la prueba por la que te preguntan, como se llama la sala, que profesional espera al paciente. Estos actos no precisan de la utilización de “vocabulario médico”, por el hecho de usarlo, es que el personal de administración es la primera toma de contacto con el mundo hospitalario y por ello realiza esa transición entre el paciente y el personal sanitario.
Estas pautas que forman parte del inicio de la conversación son tan importantes como toda la información estrictamente sanitaria que más tarde va a recibir.
El trabajo del auxiliar administrativo debe brillar por su calidad asistencial, la concreción y simplicidad en las acciones realizadas siendo estas de marcado carácter universal al mismo tiempo que se realiza un trato personalizado con cada paciente/familiar. 
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FUNCIONES DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN ATENCIÓN PRIMARIA FRENTE A ATENCIÓN HOSPITALARIA
Introducción
El auxiliar administrativo constituye una figura esencial dentro del Sistema Nacional de Salud, desempeñando funciones que garantizan el correcto funcionamiento de los procesos administrativos y facilitan la continuidad asistencial. Aunque las competencias básicas son comunes en todos los niveles sanitarios, las actividades desarrolladas presentan diferencias según el ámbito de trabajo. En Atención Primaria, el contacto con el usuario es continuo y la gestión administrativa está orientada a la accesibilidad y coordinación de la asistencia. En Atención Hospitalaria, las tareas administrativas son más complejas debido a la diversidad de servicios, el mayor volumen de pacientes y la necesidad de coordinación entre distintas unidades.
La transformación digital y la implantación de la historia clínica electrónica han modificado la organización del trabajo administrativo, aumentando la importancia de las competencias digitales y de la atención personalizada al ciudadano. El objetivo de este trabajo es describir y comparar las funciones desempeñadas por el auxiliar administrativo en Atención Primaria y en Atención Hospitalaria, identificando sus principales diferencias y su contribución a la calidad asistencial.
Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas y documentos oficiales publicados entre 2018 y 2025. La búsqueda se efectuó en PubMed, Scopus y Google Scholar, complementándose con normativa del Ministerio de Sanidad, del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) y legislación relacionada con la organización administrativa sanitaria. Se emplearon los descriptores "auxiliar administrativo sanitario", "Atención Primaria", "Atención Hospitalaria", "gestión administrativa" y "funciones administrativas". Se seleccionaron los documentos que describían las funciones del personal administrativo y su repercusión en la organización de los servicios sanitarios.
Resultados
La revisión evidencia que el auxiliar administrativo desarrolla funciones comunes en ambos niveles asistenciales, como la gestión de agendas, citaciones, atención al usuario, registro de documentación, tramitación administrativa y utilización de aplicaciones informáticas corporativas. Asimismo, participa en la protección de datos personales y en la gestión de la documentación clínica conforme a la normativa vigente.
En Atención Primaria, las funciones se centran principalmente en la atención directa al ciudadano, la gestión de citas, la actualización de datos administrativos, la coordinación con consultas médicas y de enfermería, la tramitación de prestaciones sanitarias y la orientación de los usuarios sobre los procedimientos disponibles. La relación con el paciente es continuada, favoreciendo una atención más personalizada.
Por el contrario, en Atención Hospitalaria las tareas administrativas presentan una mayor especialización. Destacan la gestión de ingresos y altas, programación de pruebas diagnósticas, coordinación entre servicios hospitalarios, gestión de consultas externas, control documental de episodios asistenciales y apoyo administrativo a unidades clínicas. El volumen de información y la complejidad organizativa requieren una coordinación constante con múltiples profesionales sanitarios.
Los estudios revisados coinciden en que la digitalización ha incrementado la eficiencia en ambos ámbitos, aunque también exige formación continua del personal para adaptarse a nuevas aplicaciones y procedimientos electrónicos.
Conclusiones
El auxiliar administrativo desempeña un papel imprescindible tanto en Atención Primaria como en 
Atención Hospitalaria, contribuyendo al funcionamiento eficiente del sistema sanitario y a la mejora de la experiencia del paciente. Mientras que en Atención Primaria predomina la atención directa, la accesibilidad y la gestión de la demanda asistencial, en Atención Hospitalaria destacan la coordinación de procesos complejos y la gestión documental especializada.
La incorporación de herramientas digitales ha reforzado la importancia de este perfil profesional, haciendo necesaria la actualización permanente de sus competencias. La correcta organización administrativa repercute positivamente en la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la optimización de los recursos sanitarios.
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PREVENCIÓN DEL ACOSO LABORAL EN EL PERSONAL NO SANITARIO: ESTRATEGIAS PARA UN ENTORNO DE TRABAJO SALUDABLE
Introducción
El acoso laboral o mobbing constituye uno de los principales riesgos psicosociales en el ámbito laboral y puede afectar a cualquier categoría profesional, incluido el personal no sanitario que desarrolla funciones administrativas y de apoyo en los centros de salud y hospitales. Se caracteriza por la exposición reiterada a conductas hostiles, humillantes o intimidatorias que tienen como finalidad o consecuencia menoscabar la dignidad del trabajador, deteriorar su bienestar psicológico y afectar a su desempeño profesional.
El personal auxiliar administrativo mantiene un contacto permanente con usuarios, profesionales sanitarios y mandos intermedios, lo que favorece la aparición de situaciones de conflicto interpersonal si no existen adecuados mecanismos de prevención y resolución. Las consecuencias del acoso laboral incluyen ansiedad, estrés, disminución de la satisfacción laboral, absentismo, reducción de la productividad y deterioro del clima organizacional. La prevención constituye la estrategia más eficaz para minimizar su aparición y promover entornos laborales seguros y saludables. El objetivo de este trabajo es revisar las principales estrategias preventivas frente al acoso laboral dirigidas al personal no sanitario del ámbito sanitario.
Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas y documentos institucionales publicados entre 2018 y 2025. La búsqueda se efectuó en las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar mediante los términos "mobbing", "acoso laboral", "riesgos psicosociales", "personal administrativo sanitario" y "prevención". Asimismo, se consultaron documentos del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), la Organización Internacional del Trabajo (OIT), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la normativa española relacionada con la prevención de riesgos laborales. Se seleccionaron los trabajos centrados en la prevención del acoso laboral y en las intervenciones organizativas orientadas a mejorar el bienestar de los trabajadores.
Resultados
La evidencia científica señala que la prevención del acoso laboral debe fundamentarse en una estrategia organizativa integral. Entre las medidas más eficaces destacan la implantación de protocolos específicos frente al acoso, la existencia de canales confidenciales de comunicación, la investigación rápida de las denuncias y la aplicación de procedimientos objetivos para la resolución de conflictos.
Los estudios revisados muestran que la formación periódica de directivos y trabajadores en habilidades de comunicación, gestión de conflictos y prevención de riesgos psicosociales favorece la detección precoz de conductas inadecuadas y mejora el clima laboral. Asimismo, el desarrollo de estilos de liderazgo participativo y el fomento del respeto mutuo reducen la incidencia de situaciones de hostigamiento.
En el personal no sanitario, la definición clara de funciones, una distribución equilibrada de las cargas de trabajo y la participación en la toma de decisiones contribuyen a disminuir los factores organizativos asociados al acoso laboral. Además, la disponibilidad de apoyo psicológico y de programas de promoción de la salud mental facilita la recuperación de los trabajadores afectados y reduce el impacto sobre la organización.
La literatura revisada coincide en que la implicación activa de la dirección y el compromiso institucional son determinantes para consolidar una cultura preventiva basada en el respeto, la igualdad y la tolerancia cero frente a cualquier forma de violencia en el trabajo.
Conclusiones
El acoso laboral representa un importante riesgo psicosocial que afecta al bienestar del personal no sanitario y puede repercutir negativamente en la calidad de los servicios prestados. La prevención requiere actuaciones coordinadas que integren medidas organizativas, formación continua, protocolos de actuación y sistemas eficaces de comunicación y apoyo.
El personal auxiliar administrativo desempeña un papel esencial en el funcionamiento de los centros sanitarios, por lo que resulta prioritario garantizar un entorno laboral seguro, respetuoso y 
libre de conductas de acoso. La promoción de una cultura organizacional basada en la prevención, el respeto y la colaboración favorece tanto la salud de los trabajadores como la eficiencia y calidad de la atención ofrecida a los ciudadanos.
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IMPACTO DE LA ADMINISTRACIÓN ELECTRÓNICA EN LA ATENCIÓN AL USUARIO
Introducción
La transformación digital de las administraciones públicas ha supuesto un cambio significativo en la prestación de los servicios sanitarios. En el ámbito del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), la implantación de la administración electrónica ha permitido agilizar numerosos procedimientos, como la gestión de citas, la tramitación de documentación administrativa y la comunicación entre los usuarios y los centros sanitarios. Estas herramientas contribuyen a reducir los tiempos de espera, mejorar la accesibilidad a los servicios y optimizar los recursos disponibles.
El personal auxiliar administrativo desempeña un papel fundamental en este proceso de digitalización, actuando como enlace entre los sistemas de información y los ciudadanos. Sin embargo, la incorporación de nuevas tecnologías también plantea retos relacionados con la formación del personal, la brecha digital y la protección de los datos personales. El objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la administración electrónica en la atención al usuario desde la perspectiva de la eficiencia y la calidad del servicio.
Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica de artículos científicos, documentos institucionales y normativa publicada entre 2019 y 2025 en las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, así como en las páginas oficiales del Ministerio de Sanidad, el Servicio de Salud del Principado de 
Asturias y la Administración General del Estado. Se utilizaron los términos de búsqueda "administración electrónica", "sanidad", "atención al usuario", "digitalización" y "gestión administrativa sanitaria". Se seleccionaron publicaciones relacionadas con la implantación de herramientas digitales en los servicios administrativos sanitarios y su repercusión sobre la atención al ciudadano.
Resultados
La literatura revisada muestra que la administración electrónica mejora la eficiencia de los procesos administrativos al disminuir los tiempos de gestión y reducir la utilización de documentación en papel. Los sistemas de cita previa, la identificación electrónica y la consulta telemática de trámites han incrementado la accesibilidad para una gran parte de la población, favoreciendo una atención más rápida y organizada.
Asimismo, diversos estudios destacan un aumento de la satisfacción de los usuarios debido a la disponibilidad permanente de determinados servicios y a la reducción de desplazamientos innecesarios. No obstante, también se identifican limitaciones, especialmente entre personas de edad avanzada o con escasas competencias digitales, que continúan requiriendo atención presencial y apoyo por parte del personal administrativo. Igualmente, la necesidad de formación continua de los profesionales y el mantenimiento de elevados estándares de seguridad de la información aparecen como elementos esenciales para garantizar el éxito de la administración electrónica.
Conclusiones
La administración electrónica constituye una herramienta clave para mejorar la calidad y la eficiencia de la atención al usuario en los servicios sanitarios. Su implantación favorece la simplificación de los procedimientos administrativos, optimiza la gestión de recursos y facilita el acceso de los ciudadanos a los servicios de salud. Sin embargo, para obtener todos sus beneficios resulta imprescindible mantener canales de atención presencial, reforzar la formación digital tanto de profesionales como de usuarios y garantizar la protección de los datos personales. El auxiliar administrativo continúa desempeñando un papel esencial como facilitador del proceso de transformación digital y como apoyo directo a los ciudadanos.
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SENSIBILIZACIÓN Y FORMACIÓN DEL PERSONAL NO SANITARIO FRENTE A LA VIOLENCIA DE GÉNERO
Introducción
La violencia de género constituye un importante problema de salud pública y una vulneración de los derechos humanos, con importantes repercusiones físicas, psicológicas y sociales para las mujeres que la sufren. Los servicios sanitarios desempeñan un papel fundamental en la detección precoz, atención y derivación de las víctimas, siendo necesaria la implicación de todos los profesionales, incluidos aquellos que no desarrollan funciones asistenciales. El personal no sanitario, especialmente el auxiliar administrativo, suele ser el primer contacto de la usuaria con el sistema de salud, por lo que su actuación puede favorecer la identificación de situaciones de riesgo y facilitar el acceso a los recursos disponibles.
La sensibilización y la formación específica permiten mejorar la capacidad para reconocer indicadores de posible violencia de género, ofrecer una atención respetuosa y garantizar la confidencialidad durante todo el proceso. Asimismo, contribuyen a reducir prejuicios y a promover una atención centrada en la persona. El objetivo de este trabajo es revisar la importancia de la sensibilización y la formación del personal no sanitario frente a la violencia de género y su repercusión en la calidad de la atención prestada.
Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas y documentos institucionales publicados entre 2018 y 2025. La búsqueda se efectuó en las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar mediante los descriptores "violencia de género", "personal no sanitario", "auxiliar administrativo", "formación", "sensibilización" y "atención sanitaria". Además, se consultaron documentos del Ministerio de Sanidad, la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género y protocolos del Sistema Nacional de Salud relacionados con la actuación frente a la violencia de género. Se incluyeron aquellos documentos que analizaban la participación del personal no asistencial en la atención a las víctimas y las estrategias formativas dirigidas a este colectivo.
Resultados
La evidencia científica indica que la formación específica incrementa el conocimiento del personal no sanitario sobre las características de la violencia de género, los factores de riesgo y los recursos disponibles para la atención de las víctimas. Los programas formativos mejoran la capacidad para identificar posibles indicadores durante la acogida administrativa, favorecen una comunicación empática y contribuyen a ofrecer una atención respetuosa, libre de prejuicios y adaptada a las necesidades de cada mujer.
Los estudios revisados destacan que el personal administrativo puede desempeñar un papel relevante garantizando la privacidad durante la atención, respetando la confidencialidad de la información y facilitando el acceso a los circuitos asistenciales establecidos por los protocolos institucionales. Asimismo, la coordinación con los profesionales sanitarios permite agilizar la derivación cuando existen sospechas de violencia de género.
La literatura también señala que las actividades de sensibilización favorecen un mayor compromiso institucional, reducen actitudes estereotipadas y promueven una cultura organizativa basada en la igualdad, el respeto y la no tolerancia frente a cualquier manifestación de violencia contra las mujeres.
Conclusiones
La sensibilización y la formación del personal no sanitario constituyen herramientas fundamentales para mejorar la respuesta de los servicios sanitarios frente a la violencia de género. Aunque el diagnóstico y la intervención clínica corresponden a los profesionales sanitarios, el personal administrativo desempeña un papel relevante en la acogida inicial, la protección de la confidencialidad y la facilitación del acceso a los recursos asistenciales.
La implantación de programas formativos periódicos, junto con el conocimiento de los protocolos de actuación y la coordinación entre los diferentes profesionales, contribuye a ofrecer una atención más segura, humanizada y eficaz. Reforzar las competencias del personal no sanitario favorece la detección precoz de situaciones de vulnerabilidad y fortalece el compromiso de las instituciones sanitarias con la prevención y la atención integral de la violencia de género.
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PROTECCIÓN DE DATOS Y CONFIDENCIALIDAD EN LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA SANITARIA
Introducción
La protección de los datos personales y la confidencialidad de la información clínica constituyen pilares fundamentales del sistema sanitario. La progresiva digitalización de los procesos asistenciales y administrativos ha incrementado la disponibilidad de información sanitaria, facilitando la continuidad de la atención, pero también aumentando la responsabilidad de los profesionales que acceden a estos datos. En este contexto, el auxiliar administrativo desempeña un papel esencial, ya que participa diariamente en la gestión de historias clínicas, citaciones, documentación administrativa y datos identificativos de los pacientes.
La normativa vigente establece la obligación de garantizar la privacidad de la información sanitaria, considerada una categoría especial de datos personales por su especial sensibilidad. El incumplimiento de las medidas de confidencialidad puede comprometer los derechos de los pacientes, deteriorar la confianza en el sistema sanitario y generar responsabilidades legales para los profesionales y las instituciones. El objetivo de este trabajo es revisar la importancia de la protección de datos y la confidencialidad en la gestión administrativa sanitaria, así como el papel del auxiliar administrativo en el cumplimiento de la normativa vigente.
Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa de publicaciones científicas y documentos normativos publicados entre 2018 y 2025. La búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos 
PubMed, Scopus y Google Scholar, utilizando los términos "protección de datos", 
"confidencialidad", "gestión administrativa sanitaria", "historia clínica" y "auxiliar administrativo". 
Asimismo, se consultó la legislación española y europea aplicable, incluyendo el Reglamento 
General de Protección de Datos (RGPD), la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales y la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente. Se seleccionaron los documentos que abordaban la protección de la información sanitaria desde la perspectiva administrativa.
Resultados
La evidencia revisada indica que el auxiliar administrativo accede habitualmente a información identificativa y administrativa de los pacientes, siendo imprescindible limitar dicho acceso exclusivamente a las funciones propias del puesto. La implantación de la historia clínica electrónica ha mejorado la disponibilidad de la información y la coordinación entre profesionales, pero también ha incrementado la necesidad de aplicar medidas de seguridad como la autenticación mediante credenciales personales, el control de accesos, la trazabilidad de las consultas realizadas y la actualización periódica de los sistemas informáticos.
Los estudios revisados destacan que la formación continua en protección de datos reduce la aparición de incidencias relacionadas con accesos indebidos, errores en el envío de documentación o divulgación accidental de información confidencial. Asimismo, se identifican como buenas prácticas la verificación de la identidad del usuario antes de facilitar información, el mantenimiento de la confidencialidad durante la atención presencial y telefónica, y la adecuada custodia de la documentación en soporte físico y electrónico.
La literatura coincide en que la cultura de seguridad de la información debe formar parte de la actividad diaria de todos los profesionales, siendo el auxiliar administrativo una pieza clave para garantizar el cumplimiento de la normativa y la protección de los derechos del paciente.
Conclusiones
La protección de datos y la confidencialidad representan elementos esenciales para garantizar una atención sanitaria segura, ética y de calidad. El auxiliar administrativo desempeña un papel fundamental en la gestión responsable de la información sanitaria, contribuyendo al cumplimiento de la normativa vigente y a la preservación de la confianza de los ciudadanos en el sistema sanitario.
La formación continuada, el uso adecuado de las herramientas informáticas, la aplicación de protocolos de seguridad y el acceso limitado a la información según las funciones desempeñadas constituyen medidas imprescindibles para prevenir incidencias relacionadas con la privacidad. La consolidación de una cultura organizativa orientada a la protección de datos favorece tanto la seguridad jurídica de las instituciones como la calidad de la atención prestada a los pacientes.
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Prevención de las úlceras por presión: papel del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería en la seguridad del paciente
Resumen
Las úlceras por presión (UPP) constituyen uno de los eventos adversos más frecuentes en pacientes con movilidad reducida, especialmente en personas mayores, pacientes hospitalizados y usuarios de centros sociosanitarios. Su aparición incrementa la estancia hospitalaria, los costes sanitarios y el riesgo de complicaciones como infecciones o dolor crónico. El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) desempeña un papel fundamental en la prevención de estas lesiones mediante la aplicación de cuidados básicos, la observación continua del estado de la piel, la movilización del paciente y la colaboración con el equipo de enfermería. El presente trabajo tiene como objetivo revisar la evidencia científica sobre las principales medidas preventivas y analizar la contribución del TCAE en la disminución de la incidencia de las úlceras por presión. Se realizó una revisión bibliográfica de publicaciones científicas y documentos institucionales publicados en los últimos años. Los resultados muestran que la implementación de protocolos preventivos y la actuación coordinada del equipo sanitario reducen significativamente la aparición de estas lesiones. Se concluye que la formación continua del TCAE y la aplicación sistemática de medidas preventivas mejoran la calidad asistencial y la seguridad del paciente.
Palabras clave
TCAE; úlceras por presión; prevención; cuidados auxiliares; seguridad del paciente; movilización.
Introducción
Las úlceras por presión representan un importante problema de salud pública debido a su elevada prevalencia y al impacto que generan sobre la calidad de vida de los pacientes. Se definen como lesiones localizadas de la piel y de los tejidos subyacentes producidas, generalmente, por la presión prolongada o por la combinación de presión y cizallamiento sobre prominencias óseas.
Diversos estudios indican que la mayoría de las úlceras por presión pueden prevenirse mediante la aplicación de cuidados adecuados. En este contexto, el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería desempeña un papel esencial al participar directamente en la higiene del paciente, la movilización, los cambios posturales, la vigilancia del estado cutáneo y la comunicación de cualquier alteración observada al personal de enfermería.
La prevención de las UPP forma parte de los programas de seguridad del paciente impulsados por los sistemas sanitarios nacionales e internacionales. La aplicación de protocolos basados en la evidencia científica permite disminuir la incidencia de estas lesiones, reducir complicaciones y optimizar los recursos sanitarios.
El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia científica disponible sobre la prevención de las úlceras por presión y destacar la importancia del TCAE dentro del equipo multidisciplinar.
Metodología
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa utilizando literatura científica publicada en bases de datos biomédicas como PubMed, SciELO y Google Académico, así como documentos técnicos elaborados por organismos oficiales relacionados con la prevención de úlceras por presión.
Se seleccionaron artículos publicados preferentemente entre 2019 y 2025, escritos en español e inglés, relacionados con la prevención de las úlceras por presión, la seguridad del paciente y las funciones del TCAE.
Los criterios de inclusión fueron estudios de revisión, guías clínicas, recomendaciones internacionales y documentos de consenso. Se excluyeron publicaciones duplicadas y estudios cuyo contenido no estuviera relacionado con la práctica asistencial del TCAE.
La información recopilada fue organizada en función de las principales intervenciones preventivas y del papel desempeñado por el personal auxiliar de enfermería.
Resultados
La revisión bibliográfica evidencia que más del 90 % de las úlceras por presión pueden prevenirse mediante la aplicación sistemática de medidas preventivas.
Las principales intervenciones identificadas fueron:
•	Valoración periódica del riesgo mediante escalas como la de Braden.
•	Inspección diaria de la piel, especialmente en prominencias óseas.
•	Cambios posturales cada dos o tres horas en pacientes inmovilizados.
•	Utilización de superficies especiales para el manejo de la presión (colchones y cojines antiescaras).
•	Mantenimiento de una adecuada higiene corporal.
•	Hidratación de la piel con productos específicos.
•	Control de la humedad producida por la incontinencia.
•	Nutrición e hidratación adecuadas.
•	Educación sanitaria dirigida al paciente y familiares.
Respecto al papel del TCAE, los estudios revisados coinciden en señalar que su intervención resulta determinante para la prevención de estas lesiones debido al contacto continuado con el paciente.
Entre sus funciones destacan:
•	Colaboración en los cambios posturales.
•	Observación del estado cutáneo.
•	Registro de incidencias.
•	Mantenimiento de la higiene corporal.
•	Colocación adecuada del paciente.
•	Colaboración con enfermería en la aplicación de protocolos preventivos.
La literatura también destaca que la formación continuada del personal sanitario disminuye significativamente la incidencia de úlceras por presión y mejora la calidad asistencial.
Discusión
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que las úlceras por presión continúan siendo un problema relevante en los centros sanitarios, aunque la mayoría pueden evitarse mediante intervenciones sencillas y coste-efectivas.
El TCAE constituye una pieza clave dentro del equipo asistencial, ya que permanece gran parte del tiempo junto al paciente y puede detectar precozmente cambios en la integridad de la piel. La comunicación inmediata de estas alteraciones favorece la instauración de medidas preventivas antes de que aparezca la lesión.
Asimismo, la correcta realización de los cambios posturales, la higiene diaria y la utilización de dispositivos de alivio de presión reducen considerablemente el riesgo de aparición de úlceras.
La evidencia científica también demuestra que la implantación de protocolos normalizados y programas de formación continuada incrementa el cumplimiento de las recomendaciones clínicas, disminuye la variabilidad asistencial y mejora los resultados en salud.
Por otra parte, la prevención de las úlceras por presión no depende exclusivamente del TCAE, sino del trabajo coordinado entre auxiliares, enfermeras, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas y cuidadores, lo que pone de relieve la importancia del abordaje multidisciplinar.
Conclusiones
Las úlceras por presión representan un importante indicador de calidad asistencial y seguridad del paciente.
La evidencia científica demuestra que la mayoría de estas lesiones pueden prevenirse mediante actuaciones sistemáticas basadas en protocolos de cuidados.
El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería desempeña un papel esencial en la prevención gracias a su participación activa en la higiene, la movilización, la vigilancia del estado de la piel y la colaboración con el personal de enfermería.
La formación continuada, el cumplimiento de las recomendaciones clínicas y el trabajo en equipo constituyen herramientas fundamentales para reducir la incidencia de las úlceras por presión y mejorar la calidad de los cuidados.
La incorporación de programas preventivos en todos los niveles asistenciales contribuye a disminuir complicaciones, reducir costes sanitarios y aumentar la seguridad y el bienestar de los pacientes.
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