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1. FUNDAMENTO

1.1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Desde las transferencias a la Junta de Andalucia de las competencias
sanitarias y, muy especialmente, desde la creaciéon del Servicio Andaluz de Salud
por la Ley 8/1986 de 6 de Mayo y sus decretos de desarrollo posteriores, quedan
encomendadas a dicho organismo auténomo la organizacion, gestion y
administracién de las urgencias sanitarias en general y de las hospitalarias en
particular.

La Consejeria de Salud, a través del Servicio Andaluz de Salud, ha
desarrollado a lo largo de este tiempo un importante esfuerzo inversor y de
gestion, que se ha concretado especialmente en la ejecucién de importantes
obras de nuevas areas de urgencias, tanto hospitalarias como extrahospitalarias,
asi como en actuaciones de mejora y/o ampliacién de lo existente, todo lo cual
supone un incremento estimable de la infraestructura de servicios sanitarios de
urgencias propios.

Por otra parte, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia considera
que el ciudadano es el centro del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
y que sus necesidades, demandas, expectativas y satisfaccion son los objetivos
fundamentales de la politica sanitaria andaluza.

El Plan de Calidad de la Consejeria de Salud establece un enfoque de
calidad donde intervienen multiples variables, entre las cuales la satisfaccion de
los ciudadanos es irrenunciable. Dicho enfoque se centra en el elemento basico
del sistema sanitario, el proceso asistencial, integral y unico, en el que la
continuidad asistencial pasa a ser el criterio clave y determinante que inspira la
organizacion y funcionalidad del sistema.

La continuidad asistencial, mucho mas que la simple coordinacion, es una
vision continua y compartida del trabajo asistencial, en el que intervienen multiples
profesionales, en diferentes centros de trabajo, que actuan en tiempos distintos
con un objetivo comun: el ciudadano.



Plan Funcional de la Secciéon de Urgencias del SCCU

En esta perspectiva debe contemplarse la actividad de los Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU), de los Equipos de Emergencias y de los
Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU).

Su papel en dicho modelo de calidad debe contribuir a generar mas
satisfaccion en el ciudadano, actuando, entre otros aspectos, sobre los tiempos
de asistencia, la accesibilidad a los servicios y la atencién sanitaria
personalizada.

Los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias fueron creados mediante la
resolucién 6/94 del Servicio Andaluz de Salud. Dicha resolucion establece una
estructura organizativa en la que, conceptualmente, pueden definirse cuatro
puntos basicos:

e Las areas de Urgencias de los hospitales se estructuran como una
Seccion que, junto con la Seccion de Intensivos, constituyen el Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias. Ambas Secciones dependen organica y
funcionalmente del citado Servicio.

e La Seccion de Urgencias ostenta la responsabilidad de la atencién de
todos los enfermos que demanden en ella atencion sanitaria urgente.

e Los facultativos de guardia de otros servicios o especialidades actuaran
como médicos consultores bajo llamada en los problemas especificos que
sean de su competencia cuando se superen las capacidades diagndsticas
y terapéuticas de la Seccién de Urgencias. En este caso, las decisiones
asistenciales adoptadas seran de responsabilidad conjunta entre la
Seccion de Urgencias y la especialidad correspondiente.

e La Seccidon de Urgencias integra diversos profesionales (médicos,
enfermeros, administrativos, celadores, personal de limpieza,...) que
dependen organicamente de su linea jerarquica, pero, funcionalmente,
dependen del Jefe de Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias vy, por
delegacion, del Jefe de la Seccidén de Urgencias.

Los planes funcionales son herramientas que pueden contribuir a la mejora
de la calidad ofertada por las distintas unidades asistenciales. En este sentido se
concreta el Plan Funcional de la Seccién de Urgencias de los SCCU, que debe
dar respuesta adecuada a lo que, hoy dia, se considera (por la OMS y la mayoria
de organizaciones sanitarias) una “urgencia” meédica, esto es, “toda aquella
situacion entendida como tal por un ciudadano”.

En relacién con ello, el Plan Funcional de la Seccion de Urgencias de los
SCCU debe orientarse a organizar la actividad, con el objetivo de garantizar una
asistencia integral y de calidad al ciudadano que demanda atencion urgente y
modular la asistencia de los procesos no urgentes, en un marco de continuidad
asistencial, promoviendo una interrelacion activa con los distintos niveles de
atencion.
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El Plan Funcional debe dar respuesta a cuatro preguntas clave:

¢ Qué actividad asistencial se esta realizando?

¢, Qué recursos humanos y materiales se estan utilizando?
¢, Con qué nivel de calidad?

¢ Qué aspectos de la actividad se pueden mejorar?

1.2. PREMISAS BASICAS

El fin ultimo de la Seccion de Urgencias es atender a cualquier ciudadano
que demande asistencia sanitaria urgente, en el menor tiempo posible y con la
mayor eficiencia. Para ello, la Seccion de Urgencias adaptara, por un lado, la
cartera de servicios para proveer aquellas prestaciones sanitarias con rentabilidad
social para que sean eficaces, efectivas y eficientes, y por otro, su organizacion
interna para que esté centrada en el ciudadano como cliente y en la comunidad
como referente.

En relacién con ello, las premisas basicas de la Seccion de Urgencias, y
del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias en que se integra, deben ser:

1.2.1 Servicio Integrado

La Seccion de Urgencias no es un ente aislado, sino que forma parte del
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, donde también se incluye la Seccion
de Cuidados Intensivos.

Esto implica relaciones amplias, coordinadas, con protocolizaciones
conjuntas y actuaciones diagnosticas y terapéuticas secuenciales, en funcion de
los niveles de gravedad, para dar una respuesta, de manera rapida, eficaz y
confortable, a las necesidades de los pacientes, sin solucion de continuidad en la
atencion entre las dos secciones.

1.2.2 Servicio Comunitario

El Servicio debe estar intimamente relacionado con la comunidad y, para
ello, debe establecer relaciones de trabajo eficaces y amplias: con los restantes
Servicios del hospital, consensuando sus protocolos y organizaciones de trabajo;
con el resto de Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias, ya sean comarcales o
de especialidades, con los que su relacion sea intensa, estableciendo planes
estratégicos conjuntos, tanto a nivel de la Seccion de Cuidados Intensivos como
de la Seccién de Urgencias; con los profesionales de Atencion Primaria y de
DCCU, para actuaciones después del alta de los enfermos y protocolizaciones
comunes, incluidas las indicaciones de derivacion al hospital; con los Servicios de
Emergencias extrahospitalarios; y, sobre todo, con los ciudadanos, dando a todos
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los aspectos organizativos una orientacion al cliente, que incluya aspectos de
prevencion y promocién de la salud y autocuidados.

1.2.3 Servicio Eficiente

El cambio generado en los ultimos afos en los servicios sanitarios exige un
nuevo enfoque en la actividad hospitalaria, que permita utilizar los recursos
existentes, tanto humanos como materiales, con visiones de eficacia, efectividad y
eficiencia, que generen el maximo posible de rentabilidad social y posibiliten el
logro de los fines y prioridades de la Administraciéon Sanitaria Publica.

No se trata, pues, sélo de funcionar de manera eficiente, sino también de
posibilitar la puesta en marcha de experiencias singulares en relacién con nuevas
fébrmulas organizativas y presupuestarias que, paulatinamente, puedan ser
exportadas a otros servicios (Unidades de Gestion Clinica, etc.).

1.2.4 Servicio General

El Servicio debe atender, con un nivel de calidad excelente, la demanda
asistencial de su area de influencia. En este sentido tiene que compatibilizar dos
aspectos: por un lado, la necesidad de una actividad polivalente pero que huya de
una dinamica incrementista, y por otro, aparentemente opuesto, la también
necesidad, tanto de la organizacion como de los profesionales, de incorporar
aspectos de servicios y tecnologias punta en areas especificas de actividad.

El sabio balance entre estos dos conceptos y el entender que las
prioridades de desarrollo del servicio y de sus profesionales deben ser
consecuentes con las lineas estratégicas del hospital en su conjunto, permitiran
gue no se produzcan disintonias entre los intereses particulares y los generales.

1.2.5 Servicio Innovador

El Servicio debe adoptar una estructura organizativa flexible que permita
dar respuesta a la mayor parte de la demanda actual y a las variaciones que
puedan producirse en el futuro inmediato, tanto desde el punto de vista
tecnolégico como de gestion de personal o de cambios conceptuales. No se trata
de olvidar el pasado, sino de analizarlo, utilizarlo y, conjuntamente con los
cambios en el entorno, disefiar permanentemente el futuro.

1.2.6 Servicio de Alta Calidad

El concepto de excelencia en el trabajo, de calidad total y de
perfeccionamiento continuado de la calidad debe impregnar todas las decisiones y
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actuaciones del propio Servicio y de los profesionales, convirtiéndose, pues, en
uno de sus principios de funcionamiento predominantes.

Los criterios de calidad aplicables deben recoger los intereses de los tres
actores del sistema sanitario, profesionales, gestores hospitalarios y ciudadanos,
y abordar por tanto las vertientes de accesibilidad al servicio, objetivos
institucionales, calidad cientifico-técnica, aceptacion y satisfaccion del cliente.
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2. ESTRUCTURA FUNCIONAL

2.1 CARTERA DE SERVICIOS
2.1.1 INTRODUCCION

Es indudable que las Urgencias constituyen uno de los sectores, hoy en
dia, mas dinamicos de la Medicina. La aparicion de nuevas tecnologias vy
materiales hace que los protocolos y procedimientos se ajusten y modifiquen
constantemente, por lo que resulta casi imposible el dominio de toda la panoplia
de técnicas y aparatos disponibles.

La Cartera de Servicios, entendida como el conjunto de prestaciones que
se ofertan a los usuarios de dicho servicio, tiene como objetivo brindar una mejor
atencion al paciente, y es evidente que cada Seccion de Urgencias, cada hospital
y cada zona geografica y de salud tienen unas particularidades que obligan a que
la Cartera de Servicios de cada Seccion de Urgencias dé respuesta especifica a
las singularidades que les son propias.

La Cartera de Servicios de una Seccion de Urgencias se define en funcién
de tres premisas generales:

A) Un area de Urgencias debe estar disefiada para dar atencion a la demanda de
asistencia urgente de su entorno, por lo que debe proyectar su Cartera de
Servicios de forma que pueda:

e Garantizar la atencion.
e Ofrecer una atencion integral.
e Asegurar la continuidad del proceso asistencial.

B) Un area de Urgencias debe dar respuesta a todas las situaciones.
Considerando que el indice de resolucidn de las diferentes situaciones de
urgencia debe estar en funcidén de la complejidad del propio hospital en el que
se encuentre, se debera:

10
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Priorizar la asistencia para dar una respuesta adecuada, en tiempo y
recursos, a la urgencia en cualquiera de sus niveles.
Atender la situacion patologica que presente el paciente. Como requisito
minimo se exige que un area de Urgencias tenga los recursos para:

a) Asistir una Parada Cardiorrespiratoria.

b) Estabilizar cualquier proceso patoldgico.

c) Emitir un juicio diagndstico sindrémico.

Derivar, en su caso, o dar una solucién finalista, en otros, de acuerdo
con la capacidad del complejo hospitalario. Un area de Urgencias debe
asegurar la continuidad del proceso asistencial y por ello debe proceder
a una derivacion correcta, tanto en la forma como en el medio, de
manera que a cada paciente y a cada proceso se le garantice el nivel
asistencial adecuado, al mismo tiempo que se mantenga el principio de
equidad, de forma que la geografia no sea un factor discriminatorio

C) Un area de Urgencias Hospitalaria debera ser totalmente operativa 24 horas
todos los dias.

2.1.2 DESCRIPCION DE LA CARTERA DE SERVICIOS

La Cartera de Servicios de la Secciéon de Urgencias del SCCU incluye los
siguientes apartados:

1.

ook wN

Atencion a la Parada Cardiorrespiratoria, al Politraumatizado y a la
Emergencia (Urgencia Vital).

Procedimientos de Control y Observacion.

Procedimientos Terapéuticos / Diagnosticos.

Procedimientos Terapéuticos.

Procedimientos Diagndsticos.

Traslado de Pacientes.

1. Atencién a la Parada Cardiorrespiratoria, al Politraumatizado y a la
Emergencia (Urgencia Vital).

1.1. Aislamiento y control de la via aérea y ventilacion:

e Canulas de Guedell.

e Ventilacion manual con bolsa y mascarilla.

e Pulsioximetria.

Oxigenoterapia.

Intubacion traqueal.

Técnica de intubacion dificil (al menos, una).
Cricotiroidotomia.

Ventilacidn mecanica no invasiva e invasiva.

1.2. Control cardiocirculatorio:

11
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e Monitorizacién electrocardiografica

e Desfibrilacion eléctrica.

e Cardioversioén sincronizada

e Marcapasos externo.

e Monitorizacion no invasiva de la presion arterial
¢ Monitorizacion de la presion venosa central.

1.3. Atencion al Politraumatizado:
e Técnicas de inmovilizacion de la columna.
e Técnicas de inmovilizaciéon de miembros.

1.4. Manejo, control y administracion de las drogas protocolizadas
2. Procedimientos de control y observacion.

Toma y monitorizacion de temperatura.

Toma y monitorizacion de pulso y frecuencia respiratoria.

Toma y monitorizacion de presion arterial no invasiva.
Monitorizacion electrocardiografica continua.

Monitorizacion de la saturacion de O2 .

Monitorizacion de diuresis horaria y por turnos.

Control de otros fluidos, secreciones y excreciones. Balance hidrico.
Monitorizacion de otros signos clinicos especificos: Glasgow...
Protocolo de administracién de drogas y medicacion.

3. Procedimientos terapéuticos/diagnésticos.

Acceso a via venosa periférica.
Acceso a via venosa central.
Puncién Arterial.

Via Intradsea.

Sondaje vesical.

Sondaje naso-gastrico.
Sistemas de perfusion continua.
Maniobras de RCP Basica y Avanzada.
Paracentesis.

Toracocentesis.

Aspiracion de secreciones.

4. Procedimientos terapéuticos.

4.1 Quirurgicos:
e Suturas de heridas de piel y tejido subcutaneo, no complicadas,
sin repercusion funcional ni estética.
e Curay limpieza de heridas y quemaduras.

e Tratamiento, taponamiento de hemorragias y control de heridas
sangrantes .

12
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Extraccion de cuerpos extranos en piel.

Extraccién simple y curacion de cuerpos extrafios corneales.
Extraccién simple de cuerpos extrafios de cavidad orofaringea,
fosas nasales y conducto auditivo.

Vendajes, inmovilizaciones de miembros y férulas.

Atencion al politraumatizado.

Administracion de aerosoles con aire y oxigeno.

Oxigenoterapia.

Ventilacién no invasiva.

Administracion y manejo de medicacion de urgencias.

Sedacidn y analgesia bajo protocolo.

Anestesia tépica y local.

Procedimientos y protocolo de limpieza, aseo y cuidados
corporales y prevencion de ulceras por decubitos.

5. Procedimientos diagnésticos.

5.1 Del Area de Urgencias:

ECG de tres canales.

Analitica seca para glucemia.

Fondo de ojo.

Exploracién con lampara de hendidura.
Otoscopia y Rinoscopia.

Laringoscopia indirecta.

Puncion Intrarraquidea.

5.2 Del Servicio de Radiologia:

Rx Simple de abdomen.

Rx Térax.

Exploracién 6steo-articular.

Ecografia Abdominal (Bajo protocolo).
Tomografia Axial Computerizada (Bajo protocolo).

5.3 Del Servicio de Hematologia:

Hemograma: con Hemoglobina, Hematies y sus parametros,
Plaguetas y Leucocitos y férmula.

Coagulacién: con TP, TPTA, INR, Fibrinbgeno.

Frotis (Bajo protocolo).

Dimero de fibrina y cuantificacién (Bajo protocolo).

5.4 Del Servicio de Laboratorio y Analisis Clinicos:

Determinaciones en Sangre: Glucosa, Urea, Creatinina; Sodio,
Potasio, Cloro, Calcio; Proteinas totales; Bilirrubina total y directa;

13
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CPK y Mb; Troponina; Amilasa; Gasometria; Farmacos (Al
menos en turno de mafana: Teofilina, Litio, Digoxina).

e Determinaciones en Orina: Examen en fresco de sedimento y
elementales; Amilasuria; Test de gestacion; Téxicos en orina
(benzodiacepinas y barbituricos cocaina, cannabis, anfetaminas
opiaceos, metadona).

e Determinaciones en Liquidos Organicos: Liquido Cefalorraquideo
(hematies, leucocitos, cuantificacion y férmula; glucosa vy
proteinas), Liquidos pleural, articular y ascitico (hematies,
leucocitos, cuantificacion y formula; glucosa y proteinas; LDH vy
Amilasa; pH).

5.5 Del Servicio de Microbiologia:

e Recogida y procesamiento para Cultivo y Antibiograma de
sangre, liquidos corporales, secreciones y cualquier catéter o
material.

e Gota Gruesa; Test de Mononucleosis (Bajo protocolo).

6. Traslado de pacientes.

Dado que los recursos deben estar localizados alla donde su eficacia y
eficiencia sean mayores y atendiendo al principio de que todos los ciudadanos
deben tener similar accesibilidad a todos los servicios sanitarios, se hace
imprescindible un protocolo, y la dotacién necesaria en vehiculos, material y
personal capacitado, para trasladar a los diferentes niveles de atencién a los
pacientes que lo requieran.

Por ello, la Seccidn de Urgencias de determinados hospitales debe poder
disponer de:

e Ambulancia medicalizable, con enfermero, para pacientes no criticos y
estables.

e Ambulancia de criticos, con material, enfermero y meédico, para
enfermos criticos e inestables.

Todo ello tal y como se recoge el protocolo de traslado del Plan Andaluz de
Urgencias.

2.2 AREAS FUNCIONALES

La asistencia en Urgencias se articula en torno al principio de dar
preferencia a los pacientes mas graves. En relacién con ello se definen unas
Areas Funcionales, o Circuitos de Pacientes, diferenciados segun el riesgo, los
medios diagndsticos y terapéuticos que requieren y el tiempo previsible de
estancia en Urgencias:

14
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1. AREA DE ADMISION Y RECEPCION.

2. AREA DE CLASIFICACION.

3. AREA DE CONSULTAS O POLICLINICA.

4. AREA DE OBSERVACION DE SILLONES.

5. AREA DE OBSERVACION DE CAMAS.

6. AREA DE APOYO O SERVICIOS COMUNES.

2.2.1. AREA DE ADMISION Y RECEPCION

Su funcion es facilitar el acceso de los pacientes y familiares,
cumplimentar la faceta administrativa, facilitar un lugar de espera para la familia y
proporcionar la informacién necesaria.

2.2.1.A Area de Recepcion de Celadores

A la llegada del paciente a la puerta de Urgencias sera recibido por el
Celador de Puerta, que debera:

1. Hacer una valoracion inicial del paciente, de la que se derivara el medio de
transporte requerido (carro, camilla o ninguno) y la posible activacién del
circuito de Emergencias. Inicialmente, para la asignacion del medio de
transporte, el celador debera valorar el nivel de conciencia de paciente,
preguntandole como se encuentra:

si el paciente no responde (inconsciente): se le asignara una camilla.

si el paciente responde (consciente): se le preguntara (con
independencia de que venga en camilla o no) si se encuentra en
condiciones para caminar, asignandole carro, camilla o nada en funcion
de ello.

2. Actuar con adecuacidon al documento sobre tareas de los Celadores del
Servicio de Urgencias.

2.2.1.B Area de Admision de Urgencias

Depende del Servicio de Admision, aunque su relaciéon funcional con
Urgencias sea muy estrecha. Su funcion principal es el registro administrativo
informatizado de todo usuario que solicite atencién sanitaria. Por ello ha de:

Recoger los datos de filiacion del paciente.

Abrir la Historia Clinica.

Informar inicialmente a los familiares sobre cémo deben proceder.
Realizar la funcion de Servicio de Atencion al Usuario (SAU) en el caso
de que éste no exista como tal.

Localizar la ubicacion de los pacientes o familiares en Urgencias.

15
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e Localizar a familiares o responsables, en sus domicilios o lugar de
trabajo, de los pacientes que acudan solos a Urgencias.

e Gestionar el proceso del paciente en Urgencias: cambio de ubicacion
del paciente en las distintas areas, ingreso, traslado o alta.

e Tramitar la documentacién relacionada con situaciones judiciales:
partes judiciales, etc.

o Facilitar la realizacién de las reclamaciones que los usuarios consideren
oportunas.

2.2.1.C Sala de Espera de Familiares
Su funcion es acoger a los familiares y allegados de los pacientes de
Urgencias mientras éstos permanecen en la zona asistencial. Debe ser
espaciosa y estar dotada de megafonia, teléfono, aseos y fuente de agua.
2.2.2 AREA DE CLASIFICACION
El Area de Clasificacion se justifica por razones cuantitativas (frecuente
riesgo de masificacion), cualitativas (flujo indiscriminado) y temporales (demoras
excesivas, como consecuencia de los otros).
2.2.2.A Consulta de Clasificacion
Una vez que el paciente o su familiar han pasado por Admision, el paciente
debe pasar a esta zona, donde tiene el primer contacto con personal sanitario

(habitualmente, de enfermeria).

Las funciones de esta consulta son:

-_—

Priorizar por nivel de gravedad, segun protocolo especifico.

2. Distribuir por especialidad o/ly numero de la consulta, teniendo en
cuenta los niveles de gravedad asignados a cada una de ellas.
Reevaluar el modo de traslado: camilla, carro, o a pie.

Aportar cuidados iniciales basicos.

Indicar la ubicacién inicial del paciente:

ok w

e Sala de RCP: en cuyo caso, lo acompanara.

e Consulta de Preferentes: en cuyo caso, avisara del traslado vy, si no
hay otro paciente, lo acompanara.

e Sala de Espera de Pacientes.

6. Cumplimentar, en el espacio previsto en la Historia Clinica (Ficha de
clasificacion), los datos relativos a motivo de consulta, observaciones,
controles y tratamiento (si fuesen necesarios), asi como el nombre de
quien lo hace y la hora de atencion.

16
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Consultar con algun médico cualquier duda relacionada con la
clasificacion del paciente.

Vigilar o estar atento a cambios en la evolucién clinica del paciente
durante su estancia en la Sala de Espera de Pacientes, advirtiendo de
las mismas al médico responsable cuando sea preciso y
administrandole los cuidados prescritos por el facultativo responsable.
Colaborar con el Servicio de Admision de Urgencias en el suministro de
informacion sanitaria que sea de su competencia a pacientes y
familiares responsables.

10. Atender a las solicitudes de los pacientes o sus acompafantes

mientras permanecen en la Sala de Espera de Pacientes.

2.2.2.B Consulta Basica

La actividad que se desarrollara en esta consulta sera:

Atender a los pacientes que, como criterio general, tengan una bajo
nivel de gravedad y complejidad, sean de facil manejo terapéutico y no
precisen técnicas de enfermeria. Los pacientes tipo, por tanto, seran
pacientes de Nivel IV, esto es:

e no graves, sin afectacion del estado general o compromiso de
signos vitales; sin riesgo actual o potencial.

e en los que se prevea resolucion rapida con la sola consulta médica
y sin necesidad de pruebas complementarias (0 minimas).

Colaborar con enfermeria de clasificacion en la resolucion de las dudas
gue se susciten en su tarea.

2.2.2.C Sala de Emergencias y RCP

Permite la atencién inmediata y eficiente de las emergencias, incluida la

Parada Cardiorrespiratoria (PCR), detectadas en el area de Urgencias. Sus
indicaciones de uso son todos los Niveles | y, en concreto:

1.

2.

PCR actual o inminente.

Emergencias que precisen medidas de soporte vital avanzado (SVA)
de forma no demorable o la continuacion de medidas ya iniciadas por
Equipo de Emergencias.

Pacientes politraumatizados, heridos graves y aquellos otros con
lesiones que necesiten una valoracion clinica con alta probabilidad de
aplicacién inmediata de tratamiento activo.

En caso de duda es preferible indicar la ubicacidon del paciente en esta sala
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antes de pasarlo a consultas y luego, si es oportuno, llevarlo alli. Su uso,
inicialmente, podra ser indicado por el enfermero de triage o por cualquiera de los
médicos de Urgencias; cualquiera de ellos debera dar aviso a los encargados de
la atencion en la sala verbalmente o mediante algun sistema de alarma (timbre o
busca).

El personal encargado de la atencion en esta sala, que simultaneara ésta
con otras actividades de la Seccidn, estara bien identificado, de forma que cuando
Se precise su concurrencia sea activado de inmediato.

2.2.3 AREA DE CONSULTAS O POLICLINICA

En el Area de Policlinica se atienden las patologias médico-quirurgicas y de
especialidades, segun acuerdos y protocolos comunes, bajo la premisa de que
todo paciente que permanezca en Urgencias, aunque sea de una especialidad
que no depende de dicha Seccidn, (p.ej. tocoginecologia), es responsabilidad de
Urgencias, que gestionara su atencion e iniciara las medidas basicas o de
estabilizacion, si fuera necesario, hasta la asistencia por su especialista.

Se establecera un Circuito de Pacientes Preferentes, dedicando una
consulta para ello si la demanda asi lo justifica o bien estableciendo
procedimientos o turnos de atencion en las diferentes consultas. Se consideraran
pacientes preferentes a:

e Los pacientes de nivel 2 que no puedan esperar para ser atendidos en
las Consultas Generales.

e Los pacientes trasladados al hospital por Equipo de Emergencias.

e Los pacientes trasladados al hospital desde un Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias y acompafados por facultativo.

Ademas de este circuito para pacientes preferentes, el Area de Policlinica
debe disponer de area para adultos y area pediatrica, en las que, si es factible,
deben existir tres zonas con entidad propia:

2.2.3.A Consultas Generales

En estas consultas se atiende la patologia médico-quirurgica y de aquellas
especialidades en las que se acuerde hacer una valoracion previa de pacientes
con procesos de su esfera:

¢ Medicina Interna y Especialidades.
e Cirugia General y Especialidades.

2.2.3.B Consulta de Especialidades

e Otorrinolaringologia.
e Oftalmologia.
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e Psiquiatria.
e Pediatria.

2.2.3.C Consulta de Traumatologia y Sala de Curas y Yesos

Disefiadas para la asistencia de los pacientes que hayan sufrido un
traumatismo. Se recomienda que formen un conjunto funcional merced a su
distribucidn arquitecténica: contiguas y comunicadas entre si.

En la Sala de Curas y Yesos se realizaran procedimientos que no precisen
un tiempo superior a 15-20 minutos. Si las suturas o reducciones son mas
complejas (p.ej. rotura de tendones, heridas que interesan planos profundos, etc. )
se deben hacer en el quiréfano.

2.2.3.D Sala de Espera de Pacientes

Tiene como mision albergar a los pacientes ya clasificados, sin gravedad y
en espera de pasar a las consultas, o ya vistos en éstas pero que aguardan
resultados de pruebas complementarias. Tiene que estar dotada de sillones
comodos y espacio suficiente para que quepan carros y camillas, aseos, teléfono
y megafonia.

2.2.4. AREA DE OBSERVACION

2.2.4.A Area de Observacion de Sillones (AOS)

Es una zona para la vigilancia de pacientes o/y tratamiento de procesos
agudos en los que se prevé una resolucion en un corto periodo de tiempo, que se
recomienda, como maximo, sea de unas doce horas.

Debe ser un espacio diafano, sin camas ni camillas, en el que los
enfermos se ubican en sillones reclinables, sin acompafamiento de familiar
alguno.

Debe contar con toma de gases, posibilidad de monitorizacion EKG y area
con camilla para exploracion que permita la intimidad del paciente.

Los pacientes que preferentemente deben ser manejados en esta area
son:

a) Pacientes con baja gravedad y estabilidad de funciones vitales:
respiratorio, circulatorio, hemodinamica y neurolégico.
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b) Pacientes que requieren tratamiento a través de via venosa periférica
mantenida con suero.

c) Pacientes que requieren oxigenoterapia mantenida o/y aerosolterapia
frecuente.
2.2.4.B Area de Observacién de Camas (AOC)

Es una zona para vigilancia, monitorizacién y tratamiento médico de
procesos agudos que, por su complejidad diagndstica y terapéutica, precisan un
nivel asistencial por encima del de otras areas de Urgencias.

El tiempo maximo de estancia en esta area no debera sobrepasar las 24
horas, si bien, en los casos previamente establecidos en la Cartera de Servicios,
podra prolongarse hasta 48 horas.

El Area de Observacion-Camas tiene como objetivos:

1) Estabilizacidén de pacientes agudos inestables o criticos.

2) Manejo de pacientes que requieren vigilancia médica o/y de
enfermeria periddicas y encamamiento.

Es conveniente disponer de una Sala de Exploraciones y Técnicas,
dedicada a la ejecucion de procedimientos como cardioversion, paracentesis,
insercion de drenajes, etc.

2.2.4.C Subarea de Observacion Pediatrica

En el Area de Observaciéon-Camas debe haber una zona especifica para
la observacién de pacientes pediatricos, que sera atendida por un Médico de
Urgencias o por un Pediatra, dependiendo de cada hospital.

2.2.5 AREA DE APOYO O SERVICIOS COMUNES

El Area de Apoyo o Servicios Comunes debe prestar dicho apoyo al
personal y a los pacientes.

2.2.5.A Apoyo al Personal

Estara compuesta por Secretaria, Despachos, Biblioteca, Sala de Estar,
Sala de Informes y Atestados, Oficio, etc. Es donde se desarrolla la labor:

1) Administrativa: que genera la actividad asistencial: confeccion de
guardias, respuesta a reclamaciones, escritos a direccién, etc.
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2) Docente: sesiones clinicas, bibliograficas, de protocolos, etc.

3) Informativa: entrevista con familiares de pacientes ingresados en
observacion, personal de otras instituciones, visitadores médicos,
etc.

4) De Descanso: de todo el personal.

2.2.5.B Apoyo a la Atencién al Paciente
Compuesta por Despachos para la informacibn a pacientes oly

familiares, Farmacia, Sala de Aparatos, Lenceria, Almacenes varios (al menos de
fungibles y catastrofes) y Oficio.

2.3 CIRCUITO DE PACIENTES
Los flujos de pacientes deben dirigirse por circuitos especificos, que
engloban a su vez determinadas zonas asistenciales. Es deseable que, ademas
del mencionado Circuito de Preferentes, se configuren los siguientes circuitos:
2.3.1 CIRCUITO DE EMERGENCIAS (Linea Roja)
Clasificacion - Sala de Emergencias y RCP - UCI O Area de
Observacion de Camas.
2.3.2 CIRCUITO ORDINARIO (Linea Azul)
Clasificacion - Espera de Pacientes - Policlinica general o de Trauma -
Espera de Pacientes u Observacion.

2.3.3 CIRCUITO DE ATENCION BASICA (Nivel IV)

Clasificacion — Sala de espera de familiares - Consulta Basica.
2.3.4 CIRCUITO PEDIATRICO

Clasificacion - Consulta Pediatria - Espera de Nifios u Observacion
Pediatrica.

21



Plan Funcional de la Secciéon de Urgencias del SCCU

3. ATENCION AL PACIENTE

3.1 ELEMENTOS BASICOS DE LA ATENCION
3.1.1 Derechos del paciente y los familiares.

e Derecho a un acompafiante en las areas de esperas y consulta
e Protocolizacién del tiempo de informacién de visitas.

e Derecho a la intimidad y privacidad.
e Garantia de derechos del menor.

3.1.2 Servicio de hosteleria.

Manutencion y comidas.

Derecho al confort y trato correcto.
Depdsito de objetos.

Ayuda a discapacitados.
Informacién a allegados.

3.1.3 Informacion protocolizada.

e En general: Hoja informativa del area.
e Alingreso y durante su estancia:
¢ Informacion del tiempo de espera aproximado.
e Protocolo (maniobras exploratorias, diagnosticas vy
terapéuticas) a seguir y sus modificaciones eventuales.
e Ubicacion del paciente.
e Al alta del servicio:
¢ Informe clinico de alta.
e Recomendaciones al alta.
¢ Facilitacion de la primera medicacién y/o receta.

3.1.4 Seguridad de personas e instalaciones.

3.1.5 Protocolizacion de actuacion:
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e Asistencia, informacion y ayuda a colectivos especialmente
sensibles.

e Protocolo de colaboracién con la justicia y fuerzas de orden
publico.

3.1.6 Consentimiento informado.

3.2 ORGANIZACION DE LA ATENCION AL PACIENTE

La asistencia al paciente comienza en el momento en que éste llega a la
Seccion de Urgencias, implicandose en ella diferentes profesionales. Para ello se
precisa de un sistema organizativo que garantice la calidad de la asistencia a los
pacientes, con un ajuste preciso de los tiempos, un adecuado uso de los recursos
y una ajustada toma de decisiones. Recepcién, Admisién y Clasificacién son las
tres actividades previas al inicio de la asistencia estrictamente médica.

La asistencia médica se inicia en el Area de Consultas y es llevada a cabo
por facultativos de la plantilla de la Seccion de Urgencias y, en su caso, y bajo la
supervision de los médicos de plantilla, por Médicos Internos Residentes (MIR).
Esta circunstancia hace que la actividad de la Seccion de Urgencias sea
asistencial y docente, por lo que el sistema organizativo debe orientarse también
en este sentido.

Los médicos de plantilla tienen el cometido de garantizar la calidad de la
asistencia de los pacientes, ademas del uso razonable y adecuado de los
recursos asi como la docencia de los MIR.

3.2.1 RECEPCION

La recepcion del paciente la realiza el celador de puerta que, ademas de la
identificacion del medio necesario para el traslado del paciente (carro, camilla o
ninguno especial) debe ocuparse de la informacion preliminar al paciente y sus
acompafantes y del propio traslado, si procede, del enfermo; garantizando
siempre un trato personalizado.

Si la situacién clinica del paciente lo permite, éste sera conducido al Area
de Admision, donde se recogen los datos administrativos necesarios para la
apertura de la historia clinica; en caso contrario, se conducira al Area de
Clasificacion, siendo el acompafiante quien facilitara los datos en Admision. Si el
paciente acude solo, el personal de Admisién se desplazara donde esté el
paciente y recogera los datos, directamente de él o de cualquier documento que
pueda portar.

Los celadores deberan evitar que el personal que traslada a un enfermo

con bajo nivel de conciencia abandone el centro sin contactar antes con algun
médico al que transmitan la informacion que pudieran tener.
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3.2.2 ADMISION

La admision de pacientes corre a cargo del personal administrativo y ha de
estar informatizada, en conexidn con el Area de Clasificacion y con el programa
de gestién de pacientes del hospital.

Su funcionamiento esta regulado por la normativa especifica del Servicio
de Admision del Hospital.

3.2.3 INFORMACION

La informacién es una labor fundamental para el funcionamiento de la
Seccion de Urgencias y a pesar de que exista un personal especifico del Servicio
de Atencién al Usuario con funciones informativas, esta labor debe estar incluida
en la actividad de todo el personal de Urgencias.

Es deseable que, a su llegada al hospital, se le entregue al paciente y/o
acompafiante una hoja informativa donde se expliqguen detalles del
funcionamiento, organizacién y normativa de la Seccion de Urgencias.

Ademas, la informacién del personal sanitario hacia el paciente y familiares
debe realizarse de forma coordinada, con precision, amabilidad, trato humano y
respeto a la confidencialidad.

3.2.4 CLASIFICACION

La clasificacion (seleccion o triage) es una actividad de atencion al paciente
de importancia capital y punto de partida de la organizacion de la asistencia en
Urgencias. No debe considerarse un procedimiento de evaluacion o diagnostico,
sino un sistema de valoracién y seleccion que permite priorizar la atencién vy
ubicar en el lugar mas idoneo a cada paciente.

La responsabilidad de esta mision recae en personal de enfermeria
entrenado en clasificacion de pacientes y con la ayuda de una guia o protocolo
bien definido.

En la zona de clasificacion debe recibirse la historia clinica del paciente
abierta en Admision. En dicha historia debe haber un lugar especifico para indicar
la clasificacion del paciente.

La priorizacién, de forma general, se realizara atendiendo a las
caracteristicas cualitativas y cuantitativas del motivo de consulta (dolor, fiebre,
vomitos,...), las constantes vitales del paciente (tension arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y respiratoria) asi como signos de alarma o compromiso vital.
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Para ello, la consulta de Clasificacion, para esta evaluacion inicial y toma
de constantes, debe disponer de:

Medidor de glucemia capilar (BM Test).
Esfigmomandmetro de mercurio o electrénico.
Pulsioximetro.

Termometros de mercurio.

El motivo de la consulta en Urgencias puede ser muy variable y la
clasificacion se realizara atendiendo al criterio de gravedad y tipo de proceso en
cuatro niveles:

» Nivel 1 (Emergencia o Urgencia con riego vital inminente. Atencién médica
inmediata). Todo enfermo que precise asistencia inmediata por la gravedad
de su proceso o0 por compromiso vital (parada cardiorrespiratoria, bajo nivel
de conciencia, hemorragia digestiva evidente con signos de gravedad,
disnea intensa y de reposo, etc.). Estos pacientes son atendidos en el
Circuito de Emergencias.

» Nivel 2 (Urgencia no critica. Atencion médica en menos de 15 minutos):
Todo paciente que, sin presentar un compromiso vital inmediato, debe ser
evaluado con la menor demora posible, siempre inferior a 15 minutos
(hemorragia digestiva evidente pero sin afectacion del estado general o de
las constantes vitales, dolor intenso de cualquier localizacion, fiebre
elevada con afectacion del estado general, etc.). Estos pacientes, junto con
los de nivel 3 seran atendidos en los circuitos asistenciales ordinarios.

» Nivel 3 (Urgencia demorable: Atencién médica en menos de 30 minutos):
Paciente con patologia no de nivel 4 pero cuya atencion urgente admite
cierta demora (dolor abdominal tolerable, sin signos de gravedad o
compromiso vital; disnea de esfuerzo; diarrea sin afectacion del estado
general; sospecha de hemorragia digestiva en paciente asintomatico y sin
afectacion de constantes, etc.). La espera de estos pacientes para recibir
asistencia médica no deberia superar los 30 minutos.

> Nivel 4 (Urgencia no objetivable: Atencion médica en menos de 2 horas):
El paciente presenta un proceso con escasa 0 nula gravedad clinica,
minima complejidad diagndstica y terapéutica y con el Alta al Domicilio
como destino final mas previsible. Estos pacientes seran atendidos circuito
de atencion basica.

Para la clasificacion, una guia orientativa, relativa a los niveles 1 y 4, es la
siguiente:

A) Procesos Nivel 1
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Dolor toracico presente en el momento de la consulta (sobre todo si es
sugestivo de ser isquémico), o ausente ya pero con alguno de estos datos:
palidez cutanea, hipo o hipertensién arterial, alteracion en la frecuencia o en el
ritmo cardiaco o incremento en la frecuencia respiratoria.

Arritmia cardiaca con inestabilidad hemodinamica.

Disnea en el momento de la consulta, o episodio previo de disnea con alguno
de los datos que se especifican para el dolor toracico. Fallo respiratorio agudo.
Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.

Hemorragia digestiva objetivada por el personal de clasificacion, o con
alteracién de las constantes vitales (hipotension arterial, taquicardia, bajo nivel
de conciencia, palidez cutanea, etc.), o con antecedentes de cirrosis hepatica.
Otras hemorragias con alteracién de constantes vitales.

Cefalea, intensa o no, pero acompafiada de alguno de los datos siguientes:
fiebre, disminucion del nivel de conciencia, hipertension arterial, vomitos,
focalidad neuroldgica.

o Déficit neurologico con alteracion del nivel de conciencia.

e Ataque cerebrovascular.

e Traumatismo craneoencefalico con pérdida de conciencia.

e Traumatismo penetrante en térax o abdomen.

e Politraumatismo.

e Sincope.

e Shock.

e Crisis convulsiva actual.

e Grandes quemados.

e Ahogamiento.

e Bajo nivel de conciencia, cualquiera que sea el motivo (intoxicacion
medicamentosa, fiebre, abuso de drogas, crisis comicial, hipoventilacion etc.)

e Dolor abdominal intolerable o con afectacion del estado general o hipotension
arterial, palidez cutanea, taquicardia (FC>100 Ipm) o disminucion del nivel de
conciencia.

e Fiebre con afectacion grave del estado general o en pacientes con
antecedentes de transplante de 6rgano, neoplasia en quimioterapia actual o
reciente.

e Parto precipitado.

e Patologia trasladada por Equipo de Emergencias.

B) Procesos Nivel 4
Procesos (por area o especialidad) incluidos en esta categoria son:

A. Cardiologia

e Crisis hipertensivas, resueltas ambulatoriamente, en las que el paciente esta
asintomatico y no ha presentado disnea y/o dolor toracico de caracter
isquémico y/o manifestaciones neuroldgicas.

B. Angiologia

Ulceras por presion o diabéticas.
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Sindrome varicoso. Insuficiencia venosa periférica.
Varicorragias sin signos de pérdida hematica.

. Digestivo

Diarrea de corta evolucion (inferior a 48 horas), de escasa cuantia (menos de
4 deposiciones diarias), sin productos patologicos y sin afectacion del estado
general y/o signos de deshidratacion.

Sindrome hemorroidal.

Cambio de sonda nasogastrica justificado (por intento fallido en el domicilio o
en su Centro de Atencidon Primaria).

. Cirugia

Dolor anal (trombosis hemorroidal, absceso perianal, fisura anal).
Hernias abdominales no complicadas.

E. Endocrinologia

Hipoglucemias en diabéticos tratados con insulina, ya resueltas
ambulatoriamente (paciente asintomatico).

Hiperglucemia en diabéticos conocidos, inferior a 350 mg/dl, sin otros
sintomas asociados.

F. Dermatologia

Patologia cutanea, incluidas tumoraciones y ulceras. Se excluyen lesiones
purpuricas amplias y/o lesiones cutdneas importantes con afectacion del
estado general (pénfigos, epidermolisis ampollosa, etc.).

. Enfermedades Infecciosas (excluidos inmunocomprometidos)

Sindrome febril de corta duracion (menor o igual a 3 dias), sin focalidad.
Infecciones mucocutaneas, sin afectacion importante del estado general, por
cualquier agente biologico (bacterias, hongos, parasitos).

Infecciones genitales.

. Neumologia

Sintomas catarrales de vias respiratorias (rinorrea, tos con o sin
expectoracion), con o sin fiebre, de menos de 3 dias de evolucién; sin
enfermedad importante de base, inmunocompromiso u otros sintomas
respiratorios de alarma (hemoptisis, disnea).

l. Toxicologia

e o o o (.

Intoxicaciones leves de gases irritantes.
Mordeduras leves de animales no venenosos.

. ORL

Otalgia. Otorrea.

Otorragia espontanea, no traumatica.
Acufenos.

Rinorrea. Taponamiento nasal (catarro nasal).
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e Disfonia.
e Faringodinia, con o sin fiebre (cuerpo extrafo, faringitis, absceso
periamigdalino, etc.)

K. Reumatologia
e Artralgia, como sintoma predominante, sin aparente derrame articular ni
afectacion sistémica.

L. Urologia

e Cambio de sonda vesical.
Sindrome miccional.
Hemospermia.

Para la asignacion de las consultas debe disponerse de un listado en el
que figure el nivel de gravedad y el numero de consulta que le corresponde. Los
niveles 1 y 4 tendran automaticamente asignado un circuito o consulta
especificos. Los niveles 2 y 3 se iran asignando de forma que por cada consulta
general pasen un numero equitativo de pacientes con dichos niveles de gravedad.

Los pacientes catalogados como de nivel 1 pasaran directamente, sin
demora, al circuito (0, en su caso, consulta) de preferentes. Los pacientes de nivel
2, 3y 4, cuando estén ocupadas las consultas, se pasaran a una sala de espera
de pacientes, con un solo acompafiante.

Si el paciente precisa ser transportado en carro o camilla se pondra una T
en la hoja de historia clinica y sera un celador el encargado de sus traslados en la
Seccion de Urgencias. Los pacientes que pueden desplazarse, y que por lo tanto
no lleven la T en su historia, seran requeridos para que acudan a la consulta
correspondiente por megafonia.

Considerando que las camillas y carros, especialmente estos ultimos, son
instrumentos de traslado y que el paciente que puede estar sentado en un carro,
también, salvo circunstancias muy especiales, puede estar sentado en un sillén
de la sala de espera, el enfermero responsable del Area de Clasificacion, con el
apoyo de celadores, gestionara que la utilizacion de este material se adecue a la
situacion de cada paciente en su contexto.

3.2.5 ATENCION CLINICA

3.2.5.A Area de Consultas o de Policlinica

El Area de Consultas es la zona donde se hace la atencién clinica médica
inicial de la mayoria de los pacientes que acuden a Urgencias.

La asignacion de las consultas a los distintos facultativos la realizara el Jefe
de Seccidon de Urgencias en los dias laborables y, en su ausencia, el
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Responsable Clinico. Un médico de Urgencias de plantilla, con independencia de
que pueda asumir otras tareas, quedara encargado del circuito de preferentes; el
resto, con el apoyo de los residentes, en su caso, se repartiran las distintas
consultas.

El Jefe de Seccion realizara un recordatorio de los objetivos y del plan a
seqguir, segun las circunstancias de demanda, disponibilidad de camas y sillones
de observacion, disponibilidad de camas de hospitalizacion, etc.

Los MIR realizaran su labor asistencial con el apoyo de los médicos de
plantilla, con una responsabilidad creciente y una tutorizacién decreciente,
conforme vaya pasando su tiempo de rotacién. No podran decidir destinos finales
ni intermedios de los pacientes, sin el concurso del médico de plantilla encargado
de su tutorizacion; la interlocucion con otros especialistas del hospital la realizaran
con el apoyo de su médico tutor.

Los médicos de plantilla son responsables de la actividad asistencial y
docente realizada en las consultas de su responsabilidad, ejerciendo asistencia
directa de pacientes y supervisando las historias realizadas por residentes y que
estan pendientes de ser completadas, valorando si el enfoque clinico es correcto
y si los estudios complementarios que pretendan solicitarse aportan valor al
proceso. Asimismo, revisaran los nuevos historiales que llegan a la consulta para
apoyar con su asistencia a la valoracién del MIR en los procesos mas complejos y
acelerar aquellos que requieran actividades menos complejas. Avalaran con su
firma la peticion de determinados examenes complementarios (ecografia
abdominal, TAC, gammagrafia pulmonar, EEG) y la solicitud de ingreso
hospitalario o de consulta externa en régimen preferente, segun protocolos
pactados con las distintas especialidades. Si se establece la indicacion de
traslado a otro area funcional de la Seccion (Observacion-Camas u Observacion-
Sillones), comentaran el caso con los médicos responsables de dichas areas. En
caso de discrepancia, sera el Responsable Clinico quien tome la decision.

La decision sobre destinos intermedios y finales es una labor de capital
importancia tanto para el paciente como para el funcionamiento de las Unidades
donde se remite al enfermo y de la propia Seccion de Urgencias. Los pacientes
pueden ser derivados al domicilio con su correspondiente informe dirigido al
médico de Atencion Primaria, ser ingresados directamente en Planta de
Hospitalizacion, ser trasladados a cualquiera de las otras areas funcionales de la
Seccion de Urgencias o derivados a otros hospitales.

3.2.5.B Area de Observacién-Sillones
El Area de Observacion-Sillones (AOS) es un area destinada a la atencion
de pacientes que no requieren uso de una cama y que presentan procesos que

precisan tratamiento intravenoso sostenido y/o vigilancia de la evolucién clinica,
por un periodo no superior a las 12 horas, en tanto se decide el destino definitivo.
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El AOS tiene entidad por si misma y, en general, no debe utilizarse como
aliviadero de un Area de Observacion-Camas saturada. Excepcionalmente (y
siempre que esto no obstaculice el fin primero de esta unidad), podra recurrirse al
uso de esta zona para la espera de pacientes con ingreso cursado en Planta
desde el Area de Consultas en tanto la cama esté disponible, asi como para la
estancia de pacientes dados de Alta del Area de Observacién-Camas mientras
llega la ambulancia o la familia previamente contactada.

Los recursos materiales del AOS incluyen un espacio fisico adecuado y un
material apropiado:

e El espacio fisico debe quedar constituido por una Sala de Sillones

e EIl material debe incluir, ademas del propio de la labor de médicos y
enfermeros, monitores EKG, dotados también de pulsioximetria y
monitorizacion de la presion arterial, un electrocardidégrafo,
esfigmomanometros aneroides y medidores de glucemia capilar.

Como Norma General de Funcionamiento, a primera hora de la mafiana
se comentaran las incidencias mas relevantes y los planteamientos sobre los
destinos de los pacientes ingresados en el area. Como primera actuacion, es
imprescindible identificar a aquellos pacientes que pueden ser dados de Alta y
ejecutar el informe con la maxima prontitud, de manera que se liberen plazas de
estancia para otros pacientes que puedan necesitarlas. La decision del Alta
debera comunicarse al personal de enfermeria y al SAU.

Posteriormente, se identificaran a aquellos pacientes con criterios de
ingreso hospitalario o traslado a otras areas funcionales de la Unidad de
Urgencias o de otros Centros y se realizaran las gestiones pertinentes. Esta
actividad debe realizarla el médico responsable del AOS conjuntamente con el
Responsable Clinico, contactando con el Servicio de Admision y Gestion de
Hospitalizacion y con las areas funcionales pertinentes (Hospital de Dia, Clinica
del Dolor, Unidad de Hemodialisis, Unidad de Cirugia de Urgencias, etc.).
Asimismo, se identificaran los procedimientos pendientes para la toma de
decisiones (analitica de control, contacto con los familiares, unidades de
hemoderivados, administracién de medicacion, interconsulta con el especialistas,
etc.) y se aceleraran al maximo.

Finalmente se valoraran los pacientes recién llegados al area, salvo
aquellos que precisen, por sus circunstancias, atencion inmediata, aunque
realmente estos pacientes deben ser atendidos por el médico que indica su
traslado al AOS, acompafandolos a dicho area, con el planteamiento diagndstico
y terapéutico establecido. EI médico del AOS se encargara de su revision y
seguimiento hasta el final del proceso en el area.

El ingreso de pacientes en el AOS, con caracter general, sera indicado por

un médico del Area de Consultas, en consenso con el médico responsable de
dicho area, que sera quién asumira la responsabilidad directa del manejo de dicho
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paciente hasta su destino final. El paso de pacientes desde el Area de
Observacion-Camas, sera igualmente consensuado con el médico del AOS. Si el
motivo del traslado del AOC al AOS es la espera para el Alta al domicilio, esta
ultima debe haberse realizado con anterioridad por el médico de Observacion.

Tanto en un caso como en otro, el médico que ordena el traslado debera
expresar el motivo de paso al AOS en el modelo de Hoja de Curso Clinico
disponible (donde también reflejara las evoluciones posteriores) y utilizar el
modelo de Hoja de Prescripciones para especificar el tratamiento indicado.

La salida de pacientes de este area tendra lugar por resolucién o mejoria
del proceso que motivo su ingreso o por sobrepasar el tiempo maximo establecido
de permanencia en la sala (doce horas), siendo, por tanto, su destino final posible
el alta hospitalaria, el traslado a Observacion o el ingreso en Planta.

Los Criterios Generales de Ingreso en el AOS de las distintas patologias
se ajustaran a lo siguiente:

» Patologia cardiovascular:

e Angina secundaria, asintomatica en el momento de la consulta y sin
cambios electrocardiograficos agudos, en enfermo con cardiopatia
isquémica conocida.

e Fibrilacidn auricular cronica con respuesta ventricular rapida.

e Taquicardias paroxisticas supraventriculares, recurrentes, en pacientes por
lo demas sanos.

¢ Insuficiencia Cardiaca Congestiva Cronica, descompensada, grado lI-lll,
pudiéndose identificar y controlar el origen de la descompensacion.

e Urgencias Hipertensivas: con cifras de tensién arterial diastélica por encima
de 120 mm Hg, pero asintomaticas o con sintomatologia leve e
intrascendente y que permiten iniciar su correccidn con tratamiento oral.

» Patologia respiratoria:

e Crisis Asmatica, sin criterios clinicos de gravedad, que no requiere
oxigenoterapia y que no mejora tras tratamiento en el Area de Consultas en
el plazo de una hora.

e Bronconeumopatia Crénica Reagudizada, sin criterios clinicos de
gravedad, que requiere oxigenoterapia y no mejora tras tratamiento en el
Area de Consultas en el plazo de una hora.

» Patologia endocrinometabdlica:

¢ Hipoglucemias en pacientes en tratamiento con ADO: sin trastorno del nivel
de conciencia y que, teniendo en cuenta la hora de consumo del farmaco y
la causa (escasa ingesta de alimento, ejercicio intenso), completara en el
AOS un periodo de observacion menor a la vida media del farmaco en
cuestion.

e Hiperglucemias no complicadas y no controladas tras tratamiento en el
Area de Consultas (glucemia capilar igual o mayor a 3.5).
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Patologia nefrourolégica:

Hematuria macroscépica, de origen urolégico, no resuelta en el Area de
Consultas tras lavado vesical y sin trastornos de coagulacién ni
antecedentes de traumatismo.

Célico nefritico no complicado: que, tras analgesia en el Area de Consultas,
no presenta mejoria en un plazo de una hora o que se muestra rebelde a
tratamiento correcto, via oral o intramuscular, realizado a nivel primario.

Patologia digestiva:

Colico Biliar, no complicado (sin fiebre o sospecha de colecistitis), con
persistencia de la sintomatologia tras tratamiento intravenoso en el Area de
Consultas en un plazo de una hora o sin respuesta al tratamiento correcto
realizado a nivel primario.

Gastroenteritis Aguda, en enfermos sin patologia de base, que presentan
intolerancia a la rehidratacion oral por vomitos persistentes a pesar de
tratamiento antiemético correcto o/y deshidratacién leve con afectacion del
estado general.

Patologia hematolégica:

Anemias Croénicas, sin criterio de ingreso hospitalario, que precisen
transfusion y no entrafien riesgo potencial por la patologia de base.

Intoxicaciones:

Intoxicacion por Monoxido de Carbono, en pacientes con buen nivel de
conciencia, cefalea leve y sin sintomatologia respiratoria importante.
Intoxicacion por Benzodiazepinas, de vida media corta o intermedia, con
respuesta adecuada al tratamiento con flumazenilo en el Area de Consultas
y con necesidad de perfusion del antidoto, excepto en caso de sospecha
de intoxicacion afadida por antidepresivos ftriciclicos o antecedentes de
epilepsia.

Otras patologias:

Patologia ORL u Oftalmolégica que, previo consenso entre los
especialistas en cuestion y el Responsable Clinico se estime oportuno.

3.2.5.C Area de Observacion-Camas

El Area de Observacién-Camas (AOC) es una sala del hospital, de alto

coste y con dotacién de camas siempre escasa para la demanda potencial. Por
ello, su uso debe ser muy restrictivo, quedando limitado a un periodo no superior
a 24 horas, para pacientes que cumplan los criterios de ingreso.

La Organizacion de la Asistencia en el AOC favorecera que los pacientes

gravemente enfermos y los quirurgicos sean agrupados en zonas especificas. La
zona destinada a pacientes criticos dispondra de un numero bien definido de
camas y, de ellas, al menos una, debera estar en todo momento libre y disponible
para ser ocupada de forma inmediata cuando sea necesario.
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En los cambios de horarios se indicaran los pacientes susceptibles de ser
dados de Alta, los cuales seran vistos en primer lugar para que ésta se produzca
lo antes posible y asi dejar la cama disponible para otro paciente que lo necesite.

Antes de superar las 24 horas de Observacion, se habra decidido la actitud
a tomar con los pacientes. Cada paciente tendra, visible en su cama, una etiqueta
con el dia y hora exacta de admision en Observacion.

La actividad facultativa en el AOC la realizaran médicos de plantilla y, en su
caso, y bajo supervision, MIR de segundo afio en adelante de distintas
especialidades.

Al comienzo de la jornada, se comentaran las incidencias mas relevantes
ocurridas durante el dia anterior, sobre todo las que puedan tener repercusion
sobre la jornada que comienza y las decisiones del destino de los pacientes.

También se identificaran aquellas circunstancias que estén impidiendo la
toma de decisiones o el destino ya decidido (interconsulta con especialistas,
realizacion de una prueba diagnéstica, administracion de una medicacion,
analitica de control pendiente, tareas de celadores, orden de peticion de
ambulancia para el traslado, limpieza de habitaciones, etc.) y se procedera a su
gestion sin demora.

En la hora de visita de familiares, se procedera a la informacion acerca del
estado de los pacientes y las decisiones tomadas. La informacion debe realizarse
con amabilidad, privacidad, claridad y precision, sin crear expectativas que
puedan contravenir decisiones futuras realizadas a lo largo de la jornada.

Los turnos para las comidas y el descanso los indicara el Responsable
Clinico, no debiendo quedar el area, bajo ningun concepto y en ningun momento,
sin la presencia de al menos un Facultativo.

Durante el turno de tarde, el Responsable Clinico atendera a la
organizacion y revision de los ingresos hospitalarios, contactando con los
facultativos de las distintas areas de la Secciéon de Urgencias, con el Servicio de
Admision, el personal Administrativo del area, el SAU y los celadores, e incluso
con el DE Supervisor de Guardia y con el Facultativo Jefe de la Guardia del
Hospital, si las circunstancias lo precisan.

En el turno de noche, tras la cena, el Responsable Clinico contactara de
nuevo con los facultativos de las distintas areas de la Seccion de Urgencias, para
discutir acerca de la situacién y plantear la resolucion de los problemas que
puedan existir, estableciendo los turnos para el descanso una vez controlada la
situacion y en funcién de las circunstancias operantes en ese momento.

Los Criterios Generales de Ingreso en el AOC de las distintas patologias
se ajustaran a lo siguiente:
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» Pacientes con patologia grave o de alto riesgo en los que su situacion clinica
requiera de modo imprescindible del uso de la cama para su atencién

inmediata:

¢ situacidén de coma de cualquier etiologia

e estados confusionales de causa no psiquiatrica

e crisis comiciales repetitivas o estado epiléptico

e hemorragia cerebral

e ictus con importante afectacion motora, alteracion del nivel de conciencia o
en clara progresion

¢ insuficiencia respiratoria aguda

e insuficiencia respiratoria cronica agudizada con grave repercusion general
o del nivel de conciencia

¢ insuficiencia cardiaca grave

e sindrome coronario agudo

e diseccion o rotura aorticas

e insuficiencia circulatoria arterial aguda o crdénica agudizada con grave
afectacion del estado general

e shock de cualquier etiologia

e arritmias, malignas o no, pero con deterioro hemodinamico

e neumotdrax de importante cuantia o con insuficiencia respiratoria asociada

e hemorragia digestiva de importante cuantia o con afectacion hemodinamica

e peritonitis, obstruccion intestinal o dolor abdominal con grave afectacion del

estado general o de las constantes vitales

e insuficiencia renal aguda severa o cronica agudizada con deterioro del
estado general o alteraciones electroliticas potencialmente graves

¢ infecciones graves, por el tipo de érgano afecto o por el deterioro general
que producen

» Pacientes que precisen ser ingresados en planta de hospitalizacion y aun no
disponen de cama libre, siempre que el tratamiento deba iniciarse sin demoras
en una cama, por cumplir algunos de los criterios anteriores.

» Pacientes que precisen de tratamiento inmediato en una cama y se prevea
que la resolucion del cuadro clinico se producira en un corto plazo de tiempo
(generalmente no superior a las 24 horas).

» Pacientes que precisan de vigilancia especializada y que no presentan
criterios para inclusién en otros programas de atencion (Area de Observacion-
Sillones, Hospitalizacion Domiciliaria, etc.).

» Pacientes con dudas diagnosticas, cuya situacion requiera de forma
imprescindible la utilizacién de una cama para su atencion.

Quedan excluidos de ingreso en Observacion los 1) pacientes con
patologia exclusivamente psiquiatrica, 2) pacientes con motivos sociales o
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compasivos (altas horas de la noche, domicilio lejano del hospital, etc.), 3)
pacientes ya ingresados en planta de hospitalizacion, para estabilizacion o mejor
control por parte del médico y/o de la enfermeria (urgencia endogena) y 4)
pacientes con ingreso cursado desde consultas de especialidades o del propio
area de Urgencias u otros hospitales, cuyo proceso o situacion clinica no requiere
tratamiento inmediato, o si lo requiere, puede iniciarse sin precisar el uso de una
cama, en tanto se gestiona su cama de hospitalizacion.

3.3 HISTORIA CLINICA Y DOCUMENTACION
3.3.1 DEFINICION

La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacidn de los facultativos y
otros profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima
integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos en el
ambito de cada centro.

Cada centro archivara las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera
que sea el soporte (papel, informatico o de otro tipo), de manera que queden
garantizadas su seguridad, su conservacion y la recuperacién de la informacion.

Todo paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia (por escrito
o en otro soporte), de la informacion relativa a todos sus procesos asistenciales.
Esta informacion debe incorporarse en la historia clinica del paciente.

La historia clinica tendra como fin principal facilitar la asistencia sanitaria,
dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud.

El contenido minimo de la historia clinica sera el siguiente:

. La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica
. La autorizacion del ingreso

. El informe de urgencia

. La anamnesis y la exploracion fisica

. La evolucion

. Las érdenes médicas

. Las hojas de interconsulta.

. Los informes de exploraciones complementarias
. El consentimiento informado

10. Evolucion y planificacion de enfermeria

11. La aplicacién terapéutica de enfermeria.

12. El grafico de constantes

13. Los Informes clinicos de alta

OCOoONOOOAAPRWN-=-
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La cumplimentacion de la historia clinica, en los aspectos relacionados con
la asistencia directa al paciente, sera responsabilidad de los profesionales que
intervengan en ella.

La historia clinica se llevara con criterios de unidad y de integraciéon, en
cada situacion asistencial como minimo, para facilitar el mejor y mas oportuno
conocimiento por los facultativos de los datos de un determinado paciente en
cada proceso asistencial. En la actualidad, se esta implantando la Historia Digital
de Salud, dentro del proyecto Diraya.

3.3.2 USOS DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a
garantizar una asistencia adecuada del paciente. Los profesionales asistenciales
del centro que realizan el diagndstico o el tratamiento del paciente tienen acceso
a su historia clinica como instrumento fundamental para su adecuada atencion.

Cada centro establecera los métodos que posibiliten en todo momento el
acceso a la historia clinica de cada paciente por los profesionales que le asisten.

El acceso a la historia clinica con fines judiciales, de salud publica, de
investigacion o de docencia se rige por lo dispuesto en la Ley organica 15/1999,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y en la Ley 141986, General de
Sanidad y demas normas de aplicacién en cada caso. El acceso a la historia
clinica con estos fines obliga a preservar los datos de identificacion personal del
paciente, separados de los datos de caracter clinico-asistencial, de manera que
como regla general quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente
haya dado su consentimiento para no separarlos. El acceso a los datos y
documentos de la historia clinica queda limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso.

El personal de administracion y gestion de los centros sanitarios sé6lo puede
acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus propias funciones.

El personal, debidamente acreditado, que ejerza funciones de inspeccion,
evaluacion y acreditacion y planificacion, tiene acceso a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones de comprobacién de la calidad de la asistencia, el
respeto de los derechos de los pacientes o cualquier otra obligacién del centro en
relacion con los pacientes y usuarios o la propia Administracién sanitaria.

El personal que accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de
sus funciones queda sujeto al deber de secreto.

Los servicios de salud regularan el procedimiento para que quede
constancia del acceso a la historia clinica y de su uso.
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3.3.3 CONSERVACION DE LA DOCUMENTACION CLINICA

El especial tratamiento que requiere todo documento clinico, entendiendo
como tal todo aquél que contenga datos relativos a la salud del paciente, y toda la
informacién que, de este mismo caracter, se encuentre en los registros
informatizados, exige la ordenacion de la gestion y tratamiento de la informacion
clinica de los centros asistenciales del Servicio Andaluz de Salud mediante la
regulacion de un procedimiento que establezca las pautas a seguir en la
valoracion, seleccidn y conservacion de estos datos, y en tanto se promulga una
norma especifica para la red asistencial del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

La historia clinica tiene un circuito que se activa con la llegada del paciente.
En primer lugar el paciente se identificara en la Recepcién-Admision de la Seccion
de Urgencias del hospital; aqui se le pedira la tarjeta de asistencia sanitaria y se
tomaran al menos los siguientes datos: 1) Nombre y apellidos; 2) Edad; 3)
Direccion; 4) Nacionalidad; 5) NUSSA,; 6) Asistencia por: a) Urgencias generales,
b) Urgencias de traumatologia; c) Urgencias de pediatria, o d) Urgencias
ginecoldgicas; 7) Razén de la patologia: a) Enfermedad; b) Accidente laboral, c)
Accidente de trafico; 8) Fecha de la asistencia; 9) Hora de entrada.

Estos datos se registraran en papel o en el sistema informatico disponible
(DIRAYA).

En caso de entrada de pacientes inconsciente o que no puedan facilitar los
datos por cualquier motivo, se hara constar en la historia “Desconocido,
Desconocido 1,..." y sucesivamente los numeros siguientes a lo largo del dia.

Posteriormente, en la Zona de Clasificacion, el enfermero indagara sobre el
motivo de consulta y se clasificaran los pacientes segun la gravedad en alguno de
los cuatro niveles ya conocidos (Prioridad 1, 2, 3 6 4), haciéndose constar la hora
de atencion en esta zona.

Una vez en consulta, el facultativo designado como responsable de la atencién
del paciente, registrara la hora en la que lo atiende y hara constar,
obligatoriamente, los antecedentes personales, problemas y alergias a
medicamentos, asi como los datos clinicos mas relevantes, tales como:

e Constantes clinicas

e Hallazgos de la exploracion fisica por aparatos y sistemas

Pruebas de exploracién de interés practicados

Tratamiento recibido en su caso

Evolucion del enfermo

Diagnéstico provisional

Recomendaciones terapéuticas, si las hay, al alta.

Fecha y hora en el que el paciente abandona Urgencias y destino del mismo
Entrega de informe al alta del paciente, con nombre legible y firma del médico
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La historia se completara con los siguientes documentos:

Hoja de ingreso

Hoja de consentimiento informado

Hoja de anamnesis y exploracion fisica
Hoja de evolucién

Hoja de érdenes médicas

Hoja de informes de exploraciones complementarias
Hoja de interconsulta

Hoja de evolucién y cuidados de enfermeria
Hoja de aplicacion de tratamientos

Hoja grafica de constantes

Hoja de alta voluntaria

Hoja-Parte al Juzgado

Radiografias u otro material iconografico

De esta historia se podra obtener el siguiente cuadro de mandos de la Seccion

de Urgencias del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias:

1.

4.

5.

6.

Tiempo medio de respuesta (TMR):
1.1.TMR en clasificacion
1.2. Tiempo de primera respuesta facultativa

Grado de codificacion diagndstica:
2.1.Numero de pacientes asistidos
2.2.Numero de codificaciones segun la CIE-9

. Datos de actividad:

3.1. Urgencias/dia

3.2. Tasa de frecuentaciéon

3.3. Numero de ingresos urgentes

3.4. Presién de urgencias

3.5. NUmero de traslados a otros centros
Numero de reclamaciones.

Numero de 6bitos.

Acontecimientos centinela.

Otros datos de actividad de la Seccion de Urgencias que deben poder

extraerse de las historias clinicas son:

1.
2.

Numero de asistencias médicas/dia

Numero de ingresos urgentes

2.1.Ingresos directos desde el Area de Consultas
2.2.Ingresos desde Observacion
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. Numero de pacientes que pasan al Area de Observacion
3.1.Numero de pacientes que pasan a camas de Observaciéon
3.2.Numero de pacientes que pasan a sillones de Observacién

. Acontecimientos centinela.

. Reingresos en las 72 horas siguientes.

. Frecuentacion.

. Presion de Urgencias (numero de ingresos por urgencias/total de ingresos
hospitalarios).

. Procedimientos de enfermeria:

8.1.Inyectables
8.2.Curas

8.3.Suturas

8.4.Vias

8.5.EKG

8.6. Glucemia capilar
8.7.TA

8.8.Sondaje vesical
8.9.Sondaje nasogastrico
8.10.Férulas y vendajes
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4. EQUIPO HUMANO
4.1. ACTIVIDADES DEL PERSONAL

Los

recursos humanos asignados a la Seccién de Urgencias estan

constituidos por:

>
>

>

Personal Facultativo: Médicos de Plantilla y Médicos Internos
Residentes.

Personal Sanitario No Facultativo: Diplomados Universitarios en
Enfermeria y Auxiliares de Enfermeria.

Personal No Sanitario: Administrativos, Celadores, Personal de
Seguridad y Personal de Limpieza.

Estos recursos humanos constituyen un equipo de trabajo para la atencion
y cuidados de los pacientes y familiares que acuden a la Seccion de Urgencias y
estan sujetos a la normativa interna y especifica de la misma, bajo la direccion y
coordinacion del Jefe de Seccion, delegadas por el Jefe del Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias.

4.1.1.FACULTATIVOS

4.1.1.A Jefe de Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

Es la maxima autoridad funcional de ambas Secciones (Intensivos y
Urgencias) y el responsable maximo organico del personal facultativo adscrito a
ellas. Realizara, entre otras, las siguientes funciones:

Garantizara y velara por el cumplimiento de la normativa vigente.

Sera el interlocutor con la Direccion del hospital para la exposicion de los
problemas detectados en el Servicio asi como de sus posibles soluciones.
Realizara la memoria anual del Servicio, que incluira la actividad asistencial,
docente e investigadora.
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Revisara y aprobara los protocolos de actuacion diagnésticos y terapéuticos
consensuados con los diferentes servicios implicados.

Acordara, con los diferentes servicios del hospital, citas preferentes en
consultas externas para los pacientes urgentes.

Dirigira las distintas sesiones del Servicio.

Realizara, junto a la Supervision, el Plan de Necesidades anual del Servicio.
Facilitara el desarrollo de la docencia y la investigacion en el servicio
Contestara las reclamaciones de los usuarios, los requerimientos judiciales y
aquellas solicitudes de la Direccion del centro.

Desarrollara un Sistema de Gestion de Calidad Total estableciendo los
indicadores y estandares que permitan analizar el funcionamiento del Servicio.
En definitiva, participara activamente en el perfeccionamiento continuo de la
calidad favoreciendo el desarrollo de Comisiones, Grupos o Circulos de
calidad.

VVVV VY 'V

Y

4.1.1.B Jefe de Seccién de Urgencias

Es el responsable directo de la Seccion de Urgencias y del cumplimiento de
sus objetivos, con dependencia directa del Jefe del Servicio de Cuidados Criticos
y Urgencias. Sus funciones basicas a desarrollar se concretan en:

» Ejercer, por delegacion del Jefe de Servicio, la jefatura de todo el personal
adscrito a Urgencias

» Colaborar con el Jefe de Servicio en la planificacion, organizacion, direccién y

evaluacion continua de la asistencia en la Seccién de Urgencias, para

garantizar el cumplimiento de los objetivos asistenciales con el nivel de calidad

marcado por la Direccion.

Gestionar la elaboracion y el cumplimiento de las guias de practica clinica de

aplicacion en Urgencias, en consenso con los Servicios hospitalarios

implicados.

Colaborar en la tarea asistencial en el Area de Observacién y Consultas.

Elaborar los planes de rotacion, docencia y guardias de los MIR para su

propuesta a los érganos correspondientes.

Confeccionar las guardias de los médicos de plantilla.

Participar, directamente o de forma delegada, en las comisiones del hospital

relacionadas con Urgencias y Catastrofes.

Y
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Durante su ausencia, un médico de plantilla designado por el Jefe de
Servicio, asumira las responsabilidades y funciones del mismo.

En los periodos de atencion continuada, asumira sus funciones un médico
de guardia designado previamente.

4.1.1.C Responsables Clinicos

Durante las jornadas de mafiana o tarde de los dias laborables, esta figura
sera asumida por el Jefe de Seccion o persona designada, en su caso. Durante el
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horario de atencion continuada, sus funciones recaeran en un médico de plantilla
previamente designado. Estas funciones son:

>

Prestar asistencia a los pacientes que tenga asignados. Esta actividad
asistencial deberan realizarla en todas las areas de la Seccion de Urgencias,
con la rotacion que establezcan el Jefe de Servicio o de Seccion, a fin de
mantener el conocimiento de la problematica de las mismas.

Ejercer de consultor clinico de toda la Seccion de Urgencias.

Ostentar la responsabilidad diaria del cumplimiento de los objetivos
asistenciales y docentes fijados.

Organizar y ejercer de enlace de la labor asistencial de todas las areas
funcionales de la Seccién de Urgencias (Consultas, Observaciéon-Sillones y
Observacion-Camas).

4.1.1.D Médicos del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

Correspondera a los facultativos de la Seccion de Urgencias la realizacion

de las siguientes actividades:

>

Prestar asistencia sanitaria a todos los pacientes que acudan a la Seccién de
Urgencias del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, con los medios
disponibles a su alcance, colaborando con el resto del sistema en la atencion
sanitaria.

Decidir la derivacion a otro hospital o dispositivo cuando la situacion del
paciente asi lo aconseje.

Decidir sobre el ingreso de los pacientes en el hospital cuando la situacién
clinica lo aconseje, de acuerdo con el procedimiento establecido en cada
centro.

Dar de alta a los pacientes desde el Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias, una vez atendidos y emitido el informe clinico correspondiente.
Informar al paciente y, en su caso, a sus familiares, de su proceso clinico,
exploraciones complementarias, tratamiento y actuaciones previstas asi como
de otros aspectos que afecten a la evolucidn del proceso.

Decidir y organizar, en condiciones idoneas, el traslado de pacientes que lo
precisen de un hospital a otro con mayor cartera de servicios o cuando las
circunstancias asistenciales lo aconsejen.

Hacer los informes establecidos por la normativa legal vigente, en los casos
que corresponda.

Supervisar el desarrollo del proceso asistencial y formativo del personal a su
cargo.

Gestionar adecuadamente los recursos asignados en aras de una mayor
calidad y eficiencia.

Participar en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion del
centro y los relacionados con su actividad.

Participar en los programas de investigacion, en el plan de formacién y en las
actividades de mejora de la calidad.

Participar en la cooperaciéon y coordinacion con resto de los elementos del
Sistema Integral de Urgencias y Emergencias.

42



Plan Funcional de la Secciéon de Urgencias del SCCU

» Ejecutar todas aquellas actividades encaminadas a la mejor atencion de los
pacientes que presenten patologias criticas y urgentes en las diferentes areas:

> Area de Observacion

» Prestar asistencia a los pacientes ingresados en el area.

» Ser responsable de los destinos finales de los pacientes del area.

» Tutorizar la labor asistencial de residentes.

> Colaborar con los médicos del Area de Consultas en el cumplimiento de los
objetivos diarios de la Seccion de Urgencias.

> Area de Consultas

» Prestar atencion inmediata a la emergencia.

» Apoyar a enfermeria en la clasificacion de pacientes, cuando sea requerido.

» Atender la consulta o circuito de preferentes.

» Tutorizar la asistencia, diagnéstico, tratamiento, destinos intermedios y finales
de los pacientes.

» Decidir los destinos intermedios y finales de pacientes asistidos directamente.

» Colaborar con los médicos de Observacion en el cumplimiento de los objetivos

diarios de la Seccion de Urgencias.
4.1.1.E Médicos Internos Residentes en la Seccién de Urgencias

Los médicos internos residentes (MIR), durante su permanencia en la
Seccion de Urgencias, se consideraran, a todos los efectos, adscritos
funcionalmente al Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Su numero y
distribucion seran aprobados por la Direccion Médica y la Comision Local de
Docencia. Durante su periodo de guardia en Urgencias, no tendran obligaciones
asistenciales ni cientificas en sus servicios de origen, ni sobre pacientes
hospitalizados.

En la Seccién de Urgencias, sus funciones son:

» Prestar asistencia a los pacientes atendidos en la Seccion.

» Dar apoyo a los médicos de plantilla en el tratamiento de pacientes criticos.
Atencion de consultas.

» Asistir a las sesiones clinicas de la Seccion de Urgencias, cuando se celebren
durante su horario de adscripcion al Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias.

» Colaborar en la realizacion de protocolos y guias de practica clinica cuando se
les demande su concurso, observando siempre su cumplimiento.

El MIR consultara las dudas que se le presenten, durante la atencion
médica, con los médicos de plantilla y/o residentes mayores. En cuanto a las
decisiones sobre los destinos intermedios y finales de los pacientes, se atendra a
las normas generales de funcionamiento descritas para las distintas areas de la
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Seccion. No podran decidir, sin supervision explicita, el ingreso en Observacién o
en Planta de hospitalizacion.

4.1.2. PERSONAL DE ENFERMERIA

El personal de Enfermeria esta constituido por profesionales Diplomados

Universitarios en Enfermeria (DE) y Auxiliares de Enfermeria (AE). Son funciones
comunes para todos ellos las siguientes:

>

Asumir la rotacion y distribucion en las distintas areas de trabajo que
conforman la Seccién de Urgencias en funcion de lo indicado por los
Coordinadores y/o el Supervisor, en funcion de las cargas de trabajo, personal
de retén (festivos, |.L.T., vacaciones, etc.) y falta de cobertura.

Colaborar en el mantenimiento del orden, limpieza y asepsia del Area de
Urgencias.

Cumplir y hacer cumplir en todo momento las normas establecidas en la
Unidad de Urgencias.

Colaborar con el Jefe de la Seccion y el Supervisor de Enfermeria en la
elaboracién de planes de cuidados, normas, guias y protocolos.

Colaborar, dentro de su marco de competencias, en los planes de Docencia,
Formacion Continuada, Investigacién, Garantia de Calidad y Evaluacion de
Resultados de la Unidad de Urgencias.

4.1.2.A Diplomados Universitarios en Enfermeria

Los Diplomados Universitarios en Enfermeria (DE) realizaran actividades

diferenciadas en el Area de Consultas y en el Area de Observacion.

> Actividades de los DE en el Area de Consultas

El relevo en cada turno se tomara de manera personal, por lo que la
puntualidad debe ser una norma de obligado cumplimiento.

La Sala de Emergencias se revisara y repondra al comienzo de cada turno y
siempre que sea utilizada, quedando en todo momento en perfecto estado de
uso y limpieza.

El DE responsable de la Consulta de Clasificacidn, recibira al paciente que
acude a Urgencias y cumplimentara la historia clinica, que le sera facilitada por
el puesto administrativo de Admision, con los datos del paciente ya impresos.
Se anotara el motivo por el que consulta el paciente (datos subjetivos) y los
datos objetivos que se indican en la hoja de historia (TA, frecuencia cardiaca,
etc.). En funcién de la gravedad, se realizara la clasificacion y se asignara al
paciente a la consulta que proceda. Se asegurara que el paciente y/o familiar
han recibido la hoja de Informaciéon que se ha entregado en Admisién y se
informara acerca del tiempo previsible de estancia en el Area de Urgencias.

En las consultas se realizara ECG, extracciones y toma de constantes (tensién
arterial, temperatura, etc.), en caso de que no se hubiese realizado en la
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consulta de Clasificacidon. Asimismo, se deberan administrar los tratamientos
prescritos por el médico tanto por via oral como intramuscular o intravenosa .

> Actividades de los DE en el Area de Observacion

El relevo en cada turno se tomara de manera personal, por lo que la
puntualidad debe ser una norma de obligado cumplimiento.

Se debe recepcionar al paciente procedente del Area de Consultas,
comunicando al médico responsable la llegada del enfermo. La ubicacién del
paciente se realizara en funcion de la gravedad y necesidad de cuidados,
debiéndose siempre consensuar con el médico que en ese momento sea
responsable del Area de Observacion.

Se tomaran y anotaran, como minimo, las constantes vitales (TA, temperatura
y pulso arterial) al ingreso del paciente y una vez por turno, salvo que el
facultativo indique otra cosa. En casos especiales, derivados de la situacion
del paciente, la toma de constantes y el tipo de éstas se realizara segun
calendario indicado por el médico en la hoja de prescripciones (monitorizacion,
PVC, TA cada 2 horas, p.ej. diuresis horaria, etc.).

Se canalizara via periférica o central, segun las necesidades del paciente y la
indicacion del médico, si bien esto no sera obligatorio en todos los pacientes
que ingresen en Observacion.

Se realizara la extraccion de muestras de sangre y orina para estudios
complementarios, en caso de que éstos hayan sido solicitados.

Se administraran los tratamientos indicados en la hoja de prescripciones de la
historia de Observacion, en la que el médico debe haberse identificado e
indicado la fecha.

Todas estas actividades se anotaran en la hoja de graficos de la historia
clinica de Observacion, anotandose igualmente las incidencias en caso de
éstas se produjeran.

Se realizara la peticion de las dietas, sélo si éstas han sido prescritas por el
médico, al Servicio de Dietética y Nutricion, en el marco de los horarios
establecidos por dicho Servicio.

Se administrara y controlara los estupefacientes y psicotropos,
cumplimentando los impresos para tal fin, exigiendo al médico la firma de los
vales de estupefacientes.

Se colaborara en la higiene de los pacientes que no puedan movilizarse por si
mismos.

El carro de parada debera revisarse siempre al comienzo de la jornada laboral
y cada vez que se utilice. Esta funcion compete al DE responsable de la
Unidad donde se ubica el carro (Unidad de Criticos). Se comprobara
igualmente el buen funcionamiento de los aparatos (monitores,
cardiocompresor, respiradores, etc.), comunicando el deterioro, averia, pérdida
o préstamos a otros Servicios a los DE responsables (coordinadores y
supervisor).

La distribucién de los DE adscritos al Area de Observacion se realizara de
forma logica y proporcionada, dependiendo de la presion asistencial.
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4.1.2.B Auxiliares de Enfermeria

~ Los Auxiliares de Enfermeria (AE) realizaran actividades diferenciadas en
el Area de Consultas y en el Area de Observacion.

> Actividades de los AE en el Area de Consultas

» Se tomara el relevo en cada turno de manera personal, por lo que la
puntualidad debe ser una norma de obligado cumplimiento.

» En las extracciones, identificara las muestras para estudios complementarios,
remitiéndolas a los distintos laboratorios, a través de la terminal de tubo
neumatico (donde lo hubiere) o se las entregara al celador para sus traslado al
Laboratorio. Al igual que en la Consulta de Clasificacion, repondra el material
fungible y de papeleria al finalizar el turno y cada vez que sea preciso.

» En consultas, atendera las necesidades de los pacientes durante la
exploracion, repondra el material fungible y de papeleria cada vez que sea
preciso, cursara las peticiones de estudios complementarios, adjuntando los
resultados de éstos en sus respectivas historias. Cuando la historia clinica se
haya completado, colocara ésta en el casillero que se dispondra para tal fin.
Realizaran labores de limpieza del vertedero, sala de RCP, carro de curas,
instrumental de consultas, cufas, botellas, etc., siempre que éstos sean
utilizados. Avisaran al Servicio de limpieza cuando sea necesario,
encargandose de arreglar y cambiar las sabanas de las camillas de
reconocimiento, cuando sea necesario. Las bolsas de ropa sucia las
depositaran en la sala que se dispone para ello, cerrandola posteriormente con
llave. En caso de necesidad, realizaran la higiene completa de los pacientes
que lo requiera.

> Actividades de los AE en el Area de Observacion

» El relevo en cada turno se tomara de manera personal, por lo que la
puntualidad debe ser una norma de obligado cumplimiento.

» La distribucion para las distintas zonas de Observacion se hara de forma
rotatoria, légica y proporcionada, en funcidn de la presion asistencial y del
personal disponible. Cada AE sera responsable de los enfermos de su unidad.

» Al ingreso del paciente se le facilitara el pijama o camisén (salvo en AOS) y se
le ayudara, si es preciso, a desvestirse. La ropa se guardara en una bolsa
perfectamente identificada con una etiqueta en la que conste el nombre del
paciente, la Unidad y el numero de cama. Los objetos personales (cartera,
reloj, gafas, etc.), se recogeran igualmente, entregandose al familiar, que
debera firmar el recibo en el que se hace constar los objetos entregados.
Dicho recibo se guardara donde se decida.

» Se rellenara una hoja de identificacion del paciente, que se colocara en el pie
de la cama, en la que conste nombre y apellidos, numero de cama, dieta y
fecha y hora del ingreso.

» Se tomara la temperatura corporal del paciente a su ingreso y una vez por
turno, anotandose en la hoja de graficos con tinta roja.
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Se anotaran en la hoja de registro de enfermeria todas las incidencias que se
produzcan (diuresis, deposiciones, vomitos, etc.).

Se prepararan los sistemas de oxigenoterapia y/o aspiracion si se precisa,
comprobando su correcto funcionamiento.

Se revisaran las mesillas de cada paciente, constatando que no queda ningun
objeto personal no entregado a la familia y reponiendo, si es preciso, el
material que debe estar presente en ellas, como bolsas pequefias, celulosa,
electrodos, alargadera de O, y Ventimask.

Se enviaran las muestras de analitica a los distintos laboratorios, recogiendo
los resultados y distribuyéndolos en sus correspondientes historias clinicas.

Se repartiran las comidas y se asistira al paciente siempre que sea necesario
(ayudar en la comida, movilizarlo, aseo personal, etc.).

Se prestara ayuda a los DE en la realizacion de las técnicas (sondaje vesical,
sondaje nasogastrico, lavado gastrico, punciones, canalizacion de vias, etc.).
Se fregaran botellas, cufas, laringoscopios, etc. siempre que sean utilizados.
De igual manera, se limpiara el instrumental (pinzas, tijeras, portas, etc.)
utilizado, introduciéndose en los sobres para esterilizar y entregandose a la AE
responsable de almacenes para remitirlo al Servicio de Esterilizacion, durante
el turno de mafnana. Durante los turnos de tarde y noche el instrumental se
dejara listo en el vertedero para enviar a Esterilizacion a la mafana siguiente.
Cuando el paciente abandone la Unidad (alta al domicilio, traslado a planta o a
otro hospital, etc.), debera ir en perfecto estado de limpieza, asegurandose de
que no queda ningun objeto personal de éste en su mesilla. La cama que
queda libre, debera quedar dispuesta para el proximo paciente que vaya a
hacer uso de ella y la mesilla repuesta del material necesario.

4.1.3. PERSONAL CELADOR

Las actividades de los Celadores de la Seccion de Urgencias seran las que

siguen:

>

Tramitaran, sin demora, el traslado de los documentos, historias, material de
pruebas diagnédsticas o aparatajes que le sean encomendados, asegurandose
de la adecuada recepcidon de los mismos por el personal competente.
Trasladaran a los pacientes a las dependencias que les sean indicadas por el
personal facultativo o de enfermeria, asegurandose de las condiciones
correctas para su traslado y devolviendo a la Seccion de Urgencias los medios
empleados para el traslado.

Realizaran, sin demora, el traslado de muestras biolégicas y peticiones de
exploraciones, efectuando la recogida de resultados, cuando asi sea
requerido.

Cuidaran, al igual que el resto del personal, que los pacientes y familiares no
hagan uso indebido de los materiales, enseres e instalaciones de la Seccion
de Urgencias.

Asumiran las indicaciones del Jefe de Seccidn y del Supervisor de Enfermeria.
Realizaran todas las funciones delegadas por sus superiores, siempre que no
contravengan las normas establecidas en el ordenamiento vigente.
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Se aseguraran, al comienzo del turno de trabajo, de que los medios de
transporte de pacientes estén en condiciones adecuadas de uso. Las
anomalias que se detecten se comunicaran de inmediato al Encargado de
Turno para su reparacion.

Prestaran apoyo a otras areas de la Seccién de Urgencias distintas a las que
estén adscritos funcionalmente (Consultas u Observacion), cuando las
necesidades del Servicio lo requieran.

Cuidaran de que no permanezcan en el area de Urgencias las personas que
no estén autorizadas, y que los pacientes y familiares permanezcan en las
zonas habilitadas para ellos.

4.1.4. PERSONAL DE SEGURIDAD

Las actividades del Personal de Seguridad en la Seccién de Urgencias

seran las que siguen:

>

>

Velar por la seguridad de las personas (pacientes, familiares y personal de
Urgencias) y sus bienes personales, asi como los del area de Urgencias.
Colaboraran con los Celadores en el control de acceso a la Seccion de
Urgencias, manteniendo a pacientes y familiares en los lugares habilitados
para ellos, cuidando ademas que no permanezcan en dicho area aquellas
personas que no estén autorizadas.

Acudiran con rapidez, dentro del area de Urgencias, a la zona donde sean
requeridos para mantener el orden y la seguridad, segun la normativa
establecida, y solicitando la ayuda de las fuerzas de orden publico y seguridad,
cuando las circunstancias asi lo demanden.

De cuantos incidentes ocurran en la Seccién de Urgencias, se elaborara un
informe conciso, pero detallado, de los hechos, con copias para ser
entregadas al Jefe de la Seccion de Urgencias y a la Subdireccién Médica del
hospital.

4.2 MAPA DE COMPETENCIAS

Las “Competencias” son las caracteristicas subyacentes de la persona que

estan relacionadas con una correcta actuacion en su puesto de trabajo. Pueden
ser de tres tipos:

1. Conocimientos (saber)
2. Habilidades (saber hacer)
3. Actitudes (estar dispuesto a)

El Mapa de Competencias para el personal de Urgencias del Sistema

Sanitario Publico de Andalucia esta bien definido. Dicho mapa describe los tres
tipos de competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) para cada uno de
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los profesionales que prestan atencién urgente, tanto facultativos, como
enfermeros y personal no sanitario y, dentro de cada grupo, para el profesional de
cada ambito de actuacion: dispositivos y servicios de cuidados criticos y urgencias
y equipos de emergencias. En cada caso, se estructuran tres fases: A (Seleccion),
B (Experto) y C (Excelente), en cada una de las cuales, cada competencia, se
concibe como “deseable” o “imprescindible”.

En el caso del personal facultativo y de enfermeria de la Seccion de
Urgencias, la consideracion del mapa de competencias debe orientar la formacion
en cuidados criticos, que también debe quedar bien definida para el personal no
sanitario.
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5. DOCENCIA E INVESTIGACION

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, en su Plan de Calidad,
contempla como elemento basico del sistema sanitario el proceso asistencial,
integral y unico, en el que la continuidad asistencial pasa a ser un criterio clave y
la competencia de los profesionales es esencial para la buena resolucion del
proceso.

Esta perspectiva debe orientar la formacion de los profesionales del
Servicio Andaluz de Salud, tanto de los Dispositivos como de los Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias. La formacién en cuidados criticos y urgencias se
establece, por tanto, en relacion con los procesos asistenciales de mayor calado
en urgencias y los mapas de competencias definidos para los profesionales de
dichas unidades.

En relacién con ello, las actividades de formaciéon que dan respuesta a
dichas necesidades son las que se relacionan en la TABLA 5.1, 5.2y 5.3.

Actualmente, se consideran prioritarios todos los cursos relativos a los
procesos de interés preferente en Urgencias; esto es: 1) Proceso Dolor Toracico;
2) Proceso Ataque Cerebral; 3) Proceso Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica; 4) Proceso Insuficiencia Cardiaca; 5) Proceso Paciente Pluripatologico;
6) Proceso Politraumatismo, y 7) Proceso Fractura de Cadera.

Los otros cursos, en lo que a facultativos se refiere, se priorizan (en funcion
del caracter de imprescindible o deseable de las competencias que engloban)
segun recoge el TABLA 5.4.

La docencia esta planteada en base a los conocimientos previos,
pretendiendo cubrir las lagunas formativas, completando el mapa de
competencias de los profesionales.

Junto a la formacion de los profesionales del Servicio Andaluz de Salud y
Empresas Publicas de la Consejeria de Salud, el Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias formara a los Residentes de las distintas especialidades, asi como a
los Estudiantes de Medicina en los aspectos anteriormente relacionados, con el
reconocimiento que se considere oportuno por esta labor.
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La formacion continuada, ira encaminada en los aspectos anteriormente
referidos relativos a urgencias y emergencias.

La investigacion esta establecida en los distintas areas, tanto desde la
perpectiva de analisis de datos, epidemiologia, prevencion, planificacion,
asistencia, diagnostico, transporte sanitario, terapéutica, evaluacion, calidad,
docencia, coordinacion, telemedicina, informatica y el resto de los aspectos
realacionados con la urgencias y emergencia sanitaria.
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TABLA 5.1
*+* FACULTATIVOS ***

ACTIVIDADES FORMATIVAS

INTRODUCCION A LAS URGENCIAS. DOCUMENTACION CLINICA

SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

SVA PEDIATRICO

ATENCION INICIAL AL TRAUMA GRAVE

PROCESO DOLOR TORACICO

PROCESO ATAQUE CEREBROVASCULAR

PROCESO ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

PROCESO INSUFICIENCIA CARDIACA

PROCESO ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

PROCESO POLITRAUMATISMO

PROCESO FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO

EMERGENCIAS MEDICAS

URGENCIAS Y EMERGENCIAS PEDIATRICAS

URGENCIAS MEDICAS

URGENCIAS QUIRURGICAS

URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS (CLINICA Y RADIOLOGIA)

URGENCIAS OBST/GINEC, OFT Y ORL

URGENCIAS Y EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

TALLERES PRACTICOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA PARA URGENCIAS

RADIOLOGIA DE TORAX'Y ABDOMEN

TECNICAS EN RADIOLOGIA (SUPERVISION DE INSTALACIONES)

SEMIOLOGIA BIOQUIMICA

URGENCIAS MEDICAS (I1)

VENTILACION MECANICA

URGENCIAS Y DERECHO

TRASLADO Y MOVILIZACION DE PACIENTES

TRASLADO DE CRITICOS

INFORMATICA: APLICACIONES PARA URGENCIAS

EPIDEMIOLOGIA

ESTADISTICA

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MEJORAY EVALUACION DE LA CALIDAD

SOPORTE FUNDAMENTAL EN CUIDADOS CRITICOS (FCCS)

ECOGRAFIA BASICA PARA URGENCIAS

CONTROL AVANZADO DE LA VIA AEREA

PROCESOS

GESTION

CATASTROFES

BIOETICA

TELEMEDICINA

FORMACION DE FORMADORES

52



Plan Funcional de la Secciéon de Urgencias del SCCU

TABLA 5.2

*** ENFERMEROS ***

ACTIVIDADES FORMATIVAS

INTRODUCCION A LAS URGENCIAS. DOCUMENTACION CLINICA

SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

SVA PEDIATRICO

ATENCION INICIAL AL TRAUMA GRAVE

PROCESO DOLOR TORACICO

PROCESO ATAQUE CEREBROVASCULAR

PROCESO ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

PROCESO INSUFICIENCIA CARDIACA

PROCESO ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

PROCESO POLITRAUMATISMO

PROCESO FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO

EMERGENCIAS MEDICAS

URGENCIAS Y EMERGENCIAS PEDIATRICAS

OTRAS URGENCIAS

TALLERES PRACTICOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TECNICAS EN RADIOLOGIA (SUPERVISION DE INSTALACIONES)

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

URGENCIAS Y DERECHO

TRASLADO Y MOVILIZACION DE PACIENTES

TRASLADO DE CRITICOS

INFORMATICA: APLICACIONES PARA URGENCIAS

EPIDEMIOLOGIA

ESTADISTICA

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MEJORAY EVALUACION DE LA CALIDAD

PROCESOS

GESTION

CATASTROFES

BIOETICA

TELEMEDICINA

FORMACION DE FORMADORES
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TABLA 5.3

*** PERSONAL NO SANITARIO ***

ACTIVIDADES FORMATIVAS

INTRODUCCION A LAS URGENCIAS. DOCUMENTACION CLINICA

SOPORTE VITAL BASICO (SVB)

SVB CON EQUIPO (DEA)

ATENCION INICIAL AL TRAUMA GRAVE

PROCESO DOLOR TORACICO

PROCESO ATAQUE CEREBROVASCULAR

PROCESO ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

PROCESO INSUFICIENCIA CARDIACA

PROCESO ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

PROCESO POLITRAUMATISMO

PROCESO FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO

AUXILIAR DE TRANSPORTE SANITARIO

TECNICO DE EMERGENCIAS SANITARIAS

URGENCIAS Y DERECHO

MEJORA'Y EVALUACION DE LA CALIDAD

PROCESOS

CATASTROFES
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TABLA 5.4
NIVEL ACTIVIDADES FORMATIVAS
(I) BASICO INTRODUCCION A LAS URGENCIAS. DOCUMENTACION CLINICA

SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

SVA PEDIATRICO

ATENCION INICIAL AL TRAUMA GRAVE

PROCESOS

EMERGENCIAS MEDICAS

URGENCIAS Y EMERGENCIAS PEDIATRICAS

URGENCIAS MEDICAS

URGENCIAS QUIRURGICAS

URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS (CLINICAY RADIOLOGIA)

URGENCIAS OBST/GINEC, OFT Y ORL

URGENCIAS Y EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

TRASLADO Y MOVILIZACION DE PACIENTES

ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA PARA URGENCIAS

RADIOLOGIA DE TORAX'Y ABDOMEN

TECNICAS EN RADIOLOGIA (SUPERVISION DE INSTALACIONES)

SEMIOLOGIA BIOQUIMICA

(I) INTERMEDIO

URGENCIAS MEDICAS (I1)

VENTILACION MECANICA

URGENCIAS Y DERECHO

INFORMATICA: APLICACIONES PARA URGENCIAS

EPIDEMIOLOGIA

ESTADISTICA

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TELEMEDICINA

(Illy AVANZADO

TRASLADO DE CRITICOS

CATASTROFES

MEJORAY EVALUACION DE LA CALIDAD

SOPORTE FUNDAMENTAL EN CUIDADOS CRITICOS (FCCS)

ECOGRAFIA BASICA PARA URGENCIAS

CONTROL AVANZADO DE LA VIA AEREA

GESTION

BIOETICA

(IV) OPCIONAL

FORMACION DE FORMADORES
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6. RELACIONES Y COORDINACION

La actividad de la Seccion de Urgencias se desarrolla, como no puede ser

de oftra

manera, en relacion con otros dispositivos sanitarios. El buen

funcionamiento de Urgencias, sobre todo en las épocas de mas actividad
asistencial, depende en mucho de una buena coordinacion con esas otras

unidades,

1)

2)

3)
4)

o)

La

especialmente:

los Servicios del propio hospital; tanto los que participan en la actuacion
urgente (Radiologia, Laboratorio, etc.) como los que reciben a los
pacientes ingresados o dados de alta (y, en este ultimo caso,
especialmente, los de Hospitalizacion Domiciliaria y otros)

los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del mismo area
sanitaria.

los sistemas extrahospitalarios de emergencias.
los Centros de Salud del area sanitaria.

los Hospitales que puedan ser receptores o emisores de pacientes para
la propia Seccién de Urgencias.

correcta relacion y coordinacién de la Seccidon de Urgencias con estos

dispositivos sanitarios debe estar plasmada en un documento que, con el acuerdo
de las partes, se revise periédicamente.
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7. CALIDAD ASISTENCIAL

El concepto de calidad esta ligado al mundo sanitario desde muy antiguo.
Si bien resulta dificil de definir, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, lo hace como “la medida en que los servicios sanitarios, tanto los
enfocados a los individuos como a los colectivos, mejoran la probabilidad de unos
resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento profesional”.

Una asistencia de calidad es aquella que se proporciona:

- Con una practica clinica basada en pruebas, conforme a los conocimientos
cientificos actuales.

- Con el menor riesgo para los pacientes y los familiares.

- Con la mayor eficiencia

- Con la mayor satisfaccion para usuarios y el personal sanitario.

- Con el mayor respeto medioambiental.

Calidad y eficiencia estan intimamente unidas, de forma que no puede
haber calidad asistencial en su mas amplio sentido si la asistencia no es eficiente.

EL Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha
de orientar toda la actuacion de los profesionales del Servicio Andaluz de Salud,
incluidos los que atienden los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias. De
hecho, su actividad se halla sometida a una evaluacion y critica continua, tanto
por parte de los medios de comunicacion, como por los usuarios y por los
profesionales que continuan la atencion de los pacientes urgentes. Estos hechos,
lejos de representar una dificultad, deben tomarse como una gran oportunidad
para la puesta en marcha de programas de evaluacion y mejora continua de la
calidad asistencial de estas unidades.

Para ello, es preciso poner en marcha actuaciones en dos sentidos:
1°) Conocer, registrar y medir lo que se hace. Es lo que podria denominarse
genuinamente “control de calidad”, esto es, conocer la actividad que desarrolla el

servicio y cuantificarla.

2°) Comparar, evaluar y corregir. Los datos, ordenados, se contrastan con los
histéricos propios o con los de otros hospitales de igual nivel para, si se verifican

58



Plan Funcional de la Secciéon de Urgencias del SCCU

carencias o insuficiencias, instaurar medidas correctoras. Este conjunto de
intervenciones dirigidas a la mejora de aspectos concretos, constituye la “politica
de calidad” del servicio.

Para medir la calidad se recurre a tres tipos de instrumentos: a) Criterios, b)
Estandares y c) Indicadores.

a) El Criterio es una especificacion relevante que debe cumplir un
determinado aspecto de la atencion (aquel elemento que permite elaborar un
juicio beneficioso acerca de la asistencia); por ejemplo, el numero de enfermeras
por cama, el tiempo llegada del paciente a urgencias-primer EKG, tiempo de
primera asistencia sanitaria, etc.

b) El Estandar es el grado de cumplimiento exigible a un criterio; es, por
tanto, un requisito que se considera esencial para ofrecer una buena asistencia, la
linea que discrimina entre la calidad aceptable y la inadmisible. Por ejemplo, el
100% de los pacientes ingresados deben tener una historia clinica, todo enfermo
con dolor toracico debe tener un EKG en menos de cinco minutos de su ingreso,
etc.

c) El Indicador es una herramienta para la monitorizacién y sirve para
identificar areas especificas que deben ser sometidas a evaluacion. No es una
medida directa de la calidad, sino mas bien una visualizacidon o sefial que
identifica o llama la atencién sobre los puntos de la actuacion especifica dentro de
una organizacion sanitaria que deberian ser objeto de una revision mas intensa.

Cada vez hay mas conciencia de que la calidad de la asistencia prestada al
paciente no depende sdlo de la actuacion de los profesionales, sino también de
los esfuerzos de colaboracion y otros sistemas integrados que deben funcionar en
su totalidad para lograr los objetivos.

El uso de indicadores capacita a los profesionales y organizaciones para
controlar y valorar lo que ocurre a los pacientes como consecuencia del
funcionamiento de los profesionales, de otro personal y/o sistemas organizativos
para satisfacer las necesidades del paciente.

Los indicadores son en general de dos tipos:

1) Indicadores de Registro de Sucesos “Centinelas”. Este tipo de indicador mide
un proceso o resultado grave, indeseable y a menudo evitable. Su frecuencia
en el tiempo suele ser muy baja; sin embargo, tiene la gravedad suficiente
para el paciente, su familia, los sanitarios implicados y para la organizacion
sanitaria donde se ha prestado la asistencia como para que deba realizarse
una investigacion completa en cada uno de los casos. Un indicador centinela
puede ser, por ejemplo, la Parada Cardiorrespiratoria acaecida en la sala de
espera de Urgencias.
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2) Indicadores de indice. Este tipo de indicador mide un suceso de la asistencia
que requerira posterior valoracidén sélo si el indice de sucesos muestra una
tendencia significativa dentro de una institucién a lo largo del tiempo, excede
umbrales predeterminados o evidencia diferencias significativas cuando se
compara a instituciones similares. Un indicador basado en indices suele medir
un suceso asistencial para el cual se admite un cierto indice de incidencia.

También los indicadores pueden diferenciarse segun el tipo de sucesos
que miden:

a) Indicador de resultados: mide lo que ocurre (o no ocurre) al paciente
después de haberle hecho (o no haberle hecho) algo. Por ejemplo, pacientes que
no se recuperan de una anestesia general dentro de la hora siguiente al término
de ésta.

b) Indicador de proceso: mide una actividad asistencial realizada a un
paciente. Los indicadores de proceso normalmente pretenden pasos concretos en
el proceso de asistencia al paciente que se consideran importantes. Los mejores
indicadores de proceso se orientan a procesos de la asistencia que estan
estrechamente vinculados a los resultados del paciente, lo que significa que hay
una base cientifica para creer que la asistencia prestada llevara a un resultado
especifico.

Cada indicador, antes de ser implantado, debe tener bien definido los
siguientes aspectos:

- Dimension: Aspecto relevante que se valora.

- Justificacion: Utilidad del indicador como medida de calidad. Se relaciona
con la validez (¢ tiene sentido lo que se mide?).

- Fdérmula: Expresion matematica.

- Explicacion de términos: Definicion de términos del indicador que puedan
ser ambiguos.

- Poblacién: Definicion clara de la unidad de estudio.

- Tipo: Estructura, proceso o resultado.

- Fuente de datos: Origen y secuencia de obtencion de datos.

- Estandar: Nivel deseable de cumplimiento del criterio.

- Comentarios: Reflexién sobre la validez del indicador. Identificar posibles
factores de confusién. Fuentes de referencia.

Para la implantacion de indicadores, como herramientas para medir la
calidad de un servicio, lo primero es definir estos indicadores. Existe una gran
cantidad de indicadores definidos actualmente. Sin embargo, la implantacion de
estos indicadores requiere de una sistematica cuyas bases fundamentales son la
implicacion de la mayor parte posible de los integrantes del servicio, la
informacion y comunicacion, la delegacion de responsabilidades, la implantacion
progresiva de los indicadores que se vayan definiendo y el uso inmediato de los
datos y resultados que se vayan obteniendo.
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Estan definidos los indicadores basicos que deben ser los primeros en
implantarse en la Seccion de Urgencias, que se relacionan a continuacion.

1. TIEMPO DE CLASIFICACION

Descripcion: Mide el tiempo de espera que discurre entre la llegada del paciente
a urgencias y el momento en que se produce el primer contacto con un
profesional sanitario para asignarle el nivel de gravedad que corresponda al
proceso que presenta el paciente.

Recogida y formula: Es la diferencia entre el tiempo de llegada a urgencias y el
momento de entrada en el area de clasificacién. Puede obtenerse comparando la
hora de registro en la hoja de admision con la hora de entrada en el area de
clasificacion.

Estandar: La diferencia en tiempo no debe ser mayor de 5 minutos, para evitar
que enfermos potencialmente graves estén esperando fuera del dispositivo
asistencial.

2. TIEMPO DE PRIMERA RESPUESTA FACULTATIVA

Descripcion: Mide el tiempo que transcurre entre la llegada del paciente a
urgencias y el momento en que es atendido por un facultativo que inicia los
procedimientos de diagndstico y tratamiento oportunos, segun la patologia
subyacente.

Recogida y formula: Se contabiliza el tiempo entre la llegada del paciente a
urgencias, que consta en la hoja de admision, y su entrada en la consulta
correspondiente atendida por un facultativo.

Estandar: La espera maxima para la consulta inicial esta en funcion de la
clasificacion que se haya efectuado segun el nivel de gravedad del paciente:

e Prioridad 1 .....ccoovvviiniiinennnn. asistencia inmediata
o Prioridad 2 .....coooviiviiiiii < 15 minutos
o Prioridad 3 ..o, < 30 minutos
o Prioridad 4 .......ooovvviviiiiiiii <120 minutos

3. TIEMPO DE RESOLUCION EN EL AREA DE CONSULTAS

Descripcion: Mide el tiempo total transcurrido entre la hora de llegada de un
paciente a urgencias y el momento en el que el facultativo del area de consultas
efectua el alta definitiva o la orden de ingreso en observacion o en planta,
contabilizando todos los procedimientos necesarios en el area de consultas
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(anamnesis, exploracién, llegada de resultados de pruebas complementarias,
etc.).

Recogida y formula: Se obtiene como diferencia entre la hora de llegada y la
hora que el facultativo del area de consultas efectua el alta definitiva o la
trasferencia del paciente a otra area asistencial.

Estandar: Se deben ordenar las actuaciones para que en ningun caso se
sobrepasen las 8 horas de resolucion en el area de consultas.

4. TIEMPO EN AREA DE OBSERVACION-SILLONES

Descripcion: Mide el tiempo que transcurre desde la llegada de un paciente a
éste area hasta que se produce la salida de la misma por alta definitiva o traslado
a otra unidad.

Recogida y férmula: Se obtiene mediante la diferencia entre la hora de su
entrada y la salida de esta sala, anotado por el personal de enfermeria en el
correspondiente registro.

Estandar: El tiempo de estancia en esta sala no debe sobrepasar las 12 horas en
el 100% de los pacientes.
5. TIEMPO EN AREA DE OBSERVACION-CAMAS

Descripcion: Mide el tiempo de permanencia de un paciente en una cama de
observacion.

Recogida y férmula: Se contabiliza desde la llegada de un paciente a
observacion hasta la salida de la misma, anotando ambos tiempos en el
correspondiente registro por parte del personal de enfermeria.

Estandar: El tiempo de ocupacion de una cama de observaciéon por un mismo
paciente no debe sobrepasar las 24 horas en el 100% de los pacientes.

6. PORCENTAJE DE INGRESOS EN OBSERVACION (SILLONES Y CAMAS)
Descripcion: Mide la cantidad de pacientes atendidos en las areas de sillones y
camas de observacion en relacion con el total de pacientes asistidos en

urgencias.

Formula: N° de enfermos atendidos en Observacion (camas + sillones) x 100
N° total de enfermos atendidos en urgencias
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Estandar: Se considera que, dada la distribucion en la frecuentacién de los
diferentes niveles de gravedad, la Seccion de Urgencias debe estar preparada
para atender en el area de observacion (camas y sillones) hasta un 15% del total
de pacientes que acuden a urgencias, repartidos en un tercio para camas y dos
tercios para sillones.

7. PORCENTAJE DE PACIENTES HOSPITALIZADOS DESDE CAMAS DE
OBSERVACION

Descripcion: Mide la cantidad de pacientes ingresados después de haber sido
atendidos en camas de observacion.

Formula:

N° de enfermos ingresados en planta desde camas de observacion x 100
N° total de enfermos atendidos en camas de observacion

Estandar: Se considera que, si el nivel de gravedad de los pacientes que se
encaman en observacion es el adecuado, un 50% de los pacientes pueden ser
dados de alta después de solucionar o estabilizar su proceso y otro 50 %
necesitaran ingreso en el hospital para continuar con los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

8. PORCENTAJE DE INGRESOS DIRECTOS DESDE AREA DE CONSULTAS

Descripcion: Mide el numero de pacientes que ingresa en el hospital
directamente desde el area de consultas, sin pasar por observacion (ni por
sillones ni por camas), por estar claro que precisan encamamiento en un servicio
especializado, para la correcta asistencia de su proceso. Incluye los ingresos
urgentes derivados a otros hospitales, o enviados desde otros hospitales,
directamente a una especialidad determinada.

Formula:

N°de pacientes ingresados desde consultas+derivados a otros hospitales x 100
NCtotal de pacientes asistidos en urgencias

Estandar: Se considera que puede reunir la condicion de ingreso claro hasta un
7,5% de los pacientes que acuden a urgencias.

9. PORCENTAJE DE INGRESOS URGENTES

Descripcion: Mide el total de pacientes que ingresa en el hospital con la
consideracién de “urgente”, incluyendo los pacientes que son enviados desde
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otros hospitales con esta consideraciéon, o derivados a otros hospitales para su
ingreso.

Formula:

N° de ingresos urgentes + derivados para ingreso a otros hospitales x 100
N° total de pacientes asistidos en urgencias

Estandar: Se considera que el numero total de ingresos urgentes no deberia
superar el 15% del total de pacientes asistidos en una unidad de urgencias
hospitalarias, contabilizando también los ingresos remitidos a otros hospitales.

10. PRESION DE URGENCIAS

Descripcion: Mide la relacidn entre ingresos urgentes y el total de los ingresos
hospitalarios.

Férmula: N° de ingresos urgentes x100
Total de ingresos en el hospital

Estandar: Se considera que no debe superar el 55%, para procurar una
disponibilidad adecuada en cuanto a la actividad programada del hospital.

11. PORCENTAJE DE REINGRESOS A LAS 72 HORAS

Descripcion: Mide el numero de pacientes que solicitan nueva asistencia en
urgencias, por el mismo proceso, en las 72 horas siguientes a la primera atencion.

Formula:
N° de pacientes reingresados en 72 horas X 100
Media de pacientes asistidos en 24 horas

Estandar: Se considera que no deberia sobrepasar el 5% de pacientes .

12. EVENTOS GRAVES EN SALA DE ESPERA

Descripcion: Mide el numero de pacientes que, estando en la sala de espera
general o de pacientes, presenta una inestabilizacion por la que se requiere una
asistencia inmediata.

Férmula: Se llevara un libro de registro de pacientes asistidos en la sala de
emergencias, con anotacion de la procedencia, para poder determinar el numero
de casos que requirieron una asistencia inmediata procedentes de la sala de
espera.
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Estandar: Se considera que no deberian producirse estos eventos en una
proporcion mayor a 1 cada 10.000 pacientes asistidos en urgencias.

Junto a estos indicadores, existen otros con sus correspondientes
estandares, que se definen en los mapas de procesos asistenciales y que se
tendran que ir implantando en Urgencias, a medida que se vayan desarrollando
los diferentes procesos asistenciales. Asi, por ejemplo, el tiempo de demora en la
realizacion del primer EKG en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA),
administraciéon de AAS en el SCA, tiempo puerta-aguja en el IAM, valoracion del
peak-flow en asmaticos, demora en el inicio del tratamiento antibiético, radiologia
cervical en traumatismos cervicales, demora en la realizacién de eco abdominal o
puncién lavado peritoneal en traumatismos abdominales, etc.
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8. PLAN DE ALTA FRECUENTACION

8.1. ANALISIS DE SITUACION

Aunque la demanda o frecuentacion de urgencias se mantiene en la
tendencia actual de incremento de un 3,5% a un 5,5% anual en Hospitales y un
8,5% en Atencidén Primaria, la experiencia acumulada durante muchos anos ha
demostrado que, durante el periodo que podriamos denominar otofo tardio e
invierno (noviembre a febrero) y, este afio, en verano, se produce una serie de
sucesos relevantes que resumiriamos en:

e Moderado incremento de la frecuentacion.

e Cambios epidemiolégicos, expresados por aumento de reagudizaciones
de pacientes crénicos y/o persistentemente sintomaticos.

e Aumento de la media de edad de los pacientes.

e Incremento moderado de necesidad de observar e ingresar pacientes
en el hospital, en relacion con los factores 2 y 3 anteriormente
expuestos.

En definitiva, en el periodo de tiempo en cuestion, aumenta la demanda de
atencién especializada en algunos Servicios del Hospital, mas que la
frecuentacion de procesos banales.

Estos sucesos no son accidentales, sino totalmente previsibles, a pesar de
lo cual frecuentemente producen:

e Saturacion de las Areas de Observacion de Urgencias.

e Alteracion en la actividad programada del Hospital.

e Desorden relativo en la actividad asistencial por la presencia de
“pacientes ectdpicos”.

e Sensacion de descontrol en Urgencias que, amplificado desde otras
esferas del propio Hospital y desde los medios de comunicacién, se
transmite a la ciudadania como caos asistencial.

e Aumento de la solicitud de demanda en los Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias de Atencion Primaria.

e Incremento de solicitud de avisos domiciliarios urgentes a los
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias.
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Por todo ello, se impone elaborar un plan estratégico que contemple
actuaciones en la propia Seccidén de Urgencias y en el conjunto del hospital, que
supervisado y aprobado por el Equipo Directivo del hospital y otros 6rganos de
participacion, dé respuesta a las situaciones descritas. Y otro de los Dispositivos
de Cuidados Criticos y Urgencias con el conjunto de su Centro de Salud, que sea
supervisado y aprobado por el Equipo Directivo del Distrito. Asi mismo, es
fundamental el Plan de interrelacion e integracién del Hospital con el Distrito, ya
que muchas medidas se basan en esta relacién. Todo ello justifica contemplar las
actuaciones a todos estos niveles en este documento.

8.2. ELABORACION DEL PLAN
8.2.1. HOSPITAL

El disefo debe tener en cuenta actuaciones a dos niveles: Seccion de
Urgencias y otros Servicios del Hospital. ElI Plan interno de la Seccion de
Urgencias debe ser elaborado por la Jefatura del Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias, asi como conocido y compartido por todos sus miembros y aprobado
por la Direccién.

La actuacién en el conjunto del Hospital deberia ser liderada por la
Direccion del Hospital, con la participacion y compromiso del Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias y de aquellos servicios médicos y quirurgicos a los
que la Seccion de Urgencias presta, mayoritariamente, la atencidn y estabilizacion
en las primeras horas de sus enfermos.

Ambos planes, debidamente coordinados, deberian estar en plena
capacidad operativa en el mes de noviembre.
8.2.2. ATENCION PRIMARIA

El disefio ha de tener en cuenta las actuaciones en el propio Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias y en el mismo Centro de Salud.

Ambas actuaciones deben plasmarse vy, al igual que para el hospital, deben
tener plena capacidad operativa en el mes de noviembre.

Junto al Plan del propio Hospital y del Distrito debe existir una serie de

medidas aprobadas entre ambos, que también deben ser plasmadas y activas
en la misma fecha que el Plan.
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8.3. ACTUACIONES EN EL HOSPITAL
8.3.1. ACTUACIONES EN EL SCCU

Las patologias prevalentes a tratar en el periodo de tiempo en cuestion
son, fundamentalmente, cardiopatia isquémica; insuficiencia cardiaca;
reagudizaciones de pacientes con neumopatias crénicas con o sin OCFA, y
descompensaciones de pacientes pluripatologicos por procesos infecciosos de
vias respiratorias altas y/o bajas.

Las actuaciones a contemplar en el SCCU pasan por: a) la definicion de
sus recursos; b) el uso de guias de practica clinica, y c) el aumento de su
capacidad de resolucion.

8.3.1.A. Definicion de Recursos

Deben definirse exactamente los recursos de personal, camas de
observacion y sillones, tanto de forma habitual, como posible ampliaciones.

8.3.1.B. Uso de Guias de Practica Clinica

Dado que el objetivo fundamental es tratar al paciente con las debidas
garantias sin sobrepasar los recursos destinados a su atencion, se requiere, por
un lado, potenciar las Guias de Practica Clinica del Servicio, contando con la
aprobacion de la Direccion, consiguiendo su cumplimiento absoluto por todo el
personal adscrito a Urgencias y, por otro, aumentar la capacidad de resolucion.

Las Guias de Practica Clinica han de elaborarse, en caso de no existir,
para que estén operativas en el mes de noviembre.

8.3.1.C. Aumento de la Capacidad de Resolucion

El incremento de la capacidad de resolucién implica por un lado, una menor
tasa de ingreso en observacion y en el hospital y, por otro, un acortamiento del
tiempo de observacidon. La mayor tasa de resolucién podria conseguirse con las
siguientes actuaciones:

e Aumento del numero de consultas y especializacion de algunas de
ellas, segun la patologia prevalente, para altas mas rapidas desde
observacion.

e Flexibilizacién del Area de Observacion-Sillones.

e Disminucién de los tiempos de decision de destinos intermedios y
finales en los pacientes ingresados en Observacion.

e Aprovechamiento O6ptimo de otros recursos del hospital como
Hospitalizacion Domiciliaria, Consultas Preferentes, Hospital de Dia,
Cirugia Mayor Ambulatoria.

e Incremento de la coordinacion y colaboracion con Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias del area.
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e Ampliacion del espacio destinado a Observacion.
e Establecimiento de un circuito rapido de pacientes derivados por el 061.

Todas estas actuaciones deben estar suficientemente explicitadas y
consensuadas con los miembros de la Seccidon de Urgencias.

8.3.2. ACTUACIONES EN EL CONJUNTO DEL HOSPITAL

Aceptando que en el mencionado periodo se produce un cambio
cuantitativo, pero también, y fundamentalmente, un aumento de demanda de
atencion hospitalaria de alguna especialidades del Area Médica y de la propia
Medicina Interna, no es légico que el hospital se desentienda del problema.
Ademas, experiencias previas en algunos centros de Andalucia han demostrado
que cuando el hospital responde como conjunto, los resultados son mejores.

Las acciones, que deberian ser coordinadas por la Direccion del hospital,
pasarian por:

e Creacion de una comision en la que participen todos los servicios
afectados por el aumento de demanda cuantitativa o cualitativa,
ademas del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Esta comision
elaborara, difundira y evaluara la eficacia del Plan.

e Reasignacion, por parte de la Direccion del hospital, con la participacion
de la Junta Facultativa, de camas dentro del centro afectado, en razén
de la propia demanda y de la eficiencia, medida en estancia media por
GRD de cada Servicio.

e Compromiso de los diferentes servicios de disminuciéon de estancias
medias, flexibilizando los criterios de alta hospitalaria. Los Servicios
médicos deben ser capaces de gestionar sus picos de ocupacion.

e Acortamiento de los tiempos de espera, en los pacientes hospitalizados,
de las exploraciones que determinan las decisiones, como radiologia,
ecografia, endoscopia, etc.

e Incremento del numero diario de consultas preferentes destinadas a
pacientes remitidos desde la Seccion de Urgencias del hospital.

e Informacion y sensibilizaciéon a la ciudadania de la situacion y del
comienzo de los brotes epidemiolégicos, con el fin de que asuman las
posibles demoras asistenciales de procesos banales y para que acudan
a otros Dispositivos por su proceso, en razén del nivel de gravedad y
los servicios disponibles.

e Ampliacion al domicilio de la continuidad de cuidados de pacientes
dados de alta de la Seccion de Urgencias por el DCCU o/y Atencion
Primaria.

e Uso del Informe de Urgencias-Historia Clinica, como instrumento de
comunicacion entre la Atencion Primaria, el DCCU y el Hospital.

e Puesta en funcionamiento, si fuera posible, de la recepciéon de muestras
y el Laboratorio integrados en Urgencias.
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¢ I|dentificacion del censo de Residencias Asistidas, Residencias de
Ancianos y agudos.

e Coordinacién con el 061 y establecimiento de vias de acceso que no
bloqueen los circuitos de urgencias, en los periodos de maxima
demanda.

8.3.3. ACTUACIONES EN OTROS AMBITOS RELACIONADOS CON EL
HOSPITAL

Asimismo, desde el Hospital, deben ponerse en marcha acciones
encaminadas a:

e Aumento de la oferta de camas de otras instituciones para pacientes
con problemas sociosanitarios, de larga estancia, en estado vegetativo,
0 que solo requieran cuidados paliativos.

e Coordinacion con la Unidad Médica del Hospital de Cronicos, en caso
de existir, para la derivacion directa de pacientes diagnosticados y
tratados con procesos de agudizacion.

e Comunicacion desde los Hospitales de Croénicos, del censo de camas
disponibles, a primera hora de cada dia.

e Traslado a los Hospitales Comarcales y a las Residencias Asistidas de
la necesidad de incrementar su respuesta a mayores niveles de
gravedad en las Urgencias.

8.4. FASES DE APLICACION DEL PLAN EN EL HOSPITAL
Las fases de aplicacion del Plan se basan en dos criterios generales:
1. % de incremento del numero de urgencias que acuden al hospital.
2. % de incremento del numero de pacientes que se encuentran en
observacion y estan pendientes de ingresar en el hospital.
8.4.1. FASE |
1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del hospital no
supera el 10% de incremento.
2. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en observacion
pendientes de ingresar en el hospital no supera el 10% de incremento.
En esta situacion no se emplearan recursos extraordinarios, sino que se
aplicara el Plan de Alta Frecuentacion previsto con la Comision de
seguimiento prevista.
8.4.2. FASE Il

1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del hospital se
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encuentra entre un 11% y un 25% de incremento.

2. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en observacion
pendientes de ingresar en el hospital se situe entre un 11% y un 25%
de incremento.

En esta situacion, junto con la puesta en marcha al maximo de todas las
medidas del Plan de Alta Frecuentacion, se debe:

e Analizar los recursos humanos, adaptados a las franjas horarias
de mayor frecuentacion, tanto en las consultas de urgencias como
en observacion.

e Aumentar la disponibilidad de camas por parte de los diferentes
Servicios (disminucion de estancias medias, etc.)

8.4.3. FASE Il

1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del hospital
supera el 25% de incremento.

2. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en observacion
pendientes de ingresar en el hospital supera el 25% de incremento.

El hospital entero debe volcarse de forma intensiva para corregir la
situacion. En esta situacion, junto con la puesta en marcha, al maximo, de
todas la medidas del Plan de Alta Frecuentacion, se debe:

e Analizar los recursos humanos sobre la base de los incrementos
tanto en las consultas de urgencias como en observacion.

e Aumentar la disponibilidad de camas de forma importante por
parte de los diferentes Servicios (disminucién de estancias
medias, actividad programada, etc.)

8.5ACTUACIONES EN ATENCION PRIMARIA
8.5.1 MEDIDAS GENERALES

e Elaboracion en el Distrito del Plan de Alta Frecuentacion de urgencias para
los Centros de Salud/Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU).

e Creacion de la comision AP-Hospital-061 para la elaboracién y seguimiento
conjunto del Plan de Alta Frecuentacion.

e Consenso con los Centros de Salud/Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias de los protocolos de actuacion hospitalaria para los procesos mas
comunes en picos estacionales.

8.5.2 DIFUSION A LA POBLACION

e Informar a la poblacion de la localizacidn, horarios y dotacion de los distintos
Centros de Salud/Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias.
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e Informar sobre la utilizacion racional de los recursos asistenciales.
e Difusiéon, a través de los medios de comunicacion social, de consejos
sanitarios sobre las patologias que producen los incrementos de la demanda.

8.5.3 COORDINACION

e Coordinacién de las derivaciones del 061-DCCU y unidades de hospitalizacion
domiciliaria.

¢ Interconsulta telefonica con el hospital desde el CS-DCCU en los casos que se
plantée derivacién y no esté incluido en protocolo, o bien para aclaracion de
dudas diagndstico- terapéuticas.

e Coordinacion a través del centro coordinador provincial de altas hospitalarias
para seguimiento por el EBAP/DCCU, segun horario.

8.5.4 ACTUACIONES EN EL CENTRO

e Aumentar el grado de resolucién del DCCU y disminucion de la derivacion a
Hospital. Protocolizacion de las derivaciones.

e Utilizacion de las salas de tratamientos cortos y evolucion de los DCCU tipo Il
(de alta resolucion), que actuan como referencia para los tipos | y Il (el resto
de los Dispositivos).

8.5.5 ACTUACIONES EN DOMICILIO

e Potenciar la asistencia domiciliaria tanto de médico como de enfermeria del
Centro de Salud y del DCCU.

e Facilitar las extracciones en domicilio a los pacientes cronicos.

e Seguimiento por enfermeria de enlace de los pacientes pluripatolégicos en
domicilio (observacion domiciliaria).

8.6. FASES DE APLICACION DEL PLAN EN ATENCION PRIMARIA
Las fases de aplicaciéon del Plan se basan en tres criterios generales:

1. % de incremento del numero de urgencias que acuden al Centro de
Salud y Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias.

2. % de incremento del numero de pacientes que solicitan atencion
domiciliaria o fuera del Centro.

3. % de incremento del numero de pacientes que se encuentran en el area
de tratamientos cortos (observacion).

8.6.1. FASE |
1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del DCCU o
Centro de Salud no supera el 10% de incremento.

2. Cuando el numero de pacientes que solicitan atencion domiciliaria no
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supera el 10% de incremento.
3. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en la sala de
tratamientos cortos no supera el 10% de incremento.

En esta situacion no se emplearan recursos extraordinarios, sino que se
aplicara el Plan de Alta Frecuentacion contemplado por la Comisién de
seguimiento prevista.

8.6.2. FASE Il

1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del DCCU o
Centro de Salud se encuentra entre un 11% y un 25% de incremento.

2. Cuando el numero de pacientes que solicitan atencién domiciliaria se
encuentra entre un 11% y un 25% de incremento.

3. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en la sala de
tratamientos cortos se encuentra entre un 11% y un 20% de
incremento.

En esta situacion, junto con la puesta en marcha al maximo de todas las
medidas del Plan de Alta Frecuentacion, se debe:

e Analizar los recursos humanos, considerando las franjas horarias de
mayor frecuentacion.

8.6.3. FASE lll

1. Cuando el numero de pacientes que acuden a urgencias del DCCU o
Centro de Salud supera un 25% de incremento.

2. Cuando el numero de pacientes que solicitan atencion domiciliaria
supere un 25% de incremento.

3. Cuando el numero de pacientes que se encuentran en la sala de
tratamientos cortos supere un 25% de incremento.

El Distrito entero debe volcarse de forma intensiva para corregir la
situacion. En esta situacion, junto con la puesta en marcha, al maximo, de todas
la medidas del Plan de Alta Frecuentacion, se debe:

e Analizar los recursos humanos en funcién del aumento de frecuentacioén
en las consultas de los DCCU.

e Incrementar las areas de atencidon, tanto de consulta como de
tratamientos cortos.
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