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Acerca de esta muestra

Volumen 7 · Estructura de la consulta y procesos de equipo

Esta muestra seleccionada contiene 12 páginas de un volumen de 77 páginas
(aproximadamente el 15 %, incluidas las páginas de aviso y cierre). Los capítulos
indicados se incluyen completos. Se conserva la paginación original; los saltos son
intencionados. Esta lista y los marcadores permiten acceder a los contenidos
incluidos. Las referencias cruzadas pueden remitir al volumen completo.

• Capítulo 1: Estructura de la consulta y seguridad del paciente

• Capítulo 3: Calidad de la consulta y documentación

Los avisos originales sobre uso y responsabilidad también se aplican a esta muestra.
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Derechos de autor. Aviso legal 

Dr. med. Götz Huber 

El sistema operativo clínico de la medicina de familia 

Volumen 7: Arquitectura de la consulta y procesos de equipo  

© 2026 Dr. med. Götz Huber. Todos los derechos reservados. 

Esta obra, incluidas todas sus partes, está protegida por derechos de autor. Cualquier uso fuera 

de los estrictos límites de la Ley de Propiedad Intelectual está prohibido sin el consentimiento del 

autor y es punible. 

Nota: La información contenida en este libro ha sido cuidadosamente investigada y verificada. 

Dado que las herramientas de IA y el marco normativo cambian rápidamente, es posible que 

algunos datos ya estén desactualizados en el momento de la lectura. Encontrará actualizaciones 

en https://clinicalos.de/. La mención de productos y fabricantes se realiza sin garantía alguna y 

no constituye una recomendación de compra ni de uso. 
 

 

Nota sobre la traducción, el contenido, el uso y la responsabilidad 

Esta edición en español es una traducción de la obra original escrita en alemán. El concepto, la 

estructura y el contenido médico fundamental de ClinicalOS se desarrollaron inicialmente para la 

medicina general alemana y el sistema sanitario alemán, con el fin de proporcionar a los médicos 

de familia en ejercicio, a los médicos de familia en formación, a los auxiliares sanitarios y a los 

estudiantes de medicina un recurso de aprendizaje y consulta estructurado y orientado a la 

práctica. El contenido se basa en la literatura médica actual, en fuentes basadas en guías 

clínicas y en la experiencia práctica en medicina general. 

Durante la adaptación lingüística, se han tenido en cuenta las referencias a directrices, prácticas 

clínicas y marcos normativos de otros entornos hispanohablantes, y se han destacado cuando ha 

sido pertinente y viable; en algunos ámbitos, también se presentan explícitamente las diferencias 

con respecto a las recomendaciones alemanas. Sin embargo, la traducción no constituye una 

adaptación sistemática de todos los aspectos médicos, terapéuticos o normativos a todos los 

países hispanohablantes. Las directrices profesionales, las autorizaciones de comercialización, 

las dosis aprobadas, los procedimientos de prescripción, las normas de reembolso y los 

requisitos normativos pueden variar de un país a otro; las guías, la información oficial sobre 

prescripción y las disposiciones normativas actualmente aplicables en el país o sistema 

sanitario correspondiente siempre tienen prioridad. La información sobre la posología se 

aplica a adultos sin insuficiencia renal significativa; se requieren ajustes individuales para 

pacientes de edad avanzada, aquellos con polifarmacia y durante el embarazo. Se deben seguir 

prioritariamente las guías nacionales vigentes (p. ej., las de semFYC o el PAPPS). 

En la elaboración de este manual se han utilizado herramientas digitales, incluida la 

generación de texto asistida por IA. Posteriormente, el autor ha revisado todo el contenido 

para comprobar su exactitud técnica, coherencia y posibles errores. No se puede garantizar la 

exactitud, actualidad o exhaustividad de la información facilitada; no se puede descartar la 

ausencia total de errores, incluso en lo que respecta a las directrices o recomendaciones de 

dosificación que puedan haberse actualizado entretanto. 
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El contenido de este manual no sustituye a una evaluación médica individual y no debe 

interpretarse como recomendaciones terapéuticas vinculantes. Las decisiones diagnósticas 

y terapéuticas deben tomarse siempre caso por caso para cada paciente concreto, teniendo en 

cuenta el cuadro clínico completo y las directrices vigentes en cada momento. Los médicos 

asumen la responsabilidad médica plena y última: cualquier uso del contenido de este 

manual —ya sea como módulo de texto, procedimiento operativo estándar o recomendación 

terapéutica— requiere una revisión profesional independiente por parte del médico responsable 

del tratamiento. El contenido generado digitalmente o con ayuda de la IA no puede ni debe 

sustituir al criterio médico. 

Cualquier uso de la información aquí presentada es responsabilidad exclusiva del lector. 

Quedan excluidas, por regla general, las reclamaciones de responsabilidad por daños de 

carácter material o inmaterial derivados del uso directo o indirecto de la información 

contenida en este manual, incluso cuando dicha información sea incompleta o contenga 

errores. 
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Capítulo 1. Introducción: por qué la 

arquitectura de la consulta es 

sinónimo de seguridad del paciente 

1.1 Introducción: el problema silencioso de la calidad en la 

medicina de familia 

La medicina de familia es una especialidad médica muy compleja que se desarrolla en un 

contexto de escasez de recursos. Una consulta con tres médicas y seis auxiliares de medicina 

atiende diariamente entre 80 y 120 consultas de pacientes, coordina análisis de laboratorio, 

pruebas de imagen, derivaciones, recetas, documentación del Plan de Tratamiento (DMP 

(programa alemán de gestión estructurada de enfermedades crónicas)), certificados de baja por 

enfermedad electrónicos (eAU), recetas electrónicas (eRezept), informes de incidentes 

relacionados con la seguridad de los pacientes (CIRS) y la facturación — todo ello de forma 

paralela, interdependiente y con plazos ajustados. 

El estudio PRACtICe (2012) reveló que 1 de cada 8 pacientes en las consultas de medicina 

general se ve afectado por errores de prescripción, y que 1 de cada 20 recetas contiene un error. 

[1] No se trata de casos aislados, sino de un fallo sistémico en las consultas que carecen de una 

arquitectura de procesos explícita. 

El Manual 7 cierra la brecha entre el conocimiento clínico (volúmenes 1 a 6 del manual) y la 

realidad operativa de la consulta. No es un manual burocrático, sino un sistema operativo: 

funcional, centrado en el personal de asistencia médica y fácil de implementar. 

PERLA CLÍNICA — Los procesos protegen a los pacientes, no las intenciones 

Un buen médico en un mal proceso cometerá más errores que un médico medio en un 

buen sistema. Así lo demuestra la investigación sobre seguridad del paciente desde hace 

25 años. [3] El Manual 7 responde con el diseño de sistemas en lugar de con 

llamamientos. 

 

1.2 Marco teórico — El modelo de Donabedian como lógica 

rectora 

Todos los capítulos del Manual 7 siguen el modelo de Donabedian: calidad estructural (recursos, 

funciones, equipamiento) → calidad de los procesos (procedimientos, procedimientos operativos 

estándar, traspasos) → calidad de los resultados (seguridad del paciente, calidad del 

tratamiento, satisfacción del equipo). [3] 

Dimensión de calidad Definición Preguntas típicas del Manual 7 

Calidad estructural Recursos, funciones, equipamiento, 
arquitectura de procesos 

¿Quién es el responsable? ¿Qué 
herramientas hay disponibles? 

Calidad de los 
procesos 

¿Cómo se ejecutan, documentan y 
controlan los procesos? 

¿Qué procedimientos operativos 
estándar (SOP)? ¿Qué normas 
de traspaso? ¿Qué 
procedimiento de retirada? 
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Dimensión de calidad Definición Preguntas típicas del Manual 7 

Calidad de los 
resultados 

Resultados clínicos, seguridad, 
eficiencia, satisfacción 

¿Se ha comunicado el 
resultado? ¿Se ha evitado el 
error? 

 

1.3 Por qué las auxiliares de medicina son la figura clave en el 

funcionamiento de la consulta 

En las consultas de medicina general alemanas, el auxiliar médico (MFA) es el eje operativo de 

la mayoría de los contactos con los pacientes: primer contacto, triaje, gestión de citas, 

recordatorios, preparación de la documentación, tramitación de resultados, preparación de la 

facturación, respuesta ante emergencias y gestión de interfaces. [16] 

Por ello, el Manual 7 estructura cada capítulo con un módulo específico para el personal auxiliar 

médico: lo que el personal auxiliar médico prepara, decide, deriva a un nivel superior… y lo que 

no. No se trata de una revalorización sin fundamento, sino de un reflejo de la realidad. 

Grupo profesional 
Función principal en el 
Manual 7 

Procesos fundamentales 

Médico/a Decisión clínica definitiva, 
asunción de la escalada 

Diagnóstico, tratamiento, prescripción, 
revisión de resultados críticos 

Técnica de enfermería 
jefa / Gestora de la 
consulta 

Control de procesos, 
coordinación del equipo, 
gestión de la calidad 

CIRS, auditoría, formación, gestión 
diaria, seguimiento de las citas de 
revisión 

Técnica de medicina Realización y preparación 
estandarizadas 

Triaje, seguimiento de citas, tramitación 
de resultados, documentación, 
facturación 

VERAH / NäPA Tareas asistenciales 
delegadas 

Seguimiento de pacientes crónicos, 
visitas a domicilio, informes 
estructurados 

Residente en 
formación 

Tareas clínicas bajo 
supervisión 

Consultas, aprendizaje sobre CIRS, 
aprendizaje de protocolos 

Sustitución / Jornada 
parcial 

Seguridad funcional en un 
entorno ajeno 

Procedimientos operativos estándar 
(SOP) y fichas de resumen; no se 
permite la improvisación ni la toma de 
decisiones por cuenta propia 

 

1.4 Diez principios básicos del Manual 7 

• 1. Cada proceso clave tiene una función principal, no «el equipo». 

• 2. La delegación solo es segura con estandarización, formación, límites y escalado. 

• 3. Los conatos de accidente son más valiosos que los errores consumados: cultura de 

notificación de CIRS desde el primer día. 

• 4. No hay retirada de productos sin una responsabilidad asignada y un plazo definido. 

• 5. Las señales de alerta interrumpen la actividad; esto se registra, no se deja a la discreción. 

• 6. Se documenta toda evaluación de resultados —incluso los «sin anomalías» (art. 630h del 

Código Civil alemán [14]). 
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• 7. Los procedimientos operativos estándar (SOP) en dos formatos: completos para la 

formación inicial y como ficha resumida de 90 segundos para los sustitutos. 

• 8. El AMTS comienza con la conciliación de la medicación, no con la receta. 

• 9. Una auditoría sin consecuencias no sirve de nada: cada auditoría debe concluir con una 

medida concreta. 

• 10. Directrices de gestión de calidad del G-BA para 2024: la gestión de errores, los CIRS y el 

AMTS son obligatorios; no se trata de un programa opcional. [6] 

1.5 Mini-auditoría: ¿en qué punto se encuentra su consulta 

hoy? 

Pregunta de evaluación Sí / No Señal de alerta si la respuesta es «No» 

¿Existe un responsable designado 
para cada proceso clave? 

 Las responsabilidades son implícitas y 
dependen de cada persona. 

¿Funciona el sistema también en caso 
de vacaciones, baja por enfermedad o 
sustitución? 

 La práctica depende en exceso de personas 
concretas. 

¿Existe una vía definida para notificar 
los CIRS? 

 La Directiva de gestión de calidad 2024 del 
G-BA lo establece como obligatorio. [6] 

¿Se crea un recordatorio cada vez que 
se solicita un informe? 

 Lagunas sistemáticas en la entrega de los 
resultados. 

¿Existe una lista de señales de alerta 
para la clasificación de pacientes en 
recepción y por teléfono? 

 Se ha documentado una tasa de error de 
valoración del 20 %. [8] 

¿Existe una comprobación 
estructurada de la medicación al 
realizar el registro? 

 Los riesgos de interacción siguen sin 
detectarse. 

¿Se lleva a cabo al menos una mini-
auditoría por trimestre? 

 Los puntos ciegos sistemáticos pasan 
desapercibidos. 

 

REFERENCIA RÁPIDA 

• El Manual 7 no es una carpeta de gestión de calidad, sino el sistema operativo de la 

consulta. 

• La seguridad del paciente se consigue mediante el diseño de procesos, no solo con la 

atención. 

• Los auxiliares médicos son la pieza clave del funcionamiento: cada capítulo incluye un 

módulo específico para ellos. 

• Directrices de gestión de calidad del G-BA para 2024: los CIRS, los AMTS y la gestión de 

errores ya no son opcionales. [6] 

• 10 principios básicos: función — delegación — cuasiaccidente — retirada — señal de alerta 

— documentación — procedimiento operativo estándar (SOP) — AMTS — auditoría — 

obligación. 

 

  

LESEPROBE

LESEPROBE



16 
 

Capítulo 3. Calidad de la consulta y 

documentación 

3.1 Introducción 

La consulta es el núcleo de la práctica médica —y el lugar donde se producen o se evitan la 

mayoría de los errores—. Una consulta estructurada con documentación completa no es una 

carga burocrática, sino una medida activa de seguridad del paciente. Para los auxiliares 

médicos, la preparación de la consulta es una tarea operativa fundamental: revisar el historial, 

tomar los signos vitales, señalar los resultados pendientes y aclarar el estado de seguimiento. 

PERLA CLÍNICA — La preparación es la mitad del diagnóstico 

Un auxiliar médico que, en 5 minutos, haya revisado el historial, la medicación, los 

resultados pendientes y el estado de las citas de seguimiento, proporciona al médico una 

ventaja decisiva en cuanto a información. Esto no es un servicio: es seguridad clínica del 

paciente. 

 

3.2 Esquema SOAP — El formato estructurado de la consulta 

El esquema SOAP (Subjetivo / Objetivo / Evaluación / Plan) es el estándar internacional de 

documentación para las consultas. Garantiza la exhaustividad y la trazabilidad. 

Elemento SOAP Contenido Aportación de MFA 

S — Subjetivo Síntomas, duración, características, 
evolución (desde la perspectiva del 
paciente) 

Documentar el motivo; señalar 
previamente las señales de 
alarma 

O — Objetivo Signos vitales, resultados de la exploración 
física, análisis de laboratorio, ECG 

Recopilar los datos vitales e 
introducirlos en el sistema de 
información de pacientes 

A — Evaluación Valoración médica: diagnóstico, 
diagnósticos diferenciales, evaluación de 
riesgos 

Solo el médico; el auxiliar 
médico señala las anomalías 

P — Plan Tratamiento, receta, derivación, cita de 
seguimiento, red de seguridad 

Fijar la fecha de la cita de 
seguimiento; preparar la receta 
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3.3 Preparación del auxiliar médico — 5 pasos antes de la 

consulta 

Paso Tarea Tiempo 

1 Abrir el expediente: comprobar el último contacto, la 
medicación actual y los diagnósticos crónicos 

60 s 

2 Comprobar los resultados pendientes: ¿hay algún resultado 
disponible? ¿Se ha comunicado al paciente? 

30 s 

3 Estado de la revisión: ¿estaba prevista o fue imprevista? ¿Hay 
que actualizar el plan de tratamiento (DMP (programa alemán 
de gestión estructurada de enfermedades crónicas))? 

30 s 

4 Tomar los signos vitales y registrarlos en el PVS (presión 
arterial, pulso, peso y, si procede, SpO₂) 

2-3 min. 

5 Anotar brevemente en el PVS el motivo de la visita de hoy 
(campo «MFA») 

30 segundos 

 

3.4 «Safety-Netting»: qué debe hacer el paciente en caso de 

empeoramiento 

La «red de seguridad» consiste en la información médica sobre los signos de alerta que se 

proporciona al paciente tras la consulta. Es un elemento obligatorio de la documentación y la 

laguna más frecuente en los casos de responsabilidad civil (véase el cap. 10). 

Situación Contenido de la red de seguridad Papel del asistente médico 

Infección aguda «Si hay fiebre >39 °C, dificultad 
respiratoria o no se observa una 
tendencia a la mejoría tras 48 h → 
notificarlo inmediatamente» 

Comprobar la documentación en el 
campo de texto libre del PVS 

Nuevo 
medicamento 

«En caso de alteraciones cutáneas, 
hinchazón o mareos, suspender 
inmediatamente el tratamiento y llamar 
por teléfono» 

Anotar el número de teléfono en la 
funda de la receta 

Resultados de 
laboratorio 
pendientes 

«El resultado estará listo en 2 días; le 
llamaremos si hay alguna anomalía» 

Crear una tarea de seguimiento en 
el PVS 

Seguimiento «Por favor, pida cita dentro de 4 
semanas; lo anotaré en el sistema» 

Fijar la fecha de revisión 
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3.5 Transcripción con IA: reglas de proceso para la 

documentación automatizada 

Los AI-Scribes (Navida, Abridge, Nuance DAX) generan automáticamente los informes de 

consulta. Facilitan el trabajo, pero requieren reglas de proceso claras. 

Paso Responsabilidad Estándar 

1. Consentimiento 
del paciente 

Asistente médico «Nuestro sistema graba la conversación para el 
expediente. El médico lo revisará todo. ¿Está de 
acuerdo?» 

2. Admisión Sistema de IA La consulta se transcribe y se estructura 

3. Revisión médica Médico (obligatorio) Revisar y aprobar cada informe de IA antes de su 
finalización 

4. Finalización Médico Guardar en el PVS solo tras autorización médica 

5. Alternativa MFA + médico En caso de fallo: documentación manual; plantilla de 
respaldo en el puesto de trabajo 

 

3.6 Módulo MFA — Ejemplos de redacción 

Situación Redacción 

Documentar los signos 
vitales 

«Sra. M., le voy a tomar rápidamente la tensión arterial y el pulso; 
forma parte de su revisión de hoy». 

Dirigirse al asistente de IA «Nuestro sistema de documentación graba la conversación para el 
expediente. El médico lo revisará todo. ¿Está de acuerdo?» 

Cita de seguimiento tras la 
consulta 

«La doctora recomienda una revisión dentro de 4 semanas. ¿Quiere 
que le apunte una cita ahora mismo?» 

Resultados de laboratorio 
pendientes 

«Aún no tenemos su análisis de sangre. Programaré una llamada de 
seguimiento; nos pondremos en contacto con usted en cuanto 
tengamos el resultado». 

 

3.7 Biblioteca de errores: consulta y documentación 

Tipo de error Ejemplo típico Causa Medida correctiva 

Safety-Net no 
documentado 

El paciente regresa con 
un empeoramiento de su 
estado — no hay 
constancia de que se le 
haya informado 

No es un campo 
obligatorio 

Safety-Net como 
campo obligatorio en 
la plantilla del PVS 

Faltan los signos 
vitales 

No se ha tomado la 
presión arterial, a pesar 
de que el paciente es 
hipertenso 

No existe un protocolo 
estándar de 
preparación para el 
MFA 

Preparación en 5 
pasos como rutina fija 
de la MFA 

No se ha 
comprobado el 
resultado de la IA 

Se ha formalizado un 
hallazgo erróneo en el 
informe 

No existe un protocolo 
de aprobación 

Revisión médica 
obligatoria antes de la 
finalización 
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Tipo de error Ejemplo típico Causa Medida correctiva 

No se ha creado una 
llamada de 
seguimiento 

El resultado de 
laboratorio queda 
pendiente 

No existe un 
procedimiento 
estándar de 
seguimiento 

El reenvío de cada 
resultado pendiente es 
una obligación del 
personal de asistencia 
médica 

Documentación 
retrospectiva 

Entrada realizada dos 
días después sin marca 
de tiempo 

Presión de tiempo Documentación el 
mismo día de la 
consulta; sello de 
fecha y hora del PVS 

 

3.8 Mini-auditoría — Calidad de la consulta 

Pregunta de evaluación Sí / No 
Señal de alerta si la respuesta es 
«No» 

¿Recoge la auxiliar médica los signos 
vitales de forma sistemática antes de cada 
consulta? 

 Faltan datos objetivos para la 
evaluación médica. 

¿Está el «safety-netting» establecido como 
campo obligatorio en la documentación? 

 La laguna de responsabilidad más 
frecuente en los casos de 
responsabilidad médica en 
Alemania. 

¿Se revisan los informes generados por IA 
por un médico antes de su finalización? 

 El resultado de la IA es un 
borrador, no un documento. 

¿Existe una preparación definida para el 
MFA (5 pasos)? 

 Al médico le falta información en el 
momento menos oportuno. 

¿Se señalan los resultados pendientes 
antes de la consulta? 

 Lagunas en el seguimiento de la 
gestión de resultados. 

 

REFERENCIA RÁPIDA 

• SOAP: Subjetivo → Objetivo → Evaluación → Plan — documentar cada elemento. 

• Preparación de la consulta con el asistente médico en 5 pasos: historial, resultados, 

seguimiento, constantes vitales, motivo — en 5 minutos. 

• Red de seguridad: documentar siempre — ¿qué debe hacer el paciente si su estado 

empeora? 

• AI-Scribe: obtener el consentimiento del paciente; revisión médica obligatoria antes de 

finalizar. 

• Artículo 630h del Código Civil alemán (BGB): si no está documentado, se considera que no 

se ha realizado; la carga de la prueba recae en la consulta. [14] 
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