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Resumen ejecutivo del documento de estandares y
recomendaciones de Ila unidad de urgencias
hospitalarias

1. Urgencia es la aparicién fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencién por parte de sujeto que la sufre o de su familia (OMS).

Emergencia es una situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la
funcion de algun 6rgano.
2. La UUH se define como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar, ubicada en un area especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a
la urgencias y la emergencia.
3. En 2007, fueron atendidas en los hospitales esparioles 26.265.096 urgencias (79,4% en hospitales
publicos). En Espafa, la frecuentacion de las urgencias hospitalarias se estima en 585,3 urgencias por
cada mil habitantes, con un porcentaje de ingresos del 10,5%. El nimero total de urgencias hospitalarias
aumento un 23,2%, entre 2001 y 2007.
4. En 2007, el 52,5% de los 5.239.416 ingresos hospitalarios, fueron urgentes. Este porcentaje alcanza
el 69% en los hospitales generales del SNS.
5. El Informe del Defensor del Pueblo sefialé en 1988, como elementos definitorios de las urgencias, el
aumento de frecuentacion, la masificacion (saturacién) y el uso inapropiado de las urgencias hospitalarias.
Estos fendmenos estan ampliamente documentados a nivel internacional.
6. La tasa de frecuentacion de urgencias en Espafia es notablemente mas elevada que la del Reino
Unido o la de los Estados Unidos. En Espafia, la estimacion del uso inapropiado de las urgencias varia en
un rango entre el 24% y 79%.
7. EI80% de los pacientes acuden a la UUH por iniciativa propia, sin ser referidos desde otros servicios.
Aproximadamente un 80% de los pacientes atendidos en la UUH es dado de alta a domicilio. Entre los
motivos del usuario para demandar asistencia en la UUH como primera opcién, se identifica la confianza

en la unidad y la expectativa de una atencion rapida.
Derechos y garantias del paciente

8. Lainformacién de la UUH al paciente debe ser clara, precisa y suficiente.
9. Tanto la realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, como la administracion
de tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre

la salud, requeriran, siempre que la situacion lo permita, el consentimiento por escrito del paciente.
Seguridad del paciente

10. El hospital y la UUH debe fomentar la creacion y mantenimiento de una cultura de seguridad.
11. La UUH debe actualizar con frecuencia, la informacién sobre seguridad del paciente y sobre
practicas eficaces en lareduccién de errores, basadas en la evidencia cientifica.

12. Se recomienda realizar reuniones periédicas en la UUH para analizar los incidentes de
seguridad y establecer medidas para prevenir nuevos incidentes.

13. Se recomienda realizar en la UUH, un analisis de proactivo de riesgos de aquellos

procedimientos de mayor riesgo, con el fin de identificar los posibles fallos e implantar medidas

51/145

indice



para subsanarlos. Se recomienda efectuar al menos un andlisis anual y siempre que se introduzca
una nueva técnica o procedimiento de riesgo.

14. Se recomienda introducir medidas de valoracién y control de la saturacién de urgencias. Hay
numerosos indicadores que identifican que la saturacion de urgencias tiene consecuencias negativas
sobre la calidad y la seguridad del paciente atendido en la UUH.

15. Algunos problemas de seguridad del paciente en la UUH derivan de factores asociados a una
evaluacion inicial pobre o inaceptable, a la falta de reconocimiento de deterioro en la condicién clinica del
paciente y la inadecuada comunicacion en el traspaso de la informacién clinica. Se concentran en la fase
de triaje y en los cambios de turno del personal.

16. Serecomienda introducir medidas de valoracién del sistema de triaje de la UUH.

17. Se recomienda el desarrollo de un sistema de respuesta ante el riesgo de deterioro clinico del
paciente en su estancia en la UUH.

18. Se recomienda aumentar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales implicados
en la atencion al paciente durante los cambios de turno y en transcurso del traslado de un paciente
a otra unidad del hospital o de otro centro asistencial.

19. Se recomienda el uso de checklist para verificar la transferencia eficaz de los principales
elementos de informacion clave tanto para el paciente como para el siguiente prestador de
asistencia sanitaria.

20. La UHH debe disponer de un sistema que permita la identificacién inequivoca del paciente. Se
verificara la identidad del paciente antes de realizar cualquier intervenciéon de riesgo sobre el
mismo.

21. La UUH debe fomentar la implantacion de nuevas tecnologias de la informacién vy
comunicacion (TIC), especialmente la historia clinica informatizada y el sistema de prescripcién
farmacolo6gica asistida.

22. La UUH debe disponer de protocolos actualizados de tratamiento y/o guias de uso de
medicamentos, basados en la evidencia, sobre las principales enfermedades tratadas en la unidad.
23. En la UUH se evitara la prescripcion de medicamentos considerados inapropiados para el
anciano, por presentar una relacion riesgo / beneficio desfavorable y existir alternativas terapéuticas.

24. En la UUH se efectuard una revision de la medicacion domiciliaria antes de prescribir nuevos
medicamentos, para evaluar la adecuacion de la medicacion (indicacién, efectividad, dosificacion, etc.).
25. Observacion de la UUH debe proporcionar una lista completa (y conciliada) de la medicacién al
alta del paciente, cuya atencidn se transfiere a atencion primaria, que debe estar disponible para el
profesional responsable de asegurar la continuidad de la asistencia.

26. La UUH debe disponer de un programa de vigilancia y prevencion de la infeccion.

27. En el area de observacion de la UUH se debe implantar un programa para la prevencion de la
caida que incluya la identificaciéon del paciente con riesgo de caida y de las situaciones que
intervienen en la misma: paso a cama, eliminacion de excretas y espera radiologica

28. Se debe identificar al paciente en riesgo de desarrollar Ulcera por presion y valorar el estado de
la piel.

Organizacion y gestion

29. La gestidon de la emergencia se basa en la existencia de un sistema integral de urgencias y de un
centro coordinador de urgencias sanitarias. El paciente que sufre un proceso que genera situacién de

emergencia puede ver mejorada su esperanza y calidad de vida si se desarrolla un sistema que garantice

su atencioén lo mas rapidamente posible, lo derive al centro mas adecuado para la asistencia a su proceso
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agudo, evite demoras en la UUH (técnicas de “fast track”), y le proporcione el tratamiento mas adecuado
en el intervalo de tiempo en donde es mas eficaz. Las TIC pueden facilitar la gestion de este sistema.

30. Se recomienda el desarrollo e implantacion de un sistema integral de urgencias para la
asistencia del paciente con ictus, politraumatismo y sindrome coronario agudo.

31. La UUH debe formar parte de un sistema de atencion integral a la urgencia. La continuidad
asistencial debe constituirse como el elemento nuclear del sistema, que inspira su organizacion y
funcionalidad. Para lograr dicha continuidad asistencial es necesario avanzar en la integracién funcional de
los niveles e instituciones que intervienen en la atencion urgente y disponer de protocolos de coordinacion.
32. La integracion del hospital local en redes regionalizadas, mejora la seguridad y equidad. Para ello es
fundamental el uso de las TIC y el desarrollo de un sistema de movilidad / traslado urgente del paciente.
33. La UUH debe disponer de un sistema de triaje, validado, integrado en el sistema informatico del
hospital, que permita la rapida clasificacion del paciente en funcién de su gravedad, asignandole
un tiempo maximo de espera para ser atendido en el recurso apropiado.

34. El triaje es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida de la gravedad del
paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con el propésito de priorizar el orden de atencién
médica y determinar el lugar y los medios que precise.

35. Lacartera de servicios de apoyo a la UUH, debe estar en relacion con el volumen de urgencias
y con las caracteristicas del hospital donde se ubique la unidad.

36. Los estandares de gestién y calidad asociados a un menor riesgo de saturacion de urgencias
son:

- El 90% de los pacientes deberia ser dado de alta en la UUH, ingresado en el hospital o trasladado
a otros centros, en un periodo de cuatro horas.

- El paciente de la UUH, pendiente de ingreso hospitalario, no deberia permanecer en esta unidad
mas de doce horas (desde que se procede a la orden de ingreso)

- El tiempo mé&ximo de observacién-valoracion de la evolucion del paciente en la UUH deberia ser
inferior a veinticuatro horas

- Cuando el paciente deba permanecer en urgencias mas de seis horas debe se atendido en una
unidad de observacion especifica

37. Serecomienda mejorar la calidad de la atencion prestada al paciente ingresado en observacion
de la UUH, con la introduccidén del servicio ampliado de cuidados criticos, asi como el desarrollo
del sistema de seguimiento y activacion.

38. La UUH debe cumplir con los siguientes requisitos:

- Funcionamiento durante las veinticuatro horas del dia, todos los dias del afio

- La protocolizacion del funcionamiento del equipo en la resucitacion cardiopulmonar

- La protocolizacion de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y procedimientos mas
frecuentemente atendidos / realizados en la UUH.

- El cumplimiento de los estandares de seguridad y atencion a los derechos del paciente.

- Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y seguridad de la atencién.

- A todo paciente asistido se le proporciona un informe de alta firmado que permita identificar al
responsable de la asistencia.

39. La UUH debe disponer de un médico responsable de la unidad, con experiencia de trabajo
efectivo en medicina de urgencias y emergencias

40. La UUH debe disponer de un responsable del personal de enfermeria de la unidad, con

experiencia de trabajo efectivo en medicina de urgencias y emergencias
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Estructura

41. La UUH debe estar fisicamente diferenciada del resto de areas asistenciales del hospital (consultas
externas y hospitalizacién). El hospital debe sefalizar cuidadosamente la ubicacion de la UUH.

42. La UUH deberéa disponer de espacio de acceso, recepcién y clasificacién de los pacientes que
precisan atencidon urgente (triaje y admisién), espera, consulta, exploracion y tratamiento,
observacion, area de personal y apoyos.

43. El programa funcional de la UUH debe tener en cuenta las necesidades de todos los usuarios
de la unidad, asi como algunas condiciones especificas de la misma como son la ubicacion y
acceso, circulacion y relacion con otras unidades (cuidados intensivos; hospitalizacion convencional;
quiréfano; diagnostico por imagen y laboratorio; etc.), seguridad y los requerimientos de los sistemas
de informacion.

44. La urgencia pediatrica puede estar integrada en la UUH, evitando que los nifios se crucen con la

circulacion de emergencias. La urgencia obstétrica debe ser atendida en la maternidad hospitalaria.
Recursos humanos

45. El personal necesario en la UHH es el siguiente:

- Médico. Los facultativos que prestan servicio en la UUH son tanto los médicos de plantilla de la propia
unidad como los especialistas que estan de guardia de presencia fisica o localizada y que acuden a la
UUH cuando se les requiere. El listado diario de médicos de guardia tanto de presencia fisica como
localizada, debe estar accesible en la UUH, con la forma de contacto actualizada.

- Enfermeros y auxiliar de enfermeria.

- Celador / personal de transporte interno y gestion auxiliar.

- Personal auxiliar administrativo.

46. Se recomienda que se calcule la necesidad de recursos de la UUH, sobre el mix histérico de
pacientes atendidos, por turno, imputando un tiempo medio de atencién médica por nivel de gravedad.

47. La organizacioén y gestion del personal de la UUH (turnos, sustituciones, etc.) incide directamente en
el dimensionado de la plantilla. La dotacion de recursos humanos, tanto de médicos como de enfermeras y
resto del personal, debe adecuarse a las variaciones de actividad, por turno, por dias de la semana y

estacionales. La mayor parte de la actividad se concentra entre las 08:00 y las 22:00-24:00 horas.
Calidad

48. El documento propone un conjunto de indicadores asistenciales y de calidad, cuyo seguimiento
permitiria identificar medidas de mejora de la atencién en la UUH, relacionados con la coordinacién de la
UUH con el sistema de urgencias; con la eficiencia de la UUH (estancia media en la UUH, tiempo medio
puerta-médico y admision-ingreso); con la calidad cientifico-técnica (tratamiento del ictus, sindrome
coronario agudo, politraumatismo, resucitaciéon cardio pulmonar,...); reclamaciones y altas voluntarias;

satisfaccion del profesional y del paciente / usuario de la UUH.

Criterios de revision y seguimiento de los estandares vy

recomendaciones de la UHH

49. Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este documento en un plazo no superior
a diez anos.

50. Para mejorar este conocimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la
evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que la proxima revisién recoja, ademas de los

aspectos abordados en este documento, los siguientes:
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- Un analisis sistematico de los estandares de las UUH, que comprenda el conjunto de indicadores
recomendado en este informe, homogeneizando las unidades por su volumen y complejidad.

- Se deberian desarrollar proyectos piloto que evallen los costes y beneficios de la implantacién de
algunas recomendaciones relativamente novedosas en aspectos organizativos y de gestion que se han
incluido en el documento, como la implantacion de “sistemas de urgencias” o de procesos de “via rapida”,
especialmente para el ictus, sindrome coronario agudo y politraumatismos.

- Se recomienda que se realice un analisis de las necesidades de personal en la UUH del SNS,
homogeneizando las unidades por su volumen y complejidad, asi como por modelo organizativo y en
funcion de resultados. El dimensionado de recursos humanos ha sido un motivo de debate entre los
componentes del grupo que ha elaborado el documento, sin poder elaborar recomendaciones basadas en
la realidad de la UUH del SNS. No existe una férmula ampliamente aceptada o indicador sencillo para

dimensionar el numero de médicos necesario en la UUH.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del SNS establece la necesidad de elaborar
garantias de seguridad y calidad que deberan ser exigidas para la regulacién y autorizacién por parte de
las comunidades auténomas de la apertura y puesta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial
de los centros, servicios y establecimientos sanitarios.

El RD 1277/2003, de 10 de octubre, que establece las bases generales sobre autorizacién de
centros, servicios y establecimientos sanitarios, define y relaciona aquellos que deben ser objeto de
establecimiento de requisitos que garanticen su calidad y seguridad. Urgencias es la unidad 68 de la oferta
asistencial incluida en esta normativa, que la define como una unidad asistencial que, bajo la
responsabilidad de un meédico, esta destinada a la atencion sanitaria de pacientes con problemas de
etiologia diversa y gravedad variable, que generan procesos agudos que necesitan de atencion inmediata.

En la serie de documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales
desarrollada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS), se define como unidad asistencial a
una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza
las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que tienen una
caracteristicas determinadas, que determinan las especificidades organizativas y de gestién de la propia
unidad.

La unidad de urgencias hospitalaria (UUH) puede definirse como una organizacion de profesionales
sanitarios, ubicada en el hospital, que ofrece asistencia multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y emergencias.

La UUH se configura como una unidad intermedia, que presta servicios (asistencia médica,
cuidados de enfermeria) hasta la estabilizacion del cuadro clinico a los pacientes que son finalmente
ingresados en el hospital, y como un servicio final para aquellos pacientes que, habiendo acudido a la
unidad, son finalmente dados de alta.

En este documento de estandares y recomendaciones se entendera por urgencia, la aparicion
fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un problema de salud de causa diversa
y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte de sujeto
que los sufre o de su familia” (OMS). Urgencia es toda aquella condicién que, en opinion del paciente, su
familia, o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia sanitaria
inmediata. Asociacion Médica Americana (AMA).

En este documento se entendera por emergencia, aquella situaciéon urgente que pone en peligro
inmediato la vida del paciente o la funcién de algun érgano.

En este documento se entendera por cuidados criticos, aquellos que requieren los pacientes con
niveles de necesidad de asistencia 1 a 3 de la siguiente clasificacion recogida en la tabla 1.1, tomada del

Department of Health del Reino Unido":
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Tabla 1.1 Niveles de asistencia hospitalaria

Nivel Descripcion de la necesidad de asistencia

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacion
convencional de hospital de agudos.

Pacientes en riesgo de que su condicién se deteriore, o que provienen de un nivel mas alto de|
1 cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalizacion
convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos.

Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el soporte a un

2 sistema organico, o cuidados postoperatorios o aquellos que provienen de niveles mas altos de
cuidados.
Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico junto con, al
3 menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye todos los pacientes complejos|

requiriendo soporte por fallo multiorganico.

Fuente: Comprehensive Critical Care. DH (2000).

Esta clasificacion atiende a las necesidades asistenciales del paciente y no al recurso fisico donde
aquel esta ingresado?>*°.

Las caracteristicas de la demanda de urgencias, atencidon no programada generada por diferentes
necesidades de asistencia, requieren una adecuada disposiciéon y dotacion de recursos de la UUH, asi
como su estrecha coordinacién con el resto de las unidades del hospital (cuidados intensivos;
hospitalizacién convencional; quiréfano; diagnéstico por imagen, laboratorio; etc.).

Existe, para determinadas condiciones como ictus®”’, politraumatismo8 y sindrome coronario
agudog, una relacién entre el tiempo de atencidon desde la presentacion del problema y la efectividad de la
asistencia en términos de disminucién de la mortalidad o mejora de la esperanza y calidad de vida de
futuro, por lo que resulta imprescindible establecer una estrecha coordinacién entre el servicio de urgencia
prehospitalario (que incluye el transporte sanitario), la UUH y la unidad de cuidados criticos.

La UUH debe estar coordinada con atencién primaria. Una elevada proporcién de pacientes acude
a la unidad por causas que pueden ser tratadas en atencion primaria ya que no requieren atencion

inmediata.

1.1. Objetivo del documento

El documento de estandares y recomendaciones sobre la unidad de urgencias hospitalaria no

tiene un caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares

para la autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones para la UUH es poner a disposicion de las
administraciones publicas sanitarias, gestores publicos y privados, y profesionales, criterios para la
organizacion y gestion de esta unidad, que pueden contribuir a la mejora en las condiciones de seguridad
y calidad de su practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la
prestacién de los servicios, asi como para su disefio y equipamiento.

La Estrategia 7 del PC-SNS: Acreditar y auditar centros, servicios y unidades asistenciales, contiene
como primer objetivo el establecimiento de los requisitos basicos comunes y las garantias de seguridad y
calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de centros sanitarios a nivel del SNS™.

El MSPS revis6'" la guia de CMA', en el marco del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud
(PC-SNS), reiniciando con ese documento la elaboracién de estandares y recomendaciones de seguridad
y calidad, de varias unidades hospitalarias como el hospital de dia médico y onco-hematolégico (HdD)13, la

unidad de pacientes pluripatologicos'®, la maternidad hospitalaria’™ , el bloque quirargico®, la cuidados
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paliativos, la unidad de enfermeria en hospitalizacion polivalente de agudos y unidad de cuidados

intensivos

1.2. Metodologia de trabajo

Los aspectos que aborda el documento son los derechos y garantias de los pacientes, la seguridad del
paciente, criterios organizativos y de gestion, la estructura fisica y recursos materiales, los recursos
humanos, los aspectos relativos a la calidad asistencial y la revisién y seguimiento de los estandares y
recomendaciones para la UUH.

La Oficina de Planificacién Sanitaria y Calidad (AC-SNS) del MSPS ha dirigido el proceso de
elaboracion del documento de estandares y recomendaciones dentro del marco establecido por el PCl]
SNS.

La elaboracién del documento se ha realizado con el apoyo de un grupo de expertos, algunos
seleccionado por la AC-SNS del MSPS, en base a la experiencia y conocimiento de los mismos en los
aspectos relacionados con el alcance propuesto, y otros nombrados -con el mismo criterio- por
sociedades cientificas y asociaciones profesionales.

El coordinador cientifico del trabajo, designado por la AC-SNS, ha sido el Dr. Fernando Mejia
Estebaranz, Director Médico del Hospital 12 de Octubre (Madrid).

La AC-SNS ha contado con un grupo de apoyo, con funciones de secretaria del grupo de expertos,
seguimiento de los trabajos, apoyo técnico en las reuniones de expertos, elaboracion del analisis de
situacion, revision de documentos intermedios y analisis de evidencia, y colaboracién en la elaboracion de
los distintos borradores y del documento final.

El documento de estandares y recomendaciones de la UUH se apoya en una amplia experiencia
nacional e internacional, recogida en las referencias que figuran en el Anexo 13.

Este informe recoge algunas recomendaciones fuertes, en el sentido de que estan amparadas por
requisitos normativos o por una evidencia suficientemente solida, a criterio del grupo de expertos que ha
colaborado en la redaccion del mismo. Cuando se realizan estas recomendaciones se mencionan

expresamente como tales y se destacan en negrita.

12/145

indice



2. Analisis de situacion

La Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado muestra que, en el afio 2007, las
urgencias atendidas en los hospitales espafioles fueron de 26.265.096"7 (79,4% en hospitales publicos),
estimandose una frecuentacion de las urgencias hospitalarias en Espafia en 585,3 urgencias por cada mil
habitantes, con un porcentaje de ingresos del 10,5%. El numero total de urgencias hospitalarias crecié un
23,2%, entre 2001-2007. El 52,5% de los 5.239.416 pacientes ingresados en hospitales en 2007 fueron
ingresos urgentes. La explotacion de la base de datos de GRD muestra que, en 2006, el 69% de los
ingresos en los hospitales generales del SNS fueron urgentes18.

En 1988 un Informe del Defensor del Pueblo denuncid el aumento de frecuentacion, la
masificacion'" y el uso inapropiado de las urgencias hospitalarias. Se trata de fendémenos internacionales,
que se comparten con sistemas sanitarios proximos, como el National Health Service inglés (NHS)"%, o
alejados en estructura, organizacion y funcionamiento, como el de los Estados Unidos?"#? La tasa de
frecuentacion de la UUH en Espafia es notablemente mas elevada que la del NHS (370), con una tasa
mas baja de ingresos sobre urgencias (11% - 21%), y que en el sistema sanitario de los Estados Unidos
de América (382).

La calidad asistencial de la UUH, influida por las condiciones en las que se desarrolla el trabajo de
esta unidad, tiene un amplio margen de mejora. Una reciente publicacion de la National Confidential
Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) sefalaba que, en el NHS, mas de un tercio de los
pacientes atendidos en esta unidad habia recibido una atencién insuficiente desde la perspectiva clinica u

organizativa y, en el 7,1% de los casos, la evaluacion inicial fue considerada pobre o inaceptable19.

21. Saturacion de la UUH®

La saturacion de la UUH es un problema que afecta a la mayoria de los paises, independientemente de su
nivel socioeconémico. La situacidon de sobrecarga en urgencias es un problema de todo el hospital, y no
exclusivo de la UUH.

Las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacién de urgencias, identificadas en una
reciente revision sistema’ticaZ4, son las siguientes:
- Obligacion de la UUH de atender al paciente con patologia no urgente (que en algunos hospitales
supera el 70% de las urgencias). La movilidad de la poblacién y la dotacion de hospitales mas proximos a
los ciudadanos, facilitan el acceso a la UUH.
- Alta derivacién de pacientes muy ancianos y con pIuripatoIogia(a) ala UUH
- Pacientes hiperfrecuentadores(4).
- Factores estacionales, como la epidemia de gripe en invierno o la agudizacion asma bronquial en
primavera.
- Personal sanitario insuficiente o con inadecuada preparacion.
- Retrasos en la realizacion del ingreso o en el trasporte en ambulancia.
- Falta de camas para el ingreso en el hospital. En muchos estudios esta es la causa mas importante

de saturacién de la UUH?. En la mayoria de hospitales se prioriza el ingreso del paciente en lista de

"'Se ha optado por utilizar el término saturacion para la traduccién de la palabra inglesa overcrowding.

<2)Apartado elaborado por Gonzalo Garcia de Cassasola.

® En el documento de estandares y recomendaciones de la Unidad de pacientes pluripatolégicos se propone un
modelo de gestion asistencial que tiene como uno de sus indicadores de resultados la disminucion de la
frecuentaciéon de la UUH de este tipo de pacientes (Unidad de pacientes pluripatolégicos: estandares y
recomendaciones. AC-SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2009.

® | os paciente pluripatoldgicos constituyen un subgrupo de pacientes de elevada frecuentacion de la UUH.

13/145

indice



espera quirurgica. Este criterio de priorizacién es, para muchos, un indicador de fracaso del sistema
sanitario?.

La saturacion de la UUH dificulta la correcta atencion sanitaria al paciente cuando el tiempo de
instauracion del tratamiento es fundamental (sindrome coronario agudo, ictus isquémico agudo,
traumatismo grave); provoca retrasos diagnosticos, se relaciona con un aumento de la morbi-mortalidad?;
favorece el error humano, incrementa la mortalidad hospitalaria24’25’27; e incrementa la estancia media
hospitalaria.

La saturaciéon de la UUH reduce la satisfaccion del usuario, por lo que incrementa el numero de
quejas y eleva el porcentaje de pacientes que abandona la urgencia sin ser atendido?®.

Se recomienda que el sistema de informacion de la UUH permita identificar la situacion de
saturacion de urgencias. No hay una forma uniformemente aceptada para cuantificar la saturacién de
urgencias. Algunos indicadores permiten alertar sobre la situacion de saturacion de urgenciaszg’so.
= Tiempo de espera media > 60 minutos (filiacion administrativa - valoracién por un facultativo).

. Camas/boxes de urgencias ocupados al 100% mas de seis horas al dia, que implica la existencia de
pacientes en el pasillo.

= Sensacién de sobrecarga por parte de los facultativos (criterio subjetivo) mas de seis horas al dia.

= Numero de dias al afio en los que no hay disponibilidad de camas en el hospital para ingresar al
paciente que lo necesita (esto generalmente sucede cuando el indice de ocupaciéon de camas del hospital
es superior a 90%).

= Tiempo > 4 horas (orden de ingreso-sube a planta de hospitalizacion). Este tiempo esta
relacionado con la falta de disponibilidad de camas.

= Numero de pacientes filiados para ser valorados en urgencias que abandonan el hospital sin ser

atendidos (altas voluntarias).

2.2. Autorizacion y acreditacion de hospitales y la UUH, en

Espana

Tanto la administracién general del estado como la totalidad de comunidades auténomas disponen de
normas relativas a la autorizacion y registro de centros y establecimientos sanitarios. Existen dos tipos de
normas: las de autorizacion y registro, que evaltan un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las
de acreditacién, que lo evalian con posterioridad a su funcionamiento.

Todas las comunidades auténomas disponen de normas de autorizacién de centros y
establecimientos sanitarios. Desde la aparicion del RD 1277/2003, diez comunidades han modificado su
legislacion autondmica para adaptarla a esta nueva realidad normativa, en tanto que oftras siete
mantienen la previa. La normativa de autorizaciéon de centros sanitarios de Canarias exige que el hospital
general cuente con UUH® y establece sus requisitos minimos.

La acreditacion se define como un proceso por el que una organizacion se somete de forma
voluntaria a un sistema de verificacion externa que evalta y mide el nivel en que se situa en relaciéon a un
conjunto de estandares, previamente establecidos, consensuados con los expertos y adaptados al
territorio.

Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en Espafia son escasas. Cuatro
comunidades (Andalucia, Catalufia, Galicia y Extremadura) disponen de normativa y programas oficiales

de acreditacion basados en evaluacion externa y voluntaria. En algunos casos existen programas de

® Orden de 15 de junio de 2000, de la Consejeria de Sanidad y Consumo.
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acreditacion de algun tipo de centros, servicios o actividades, como la extraccion y trasplante de 6rganos,
la reproduccion asistida o la hemoterapia.

Andalucia basa su sistema de acreditaciéon en el Programa de Acreditacién de Centros del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia‘®. El programa se basa en un patron de referencia que comprende
una serie de estandares caracteristicos del Sistema Sanitario Publico Andaluz. En el sistema de
indicadores no hay ninguno referido de forma especifica a las UUH.

Catalufia es la comunidad autonoma que desarrollé en primer lugar un procedimiento oficial para

(7), regula la acreditaciéon de centros de

la acreditacion de centros sanitarios. El sistema actual es el tercero
atencion hospitalaria aguda y el procedimiento de autorizacion de entidades evaluadoras. Se completa con
dos manuales de acreditacién con los estandares establecidos®"*?. Existen criterios de acreditacion
especificos al proceso de atencién urgente, asi como otros criterios que afectan a la UUH (Anexo 1).

La comunidad auténoma de Galicia establecid en 2001 un sistema de acreditacion de centros
hospitalarios, regulado por decreto®. Es de aplicacién a los centros hospitalarios pertenecientes a la red
asistencial del Servicio Gallego de Salud, y los que actualmente tengan suscritos o quieran suscribir
conciertos con éste, deberan obtener el certificado de acreditacién previsto en el referido decreto. En
relacion con las UUH sefala que los hospitales generales deberan disponer de un area de urgencias con
capacidad asistencial, direcciéon y organizacién acordes con la complejidad de los servicios que ofrece el
hospital y adecuadas al cumplimiento de sus fines, estableciendo los requisitos organizativos vy
estructurales minimos para estas unidades.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema de Extremadura de acreditacion
de centros de 2005 se orienta a centros sanitarios tanto ambulatorios como hospitalarios con caracter

general, y no hace referencia a las UUH®,

2.3. Guias de la UUH

Tanto el MSPS como las comunidades auténomas han elaborado guias para algunas unidades, que sin
tener caracter normativo persiguen la elaboracion de estandares y recomendaciones. El Servicio de Salud
de Castilla y Ledn ha elaborado una guia sobre Estructura de un servicio de urgencias hospitalariasaa. En
el marco de los trabajos para la elaboracion del mapa sanitario de Cataluiia®, se elaboré un amplio
informe sobre la actividad y organizacion de los servicios de urgencia hospitalarios. El grupo de trabajo de
la Direccion Provincial de Insalud en Madrid, analizé en 1996 las urgencias sanitarias en esa comunidad
auténoma, y elaboré propuestas de organizacion y gestion de la UUH, como su configuracion como unidad
de gestion del hospital, disponer de un responsable, identificarla como servicio final, dotarla de una
plantilla especifica y nombrar un responsable35.

© Resolucion de 24 de julio de 2003, de la Direccion General de Organizacion de Procesos y Formacion por la que se
establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y unidades sanitarias del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, de acuerdo con el modelo de calidad del sistema sanitario de Andalucia.

) Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Catalufia.

® Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.

© Extremadura. Decreto 227/2005 de 27/septiembre. Orden 18/julio de 2006.
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24. Experiencia en la UUH, en Espafia y otros paises

El aumento de la demanda asistencial urgente, la saturacion de la UUH y la inadecuada utilizaciéon de este
servicio son hechos compartidos por la mayor parte de los sistemas sanitarios de los paises occidentales
desarrollados. La estimacion de uso inapropiado varia en un rango de “menos del 10%” a “mas del 75%"3¢,
en una revision sobre la UUH en distintos paises desarrollados (Canada, Estados Unidos, Reino Unido,
Suecia), que se sefiala que no parece existir un método efectivo para reducir la demanda de casos leves e
inapropiados sin demorar los casos graves.

Un Informe elaborado por el College of Emergency Medicine (CEM) y la British Association for
Emergency Medicine (BAEM), como consecuencia de las recientes reformas de este servicio en el NHS
inglés, en el que se analizan siete mitos sobre la UUH®', se muestra escéptico con la posibilidad de derivar
eficazmente una parte relevante de la demanda asistencial de la UUH hacia otros servicios de atencion
primaria, comunitarios y call centers. El analisis de este aspecto y respuesta que se dé al mismo en el SNS

es relevante para la adecuada configuracion del servicio.

Espaia

Desde la publicacién del Informe del Defensor del Pueblo en 1988 hasta la actualidad, se ha producido un
importante incremento de la demanda asistencial de la UUH en Espafia. La tasa de frecuentacion a la

UUH en hospitales de agudos, se incrementé un 24% en 8 afios (1997-2005). En este mismo periodo, y en

términos absolutos el incremento fue de un 37%'%

(11),38

, a pesar del desarrollo de los dispositivos de atencion
continuada en atencién primaria

Se estima una frecuentacion de 460 urgencias totales por 1.000 habitantes y afio™® para el SNS y
de 562 urgencias por 1.000 habitantes y afio para el conjunto del sistema sanitario espafiol.

La estimacion del uso inapropiado de la UUH en Espafia varia en un rango entre el 24% y 79%°.
La mayor parte de los pacientes acuden de forma espontanea a la UUH, a pesar de que la mayoria conoce
el funcionamiento de la atencién continuada en atencion primaria4°. Se puede estimar que un 80% de las
urgencias hospitalarias se realizan a iniciativa del paciente, sin ser referido desde otros servicios****(1?,
Aproximadamente un 80% de los pacientes son dados de alta a domicilio. El usuario elige como primera
opcién la UUH por mayor confianza y la expectativa de atenciéon mas rapida en ella®.

Una investigaciéon cualitativa realizada en un area rural y otra urbana de Catalufia puso de
manifiesto la importancia del analisis de la frecuentaciéon de la UUH desde la perspectiva del usuario. El
conocimiento de la oferta de servicios (nivel de informacién), las experiencias previas y la situacién vital de
la persona modulan el tipo de demanda originada tras el autodiagndstico del paciente ante la perdida de su
nivel de salud. El paciente acude al dispositivo donde cree que su atencién va a ser mas efectiva, en
términos de seguridad (confianza) y calidad técnica, y en ausencia de criterios éticos o de gasto‘”.

El Estudi sobre L’Activitat i L’Organitzacié dels Serveis D’Urgéncies Hospitalaris, referido al conjunto
de hospitales de agudos de la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica de Catalufia, sefiala un tiempo
medio de 13,59’ (+ 16,4) desde la llegada del paciente a la UUH hasta el triaje'™®; de 66,7’ (+ 84,01) desde
llegada a la consulta; 173,4’ (+ 316,1) desde la visita al alta; y 221,5’ (+ 329,2) desde la llegada a la UHU

19 Fyente: INE (http:/www.ine.es), elaboracion propia.

" véase, por ejemplo: Guerra J, Aguilera M. Atencién a Urgencias-Emergencias, en: Aguilera M, Alfaro M, Crespo B, y
otros (Coord.). Atencién Primaria en el INSALUD: Diecisiete afios de experiencia. INSALUD, 2002; pp.: 78-96.

12 En: Estudi Sobre L'Activitat i L'Organitzacié dels Serveis D’Urgéncies Hospitalaris. Informe final. Departament de
Salut. Generalitat de Catalunya. Referencia 28. El 79,6% de los pacientes acudieron por iniciativa propia a la UUH de
los hospitales de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica de Catalufa.

% En el documento se utiliza indistintamente los términos de clasificacion y triaje.
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hasta el alta. Un 24,1% de los pacientes tenian tiempos superiores a las 4 horas desde la llegada al alta.
La duracién del episodio en urgencias era superior a 8 horas y 24 horas en el 8,5% y 1,9% de los casos,
respectivamente. La tasa de reingresos en menos de 72 horas era, en este estudio, del 6%.

Utilizando la fuente de datos del Estudi sobre L’Activitat i L’'Organitzacié dels Serveis D’Urgencies
Hospitalaris, el 20% de los episodios de urgencia hospitalarias estaba generado por pacientes menores de
15 afios, y el 19% por mayores de 64 afios. En la distribucion por especialidades, el 37,5% se clasificaban
como urgencia médica o urgencia; el 20% como traumatologia; el 17%, pediatrica; el 9%, quirurgica; el 9%
gineco-obstétrica; el 1% de salud mental; y un 6% restante como otras especialidades. Las categorias
diagnosticas mayores mas frecuentes eran el sistema musculo-esquelético (8%), piel y mama (6%), ORL
(5%), respiratorio (4%) y digestivo (4%).

En un estudio que utilizaba los Ambulatory Patient Groups (APG), basandose en la recogida de
un conjunto minimo y basico de datos (CMBD) de alta adaptado a la UUH, en seis hospitales de
Barcelona, 10 categorias de APG explicaban el 20% de la casuistica*?: bronquitis aguda (2,7%);
gastroenteritis y colitis no infecciosas (2,6%), fiebre (2,5%), rinofaringitis aguda/resfriado comun (2,4%),
otitis media aguda (2%), dolor toracico (2%), lumbalgia (1,7%), colico renal (1,4%), esguinces de tobillo
(1,2%) y supervisién del embarazo (1,1%).

El 84% de los pacientes que acudieron a la UUH de hospitales de agudos de Catalufia fue
catalogado de complejidad baja (alta a domicilio sin necesidad de seguimiento especial posterior).

La estimacion de efectos adversos en hospitalizacién relacionados con la atencién en la UUH es,
en nuestro medio, del 0,75%*.

En relacién con aspectos organizativos y de gestion, existen dos experiencias de integracién de la
UUH con la unidad de cuidados intensivos**., una en el Servicio Andaluz de Salud"' y otra en el Hospital
San Pablo (Barcelona). Ambas iniciativas tienden hacia una concepcion mas integrada de la gestion clinica
del paciente que requiere cuidados criticos, en la misma linea que iniciativas impulsadas en otros paises
occidentales desarrollados (Australia, Canada, Estados Unidos y Reino Unido), si bien no se dispone de
estudios que comparen indicadores de procesos o resultados que permitan evaluar la eficacia de estas
experiencias. Una revision de la experiencia andaluza, elaborada por la SEMES y la Escuela Andaluza de
Salud Publica, sugiere la conveniencia de integracion de la UUH con los servicios de urgencia de atencion
primaria®®.

La SEMES, con el antecedente de la elaboracion de criterios de calidad por procesos en 199846,
ha desarrollado un sistema de acreditacion de la UUH con criterios obligatorios y recomendaciones 47,48
que incluye especificaciones para la urgencia pediatrica, adaptadas a las recomendaciones de la SEUP
asi como aspectos organizativos y de gestion adaptados a otras guias relacionadas con la UUH*%,

Recientemente se ha publicado el Manual de indicadores para el servicio de urgencias de
hospitales®".

La Sociedad Esparfiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias“s) (SEEUE) ha elaborado
Estandares de enfermeria de urgenciasEz, y recomendaciones para la Recepcion acogida y clasificacion
asistencial de pacientes en urgencias™.

El Manual de acreditacion para la formacion médica especializada del MSPS incluia criterios de
asistencia al paciente en la UUH. Un estudio, publicado en 2004, realizado sobre nueve hospitales de siete
comunidades auténomas, evaluando el cumplimiento en la UUH de los criterios de acreditacion docente,

sefialaba que los servicios de urgencia disponian en general de una dotacién tecnoldégica adecuada,

) Resolucién 6/1994, de 15 de marzo por la que se crea el servicio de cuidados criticos y urgencias en hospitales del
Servicio Andaluz de Salud.
% www.enfermeriadeurgencias.com
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definian las prestaciones ofertadas, realizaban una evaluacion inicial de las necesidades asistenciales [
pero sin asignacion de niveles de riesgo- y disponian de protocolos de actuacion. Como area de mejora
sefialaba la adecuacién de la UUH a la demanda asistencial, la garantia de la confidencialidad en la
informacién a pacientes, el desarrollo de normas reguladoras de su organizaciéon y funcionamiento, el

desarrollo de programas de calidad especificos y la supervision del residente en la guardia en la UUH,

Estados Unidos

El sistema sanitario de los Estados Unidos de América comparte con el sistema sanitario espafiol -a pesar
de sus notables diferencias- algunos de los problemas de la UUH: aumento de la frecuentacion,
saturacion, uso inadecuado y largos tiempos de espera23. En 2006 el Institute of Medicine publicd un

n(16) que sefalaba

informe titulado “The Future of Emergency Care in the United States Health System
como elemento mas relevante la saturaciéon de la mayoria de los servicios de emergencia. Los retrasos
derivados de esta situacion contribuian a bajos niveles de calidad asistencial, insatisfaccion del paciente,
incremento de costes, riesgos potenciales y estrés para pacientes y profesionales. Una de las causas de la
elevada frecuentacion de la UUH en los Estados Unidos puede ser la insuficiente cobertura sanitaria de
algunos grupos de poblacion®®. En un estudio realizado sobre hospitales universitarios se estimé que,
como media, en el 35% (rango: 12-73%) del tiempo existia saturacion de la UUH (Emergency
Department)®.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) ha desarrollado una iniciativa para la mejorar la

gestion clinica y organizacion de la UUH en los Estados Unidos'""

. Urgent Matters, es una inciativa
nacional financiada por la Robert Wood Johnson Foundation (The George Washigton University), dedicada
a identificar y, desarrollar estrategias para mejorar el proceso de atenciéon al paciente y reducir la
saturacion de la UUH''®.

En los estandares de la Joint Commission para el hospital de agudos no existen referencias
especificas a la UUH, siendo aplicable a ésta los criterios de la hospitalizacion convencional®’.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha desarrollado un indice de valoracion
de la severidad en urgencias, como instrumento de triaje58.

El American College of Emergency Physicians (ACEP) ™ ha publicado numerosos documentos

sobre los distintos aspectos de la emergencia, incluyendo los relativos a administracion y gestion %6162,

La Emergency Nurses Association (ENA)(ZO) ha publicado numerosos documentos®?6465:66.67.68.69

sobre la UUH.

%) http://www.iom.edu/CMS/3809/16107.aspx. Consultado el 31.12.08.

7 hitp://www.ihi.org/IHI/Programs/InnovationCommunities/IMPACTICImprovingED2006.htm Consultado 31.12.08
® hitp://urgentmatters.org/317165 Consultado 31.12.08

9 http://www.acep.org Consultado 31.12.08

@\www.ena.org. Consultado 31.12.08
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Reino Unido

En 1992 el NHS ingles publico la Health Building Note n°® 22 sobre Accident and emergency department in
an acute general hospital”’, centrada en aspectos de disefio e instalaciones de la UUH".

Los problemas sefalados en un documento de 2001 del Departamento de Salud de Inglaterra en
relacion con la asistencia urgente eran los siguientes”’(z”:
= Sobrecarga de trabajo del personal de la UUH (A&E Department), debido al incremento de la
demanda (un 16% en 10 afios).
= indices de ocupacién elevados de las camas de hospitalizacion convencional (90%), con un

incremento del 20% de los ingresos urgentes.

= Retrasos en las altas hospitalarias, por falta de recursos sociales.

= Competencia por recursos entre pacientes con necesidades urgentes y programadas.

= Servicios diagndsticos y terapéuticos no disponibles durante las tardes y los fines de semana.
= Unica lista de espera en muchas UUH.

= Barreras profesionales e interespecialidades.

= Seleccion inadecuada por el paciente del lugar del servicio.

= Fragmentacion del servicio

= Variaciones en los niveles de asistencia en diferentes partes del sistema.

Como consecuencia de este analisis el Departamento de Salud inglés ha desarrollado un programa

de reformas de la UUH>™3

, con el objetivo de que ningun paciente tarde mas de cuatro horas desde la
llegada al servicio hasta su alta, ingreso o traslado (un reciente estudio de la Healthcare Commission
mostraba que en el 97,9% de los pacientes se lograba este objetivozo). El objetivo de las cuatro horas
admite excepciones clinicas para garantizar la calidad del servicio™.

Un reciente informe de la NCEPOD19, sefialaba la existencia de fallos en la calidad de la asistencia
prestada en la UUH. En un 7,1% de los casos la evaluacion inicial se consideré6 como pobre o inaceptable.
En el 15,1% de las UUH no se disponia de tomografia axial computerizada (TAC) durante las 24 horas y
en un 4,8% se producian retrasos en pruebas complementarias. Un 69% de los pacientes estaban bajo la
responsabilidad de consultants con mas de una actividad mientras estaban en situacién de alerta. En el
50% de los casos no se pudo determinar el momento en el que el paciente fue revisado por un consultant.
El 6,8% de los pacientes no tenian controles clinicos adecuados, tanto por tipo o frecuencia. La necesidad
de establecer un sistema sistematico de controles clinicos y alertas (track and trigger) coincide con los
criterios desarrollados por la Joint Commission para la acreditacion del hospital de agudos (especialmente
en el apartado de Provision of care, treatment and services), y especialmente con las recomendaciones de
la guia NICE para la asistencia al paciente agudamente enfermo’®. En el mismo sentido, el estudio de la
National Patient Safety Agency incide en la necesidad de reconocer mejor al paciente en riesgo o con
signos de deterioro’®.

El informe de la NCEPOD concluia con un conjunto de recomendaciones, haciendo énfasis en la
necesidad de supervision de la actividad por un especialista competente, registro de la actividad,
disponibilidad de TAC las veinticuatro horas del dia. El informe de la Healthcare Commission®® contiene
asimismo recomendaciones, haciendo énfasis en la necesidad de que los Primary Care Trust (equiparable,
en cuanto ambito geografico y poblacional, a un area de salud) dispongan de un plan para la prestacién de

un sistema integrado de urgencias y emergencias para el conjunto del area.

@) g reproducen en este documento por las coincidencias con algunos problemas del sistema de urgencias y por
resaltar la naturaleza sistémica de los mismos.
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Las sociedades cientificas y colegios profesionales del Reino Unido han publicado numerosos

77,78,79,80,81,82 Asimismo, el Institute for Public Policy

informes en relacién con la asistencia sanitaria urgente
Research ha publicado un interesante informe sobre el hospital del futuro, que aborda ampliamente
aspectos relacionados con la asistencia urgente83. Una de las lineas estratégicas comunes a estos
documentos es la propuesta de una mayor integracion de servicios, con tendencia hacia la concentracion
de servicios de alta complejidad dentro de una red, en unidades mas grandes y mejor equipadas, en el
sentido propuesto por los colegios de cirujanos del Reino Unido®".

Una publicacion del Institute for Innovation and Improvement del NHS, centrada sobre algunos
procesos y la asistencia sanitaria en la UUH®, sefiala algunos objetivos y criterios organizativos y de
gestion, asi como la publicacion de la National Audit. Office, que analiza el funcionamiento de estos

servicios en Inglaterra®.
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3. Derechos y garantias del paciente

El hospital debera observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la legislacion sanitaria
vigente. En este capitulo se recogen con cierto detalle aspectos sobre la informacion a pacientes y
familiares de la UUH y, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y que deben ser tenidos

en cuenta en esta unidad y, en el hospital donde se ubique.

3.1. Informacion al paciente. Consentimiento informado

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las
estrategias de atencion. Por ello, como principio general, la informacién debe ser clara, precisa y
suficiente.

La informaciéon que debe entregarse al paciente atendido en la UUH atendera a los siguientes

aspectos:

= Informacioén sobre las caracteristicas generales de la UUH.

= Informacioén detallada sobre los procesos, su tratamiento y cuidados en la UUH.
= Consentimiento informado, en los supuestos contemplados por la Ley(zz).

= Instrucciones y recomendaciones

Informacion sobre las caracteristicas generales de la UUH

Se debe facilitar informacion ordenada sobre las condiciones que rodean la estancia del paciente en los
diferentes recursos de la UUH: horario, normas para acompafiantes, uso de la sala de espera, etc.
La informacion sobre las caracteristicas generales de la UUH habra de expresarse en los idiomas

de los usuarios que la utilizan con mayor frecuencia.

Informacion sobre los procesos, su tratamiento y cuidados en la
UUH

Se recomienda que la informacion aportada al paciente conste de los siguientes apartados:

= Informacién clara y entendible sobre el proceso que motiva atencién del paciente en la UUH.

. Informacién clara y entendible sobre cuidados y procedimientos de diagnéstico y tratamiento,
realizados en la UUH.

= El profesional informara al paciente y cuidador sobre las medidas que han de adoptarse como

consecuencia del plan terapéutico y de cuidados.

@) Ley 88/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informaciéon y documentacion clinica. Art. 8.2 Se prestara por escrito en los casos siguientes: intervenciéon
quirargica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente
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Consentimiento informado

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion
particularizada por cada procedimiento diagndéstico o terapéutico de estas caracteristicas

incluido en la cartera de servicios de la UUH.

La realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la
salud del paciente, requerira su consentimiento por escrito, segun lo previsto en la legislacion aplicable.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe disponer de
un entorno de informacién necesario para que el paciente y, en su caso, familia /cuidadores puedan
conocer estos riesgos y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica (B.O.E. 274, 15 de noviembre de 2002). En ella se define como “la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de
recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud”. En cada
hospital debera elaborarse un documento de Consentimiento Informado adaptado a cada actividad y
especialidad clinica.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspectos relativos al procedimiento
a realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacion ‘%
= Identificacion del enfermo, del profesional que indica y pide el consentimiento, y de los servicios

médicos que lo llevaran a cabo

= Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o terapéutico.

. Riesgos generales y especificos personalizados

. Beneficios esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas

= Informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a retractarse del

consentimiento ya decidido, e informacion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes

= Confidencialidad y uso de datos

. Fecha del consentimiento

= Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal

= Declaraciones y firmas (paciente y médico)

= El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la

historia clinica) y el paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.
En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algun tipo de anestesia, es
precisa también la obtencion de consentimiento informado sobre la técnica anestésica una vez realizada
la valoracion del riesgo anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico. Esta
autorizacion especifica generalmente se introduce en el documento de consentimiento para el
procedimiento.
EL NQF recomienda preguntar a cada paciente o tutor legal explicar en sus propias palabras la

informacion clave sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el consentimiento®’.

2 Comité de Bioética de Catalufia .Guia sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
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En Espafia, las instrucciones previas (o voluntades anticipadas) han sido reguladas en la ley de
autonomia del paciente, que las define como el documento por el que la persona mayor de edad
manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a
situacion en la que no sea capaz de expresar personalmente su opinién sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud®*®,

El clinico que atiende a un paciente y que cree que no seria ninguna sorpresa que falleciera en
los siguientes seis meses, debe realizar una planificacidn avanzada de sus cuidados, para que la

asistencia sea consistente en situaciones mas avanzadas de la enfermedad® .

3.2. Garantia de derechos del paciente

El hospital con UUH debera disponer de la siguiente documentacion y procedimientos, ademas de
aquellos mas especificos incluidos en el apartado 3.1.:

a) La cartera de servicios

b) El plan de acogida

c) Elcdédigo ético

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados
e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos

f)  La historia clinica

g) Procedimiento sobre instrucciones previas

h) El informe de alta médica y de enfermeria de continuidad de cuidados al alta

i)  Protocolo que garantice la seguridad, confidencialidad y el acceso a los datos del paciente
j)  Ellibro de reclamaciones y sugerencias

k) La pdliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte del paciente o personas
vinculadas por razones familiares o de hecho, en los términos sefialados en la legislacién vigente, a
excepcion de los sefialados en las apartados d), ) e i).

A continuacion se desarrollan, con especial referencia a la UUH, algunos aspectos relativos a
estos derechos. Los apartados cartera de servicios e historia clinica estan contemplados en el capitulo 5

de este documento, sobre organizacion y gestion.

Plan de acogida

El hospital dispondra de un plan de acogida destinado al paciente ingresado. La UUH puede contar con un
plan de acogida destinado al paciente, en el que se recoja la informacion general sefialada en el apartado
3.1.1,y 3.1.2, asi como la relacionada con el listado anterior de derechos y deberes del paciente.

Caodigo ético
El hospital con UUH dispondra de un cddigo ético, en el que se plasme el conjunto de principios y reglas

éticas que inspiraran su actividad.

@4 Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.
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Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UUH dejara constancia documental fehaciente de
las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones

de su cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y adaptaciones.

Procedimientos de ensayos clinicos

La realizacion de ensayos clinicos debera sujetarse a las condiciones y garantias establecidas en su

legislacion especifica.
Lista de precios

El hospital con UUH debera disponer de una lista de precios a disposicion del usuario, que debera ser

comunicada a la administracion competente de acuerdo con la normativa especifica en la materia.
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4. Seguridad del paciente®®

Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado completamente el prondstico y el
tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evoluciéon ha ido acompafiada de numerosos
factores, especialmente de un enorme incremento en la complejidad, la especializacion y la segmentacion
de la asistencia, que implican un mayor riesgo y posibles dafios innecesarios para el paciente. La provision
de asistencia sanitaria entrafia unos riesgos superiores en ocasiones a los de otras actividades o incluso
otras situaciones consideradas de riesgog1.

El error asistencial tiene consecuencias graves para el paciente y su familia, genera un coste
asistencial y econdmico muy elevado, erosiona la confianza del paciente en el sistema, y dafia a las
instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda victima. Por ello, la seguridad del
paciente constituye hoy en dia una prioridad para las principales organizaciones de salud, como la OMS %,
organismos internacionales, como la Unién Europea93 y el Consejo de Europa94, autoridades sanitarias,
sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

En Espafia, el MSPS en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su
conjunto(ze), ha considerado que la seguridad del paciente es un componente clave de la calidad y la ha
situado en el centro de las politicas sanitarias. Asi se refleja en la estrategia nimero ocho del PC-SNS°,
cuyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en los centros sanitarios del SNS a través de
distintas actuaciones, entre las que se encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de
seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes; disefiar y establecer sistemas de
informacién y notificacion de efectos adversos para el aprendizaje; e implantar practicas seguras
recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de otros organismos internacionales®.

Como se ha sefialado, la calidad asistencial de la UUH tiene un amplio margen de mejora. Los
problemas de seguridad para el paciente derivan de los problemas ya mencionados en el apartado 2.1.2.
en relacion con la saturacion de la UUH, o por una evaluacion inicial pobre o inaceptable19, o por la falta de
reconocimiento de deterioro en la condicion clinica del paciente76. En nuestro medio, los efectos adversos
mas frecuentemente encontrados en la UUH son*:
= Relacionados con el diagnéstico o pruebas diagnodsticas: error en diagndstico clinico (incluye
urgencias); retraso en el diagndstico por falta de pruebas pertinentes; falta de atencidén a la anamnesis;
error de identificacion del paciente; error de etiquetas identificativas en los tubos de muestras biolégicas;
contaminacioén de la sangre en el laboratorio
= Relacionados con una valoracién del estado general del paciente: demora peligrosa en la
atencion en urgencias y alta prematura

El trabajo de Chanovas y cols® sefala los momentos del proceso asistencial de la urgencia
hospitalaria en los que son mas importantes y frecuentes los errores.
= Triaje: las equivocaciones en la clasificacién del enfermo puede tener consecuencias importantes.
La implantacién de un sistema de triaje estructurado es uno de los mejores avances en seguridad.

. El cambio de turno: es otro de los momentos criticos cuando se pasa la informacion del paciente.
Es responsabilidad del profesional entrante y saliente preocuparse de transmitir y recibir toda la
informacion.

= La inadecuada o ausencia de comunicacion entre profesionales o entre médico-enfermo.

%) Este capitulo esta basado en el correspondiente del documento: Unidad de pacientes pluripatoldgicos: estandares y
recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009.
) | ey 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. BOE, n® 128 (29-5-2003).
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El NQF ha publicado recientemente una actualizacion de las practicas seguras para una mejor
asistencia sanitaria®’. La mayor parte de las medidas seguras recomendadas por el NQF tienen aplicaciéon
en la UUH, entre ellas:
= Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3.
= Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del paciente en relacion con los
tratamientos de soporte vital estan expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.
= Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, incluyendo aquellos que han sido
producidos claramente por fallos organizativos, se debe informar al paciente y, cuando sea adecuado, a la
familia de forma oportuna, transparente y clara sobre los que se conoce sobre el evento.
= Atencion al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves no previstos y no
intencionados debido a fallos organizativos y/o errores humanos, el proveedor de asistencia involucrado
debe recibir asistencia oportuna y sistematica, que debe incluir: tratamiento justo, respeto, compasion,
atencion médica de soporte y la oportunidad de participar en la investigacion del evento, identificacion del
riesgo y desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo de futuros incidentes.
= Informacién sobre la asistencia al paciente. Asegurarse que la informacion sobre la asistencia es
trasmitida y documentada de forma oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos los
proveedores de asistencia que precisen la informacién para prestar una asistencia continuada, dentro y
entre servicios sanitarios.
= Comprobacion de las 6rdenes y abreviaturas. Incorporar dentro de la organizacién sanitaria
sistemas, estructuras y estrategia de comunicacion seguras. Se debe verificar la orden verbal (o telefénica)
o el resultado de la prueba haciendo que la persona que reciba la orden o comunicacién repita la orden
completa o el resultado. Se debe estandarizar una lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos y
denominaciones de dosis que no pueden ser utilizados en la organizacion.
= Etiquetado de los estudios diagndsticos. Implantar politicas, procesos y sistemas normalizados
para asegurar el etiquetado seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios

diagnésticos, garantizando que el estudio corresponde al paciente.

= Higiene de las manos

= Prevencion de la infeccion asociada a catéter central

= Prevencién de la infeccién de la herida de localizaciéon quirurgica(27)

= Prevencion de la infeccién por organismos mutirresistentes

= Prevencion de la infeccion asociada a sonda urinaria

= Prevencion de errores en la localizaciéon del area quirtrgica, en el tipo de procedimiento o en la

identificacion del paciente!®

L] Prevencién de la ulcera por presiéon
= Prevencion del tromboembolismo venoso
. Prevencién de efectos adversos derivados de tratamientos anticoagulantes

La AC-SNS ha evaluado veintiocho practicas seguras para la prevencion de efectos adversos en
pacientes hospitalarios en funcion de su impacto y la complejidad de su implantacién%. Las que tienen
mayor aplicacion en la UUH se sefialan a continuacion.

Medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantacién son: mejorar la higiene de las
manos; vacunacion de trabajadores y pacientes contra la gripe; medidas para prevenir la neumonia

nosocomial asociada al uso de ventilacion mecanica; medidas relacionadas con la prevencion de

©7) Este aspecto ha sido tratado en: Bloque quirtrgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS. 2008.
28 Este aspecto ha sido tratado en: Bloque quirtrgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS. 2008.
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infecciones en lugar quirurgico; utilizacion de codigos de colores para equipos y materiales de limpieza
para prevenir la infeccion.
Medidas de alto impacto y media complejidad de implantacion son: usar una sola vez los

29): medidas para la prevencion de infecciones en vias centrales; medidas para

dispositivos de inyeccion
identificar todos los medicamentos de alto riesgo establecer politicas y procesos para el uso de estos
medicamentos; promocién de medidas de seguridad para la administracion de medicamentos por via oral
o por otras rutas enterales; medidas para el control de la realizacion de procedimientos en el lugar
correcto; medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o administrados de forma
intravenosa; medidas de precaucion en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los pacientes(3°).

Moderado impacto y media complejidad o alto impacto y alta complejidad de implantacion:
recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el suministro de medicamentos con aspecto
o nombre que se presta a confusion; medidas para asegurar la precision de la medicacion en las
transiciones asistenciales (entre profesionales, unidades o servicios, hospitales, etc.); medidas para la
correcta comunicacion durante el traspaso de informacion sobre la salud de los pacientes; identificacion de
los pacientes; evaluaciéon del riesgo de desarrollo de ulceras por presién; evaluacién del riesgo de
tromboembolismo; medidas para asegurar que la documentacion escrita con las preferencias del paciente
sobre su tratamiento como paciente terminal esté destacada en su ficha de cuidados; medidas para
garantizar la seguridad de los pacientes con alergias alta complejidad asociadas al latex.

De limitado impacto y baja complejidad o muy alto impacto y muy alta complejidad de
implantacion son las medidas para la valoracion efectiva de pacientes en urgencias con traumatismo.

Algunas de las practicas seguras, de entre las recomendadas por el NQF o seleccionadas por la

AC-SNS del SNS, se comentan en mayor profundidad en los apartados de este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

Se recomienda fomentar la creacion y mantenimiento de una cultura de seguridad en el hospital en que se
encuentre ubicada la UUH. Ello supone el desarrollo de las siguientes actuaciones”’: establecer y
mantener un liderazgo que promueva una cultura de seguridad, evaluar periddicamente la cultura de
seguridad de la institucién, comunicar los resultados y tomar medidas para mejorarla, formar a los
profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los principios de reduccién de errores y establecer
programas de notificacién y aprendizaje, para identificar y analizar los incidentes que se producen y las
situaciones de riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacion con los mismos.

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso decisivo para lograr la
mejora de la seguridad del paciente y constituye la primera practica segura recomendada por el Comité de
Sanidad del Consejo de Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones® %", Segun el US
Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como “todas aquellas
caracteristicas de una organizacion, como los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que
conducen a un comportamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de
reducir al maximo los riesgos y los dafios que se pueden producir durante los distintos procesos de
provision de la asistencia sanitaria”®”.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacion, los procesos y

los procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales

9 Asimismo la SEEUE recomienda usar sistemas de inyeccion seguros, dotados de seguridad pasiva mejor que activa,
http://www.enfermeriadeurgencias.com/documentos/recomendaciones/RECOMENDACIONS.pdf

®' 5 recomienda que el protocolo de contencién mecanica sera vigilado y confirmado o no como orden terapéutica
cada 2 h. como maximo.
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estan concienciados de manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de otra
manera “de que algo puede ir mal”, y de que tienen un papel y contribuyen a la seguridad del paciente en
la institucion. También es una cultura abierta, donde los profesionales son conscientes de que pueden y
deben comunicar los errores, de que se aprende de los errores que ocurren y de que se ponen medidas
para evitar que los errores se repitan (cultura de aprendizaje)97.

Se recomienda realizar reuniones periddicas del equipo de la UUH para analizar con un enfoque
sistémico los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la UUH y, especialmente, para establecer las
medidas de prevencion pertinentesmo.

Se recomienda realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante un Analisis Modal de Fallos y
Efectos -AMFE- o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la UUH,
con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos. Se
recomienda efectuar al menos un analisis al afio proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica
o procedimiento de riesgo.

Se recomienda fomentar el flujo de comunicacién con atencion primaria respecto a temas de
seguridad de pacientes, incluyendo la discusion regular de incidencias de seguridad registradas (Capitulo
5).

Se recomienda promover la formacion del profesional en materia de seguridad, incluyendo temas
de seguridad en los programas de acogida y de formacién continuada.

Se recomienda actualizar regularmente la informacion sobre seguridad del paciente y sobre
practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin
de valorar la introduccién de nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la

seguridad del paciente atendido en la UUH.

4.2. Identificacion del paciente

En un reciente trabajo, promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente en el SNS, se realizan
las siguientes recomendaciones para una identificacion inequivoca del paciente":
= Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de

historia clinica, nUmero de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos debera ser el nimero de cama.

= Utilizar una pulsera identificativa, impresa de forma automatica, que contenga los datos de
identificacion.
. Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para la diferenciar pacientes con el

mismo nombre y la identificacion del paciente no identificable.

Ll Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo momento de la extraccion.

= Establecer controles para evitar que la seleccion incorrecta de un paciente en la historia clinica se
perpetue.

= Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identificacion del paciente y la

necesidad de verificarla ante cualquier intervencion de riesgo.

. Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identidad de los pacientes y certificar
que se trata del paciente correcto y el procedimiento indicado antes de realizarlo.

= Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de identificacion.

= Hacer un seguimiento periddico del proceso de identificacién en pacientes ingresados.
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4.3. Comunicacion durante el traspaso del paciente

A lo largo del tiempo y de su proceso asistencial, un paciente puede ser atendido por una serie de
profesionales en multiples unidades, incluyendo atencién primaria, atencién ambulatoria especializada,
equipos de atencion de emergencia, atencidon hospitalaria o rehabilitacion'®. De forma adicional, puede
encontrarse (en determinadas modalidades de atencién) con hasta tres turnos de personal por dia.

La comunicacion entre las unidades y los equipos de atenciéon en el momento del traspaso podria
no incluir toda la informacion esencial, o podria darse la interpretacion incorrecta de la informacion, lo que
supone un riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, el paciente anciano y el paciente pluripatolégico
son particularmente complejos y tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacién durante el
traspaso103 que conducen a efectos adversos.

La comunicacién en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar la
informacion especifica de un paciente de un prestador de atencién a otro o de los prestadores de atencién
al paciente y su familia, a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la atencion. Aumentar la
efectividad de la comunicacion entre profesionales implicados en la atencion, es un objetivo de seguridad
para los grupos lideres en seguridad como la OMS'®, la Joint Commission'® y el Nacional Quality
Forum®.

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales en el momento del traspaso,
los cambios de turno y entre distintas unidades de atencion en el transcurso del traslado de un paciente a
otra unidad. Para ello se recomienda la asignacién de tiempo suficiente para comunicar la informacion
importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones y el uso de técnica SBAR'%: modelo
de lenguaje comun para comunicar la informacion crucial, estructurada en cuatro apartados: situation
(situacion), background (antecedentes), assessment (evaluacion) y recomendation (recomendacion).

Se recomienda estandarizar la planificaciéon al alta para garantizar que en el momento del alta
hospitalaria, el paciente y su siguiente prestador de atencidon sanitaria obtengan la informacién clave
referente a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los

resultados de las pruebas. Para ello se recomienda el uso de checklist®™ "%

para verificar la transferencia
eficaz de los principales elementos de informacién clave tanto al paciente como al siguiente prestador de

asistencia sanitaria.

4.4, Prevencion de infeccidon

El lavado de las manos probablemente sea la medida mas costo — efectiva para reducir la infeccién
nosocomial %' EI MSPS ha publicado las directrices de la OMS sobre higiene de manos en la atencion
sanitaria’"°.

Todos los locales en los que se atienda al paciente de la UUH deben disponer de equipamiento
para la higiene de manos del personal (solucién hidro alcélica), como elemento basico para la prevencion
de la transmision de la infeccion.

La Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la Infectious Diseases Society of
America (IDSA), han publicado recientemente un compendio, en el que han participado la Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), la Joint Commission y la American Hospital
Association (AHA), de recomendaciones para desarrollar practicas de prevencion de la infeccion"",
referidas a: la prevencion de la infeccion por catéter venoso central’?; la prevencion de neumonia
asociada a respiradorm; la prevencion de la infeccion asociada a sonda urinaria'; la prevenciéon de
infecciéon de localizacién quirt]rgica”s; la prevencion de la infeccion por Staphylococcus aureus resistente

116 17

a meticilina’ ™, y la prevencién de la infeccion por Clostridium difficile
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La UUH dispondra de un programa de vigilancia y prevencién de la infeccion, adaptado a sus
caracteristicas y actividad, que garantice la identificacion del paciente en riesgo y procedimientos de
riesgo, asi como la informacién a las autoridades competentes, de conformidad con las disposiciones

vigentes.

4.5. Gestion de hemoderivados

La gestidon y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de sangre del centro, que debe
estar acreditado para ello®".

Asegurar la identificacion inequivoca del paciente receptor previamente a la toma de muestras vy,
de nuevo, antes de la transfusion de sangre y hemoderivados.

Asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar las responsabilidades en la

perfusién de los hemoderivados entre el banco de sangre y la UUH.

4.6. Prevencidn de caidas y reducciéon del dafio

La caida del paciente en los escenarios de atencion sanitaria (hospital, atencién primaria, atencion
ambulatoria y atenciéon domiciliaria) representa un importante problema de salud, maxime en personas
mayores. Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios se cae una vez al afio y de éstas
un 50% se vuelve a caer durante ese afio''®. La caida es mas frecuente en mayores institucionalizados,
por su mayor fragilidad, morbilidad y dependencia”g. La prevencion primaria (evitar que se produzcan) y
secundaria (evitar el dafio si se producen) de la caida constituyen una de las lineas estratégicas
internacionales basicas en Seguridad del Paciente de los principales grupos lideres: Institute of Healthcare

121,122 123 5 el Centro Nacional de Prevencion y

Improvement120, Joint Comission
Control de lesiones del CDC'#.

Aunque existe un considerable conocimiento sobre caidas en ancianos y numerosas guias de
125,126,127,128

y National Quality Forum

practica clinica aplicadas a su prevenciéon , hay escasa evidencia del impacto de las diferentes
intervenciones.

La UUH, en el area de observacion, debe desarrollar e implantar un programa para la prevencion
de las caidas que incluya la identificacion del paciente con riesgo de caida y de las situaciones

relacionadas con ella: paso a cama, eliminacién de excretas y espera radioldgica.

4.7. Seguridad del uso de los medicamentos

El medicamento constituye la intervencion sanitaria mas frecuente, por lo que no es de extrafiar que sea
una de las principales causas de efectos adversos en la asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario
como en el ambito ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS y APEAS revelaron que el
medicamento era la causa del 37,4% de los efectos adversos detectados en pacientes hospitalizados y del

129,130

47,8% en pacientes ambulatorios La implantacion de practicas para reducir los errores de

medicacion en la UUH tendra una gran repercusion en la mejora de la calidad y seguridad de su
asistencia'>"1%2,
Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los procesos de transicion

asistencial, fundamentalmente por problemas en la comunicacion de la informaciéon sobre la medicacion

©Y RD 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones minimas de la
hemodonacion y de los centros y servicios de transfusiéon y RD 1.301/2006, de 10 de noviembre, por el que se
establecen las normas de calidad y seguridad para la donacién, la obtencién, la evaluacién, el procesamiento, la
preservacion, el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos.
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entre los profesionales responsables o entre éstos y el paciente. Estos errores dan lugar hasta un 20% de
los acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los reingresos
hospitalarios133’134. Por ello, actualmente se recomienda que se promueva la implantacion de practicas

de conciliacién de la medicacion en las transiciones asistenciales®® .

Recomendaciones generales

La UUH seguira los procedimientos generales establecidos en el hospital para garantizar la seguridad en
los procesos de prescripcion, almacenamiento, preparacion y administracion de medicamentos.

Se prestara especial atencion a los medicamentos de alto riesgo que se manejen en la UUH, para
los que, anualmente, se revisaran las condiciones de almacenamiento y se estableceran directrices que
aseguren la estandarizacién de su preparacion y administracion (concentraciones de las soluciones para

infusion, velocidades de administracion, criterios para utilizacion de bombas de infusion, etc.).

Practicas de mejora de la prescripcion

Se debe fomentar desde la UUH la implantacién de las nuevas tecnologias de la informacién y
comunicacion, especialmente la disponibilidad de historia clinica informatizada y de sistemas de
prescripcion farmacoldgica asistida electronica. Para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos se
recomienda implantar un sistema de prescripcion electrénica integrado en la historia del paciente y
conectado con el sistema de laboratorio/farmacia, con el fin de que alerte sobre la necesidad de realizar
ajustes en la dosis de los medicamentos; ademas debe incluir alertas sobre alergias, dosis maximas,
medicamentos inapropiados en ancianos, interacciones medicamento-medicamento y medicamento-
enfermedad.

Se dispondra de guias de uso de medicamentos basados en la evidencia y/o protocolos
actualizados de tratamiento, sobre las principales enfermedades tratadas en la UUH, con el fin de
estandarizar la prescripcion y el seguimiento de la eficacia y seguridad de los tratamientos. Estos
protocolos contemplaran la adecuacion de la dosificaciéon en el paciente anciano.

Se evitara la prescripcién de medicamentos considerados inapropiados para los ancianos
por presentar una relacion riesgo / beneficio desfavorable en estos pacientes y existir otras
alternativas terapéuticas136'137'138. Si es posible, se incluirdn estos medicamentos en las alertas del
sistema de prescripcion electrénica asistida.

En el momento de la prescripcién se realizara sistematicamente un ajuste de la dosis de los
medicamentos considerando la edad, la funcion renal y la funcidon hepatica del paciente.

Se procurara simplificar al maximo el tratamiento, utilizando formulaciones de liberacion
retardada, medicamentos con pautas semanales, mensuales, etc., asi como adecuar la forma
farmacéutica a las caracteristicas del paciente, como por ejemplo con el uso de formas efervescentes para

aquellos con problemas de deglucion.

Conciliacién y revisidon de la medicacion al ingreso

Al ingreso del paciente se debe obtener un perfil farmacoterapéutico completo que incluya los
medicamentos que toma con y sin receta, asi como las plantas medicinales y tratamientos alternativos o
complementarios. Para ello es preciso entrevistar al paciente (o cuidador) para verificar el tratamiento real

del paciente. Una vez obtenido el perfil, se efectuard una revisiéon pormenorizada de la medicacion
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domiciliaria antes de prescribir nuevos medicamentos, para evaluar la adecuacion de la

medicacion '

(indicacién, efectividad, dosificacion, etc.).

En caso de alta y transferencia a atencién primaria del paciente que ha sido atendido en
observacion, se proporcionara una lista completa (y conciliada) de la medicaciéon para el
profesional responsable de la continuacidn de la asistencia. Se haran constar los cambios realizados
sobre la medicacién previa del paciente.

Se proporcionara al paciente (o cuidador) informacién oral y escrita sobre los medicamentos que
se prescriban al alta hospitalaria, y se le instruira para que pueda consultar cualquier duda con la
medicacion. La informacion proporcionada sera clara y comprensible.

La informacién escrita incluira una lista del tratamiento domiciliario al alta del paciente (o plan
farmacoterapéutico) que especifique: nombre genérico y comercial (si no se receta por principio activo),
pauta posolégica, horario de administracion, indicacion, duracion del tratamiento, posibles efectos
adversos y observaciones importantes.

Se recomienda, valorar la colaboracion del servicio de farmacia hospitalaria para realizar la

intervencion de educacion y conciliacion del tratamiento en el alta™.

4.8. Prevencién de ulcera por presion

La ulcera por presién es una complicacion frecuente en cualquier nivel de la asistencia sanitaria,
especialmente en pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada. La implementacion de
intervenciones basadas en la evidencia en la prevencion de las Ulceras por presion es una prioridad en el
campo internacional de la seguridad del paciente, siendo un objetivo de seguridad del NQF " y 1 de las 12
estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement en su campafia nacional para
proteger a los pacientes de cinco millones de incidentes adversos 5 Million Lives Campaign”z, asi como
para el MSPS'™.

Cuando el paciente es atendido en la sala de observacion, el programa de atencién debe incluir la

prevencion de Ulcera por presion, abordando las siguientes acciones:

= Identificacion del paciente en riesgo de desarrollar Ulcera por presion y valoracion del estado de la
piel
= Mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presion para prevenir las lesiones mediante el

reconocimiento y tratamiento de los factores que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia
vascular, control glucémico en diabéticos, nutricion)
= El plan de cuidados individualizado que debe incluir: cuidados locales de la piel, prevencion
especifica en pacientes con incontinencia, cambios posturales en pacientes con movilidad limitada,
utilizaciéon de superficies especiales en el manejo de la presiéon en la cama y/o asiento del paciente,
proteccion local ante la presion en las prominencias 6seas, proteccion de la piel de las fuerzas de friccion y
cizalla mediante técnicas adecuadas en la posicion, traslados y cambios posturales

La formacion continuada del profesional sanitario vinculado con la UUH debe incluir la

prevencion y tratamiento de la ulcera por presion. La SEEUE ha elaborado una recomendacion®?.

2 SEEUE Recomendacion 00/02/04, de 2000. Prevencion y tratamiento de Ulceras cronicas en urgencias
http://www.enfermeriadeurgencias.com/documentos/recomendaciones/RECOMENDACION4.pdf
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4.9. Implicacion del paciente en su seguridad

En numerosas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la importancia de la implicacién
de los pacientes y su familia en su propia seguridad. La implicaciéon del paciente en su propia seguridad
contribuye a***:

- Alcanzar un diagnéstico correcto.

- Elegir al proveedor de asistencia sanitaria.

- Participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

- Observar y controlar el proceso de asistencia.

- Identificar e informar complicaciones y efectos adversos del tratamiento.

- Disminuir las tasas de errores de medicacion.

- Reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

- Identificar inexactitudes en la documentacion clinica.

- Configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanitarios.

- Controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

4.10. Plan de autoproteccion para el personal de la UUH

La Occupational Safety and Health Administration (OSHA)(33) relaciona como riesgos mas especificamente
relacionados con la UUH las infecciones trasmitidas por la sangre, los accidentes quimicos, la alergia al
latex, los relacionados con el equipamiento (por ejemplo, la descarga eléctrica por desfibrilador), los
resbalones y caidas, el terrorismo, la trasmision de tuberculosis y estafilococo dorado resistente a oxacilina
y la violencia en el lugar de trabajo. La SEEUE recomienda el uso de materiales de seguridad pasiva para
la prevencién de riesgos biolégicos(34).

El hospital debe implantar un plan de autoproteccion, que establecera la organizacion de los
medios humanos y materiales disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier otro
equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervencion inmediata, ante eventuales
catastrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccién comprendera la evaluacion de los riesgos, las medidas de proteccion, el
plan de emergencias y las medidas de implantacién y actualizacion.

Dentro del plan de autoproteccion se debera prestar especial atencion a la prevencion y
respuesta a la agresion al personal de la UUH.

Prevenir las agresiones estableciendo planes de reforzamiento de la comunicacion profesional
hacia el paciente y la familia, disponiendo de espacios para la comunicacion adecuados y confortables,
evitando que las comunicaciones se realicen en espacios abiertos ante la presencia de personas no

interesadas.

©3) hitp://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/er/er.html
# SEEUE. Recomendacion 01/01/05, de 2001. Prevencion ante riesgos bioldgicos. Revisada 30/07/2005.
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5. Organizacion y gestion

La UUH es una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en
un area especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a las
urgencias y emergencias.

La UUH debe formar parte del sistema integral de urgencias establecido en su ambito territorial,
por lo que debe mantener una relacién sistematizada con el centro coordinador de urgencias y el resto de
las unidades que se integren en el sistema.

La UUH es una unidad intermedia, para aquellos pacientes que tras ser atendidos en la misma
son ingresados en hospitalizacién convencional o en una unidad de cuidados criticos, y una unidad final
para la mayoria de los pacientes, que son dados de alta tras ser atendidos en consulta, en un box de

exploracion o en observacion.

- La UUH debe funcionar las veinticuatro horas del dia, todos los dias al afio.

- Se recomienda la existencia de un responsable médico y de un responsable del personal de
enfermeria de la UUH.

- Serecomienda que la UUH disponga de protocolos de coordinacion con el sistema de urgencias, que
atenderan de forma diferenciada, los procesos que se consideren relevantes como ictus,
politraumatismo y sindrome coronario agudo. La coordinacién con el sistema de urgencias, incluye la
actuacion de la UUH, en coordinacidn con el resto de servicios, en caso de catastrofe.

- Serecomienda que la UUH disponga de un sistema de triaje, que permita la rapida clasificacion del
paciente en funcién de su gravedad, asignandole un tiempo méaximo de espera.

- Se recomienda que el tiempo maximo de observacion-valoracion del paciente en la UUH no
sobrepase las veinticuatro horas

- Serecomienda que la atencion en la unidad de observacion del paciente que debe permanecer mas
de seis horas en la UUH.

- Serecomienda que ningun paciente pendiente de ingreso permanezca en la UUH mas de doce horas
desde que se ordena el mismo.

- Se recomienda que el 90% de los pacientes atendidos en la UUH, sea dado de alta, ingresado o
trasladado a otro centro en cuatro horas. Sobrepasar este dintel incrementa el riesgo de saturacion de
urgencias.

- Serecomienda la protocolizacion del funcionamiento del equipo en la resucitacion cardiopulmonar.

- Se recomienda la protocolizacion de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y

procedimientos mas frecuentemente atendidos / realizados en la UUH.

- Se recomienda el cumplimiento de los estandares de seguridad del paciente y atencion a los
derechos de los pacientes, con sistemas seguros de prescripcion y administracion de medicamentos y
protocolos de higiene de las manos, identificacion del paciente, prevencién de efectos adversos
derivados de tratamientos anticoagulantes, prevencion de errores en la localizacion del area quirdrgica
(procedimiento o paciente), prevencion de la herida de localizacion quirdrgica, prevencion de la infeccion
asociada a catéter central, prevenciéon de la infeccidon asociada a sonda urinaria, prevenciéon de caidas,
prevencion de las Ulceras por presidn, prevencion del tromboembolismo venoso, conciliacion de la
medicacion a través de la continuidad de los cuidados, Voluntades anticipadas y 6rdenes de no
resucitacion.

- LaUUH debe disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y seguridad de la atencion.

- La UUH debe proporcionar informe de alta a todo paciente asistido, firmado y con identificacion del

responsable de la atencion.
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5.1. Red asistencial. Sistema de urgencias. Hospital local y la

red asistencial de urgencias.

La UUH se relaciona con otros hospitales, de los que recibe o a los que remite pacientes, segun el nivel o
capacidad de resolucién, con la atencion primaria y con los servicios de emergencia y urgencia
extrahospitalaria.

La UUH debe formar parte de un sistema de atencion integral a la urgencia(?’s). Un sistema

integral de urgencias®®

se puede definir como un conjunto de unidades funcionales (recursos de varios
niveles asistenciales), que actdan en un espacio geografico definido y desarrollan actividades organizadas
y secuenciales de un proceso coordinado, para lograr un objetivo final como es aminorar las secuelas y
reducir la mortalidad de un conjunto determinado de procesos.

Los elementos estructurales relevantes del sistema de urgencias son el centro coordinador de
urgencias (recepcion, identificacion de la necesidad, clasificacion de la demanda, asignacion de la
respuesta y movilizacion del recurso), los recursos asistenciales desplazados al lugar del evento y los
hospitales integrados en el sistema, en los que se identifican diferentes unidades fundamentales en el
funcionamiento del mismo, entre otras, la propia UUH, el bloque quirirgico, la unidad de hospitalizacion,
cuidados intensivos, hemodinamica o la unidad de rehabilitacion psiquica y psicoldgica.

El sistema de urgencia debe garantizar la continuidad asistencial, para lo que es necesaria la
integracién funcional de las instituciones de diferentes niveles que intervienen en la atencion urgente, a
través del desarrollo de acuerdos de funcionamiento, procedimientos asistenciales en fase prel]
hospitalaria, protocolos de derivacion, el sistema de registro, los procedimientos de evaluacion y garantia
de calidad del sistema de urgencias, y el programa de formacion continuada.

El ciudadano decide la forma de acceso al sistema de urgencias, demandando asistencia en
alguno de los recursos vinculados con el sistema de urgencias. Esta demanda puede ser telefénica, a
través del Centro coordinador de urgencias, o en presencia fisica en un consultorio o punto de urgencias
de atencioén primaria o en la UUH. Con independencia del lugar de residencia del paciente o de la puerta
de entrada al sistema de urgencias, la respuesta sanitaria debe ser la mas adecuada posible en tiempo y
en calidad técnica y humana. Las tecnologias de la informacion (TIC) contribuyen de forma notable a la
gestiéon de este sistema'**.

La existencia de un sistema de urgencias tiene especial relevancia en la gestion de la
emergencia, que incluye los procesos que se benefician de una atencién precoz en el servicio que pueda
realizar determinados procedimientos, por disponer del equipo experimentado o unidades de soporte,
instalaciones y equipamientos. El sistema de urgencias debe garantizar la equidad en el acceso en
relacion con aquellos procesos que se benefician de la regionalizacion de servicios. Entre estos procesos

145,146,147 y el sindrome coronario agudog, en los que,

se deben mencionar el ictus’ el politraumatismo
cuando se presentan como situacion de riesgo vital o emergencia sanitaria, el sistema de urgencias debe
garantizar la atenciéon e intervencion terapéutica dentro de un plazo determinado, en el centro mas
adecuado, evitando demoras innecesarias en los diferentes recursos, especialmente en la UUH (técnicas
de fast track), ya que , el paciente puede ver asi mejorada su esperanza y calidad de vida.

Se recomienda el desarrollo e implantacion de un sistema integral de urgencias para la

asistencia de pacientes con ictus, politraumatismo y sindrome coronario agudo

9) Adaptado de: Bernard B., Consejo C., Lopetegui P., Menéndez J.M., Pérez A., Téllez G., Tomas S. Grupo de Trabajo
SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
%8 Adaptado de: L. Pérez. Organizacion a la asistencia al paciente traumatizado. Hospital Gregorio Marafion.
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La integracion del hospital local (area de salud con baja poblacién, por ejemplo) en la red
regionalizada fortalece la provision local de servicios y mejora su seguridad y equidad. Los
sistemas de movilidad / traslado urgente del paciente y las TIC son elementos fundamentales de la
red asistencial.

El Informe del National Leadership Network for Health and Social Care sobre el proyecto de
hospital local™® es un ejemplo de red hospitalaria para apoyo de la UUH. En la tabla 5.1 se recoge el
conjunto minimo de servicios del hospital local y de la red hospitalaria en la que se integra para contar con
una UUH.

Tabla 5.1. Conjunto minimo de servicios requeridos para mantener la UUH en un hospital local.

En el hospital local (365 dias * 24 horas)
Medicina aguda

Nivel Il de asistencia hospitalaria

Unidad coronaria no invasiva

Laboratorio basico de analisis clinicos
Diagndstico por Imagen®"

Apoyado en una red multi-hospitalaria (no necesariamente en el hospital local)
Cirugia urgente

Traumatologia

Pediatria

Obstetricia y ginecologia

Salud mental

Cirugia especializada

Radiologia intervencionista

Fuente: National Leadership Network for Health and Social Care. Strengthening Local Services: The Future
of the Acute Hospital. 21st March 2006.

5.2. Cartera de servicios

La amplitud de la cartera de servicios de apoyo debe estar en relaciéon con el volumen de urgencias que
atiende la UUH, asi como con las caracteristicas del hospital donde se ubique.

Se identifican las siguientes actividades para la atencién del paciente en la UUH"® ™8
= Clasificacion. El triaje es la primera actividad de gestidn clinica, como se ha descrito en el apartado
5.2., que permite asignar prioridad de atencion y recurso asistencial a los pacientes que acuden a la UUH

y supone la puerta de entrada a la asistencia hospitalaria.

= Atencion a la urgencia vital (parada cardiorrespiratoria, politraumatizado y a la emergencia(SB)).

= Atencion a la patologia urgente, clinicamente objetiva.

= Atencion a la patologia menos urgente y no urgente, con respuesta adaptada a la solicitud.

L] La observacion clinica. El funcionamiento de la observacion de UUH es equiparable a una unidad

de hospitalizacion, posibilitando el tratamiento del paciente y/o el seguimiento de su evolucion,
previamente a la decision de su ingreso, derivacion o alta.

La UUH tiene relacién con la practica totalidad de unidades y servicios del hospital. La UUH debe
estar muy bien relacionada con el area de diagndstico por imagen, el laboratorio, el bloque quirurgico, la
unidad de cuidados intensivos y/o otras unidades de cuidados criticos. La UUH requiere del apoyo de la
unidad de anestesiologia, el banco de sangre, cirugia general, cirugia ortopédica y traumatologia,

cuidados criticos / intensivos, medicina interna y pediatria.

®7) Radiologia, ecografia y TAC.
8 Tecnicas de “fast track” (5.1.1.).
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5.3. Proceso de atencion al paciente en la UUH

En la figura 5.1. se ha esquematizado el proceso de atencion al paciente en una UUH. Una vez clasificado
el paciente debe ser atendido en los distintos recursos de la UUH en los tiempos recomendados.

La UUH debe disponer de protocolos, procedimientos especificos, vias o guias de practica clinica,
aprobados por la comisidon central de garantia de la calidad u 6rgano colegiado equivalente para el
conjunto del hospital, en un nimero suficiente que garanticen que los procesos clinicos mas frecuentes
(80% del total) y mas criticos, se ejecutan con un nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia
cientifica disponible en cada momento.

En este apartado se abordan algunos aspectos de la atencion del paciente urgente, especificos de
la UUH y otros que condicionan ese proceso como: el triaje / clasificacion; la unidad de observacion; el
servicio ampliado de cuidados criticos; la resucitacion cardiopulmonar; la urgencia quirdrgica. Algunas
recomendaciones han sido obtenidas de la guia NICE recientemente publicada sobre la atencion a
pacientes con procesos agudos atendidos en el hospital75. Las recomendaciones en relaciéon con la
urgencia hospitalaria contenidas en los documentos de la unidad pacientes pluripatoldgicos, la maternidad

hospitalaria y el bloque quirurgico, se recogen en el Anexo 2.

Figura 5.1. Proceso de atencién del paciente en UUH®)

Acceso directo Referencia desde Derivacion/traslado

Atencion primaria en ambulancia

v v

Recepcion / Admision

v v ! .
| | 1| |
I

Diagnostico por imagen; Laboratorio; otros servicios de
diagnostico y tratamiento; interconsulta especialidad

E

Ingreso PPl Quiréfano m Derivacion

v ! i
m Domicilio / Atencion m
primaria

®9) Adaptado de: Proceso Asistencial Urgencias. H. Ntra. Sra. de América. 30.04.09, y de National Audit Office.
Improving Emergency Care in England. Report by the Comptroller and Auditor General. HC 1075 Session 2003-2004: 13
October 2004. London: The Stationery Office. 2004
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5.3.1. Triaje o clasificacion del paciente en la UUH 050150151152 153.154,155.156,

157,158,159,160,161,162,163, 164

Se considera esencial para la gestion de calidad de la UUH, que disponga de un sistema de
clasificacion, agil, reproducible y revisable (que permita auditorias).

El sistema de triaje debe estar validado, no generar colas, permitir una clasificacién rapida
de la gravedad del paciente y la posibilitar su integracion con las diferentes herramientas
informaticas ya existentes.

La UUH no puede establecer criterios de indicacion del ingreso en la unidad, debiendo atender a
todo paciente que demanda atencidén, en general, de forma espontanea, sin ser referido por otros
dispositivos sanitarios. Este hecho motiva que en UUH coincidan pacientes con procesos que producen un
riesgo vital (emergencias) y otros con procesos banales, que pueden ser atendidos en una consulta o con
una cura. Por ello, la clasificacién del paciente es una actividad nuclear de la UUH, y permite dirigirle al
recurso mas adecuado dentro de la UUH, y establece un tiempo maximo para su completa evaluacion, en
funcién de la gravedad.

Hasta hace pocos afios, la clasificaciéon del paciente en la UUH se realizaba de una forma subjetiva,
basada fundamentalmente en la experiencia profesional, lo que la hacia poco reproducible. Para controlar
la mayor demanda asistencial y mejorar la calidad de la atencion, algunos hospitales han implantado un
sistema de jerarquizacioén de las necesidades que recibe el nombre de triaje.

El triaje es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida de la gravedad de
cada paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con el propésito de priorizar el orden de
atencion médica y determinar el lugar y medios apropiados.

La metodologia disefiada para asignar prioridad clinica a un paciente, se basa en tres principios
fundamentales. El primero sefala que el objetivo del proceso de clasificacion (priorizacion clinica) del
paciente, en una UUH es ayudar a su tratamiento y a la organizacién del servicio. El segundo indica que la
duracién del proceso de triaje es tal, que no permite diagnosticar con total precision a un paciente.
Finalmente se debe sefalar que el diagnostico no se relaciona exactamente con la prioridad clinica, ya que
ésta refleja una serie de aspectos de la situacion particular en la que llega el paciente ademas del propio
diagnostico. La prioridad clinica del paciente es un marcador de la casuistica de la UUH. Tiene gran
importancia como base para controles de calidad, y puede utilizarse como un instrumento de ayuda para la
gestion de la UUH.

La Australasian triage scale (ATS), la Manchester triage Scale (MTS) y la Canadian triage and
acuity scale (CTAS) son sistemas de clasificacion con algunas caracteristicas comunes, y que han
superado, con mayor 0 menor éxito, los analisis que avalan su utilidad.

En Espafa se utiliza el sistema de triaje MST y el andorrano (Web_e-pat), asi como las versiones
pediatricas del sistema del triaje canadiense y del andorrano, todas ellas validadas®. La SEMES avala el
Sistema espafiol de triaje (SET), basado en el andorrano.. El modelo de triaje KARPAX esta en fase de
pilotaje.

El triaje avanzado'®®'®

contempla la posibilidad de realizar, antes de la visita convencional,
determinadas pruebas complementarias, basicamente analiticas y radiologia simple o, incluso acciones
terapéuticas, como canalizar vias periféricas, administrar analgesia, etc., de acuerdo con la prioridad
asignada y con protocolos de enfermeria, estrictos y especialmente disefiados para tal fin. Por lo tanto

lleva implicitas mas acciones que la de asignar prioridades para la asistencia, es decir es “triaje y algo

“o) Adaptado del texto y referencias elaborados por Gonzalo Garcia de Cassasola para este documento de estandares y
recomendaciones.
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mas” y supone menos rapidez en el proceso de clasificacion. Bajo esta premisa, determinados pacientes
de baja prioridad se visitan con mayor rapidez, aunque supone prolongar la duracién del sistema de
clasificacion, lo que es contradictorio con el criterio de acortar cuanto sea posible la duracién del proceso

de triaje.

Nivel de gravedad

Los sistemas de clasificacion mas difundidos (ATS, CTAS y MTS) se basan en una metodologia disefiada
para asignar una prioridad clinica.

En el ambito europeo la escala mas ampliamente utilizada es el MTS; mas de diez millones de
pacientes se clasifican cada afio en los distintos hospitales europeos con esta escala. En Espafia las dos
escalas de clasificaciéon mas utilizadas son el MTS y el SET. Todas ellas clasifican en cinco niveles, parece
generalmente aceptado que la categorizacién en cinco niveles es la mas adecuada.

La nomenclatura y definiciones varian de una escala a otra aunque son muy similares. La ATS, el
CTAS, la MST y el SET asignan a cada una de las cinco categorias un numero, un color (rojo, naranja
amarillo, verde, azul), un nombre (inmediato o emergencia, muy urgente, urgente, normal o menos
urgente, y no urgente) y un objetivo de tiempo maximo para el primer contacto o la primera valoracién
por el terapeuta, que se recoge en la Tabla 5.2.

Tabla 5.2. Nivel de triaje y tiempo de atencién médica recomendada

ivel de gravedad Nivel de urgencia iempo de atencion Color
Nivel 1 Emergencia Inmediata Rojo
Nivel 2 Muy urgente 15 minutos Naranja
Nivel 3 Urgente 30 minutos Amarillo
Nivel 4 Menor urgente 60 minutos Verde
Nivel 5 No urgente 120 minutos Azul

Tiempo recomendado

El SET y el CTAS incorporan el tiempo maximo recomendado para una primera intervencion médica,
cualquier actuacion de la que se derive el inicio del estudio o el tratamiento. También debe ser aplicado en
el caso de planes de cuidados (protocolos) que pudieran ser establecidos basandose en el motivo de
consulta. Ademas se sefiala que cuando se rebasa el tiempo recomendado el paciente debe ser
reevaluado por enfermeria para confirmar que la situacion sigue siendo la misma y que no ha habido
cambios.

ElI CTAS sefala como objetivos unas tasas de cumplimentacion segun el nivel de triaje:
- Nivel 1: Inmediata (100%)
- Nivel 2: 15 minutos (95%)
- Nivel 3: 30 minutos (90%)
- Nivel 4: 60 minutos (85%)
- Nivel 5: 120 minutos (80%)
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5.3.2. Unidad de observacion de la UUH

Cuando el paciente debe permanecer en la UUH mas de seis horas debe ser atendido en la
unidad de observacién, dotada de camas o, en su caso, sillones, donde se puedan prestar
cuidados continuados de enfermeria, servicios hosteleros y con acceso a aseo. El tiempo maximo
de observacion-valoracion de la evolucion de un paciente en urgencias debe ser inferior a veinticuatro
horas.

Se recomienda que se establezcan criterios de admision de pacientes en el area de
observacion de la UUH, basados en un instrumento similar al Appropriateness Evaluation Protocol
(Protocolo de Evaluacion del Uso Inapropiado, AEP), elaborado para evaluar la indicacion del
ingreso en hospitalizacion*"'®®, El area de observacién no debe utilizarse cuando se ha ordenado
el ingreso del paciente, como subestacion previa al mismo, salvo que no existan camas
disponibles.

La observaciéon de UUH debe tener la misma pauta de funcionamiento de una unidad de
enfermeria que pueda atender al paciente con nivel 0 a 1 de asistencia hospitalaria.

Una vez tomada la decision de que el paciente permanezca en observacion, los pacientes
ingresados en una UUH deben tener:

- Asignacion, presentacioén e identificacion del médico responsable de la atencion al paciente.
- Asignacion, presentacion e identificacion de la enfermera responsable de la atencién al
paciente (en cada turno)

- Registro de constantes en el momento de su ingreso o evaluacion inicial.

- Un plan de monitorizacidon que especifique las constantes que deben ser registradas y con
qué frecuencia. Sistema de track & trigger (seguimiento y activaci()n)7‘r”169’170

La unidad de observacion de la UUH debe utilizar un sistema de seguimiento sistematico
de las constantes fisiolégicas y activacién de la atencién. El sistema de seguimiento y activacion
debe utilizar pardmetros multiples o de puntuacién agregada ponderada. El sistema debe definir los
parametros a medir y la frecuencia de las observaciones e incluir una declaracion expresa de los
pardmetros, puntos de corte o puntuaciones que provocan una respuesta. La respuesta debe ser
graduada.

El sistema (multiparametros o puntuacién agregada ponderada) debe medir: frecuencia cardiaca;
frecuencia respiratoria; presion arterial; nivel de consciencia; saturacion de oxigeno; temperatura. Las
constantes deben ser controladas, al menos, cada cuatro horas. Se debe aumentar la frecuencia de los
controles si se detectan datos anormales, de conformidad con una estrategia de respuesta graduada.

En circunstancias concretas, se debera considerar la vigilancia de otras constantes como la
diuresis horaria; analitica, como lactato, glucemia, pH arterial o evaluacién del dolor.

Un ejemplo se sistema de seguimiento se recoge en el Anexo 3, en el que se recogen las
actividades médicas (evaluacion médica; explicar el / los procedimientos a realizar durante el ingreso.
Consentimiento informado; solicitud de exploraciones complementarias y tratamiento) y las actividades de
enfermeria (plan de cuidados).

Para evaluar los recursos de la observacion de UUH se utiliza la clasificacién empleada por el
Department of Health del Reino Unido (ver tabla 1.1), que atiende a las necesidades asistenciales del

paciente en lugar del recurso fisico donde esta ingresado1'5 :
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5.3.3 Servicio ampliado de cuidados criticos

La Sociedad de Cuidados Intensivos del Reino Unido define el Servicio ampliado de cuidados criticos
como “una aproximacion multidisciplinar para la identificacion de pacientes con riesgo de desarrollar una
enfermedad critica y aquellos pacientes recuperandose de un periodo de enfermedad critica, para facilitar
una intervencién temprana o trasladar (si indicado) a un area adecuada para atender las necesidades de
estos pacientes. La ampliacion del servicio debe realizarse en colaboracion entre el servicio de cuidados
criticos y otros servicios para asegurar la continuidad de la asistencia con independencia de la unidad de
atencion, y debe mejorar las habilidades y el conocimiento de todo el personal en la prestacion de
cuidados criticos” 7",

Si bien la guia NICE recomienda este tipo de servicios, una reciente revisiéon Cochrane no hallé
evidencia suficiente sobre la eficacia del Servicio ampliado de cuidados criticos en relacion con la
prevencion del ingreso en UCI o de muerte en la unidad de hospitalizaciéon convencional 2.

El personal sanitario que atiende al paciente en el hospital de agudos debe tener competencias
en la vigilancia, medicion, interpretacion y respuesta rapida y apropiada al nivel de cuidados que presta.
Se debe proveer educacion y entrenamiento para asegurar que el personal sanitario tiene estas
competencias.

La estrategia de respuesta para el paciente en riesgo de deterioro clinico debe activarse tanto por
el sistema de seguimiento y activacion como por la inquietud clinica sobre su evolucion.

El umbral del sistema de seguimiento y activacién para requerir el apoyo del equipo ampliado de
cuidados criticos debe ser establecido por el hospital y revisado periédicamente para optimizar su
sensibilidad y especificidad.

El hospital debe establecer su politica de graduacién de respuesta para aquellos pacientes en los

que se identifica un deterioro en su condicién clinica. Se pueden identificar tres niveles (de ponderacion

del riesgo):
. Bajo: Aumento de la frecuencia de los controles y alerta de la enfermera responsable.
= Medio: Llamada urgente al equipo médico responsable del paciente y llamada simultanea a

personal con entrenamiento en la atencidn al paciente aguda y gravemente enfermo. La organizacion de
este servicio depende de cada hospital: servicios ampliados de cuidados criticos, equipo de guardia o un
especialista entrenado en atencion a este tipo de pacientes.

= Alto: llamada urgente al equipo con competencias y habilidades para la asistencia a este tipo
de pacientes. El equipo debe incluir a un médico con preparacion para evaluar al paciente gravemente
enfermo, manejo avanzado de la via aérea y maniobras de resucitacion. La capacidad de respuesta debe
ser inmediata.

Aquel paciente identificado como “urgencia clinica” debe cortocircuitar el sistema de graduado de
respuesta. Con la excepcién del paciente con parada cardiaca, estos pacientes deben ser tratados como
los del nivel alto de ponderacion del riesgo.

Para el paciente en el grupo medio o alto de ponderacion de riesgo, el profesional sanitario debe:
iniciar las actividades apropiadas, evaluar la respuesta y establecer un plan de gestion asistencial,
incluyendo lugar y nivel de atencién. Si el equipo considera el traslado del paciente a una unidad que
garantice un nivel de cuidados mas intensivo (cuidados intensivos u otra) debe consultarlo con el

responsable de esa unidad, que sera quien indique su ingreso.
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5.3.4 Resucitacion cardiopulmonar (RCP)

La UUH debe protocolizar la composicién e intervencion del equipo RCP. El equipo de RCP debe tener las

siguientes habilidades'":

= Intervenciones en la via aérea, incluyendo intubacion intratraqueal.

. Canulacion intravenosa, incluyendo catéter venoso central.

] Desfibrilacion (automatica o manual) y cardioversion.

= Administracion de medicamentos.

= Maniobras de resucitacién avanzadas, incluyendo marcapasos externo y pericardiocentesis.
] Asistencia post-resucitacion.

5.3.5 La urgencia quirtrgica'®

La UUH debe valorar, en su organizacioén, el riesgo de intervencidn quirdrgica en horario nocturno.
La NCEPOD ha publicado varios informes demostrando que existe un mayor riesgo de muertes
peri-operatorias si el paciente habia sido intervenido por la noche (a partir de las 21:00 horas),
recomendando -si posible- diferir la cirugia para realizarla, de dia, dentro de las primeras 24 horas
(cirugia urgente).

Los informes de la NCEPOD, avalados por el Departamento de Salud del Reino Unido

recomiendan dedicar quir6fanos a la cirugia urgente'™

. El Royal College of Surgeons of England
propuso (1997) una mayor centralizacion de los servicios de urgencia quirurgicos, con mayor cobertura
poblacional, asi como hacer factible disponer de un servicio de referencia para la urgencia quirdrgica, con
quiréfanos dedicados las 24 horas a intervenciones quirurgicas de urgencia175’176’177'(41).

La Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, sefiala algunas medidas que pueden
reducir las demoras en cirugia urgente, asi como evitar que esta demanda interfiera con la cirugia

programada178,179,180,181,182,183(42) (Anexo 2)

5.4. Organizacién y funcionamiento de la UUH

Responsable de la UUH

El responsable de la UUH es el médico que ejerce la maxima autoridad sobre todo el personal adscrito a la
unidad, incluyendo los facultativos de otros departamentos, cuando realicen actividad en ella. Debe
organizar al conjunto de profesionales sanitarios vinculados con la UUH, de diversas especialidades, en un
marco protocolizado y consensuado entre todos, con una asignacion de recursos adaptada a la demanda.
Debe disponer de sistema de informacion y soporte administrativo. Es el responsable de la gestion de
calidad de la UUH, que debe incluye la seguridad del paciente.

Cuando la UUH se configura como una unidad de gestién, el responsable tiene autoridad y

responsabilidad sobre la gestidn del presupuesto.

“Ios informes del Grupo de Trabajo de la Academy of Royal Colleges (2007) y de la “Task Force of Acute Medicine”
del Royal College of Physicians (2007), ambos del Reino Unido, abundan en el criterio de concentrar procesos no soélo
por razones de calidad de los resultados vinculadas al volumen, sino también por eficiencia en la gestién de los
recursos, incluyendo los humanos.

“2 Un problema relativamente frecuente es la fractura de cadera en personas mayores anticoaguladas. La Scotttish
Intercollegiate Guidelines Network recomienda la intervenciéon dentro de las 24 horas, en horario diurno, incluidos los
fines de semana.
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Responsable de enfermeria de la UUH

Es la responsable de la coordinacién de los profesionales de enfermeria asignados a la UUH. Organiza
toda la operativa diaria para garantizar los cuidados de enfermeria. Asegura la formacién del personal de
nueva incorporacion. Participa en la discusion y confeccion de protocolos, guias clinicas y asegura su
cumplimentacién. Colabora con gestiéon de pacientes para que el circuito de ingresos, altas o traslados de
pacientes sea mas efectivo. Asegura que paciente y familia tengan la formacién e informaciéon que
precisen. Colabora con la direccion de enfermeria en la planificacion y cobertura del personal, la
evaluacion del personal fijo y suplente, analizar las necesidades de formaciéon de los profesionales, y

realizar el seguimiento de los objetivos y evaluacion de los resultados.

Manual de organizacion y funcionamiento

La necesidad de dotarse de un manual frecuentemente se visualiza como un requerimiento meramente
administrativo. Sin embargo, es util que cada miembro de la plantilla reciba un manual que suministre
informacién sobre los objetivos del servicio, su plantilla, su estructura de gestién, sus comités, uniformes y
disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. El manual debe facilitar al
personal clinico un sentimiento de pertenencia. Su necesidad es aun mayor en el caso de la UUH, en
donde interactian numerosas personas y servicios del hospital.

La UUH debera disponer de un manual de organizacion y funcionamiento en el que se refleje el
organigrama de la UUH, la cartera de servicios, la disposicidon fisica de la unidad y los recursos
estructurales y de equipamiento de que dispone y el manual de normas:

- Instrumentos de coordinacién con otros servicios y unidades dentro del sistema de urgencias en
donde se inserte la UUH. Entre estos instrumentos se incluyen los protocolos de actuacion en situaciones
de emergencia (ictus, politraumatismo, RCP, sindrome coronario agudo y catastrofes).

- Descripcion de las actividades de cada proceso asistencial.

- Los protocolos necesarios y los puntos de introduccién de éstos en el circuito asistencial.

- Las lineas de responsabilidad en cada uno de los actos.

En el manual se respetaran los requisitos generales organizativos previamente descritos. El
manual debera ser abierto y actualizable segun las modificaciones en la cartera de servicios o cuando los
cambios estructurales o funcionales de la UUH asi lo requieran.

Tienen que estar definidas las responsabilidades, lineas jerarquicas, atribuciones y competencias
de cada miembro de la UUH.

El manual de organizaciéon y funcionamiento debera incluir la descripcion de los recursos al
servicio de la UUH, el equipamiento disponible, la ubicaciéon de la UUH y sus relaciones con otras areas
del hospital

La UUH debera disponer de un manual de normas que se ajuste a los requisitos organizativos y
en el que estén descritos secuencialmente los actos del proceso asistencial, los protocolos necesarios y

los puntos de inclusién en el circuito, asi como las lineas de responsabilidad en cada uno de los actos.
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5.5. Gestion de pacientes
Admisién
La admision estara integrada en la general del centro. Siendo la UUH la principal puerta de entrada para la

hospitalizacion convencional, es aconsejable que exista un espacio fisico adecuado donde se ubique el

zona de admision en el area de recepcion de pacientes de la UUH.

Documentacion clinica

Los aspectos relativos a la documentacion clinica, registro de pacientes, informe de alta y proteccién de
datos afectan al hospital al que esta vinculada la UUH.

La documentacion clinica esta integrada por el conjunto de documentos resultantes del proceso
asistencial, cualesquiera que sean su formato y soporte.

La gestion de la documentaciéon clinica correspondera a la unidad de admisién y de
documentacion clinica o equivalente. La gestion comprendera la generacién, custodia, préstamo,
duplicacion, copia, seguimiento y depuracion de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservada en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado en cada caso y, como minimo, cinco afios
contados desde la terminacién de cada proceso asistencial.

La UUH debe garantizar la existencia de aquellos documentos médico-legales de obligada
cumplimentacion. Los principales son: el parte de lesiones y accidentes por el que el médico comunica a la
autoridad judicial la asistencia a un lesionado; la historia clinica e informe de alta de urgencias.

Historia clinica

La historia clinica debera ser Gnica para cada paciente y debera ser compartida entre profesionales,
centros y niveles asistenciales. Asimismo, debera cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que
cada servicio de salud establezca.

La informacion asistencial recogida en la historia clinica podra constar en soporte papel o a través
de medios informaticos, electronicos o telematicos, siempre que garantice su recuperacion y uso en su
totalidad. En lo relativo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia clinica se
atendera a lo previsto en la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica.

Cada centro sanitario contara con un anico registro de historias clinicas que centralizara
toda la informacion correspondiente a la actividad que se realice en el mismo. Su gestion se
realizara de acuerdo con un protocolo que garantice su trazabilidad y localizacién, e incluya criterios

escritos sobre archivo, custodia, conservacién y acceso a la documentacion.

Informe de alta de urgencias

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasion de traslado, el paciente o, en su caso, cuidador,
familiar o persona vinculada, tiene derecho a la expedicion por la UUH del informe de alta de urgencias.

La UUH debe cumplimentar, al alta del paciente, un informe de alta de urgencias donde se recogen
al menos los datos de filiacion, antecedentes familiares, antecedentes personales, anamnesis, datos de la
exploracion fisica, resultados de las pruebas complementarias, juicio clinico, diagnéstico, tratamiento y
destino al alta.
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Proteccion de datos sanitarios

Los datos de caracter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la consideracion de datos
especialmente protegidos a los efectos previstos en la Ley Organica Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los centros sanitarios adoptaran las medidas de organizaciéon, procedimientos y técnicas
necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad de los datos referentes a la salud de
los pacientes, asi como para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion y
cancelacion de los mismos.

Los informes de alta de urgencias y la documentaciéon resultante de las exploraciones
complementarias se archivan (preferentemente en formato electronico) y estan disponibles para su
revision y uso al menos durante cinco anos.

El hospital garantizara la seguridad y conservacion de todos los ficheros de los que dispongan,
estén o no automatizados.

El hospital designara la persona responsable de los ficheros automatizados que se comunicara a
la administracion competente. El responsable del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase
del tratamiento de los datos de los pacientes estan sometidos al deber de secreto profesional.

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los términos
establecidos por la Ley reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacioén y documentacion clinica.

La cesion de los datos relativos a los pacientes requerira en todo caso, el consentimiento expreso
de los afectados, con las excepciones previstas en la legislacion sanitaria y en la legislacion de proteccion

de datos.

Sistema de informacion

El sistema de informacion estara integrado en el sistema general del hospital, debiendo atender a los
distintos requerimientos de la UUH:

- Gestion de pacientes: Filiacion; citacion; admision; alta y codificacion; gestion de la
documentacion clinica.

- Estacion clinica: historia clinica electronica y aplicaciones departamentales (laboratorio,
diagndstico por la imagen)

- Gestion econdmico-administrativa y de servicios generales: almacén (pactos de consumo, gestion
de stocks, solicitudes de compra, etc.); farmacia (sistema de prescripcion electronica; unidosis; sistema de
conciliaciéon de medicacion); contabilidad; esterilizacion; gestion de personal (incapacidad transitoria,
incidencias, permisos, sustituciones, etc.).

- Evaluacién (cuadro de mando): costes por proceso (contabilidad analitica); encuestas de
satisfaccion; indicadores de actividad; indicadores de calidad. Incluyendo los relativos a los tiempos de
respuesta por nivel de gravedad, y tiempos de resolucién (alta, ingreso o traslado) de la urgencia;

indicadores de rendimiento.
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6. Estructura y recursos materiales

En este capitulo se desarrollan criterios funcionales y estructurales del programa funcional de la UUH asi
como su distribucion en zonas y locales, incluyendo sus caracteristicas ambientales y de disefio. En el
Anexo 4 se desarrolla dimensionado de recursos de los recursos fisicos de la UUH, en el Anexo 5 un
ejemplo de programa funcional de espacios para la UUH ubicada en el hospital general de un area de
referencia con 250.000 habitantes, con una demanda de 125.000 urgencias al afio, y en el Anexo 6, su

equipamiento.

6.1. Programa funcional de la UUH: criterios

El programa funcional de la UUH, necesario para la definicibn de una nueva estructura o para la
remodelacion de la existente, debe ajustarse a la estructura organizativa descrita en el capitulo anterior. El
programa funcional es el instrumento en el que se definen los recursos necesarios de cada una de las
zonas que integran la UUH.

La organizacion fisica de la unidad se adapta al proceso de atencion de pacientes urgentes, por
lo que dispone de una estructura secuencial desde el acceso directo desde el exterior hasta la circulacion
interna del hospital. De esta manera, tras la zona de acceso exterior, se encuentra la zona de recepcion,
con sus espacios para admisién y clasificacion o triaje; luego se dispone la zona consultas, exploracion,
diagnéstico y tratamiento. En el area mas interna de la UUH, se localiza la unidad de observacion.

El programa funcional de la UUH contemplara la definicion de los espacios y locales, con
indicacion de las instalaciones y el equipamiento, necesarios para el desarrollo de la funcion asistencial,
atender las urgencias y emergencias, en condiciones de seguridad calidad y eficiencia.

El programa funcional contemplara las necesidades derivadas de la provisién de los servicios
incluidos en la cartera de la UUH.

El programa funcional de la UUH debe desarrollarse teniendo en cuenta las necesidades de todos
los usuarios de la unidad, entre los que se incluye el paciente y acompanantes, ademas de los diferentes
tipos de personal que trabajan en la misma (admisién, personal de enfermeria o médico, etc.) o se
relacionan con ella (personal del transporte sanitario, seguridad, etc.). La UUH dispone de una zona de
apoyo y de personal.

El disefio de la UUH debe permitir el acceso a los recursos asistenciales, compaginando las
necesidades funcionales con los aspectos ambientales, a fin de que el entorno resulte agradable,
especialmente en las zonas publicas de entrada a la unidad y salas de espera, que deben adecuarse para
estancias ocasionalmente prolongadas.

En cualquier caso, se deberan resolver requerimientos que pueden parecer contradictorios entre
si, tales como proteger la privacidad y dignidad del paciente (en particular cuando hombres y mujeres
comparten circulaciones o son atendidos en espacios adyacentes), proporcionar al personal sanitario las
condiciones de observacion directa que requiere el cuidado del paciente y facilitar la rapidez del
desplazamiento, incluso cuando para ello es necesario el uso de silla de ruedas o camilla.

Para la redaccion del programa funcional resulta necesario realizar los siguientes trabajos :

- Andlisis sociodemografico del entorno del hospital, que incluya las variaciones estacionales
ademas de las estimaciones poblacionales en diferentes horizontes temporales. En el caso de
establecimientos privados, el estudio de mercado identificara las caracteristicas de los clientes potenciales.
- Estudio de la demanda tedrica de cada una de las prestaciones asistenciales de la UUH,

atendiendo a la cartera de servicios de la unidad y a las tendencias observadas de frecuentacion de las
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urgencias hospitalarias. Para centros de nueva creacion, debera tenerse en cuenta la capacidad de
penetracion de la unidad en su entorno, una vez se encuentre esta en pleno funcionamiento, asi como la
relacion de esta con los demas dispositivos asistenciales habilitados para la atenciéon urgente en areas
geograficas adyacentes.
- Andlisis de los recursos fisicos en los que se desarrollaran las actividades de la unidad.
- Dimensionado de los recursos asistenciales de la unidad.
- Programa de espacios, que incluye sus caracteristicas y dimensiones, cuantificacion y criterios
organizativos.
- Definicion de sus criterios de funcionamiento, recogidos en el manual de normas, y detallando los
esquemas de circulacion de pacientes, personal, familiares y materiales.
- Configuracion del circuito asistencial, esquema de ordenacion funcional (formas de acceso de los
pacientes, triaje y registro, consulta de alta resolucion, exploracion, observacion y tratamiento, resucitaciéon
cardiopulmonar, alta, etc.) y relaciones funcionales con las demas unidades del hospital.
- Estudio de necesidades de personal y de equipamiento, atendiendo a la demanda, a la actividad
prevista y a la cartera de servicios del hospital en que se encuentre ubicada la UUH.
- Analisis de la capacidad de produccion, segin escenarios de mayor o menor eficiencia: tiempos
de intervencion, rendimientos, etc.
- Estudio de viabilidad, que reflejara los costes de inversién en infraestructura y equipamiento y la
estimaciéon de gastos corrientes de funcionamiento (personal, suministros y mantenimiento) necesarios
para el funcionamiento de la UUH. También debe recoger el impacto econdmico-sanitario de su
funcionamiento en la institucién de que dependa.

El programa funcional debe tener en cuenta algunas condiciones especificas de la UUH, como

son la sefalizacion, ubicacion, relacion con otras unidades, seguridad y sistema de informacion.

Senalizacién
Con el fin de facilitar el acceso de los pacientes a la urgencia, el hospital debe sefalizar la ubicacion de la
UUH.

Conviene instalar sefiales orientando la ubicacién de la UUH en todos los accesos al recinto
hospitalario, en el aparcamiento, en las entradas al edificio y, en general, en todos aquellos puntos que,
por su relacién funcional con la unidad, se consideren estratégicos a este respecto.

Las sefiales exteriores, incluso las instaladas en el interior del recinto del hospital, deberan
adecuarse a la normativa vigente en materia de sefializacion vertical de autopistas, autovias, carreteras
y/o vias urbanas.

Las sefiales interiores deben ajustarse al minimo necesario para dirigir los principales flujos de
circulacion y comunicacion con las areas del hospital mas relacionadas con la UUH, evitando exceso de
informacién, que pueda resultar confuso, y utilizando pictogramas que sean comprensibles, incluso para
las personas que no conozcan el idioma.

En el interior de la unidad, conviene sefializar las diferentes zonas y locales, de forma que exista
siempre una referencia sencilla, que permita al paciente identificar el lugar en que se encuentra o al que
haya de dirigirse. En la medida de lo posible, debe evitarse la utilizacion de soportes informativos no

homologados, circunstanciales o improvisados.

471145

indice



Ubicacién y acceso

La accesibilidad fisica a la UUH debe estar garantizada, tanto para vehiculos y personas, de un modo
seguro y comodo. Muy especialmente, debe facilitarse el acceso seguro del transporte sanitario,
incluyendo el medicalizado.

Se recomienda que la UUH disponga de una entrada especifica desde el exterior, préxima a la
unidad, bien comunicada con las vias rapidas del entorno del hospital. El acceso exterior a la UUH debe
funcionar ininterrumpidamente.

La UUH debe situarse a nivel de calle y suficientemente separada de la entrada principal del
hospital, para evitar la congestion del trafico en el interior del recinto hospitalario.

La entrada de la unidad debe ser facilmente identificable y el acceso a la misma claro. Los
pacientes y sus acompafiantes deben acceder directamente a la unidad desde el exterior sin pasar por
otras dependencias del hospital ni utilizar pasillos o corredores.

Se recomienda que la UUH cuente con un aparcamiento de uso especifico para el paciente que
acude por sus medios a la unidad. Se recomienda que la UUH disponga de una zona reservada para el
vehiculo utilizado para el transporte sanitario, con unas tomas eléctricas de intemperie para la recarga de
baterias de sus equipos.

En el caso de que la UUH se use durante la noche como entrada principal, tanto para la admision
de los pacientes que hayan de ingresar en el hospital como para el acceso al mismo del personal sanitario,
los accesos y circulaciones deben organizarse para que el uso de los espacios de la unidad no resulte

comprometido, adoptandose las medidas de vigilancia y control necesarias para garantizar la seguridad.

Circulacion y relacion con otras unidades

La UUH debe garantizar la circulacion de paciente/acompafiante/personal y el nivel de relacion que
requiere el proceso asistencial del paciente urgente (pruebas diagnésticas, exploraciones complementarias
o intervenciones terapéuticas) entre las zonas de la unidad y con otras unidades del hospital.

La circulacion interior de la UUH debe organizarse de acuerdo con esta estructura secuencial, de
manera que exista la posibilidad de comunicacion directa desde las distintas zonas de la UHH con la
circulacion interna del hospital mediante un pasillo general, que sirve para el traslado del paciente desde
cada zona (consulta, triaje, reanimacion, exploracion y diagndstico, urgencia pediatrica y observacion)
hacia el resto de las unidades del hospital (radiodiagnéstico, unidad de cuidados intensivos, bloque
quirdrgico, exploraciones especiales, hospitalizacion o mortuorio en su caso), sin interferir en
funcionamiento otras areas de la unidad. Ese pasillo de circulacion general de la UUH sirve asimismo para
el personal y servicios de la unidad.

La circulacion interna que conecta las distintas zonas de la UUH entre si o con el resto del
hospital, sera amplia, sin barreras y bien sefializada.

La unidad de radiologia, el bloque obstétrico*®, cuidados intensivos, el bloque quirdrgico y
gabinetes de exploraciones funcionales centrales (especialmente los de digestivo / endoscopias, y los del
area del corazon) requieren una relacion de proximidad fisica y facil comunicacién con la UUH, a través de
la circulaciéon interna del hospital por la que se traslada al paciente. En el caso de radiologia, es
conveniente la existencia de salas proximas y ubicadas preferentemente en el mismo nivel de la UUH,
especificamente dedicadas a exploraciones urgentes para las modalidades que correspondan segun el
dimensionado de la unidad. La urgencia tocologica debe ser atendida en la maternidad hospitalaria /

“% se recomienda que la urgencia obstétrica sea atendida en el bloque obstétrico (Maternidad hospitalaria: estandares y
recomendaciones. AC-SNS. MSPS. 2009).
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bloque obstétrico, por lo que en la UUH solo sera atendida la urgencia ginecolc')gica(44), por lo que es
necesario garantizar la rapida comunicacion fisica entre la UUH y el bloque obstétrico. Resulta
conveniente facilitar la comunicacioén fisica de la UUH con la unidad de cuidados intensivos y unidad
coronaria y bloque quirdrgico, en tanto que un numero significativo de los pacientes atendidos en
urgencias, y la mayor parte de las veces precisamente los casos mas criticos, requeriran ser atendidos en
estas unidades o precisaran intervencién quirdrgica.

En el caso de que estas unidades se ubiquen en plantas diferentes que la UUH, debera
habilitarse un transporte vertical exclusivo mediante ascensores especificamente dedicados a este fin, con
dimensiones adecuadas (cabina y ancho de puertas de acceso) para trasladar al paciente acompariado de
hasta tres profesionales con equipamiento (respirador, balén de contrapulsacién, bomba de perfusion).

En otros casos no es necesario el traslado del paciente, por lo que la relacion con la UUH puede
resolverse mediante sistemas de transporte neumatico de muestras y la infraestructura de voz y datos del
hospital, como ocurre con algunas unidades de apoyo diagndstico y de tratamiento, como laboratorios de
analisis clinicos o farmacia. La instalacion de estos sistemas hace que resulte indiferente la ubicacién del
laboratorio/farmacia respecto de la UUH.

Es necesario valorar la proximidad de la UUH con las zonas en que se realizan otras
exploraciones y pruebas diagnosticas, teniendo en cuenta la frecuencia de su indicacion, la gravedad
asociada a los casos en que resulten indicadas, la posibilidad de transportar el equipamiento necesario o
los condicionantes fisicos y/o clinicos existentes para el desplazamiento del paciente.

Por otra parte, debemos sefalar que la UUH debe disponer de instalaciones y mecanismos que
garanticen la comunicacion con atencién primaria y otros hospitales mediante los diversos sistemas de
informaciéon y comunicacion disponibles: historia clinica informatizada, videoconsulta, transferencia de

imagen y teleconsulta.

Seguridad

Algunos de los pacientes atendidos en la unidad, o sus acompafantes, muestran estados de agitacién y
estrés que llegan a producir situaciones que van desde el ataque verbal hasta la agresion fisica, ya sea al
personal sanitario o a otros usuarios de la UUH. El comportamiento agitado es comun en algunas
condiciones clinicas que determinan la necesidad de que el paciente sea atendido en la UUH. Por otra
parte, tanto el paciente como sus acompafnantes pueden desarrollar agresividad por razones asociadas al
episodio asistencial, tales como ansiedad derivada de la espera, con incertidumbre sobre la evolucién del
proceso, o de su percepcion sobre la atencion recibida.

La UUH debe disefiarse de forma que se minimicen las contingencias por incidentes violentos,
por lo que conviene tener en cuenta los siguientes aspectos:
- Un entorno agradable y bien equipado, particularmente en las zonas de recepcion y espera, que
son las potencialmente mas conflictivas, contribuye a reducir la agresividad. Resulta recomendable la
existencia de control visual de la sala de espera general desde el puesto de recepcion y admision de la
UUH.
- El mobiliario y equipamiento debe seleccionarse cuidadosamente, evitando en la medida de lo

posible que pueda utilizarse como arma arrojadiza.

“4 Dependiendo del tipo de hospital y su actividad obstétrico-ginecoldgica, las urgencias ginecolégicas pueden ser
atendidas también en el bloque obstétrico.
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- La ausencia de barreras y rincones en las zonas de espera permite el contacto visual entre
pacientes, acompafantes y personal sanitario y mejora la capacidad de respuesta en caso de incidentes
violentos.

- Garantizar condiciones de privacidad en la informacion al paciente y familiares.

- La instalacién de dispositivos de comunicacion facilita el aviso a los vigilantes de seguridad.

La actitud del personal que interviene en las tareas de recepcion e informacion resulta ser un
factor importante en el desarrollo de las actitudes agresivas, por lo que se recomienda su capacitacion
para reducir la conflictividad en la UUH.

Se recomienda valorar la instalacién de dispositivos electronicos de seguridad, tales como
alarmas o camaras de videovigilancia.

La prevencion del robo de objetos, tanto si son propiedad del hospital como si lo son de los
pacientes, de sus acompanantes o del personal sanitario, es una cuestion mas a considerar en el disefio
de la UUH.

Requerimientos del sistema de informacién

Se asume que en la actualidad la practica totalidad de UUH disponen de un sistema de informacion de
soporte para el desarrollo de la actividad asistencial, siendo cada vez mas frecuente la existencia de
sistemas integrados de historia clinica digital, de forma que todos los locales con funcién asistencial y
aquellos en los que se lleven a cabo actividades de naturaleza administrativa, dispondran de conexién a la
red de voz y datos, mobiliario adecuado para el uso de estaciones clinicas, ordenadores personales,
portatiles o fijos, impresion de documentos y, en su caso, monitores aptos para la visualizacién de

imagenes con calidad.

Criterios derivados de la incorporacion de la perspectiva de los
usuarios (paciente y personal) en la organizacién funcional y

estructural de la UUH

La perspectiva del usuario debe orientar los criterios estructurales y funcionales de la UUH.

El principio de “actuaciones necesarias; movimiento minimo del paciente” debe enmarcar la
organizacion funcional de la UUH. Los circuitos de trabajo deben facilitar una organizacion funcional
eficiente, debiéndose aplicar. La UUH debe incorporar técnicas diagndsticas y terapéuticas que colaboren
en ese objetivo.

Algunos elementos facilitan la estancia de los usuarios en la UUH, como son la legibilidad de las
circulaciones, la proximidad a los puntos de atencion, la comodidad del mobiliario o su disposicion para
favorecer en la medida de lo posible condiciones de intimidad.

La informacion sobre la demora previsible y sus causas es, sin duda, el factor que mas contribuira
a aliviar la ansiedad del paciente y acompafiantes en las zonas de espera, por lo que resulta aconsejable
incluir en el disefio de la unidad dispositivos audiovisuales con este fin.

El paciente de la UUH que lo desee debe poder estar acompafado por una persona, excepto en
el box de reanimacién cardiopulmonar. En el caso de pacientes pediatricos, el acompafiamiento por sus
padres es un requisito imprescindible.

El paciente fragil y, en general, todo el que espera a ser atendidos, asi como sus acompafiantes,
son especialmente vulnerables, por lo que deben adoptarse las medidas necesarias para facilitar el control

de acceso a areas de personas sin autorizacion.
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La familia/acompanante debe tener informacion del cambio de ubicacion del paciente dentro de la
UUH, de la realizacién de pruebas fuera de la UUH, y en su caso del ingreso. Durante la estancia del
paciente en la unidad de observacion de la UUH, se debe facilitar informacién periddica (al menos cada
tres horas).

El local de atencion urgente (consulta, box de exploracién y diagndstico, observacion) debe
favorecer la intimidad, privacidad y confort del paciente.

Los distintos espacios que integran la zona de urgencias pediatricas deberan estar adaptados a
los usuarios especificos de la misma, debiendo ser espacios seguros, afectivos, confortables y
acogedores.

La zona de personal de la UUH debe disefiarse considerando que el tipo de trabajo en la unidad

es intensivo, y el personal pasa toda su jornada laboral en la misma.

Criterios estructurales de la UUH

La UUH debe estar fisicamente diferenciada del resto de areas asistenciales, como la ambulatoria o la
hospitalizacion.

La estructura de la UUH debe disponer de espacios amplios (vestibulo, salas de espera,
pasillos,...) que permitan su utilizacion en situaciones de catastrofe, tanto interna como externa.

En el vestibulo general (pacientes ambulantes) sera amplio e incluird una zona de celadores y
otra para el aparcamiento de sillas de ruedas.

La zona de recepcion y admisién debe contar con control visual tanto del vestibulo general como
de la sala de espera general de la unidad.

La recepcion en la UUH conlleva la realizacion, en el menor tiempo posible, de dos procesos,
cuya prelacion vendra determinada en general por las condiciones que presente el paciente a su llegada a
la unidad: triaje, que tiene por objeto la valoracién del paciente que acude a la UUH, a fin de garantizar que
reciban una atencion adecuada a sus necesidades, priorizando el orden de atencién médica y
determinando el lugar y los medios que, en cada caso, precise; y admision, que comprende la
identificacion del paciente, el registro de su entrada en la unidad y la recogida de la informacion relevante
para la gestion administrativa del episodio.

El disefio de las zonas de recepcion y clasificacion de los pacientes debe facilitar la rapida
realizacion de ambos procesos, facilitando el acceso y teniendo, en cuenta que, en ocasiones, pueden
producirse acumulaciones de pacientes que esperan ser atendidos.

En la entrada a la unidad se ubica una sala de espera general para familiar/acompafiante, con
aseos y maquinas de refrigerio, a la que se podra acceder directamente desde el exterior.

La UUH dispondra de sala de espera especifica para pacientes pendientes de resultados de
alguna prueba diagnéstica (radiologia, laboratorio,...) 0 consulta y que no requieran estar en observacion,
siempre que el volumen de pacientes atendidos y, por tanto, el tamafo de la unidad lo permita. Se debe
situar en la zona de exploracion y diagnéstico de la UUH, proxima al puesto de control de enfermeria.

La UUH dispondra de despachos de informacion. La UUH dispondra de un local para
interconsultas y videoconferencias, siempre que resulte adecuado por el volumen de pacientes atendidos
y, por tanto, el tamafio de la unidad.

La mayor parte de la asistencia dispensada en la UUH tiene lugar en el area de consultas,
exploracion y tratamiento, que comprende un abanico de recursos asistenciales, adecuados al diferente
nivel de gravedad que puede presentar el pacientes que acude a la unidad: desde la consulta destinada a

los casos menos complejos, que son los mas numerosos, con tiempos cortos de atencion y rotacién

51/145

indice



elevada; hasta el box de criticos, especificamente dedicado a atender la urgencia vital, poco frecuente, y
equipado para realizar la resucitacién cardiopulmonar; pasando por una gama mas o menos amplia de
boxes de exploracién, diagnéstico y tratamiento apropiados para la atenciéon a diferentes tipos de
pacientes, conforme a la variedad de las prestaciones incluidas en la cartera de servicios de la unidad.

Algunos pacientes, previamente atendidos o no en el area de consulta, exploracion y tratamiento,
presentaran condiciones clinicas que requieran atencion en un recurso especifico de observacion, dotado
de camas 0, en su caso, sillones, habilitados para prestar cuidados continuados de enfermeria, servicios
hosteleros y acceso a aseo, hasta el alta o ingreso en hospitalizacion, que deberia producirse antes de
veinticuatro horas de permanencia en la unidad.

La zona de observacioén, donde la estancia del paciente es mayor, debe disponer de iluminacion
(natural y artificial) adecuada para la atencion del paciente y con posibilidad de ser graduada para facilitar
el reposo y recuperacion de los mismos.

La UUH debe contar con un sistema de transporte automatico de muestras (cuyas terminales se
localizan en los puestos de trabajo del personal, mostrador y controles de enfermeria), con acceso
inmediato a los equipos de radiologia de urgencias y con facil acceso a determinadas exploraciones
funcionales (endoscopias digestivas, ecocardiografia, ...).

Se tendera a la utilizaciéon de dispensadores automatizados de medicamentos.

La zona de personal estard segregada de las zonas de atencion al paciente y conectada con
éstas por un pasillo de circulacién general de la UUH.

Algunos recursos de diferentes zonas de la UUH pueden compartirse, lo que depende del
dimensionamiento de la unidad. Una UUH pequefia (en el entorno de una demanda asistencial de 30.000
urgencias al afio), puede disponer de un control de enfermeria comun para las distintas zonas de
exploracion, diagndstico y tratamiento y observacion. Algunos espacios de apoyo pueden ser comunes en

funcion de las caracteristicas funcionales especificas de la UUH.

Caracteristicas ambientales y de disefio de la UUH

Con caracter adicional a lo antes expuesto, deben considerarse las siguientes condiciones ambientales y
de diseno en la UUH:

= Los accesos, circulaciones generales, locales y equipos (por ejemplo, los teléfonos publicos o
magquinas expendedoras de refrigerios) deben ser accesibles para la persona con problemas de movilidad
(personas en sillas de ruedas) y dificultades sensoriales o de orientacion.

= La iluminacién natural y artificial se deben considerar especialmente en el disefio y las
instalaciones de la UUH. Se considera un elemento basico para asegurar la calidad ambiental de la UUH,
la referencia de luz natural en el vestibulo, sala de espera, consultas de urgencias menores, boxes de
exploracion, diagndstico y tratamiento, sala de observacion, locales de trabajo del personal y circulacion
general de la unidad. La iluminacién artificial se adaptara y regulara en funcién de las actividades de cada
local.

= Debe considerarse la necesidad de disponer de elementos (particiones, puertas,...) que aseguren
un nivel acustico aceptable que no interfiera con la actividad en la UUH y que asegure un ambiente
tranquilo para paciente y profesional.

. Los acabados de los paramentos (pasillos de circulacién general, consultas, boxes de
exploracion, diagndstico y tratamiento, salas de observacion, etcétera), deben ser suficientemente
resistentes a lavados intensos, asi como a impactos accidentales (camillas, camas, carros,...).

= Las puertas son elementos especialmente sensibles a los golpes de los elementos méviles que
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funcionan en la unidad (camas o equipos portatiles), por lo que deben ser amplias y con elementos
transparentes que faciliten la observacion y la privacidad segiin se demande en cada momento.

= Los acabados de suelos deben ser durables, de facil mantenimiento y limpieza. Los techos deben
ser registrables en pasillos de circulacion general y puntualmente en los locales asistenciales con objeto
de facilitar los trabajos de mantenimiento de las instalaciones.

= Los elementos de las diferentes instalaciones (proteccion contra incendios, electricidad, gases,
transporte neumatico de muestras, iluminacion, seguridad eléctrica, etc.), deben estar empotrados en
paramentos de manera que no disminuyan secciones de paso ni supongan un obstaculo a los traficos en
el interior de la unidad.

= Resulta importante un disefio adecuado del equipamiento fijo en mostrador de recepcion y control
de enfermeria y sala de espera de pacientes.

Urgencia pediatrica y obstétrica
La UUH puede integrar la zona de urgencia pediatrica o desarrollarse ésta de forma completamente
diferenciada, dependiendo del tipo hospital y actividad pediatrica.

Si la urgencia pediatrica esta integrada, se tendera a que tenga sélo en comun con el resto de las
urgencias el acceso y la zona de recepcion y admision. El acceso de los nifios no debe cruzarse con el
acceso de las situaciones de emergencias. La zona de urgencias pediatricas estara conectada con el resto
de las zonas de la unidad mediante un pasillo de circulacion general interno, para facilitar el traslado de los
pacientes y permitir la atencion de aquellos especialistas comunes para adultos y nifios (traumatologia,
ORL, oftalmologia,...).

Todos los recursos necesarios para la atencion urgente pediatrica (espera especifica, boxes de
exploracion, diagndstico y observacién y con un control de enfermeria comun para la zona), deben
disefarse considerando que el nifio pueda estar acompafiado durante todo el proceso.

En los documentos de estédndares y recomendaciones elaborados sobre la unidad hospitalaria de
atencioén al parto se recomienda “siempre que no existan condicionantes arquitectonicos que lo impidan,
ubicar en el espacio fisico de la maternidad hospitalaria los recursos necesarios para la recepcion y
valoracion clinica de la gestante con sospecha o prodromo de parto, de forma que, cuando resulte
necesario, pueda acceder directamente al bloque obstétrico desde la consulta y box de exploracion,
debiendo evitarse, en consecuencia, la atencidon de esta pacientes en el area de urgencias del
hospital.”

Los aspectos estructurales de la urgencia obstétrica se detallan en el capitulo 6 del citado

documento de estandares y recomendaciones, y sus anexos recogen el programa funcional de espacios.
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6.2 Programa funcional de la UUH: descripcion de zonas y locales

A continuacion se incluye una descripcion de las caracteristicas estructurales y funcionales de las distintas
zonas (entorno exterior; acceso, recepcion, admisién y clasificacion; zona de consultas; zona de
exploracion, diagndstico y tratamiento; zona de observacion; zona de apoyo; y zona de personal) y locales
que integran la UUH. En el anexo 5 a este documento se incluye el programa funcional genérico de una

UUH dimensionada para la atencién de 250.000 habitantes.

6.2.1. Entorno exterior de la UUH

Se recomienda la planificacion del entorno fisico exterior a la UUH, que condiciona su
funcionamiento efectivo.

Este espacio exterior inmediato a la UHH debe estar protegido contra las inclemencias del tiempo
en cada caso, mediante estructuras de marquesinas mas o menos abiertas, que faciliten la descarga de
pacientes en condiciones adecuadas, con una adecuada iluminacion exterior y que sirvan por si mismas

de sefializaciéon de una de las entradas mas importantes del hospital.

Foto 1. Marquesina de acceso a una UUH

La UUH debe disponer de espacio exterior suficiente para la circulacion de, al menos, dos
ambulancias en paralelo, asi como para el trafico de vehiculos privados.

El acceso de vehiculos dispondra del espacio suficiente para que se pueda realizar el giro sin
utilizar la marcha atras. Las rutas de entrada y salida de vehiculos seran unidireccionales, evitando la
posibilidad de cruces.

El paciente que acude a la UUH lo hace, en general, mediante ambulancia, vehiculo privado o
transporte publico (taxi u otro sistema). La ambulancia representa un menor numero de situaciones que
responden a situaciones de emergencia. El uso de vehiculo privado o transporte publico es la situacién
mayoritaria y responde a pacientes con urgencias en general menos severas.

Es aconsejable -dependiendo del volumen de pacientes atendidos- disponer de un aparcamiento
especifico que se debe ubicar en una zona proxima al acceso de urgencias, para los pacientes que
acuden acompanados mediante vehiculo particular,

Asimismo debe existir una zona de aparcamiento reservado para ambulancias localizado también
en una zona proxima al acceso de la unidad.

Estas dos situaciones de acceso de los pacientes desde el exterior a la UHH explica la necesidad
de disponer en el interior de la misma de dos puertas diferenciadas: una para los pacientes urgentes y otra
para las situaciones de emergencia.

En la UUH, sobre todo en aquella que se encuentre en zonas de lo que se denomina “riesgo
tecnoldgico” (nuclear, biolégico o quimico — NBQ -), puede ser conveniente contar con una unidad de

descontaminacion, ya sea portatil (de facil y rapido montaje) o de una fija, donde se descontamine al
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paciente que llegue al hospital sin haber sido previamente descontaminado por el equipo de emergencias
prehospitalario. La unidad de descontaminacion debe contar con el espacio y el equipamiento necesario y
estara situada siempre antes de la entrada a las dependencias de la UUH. Su implantacién requiere
ademas de espacios y equipamiento un entrenamiento adecuado y continuo del personal tanto sanitario
como no sanitario de la UUH.

Cuando el hospital disponga de infraestructura para el transporte aéreo (helisuperficie / helipuerto),

ésta tendra una facil comunicacion con la UUH.

6.2.2. Entrada, recepcion, admision, clasificacion y espera

Esta zona sirve de soporte a la entrada del paciente que acude a la UUH y el desarrollo de las actividades
relacionadas con su recepcion o acogida, admision y clasificacion, incluyendo la espera del paciente hasta
el momento de su atencion y la espera de acompafantes durante permanencia del paciente en la unidad.

Esta zona tendra los siguientes espacios y locales:

Entrada

La UUH debe contar, siempre que su tamafio y el volumen de pacientes atendidos lo permita, con dos
entradas independientes, para urgencias y emergencias, a partir de las cuales se disponen
secuencialmente el resto de las zonas de la unidad y que sirven de referencia para la estructura de las
circulaciones interiores de la misma.

Las entradas se deben encontrar cubiertas y protegidas para facilitar el acceso del paciente
ambulante y la descarga del paciente en camilla.

Las entradas de la UHH deben disponer de vestibulo cortavientos con puertas automaticas con
objeto de facilitar el acceso del paciente en silla de ruedas o camilla. La dimensiéon del espacio del
vestibulo cortavientos debe ser suficiente (al menos 3,5 metros en el caso de paso de camillas) para evitar
las corrientes de aire en el interior de la unidad.

El suelo del espacio del cortavientos debe disponer de una alfombra que permita recoger la
suciedad proveniente del exterior.

Tanto las puertas de entrada como el conjunto de la fachada exterior de la UUH, en la zona de
acceso, deben ser suficientemente acristaladas para facilitar la visién del espacio exterior de la unidad
desde el mostrador de recepcion.

Foto 2y 3. Puertas de acceso a urgencias y emergencias
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Vestibulo

El vestibulo general, asociado a la entrada de urgencias, es un espacio muy utilizado que sirve al acceso
de la mayoria de los pacientes/ acompafiantes de la unidad (adultos y pediatria).

Sus dimensiones deben ser suficientes para evitar aglomeraciones, incluso en momentos de
especial afluencia, por lo que deben considerarse las situaciones previstas en el programa funcional de
mayor numero de urgencias (picos).

El dimensionado del vestibulo general de la unidad debe contemplar asimismo las situaciones de
catastrofe previstas en el plan de emergencias externas del hospital.

El vestibulo vinculado a la entrada de emergencias (en general, pacientes que son transportados
a la UUH mediante ambulancia), no requiere un espacio importante, y se debe encontrar asociado al local

de reanimacién cardiopulmonar de la unidad.

Recepcion y admision

Comprende el espacio necesario para la atencion a los pacientes que acudan a la UUH y a sus
acompafiantes durante el proceso de admision en el que se realiza la filiacion, ingreso, en su caso,
determinacion de citas, etc. Debera tenerse en cuenta la necesidad de un cierto grado de privacidad, que
puede alcanzarse mediante la existencia de una distancia bien sefialada para la espera de otras personas

ante el mostrador de admision.

Fotos 4 y 5. Mostrador de recepcién y admision de la UUH.

Desde el mostrador de recepcion y admision se controlan tanto la entrada general de pacientes
urgentes como la entrada de las situaciones de emergencia.

El area administrativa funcionara las veinticuatro horas del dia y contara con el equipamiento
necesario para desarrollar eficazmente su actividad (ofimatica, informatica, correo electrénico, teléfonos,
fax,) y prever espacio para almacenar la documentacion especifica: protocolos, folletos informativos, etc.

El mostrador de admision se disefiara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y
facilmente localizable para los pacientes y sus acompafiantes, y, que el personal de recepcion pueda
observar la puerta de entrada, las circulaciones del publico y la espera general de la unidad. Dispondra de
una zona que permita la atencién sin barreras arquitecténicas y con los usuarios acomodados en silla de
ruedas.

Se recomienda que la tramitacién administrativa se realice, siempre que sea posible, en el propio

mostrador de recepcion, evitando la disposicién de despachos adyacentes. Se considera que, en nuevos
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disefios, el sistema de informacion debe soportar integramente el desarrollo de todas las actividades,

incluyendo, ademas de las meramente administrativas, la gestion de la documentacion clinica.

Box de triaje

Ubicado de forma que permita la visién de la zona de entrada y de la sala de espera y contiguo a la
admision, es un local destinado a la clasificacion de los pacientes a fin de priorizar la atencidon urgente
segun su gravedad, determinando el tiempo de atencion y el recurso mas adecuado en cada caso.

La clasificacion es una valoracién preliminar de la urgencia / gravedad basada en el motivo de
consulta y la existencia de otros signos y sintomas evidentes, que no precisa de diagnéstico médico. Por
ello, el disefio del local atendera preferentemente a lograr unas condiciones de intimidad y confort acordes
con la naturaleza de esta actividad, permitiendo la privacidad para un breve examen clinico y/o informacion
confidencial y facilitando la inmediatez de la atencién y la rotacion de los pacientes.

Es conveniente que permita, al menos, el trabajo simultaneo de dos profesionales en situacion de
pico de demanda asistencial.

Los boxes de triaje se localizan entre la zona de recepcion y la zona de consultas, exploracion y
diagnostico.

Fotos 6y 7. Sala de triaje.

Sala de espera general

Adyacente a la recepciéon y admision de la unidad y al box de triaje, debera existir un espacio para la
estancia especifico para pacientes que aun no han sido atendidos y sus acompafiantes.

No es posible prever con exactitud el flujo de llegada de pacientes a la UUH ni las condiciones
clinicas de los mismos. El tiempo de espera sera variable en cada momento, aunque el triaje adecuara la
prioridad de atencién médica. El acompanante del paciente debe poder estar en la sala de espera durante
el tiempo que requiera la atencién del paciente, hasta su alta o ingreso en el hospital.

El dimensionado de los recursos asistenciales debe establecerse en funcidon del volumen
esperado de pacientes y de la frecuencia relativa estimada para los diferentes niveles de gravedad,
debiendo contar con una previsién de, al menos, dos asientos cémodos (los tiempos de espera pueden ser
largos) por paciente que se encuentre en cualquier area de la unidad, debiéndose considerar las
previsiones del programa funcional en cuanto a los picos de afluencia a la UUH.

Esta sala tendra acceso directo desde el vestibulo general de entrada, permitira el contacto visual
con el mostrador de admision y dara acceso a la zona asistencial donde se lleva a cabo la atencién a los
pacientes. La sala de espera debe estar dotada de dispositivos que permitan la llamada a los pacientes y

acompafiantes, ya sea mediante megafonia o monitores indicativos, cuando sean avisados para acceder a
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la zona asistencial o se les vaya a informar de los tiempos previsibles de espera o de la evolucién del
paciente.

La sala de espera estara dotada de aseos publicos (uno de ellos adaptado), teléfono publico,
television, fuente automatica de agua fria y maquina expendedora de bebidas y alimentos envasados. El
mobiliario debera ser consistente para garantizar su durabilidad, pero confortable y adecuado para
personas fragiles o dependientes que precisen ayuda para desplazarse, y el entorno, lo mas agradable
posible.

Existira una sala de espera especifica para pacientes pediatricos y familiares en la zona

especifica de urgencias pediatricas de la unidad.

Foto 8. Sala de espera general vista desde el mostrador de recepcion y admisién y el vestibulo general de la
UUH

Despachos polivalentes

Su numero dependera del volumen de urgencias de la UUH. Cumplen las siguientes funciones:

= Informacion:

Habilitado para que el personal facultativo y sanitario facilite a los familiares y acompafiantes de los
pacientes informacion de su evolucioén clinica, en condiciones adecuadas de privacidad.

Si fuera posible, resulta conveniente que disponga de doble acceso desde la sala de espera y la zona
interior de atencién urgente.

= Atencion al paciente

En aquellas UUH que lo precisen en funciéon de su volumen de actividad, puede ubicarse en la zona de
recepcion un despacho de atencion al paciente, dotado con acceso a la red de voz y datos, mobiliario
ergonomico y con condiciones de privacidad suficientes para la toma de datos y atencion a los pacientes y
a sus acompanantes en condiciones de privacidad.

] Atestados e informes

En funcion del volumen de urgencias atendidas en la UUH, se puede requerir una sala para garantizar
condiciones de privacidad en la realizacion de atestados e informes, para el personal de seguridad y
prensa. Este despacho debe disponer de infraestructura de comunicaciones.

. Interconsultas y videoconferencia

Despacho de trabajo dotado de infraestructura de comunicaciones con capacidad para dos personas.

= Trabajo social

Asistencia social de los pacientes que lo requieran.
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Espacio para sillas de ruedas

Adyacente a la entrada principal, se precisa un espacio para almacenar sillas de ruedas y camillas. Debe

ser muy accesible para facilitar su disponibilidad en caso de necesidad, pero no debe interrumpir las

circulaciones del vestibulo y la zona de recepcion.

Sala de conductores de ambulancias

En aquellos hospitales con grandes volumenes de urgencias. Con acceso proximo al exterior de la UUH y

con conexiones telefonicas e informatica.

Tabla 6.1 Zona de recepcién y admisién: funciones y caracteristicas

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Entrada Permiten la entrada al Sefializacion exterior adecuada.
vestibulo de pacientes Ubicacia vel d I
ambulantes urgentes y icacion a nivel de calle.
situaciones de Con dos entradas para diferenciar el acceso mediante
emergencia en ambulancia (emergencia) y el de pacientes en otros sistemas
ambulancia. de transporte.
Accesos con vestibulos cortavientos de dimensiones
apropiadas para el paso de camillas y con alfombras
limpiabarros en la entrada y el suelo antideslizante de facil
limpieza.
Con marquesina para proteger la llegada y salida de pacientes
y acompanantes
Vestibulo Espacio cubierto dentro c i . ficient it | .
general de la UUH, que da on dimensiones suficientes para evitar aglomeraciones,

acceso a la zona
recepcion y espera.

incluso en momentos de especial afluencia.

Disefiado para facilitar la circulacion a pacientes que precisen
camilla, silla de ruedas o ayuda para caminar.

Mostrador de
recepcion y
admision

Atencion a los pacientes
y a sus acompafiantes
durante el proceso de
acogida y registro.

Espacio facilmente localizable desde el vestibulo, en
funcionamiento de forma ininterrumpida.

Debe permitir que el personal de recepcion, estando sentado,
observe la entrada a la unidad y la sala de espera.

Requiere un cierto grado de privacidad para la atencion a los
pacientes.

Dotado con recursos de ofimatica, informatica, telefonia,
contestador automatico, fax, etc.

Box de triaje

Clasificacion de los
pacientes a fin de
priorizar la  atencion
urgente segun su
gravedad, determinando
el tiempo de atencién y el
recurso mas adecuado
en cada caso

Ubicado de forma que permita la vision de la zona de entrada y
de la sala de espera y contiguo a la admision.

Con condiciones de intimidad y confort acordes con la
naturaleza de la actividad.

Es conveniente que permita, al menos, el trabajo simultaneo de
dos profesionales en situacion de pico de demanda asistencial.

Sala de espera

Facilita la permanencia

de pacientes y
acompafiantes en las
mejores condiciones

posibles de comodidad.

Confortabilidad (posibles largas esperas).

Al menos, con 2 comodos asientos por paciente que se
encuentre en cualquier area de la unidad.

Aseos Incluidos en la sala de espera general de la unidad..
Dotados de lavabo e inodoro en numero proporcional a la
dimension de la actividad de las urgencias. Debe incluir un
aseo adaptado para minusvalidos.

Teléfono publico y television. Megafonia.
Fuente automatica de agua fria.

Maquinas expendedoras de bebidas y alimentos.
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Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Despachos Informacion a pacientes
polivalentes y familiares.

Atencion al paciente

. Despacho con condiciones adecuadas de privacidad.
Realizacion de atestados

e informes por parte de Doble acceso desde la sala de espera y la zona interior de
seguridad y prensa atencion urgente.

Interconsulta y Acceso a la red de voz y datos.

videoconferencia con

otros profesionales

Trabajo social

Espacio para Almacenamiento de Adyacente a la entrada principal.
sillas de ruedas elementos para el En ninad debe int il irculaci del tibul
y camillas transporte de pacientes n ninguin caso, debe interrumpir las circulaciones del vestibulo
y la zona de recepcion.

Sala de Estancia del personal
conductores de conductor de Despacho dotado de infraestructura de comunicaciones
ambulancias ambulancias, en ) ) )

hospitales con grandes Puede incluir aseo (lavabo, inodoro y ducha).

volumenes de actividad.

6.2.3. Zona de consultas

Dentro de la UUH, y en funcién del volumen de la actividad de la misma, se debe disponer de una zona
especifica para consulta de las urgencias menores. El paciente accede desde una sala de espera
especifica. La consulta de urgencias se comunica con un pasillo interno de la UUH para el acceso de los

profesionales sanitarios y en su caso para el traslado del paciente a otra zona de la UUH o del hospital.

Local de consulta

El local de consulta es el espacio fisico donde se lleva a cabo la exploraciéon y reconocimiento de los
pacientes que, conforme al resultado del triaje, precisan una atencion de nivel 4 (al menos, una parte de
ellos) y 5. Son los casos mas frecuentes, los que, en principio, permiten un tiempo de respuesta mayor
(entre 60 y 120 minutos) y aquellos en los que el episodio asistencial es menos complejo y, en
consecuencia, de menor duracion.

Se asume que la consulta debe permitir la atencion de estos pacientes en un unico local, sin
perjuicio de que, en ocasiones, el paciente deba permanecer en una de sala de espera el tiempo necesario
para la obtencion de resultados de las pruebas diagndsticas, mientras en la misma consulta son atendidos
otros pacientes.

La consulta puede disponerse como local con una Uunica puerta y dos ambientes
(despacho/consulta y vestuario/exploracién), de forma que se optimicen las condiciones de intimidad y se
logre mayor versatilidad en la utilizacion de un espacio que, funcionalmente, resulta mucho mas flexible.

La consulta debe tener un tamafo suficiente para acoger al facultativo y, en su caso, el personal
sanitario que se precise. Sera necesario, ademas del mobiliario de despacho (mesa, sillon vy sillas), una
camilla de exploracion accesible por ambos lados, lampara de exploracién, tomas de oxigeno y vacio y
mobiliario clinico para contener el material fungible e instrumental de uso en la consulta. La distribucion del
espacio facilitara al maximo la privacidad de la consulta y la comunicacion con otras consultas adyacentes,
a fin de posibilitar la circulacion del personal sanitario.

El numero de consultas vendra determinado por el volumen esperado de actividad, en un horario
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de funcionamiento continuado durante las veinticuatro horas del dia.

Sala de espera de consulta

Asociada a las consultas y destinada a la permanencia del paciente / familiar / acompafante, que ha
accedido a la zona de atencion urgente después de su recepcion y triaje, durante el tiempo que espere a
ser atendido o pendiente de los resultados de las pruebas diagndsticas que se le hayan realizado.

Las caracteristicas estructurales de la sala de espera de consulta seran similares a las demas
salas de espera de la UUH, adecuando su tamafio al nimero de locales consultas de la UUH, el tiempo
medio previsto de duracion del episodio asistencial en este recurso y previsién de picos de demanda
asistencial.

Debe disponer de aseos publicos, uno de ellos adaptado.

Tabla 6.2. Zona de consultas: funciones y caracteristicas

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Consulta Tamafio suficiente para acoger al facultativo y al personal

sanitario.

Exploracion y
reconocimiento del

aciente que, o i . .
P 4 Mobiliario de despacho (mesa, sillén y sillas), una camilla de

conforme al oracis e I p mila
resultado del triaje, exploracion a’cceS|be por ambos faf:!og ampara de exploracion,
precisa una tomas de oxigeno y vacio y mobiliario clinico para contener el
atencion de nivel 4 material fungible e instrumental de uso en la consulta.

yS. La distribucion del espacio facilitara al maximo la privacidad de la

consulta y la comunicacion con otras consultas adyacentes, a fin
de posibilitar la circulacion del personal sanitario.

El ndmero de consultas vendra determinado por el volumen
esperado de actividad, en wun horario de funcionamiento
continuado durante las 24 horas del dia.

Sala de
espera

Para espera de los
pacientes que van a
ser atendidos en la

Caracteristicas estructurales similares a las demas salas de
espera de la unidad, adecuandose su tamafio al numero de
consultas de que disponga la UUH, el tiempo medio previsto de

consulta duracion del episodio asistencial en estos recursos y prevision de

picos de demanda asistencial.

6.2.4. Zona de exploracion, diagnostico y tratamiento

La zona de atencion urgente comprende recursos asistenciales adecuados a los niveles de gravedad que
puede presentar el paciente que acude a la UUH, incluyendo, box de exploracién y tratamiento y box para
el paciente en estado critico.

Esta zona integra los siguientes tipos de locales:

Box de reanimacién del paciente critico y emergencias

Destinado a la recuperacion del paciente critico con parada cardiorrespiratoria, politraumatismo o afeccion
grave, cuya situacion vital no permita demora en la asistencia (nivel 1 segun el sistema de traje). Situado
junto a la entrada de emergencias de la UUH.

Espacio con acceso directo desde el exterior y puerta amplia que permita el acceso de camas,
diferenciada del resto de pacientes ambulantes urgentes.

Con capacidad para atender, al menos, a dos pacientes simultaneamente, a los que se podra
acceder desde cualquier lado y con separacién mediante mamparas o cortinas que permitan cierto grado

de intimidad.
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Foto 9.Entrada de emergencias y acceso al box de reanimacién.

Estara dotado del equipamiento necesario para reanimacion cardiorrespiratoria y soporte vital, y
permitira la utilizacion de equipos portatiles de RX. Dotado de la instalacién eléctrica necesaria para su
iluminacién y la conexién de los equipos electromédicos; el sistema de llamada paciente-enfermero con
visualizacion externa; tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido; lavabo con grifo monomando,
accionable con el codo, con dispensador de jabon y toallas de papel; y barra de techo para sueros.

Las instalaciones deben estar dispuestas en cabeceros colgados que permitan el libre
movimiento de personal y equipos en el entorno del paciente.

Fotos 10, 11y 12. Box de reanimaci6n del paciente critico

] “1‘r t

Box polivalente de exploracion, diagnodstico y tratamiento

Es un espacio polivalente destinado a la exploracién, diagnéstico y prestacion de cuidados al paciente
médico o quirdrgico que, conforme al resultado del triaje, no es enviado a la consulta, no precisa una
atencion de nivel 1 (emergencia) ni requiere recursos especiales (traumatologia, ORL, oftalmologia,..).
También puede derivarse a este box, el paciente procedente de la consulta, cuando se indique la
necesidad de un mayor nivel de atencion.

Se recomienda que esta habitacién permita la maxima privacidad, por lo que debe poder cerrarse
con elementos de paso amplios (puertas correderas o mamparas rigidas) que posibiliten un control desde
el pasillo general de la zona (elementos acristalados, con distintos niveles de matizacion de la vision). En
cualquier caso, esta zona puede llegar a disponer de un conjunto de boxes mas cerrados y otros abiertos
(con cortinas en las zonas de paso), de manera que puedan llegar a atenderse a las necesidades de

privacidad y conseguir un buen control por parte del personal que atiende la zona.
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Fotos 13y 14. Boxes polivalentes y detalle de puerta de acceso.

Cada box tendra espacio para una cama y estara dotado de la instalacion eléctrica necesaria
para su iluminacion y la conexion de los equipos electromédicos a utilizar; el sistema de llamada paciente-
enfermera con visualizacién externa; tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido; lavabo con grifo
monomando, accionable con el codo, con dispensador de jabdn y toallas de papel; barra de techo para
sueros. Es conveniente que disponga de indicador externo del estado de ocupacion.

El local incluye una zona de preparaciéon de limpio con armarios y dispensador automatico de
medicamentos.

Fotos 15y 16. Box polivalente de exploracion, diagndstico y tratamiento.

r ——

Boxes especiales

Espacios dedicados a la atencién del paciente que, conforme a los resultados del triaje, requiere un nivel
de atencion similar al del paciente atendido en el box polivalente de exploracion, diagndstico y tratamiento,
pero que precisa de medios o procedimientos especificos.

Sus caracteristicas estructurales son similares a las del box polivalente, pero debe adaptarse a
los requerimientos especiales y el equipamiento especifico que implique la atencion a cada tipo de
paciente.

Su numero vy finalidad dependera de la demanda asistencial de la UUH y de su cartera de
Sservicios.

B Box de psiquiatria

El box de psiquiatria debe ubicarse proximo a la entrada del area de atencion urgente desde la entrada de
emergencias, disponer de cristales de seguridad de vision unidireccional, puertas que abran hacia el
exterior, luces que se accionen desde el exterior y otras medidas que permitan la asistencia con seguridad
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al paciente agitado que, habitualmente, se atiende en este area. La camilla de este box debe estar anclada
al suelo.

Pueden programarse asimismo otros boxes especiales, como el destinado al paciente en régimen
penitenciario o para la estancia de aquel paciente que fallece en la UUH, en espera de ser traslado al
mortuorio. En este Ultimo caso, se recomienda la existencia de una pequefia sala adyacente para la
estancia del acompanante.

M Box de traumatologia
Disefiado para la asistencia del paciente que haya sufrido un traumatismo y requiera nivel de atencién
similar al descrito para el box polivalente.

Se recomienda que forme un conjunto funcional con la sala de yesos, que estara contigua,
existiendo comunicacion entre ambos espacios.

Las caracteristicas estructurales son similares a las del box polivalente, diferenciandose de este
por su equipamiento, y almacenamiento de material (férulas y fungible de gran tamafo), que incluira lo
necesario para atender a este tipo de paciente.

Fotos 17, 18 y 19. Box de traumatologia
3 p——

M Sala de yesos

Contigua al box de traumatologia.

Dispondra de la infraestructura necesaria para la asistencia al paciente traumatizado que requiere
inmovilizacion y para la maniobrabilidad del personal sanitario que le asiste.

Con espacio para camilla, tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido, lavamanos, carril de techo
para sueros, sistema llamada, tomas eléctricas, espacio para equipo de escopia, carro de yesos y
contenedores para grandes de desperdicios.

Pila de yesos con grifo monomando accionable por el codo con dispensador de jabdn y toallas de
papel, y desagle para la decantacion de yesos.

M Sala de curas
Espacio destinado a la realizacion de curas y suturas.

Con caracteristicas estructurales similares al del box polivalente, pero dotado del equipamiento e
instalaciones para la realizacion de pequefa cirugia, tanto limpia como sucia. Dispone de tomas de gases
de oxigeno, aire medicinal y vacio.

Debe estar localizada en una ubicacién proxima y bien comunicada con la sala de reanimacion de

pacientes criticos de la UUH.

64 /145

indice



Sala de pacientes en espera de resultados

Destinada a albergar al paciente ya clasificado y que, conforme al resultado del triaje no requiere atencién
inmediata, en espera de pasar a la consulta o box de exploracién y diagndstico, o ya atendido en estos
recursos pero que aguarda resultados de pruebas complementarias.

Sus caracteristicas estructurales son similares a las descritas para la sala de espera de consulta,
considerandose que el paciente puede estar en silla de ruedas.

Su numero y dimensiones vendra dado por el volumen de pacientes previstos en cada area de la
zona de atencién urgente y de los tiempos medios de espera estimados.

La sala de espera del paciente en espera de resultados de esta zona de la UUH debera ubicarse
en un lugar proximo al control, de enfermeria de la zona, con objeto de que, en su caso, pueda ser
atendido de forma inmediata por el personal.

Foto 20. Sala de espera de resultados

Aseo de pacientes

Junto a las sala de espera de resultados existira zona de aseos para los pacientes, incluyendo uno

adaptado para minusvalidos, dotados de lavabo e inodoro.

Bano asistido

Para la limpieza del paciente con impedimentos especiales.

Con puerta corredera amplia que permita el paso de camillas y/o camas. Con aseo dotado de
lavabo e inodoro, asideros y ayudas en la pared, timbre de alarma y ducha empotrada en pavimento, con
posibilidad de que el paciente sea duchado en la camilla.

Con suelo antideslizante y sumidero.

Puesto de control de enfermeria (mostrador y zona de trabajo del

personal de enfermeria)

La zona de atencion urgente dispondra de un puesto de control para el trabajo del personal de enfermeria,
que se ubicara en una zona préxima al acceso a la zona y lo mas cerca del centro de gravedad de la
misma, a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el acceso a los boxes de exploracion y

diagnostico.
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El puesto de control tendra un mostrador con superficie para el trabajo del personal e instalacion
de equipos de comunicacion, incluyendo la central de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio para
almacenar el material de trabajo, ademas de una zona de trabajo de personal, que contara con una
estacion clinica para el acceso al sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica
informatizada.

Junto al mostrador de trabajo del personal se localiza la terminal del sistema de transporte
neumatico de muestras y documentos, asi como las diversas alarmas y cuadros de instalaciones.

Asociados al mostrador y zona de trabajo del puesto de control se disponen los diferentes locales
de apoyo al funcionamiento del personal de la zona: sala de estar del personal, oficio limpio, despachos de
trabajo, etc.

Fotos 21y 22. Mostrador y zona de trabajo del control de enfermeria

Sala de estar del personal

Destinada al reposo del personal que durante su horario de trabajo permanece en la UUH. La sala debe
disponer de asientos comodos y una zona equipada para el refrigerio del personal: lavabo, microondas,
frigorifico, etcétera. Debe tener privacidad respecto de familiares y pacientes y estar localizada junto al
control de enfermeria.

Junto a esta sala se deben localizar los aseos del personal de la zona.

Oficio limpio
Préximo al mostrador del control de enfermeria sirve para la preparacion de limpio y almacenamiento de

medicamentos, asi como para material estéril de la unidad.

Local dotado de lavabo, frigorifico y sistema de dispensacion de medicamentos.

Despacho de supervisor de enfermeria

Despacho para la organizacion de los recursos de enfermeria de la unidad, dotada de infraestructura de

comunicaciones.

Despacho de trabajo médico

Despacho para el trabajo médico, informes y analisis de la situacidon de la unidad en todo momento.

Dotado de infraestructura de comunicaciones.
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Aseos de personal

Incluye aseo con lavabo, inodoro y ducha (en compartimentos segregados).

Almacén de material fungible

Para el almacenamiento de sueros y otro material fungible.

Foto 23y 24. Almacén de material fungible y Oficio sucio con desinfectador de cufias

Almaceén de lenceria

Para el almacén del textil de la unidad.

Almacén de material y equipos

Para portasueros, equipos de radiologia portatil y otro material de gran tamafio que se usa en la zona.

Local con un ancho de paso grande (1,40 m) para facilitar el movimiento de los equipos.

Oficio sucio y clasificacién de residuos

Local con lavabo, vertedero y espacio para clasificacion de los residuos generados en la unidad. Con
desinfectador de cufias.
Este local sirve asimismo para el aparcamiento de carros de ropa sucia hasta que son retirados

de la unidad.
Oficio de limpieza

Con lavabo y espacio para material y carro de limpieza.
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Tabla 6.3 Zona de exploracién, diagnostico y tratamiento: funciones y caracteristicas

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Box de Recuperacion de Espacio con acceso directo desde el exterior y puerta amplia que
reanimacion de pacientes criticos con permita el acceso de camas.
pacientes parada . .
criticos y cardiorrespiratoria, C_on papamdad para atender, ql menos, a dos pgmentes
emergencias politraumatismos o simultaneamente, a los que se podra acceder desde cualquier lado.

afecciones graves cuya
situacion vital no permita
demora en la asistencia
(nivel 1 segun el sistema
de traje

Con separacién mediante mamparas o cortinas.

Dotado del equipamiento  necesario para reanimacion
cardiorrespiratoria y soporte vital. Permitira la utilizacion de equipos
portatiles de RX

Instalaciones eléctricas necesarias para su iluminacién y la conexion
de los equipos electromédicos a utilizar, sistema de llamada
paciente-enfermero con visualizacion externa, tomas de oxigeno,
vacio y aire comprimido, lavabo con grifo monomando accionable por
el codo con dispensador de jaboén y toallas de papel y barra de techo
para sueros.

Box polivalente
de exploracion
y diagnéstico

Exploracion, diagndstico y
prestacion de cuidados a
los pacientes médicos o
quirurgicos que, conforme
al resultado del triaje, no
son enviados a las
consultas, no precisan
una atencién de nivel 1
(emergencia) ni requieren
recursos especiales
(traumatologia,
psiquiatria..)

Habitaciones que permitan unas condiciones adecuadas de
privacidad y control visual por parte del personal de la unidad.

En todo caso, deben permitir el acceso inmediato de los pacientes,
por lo que el paso a la habitacién debe ser amplio (no menos de 1,20
m; recomendable, 1,40 m.).

Tendran espacio para una cama y estaran dotados de las
instalaciones eléctricas necesarias tanto para su iluminacién como
para la conexion de los equipos electromédicos a utilizar, sistema de
llamada paciente-enfermero con visualizacion externa, tomas de
oxigeno, vacio y aire comprimido, lavabo con grifo monomando
accionable por el codo con dispensador de jabon y toallas de papel,
barra de techo para sueros y es conveniente que dispongan de
indicador externo del estado de ocupacién.

Boxes
especiales:

Box de
psiquiatria

Box de
traumatologia

Sala de yesos

Atencién a pacientes que,
con conforme a los
resultados del trigje,
requieren un nivel de
atencion similar a los
pacientes atendidos en
los boxes polivalentes de
exploracién y diagndstico,
pero que precisan de
medios o procedimientos
especificos.

Con caracteristicas estructurales similares a los boxes polivalentes,
pero adaptados a los requerimientos necesarios para tipo de
paciente.

Su numero vy finalidad dependeran de la demanda asistencial de la
UUH vy de su cartera de servicios. En el caso de ser necesarios, se
habilitaran boxes especiales para la atencion de pacientes de
psiquiatria y otros.

El box de psiquiatria debe ubicarse préximo a la entrada del area de
atencion urgente, disponer de cristales de seguridad de vision
unidireccional, puertas que abran hacia fuera, luces que se accionen
desde el exterior y otras medidas que permitan la asistencia con
seguridad a los pacientes agitados que habitualmente se atienden en
estas areas. La camilla de exploracion debe estar anclada al suelo.

Atencion a pacientes
psiquiatricos
Asistencia de los

pacientes que hayan
sufrido un traumatismo y
requieran  niveles de
atencion similares a los
descritos para los boxes
polivalentes

Con caracteristicas estructurales similares a los boxes polivalentes,
diferenciandose de estos por su equipamiento, que incluira lo
necesario para atender a este tipo de pacientes

Se recomienda que forme un conjunto funcional con la sala de yesos,
que estara contigua, existiendo comunicacién entre ambos espacios.

Asistencia a pacientes
traumatizados que
requieren
inmovilizaciones.

Contigua al box de traumatologia.

Dispondra de la infraestructura necesaria para las inmovilizaciones y
permitira la maniobrabilidad del personal sanitario.

Con espacio para camilla, tomas de oxigeno, vacio y aire
comprimido, lavamanos, carril de techo para sueros, sistema
llamada, tomas eléctricas, espacio para equipo de escopia, carro de
yesos y contenedores grandes de desperdicios.

Pila de yesos con grifo monomando accionable por el codo con
dispensador de jabon y toallas de papel, y desagiie para la
eliminacion de yesos.
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Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

Sala de curas

Realizacién de curas y
suturas.

Con caracteristicas estructurales similares los boxes polivalentes,
pero dotados del equipamiento e instalaciones para la realizacion de
pequefa cirugia, tanto limpia como sucia

Sala de espera
de pacientes

Espera del paciente ya
clasificado que no
requiere atencion
inmediata o, habiendo
sido atendido, aguarda
resultados

Con caracteristicas estructurales que permitan la estancia de
pacientes en sillas de ruedas.

Su numero y dimensiones vendra dado por el volumen de pacientes
previstos en cada area de la zona de atencion urgente y de los
tiempos medios de espera estimados.

Pueden disponerse salas de espera diferenciadas para los boxes
polivalentes, el box de traumatologia . En cualquier caso, el box
especial de psiquiatria precisara una pequefia sala de espera
diferenciada.

La sala de espera de pacientes en espera de resultados, se ubicara
en una zona proxima al control de enfermeria de la zona para
posibilitar el control visual por parte del personal.

Aseos de
pacientes

Aseo de pacientes

Ubicados junto a la sala de pacientes en espera de resultados.
Con lavabo e inodoro

Las puertas tendran el ancho suficiente para permitir el paso de
personas en sillas de ruedas.

Incluiran un aseo adaptado para minusvalidos..

Bario asistido

Para la limpieza de
pacientes con
impedimentos especiales

Puerta corredera amplia que permita el paso de camillas y/o camas.
Suelo antideslizante y sumidero.

Con aseo dotado de lavabo e inodoro, asideros y ayudas en la pared,
timbre de alarma y ducha empotrada en pavimento, con posibilidad
de que el paciente sea duchado en la camilla.

Puesto de
control de
enfermeria:
mostrador y
zona de trabajo

Trabajo del personal de
enfermeria. Vigilancia vy
control de la zona de
atencion urgente.

Se ubicara en una zona proxima al acceso exterior y al centro de la
unidad, a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el
acceso a los boxes de exploracion, diagnostico y tratamiento.

En su entorno se localizaran los distintos espacios de apoyo al
funcionamiento de la UUH.

El mostrador se concibe como una zona de trabajo del personal y
estara dotado de sistemas y equipos de comunicacién, incluyendo la
central de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio para
almacenar el material de trabajo, ademas de una zona de trabajo de
personal, que contara con una estacién clinica para el acceso al
sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica
informatizada.

Sala de estar
de personal

Estancia del personal de
la unidad

Dotada de equipamiento e instalaciones para el refrigerio del
personal.

Oficio limpio

Preparacion de limpio

Con lavabo, frigorifico y almacenamiento de medicamentos y material
estéril.

Despacho de
supervisora de
enfermeria

Organizacion del trabajo
de enfermeria de la zona

Con infraestructura de comunicaciones.

Despacho de
trabajo médico

Trabajo médico,
preparacion de informes y
analisis de la situacion de
los pacientes de la zona

Espacio para trabajo médico con infraestructura de comunicaciones.

Aseos de Aseo y limpieza del| Asociados a la sala de estar de personal.
personal personal de la zona ) ) ) .
Dotado de lavabo, inodoro y ducha en espacios diferenciados.
Almacén de Almacenamiento del . . .
. . . Estanterias y bandejas para el almacenamiento de sueros y otro
material material fungible de la . !
: material fungible.
fungible zona
Almacén de Almacenamiento de ) o ) i
lenceria material textil de la unidad Espacio para carros de distribucién de textil y estanterias.
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Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Almacén de Almacenamiento de
material y material de la zona Para portasueros y otro material de gran tamafo.
equipos
Oficio sucio y Clasificacion de residuos Con lavabo, vertedero y espacio para la clasificacion de los distintos
clasificacion de de la unidad y| tipos de residuos generados en la unidad.
residuos desinfeccion . . . L. . .. 5

Equipamiento e instalacion para la desinfeccion de cufias.

QﬁCi_O de Apoyo para la limpieza de |  Con lavabo y espacio para equipo y almacenamiento del material de
limpieza la zona limpieza.

6.2.5. Zona de observacion (adultos)

El area observacion de la UUH tiene las mismas pautas de funcionamiento que una unidad de enfermeria
habilitada para atender al paciente con nivel 0 a 1 de asistencia hospitalaria y, en consecuencia, sus
requerimientos estructurales son similares, si bien ha de tenerse en cuenta que la configuracién de los
espacios fisicos debe adaptarse al perfil de la atencidon urgente, con estancias cortas, inferiores, en todo
caso, a un dia, y que en este area tiene por objeto principal el control de la evolucién clinica del paciente
para la toma de decisiones encaminada a la mejor utilizacion de la hospitalizacion.

La sala de observacion debe configurarse para que el paciente disponga de intimidad suficiente, a
fin de que la anamnesis resulte lo mas reservada posible, y pueda aislarse visualmente, en especial
durante la realizacién de maniobras de exploracién fisica.

La zona de observacién comprende recursos asistenciales adecuados para el cuidado del
paciente adulto que, habiendo sido atendido en la consulta y/o en el box de exploracion y diagndstico,
reune las condiciones de ingreso en la zona de observacion.

Esta zona esta integrada por los siguientes locales:

Sala de observacion (adultos)

Para el cuidado de pacientes que requieran la realizacién de tratamientos o la valoracion
secuencial de estado clinico durante varias horas.

Es imprescindible que los pacientes dispongan en esta sala de la suficiente intimidad que les
permita estar aislados visualmente, sobre todo cuando se deben llevar a cabo maniobras de exploracién
fisica necesarias y seria deseable que este aislamiento permitiera también entrevistas en las que la
anamnesis fuera lo mas intima posible.

Los puestos de observacion se ubicaran en una sala comun, dotada de sillones confortables para
la administracion de tratamientos cortos que no precisen de encamamiento y camas para la observacion
de pacientes que si lo requieran.

Se habilitaran medios de separacion de los puestos de observaciéon que permitan la visién y
control de los pacientes por parte del personal, y, en caso de necesidad posibiliten la privacidad requerida.

Los puestos de observacion tendran tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido, tomas de
corriente eléctrica suficientes para la utilizacién de los equipos electromédicos necesarios para la
administracion de tratamientos y/o el cuidado de los pacientes en observacion, sistema de llamada
paciente-enfermera con visualizacion externa, lavabo para el personal con grifo monomando, accionable
con el codo, con dispensador de jabdn y toallas de papel, punto de luz artificial, de techo, con superficie
lisa que se pueda limpiar externamente, barra de techo para sueros e indicador externo del estado de

ocupacion del box.
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Foto 25y 26. Sala de observacién de adultos y Equipamiento asociado al control de enfermeria
3 r

Aseo de pacientes

Dotados de lavabo e inodoro. Un aseo sera del tipo adaptado para minusvalidos.

Puesto de control (mostrador y zona de trabajo del personal) de

enfermeria

La zona de observacion dispondra de un puesto de control para el trabajo del personal de enfermeria, que
se ubicara en una zona proxima al centro de gravedad de la sala de observacién, entre las salas
destinadas a camas vy sillones, a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el acceso a los puestos
de observacion. El puesto de control tendra caracteristicas estructurales similares a las descritas para el
control de la zona de exploracion, diagndstico y tratamiento.

Sala de estar de personal

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos en el apartado 6.2.4.

Aseos de personal

Localizados en el entorno del mostrador del control de enfermeria. Dotados de lavabo, inodoro y ducha en
ambitos independientes.

Oficio limpio

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos en el apartado 6.2.4.

Almacén de material fungible

En funcion de la localizacion, este local puede ser comun con el programado en el apartado 6.2.4. Con
caracteristicas funcionales y estructurales similares a las descritas en el apartado 6.2.4.

Almaceén de lenceria

En funcion de la localizacion, este local puede ser comun con el programado en el apartado 6.2.4. Con

caracteristicas funcionales y estructurales similares a las descritas en el apartado 6.2.4.
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Oficio sucio y clasificacién de residuos

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a las descritas en el apartado 6.2.4.

Oficio de limpieza

Compartido con el oficio de limpieza general de la UUH. Con caracteristicas funcionales y estructurales

similares a las descritas en el apartado 6.2.4.

Oficio de comidas

Local preparado y equipado para proporcionar alimentos al paciente ingresado en la sala de observacion,

asi como para la distribucion de comida emplatada.

Sala de trabajo médico

Despacho para el trabajo del personal médico de la zona. Con infraestructura de comunicaciones.

Despacho de informacion

Despacho para informacion a familiares en condiciones de privacidad.

Tabla 6.4 Zona de observacion de urgencias: funciones y caracteristicas

Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

Sala de
observacion

Cuidado de pacientes que
requieran la realizacion
de tratamientos o la
valoracion secuencial de
estado clinico durante
varias horas

Los puestos de observacién se ubicaran en una sala comun, dotada
de sillones confortables para la administracion de tratamientos cortos
que no precisen de encamamiento y camas para la observacion de
pacientes que si lo requieran.

Se habilitaran medios de separacion de los puestos de observacion
que permitan la visién y control de los pacientes por parte del
personal, y, en caso de necesidad posibiliten la privacidad requerida.

Los puestos de observacion tendran tomas de oxigeno, vacio y aire
comprimido, tomas de corriente eléctrica suficientes para la
utilizacion de los equipos electromédicos necesarios para la
administracion de tratamientos y/o el cuidado de los pacientes en
observacion, sistema de llamada paciente-enfermo con visualizacion
externa, lavabo para el personal con grifo monomando accionable
con el codo con dispensador de jabon y toallas de papel, punto de luz
artificial, de techo, con superficie lisa que se pueda limpiar
externamente, barra de techo para sueros e indicador externo del
estado de ocupacion del box.

Aseos de
pacientes

Aseo de pacientes

Con lavabo e inodoro.

Puesto de
control

Trabajo del personal de
enfermeria. Vigilancia vy
control de la zona de
observacion.

Ubicara en una zona proxima al centro de gravedad de las salas de
observacion a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el
acceso a los puestos de observacion.

Con caracteristicas estructurales similares a las descritas para el
control de la zona de exploracion, diagndstico y tratamiento.

Sala de estar

Estancia del personal de

Dotada de equipamiento e instalaciones para el refrigerio del

de personal la unidad personal
Aseos de Aseo y limpieza del . L
personal personal Dotados de lavabo, inodoro y ducha en @mbitos separados.
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Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

Oficio limpio Preparacion de limpio Con lavabo, frigorifico y almacenamiento de medicamentos y material
esteéril.

Almacén de Almacenamiento del . . .

. . . Estanterias y bandejas para el almacenamiento de sueros y otro
material material fungible de la h /

” material fungible.

fungible zona
Almacén de Almacenamiento de ) o . i
lenceria material textil de la unidad Espacio para carros de distribucién de textil y estanterias.

Oficio sucio y
clasificacion de

Clasificacion de residuos
de la unidad y

Con lavabo, vertedero y espacio para la clasificacion de los distintos
tipos de residuos generados en la unidad.

residuos desinfeccion . . . . . . 5

Equipamiento e instalacion para la desinfeccion de cufias.
Qf'C[O de Apoyo para la limpieza de |  Con lavabo y espacio para equipo y almacenamiento del material de
limpieza la zona limpieza.
Of'C'_O de AllmentaC|on de _'95 Equipado para preparacion de alimentos para los pacientes y
comidas pacientes en observacion

distribucion de comida emplatada.

Sala de trabajo
médico

Trabajo clinico

Con infraestructura de comunicaciones

Despacho de

Informacion a familiares

Con infraestructura de comunicaciones.

informacion

6.2.6. Zona de urgencias pediatricas

Se recomienda que dentro de la UUH exista una zona especifica de urgencias pediatricas que tiene en
comun con la general, la zonas de acceso, recepcion y admision, pero que dispone de recursos
especificos para la espera, atencién inmediata (exploracion, diagnéstico y tratamiento), y observacion, con
un control de enfermeria comun para estas dos Ultimas zonas.

Esta zona requiere de la atencion de algunos especialistas (ORL, oftalmologia, traumatologia,...),
algunos de los cuales se encuentran localizados en boxes especiales, por lo que éstos deben localizarse
en una ubicacion que permita una facil comunicacién tanto con la zona de exploracion, diagnéstico y
tratamiento de la UUH como con esta zona de urgencias pediatricas.

En esta zona, el paciente podra estar acompafiado en todo momento del proceso asistencial, por un
adulto responsable del menor.

El dimensionado de los recursos asistenciales basicos de la UUH viene dado, entre otros factores,
por el volumen esperado de atenciones urgentes para un determinado periodo. La distribucion por edades
de los pacientes que demandaran estas atenciones urgentes permite establecer el alcance de la urgencia
pediatrica, donde se atenderan los pacientes con edades comprendidas entre 0 y 14 afios, y su
configuracion estructural en relacion con la urgencia general, donde seran atendidos los demas pacientes
que demanden atencion urgente, con la excepcion de las urgencias obstétricas a que se refiere el epigrafe
anterior.

A partir de la cantidad de recursos asistenciales que, en cada caso resulten necesarios y de su
distribucidon entre generales y pediatricos, se establecera la configuraciéon estructural de la urgencia
pediatrica que, conceptualmente, puede oscilar entre una solucién “integrada”, con disefio de los recursos
pediatricos como un area especifica de la UUH, vy, otra, situada en el extremo opuesto, absolutamente
“independiente” sin ningun tipo de relacion entre ambas urgencias.

El criterio de decisidon para determinar la configuracion estructural de la urgencia pediatrica en

relacion con la urgencia general sera el uso eficiente de los recursos, sin otra limitacion que la seguridad
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de los pacientes y la calidad de la asistencia dispensada. Desde este punto de vista, la relaciéon 6ptima
entre ambas y, en consecuencia, el alcance de la urgencia pediatrica sera aquella que, garantizando los
niveles necesarios de seguridad y calidad, resulte mas eficiente a través del uso compartido de los
recursos cuyas caracteristicas estructurales sean similares.

En todo caso, la atencion urgente a pacientes pediatricos precisa de los siguientes requerimientos
estructurales especificos, que deben tenerse en cuenta para el disefio de la urgencia pediatrica cualquiera
que sea la solucion adoptada.

Si el dimensionado de la urgencia pediatrica lo permite, el acceso a la misma deberia ser especifico
y estar diferenciado de la urgencia general. En todo caso, las salas de espera de la zona de recepcién
deberian estar diferenciadas, adecuandose el ambiente y mobiliario de la sala de espera de la urgencia
pediatrica a la edad de los pacientes.

En el caso de soluciones integradas, los recursos pediatricos se concentraran en una misma area,
diferenciada de las demas, y, en la medida de lo posible con circulaciones independientes.

La atencion urgente al paciente pediatrico precisa de los siguientes recursos asistenciales
especificos diferenciados de los recursos asistenciales de la urgencia general: consulta, box de
exploracion y diagndstico y sala de observacion.

Los recursos asistenciales de uso especifico para atencion urgente pediatrica estaran adaptados a
la edad del paciente. La sala de observacion dispondra de cunas para lactantes, camas y sillones de
tratamiento.

Es conveniente destinar una pequefa sala para lactancia y cambio de pafiales.

En general, las areas en que es atendido el paciente pediatrico deben cumplir una serie de medidas
de seguridad especificas: los medicamentos y material de limpieza deben estar fuera del alcance de los
nifos; deben existir enchufes de seguridad o con protectores, y protectores de esquinas (paredes, mesas,
etc.); deben eliminarse cuerdas de persianas o similares; no deben existir juguetes u otros
entretenimientos que contengan piezas pequefias que puedan ser ingeridas o aspiradas; y debe existir
fuerte sujecion de todo tipo de mobiliario y aparatos que esté al alcance del nifio.

Se debera tener especial cuidado para el disefio en el area de urgencias pediatricas de espacios
seguros, afectivos, familiares y acogedores tanto para el nifio como para su padre o madre que lo
acompafie.

En funcion de la demanda de la UUH, se puede programar una UUH pediatrica independiente de la
unidad de urgencia de adultos, en hospital de referencia con una gran volumen de poblacién infantil.

Los locales que integran esta zona de la UUH son los siguientes:
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Sala de espera de pacientes

Sala de espera especifica con area de juegos, y mobiliario adecuado a la edad de los usuarios, localizada

junto al aseo pediatrico.

Foto 27. Sala de espera pediatrica.

——

Boxes polivalentes de exploracion, diagnostico y tratamiento

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.

Sala de curas

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.

Sala de observacion

En la misma zona de urgencias pediatricas, adyacente a los boxes de exploracién, diagndstico y
tratamiento, se ubica una sala de observacién del paciente pediatrico con caracteristicas similares a las
definidas en el apartado 6.2.5., en la que el paciente puede estar acompafados por un adulto, responsable

del menor.

Mostrador y zona de trabajo del personal del control de enfermeria

Ubicado entre los boxes de exploracién, diagnéstico y tratamiento, y la sala de observacion.

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.

Sala de estar de personal

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos

Oficio limpio

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los boxes de adultos descritos.

Bano asistido

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.
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Almacén de material fungible

En funcion de la localizacién, este local puede ser comun con el programado en la zona 6.2.4. Con

caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.

Almacén de lenceria

En funcion de la localizacién, este local puede ser comun con el programado en la zona 6.2.4. Con

caracteristicas funcionales y estructurales similares a los boxes de adultos descritos.

Oficio sucio y clasificacion de residuos

Con caracteristicas funcionales y estructurales similares a los descritos.

Oficio de limpieza

Compartido con el local definido en el apartado 6.2.4.

Tabla 6.5 Zona de urgencias pediatricas; funciones y caracteristicas

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Sala de espera Espera de paciente Sala de espera especifica con area de juegos, y mobiliario adecuado
de pediatria pediatrico y| alaedad de los usuarios.
acompanantes .

Junto al aseo pediatrico.

Aseos de Aseo de pacientes Ubicados junto a la sala de espera pediatrica.

pacientes adaptados a pediatria .
Con lavabo e inodoro
Las puertas tendran el ancho suficiente para permitir el paso de
personas en sillas de ruedas.

Boxes Exploracion, diagnodstico y Habitaciones que permitan unas condiciones adecuadas de

polivalentes de
exploracion y
diagnostico

prestacion de cuidados a
los pacientes médicos o
quirurgicos que, conforme
al resultado del triaje, no
son enviados a las
consultas, no precisan
una atencion de nivel 1
(emergencia) ni requieren
recursos especiales
(traumatologia,
psiquiatria..)

privacidad y control visual por parte del personal de la unidad.

En todo caso, deben permitir el acceso inmediato de los pacientes,
por lo que el paso a la habitacién debe ser amplio (no menos de 1,20
m; recomendable, 1,40 m.).

Tendran espacio para una cama y estaran dotados de las
instalaciones eléctricas necesarias tanto para su iluminacion como
para la conexion de los equipos electromédicos a utilizar, sistema de
llamada paciente-enfermero con visualizacion externa, tomas de
oxigeno, vacio y aire comprimido, lavabo con grifo monomando
accionable por el codo con dispensador de jabon y toallas de papel,
barra de techo para sueros y es conveniente que dispongan de
indicador externo del estado de ocupacion.

Sala de curas

Realizacién de curas y
suturas.

Con caracteristicas estructurales similares los boxes polivalentes,
pero dotados del equipamiento e instalaciones para la realizaciéon de
pequena cirugia, tanto limpia como sucia

Sala de
observacion

Observacion de pacientes

Sala abierta con elementos que permitan privacidad y con un control
de enfermeria comun para el conjunto de recursos de la zona.

Caracteristicas estructurales similares a las definidas en el apartado
6.1.2.5.

Mostrador de
zona de trabajo
del puesto de
control de
enfermeria

Trabajo del personal de
enfermeria. Vigilancia vy
control de la zona de
atencion urgente.

Se ubicara en una zona proxima al acceso exterior y al centro de la
unidad, a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el
acceso a los boxes de exploracion, diagnostico y tratamiento.

En su entorno se localizaran los distintos espacios de apoyo al
funcionamiento de la UUH.

El mostrador se concibe como una zona de trabajo del personal y
estara dotado de sistemas y equipos de comunicacion, incluyendo la
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Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

central de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio para
almacenar el material de trabajo, ademas de una zona de trabajo de
personal, que contara con una estacion clinica para el acceso al
sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica
informatizada.

Sala de estar Estancia del personal de| Dotada de equipamiento e instalaciones para el refrigerio del
de personal la unidad personal.
Oficio limpio Preparacion de limpio Con lavabo, frigorifico y almacenamiento de medicamentos y material
esteéril.
Bario asistido Para la limpieza de Puerta corredera amplia que permita el paso de camillas y/o camas.
pacientes con

impedimentos especiales Suelo antideslizante y sumidero.

Con aseo dotado de lavabo e inodoro, asideros y ayudas en la pared,
timbre de alarma y ducha empotrada en pavimento, con posibilidad
de que el paciente sea duchado en la camilla.

Almacén de Almacenamiento del . . .

. . . Estanterias y bandejas para el almacenamiento de sueros y otro
material material fungible de la h !

” material fungible.
fungible zona
Almacén de Almacenamiento de . o . )
lenceria material textil de la unidad Espacio para carros de distribucion de textil y estanterias.
Oficio sucio y Clasificaciéon de residuos Con lavabo, vertedero y espacio para la clasificacion de los distintos
clasificacion de de la unidad y tipos de residuos generados en la unidad.
residuos desinfeccion ) ) . y ) . "
Equipamiento e instalacion para la desinfeccion de cufias.

QﬁU_CO de Apoyo para la limpieza de |  Con lavabo y espacio para equipo y almacenamiento del material de
limpieza la zona limpieza.

6.2.7. Zona de personal

Se consideran incluidos en esta zona los espacios necesarios de despachos y salas de reuniones del
personal que trabaja en la unidad, de manera que puedan desarrollarse adecuadamente las actividades

asistenciales y docentes, asi como el descanso del personal.

Despachos

El nimero de despachos sera proporcional a las dimensiones de la plantilla de la unidad, en concreto de
profesionales cuya actividad precise la utilizacion de despacho, ya sean individuales (responsable de la
UUH) o comunes (salas de trabajo clinico).

Los despachos estaran dotados de mobiliario ergonémico, garantizaran la privacidad y facilitaran
el trabajo en equipo. Dispondran de comunicaciones telefénicas y acceso a la red de datos, asi como de
puestos de trabajo informaticos con acceso a las aplicaciones de estacion clinica.

Resulta conveniente, asi mismo, que se disponga de medios para la realizacién de interconsultas
por videoconferencia para emergencia, coordinacion con atencién primaria y otros recursos sanitarios.

Este local dispone de las caracteristicas definidas en el apartado 6.1.2.2., zona donde puede

estar también ubicado.
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Foto 28. Despacho clinico.

Secretaria

Despacho para el trabajo administrativo de la unidad, dotado de infraestructura de comunicaciones.

Sala de reuniones polivalente

Espacio para las sesiones de trabajo del equipo de la UUH, asi como para la realizacién de actividades

docentes y de formacién del personal. Con infraestructura de comunicaciones.

Sala de estar y refrigerio del personal

Equipada para la estancia y refrigerio del personal: lavabo, frigorifico, microondas, tomas eléctricas y

estanterias para el almacenamiento de material.

Dormitorios de médicos de guardia

Dormitorios de personal de la UUH con aseo (lavabo, inodoro y ducha).
Vestuarios y aseos de personal

Vestuarios de la UUH con lavabos, inodoros y duchas en funcion del personal que trabaja en la unidad.

Con espacio destinado a taquillas.
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Tabla 6.6 Zona de personal: funciones y caracteristicas

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Despachos Actividades de| Dotados de mobiliario ergonémico, garantizaran la privacidad
documentacion clinica, | vy facilitaran el trabajo en equipo.
estudio y gestion. ) i L -
Dispondran de comunicaciones telefénicas y acceso a la red
de datos.
Secretaria Actividad administrativa de | Dispondra de comunicaciones telefénicas y acceso a la red

la UUH.

de datos.

Sala de reuniones

Reuniones de trabajo del

Espacio para mesa de reuniones y sillas de trabajo

personal de la unidad. . i o .

Dispondra de comunicaciones telefonicas y acceso a la red
Actividades de docencia y| de datos.
formacioén del personal de

la unidad.

Sala de estar de
personal

Dotada de equipamiento e instalaciones para el refrigerio del
personal: lavabo, frigorifico, microondas, tomas eléctricas y
almacenamiento de material.

Estancia del personal de
la unidad

Descanso de los médicos
de guardia

Espacios con una o dos camas y mesa de trabajo y armario
por cama.

Dormitorio de
médicos de
guardia

Equipado con lavabos, inodoros, duchas y espacio para
taquillas.

Vestuarios y aseos
de personal

Vestuario y aseo del
personal de la unidad

6.3. Programa genérico de locales

El programa genérico de locales (un ejemplo concreto de UUH se recoge en el Anexo 5 a este documento

de estandares y recomendaciones) queda configurado de la siguiente forma*°:

Tabla 6.7. Programa de locales de la UUH

UNIDAD DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Sup.

Zona Local N.© Sup. total

Acceso exterior 1. Espacio de movimiento y aparcamiento de
vehiculos y ambulancias de transporte de
pacientes a las entradas de urgencias y

emergencias.

Recepcion y . Entradas

admision . Vestibulo

. Recepcién y admision

. Box de triaje

. Sala de espera general

. Despacho de informacién

. Despacho de atencion al paciente

© o N O g M WO N

. Despacho de atestados e informes
10.Sala de interconsultas y videoconferencias

11.Despacho de trabajo social

12. Espacio para sillas de ruedas y camillas

“% S indican en este programa exclusivamente las zonas y locales, puesto que el nimero de estos y su superficie

deben especificarse para unas dimensiones concretas de la UUH. Para un ejemplo de programa funcional, véase
el Anexo 5.
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UNIDAD DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Zona Local N.© Sup. tsol:gf
13. Despacho de conductores de ambulancias
Consulta 14. Consultas (urgencias menores)
15. Sala de espera de urgencias menores
16. Aseos de publico
Exploracion, 17. Box de reanimacion de pacientes criticos y
diagnostico y emergencias
tratamiento 18. Boxes de exploracion, diagndstico y
tratamiento
19. Box especial de psiquiatria
20. Box de traumatologia
21. Sala de yesos
22. Sala de curas
23. Salas de pacientes en espera de resultados
24. Aseos de pacientes
25. Bafio asistido
26. Puesto de control de enfermeria: mostrador
y zona de trabajo
27. Sala de estar y refrigerio de enfermeria
28. Oficio limpio
29. Despacho de supervisora de enfermeria
30. Despacho de trabajo médico
31. Aseos de personal
32. Almacén de material fungible
33. Almacén de lenceria
34. Almacén de material y equipos
35. Oficio sucio y clasificacion de residuos
36. Oficio de limpieza
Urgencia 37. Sala de espera de pacientes (con aseo
pediatrica pediatrico)
38. Boxes de exploracion diagnéstico y
tratamiento
39. Sala de curas
40. Sala de observacion
41. Puesto de control de enfermeria: mostrador
y zona de trabajo
42. Sala de estar de personal
43. Oficio limpio
44. Bafo asistido
45. Almacén de material fungible
46. Almacén de lenceria
47. Oficio sucio y clasificaciéon de residuos
48. Oficio de limpieza
OBSERVACION 49. Sala de observacién (adultos)
ADULTOS 50. Aseos de pacientes
51. Control de enfermeria: mostrador y zona
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Sup.

Zona Local N.© Sup. total

de trabajo

52. Sala de estar de personal

53. Aseos de personal

54. Oficio limpio

55. Almacén de material fungible

56. Almacén de lenceria

57. Oficio de sucio y clasificaciéon de residuos
58. Oficio de limpieza

59. Oficio de comidas

60. Despacho de trabajo médico

61. Despacho de informacion

Zona de personal 62. Despacho del responsable de la UUH
63. Secretaria

64. Despacho polivalente de trabajo médico.
65. Sala de reuniones.

66. Sala de estar y refrigerio del personal.

67. Dormitorio de médico de guardia

68. Vestuarios y aseos de personal.

Se recomienda integrar el area de urgencias obstétricas en el bloque obstétrico, debiendo evitarse la
atencion a las gestantes con sospecha o prédromo de parto en la UUH.

6.4 Material sanitario. Esterilizacion

El hospital debera controlar el almacenamiento, distribucion del material e instrumental sanitario, con
especial atencién a su caducidad.

Todos los centros sanitarios deberan disponer de un espacio seguro destinado al almacenamiento
de material e instrumental sanitario, adecuado en su capacidad a las necesidades de los mismos y que
permita su clasificacién y control.

Los centros sanitarios deberan garantizar el uso adecuado del material estéril. El material de uso
unico debera desecharse después de la atencién a cada paciente, sin que sea posible en ningun caso su
reutilizacion. El embalaje del material estéril debera sefialar siempre la fecha de la esterilizacién asi como
la fecha limite de utilizacion.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las mucosas o que contacte con
mucosas, sangre u otros fluidos organicos debera ser limpiado, desinfectado y esterilizado antes de su uso
en cada paciente, mediante un sistema eficaz y adaptado a sus caracteristicas.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizaran elementos de proteccién personal para el

profesional y el paciente.

81/145

indice



6.5 Limpieza de la UUH

La UUH es considerada como una de las areas de muy alto riesgo184.

La prioridad de limpieza de la UUH debe ser permanente y si existen incidencias, estas deben ser
solventadas inmediatamente o tan pronto como sea posible. La limpieza debe ser una responsabilidad del
equipo de la UUH. Las responsabilidades deben estar claramente establecidas y entendidas.

Los aseos, despachos, salas y otras areas de la UUH deben ser tratados como de muy alto riesgo.

Se debe limpiar el siguiente equipamiento instalado en la UUH: todo el mobiliario; equipamiento
médico; manillas de puertas; rejillas de ventilacion; superficies horizontales; suelo completo.

Debe realizarse para cada local un listado de elementos a limpiar de manera completa,

estableciendo un protocolo especifico de la limpieza del mismo.

6.6 Gestion de residuos sanitarios

El hospital tiene la obligacion de identificar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su adecuada
retirada y eliminacion.

A los efectos de cumplir con la anterior obligaciéon, deberan contar con un protocolo de
identificacion, clasificacion y gestion interna de los residuos sanitarios, adaptado a la legislacion vigente,
que debera ser conocido y aplicado por el personal de la UUH.
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7. Recursos humanos

7.1. Registro de personal sanitario

En los centros en donde existan UUH debera haber un registro actualizado de los profesionales sanitarios,
cualquiera que sea su vinculacion juridica y la modalidad y lugar de prestacion de la asistencia.

El registro incluira los datos siguientes: numero de registro, nombre y apellidos, titulacién, categoria
profesional, especialidad, funcién, tipo de vinculaciéon, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la
situacion de pasivo, y, ademas, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios generales
establecidos por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la legislacion de
ordenacioén de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizara siempre que haya una modificacion de la
plantilla y se revisara, al menos, una vez cada tres afos, verificando el cumplimiento por parte de los
profesionales de los requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcion de cada profesional a la unidad
funcional en que preste servicio y, especificamente, a la UUH.

7.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada profesional sanitario,
incluyendo el personal que se encuentre en la situacion de pasivo, en el que se conservara toda la
documentacion relativa a la titulacion, formacion especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguridad y confidencialidad de los
datos personales.

7.3. Titulacion y funciones

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la
Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demas normas legales y deontoldgicas
aplicables(46).

El personal necesario en una UUH responde a las siguientes titulaciones:
= Responsable de la unidad. Para ser responsable de la unidad se requiere una experiencia de al
menos cinco afios en medicina de urgencias y emergencias. Sus funciones han sido descritas en el
apartado 5.5.1. Debera existir un responsable las 24 horas del dia, por lo que en todo momento se debera
conocer publicamente quién es el responsable y la persona en que, en su caso, se delega, debiéndose
recoger este aspecto en las normas de funcionamiento de la unidad.
= Médicos. Los facultativos que prestan servicio en la UUH son tanto los médicos de plantilla de la
propia unidad (que es la solucién mas frecuentemente utilizada) como los especialistas que estan de
guardia de presencia fisica o localizada y que acuden a la UUH cuando se les requiere. El listado diario de
médicos de guardia tanto de presencia fisica como localizada, con la forma de contacto debe estar
inmediatamente accesible y actualizado para el personal de la UUH.

La funcién de un médico de urgencias es evaluar, estabilizar y atender a los pacientes que estan o
que pueden estar sufriendo una enfermedad o lesiéon grave o urgente. Estos pacientes pueden ser de

todos los grupos de edad y tener diversos problemas médico-quirtrgicos y del comportamiento *47:

“8) ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

83 /145

indice



- Prestar asistencia sanitaria a todos los pacientes que acudan al servicio de urgencias del hospital, con
los medios disponibles a su alcance, colaborando con el resto de los servicios hospitalarios en la atencién
de la urgencia.
- Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital cuando su situacion clinica asi lo aconseje, de
acuerdo con el procedimiento establecido en cada centro.
- Dar el alta al paciente desde el servicio de urgencia una vez atendido y con el informe clinico
correspondiente.
- Informar al paciente y/o, 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
evolucion del proceso.
- Decidir y organizar, en condiciones idoneas, el traslado de los pacientes que lo precisen, desde el
servicio de urgencias a otros hospitales 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 efectividad y eficiencia.
- Participar en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informaciéon del centro y los
relacionados con su actividad.
- Participar en los programas de investigacion, en el plan de formacion y en las actividades de mejora
de la calidad propias de su especialidad.
- Cooperacion y coordinacion con el resto de los dispositivos de atenciéon a la asistencia sanitaria
urgente.

Los médicos que prestan servicio en la UUH deben tener formacién especifica en urgencias y
emergencias.
= Responsable de enfermeria. Sus funciones han sido descritas en el apartado 5.5.1.
= Enfermeros. La funcion de las enfermeras de emergencia es evaluar, dar prioridad a la atencién de
los pacientes y proporcionar cuidados de enfermeria a los pacientes que acuden a una UUH. Las
funciones asistenciales que desarrollan las enfermeras en la UUH son:
- ldentificar problemas y necesidades actuales del paciente y la familia.
- Realizar diagndsticos de enfermeria y planificacion de cuidados segun objetivos y prioridades.
- Aplicar adecuadamente las técnicas y procedimientos de las intervenciones propias de enfermeria.
- Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente.
- Administracién de los tratamientos prescritos.
- Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un conocimiento
mas profundo e integral de la persona enferma.
- Proveer medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente.
- Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento.

Establecer una relacién de ayuda a través del acompafiamiento.

Alentar al maximo la participacion del enfermo en el proceso de atencién, fomentando el autocuidado
y la autoestima.
- Realizar la evaluacion del dolor u otros sintomas, identificando causas, mecanismo fisiopatolégico y

poner en practica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento.

“7 Real Decreto 866/2001, de 20 de julio, por el que se crean las categorias y modalidades de médicos de urgencia
hospitalaria y de médicos de admision y documentacion clinica en el ambito de las instituciones sanitarias del INSALUD.
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- Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a través de tratamiento farmacoldégico y
no farmacoldgico.
- Observacion, registro y comunicacion al resto del equipo sobre los cambios en el estado del
paciente*®).
- ldentificacion del mapa de riesgos potenciales del paciente.
- Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis*®).
- Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no verbales.
- Brindar soporte, informacién y entrenamiento a la familia permitiendo una activa participacion de la
misma en los cuidados.
- Orientar el apoyo emocional del paciente y sugerir alternativas de ayuda de otros profesionales.
- Brindar soporte a la familia en el periodo de duelo.

En el supuesto de que la clasificacion de pacientes sea responsabilidad de enfermeria, debe haber,
como minimo, una enfermera con experiencia por turno, destinada especificamente a este fin(%).

Las enfermeras que prestan servicio en la UUH deben tener formacion especifica en urgencias y
emergencias.
= Auxiliar de Enfermeria: Las tareas de las Auxiliares de Enfermeria son las derivadas de las

necesidades de los pacientes en funcién de la planificacion de cuidados y por delegaciéon enfermera.

= Celador / personal de transporte interno y gestion auxiliar.
= Personal auxiliar administrativo.
7.4. |dentificacion y diferenciacion del personal

El hospital adoptara las medidas necesarias para garantizar la identificacion de su personal y la
diferenciaciéon del mismo segun su titulacion y categoria profesional ante los usuarios o sus
acompafiantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales reconocibles por el uniforme e
identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y
categoria laboral.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacion de identificarse cuando asi sea requerido por el
paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y

funcién, siempre que ésta no sea correctamente percibida por el paciente.

7.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesién, los centros facilitaran al personal sanitario que preste servicio en
la UUH, en funcién de su categoria profesional, los siguientes recursos:

a)El acceso a la historia clinica de sus pacientes.

b)Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

c)Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la definicién de objetivos y funciones, tanto
generales como especificas de la unidad.

d)La documentacion asistencial, informativa o estadistica que determine el centro.

“% sistemas de “seguimiento y activacion”. Relevante para la sala de observacion de la UUH.

“9) gistemas de “alarma precoz” y “servicios ampliados de cuidados criticos”. Relevante para la sala de observacién de
la UUH.

&0) Dependiendo del volumen de urgencias, puede combinar esta funcién, que tiene prioridad, con otras actividades
dentro de la UUH.
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e)Los procedimientos, informes, protocolos de elaboraciéon conjunta o indicadores que permitan asegurar

la continuidad asistencial de los pacientes.

7.6. Formacion continuada

La UUH debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacion de actividades de formacion
continuada y de investigacion y docencia de sus profesionales.
La UUH dispondra de un programa de formacién para la actualizacion de su personal en los

conocimientos relativos a la seguridad de los pacientes y la calidad.

7.7. Criterios para el calculo de recursos

El informe del CEM: “The way ahead”(2005)79, sefialaba en relacién con los recursos humanos de las UUH
los siguientes aspectos generalesm):

1. La necesidad de recursos humanos de la UUH va a modificarse.

2. El perfil de pacientes atendidos, disponibilidad de apoyo local, procedimientos y saturacion de la UUH,
son variables que tienen influencia sobre la eficiencia de los recursos humanos, por lo que un solo tamafio
no sirve para todos.

3. La existencia de puestos de observacion debe incorporarse al calculo de los recursos.

4. Se deben establecer criterios de interconsulta con especialistas.

Médicos

La SEMES proponer calcular las necesidades de facultativos sobre la carga de trabajo y los tiempos
medios de atencioén por nivel de prioridad propuestos por diversos organismos como la Joint Commission
on Accreditation of Hospitals Organization, American Academy of Emergency Medicine, Australasian
College of Emergency Medicine. Se calculan sobre el nivel de gravedad de los pacientes que acuden a la
UUH, estableciendo un tiempo medio de atencién médica por nivel:
= Nivel I. 76 min.
= Nivel Il: 40 min.
= Nivel IlIl: 25 min.
= Nivel IV: 12,5 min.
= Nivel V: 7,5 min.

Una férmula genérica para calcular la plantilla de facultativos es®?:
[ 0,37 x n°® de asistencias afio / n°® de horas anuales contratadas por facultativo ]

Teniendo en cuenta los calculos realizados anteriormente, en consultas, aproximadamente hace

falta un equivalente de médico adjunto a tiempo completo(®® por cada 4.000 pacientes asistidos y afio.

® E| documento del CEM se utiliza como referencia. Debe advertirse sobre los problemas que genera la comparacion
entre sistemas sanitarios. El 25% de la carga de pacientes en algunas UUH del Reino Unidad, es atendido por
enfermeras (nurse practitioners, nurse specialists y nurse consultants).

%2 |os médicos residentes que hacen guardia en la UUH. Los estandares de acreditacion de la SEMES recomiendan
no considerar para el calculo al residente de primer afio y considerar como la mitad de un equivalente a tiempo
completo al residente de afios superiores. En el informe del CEM Way Ahead (2005) sefiala la tendencia hacia integrar
en la UUH al profesional de atencion primaria, para que el paciente sea atendido en el lugar adecuado. Esta solucion
puede ser especialmente adecuada, en el contexto del SNS para areas rurales dispersas, con menos de 40.000
habitantes (experiencia de los CHARE en Andalucia).

3) Equivalente a tiempo completo (full time equivalent): resulta de dividir el total anual de las horas de trabajo
necesarias para cubrir la estructura de puestos de trabajo previstos, entre la jornada anual (véase férmula de calculo de
F). Se trata de un calculo habitual en el dimensionado de plantillas que define plantilla horizonte, sin que ello suponga
que haya de cubrirse integramente con contratos fijos, en tanto que el resultado obtenido del célculo incluye las
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0,37 se supone que es la media de porcentaje horario que consume un paciente en urgencias. Sin
embargo, esta carga que varia en funcién de la prioridad y el mix de pacientes atendidos puede variar de
forma importante, por lo que se recomienda que la necesidad de recursos se calcule, por turno, sobre
el mix histérico de pacientes atendidos.

F=  [ZNw*Tiv]
(Hd *DA* 60 * RA )

Donde:

F es el numero necesario de facultativos especialistas adscritos a la UUH®Y

N..v es el numero de casos por cada nivel de gravedad.

Tiv es el tiempo medio estimado por nivel de gravedad expresado en minutos de atencién.

HD es el nimero diario de horas de trabajo de un facultativo especialista.

DA es el numero de dias de trabajo en un afio de un facultativo especialista.

RA es el rendimiento asistencial de los facultativos expresado en porcentaje. Para atender a este criterio
se puede estimar, para los médicos especialistas de plantilla de la UUH que se mudltiple por un factor de
80% para atender a otras actividades (formacion continuada -incluidos congresos, reuniones-,
investigacion y docencia), y por un factor entre 50% al 70% para el responsable de la UUH.

Las férmulas anteriormente citadas para el calculo de la dotacion de médicos son orientativas. El
nimero de facultativos asignados a la urgencia debe incrementarse si esta unidad debe atender a los
pacientes que permanecen en unidades de observacion especificas durante mas de 12 horas o a
los enfermos pendientes de ingreso. Esta ultima circunstancia sucede con relativa frecuencia en la
mayoria de las urgencias hospitalarias y supone una importante sobrecarga asistencial tanto para médicos
como para el resto del personal sanitario de urgencias.

La recomendacion de SEMES para la sala de observacion de urgencias es de un facultativo por
cada 8 pacientes, por turno, o determinar el personal en funcién de la formula®’:

[ 0,75 x total de asistencias en sala de observacion * afio / n° de horas anuales contratadas por facultativo ]

Debe, en relacién con la dotacion de médicos en la sala de observacion, alertarse sobre la
necesidad de adecuar los recursos humanos a la carga de trabajo real existente en la UUH. Existen
notables diferencias dependiendo del tipo de hospital y UUH y, por tanto, del volumen de pacientes
atendidos y su complejidad. Asimismo la organizacién de la UUH y su relacion con el hospital tiene una
incidencia directa sobre las necesidades de recursos humanos. Los requerimientos para una sala de
observacién de menos de veinticuatro horas son distintos que si ésta se utiliza como un sustituto de la
hospitalizacién convencional (por ejemplo, por falta de disponibilidad de camas en las unidades de
enfermeria de hospitalizacion polivalente).

La organizacion y gestion de los recursos humanos (turnos, sustituciones, etc.) tiene una incidencia
directa en el dimensionado de las plantillas. Es relevante que el patrén de dotacion de recursos humanos,
tanto de médicos como de enfermeras y resto del personal, se adecue a las posibles variaciones, por
turno, asi como en dias de la semana y estacionales. La mayor parte de la actividad se concentra

generalmente entre las 08:00 y las 22:00-24:00 horas®**°.

vacaciones, que suelen concentrarse en los periodos estivales y existen variaciones estacionales de la demanda, es
necesario establecer una cierta relacion de sustitucion entre contratos fijos y contratos de suplencias.

% Para la elaboracion de este calculo:

- Se deben considerar al residente de segundo o afios superiores como 0,5 equivalentes a tiempo completo, al médico
del servicio de medicina interna y especialidades del hospital y de atencion primaria que hacen guardia de UUH.

- Si la asistencia quirurgica y traumatoldgica son atendidas por el profesional de guardia del respectivo servicio, deben
descontarse del calculo de la plantilla especifica de la UUH.

- En la atencién de la urgencia pediatrica, el residente de pediatria rota por la UUH vy, en ocasiones la atencién
pediatrica urgente se amplia con médicos de familia, que hacen guardias y cubren turnos.
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Enfermeria

La recomendacién de la SEMES es que el personal de enfermeria en consultas / boxes de exploracién
debe estar en nimero no inferior a una enfermera por cada 4.000 asistencias / afio o bien determinarlo en
funcién a la féormula:

[ 0,37 x n° de asistencias afio / n° de horas anuales contratadas por enfermera ]

Los ratios de enfermeras han de estar basados en problemas y necesidades de los pacientes,
dependencias y cargas de trabajo derivadas.

Al numero de enfermeras asistenciales calculado hay que sumarle el derivado de la cobertura de 24
horas de los puestos de clasificacion (si lo realiza una enfermera) y, si existe, de control de procesos.

En la sala de observacion el numero de enfermeras debe estar en relaciéon con la necesidad de
cuidados de los pacientes ingresados. En el documento: “Unidad de enfermeria de hospitalizacion
polivalente de agudos. Estandares y recomendaciones” se sefialan las dificultades de los métodos de
calculo de necesidad de recursos humanos'®, refiriéndose a las orientaciones propuestas por el Colegio

187

de Enfermeria de Catalufia ~'. La California Nurses Association y la SEEUE, recomiendan una relacion de

1 enfermera por cada cuatro pacientes®® (%),

El informe del CEM The way ahead(2005)79, sefiala que el modelo tradicional de desplazamiento de
personal al box de paradas en caso necesario paraliza otras zonas de la UUH. Para evitar este problema,
el mencionado informe sugiere que las zonas de reanimacién tienen que dotarse de personal de
enfermeria clinica con habilidades y experiencia avanzada en reanimacion. Mientras no se necesiten en la
sala de reanimacion, este personal puede prestar servicio en otras partes de la UUH. Utilizando datos
histéricos, el promedio de ocupacién de la sala de reanimacion, por turno, se puede estimar la necesidad

de este personal, con el criterio de una enfermera por paciente.

Auxiliares de enfermeria

La SEMES recomienda que el personal auxiliar de enfermeria tenga una relacion de una por cada dos
enfermeras, por turno, en el area de consultas / boxes de exploracion, mientras que la SEEUE recomienda
gue en el area de observacion la relacion debe ser de 1 auxiliar de enfermeria por cada seis pacientes.
Los criterios proporcionados para la dotacion de personal de enfermeria, tomados de las
recomendaciones de la SEMES, no estén basados en una evidencia empirica suficientemente contrastada
y adaptada a las diferentes tipos de UUH, por volumen de pacientes y mix de casos. Ademas, el personal
de enfermeria en estas unidades puede, como en otros ambitos de la actividad asistencial, asumir nuevas

79,188

actividades y competencias , por lo que se recomienda que se realice un analisis y recomendaciones

sobre la dotacién de personal de enfermeria en las UUH, previa a la revisién de este documento.

Otro personal

Las necesidades de otro personal asignado o que colabora con la UUH: trabajador social, auxiliar
administrativo, auxiliar de transporte / celadores, etc. dependen de multiples variables, que incluyen el

perfil de pacientes de la UUH, los sistemas organizativos y de gestion, la estructura fisica, instalaciones y

<55’http://www.calnurses.org/nursing-practice/ratios/ratios_index.htmI
‘se’http://www.enfermeriadeurgencias.com/documentos/recomendaciones/recomendacionratios.pdf. Este ratio no aplica
al area si funciona como “unidad de corta estancia” (permanencia en observacion por mas de 12 horas), en el que la
proporciéon enfermera : paciente debe determinarse en funcién de la carga asistencial especifica como una unidad de
enfermeria de hospitalizaciéon polivalente de agudos (véanse criterios en. Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion
Polivalente de Agudos. Estandares y recomendaciones. MSPS. 2009).
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equipamiento del hospital, incluyendo sistemas de informacién, comunicacién y transporte, por lo que no
es posible establecer recomendaciones sobre el dimensionado de estos recursos, debiendo adaptarse a

las caracteristicas especificas de cada centro.
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8. Calidad

Un grupo de trabajo de la Society for Academic Emergency Medicine ha propuesto un conjunto de
definiciones e indicadores de rendimiento de las UUH'®. Un aspecto que se resalta en las conclusiones de
este grupo de consenso es la conveniencia de establecer benchmarking entre UUH, homogéneas por
volumen de casos atendidos y complejidad de los mismos.

La CEM™ propone clasificar las UUH por actividad en aquellas con menos de 40.000 asistencias,
entre 40.000-70.000 asistencias y més de 70.000 asistencias. Esta clasificacion posiblemente se acerca a
la realidad del sistema espaniol.

La Society of Academic Emergency Medicine propone una clasificacion de la UUH basada en tres
criterios: tasa de admision (porcentaje de pacientes a los que se ingresa en el hospital) > 20%;
Transplantes en la cartera de servicios del hospital; hospital como centro de referencia para traumatismos

(véase apartado 5.1.1. y referencias 153 a 155).

Indicadores de la Society for Academic Emergency Medicine

Los indicadores propuestos por la Society for Academic Emergency Medicine se refieren a medidas
de tiempo, quejas y altas voluntarias, e indicadores de flujo.

Las medidas de tiempo se calculan sobre pacientes dados de alta, pacientes ingresados y
pacientes trasladados.
. Paciente dado de alta:
- Puerta — médico: el intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada del paciente y contacto con
un médico.
- Médico - alta: el intervalo de tiempo en minutos entre el primer contacto con el médico y el alta.
- Estancia media en UUH: intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y el alta.
. Paciente ingresado:
- Puerta — médico: el intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y contacto de un médico con
el paciente.
- Médico - admision: el intervalo de tiempo en minutos entre el primer contacto con el médico y la decision
de ingresar.
- Admisién — ingreso: el intervalo de tiempo en minutos entre la decision de admitir y la salida fisica del
paciente de la UUH.
- Estancia media en UUH: el intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y salida fisica de la
paciente de la UUH.
. Paciente trasladado:
- Puerta — médico: el intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y contacto de un médico con
el paciente.
- Médico — decision traslado: el intervalo de tiempo en minutos entre el primer contacto con el médico y la
decision de trasladar.
- Decisiéon de traslado-aceptacion del traslado: el intervalo de tiempo en minutos entre la decision de
trasladar al paciente y la aceptacion del traslado.
- Estancia media en UUH: el intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y salida del paciente
de la UUH.
= Porcentaje de altas sin haber sido visto sobre el total de pacientes que acuden a la UUH.

= Porcentaje de altas sin el tratamiento completado, que corresponde con los pacientes asistidos por
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un médico que abandonan la UUH sin haberles dado el alta.

= Porcentaje de altas voluntarias: mismo criterio que el anterior, pero se han analizado con el paciente
las ventajas e inconvenientes de su decision, con firma o rechazo a firmar el alta voluntaria.

. Tasa de quejas por mil visitas.

= Porcentaje de derivaciones por que la UUH estd saturada. Porcentaje de tiempo en que se
comunica el cierre por saturaciéon de la UUH, para atender nuevos pacientes.

= Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 6 horas en la UUH.

Indicadores del NQF

El NQF esta en el proceso de elaboracion de indicadores de funcionamiento de la UUH, que basicamente
coinciden con los propuestos por la Society for Academic Emergency Medicine, a los que propone afadir
los siguientes®":

- Adecuado manejo de la sepsis grave y shock séptico

- Confirmacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal

- Prueba del embarazo en mujer de 14-50 afios con dolor abdominal

- Anticoagulacién para paciente con embolismo pulmonar agudo

- Toma de peso en paciente pediatrico

Indicadores del sistema de urgencia

Asimismo el NQF ha propuesto un conjunto de indicadores (National Voluntary Consensus
Standards for Emergency Care — Phase |: Emergency Department Transfer Performance Measures)190
para evaluar la calidad en el traslado del paciente desde la UUH a otro hospital, posibilitan evaluar el
funcionamiento del sistema de urgencias y que se recogen en el Anexo 9.

El CEM ha elaborado un conjunto de indicadores que pueden servir para evaluar el funcionamiento
del sistema de urgencias, en el Anexo 10 se recogen los referidos al infarto de miocardio, traumatismo

grave y resucitacion (advanced life support)m.

Indicadores de la SEMES

La SEMES ha elaborado un conjunto de indicadores para evaluar el funcionamiento de las UUH®’
(Anexo 7). Los indicadores recomendados se recogen en la Tabla 8.1.

Tabla 8.1. Indicadores recomendados por la SEMES para evaluacion de la UUH

Dimension Indicador
Accesibilidad Tiempo hasta primera asistencia facultativa
Revision del carro de paradas / box de reanimacion
Seguridad Registro de efectos adversos
Evaluacion de efectos adversos
Eficacia-efectividad Retornos a las 72 horas
Existencia de triaje
Eficiencia Estancia media en el rea de observacion

Permanencia en urgencias

Sesiones clinicas

Adecuacion Protocolos de riesgo vital
Evaluacion de la mortalidad

Continuidad Cumplimentacion del informe de asistencia
Tasa de reclamaciones

Satisfaccion Satisfaccion de pacientes

Enfermos no visitados

") Se trata de un borrador que no se puede citar o referir.
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Indicadores del IHI

El IHI utiliza los siguientes indicadores para evaluar el desempefo de las UUH, muchos de los cuales
coinciden con las de otras agencias de calidad:

- Estancia media global de la UUH.

- Estancia media para pacientes ingresados.

- Estancia media para pacientes dados de alta (no incluye a pacientes incluidos en fast track)

- Estancia media para paciente en procesos de fast track®® *¥: tiempo de estancia, en minutos, desde
la llegada a la UUH de pacientes con sindrome coronario agudo, ictus agudo isquémico y politraumatismo.
- Puerta — médico.

- Admisién — ingreso.

- Alta sin haber sido visto.

- Derivaciones por cierre de la UUH.

- Infarto agudo de miocardio: % con aspirina; % betabloqueantes; puerta — medicacién; puerta —
hemodinamica; puerta — angioplastia.

- Neumonia: % con antibidtico dentro de las 4 horas; % con hemocultivo previo a la administracion de
antibiodtico; % con evaluacién de la oxigenacion sanguinea.

- Dolor: Tiempo medio hasta analgesia (célico nefritico, fractura de cadera, lesiones en extremidades,
etc.).

- Satisfaccién del paciente.

Saturacion de urgencias

Por ultimo, aunque no hay una forma uniformemente aceptada para cuantificar el problema de la
saturacion en urgencias, a continuacion se describen una serie de indicadores para valorar la saturacion
de urgencia327’28:

- Tiempo de espera media desde filiacion administrativa hasta valoracion por un facultativo > 60
minutos.

- Camas/boxes de urgencias ocupados al 100% mas de 6 horas al dia (implica la existencia de
pacientes en pasillos).

- Sensacioén de sobrecarga por parte de los facultativos (criterio subjetivo) mas de 6 horas al dia.

- Numero de dias al afio en los que no hay disponibilidad de camas en el hospital para ingresar a los
pacientes que lo necesitan en urgencias.

- Tiempo desde que se cursa administrativamente ingreso hasta que el paciente sube a planta de
hospitalizacion > 4 horas (este tiempo esta directamente relacionado con la falta de disponibilidad de
camas del hospital).

- Numero de pacientes filiados para ser valorados en urgencias que abandonan el hospital sin ser

atendidos (altas voluntarias).

®® Deben existir criterios para la entrada del paciente en procesos de fast track
%9 yéase apartado 5.1.1.
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Indicadores de satisfaccion del usuario y del profesional

La evaluacion sistematica de la satisfaccion tanto del usuario como del profesional de la UUH debe ser
una de las entradas principales de su planificacion estratégica y operativa. Su valoracién se hara a través

de encuestas de opinion, buzén de quejas / sugerencias.

Indicadores de urgencias pediatricas

La SEUP ha elaborado un conjunto de indicadores para las urgencias pediatricas, que se recogen en el
Anexo 8. Las dimensiones de calidad recogidas en la tabla 8.2.: 2. eficiencia de la UUH, 4. reclamaciones,
5. desarrollo y satisfaccion profesional, y 6. satisfaccion, son aplicables a la urgencias pediatricas. Se
recomienda que la SEUP elabore una sintesis de indicadores de calidad cientifico-técnica, seleccionando
un numero discreto de aquellos que tengan mayor incidencia sobre la calidad de la atencion pediatrica

urgente.
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PROPUESTA DE INDICADORES DE SEGUIMIENTO DE LA UUH

Se propone un conjunto de objetivos de cumplimiento de la UUH, que se resumen en la tabla 8.2.

Tabla 8.2. Objetivos de calidad y asistenciales de la UUH

(60)

Dimension
dela Indicador Objetivo
calidad
1. Integracion Disponer de protocolos establecidos de coordinacién con el sistema de urgencias en donde la UUH
de la UUH en se inserte. Estos protocolos atenderan, de forma diferenciada, a aquellos procesos que se consideren
un sistema de relevantes para un sistema integral de urgencias, incluyendo como minimo: Ictus, Politraumatismo,
urgencias Sindrome coronario agudo.
2.1. Estancia media global de <4 horas.
la UUH < 24 horas en sala de observacion
Emergencia: inmediata.
) . i Muy urgente < 15 minutos.
22 .Tlempo medio puerta | Urgente < 30 minutos.
médico i
L Menos urgente < 60 minutos.
2. Eficiencia No urgente < 120 minutos
de la UUH. = — g
2.3. iempo admision - <4 horas
ingreso
[a) / b)] * 1.000
2.4. % Reingresos ﬁ)orl;l‘gmero de altas con reingresos en la UUH en un periodo < 72
b) Total de altas de la UUH.
3.1 Tratamiento del ictus Cumplimiento de los estandares de la estrategia del SNS.
s Establecimiento de procedimientos de “via rapida” (fast track).
3.2. Tratamiento del sindrome Cumplimiento de los estandares de la estrategia del SNS.
coronario agudo Establecimiento de procedimientos de “via rapida” (fast track).
Un médico con experiencia apropiada debe estar disponible dentro
3. Calidad 3.3.Tratamiento del de los 10 minutos de llegada para el tratamiento de los casos de
L e ; . trauma grave.
cientifico- politraumatismo : I ofi
técnica Hoja de documentacion especifica.
Establecimiento de procedimientos de “via rapida” (fast track).
Un médico con experiencia apropiada debe estar disponible de
3.4. RCP forma inmediata.
Hoja de documentacion especifica.
3.5. Otros procesos Deben estaor protocollzgdqs al menos aquellos procesos que
sumen el 80% de la casuistica.
41. Porcentaje de [a /Rb)]l 100 . d
reclamaciones a) Rec amaciones presenta_ as.
b) Total de pacientes atendidos.
4. . . [a/b)] *100
Reclamacion ﬁézbefs()i;%e\r/]itgg de altas sin a) Pacientes que se van sin haber sido vistos por un médico.
esy altas b) Total de pacientes atendidos.
voluntarias [a/b)] *100
4.3. Porcentaje de altas a) Pacientes que habiendo sido vistos no terminan el tratamiento o
voluntarias solicitan el alta voluntaria.
b) Total de pacientes atendidos.
[a/b)] *100
P . " a) Encuestados que declaran estar satisfechos o muy satisfechos
5.1. Indice de satisfaccion. - h
con su trabajo y desarrollo profesional.
5. Desarrollo
; l b) Total de encuestados.
y satisfaccion =
profesional [a/b)] 100
" a) Encuestados que declaran estar sobrecargados > de 6 horas al
5.2. Sensacion de sobrecarga dia
b) Total de encuestados.
o [a/b)] *100
6. I.nd|ce.c,|e - . - a Encuestados que han acudido en el ultimo afio a la UUH que
satisfaccion 6.1. Indice de satisfaccion. | h o L
usuario declaran haber recibido una atencion buena o muy buena.

b Encuestados que han utilizado dichos servicios en el ultimo afio.

% Se recomienda que el benchmarking se realice entre UUH homogéneas por volumen y gravedad del perfil de
pacientes atendidos.
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9. Criterios de revision y seguimiento de los

estandares y recomendaciones de la UUH

Se recomienda que se realice una revision y actualizacién de este informe en un plazo no superior a
diez afios.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe se han identificado lagunas de
conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de informacion y experiencia contrastada
sobre el funcionamiento de las UUH en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conocimiento como
base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se
recomienda que la proxima revision recoja, ademas de los topicos abordados en este documento, un
analisis sistematico de los estandares de las UUH, que comprenda el conjunto de estandares
recomendado en el apartado 8 de este informe, homogeneizando las unidades por su volumen y
complejidad.

A lo largo del documento se han hecho algunas recomendaciones en aspectos organizativos y de
gestion relativamente novedosas, como la implantacién de los “sistemas de urgencias” o de procesos de
“via rapida”, especialmente para el ictus, sindrome coronario agudo y politraumatismos. Se deberian
desarrollar proyectos piloto que evalten los costes y beneficios de la implantacion de estos procesos.

Como sefiala el Australian Health Workforce Advisory Committee'®

no existe una formula aceptada
o indicador sencillo para dimensionar el numero de médicos necesario en una UUH. El dimensionado de
recursos humanos ha sido un motivo de debate entre los componentes del grupo que ha elaborado el
documento, sin poder llegar a unas recomendaciones que puedan estar basadas en una experiencia
fundada en la realidad de las UUH del Sistema Nacional de Salud. Se recomienda que, previamente a la
revision de este documento, se realice, homogeneizando las unidades por su volumen y complejidad, asi
como por sus modelos organizativos y en funcion de los resultados (estandares propuestos), un analisis de

las necesidades de personal en las UUH del Sistema Nacional de Salud.
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Anexo 1. Criterios de acreditacion de centros de

atencion hospitalaria aguda en Catalufa que afectan

al area de urgencias'®”

Estandares esenciales especificamente referidos a la atencion

urgente
CRITERIO 5: PROCESOS

Subcriterio 5.b: Produccion, distribucién y servicio de atenciéon de los productos y servicios.
Agrupador conceptual: Atencién urgente - 02

Definicién: La organizacion, de acuerdo con su politica y estrategia, dispone de un proceso para ofrecer
atencion urgente a los clientes, ya sean ingresados o de otras procedencias.

Objetivo: La organizacién garantiza:

Su funcionamiento 24 horas al dia y todos los dias del afio.

Clasificacién de los clientes y priorizacion de su asistencia.

Que no interfiera con la actividad no urgente.

Disponibilidad permanente para realizar pruebas radioldgicas y analiticas.

Disponibilidad de tratamiento quirdrgico urgente.

Disponibilidad de atencién especializada (dentro o fuera del centro).

Disponibilidad de traslado (a otros centros, al domicilio).

La comunicacion interna y externa al servicio.

Informacioén en tiempo y forma oportuna.

Medidas:

La organizacién, de acuerdo con su politica y estrategia, garantiza la atencién asistencial inmediata
al cliente ingresado o de otras procedencias, 24 horas al dia.

La organizacién tiene un procedimiento para ordenar los flujos y repartir la demanda.

Hay un procedimiento para comunicar e informar a las autoridades y servicios publicos competentes
en cada caso.

Teléfonos, documentacién médico-legal: Policia; Bomberos; Juzgados (incluido forense).

La organizacién establece unos criterios y forma al personal sanitario competente para identificar a
los clientes con necesidades inmediatas y prioriza su tratamiento.

Hay unos criterios establecidos o protocolos para ingresar a los clientes en la unidad y para los
traslados externos de los clientes. Incluye las areas de observacion y otras areas creadas para facilitar la
respuesta a la demanda del centro.

Hay unos criterios establecidos documentados para garantizar la continuidad asistencial hasta la
aceptacion explicita por parte del centro receptor.

Hay un procedimiento para la identificacién de los clientes que acuden al area de urgencias sin
posibilidad de identificarse.

La organizacién tiene un registro de la actividad realizada en urgencias que recoge: Nombre y

apellidos; Edad y sexo; CIP; Fecha y hora de entrada y salida; Procedencia del cliente; Destino del cliente;

®" Tomado de: Acreditacion de centros de Atencion Hospitalaria aguda en Catalufia. Manual. Volumen 1. Estandares
esenciales, Volumen 2. Estandares no esenciales. Generalitat de Catalunya Departament de Salut.
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Identificacion del personal médico y de enfermeria; Diagndstico o motivo de la consulta; Tratamiento;
Otros.

Se garantiza el control de ubicacién y seguimiento del proceso del cliente durante su estancia en el
servicio de urgencias.

Incluye las areas de observacion y otras areas creadas para facilitar la respuesta a la demanda del
centro.

Los criterios de valoracion o clasificacion de los clientes son conocidos por todo el personal
implicado.

Hay una primera valoracion del cliente, con el fin de priorizar su asistencia y dirigirlo al area
concreta.

Se garantiza la utilizacién inmediata: radiologia, laboratorio, utilizacion de sangre y utilizacién de
medicamentos.

Se facilita la posibilidad de recibir atencion especializada, con medios propios o ajenos.

Durante el proceso asistencial urgente se genera la documentacién clinica correspondiente que
queda archivada.

Se facilita el acceso a la historia clinica, en el caso de que tenga visitas anteriores en el centro.

Existe y se aplica un protocolo de tratamiento inmediato de la emergencia cardiorespiratoria.

Hace referencia a la existencia de protocolos y procedimientos especificos y a equipamientos
adecuados (carro de paro cardiaco, monitores, desfibrilador, etc.).

Se entrega la informacion asistencial en el traslado interno o externo.

Se entrega un informe de alta. Contenido del informe: nombre y apellidos; edad y sexo; hora de
entrada y salida; anamnesis; exploracién fisica y complementaria; diagndstico; tratamiento; derivacion;
nombre del personal médico y de enfermeria; nimero de colegiado y firma.

Se intercambia la informacion entre el personal, durante el cambio de turno y el traslado.

Hay una coordinacién documentada con otros centros.

La organizacion evalua periddicamente la situacion de las demoras de atencion urgente y actua

para corregirlas.

Otros estandares esenciales aplicables a la atencion urgente

CRITERIO 4: ALIANZAS Y RECURSOS
- Subcriterio 4.a: Gestion de las alianzas externas
Agrupador conceptual: Prestadores externos de servicios asistenciales - 01

Se aplican los criterios para la seleccién del mejor proveedor con referencia a: Caracteristicas y
requisitos en cuanto a los contenidos de la prestacion; Programacion; Cobertura de urgencias; Agilidad en
la respuesta; Emisién de resultados; Otros aspectos especificos.

La organizacion dispone de sistemas de comunicacion interna y personal para situaciones de
urgencia o de necesidad de localizacion.
- Subcriterio 4.c.: Gestion de los edificios, de los equipamientos y de los materiales
Agrupador conceptual: Seguridad del edificio y de su entorno - 05

Hay un procedimiento para garantizar la seguridad de los bienes personales de los clientes, tanto
en las areas de hospitalizacién como en urgencias, hospital de dia u otros. Hay un procedimiento para el

depésito de bienes.
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CRITERIO 5: PROCESOS
- Subcriterio 5.b: Producciodn, distribucion y servicio de atencion de los productos y servicios
Agrupador conceptual: Laboratorios - 05
La organizacién garantiza el servicio de laboratorio de analisis clinicos las 24 horas del dia, de todos los
dias del afo, y determina las prestaciones que cumplen esta premisa, incluidas las urgencias.
Agrupador conceptual: Radiodiagndéstico, radioterapiay medicina nuclear - 08
La organizacion garantiza el servicio de radiodiagnostico las 24 horas del dia y todos los dias del afo, y
determina las prestaciones que cumplen esta premisa, incluidas las urgencias.
Agrupador conceptual: Nutricién - 10
Hay un petitorio de dietas (soporte papel/informatico), con un sistema de identificacion de dietas
especiales, distribuido por todas las areas de hospitalizacioén, incluido urgencias.
Ejemplos: basica normal, liquida normal e hiposddica, por sonda normal e hiposddica, para patologia
digestiva normal e hiposddica, para diabéticos normal e hiposddica, hipoproteica normal e hiposédica,
hipocaldrica normal e hiposddica. Variacion de consistencia. Dieta infantil y lactantes s/p.
Agrupador conceptual: Gestion de los clientes - 12
Se registran los episodios y/o contactos asistenciales: de hospitalizacion, urgencias, actividad quirargica,
actividad de consultas externas.

Funcionalmente los registros estan centralizados, aunque fisicamente puedan estar

descentralizados (en diferentes espacios).

CRITERIO 6: RESULTADOS EN LOS CLIENTES
- Subcriterio 6.a.: Medidas de percepcion
Agrupador conceptual: Percepcién del cliente — 01
Se evalua la percepcion del cliente sobre la informacién recibida de los servicios ofertados por la
organizacion.

Se evalua la satisfaccion del cliente a través de instrumentos creados ad hoc (encuestas, etc.).
Estos instrumentos tienen en cuenta, ademas, aspectos sobre la deteccién de oportunidades de mejora
que afectan al conjunto de los estandares de este agrupador conceptual. Para un andlisis detallado, los
resultados obtenidos tienen que ser discriminados por:
= Unidad funcional
» Area asistencial: la medida de la percepcién tiene que cubrir dos de las areas siguientes:
hospitalizacion, urgencias y consultas externas.

= Practica.

CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE

- Subcriterio 9.c.: Resultados e indicadores operacionales clave

Agrupador conceptual: Procesos clave - 01

=  Se cuantifica la actividad del area de urgencias.

= Esta medida tiene que permitir el conocimiento de la actividad del area, de sus flujos horarios, diarios,
semanales etc. Se podra discriminar por especialidad.

=  Se cuantifica la presion de urgencias: Niumero de ingresos hospitalarios procedentes de urgencias;
Porcentaje de urgencias que ingresan sobre el total de urgencias.

= Se cuantifican los clientes que vuelven a urgencias antes de las 72 horas del alta desde el éarea.

Ajustados por Areas y/o unidades/servicios.
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=  Se evalla el tiempo de espera para ser visitado en el area de urgencias. Diferenciados por: visitados;
técnicas diagnésticas; porcentaje de clientes que esperan mas de una hora para ser visitados

=  Se cuantifica la mortalidad en el area de urgencias y los motivos.

CRITERIO 9: RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Subcriterio9.c.: Resultados e indicadores operacionales clave

Agrupador conceptual: Procesos de apoyo — 02

= Laboratorio. Se cuantifican las determinaciones realizadas en las diferentes areas: Hospitalizacion;
Urgencias; Ambulatoria. Diferenciadas por: Programadas; Urgentes; Tipo de técnica.

= Radiodiagnéstico, radioterapia y medicina nuclear. Se cuantifica la actividad realizada: Numero de
estudios diagndsticos realizados en un intervalo (areas, servicios, etc.) en los dos ambitos; Niumero de
estudios por cliente hospitalizado; Numero de estudios por cliente atendido en consulta externa; Numero
de estudios por cliente atendido en urgencias; Numero de estudios por intervencion quirdrgica
(preoperatorio); Numero de procedimientos terapéuticos en los tres ambitos.

= Archivo, documentacion, gestion de los clientes y sistemas de informacién. Se cuantifica el grado de
disponibilidad de la historia clinica en el area de atencion hospitalaria, ambulatoria y de urgencias.

=  Archivo, documentacion, gestion de los clientes y sistemas de informacion. Se evalua el porcentaje de

formalizacion de los datos de identificacion del proceso asistencial.

Estandares no esenciales

La estructura y la disposicion de los espacios destinados a la atencién urgente del cliente son adecuadas a
las necesidades asistenciales, facilitan el trabajo de los profesionales implicados y permiten el uso racional
de los recursos humanos:

= Urgencias. Por ejemplo, se evaluara como mejora:

Acceso diferenciado para clientes ambulatorios y para los que acceden con transporte sanitario.
Polivalencia y flexibilidad de uso de todos los boxs con que se cuenta.

Box en torno a los espacios de apoyo directo, en disposicion unica y centralizada.

Conexién de esta area con la unidad funcional de gestion de clientes, a través del espacio de circulacion
de publico.

Todos los espacios dispondran de aire acondicionado, que como minimo tendra aportacion de aire
primario y filirado de calidad G4.

= La estructuracion del edificio prioriza las relaciones de adyacencia, proximidad o buena comunicacién
entre las areas o los servicios.

Vinculacién de Urgencias con diagnoéstico por la imagen, bloque quirtrgico y UCI.

Buena comunicacién entre Laboratorio y area de hospitalizacidon, urgencias, bloques quirdrgico y
obstétrico, y hospital de dia

= Hay una cartera de servicios del area de urgencias.
= Hay un sistema objetivo para evaluar la actividad del area de urgencias y de su tipologia.
= Hay un sistema objetivo para evaluar la calidad del area asistencial de urgencias. Las posibles

fuentes de informacion son los registros del centro, informes de alta, encuestas de satisfacciéon del cliente
y reclamaciones y agradecimientos. Algunos de los pardmetros a evaluar son los siguientes: Tiempo de
espera en la visita; Tiempo de espera para resultado de pruebas complementarias; Tiempo de espera para
el ingreso; Tiempo de espera para dar informacion; Trato recibido; Informes de alta; Retorno a urgencias
antes de 24 h.
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= La organizacion revisa peridodicamente y modifica, si es preciso, los procedimientos del area de

urgencias.

= La organizaciéon evalla periddicamente la actividad realizada en el area de urgencias y su
calidad.

= La unidad funcional responsable de farmacia evalia los consumos de fa&rmacos de las diferentes

unidades funcionales en correlacion con la patologia atendida y el volumen de actividad. Se refiere a
consumo de farmacos y coste asociado por estancia, ingreso, urgencia, DRG vy servicio asistencial.

= La unidad funcional de Gestion de Clientes gestiona el registro de urgencias y coordina el
proceso asistencial.

= Se cuantifica la facturacién generada por cada area asistencial o de gestién y por unidad de
produccién. Diferenciada por los ingresos por alta, ingresos por estancia, ingresos por urgencia, ingresos
por visita, ingresos por proceso. Discriminado por entidad pagadora.

= Se cuantifican los costes, discriminados por naturaleza, generados por cada area asistencial o de
gestion y por unidad de produccion: Costes por alta; Costes por estancia; Costes por urgencia; Costes por
visita; Costes por proceso.

. Se evalua el destino o derivacion de los clientes atendidos en el area de urgencias.

= Se evalua el tiempo de espera para ser ingresado en el area de hospitalizacién desde urgencias.
Tiempo de espera para ser ingresado

Porcentaje de clientes que estan mas de 24 horas en urgencias antes de ser ingresados.

= Se cuantifica el numero de accidentes de los clientes en el area de urgencias y los motivos. Por

ejemplo: caidas desde la camilla, silla, etc.
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Anexo 2. Recomendaciones en relacion con las
urgencias hospitalarias contenidas en otros

documentos de estandares y recomendaciones
Unidad de pacientes pluripatolégicos (UPP)

Los ingresos hospitalarios de los pacientes pluripatolégicos con plan de asistencia continuada se
programaran a través del médico responsable en atencion primaria quien contactara directamente con el
responsable de la UPP de referencia para indicar el ingreso, siendo un objetivo evitar en la medida de
lo posible que el paciente recurra al circuito del servicio de urgencias del hospital.

La relacién de la UPP con el servicio de urgencias tiene como principal objetivo evitar un uso
inadecuado por los PPP y, en lo posible, minimizar los episodios de atencién en dicho Servicio cuando los
pacientes sufren reagudizaciones. Para ello se pueden contemplar, entre otros, los siguientes circuitos:

- Pacientes remitidos a la UPP desde el servicio de urgencias para estudio preferente y control
estrecho (primera visita). La caracteristica principal de estos pacientes sera la de que en otras
circunstancias estos pacientes serian ingresados.

u Enfermos crénicamente sintomaticos, posiblemente PPP, con mejoria parcial en el servicio de
urgencias pero que precisan controles cercanos para evitar volver al mismo.

- Captacion de pacientes que precisan transfusiones de hemoderivados periddica sin control por el
servicio de hematologia y aquellos que necesitan paracentesis evacuadoras sin control por el especialista
de digestivo, y otros procedimientos.

Los pacientes con PAC activado seran atendidos en el servicio de urgencias en las horas de no
cobertura de la unidad de dia de la UPP desde donde se decidira el posible ingreso del paciente en las
camas de hospitalizaciéon convencional asignadas a la UPP. En tal caso se debera evitar ingresos
inadecuados en camas de hospitalizacion de agudos y dar preferencia los ingresos en la UPP de los
pacientes que son atendidos por médicos de atencién primaria que cooperan con la respectiva UPP.

Atencion hospitalaria el parto

La exploracién de la mujer que acude con sospecha de parto o prédromos de parto se puede realizar en el
area de urgencias, pero cada vez un mayor numero de hospitales derivan a estas usuarias, asi como al
resto de las urgencias obstétricas, al espacio fisico de la maternidad, donde se ubican las consultas y
boxes de exploracién, comunicadas directamente con el area de partos (bloque obstétrico), siendo ésta la
conducta recomendable, y evitando por tanto su atencidn en el &rea de urgencias del hospital.

Por esta razon, se recomienda, siempre que no existan condicionantes arquitecténicos que lo
impidan, ubicar en el espacio fisico de la maternidad los recursos necesarios para la recepcion y
valoracion clinica de las gestantes con sospecha o prédromo de parto, de forma que, cuando resulte
necesario, puedan acceder directamente al bloque obstétrico desde las consultas y boxes de exploracion,
debiendo evitarse, en consecuencia, la atencion de estas pacientes en el area de urgencias del hospital.
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Bloque quirurgico

La NCEPOD ha publicado varios informes demostrando que existe un mayor riesgo de muertes peril’
operatorias si los pacientes habian sido intervenidos por la noche (a partir de las 21:00 horas),
recomendando -si es posible- diferir la cirugia para realizarla dentro de las primeras 24 horas
(cirugia urgente).

El Royal College of Surgeons of England ha propuesto una mayor concentracién de los servicios de
urgencia quirdrgicos, con mayor cobertura poblacional, y hacer factible disponer de un servicio de
referencia para las urgencias con quiréfanos dedicados las 24 horas a operaciones de urgencia,
con la recomendacion de programar aquellas intervenciones donde sea posible diferir dentro de las 24-36
horas (la mayoria) en sesiones de mafana y de tarde.

El 80% de las urgencias quirdrgicas pueden ser atendidas durante el dia laboral normal,
siempre que se provea de sesiones quirirgicas especialmente dedicadas a esta actividad, adecuadamente
dotados de recursos humanos y de equipamiento.

Se recomienda realizar en las primeras 24-36 horas las intervenciones de cirugia
traumatologica en pacientes ancianos, no debiendo demorarse por causas que no sean clinicas.

Se debe valorar la posibilidad de adoptar una clasificacién de la cirugia en relaciéon con la
urgencia de su realizacion mas refinada que la actualmente utilizada en Espafia (NCEPOD o similar).
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Anexo 3. Sistema modificado de alerta temprana

(62)
Puntuacion 3 2 1 0 1 2 3
Temperatura <35 35,1-36 | 36,1-37,4 | 37,5-38,4 > 38,5
E;fgfaigc'a <40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-129 | >130
(Tsﬁgféﬁga"’)‘”e”a' <70 71-80 | 81-100 | 101-199 > 200
fé:;ﬁg{‘;r'g <9 9-14 15-20 21-29 >30
f:f;;ﬁ‘;“(’%de <85 8580 | 90-94 > 95
. 0
Volumen orina (comprobar|< 20 ml / hr|< 35 ml / hrj >200 ml/
(ml) hr
sonda)
Nivel de Agitacion o
consciencia confusién Alerta Llamada Dolor |Inconsciente
nuevos
PUNTUACION
TOTAL

Si la puntuacion total del paciente esta entre 1y 3, la se repetiran las mediciones en 30 minutos

Si la puntuacion total del paciente es = 4 es preciso avisar al responsable y cumplimentar el

documento siguiente:

Fecha Hora Puntuacién

Medidas/s
adoptada/s

Firma

Nivel de dolor

Nivel de sedacion

Analgesia

Pérdida de sangre

Herida operatoria

Estado
neurovascular

Nivel de dolor: 0 = no dolor; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave; 4 = insoportable

Nivel de sedacioén: 0 = despierto; 1 = somnoliento; 2 = se puede despertar; 3 = no se puede despertar

2 Central Middlesex Hospital. North West London Hospitals NHS Trust. October, 2005.
http://www.library.nhs.uk/Pathways/ViewResource.aspx?resID=105039&tablD=288. Consultado: 05.01.09
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Anexo 4. Criterios de dimensionado de recursos

La determinacion de las dimensiones basicas de los recursos asistenciales de la UUH depende de
factores demograficos (estructura de la poblacion atendida), epidemioldgicos (morbilidad), clinicos
(criterios de indicacién de las diferentes modalidades que integran su cartera de servicios) y de gestién
(utilizacion de la capacidad productiva disponible).

Es necesario estimar la demanda a medio plazo y de adecuar a ella las dimensiones de los
recursos-tipo de la unidad (consultas, boxes de exploracion y diagndstico y puestos de observacion),
ajustadas a un perfil de productividad previamente establecido. Para ello se parte de la proyeccion de
poblaciéon a medio plazo (10-15 afios), que permite plantear distintos escenarios que tengan en cuenta la
evolucion de la demanda en el territorio, especialmente en el area de referencia de la UUH, y en otros
hospitales, las variables especificas del area, la gestion de la demanda y la organizacion y gestion de la
asistencia.

Es recomendable que el calculo de la demanda y sus picos se calculen sobre la base de los
datos histéricos del area de referencia para la UUH. En caso de no disponer de estos datos, las formulas
utilizadas para calcular los picos de demanda son las siguientes:
= Pico mensual de carga de trabajo (PMCT): representa el niumero maximo de pacientes
atendidos en un mes. Aproximadamente representa el 10% de la demanda anual de la UUH.
= Media diaria del PMCT (MDPMCT): es el numero medio de pacientes que se atienden en el mes
de maxima demanda asistencial. Se calcula mediante la formula: PMCT/30,5.
= Pico diario de carga de trabajo (PDCT): viene determinado de acuerdo con una distribucion de
Poison, con un intervalo de confianza del 99%, y se calcula mediante la formula siguiente:

PDCT: MD + 2,33 x Y\MDPMCT
= Pico de carga de trabajo por turno (PCTT): representa el nimero maximo de pacientes en un
turno de 8 horas. Coincide de forma muy aproximada con el 50% del PDCT, por lo que puede estimarse

con este método.

= Pico de carga de trabajo por hora (PCTT1): representa el nimero maximo de pacientes en una
hora. Se calcula dividiendo el PCTT entre 7. PCTT1=PCTT / 7.
= Pico diario de carga de trabajo en consulta de urgencias menores (PDCT-C). Se basa en que en

la mayoria de centros con este modelo, aproximadamente el 40-60% de pacientes pueden ser atendidos
en consultas. Se calcula mediante la formula: PDCT x 0.4.

= Pico de carga de trabajo por turno en consulta rapida (PCTT-CR): se estima que hasta el 75%
de los pacientes atendidos en este dispositivo asistencial a lo largo del dia acuden durante este turno

pico. Se calcula mediante la férmula: PDCT x 0.75.

Con una frecuentacion anual de la urgencia hospitalaria estimada en 500 por mil habitantes,
excluyendo urgencias obstétricas, para una poblacion de 250.000 hab. con distribucion etaria similar a la
espafiola (14,5% de menores de catorce afios), y suponiendo que la frecuentacion general y pediatrica
fuera similar, podria esperarse una media diaria de 350 atenciones urgentes, 50 de las cuales serian

pediatricas.

Algunas medidas organizativas pueden modificar la tendencia al incremento de la frecuentacion
de urgencias hospitalarias. Un objetivo de gestion de la unidad de pacientes pluripatoldgicos es la

reduccion de la frecuentacion de urgencias hospitalarias en personas mayores de 65 afios en un 65%".
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El pico diario de la carga de trabajo, calculado con la férmula propuesta, es de unas 450

urgencias al dia de adultos (excluyendo obstetricia), y 80 urgencias pediatricas; y de unas 32 urgencias a

la hora, y 6 pediatricas.

Los parametros de utilizaciéon de recursos por la urgencia se recogen en la tabla :

Recurso (R) ppr t Rto
Consulta 40-60% 20° 85%
Box de exploracion y diagnéstico 60-40% 60’ 85%
Puestos de observacion 12,5% 576" 90%

Para cada local se calcula el maximo nivel de derivacion desde triaje (60% para consultas y 60%

para boxes de exploracion), lo que implica un cierto solapamiento de recursos. Se utilizan redondeos. Los

recursos de consultas y boxes deben ser polivalentes. A estos recursos se deben anadir, en su caso, el de

RCP vy los “especificos” que se consideren necesarios, en funcion del volumen de actividad del hospital.

- Consultas C = [( 32 * 60% * 20’) / (60’ * 85%)] = 7-8, a las que se deben anadir, para hospitales con
suficiente volumen de actividad, dos consultas dotadas especificamente, una para oftalmologia y otra

para O.RL.

- Boxes de exploracion y diagnéstico BED = [(32 * 60% * 60’) / (60" * 85%)] = 22 boxes, incluyendo los

de traumatologia, a los que se deben afiadir el de RCP y los boxes especiales que se determinen (salud

mental, etc.).

- Puestos de observacion, calculados sobre la media diaria de urgencias y 24 horas. Se ha estimado

que un 40% de los pacientes permanecen 6 horas y un 60%, 12 horas en observacién (576’ promedio)
PO= [( 448 * 12,5% * 576’) / (60’ * 24 * 90%)] = 24 puestos. Dos terceras partes de los cuales serian

camas (16) y el resto (8), sillones de tratamiento.

- Analogamente para la urgencia pediatrica, suponiendo los siguientes parametros de utilizacion:

Recurso (R) pp: t Rto

Consulta 60-80% 20° 85%
Box de exploracion y diagnostico 50% 60° 80%
Puesto de observacion 10% 480° 80%

- Consultas =2

- Boxes de exploraciéon y diagnostico =4

- Puestos de observacion =4
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Anexo 5. Programa funcional

En relacion con el desarrollo de esquemas ergonémicos de locales y dimensiones criticas de los
principales locales de la unidad se ha optado por desarrollar, a titulo indicativo, un programa funcional de
una UUH con 10 consultas, 21 boxes de exploracion y diagndstico y 19 puestos de observacion (13 camas
y 6 sillones de tratamiento) para urgencias generales y 2 consultas, 3 boxes de exploracion y diagndstico y
2 puestos de observacion (dotados indistintamente con cunas para lactantes y/o camas) para urgencias
pediatricas, que podria asociarse en Espafia a las necesidades de una poblacion de unos 250.000
habitantes!®?).

Con estas dimensiones, se ha optado por una solucion “integrada” para la urgencia pediatrica,
que en el ejemplo propuesto se configura como una zona diferenciada, que comparte con la urgencia
general las zonas de recepcion (aunque tendria una sala de espera diferenciada para los nifios y sus

acompafiantes), apoyos generales y administrativa y de personal.

% y/ease el Anexo 4 de criterios de dimensionado de los recursos asistenciales basicos de la UUH.
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Tabla A 5.1. Acceso y recepcion: programa funcional de espacio

s 9,

RECEPCION
Local Sup Nam. S, Tt Caracteristicas funcionales
util total
Los accesos de vehiculos y de peatones seran independientes. Ambos estaran cubiertos, claramente sefalizados e
iluminados, siendo conveniente que la entrada principal a la UUH disponga de una marquesina que sirva de sefal visual
para ayudar a los pacientes y a sus acompafantes a identificar su ubicacién, ademas de protegerlos de las inclemencias
del clima al descender del vehiculo en que hayan llegado para acceder a la unidad.La zona bajo la marquesina debe
permitir la circulacién de vehiculos, incluidas las ambulancias medicalizadas y estar bien iluminada. El acceso de
1. Acceso vehiculos dispondra del espacio suficiente para que se pueda realizar el giro sin utilizar la marcha atras. Las rutas de
entrada y salida de vehiculos seran unidireccionales, evitando la posibilidad de cruces. El acceso al vestibulo de entrada
a la UUH debe estar protegido por puertas de apertura y cierre automaticos mediante mecanismo de fotosensibilidad, a
fin de facilitar el acceso a pacientes que lleguen en camilla o silla de ruedas y evitar corrientes de aire, siendo
conveniente, ademas, que dichas puertas sean transparentes para permitir la visibilidad en ambas direcciones.
Disefiado para facilitar la circulacién a pacientes que precisen camilla, silla de ruedas o ayuda
2. Vestibulo 30 1 30 |para caminar; resulta conveniente que disponga a la entrada de alfombras limpiabarros y que el
suelo sea antideslizante y de facil limpieza.
3. Espacio para sillas . ” .
. 6 1 6 Fuera de la circulacion de la unidad.
de ruedas y camillas
Atencion a los pacientes que acudan a la UUH y a sus acompariantes durante el proceso de
admision en el que se realiza la filiacién, ingreso, en su caso, determinacién de citas, etc.
Necesidad de de privacidad, que puede alcanzarse mediante la existencia de una distancia bien
sefialada para la espera de otras personas ante el mostrador de admisién o la colocacién de
4. Admision 24 1 24 |mamparas.El mostrador se disefiara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y
facilimente localizable para los pacientes y sus acompanantes, y, que el personal de recepcion
pueda observar la puerta de entrada y las circulaciones del publico. Dispondra de una zona que
permita la atencion sin barreras arquitecténicas y con los usuarios acomodados en silla.
Conexiones informaticas y telefonicas.
Ubicado de forma que permita la visién de la zona de entrada y de la sala de espera y contiguo
a la admision.El disefio del local atendera a lograr unas condiciones de intimidad y confort
- acordes con la naturaleza de esta actividad, permitiendo la privacidad para un breve examen
5. Box de triaje 24 1 24 . . ) ) - " . . - L.
clinico y/o informacién confidencial y facilitando la inmediatez de la atencion y la rotacion de los
pacientes. Es conveniente que permita, al menos, el trabajo simultdneo de dos profesionales en
situacion de pico de demanda asistencial. Con conexiones telefénicas e informaticas.
Adyacente a la admision y al box de triaje, espacio para estar y espera especifico para
pacientes de la urgencia general que aln no han sido atendidos y sus acompafantes.Area
dotada de aseos, teléfono publico, television, fuente automatica de agua fria y maquina
expendedora de bebidas y alimentos envasados. El mobiliario debera ser consistente para
6. Sala de espera de 80 1 80 garantizar su durabilidad intenso, pero confortable y adecuado para personas fragiles o
urgencias generales. dependientes que precisen ayuda para desplazarse, y el entorno, lo mas agradable posible. Con
acceso directo desde el vestibulo de entrada, permitira el contacto visual con el mostrador de
admisién y dara acceso a la zona asistencial donde se lleva a cabo la atencién a los pacientes.
Con dispositivos que permitan la llamada a los pacientes y acompafantes, ya sea mediante
megafonia o monitores indicativos.
7. Aseos de pablico 12 4 48 Sgrvicio'sl higiénicos para el publico. Con lavabo e inodoro. Al menos uno, adaptado para
minusvalidos.
8. Sala de espera de 24 1 2 Con caracteristicas similares a la sala de espera de la urgencia general. Se adecuara el
urgencias pediatricas ambiente y mobiliario de la sala a la edad de los pacientes.
9. Aseos de publico
(sala de espera de 6 2 12 Servicios higiénicos para el publico. Con lavabo e inodoro. Al menos uno, adaptado para
urgencias minusvalidos.
pediatricas).
.10' Des"ﬁcm de 12 1 12 |Parainformacion a pacientes s y familiares. Con conexiones informaticas y telefénicas.
informacion
M. D§§pacho c!e 12 1 12 |Para tramites de atencion a pacientes. Con conexiones informaticas y telefénicas.
atencion al paciente
12. Sala d.e 6 1 6 Para conductores de ambulancias. Con conexiones telefénicas.
ambulancias

SUPERFICIE TOTAL DEL AREA DE RECEPCION 278

% Todas las superficies se expresan en m?.
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Tabla A 5.2. Area de atenci6én urgente: programa funcional de espacio

s (%9,

ATENCION URGENTE (URGENCIAS GENERALES)

Local

Sup.
Util

S. atil
total

Caracteristicas funcionales

13. Box de
reanimacion de
pacientes criticos y
emergencias.

36

36

Recuperacion de pacientes criticos con parada cardiorrespiratoria, politraumatismos o afecciones graves cuya
situacion vital no permita demora en la asistencia (nivel 1 segun el sistema de traje). Espacio con acceso directo
desde el exterior y puerta amplia que permita el acceso de camas. Con capacidad para atender, al menos, a dos
pacientes simultdneamente, a los que se podra acceder desde cualquier lado y con separaciéon mediante
mamparas o cortinas que permitan cierto grado de intimidad. Estara dotado del equipamiento necesario para
reanimacion cardiorrespiratoria y soporte vital, y permitira la utilizacién de equipos portatiles de RX. Dotado de las
instalaciones eléctricas necesarias tanto para su iluminacion como para la conexién de los equipos electromédicos
a utilizar, sistema de llamada paciente-enfermero con visualizacion externa, tomas de oxigeno, vacio y aire
comprimido, lavabo con grifo monomando accionable por el codo con dispensador de jabdn y toallas de papel y
barra de techo para sueros. Conexiones informaticas y telefénicas.

14. Consultas

160

Exploracién y reconocimiento de los pacientes que precisan atencion de nivel 4 o 5. Locales con una Unica puerta y|
dos ambientes (despacho/consulta y vestuario/exploracion). La consulta debe tener un tamafio suficiente para
acoger al facultativo y, en su caso, el personal sanitario que se precise. Sera necesario, ademas del mobiliario de
despacho (mesa, sillén y sillas), una camilla de exploracion accesible por ambos lados, lampara de exploracion,
tomas de oxigeno y vacio y mobiliario clinico para contener el material fungible e instrumental de uso en la consulta.|
La distribucién del espacio facilitara al maximo la privacidad de la consulta y la comunicacién con otras consultas
adyacentes, a fin de posibilitar la circulacion del personal sanitario. Toma de gases (oxigeno y vacio). Conexiones
informaticas y telefénicas. Mueble clinico con pileta y espacio de almacenamiento inferior y superior. Se ha
contabilizado una consulta de oftalmologia y otra de O.R.L. con equipamiento especifico.

15. Sala de
espera de consultas

30

30

Asociada a las consultas. Sus caracteristicas estructurales seran similares a las demas salas de espera de la
unidad.

16. Box
polivalente de
exploracion y
diagndstico

22

396

Destinados a la exploracion, diagnéstico y prestacion de cuidados a los pacientes médicos o quirtirgicos que, , no
son enviados a las consultas, no precisan una atencion de nivel 1 (emergencia) ni requieren recursos especiales
(traumatologia). Cubiculos cerrados lateralmente con posibilidad de cerrarse en caso de necesidad también por
delante. Deben permitir el acceso inmediato de los pacientes. Tendran espacio para una cama y estaran dotados
de las instalaciones eléctricas necesarias tanto para su iluminacién como para la conexion de los equipos
electromédicos a utilizar, sistema de llamada paciente-enfermero con visualizacién externa, tomas de oxigeno,
vacio y aire comprimido, lavabo con grifo monomando accionable por el codo con dispensador de jabdn y toallas de
papel, barra de techo para sueros y es conveniente que dispongan de indicador externo del estado de ocupacién.
Conexiones informéticas y telefénicas.

17. Boxes
especiales

32

18. Box de
traumatologia

20

80

Asistencia de los pacientes que hayan sufrido un traumatismo y requieran niveles de atencién similares a los
descritos para los boxes polivalentes. Se recomienda que forme un conjunto funcional con la sala de yesos, que
estara contigua, existiendo comunicacién entre ambos espacios. Las caracteristicas estructurales son similares a
las de los boxes polivalentes, diferenciandose de estos por su equipamiento, que incluira lo necesario para atender
a este tipo de pacientes.

19. Sala de yesos

24

48

Contigua al box de traumatologia.Dispondra de la infraestructura necesaria para la asistencia a pacientes
traumatizados que requieren inmovilizaciones y para la maniobrabilidad del personal sanitario que les asiste.Con
espacio para camilla, tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido, lavamanos, carril de techo para sueros, sistema
llamada, tomas eléctricas, espacio para equipo de escopia, carro de yesos y contenedores grandes de
desperdicios. Pila de yesos con grifo monomando accionable por el codo con dispensador de jabdn y toallas de
papel, y desaglie para la eliminacién de yesos. Conexiones informaticas y telefonicas.

20. Sala de curas

24

24

Para la realizacion de curas. Mueble de consulta, encimera de acero inoxidable con un seno y griferia termostatico
con mando de codo. lluminacién especifica en camilla de exploracién. Tomas de oxigeno y vacio. Con conexion
informatica

21. Salas de
espera de pacientes

30

920

Estar de pacientes ya clasificados y que, conforme al resultado del triaje no requieren atencién inmediata, en
espera de pasar a los boxes de exploracién y diagnéstico, o ya vistos en estos recursos pero que aguardan
resultados de pruebas complementarias. Caracteristicas estructurales son similares a las descritas para las salas
de espera de las consultas. Ubicadas tan préximas como sea posible a los recursos asistenciales a los que sirvan
de soporte, distribuidas de forma que se minimicen los recorridos.

22. Aseos de
pacientes

24

Junto a las salas de espera existiran zonas de aseos para los pacientes, incluyendo alguno adaptado para
minusvalidos, dotados de lavabo e inodoro. Las puertas tendran el ancho suficiente para permitir el paso de
personas en sillas de ruedas.

23. Ducha asistida

Limpieza de pacientes con impedimentos especiales. Puerta corredera amplia que permita el paso de camillas y/o
camas. Suelo antideslizante y sumidero. Con aseo dotado de lavabo e inodoro, asideros y ayudas en la pared,
timbre de alarma y ducha empotrada en pavimento, con posibilidad de que el paciente sea duchado en la camilla.

24. Puesto de control

25

25

Para el trabajo del personal de enfermeria, ubicada en una zona préxima al acceso exterior y al centro de la unidad,
a fin de minimizar los recorridos y facilitar la visién y el acceso a las zonas de consultas y boxes de exploracién y
diagndstico. Con un mostrador con superficie para escribir e instalacion de equipos de comunicacion, incluyendo la
central de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio para almacenar el material de trabajo, ademas de una
zona de trabajo de personal, que contara con una estacion clinica para el acceso al sistema de informacion del
hospital y el trabajo con historia clinica informatizada. Instalacion de terminal de tubo neumatico. Control de la
instalacion de seguridad y proteccién contra incendios, cuadro de alarma de gases. Conexiones informaticas y
telefonicas.

SUPERFICIE TOTAL DEL AREA DE ATENCION URGENTE 955

% Todas las superficies se expresan en m?.
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Tabla A 5.3. Area de observacion: programa funcional de espacio

s (9,

OBSERVACION (URGENCIAS GENERALES)

Local

Sup.

Uil

Nam.

S. atil
total

Caracteristicas funcionales

25. Puesto de
control

25

25

Para el trabajo del personal de enfermeria, ubicado para minimizar los recorridos y facilitar la vision y el acceso a
los puestos de observacion. Con un mostrador con superficie para escribir e instalacion de equipos de
comunicacion, incluyendo la central de recepcién de llamadas a la enfermera y espacio para almacenar el material
de trabajo, ademas de una zona de trabajo de personal, que contara con una estacion clinica para el acceso al
sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica informatizada. Instalacién de terminal de tubo
neumatico. Control de la instalacion de seguridad y proteccion contra incendios, cuadro de alarma de gases.
Conexiones informaticas y telefonicas.

26. Sala de
observacion

240

240

Para el cuidado de pacientes que requieran la realizacién de tratamientos o la valoracion secuencial de estado
clinico durante varias horas.Con 24 puestos en sala comun, 16 de los cuales seran camas y, los 8 restantes,
sillones de tratamiento. Es imprescindible que los pacientes dispongan en esta sala de la suficiente intimidad que
les permita estar aislados visualmente, sobre todo cuando se deben llevar a cabo maniobras de exploracion fisica
necesarias y seria deseable que este aislamiento permitiera también entrevistas en las que la anamnesis fuera lo
mas intima posible. Los puestos de observacién se ubicaran en una sala comun, dotada de sillones confortables
para la administracién de tratamientos cortos que no precisen de encamamiento y camas para la observacién de
pacientes que si lo requieran. Se habilitaran medios de separacion de los puestos de observacién que permitan la
visién y control de los pacientes por parte del personal, y, en caso de necesidad posibiliten la privacidad requerida.
Los puestos de observacion tendran tomas de oxigeno, vacio y aire comprimido, tomas de corriente eléctrica
suficientes para la utilizacion de los equipos electromédicos necesarios para la administracion de tratamientos y/o el

27. Aseos de
pacientes

Caracteristicas similares a los demas aseos de pacientes de la zona.

SUPERFICIE TOTAL DEL AREA DE OBSERVACION 273

Tabla A 5.4. Area de urgencias pediatricas: programa funcional de espacios

(67)

URGENCIAS PEDIATRICAS

pacientes

. . . atil L .
Local S’u.p Nam. 0 Caracteristicas funcionales
Util total
Para el trabajo del personal de enfermeria, ubicado para minimizar los recorridos y facilitar la visién y el acceso a
las consultas, boxes de exploracion y puestos de observacion. Con un mostrador con superficie para escribir e
instalacion de equipos de comunicacién, incluyendo la central de recepcion de llamadas a la enfermera y espacio
28. Puesto de control 25 1 25 |para almacenar el material de trabajo, ademas de una zona de trabajo de personal, que contara con una estacién
clinica para el acceso al sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica informatizada.
Instalacion de terminal de tubo neumatico. Control de la instalacion de seguridad y proteccion contra incendios,
cuadro de alarma de gases. Conexiones informaticas y telefénicas.
29. Consultas 16 2 32 |Caracteristicas similares a las consultas de la urgencia general, adaptadas a la edad de los pacientes pediatricos.
30. Boxe_s' de Caracteristicas similares a los boxes de exploracién de de la urgencia general, adaptadas a la edad de los
exploracion y 16 4 64 ) e
. P pacientes pediatricos.
diagndstico
31. Box de
rear_\lmauon’t.je 18 1 18
pacientes criticos y
emergencias.
2 puestos en sala comun, indistintamente cunas de lactantes y/o camas, segin necesidades en cada momento.
32. Sala de . o . . .
observacion 40 1 40 |Caracteristicas similares a la sala de observacion de la urgencia general, adaptadas a la edad de los pacientes
pediatricos.
.33' DeSp.é}Cho de 12 1 12  |Similar al de la zona de recepcion
informacion
34. Sala de lactancia 12 1 12 |Para lactancia y cambio de pafiales.
35. Aseos para - . . o .
4 1 4 |Similares a los demas aseos de pacientes de la unidad; adaptado para nifios.

SUPERFICIE TOTAL AREA DE URGENCIAS PEDIATRICAS 207

8 Todas las superficies se expresan en m-.
") Todas las superficies se expresan en m?.
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Tabla A 5.5. Area de apoyos generales: programa funcional

(68)

APOYOS GENERALES
Local Sup Nam. S, il Caracteristicas funcionales
Util total
36. Estar de personal. 12 1 12 |Para descanso del personal. Préximo al control. Con punto de agua.
37. Oficio de limpio
para la preparacion de| 10 1 10 |Almacén de material limpio y preparacion de farmacos. Punto de agua para mueble con doble lavabo.
farmacia.
Llegada de carros de comida y preparacién de alimentos. Adaptado a la tecnologia de preparacién de comidas y
38. Oficio de comidas. 10 1 10 |distribucion del hospital, con encimera con fregadero de dos senos y escurridor, espacio para almacenamiento de
carros de comida.
. Para pequefio material de uso habitual. Espacio para carros de suministro de material mediante sistemas de
39. Almacén de - - ) . . .
N . 10 1 10 |reposicion periddica. Las superficies deben ser lavables. Sistemas modulares de estanterias con altura superior a la
material fungible. . .
de los carros. Espacio adecuado para almacenamiento de sueros.
40. Almacen de 8 1 8 |Para ropa limpia..
lenceria.
41. Aimacén de ;
equipos. 6 1 6 Para aparatos y equipos.
42. Almacenl de 6 1 6 Para equipos de traumatologia.
traumatologia.
43. Oficio de sucio y
clasificacion de 6 1 6 Almacenaje de ropa sucia y basura. Punto de agua.
residuos.
44. Oficio de limpieza. 6 1 6 |Almacenaje de ropa sucia y basura. Punto de agua.

SUPERFICIE TOTAL AREA DE APOYOS GENERALES 74

Tabla A 5.6. Area administrativa y de apoyos para el personal: programa funcional

ADMINISTRATIVA'Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL

Local S,UP' Nam. S, il Caracteristicas funcionales
Util total

45. Despacho del
responsable de la 12 1 12 |Con conexiones informaticas y telefénicas.
UUH
46. De§pacho de 12 1 12 |Con conexiones informaticas y telefénicas.
supervisora.
47. Secretaria 12 1 12 |Trabajo administrativo de la unidad, con conexiones informaticas y telefénicas
48. Salalpoll\{allente 24 1 24 |Area de trabajo para los facultativos de la unidad. Con acceso a la red de voz y datos.
de trabajo médico.
49. Sala de 30 1 30 |Para reuniones de el personal, con conexiones informaticas y telefénicas
reuniones.
22;;?:;(18 estar del 12 1 12 |Para descanso del personal. Punto de agua y conexiones telefonicas
51,’ I;)ormnono de. 10 5 50 |Para descanso del médico de guardia. Punto de agua y conexiones informaticas y telefénicas
médico de guardia
52. Aseos y
vestuarios de 16 3 48 |Con esclusa. Para apoyo del personal de la unidad. Con caracteristicas similares a los aseos de visitantes
personal

SUPERFICIE TOTAL AREA ADMITVA. Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL 200

8 Todas las superficies se expresan en m?.
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Anexo 6. Plan de equipamiento

URGENCIAS GENERALES

Zona Local Equipamiento
i Sin equipamiento especifico (no fijo, fungible o
RECEPCION 1. Acceso instalacién
. Sin equipamiento especifico (no fijo, fungible o
2. Vestibulo instalacién

3. Espacio para sillas de
ruedas y camillas

Silla de transporte de enfermos.
Camilla de transporte.

4. Admisién

Puestos de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Estanterias.

Sillones ergondmicos c/r (con ruedas).
Teléfono.

Fax.

5. Boxde triaje

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla sin ruedas

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario.

Camilla exploracién.

Impresora laser.

Puestos de trabajo / ordenadores.
Esfingomanometro digital portatil.
Teléfono.

Biombo.

6. Sala de espera

Sillas / sillones.

Bancadas de tres plazas.

Cuadros.

Mesas bajas.

Perchas.

Fuente de agua fria.

Maquinas expendedoras de bebidas frias, calientes y
alimentos solidos.

TV.

Teléfonos publicos.

7. Despacho de
informacion

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Sillén ergonémico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Estacion de trabajo / ordenador.
Teléfono.

Cuadro.

8. Despacho de atencién al
paciente

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora laser.

Mesas de despacho con cajonera.
Teléfono.

Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

9. Sala de ambulancias

Cuadro.

Mesa centro.

Sillones de descanso.
Sillas.

Papelera.

10. Aseos

Dispensadores de papel.
Dispensador de jaboén.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25L.
Percha.
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URGENCIAS GENERALES

Zona

Local

Equipamiento

ATENCION
URGENTE

11. Box de reanimacion de
pacientes criticos y
emergencias

Armario mural de medicacién

Armario mural para material fungible

Cabecero para box de paciente critico con
accesorios

Carro de curas.

Encimera inoxidable con pileta y mueble accesorio.
Frigorifico.

Cama articulada radiotransparente con accesorios.
Lampara de exploracién con ruedas.

Taburete.

Papelera con tapa basculante de 25 |

Vacuoémetro.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Impresora laser.

Carro de parada.

Balon de resucitacion.

.Respirador de transporte.

Monitor de transporte.

Camilla de transporte.

Pulsioximetro.

.Diverso instrumental.

Desfibrilador con palas de adulto e infantil.

Monitor de respiracion, temperatura, ECG, frecuencia
cardiaca y presion no invasiva e invasiva.
Larigo-otoscopio-oftalmoscopio.

Teléfono.

12. Consultas

Armario de consulta.

Sillas sin ruedas.

Vitrina metalica alta con puertas correderas.
Sillén ergonémico con ruedas.

Camilla exploracién.

Lampara de exploracion.

Balanza de pie para adultos con tallimetro.
Cuadro.

Taburete.

Carro auxiliar.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Esfigmomandémetro digital portatil.
Impresora laser.

Fonendoscopio.

Instrumental diverso.

Teléfono.

Puestos de trabajo / ordenadores.
Vacuometro.

Caudalimetro.

Dispensadores de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 L.
Dispensador de jabén.

Encimera inoxidable con pileta y mueble accesorio.

13. Sala de espera de
consultas

Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

14. Box polivalente de
exploracion y diagnéstico

Lampara de exploracién con ruedas.

Armario mural de medicacion

Encimera inoxidable con pileta y mueble accesorio.
Material vario (sistema de rieles, ganchos techo,
etc,).

Taburete.

Papelera con tapa basculante de 25L.

Camillas de exploracién de urgencias.

Lampara de exploracion con ruedas.
Vacuémetro.

Caudalimetro.

Carro de curas.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Impresora laser.

Teléfono.

Pulsioximetro.
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URGENCIAS GENERALES

Zona

Local

Equipamiento

Otoscopio-oftalmoscopio.

Monitor multiparamétrico.
Esfignomandmetro digital portatil.
Balén de resucitacién autoinflable.
Diverso instrumental.
Electrocardiégrafo de alta resolucion.

15. Boxes especiales
(polivalentes)

Mismo equipamiento que en los polivalentes,
evitando equipamiento fijo salvo que por el volumen
de atencion de una determinada especialidad
justifigue su uso especifico.

16. Box de traumatologia

Armario mural de medicacion.

Armario mural para material fungible.

Armario para férulas y vendajes.

Encimera inoxidable con pileta y mueble accesorio.
Frigorifico.

Material vario (sistema de rieles, ganchos techo,
etc,).

Papelera con tapa basculante de 25L.

Taburete.

Sillén de exploracion.

Camilla fija preparada para la traccién y reduccién de
fracturas.

Lampara de exploracién con ruedas.

Impresora laser.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Diverso instrumental de traumatologia.
Caudalimetro.

Vacuometro.

Teléfono.

17. Sala de yesos

Vitrina con armario.

Mueble clinico con pileta almacenamiento inferior y
superior.

Camilla exploracién.

Taburete.

Vacuoémetro.

Caudalimetro.

Sierra de yesos con aspirador.

Sierra de yesos.

Instrumental para inmovilizaciones.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Mesa auxiliar.

Dispensadores de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 L.
Dispensador de jaboén.

Teléfono.

Multibox de material.

18. Sala de curas

Armario material estéril.

Lampara de exploracion con luz fria y ruedas.
Multibox material.

Material vario (sistema de rieles, ganchos techo,
etc,).

Mesa auxiliar.

Taburete.

Papelera con tapa basculante de 25L.

Encimera inoxidable con pileta y mueble accesorio.
Camilla exploracion.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Impresora laser.

Teléfono.

Instrumental de curas.

Vacudémetro.

Caudalimetro.

Aspirador.

Carro de curas.

19. Salas de espera de
pacientes

Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

20. Aseos de pacientes

Dispensador de jabén
Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
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URGENCIAS GENERALES

Zona Local Equipamiento
Escobillas.
Espejos.
Papelera con tapa basculante de 25L.
Percha.
Dispensador de papel
Silla mévil para ducha asistida.
Dispensador de jabon.
Percha.

21. Ducha asistida Dispensador de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25L
Escobillas.
Espejos.
Mueble mostrador.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Impresora laser.
Armario archivo.
Cuadro.
Estanterias metalicas.
Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Teléfono.
22 Puesto de control Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera.
PDA'’s gestion cuidados.
Percha.
Sillas sin ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Reloj de pared con fecha.
Plafén de avisos.
Mueble mostrador.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Impresora laser.
Armario archivo.
Cuadro.
Estanterias metalicas.
Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Teléfono.
OBSERVACION 23. Puesto de control Mesa modular de trabajo con cajonera.

Papelera.

PDA'’s gestion cuidados.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario estanteria cerrado.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

24. Sala de observacion

Cama eléctrica con accesorios.
Sillones de tratamiento reclinables hasta la posicién
Trendelemburg.

Material vario (sistema de rieles, ganchos techo,
etc,).

Mesa auxiliar.

Mesa cigliefia para comer.

Mesilla.

Silla sin ruedas.

Vacuometro.

Caudalimetro.

Dispensadores de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 L.
Dispensador de jabén.

Camilla de transporte.

Bomba perfusion.

Teléfono.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Biombos.

Monitor multiparamétrico.
Otoscopio-oftalmoscopio .

Respirador de transporte.

Balon de resucitacion autoinflable.
Electrocardiografo de alta resolucion.
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URGENCIAS GENERALES

Zona

Local

Equipamiento

Desfibrilador con palas de adulto y recién nacido.
Carro medicacion urgencia.

Carro de parada.

Carro de curas.

Camilla movil y articulada con sistemas de freno.

25. Aseos de pacientes

Dispensador de jabén

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25L.
Percha.

APOYOS
GENERALES

26. Estar de personal.

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con lavabo, microondas vy frigorifico.
Mesa centro.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 L.
Dispensador de toallas de papel.

Teléfono.

27. Oficio de limpio para la
preparacion de farmacia.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
Carro de curas con cajones.

Dispensador de jabén.

Dispensador de toallas de papel.

Frigorifico.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de
almacenamiento inferior.

Papelera con tapa basculante de 25L.
Taburete fijo de 60 cm.

Armario automatico para la dispensacion de
medicamentos.

28. Oficio de comidas.

Armario para vajilla.

Frigorifico.

Microondas.

Mueble escurridor, doble lavabo y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 L.
Dispensador de toallas de papel.

29. Almacén de material
fungible.

Sistema de almacenamiento de doble cajetin.
Estanterias metalicas.

30. Almacén de lenceria.

Carros de lenceria para ropa limpia.
Estanterias metalicas.

31. Almacén de equipos.

Estanterias metalicas.

32. Almacén de
traumatologia.

Estanterias metalicas.

33. Oficio de sucio y
clasificacion de residuos.

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25L.
Dispensador de jabdn.

Dispensador de toallas de papel.
Carro portacontenedores instrumental.
Cubos para clasificacion de residuos.
Encimera.

Estanterias metalicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

34. Oficio de limpieza.

Estanterias metalicas.
Mueble de doble pileta y basura.

ADMINISTRATI
VA'Y DE

APOYOS PARA
EL PERSONAL

35. Despacho del
responsable de la UUH

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa de reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.
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URGENCIAS GENERALES

Zona

Local

Equipamiento

Pizarra mural.
Teléfono.

36. Despacho de
supervisora.

Armario archivo.

Armario estanteria cerrado.
Cuadro

Estacion de trabajo / ordenador
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa de reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Pizarra mural.

Sillas sin ruedas.

Sillén ergonémico con ruedas.
Teléfono.

37. Secretaria

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora laser.

Mesas de despacho con cajonera.
Teléfono.

Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

38. Sala polivalente de
trabajo médico.

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Armario archivo.

Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Puestos de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Papelera.

Percha.

Pizarra mural.

Silla s/r.

Sillén ergonémico.

Teléfono.

39. Sala de reuniones.

Estanterias de madera.
Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Impresora laser.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Cuadros.

Canfdn de proyeccion.
Armarios archivo.

Mesa circular de reuniones.
Sillas sin ruedas.

Teléfono.

40. Sala de estar del
personal.

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.
Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25L.
Dispensador de toallas de papel.

41. Dormitorio de médico de
guardia

Cama.

Mesilla.

Mesa de estudio.

Teléfono.

Papelera.

Silla con ruedas.

Armario.

Percha.

WC, lavabo y ducha.

Papelera con tapa basculante de 25 L.
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URGENCIAS GENERALES

Zona Local

Equipamiento

Espejo.

42. Aseosy vestuarios de
personal.

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25L.

Dispensador de toallas de papel.
Percha.

Dispensador de jaboén.
Dispensador de papel.

Taquilla.

Banco.

Escobilla.

Dotaciéon de pijamas quirurgicos.
Dotacion de calzado lavable.

EQUIPAMIENTO ESPECIFICO PARA URGENCIAS PEDIATRICAS:
En general: adaptacion para uso pediatrico del equipamiento indicado para urgencias generales, cuando sea

precisa.

Mantas y lamparas calentadoras.
Escalas de pesos.

Equipo de irrigacion ético y eliminacion de cerumen.
Box de criticos:

Monitor de CO2 tidal.

Nebulizador.

Peak flow.

Calentadores de sangre y otros fluidos.
Sala de observacion:

Cuna para lactantes.

Sala de lactancia:

Sillén de lactancia

Extractor de leche electrénico

Mesa de trabajo.

Encimera con pileta y mueble accesorio.
Dispensador de jabon.

Dispensador de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25I.
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Anexo 7. Indicadores de calidad para el servicio de

urgencias'®®

Por actividad

Actividad

Indicador

ND

Clasificacion / triaje

Existencia de una sistematica de clasificacion o
selecciodn de pacientes (triaje)

N

Tiempo de espera para triaje

Tiempo de duracion del triaje

Adecuacion
diagndstico-
terapéutica

Constancia de la frecuencia respiratoria

Peticiones de radiologia

Constancia del estado vacunal antitetanico

Hemocultivos contaminados

Correlacion diagnostica entre urgencias y alta
hospitalaria

Tasa de laparotomias urgentes blancas

Tasa de retornos en 72 horas

Retornos con ingreso

Evaluacién de la mortalidad

Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias

Peticiones de analitica

Profilaxis quirurgica antibidtica

Prevalencia de flebitis post-venopuncién en urgencias
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Aplicacion de medidas de prevencién en pacientes con

A . . 17
riesgo infecto-contagioso
Caidas de pacientes 18
Preventiva Medidas de prevencion de broncoaspiracion 19
Medidas de contencion 20
Seguimiento de las contenciones 21
Registro de efectos adversos 22
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Informacioén a los pacientes 25
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<69’Roqueta Egea F et al. SEMES. Manual de indicadores de calidad para los servicios de urgencias de hospitales.

Grupo Saned. Madrid 2009.

118 /145

indice



Caodificacion de diagnostico 35
Protocolos de riesgo vital 36
Existencia de protocolos clinicos 37
Existencia de protocolos de deteccion de situaciones 38
de riesgo social
Tiempo de la primera asistencia facultativa 39
Organizacion Tiempo de respuesta de consultores 40
Deteccion y actuacién ante las diferentes situaciones 41
de ocupacion del SUH
Sesiones clinicas del servicio de urgencias 42
. Existencia de plan de formacion 43
Docencia/ = = timuad 24
Investigacion ormacion continuada
Publicaciones cientificas del servicio de urgencias 45
Actividad de investigacion 46
Encuestas de satisfaccion de los profesionales 47
Punciones accidentales en profesionales de urgencias 48
Clima profesional Absentismo por lesiones laborales 49
Existencia de protocolo de actuacion ante violencia
. 50
contra profesionales del SUH
Por area de trabajo
Area de trabajo Indicador
Enfermos no visitados 51
Admisién Tiempo de demora de ingreso 52
Adecuacién del ingreso hospitalario 53
Personas atendidas fuera de box 54
Areas de atencién Permarjencia superior a 24 horas en el servicio de 55
urgencias
Permanencia de las pacientes en el SUH 56
Quiréfano Tiempo de demora en intervenciones quirurgicas 57
urgentes
Revision del material y aparataje de la sala de 58
Reanimacion reanimacion
Revisién del material y aparataje del carro de paradas 59
. . Adecuacion salas de RX en urgencias 60
Radiologia - - —
Tiempo de respuesta de las exploraciones radiolégicas 61
Laboratorio Tiempo de respuesta de las analiticas 62
Rechazo de analitica solicitada 63
. Roturas de existencias de la farmacia de urgencias 64
Farmacia
Correspondencia de mérficos 65
. ., Estancia media en el area de observacion de urgencias 66
Area de observacion
Adecuacioén del ingreso en la unidad de observacion 67

119/ 145

indice



Por grupo de patologias

Grupo de patologias Indicador
Demora en la realizacion del electrocardiograma (ECG) 68
en pacientes con sindrome coronario agudo
Administracion de AAS en pacientes con sindrome 69
coronario agudo
Tiempo puerta-aguja en pacientes afectos de
SCACEST (demora en el inicio del tratamiento 70
fibrinolitico)
Cardiocirculatorio Tiempo puerta balén en pacientes afectos de 71
SCACEST
Demora diagnéstica en pacientes con aneurisma 72
aértico complicado
Uso de digitalicos en pacientes con fibrilacién auricular 73
aguda
Utilizacion de megadosis de adrenalina en paciente con 74
paro cardiaco
Retraso en el tratamiento de los pacientes con colico 75
biliar
Pruebas de coagulacién en pacientes con dolor 76
. ] abdominal
Igestivo Realizacién de fibrogastroscopia en pacientes que 77
acuden por ingesta de causticos
Valoracién de la gravedad en pacientes con 78
hemorragia digestiva alta
Seguridad en el tratamiento de pacientes con 79
cetoacidosis diabética
Endocrinometabdlico l\/_lonitorizaciér) cardiaca del pacien_te afef:t_o de 80
hiperpotasemia moderada-grave sintomatica
Determinacion precoz de la glucemia capilar en 81
pacientes con coma hipoglicémico
Demora en la intervencién de pacientes afectos de 82
torsion testicular
Genitourinario Valoracion de la prostata en los pacientes con 83
retencion urinaria
Retraso en el tratamiento de los pacientes con célico 84
nefritico
Demora en el inicio del tratamiento antibiético 85
Tratamiento antibiético en pacientes con sindrome 86
. febril de origen viral
Infeccioso : = —
Pacientes con gastroenteritis tratados con antibiéticos 87
Urocultivo en infecciones del tracto genitourinario en 88
pacientes de sexo masculino
Tiempo puerta-TAC en pacientes con ictus 89
Determinacion de la tension arterial en pacientes con 920
Neurolégico cefalea
Determinacion precoz de la glicemia capilar en 91
pacientes con alteracion de la consciencia
Retornos de pacientes afectos de emergencias 92
Oftalmologiay ORL oftalmlc.a’s — -
Valoracién hemodinamica en pacientes afectos de 93
epistaxis
Respiratorio Factores: clinicos .pro.nésticos en pacientes afectos de 04
neumonia comunitaria
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lumbalgia mecanica
Valoracién neurolégica en pacientes con lumbalgia 113
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Riesgo de infeccién en fracturas abiertas: demora en el 115
tratamiento quirurgico
Demora en procedimientos ortopédicos 116
Traumatologia/ Registro de la escala de coma de Glasgow desglosada 117
musculoesquelético (GCS) en pacientes con traumatismo craneo-encefalico
Demora en la realizacion de TAC craneal después de 118
la primera valoracién en pacientes con TCE
Demora en el traslado de pacientes con hematoma 119
epidural o subdural al centro neuroquirdrgico
Demora en la craneotomia en pacientes con hematoma 120
epidural o subdural
Radiologia cervical en pacientes con traumatismos 121
cervicales
Control y supervisiéon en pacientes politraumaticos 122
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Demora en la practica de la ecografia abdominal o de
la puncién lavado peritoneal en traumatismos 124
abdominales
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Anexo 8. Indicadores de calidad para el servicio de

urgencias pediatricas

(70)

Indicadores basicos

Consentimiento informado.

Control y supervision de politraumatizados.

Correlacion entre el diagndstico de urgencias y el alta.
Cumplimentacion correcta de la prescripcion.

Cumplimentacion del informe de alta.

Demora al ingreso.

Demora de TAC en TCE.

Demora en el inicio del tratamiento antibiotico.

Demora en Intervencién quirdrgica urgente.

Demora en la Administracién de tratamiento antibiético urgente.
Demora en la asistencia al paciente con dificultad respiratoria.
Determinacion de la Sat de Hb (pulsioximetria) en la dificultad respiratoria.
Diagndstico de ITU en pacientes no continentes.

Encuesta de satisfaccion del usuario.

Epicrisis de fallecidos.

Evacuacién gastrica en intoxicaciones.

Existencia de codificacion diagnostica.

Existencia de protocolos clinicos.

Existencia de triage.

Frecuencia diaria y anual de consultas urgentes.
Hospitalizacién de pacientes diagnosticados de convulsién febril.
Pacientes con observacion superior a 24 horas.

Pacientes no atendidos.

Peticiones de radiologia.

Porcentaje de seguimiento de protocolos.

Protocolos de riesgo vital.

Radiografias de craneo en pediatria.

Readmisién con hospitalizacion.

Realizacién se sesiones clinicas en el Servicio de Urgencias.
Reclamaciones.

Revision sisteméatica de la sala de estabilizacion.

Tasa de hospitalizacion global.

Tiempo de permanencia en Urgencias.

Tiempo medio de primera asistencia de facultativo.

Tiempos de respuesta de la analitica.

Urocultivos en ITU.

Uso de antibioticoterapia empirica en pacientes menores de 2 a con amigdalitis.
Uso de Eco 6 TAC en traumatismo abdominal grave.

% Fyente: Sociedad Espariola de Urgencias Pediatricas.
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Utilizacion de anestesia tépica en procedimientos dolorosos.

Nuevos indicadores

Codificacién de motivos de consulta

Constancia de vacunas recibidas en menores de 2 afios

Demora en el diagndstico y tratamiento de la invaginacion intestinal
Determinacion de constantes bésicas

Determinacién de Sat O2 en pacientes con dificultad respiratoria
ECG en dolor toracico

Encuesta de satisfaccion al usuario

Frecuencia diaria y anual de consultas urgentes

Frecuentacion anual

Frecuentacion diaria

Hospitalizaciéon de pacientes con laringitis

Hospitalizacion de pacientes diagnosticados de convulsién febril
Maltrato infantil

Manejo ambulatorio de la meningitis linfocitaria

Numero de consultas urgentes

Pacientes remitidos por su pediatra o centro de asistencia Primaria
Porcentaje de seguimiento de la prescripcion

Proporcion de ingresos

Tasa de pacientes que precisan hospitalizacion

Tiempo de demora en la radiologia

Tiempo medio de permanencia en Urgencias

Tiempo medio de primera asistencia facultativa

Tratamiento de asma con inhaladores

Tratamiento de heridas en Urgencias

Urocultivos contaminados

Uso de antibioticoterapia empirica en pacientes < 2 a. con amigdalitis
Uso de la RO en pacientes deshidratados con GEA

Utilizacion de anestesia topica en procedimientos dolorosos
Utilizacion de la TAC en TCE

Utilizacion de sedo analgesia en procedimientos mayores

Valoracion de la severidad de crisis asmatica

Se propone la adaptacion pediatrica para los siguientes indicadores

Demora en el diagndstico e intervencion de torsion testicular

Demora en la practica de ECO o TAC en paciente con trauma abdominal
Determinacién de FR y saturacion de O2 en nifios con dificultad respiratoria
Factores clinicos prondsticos de la neumonia extrahospitalaria

Frecuencia diaria y anual de consultas urgentes

GEA tratadas con antibiéticos

Hemocultivos contaminados
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Peticiones de radiologia

Protocolos de riesgo vital

Readmision a las 72 horas

Readmisién con hospitalizacion

Tratamiento antibiético en el sindrome febril de origen viral

Urocultivos en ITU
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Anexo 9. Indicadores de funcionamiento del traslado

desde otro centro’"

Area Descripcion
IAM
] % de pacientes (> 18 afios) con IAM o dolor toracico de|
1 Acido Acetil Salicilico (AAS) al ingreso en probable origen cardiaco sin contraindicaciones para el AAS que
la UUH recibieron aspirina 24 horas antes de al ingreso o antes de ser
trasladados
Tiempo medio (en minutos) desde la llegada de los pacientes|
2 Tiempo para la fibrinolisis (>18 afios) a UUH hasta la instauracion de la fibrinolisis en|
pacientes con elevacion del ST o bloqueo de la rama izquierda
3 Instauracion de terapia fibrinolitica < 30" % de pacientes (> 18 afios) con elevacion del ST o bloqueo de
de la llegada a UUH rama izquierda en los que se inicia la fibrinolisis < 30' del ingreso|
. Tiempo medio (en minutos) desde la llegada de los pacientes a
4 Tiempo para ECG UUH con dolor toracico o IAM y ECG previo al traslado
) Tiempo medio (en minutos) desde la llegada de los pacientes a
Tiempo para traslado a otro centro con : . ) .
5 o UUH vy traslado a un hospital con revascularizacion (angioplastia
revascularizacién urgente c .
primaria o by-pass aortocoronario)

Documentacioén

Comunicacién administrativa

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la documentacién administrativa ha sido remitida dentro de los
60' desde la salida

Informacién del paciente

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la documentacién clinica ha sido remitida dentro de los 60
desde la salida

Signos vitales

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la informacion sobre signos vitales ha sido remitida dentro de los|
60' desde la salida

Informacion sobre medicacion

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la informacién sobre medicacion ha sido remitida dentro de los|
60' desde la salida

10

Informacion sobre el médico responsable

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la informaciéon sobre el médico responsable ha sido remitidal
dentro de los 60' desde la salida

1"

Informacion sobre el enfermera
responsable

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la informacién sobre la enfermera responsable ha sido remitida
dentro de los 60' desde la salida

12

Informacion sobre pruebas
complementarias

% de pacientes trasferidos a otro hospital en los que conste que|
la informacién sobre pruebas complementarias ha sido remitidal
dentro de los 60' desde la salida

) Fuente: National Voluntary Consensus Standards for Emergency Care — Phase |I: Emergency Department Transfer
Performance Measures. NQF Consensus Process, Version 1.8—May 9, 2007. ww.qualityforum.org.
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Anexo 10. Estandares clinicos para el sistema de

urgencias'’?

1. Infarto de miocardio

=  Tiempo llamada — aguja < 60 minutos.

= Tiempo llamada — puerta* < 30 minutos.
= Puerta — ECG < 10 minutos (90%).

= Puerta — aguja < 30 minutos (75%).

®= Llamada - aguja < 60 minutos (75%).

=  Aspirina suministrada al 90% (si no esta contraindicada).

2. Traumatismo grave

= Un médico con experiencia apropiada debe estar disponible dentro de los 10 minutos de llegada para
el tratamiento de los casos de trauma grave.

®=  Se debe realizar una auditoria multidisciplinaria al menos cada cuatro meses.

" Todos los hospitales que reciben pacientes con traumatismos graves deben tener una hoja de

documentacion especifica para el tratamiento de los pacientes con lesiones graves.

3. Soporte vital avanzado!™

= Un médico con experiencia apropiada debe estar disponible dentro de los 10 minutos de llegada para
el tratamiento de la RCP.

®=  Se debe realizar una auditoria multidisciplinaria al menos cada cuatro meses.

= Todas las UUH deben tener una hoja de documentacion especifica para el tratamiento de los

pacientes con paro cardiaco.

* Puerta: entrada a la UUH.

™ Adaptado de: Clinical Effectiveness Committee. Clinical Standards for Emergency Departments. The College of
Emergency Medicine. Review January 2009. www.collemergencymed.ac.uk. En el anexo se recogen algunos aspectos,
el CEM propone estandares también para el tratamiento del dolor, fractura de cuello de fémur, luxacion de hombro,
asma en adultos y nifios, sobredosis de paracetamol, fiebre en nifios, radiologia, retenciéon de orina, neumotorax y
traumatismo craneal en adultos,

™) Este criterio esta bajo revision.
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Anexo 11. Indice alfabético de definiciones vy

términos de referencia.

Acreditacion

“Accién de facultar a un sistema o red de informacién para que procese datos sensibles, y determinacién
del grado en el que el disefio y la materializacién de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad
técnica preestablecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacién en el cual un
organismo independiente da conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.
Alta

Resolucion clinica y administrativa que, decidida por el médico responsable del paciente o por éste mismo
(alta voluntaria), pone fin (provisional o definitivamente) a la asistencia sanitaria relacionada con un motivo
de consulta en la UUH.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Ambulancia asistencial

Vehiculo destinado al traslado de enfermos que permite la asistencia técnico-sanitaria en ruta, sea ésta
mediante soporte vital basico o avanzado. Debe cumplir los requisitos exigidos por la legislacién vigente en
sus aspectos técnicos, de equipamiento y de dotacién de personal.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Ambulancia medicalizada (ambulancia de soporte vital avanzado, UVI MOVIL y UCI mévil)
Ambulancia asistencial especialmente equipada para una atencién médico-sanitaria cualificada que
permita un soporte vital avanzado, en ruta o in situ, y que debe contar en su dotacién al menos con un
médico y un profesional de enfermeria con formacién acreditada en medicina de urgencias y emergencias.
Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Ambulancia no asistencial

Vehiculos destinados al traslado de enfermos en camilla, pero que no precisan acondicionamiento para la
asistencia sanitaria en ruta. Deben cumplir los requisitos establecidos por la legislacion vigente.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Auditoria de la calidad: Auditoria

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto
el estado financiero de la misma, y si los comprobantes estan debidamente presentados”. Examen
metodico e independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la
calidad satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones
se llevan a cabo eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacién / Habilitacion

Autorizacién sanitaria: resoluciéon administrativa que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta
a un centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalacién, su funcionamiento, la modificacion de
sus actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se
hacen efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
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comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

Centro coordinador de urgencias médicas

Lugar o espacio fisico en el que se reciben, clasifican y procesan las demandas sanitarias urgentes de los
ciudadanos, asignando a cada una de ellas la respuesta mas adecuada en funcién de los recursos
disponibles, del contexto y de las necesidades expresadas o detectadas.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su
titulacion oficial o habilitacion profesional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar
la salud de las personas.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Cédigo ético

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional
relacionada con la atencién sanitaria de los enfermos que atiende.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.
Cuidados criticos

Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes que estan en riesgo de
enfermedad critica, durante el transcurso de la enfermedad, asi como aquellos que se han recuperado. Su
provision depende de la disponibilidad de un continuo de experiencias y facilidades, dentro de y entre
hospitales, con independencia del lugar o especialidad.

Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Services. Department of Health. May, 2000.
Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre
el estado fisico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art.
3 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica).

Efecto adverso: Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la Historia
Clinica del paciente que ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las
condiciones de la asistencia. El accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacién,
una secuela en el momento del alta, la muerte o cualquier combinacion de estos. El incidente, no causa
lesion ni dafio, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicidn, tendra que darse una lesidbn o complicacién, prolongaciéon de la estancia,
tratamiento subsecuente, invalidez al alta o exitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde
moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006.

Emergencia (también urgencia vital):

Aquella situacién urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de algun érgano.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Urgencia sanitaria que pone en peligro -real o potencial— la vida o funciones bioldgicas importantes de una
persona y que requiere asistencia inmediata, cualificada “in situ”. Tipos especiales de emergencias son los

accidentes con multiples victimas (AMV) o emergencia colectiva (aquellos en los que, existiendo varios
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pacientes, la capacidad asistencial del sistema no ha sido superada), y la catastrofe, que es aquella
situacion en la que los recursos disponibles no son suficientes para hacer frente a las necesidades
asistenciales.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Equipo de respuesta rapida (o equipo de emergencia médica)

Equipo de profesionales que suministran asesoramiento en planta sobre la atenciéon a pacientes con
deterioro clinico.

Estancia media en UUH:

Intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada y el tiempo de alta de la UUH (a domicilio, ingreso
en el hospital, traslado a otro centro).

Academic Emergency Medicine.

Historia clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre
la situacion y la evolucién clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion
de los médicos y demas profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3y 14 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

Hora de llegada

Tiempo que el paciente solicitante de asistencia es reconocido y registrado por el sistema de la UUH.
Academic Emergency Medicine.

Hospitalizacién convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o cronica reagudizada en una unidad de enfermeria
organizada y dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a
pacientes, y en la que el paciente permanece por mas de 24 horas.

Informe de alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial
de un paciente o con ocasion de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste,
un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones
terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de
la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).
Ingreso

Resolucién clinica y administrativa que, decidida por el médico responsable del paciente con su
consentimiento, supone la hospitalizacién del mismo y la trasferencia de la responsabilidad de los
cuidados a una unidad o servicio hospitalario para continuar la asistencia bajo supervision permanente.
Fuente: Grupo de trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Llamada nula (no pertinente)

Aquella llamada que se reciben en un centro coordinador cuando no tengan relaciéon alguna con las
actividades realizadas en el mismo.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Llamada informativa

aquella en la que se solicita informacion sobre algun aspecto del sistema sanitario.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Llamada de demanda

Aquella en la que un ciudadano expresa un problema de salud vivido como una urgencia y solicita ayuda
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sanitaria.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Media diaria del PMCT

Numero medio de pacientes que se atienden diariamente en el mes de maxima demanda asistencial. Se
calcula mediante la férmula: Pico Mensual de Carga de Trabajo/30,5.

Observacion

Situacioén clinica y administrativa transitoria y breve, que no debe ser superior a 24 horas, en la cual el
paciente permanece en el servicio de urgencias y bajo su dependencia y responsabilidad para continuar el
proceso diagndstico, la administracion de un tratamiento, comprobar la evolucién clinica o facilitar una
resolucion con adecuadas garantias de calidad y seguridad.

Fuente: Adaptado de Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias.
SEMES, 1998.

Otras llamadas

Cualquier otra llamada realizada al centro coordinador para actividades propias del mismo, pero que no
sean clasificables como informativa o de demanda, tales como la coordinacién de transporte, coordinacion
de transplantes, actividad programada y cualquier otra no relacionada directamente con la atencién a las
urgencias.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Paciente ingresado

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Pico diario de carga de trabajo (PDCT)

Determinado de acuerdo con una distribucién de Poison, con un intervalo de confianza del 99%, y se
calcula mediante la férmula siguiente: PDCT: MD + 2,33 x YMDPMCT.

Pico de carga de trabajo por turno (PCTT)

Numero maximo de pacientes en un turno de 8 horas. Coincide de forma muy aproximada con el 50% del
PDCT.

Pico horario de carga de trabajo por turno en la hora de méaxima actividad

Numero maximo de pacientes en una hora. Se calcula dividiendo el PCTT entre 5.

Pico diario de carga de trabajo en consulta ambulatoria alta resolucion

Se estima que el 40% de la demanda de un UUH puede ser atendido en un dispositivo de ambulantes de
alta resolucién con un minimo de pruebas.

Pico de carga de trabajo por turno en consulta de alta resolucién

Numero méximo de pacientes en un turno de 8 horas en consulta de alta resolucion. Coincide de forma
muy aproximada con el 50% del PDCT

Pico mensual de carga de trabajo (PMCT)

Numero méaximo de pacientes atendidos en un mes. Si no existen datos histéricos se calcula estimando
que aproximadamente representa el 10% de la demanda anual de la UUH.

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificaciéon y, en su caso,
instalacion y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas
Administraciones sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relaciéon con el centro sanitario, con motivo de
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un proceso sanitario asistencial.

Regulacién

En el seno de un sistema de urgencias, proceso de atencion, generalmente realizado por médicos en el
centro coordinador, consistente en recibir, procesar y clasificar las demandas asistenciales de los
ciudadanos, asignando a cada una la respuesta mas adecuada en el nivel asistencial 6ptimo, teniendo en
cuenta las necesidades del paciente, los recursos disponibles y el contexto sanitario, social, geografico y
epidemioldgico de un modo homogéneo, flexible, coordinado, rapido y eficiente.

Fuente: Adaptado de Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias.
SEMES, 1998.

Reiteracion (reingreso)

Consulta en el servicio de urgencias que realiza un paciente ya atendido en el mismo en las 48/72 horas
anteriores por idéntico o similar motivo, haya habido o no modificacién del estado clinico del mismo.
Fuente: Adaptado de Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias.
SEMES, 1998.

Requisitos para la autorizacion

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros,
servicios y establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a
garantizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a
cabo sus actividades sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Saturacion

Situacién que se produce en la UUH cuando la demanda, por razones puntuales o estacionales, supera la
capacidad de asistencia en tiempo y forma normal, generando retrasos notables en la atencién médica y
acumulo de pacientes en el servicio y mermando la capacidad resolutiva del mismo.

Fuente: Adaptado de Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias.
SEMES, 1998.

Servicio ampliado de cuidados criticos (critical care outreach)

El servicio ampliado de cuidados criticos es una aproximacion multidisciplinar para la identificacion de
pacientes con riesgo de desarrollar una enfermedad critica y aquellos pacientes recuperandose de un
periodo de enfermedad critica, para facilitar una intervencién temprana o trasladar (si indicado) a un area
adecuada para atender las necesidades de estos pacientes. La ampliacién del servicio debe realizarse en
colaboracion entre el servicio de cuidados criticos y otros servicios para asegurar la continuidad de la
asistencia con independencia de la unidad de atencién, y debe mejorar las habilidades y el conocimiento
de todo el personal en la prestacion de cuidados criticos.

Fuente: Guidelines for the introduction of Outreach Services. Intensive Care Society. 2003.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean o no automaticos, que, ordenadamente relacionados entre si, tienen por
objeto la administracién y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros,
servicios, y establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que dichos
procesos generen.

Tiempo Médico - Alta:

El intervalo de tiempo en minutos entre el primer contacto con el médico y el alta.

Academic Emergency Medicine.
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Tiempo Puerta — Médico o Tiempo de la primera asistencia facultativa:

El intervalo de tiempo en minutos entre la hora de llegada a la UUH y contacto de un médico con el
paciente.

Academic Emergency Medicine.

Transferencia / traslado

Proceso mediante el cual se traspasa la responsabilidad asistencial y la informacion relevante relativa a un
paciente entre los profesionales que han prestado la asistencia sanitaria actual al paciente y los que han
de continuarla en el centro o servicio receptor.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Transporte primario (asistencial inicial, asistencial in situ, etc.)

Servicio asistencial consistente en la prestacién de atencion clinica a un paciente en situacion de urgencia
en el medio extrahospitalario (sea en domicilio, via publica o centro sanitario primario) que requiere un
traslado a un centro hospitalario manteniendo durante el mismo la asistencia y cuidados sanitarios por
parte de personal cualificado, con los medios materiales adecuados para el soporte vital.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Transporte secundario (traslado secundario, traslado interhospitalario)

Servicio asistencial consistente en trasladar y transferir a un paciente de un centro hospitalario a otro, sea
en ambulancia asistencial o en ambulancia medicalizada, por estar contemplado asi en los protocolos de
atencion urgente a un determinado “proceso o a la inadecuacion entre los recursos del centro emisor y las
necesidades del paciente.

Fuente: Adaptado de Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias.
SEMES, 1998.

Triaje / triage (también clasificacion)

Proceso por el cual se discriminan y clasifican los pacientes en el momento del acceso o primer contacto
con el personal sanitario en la UUH, estableciendo prioridades en su asistencia en funcién de la situacion
clinica y funcional del paciente y de la disponibilidad de recursos asistenciales.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que,
siendo susceptibles de recuperacion, requieren: a) soporte respiratorio avanzado; o b) que precisan
soporte respiratorio basico junto con, al menos, soporte a dos drganos o sistemas; asi como c) todos los
pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

Definicién propuesta en el documento de Estandares y Recomendaciones para las UCI.

Unidad de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos (UEH)

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza
las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos
o cronicos agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o quirurgicos agudos, no
precisan o solamente requieren un nivel 1 de cuidados criticos, pero no superior.

Unidad de urgencias hospitalarias

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area

especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
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que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y
emergencias.

Definicion propuesta en el documento de Estandares y Recomendaciones para las UUH.

Urgencia (también urgencia subjetiva)

La aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por
parte de sujeto que los sufre o de su familia.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Urgencia es toda aquella condiciéon que, en opinion del paciente, su familia, o quien quiera que asuma la
responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia sanitaria inmediata.

Fuente: American Medical Association (A.M.A.).
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Anexo 12. Abreviaturas y acronimos

AEP
AHRQ
BAEM
CEM
CC.AA
CMA
CMBD
GRD
HdD
IEMA
INE
loM.
EA
ICNP
HI
LOPD

MSPS
NANDA
NCEPOD
NIC
NIPE
NOC
NPSG
NPSA
NQF
NHS
RCP
SEEUE
SEMES
SET
SEUP
SNOMED
SNS
ucCl

UE
UEH
UUH

Protocolo de Evaluacion del Uso Inapropiado,

Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos).

British Association for Emergency Medicine.

College of Emergency Medicine (Reino Unido).

Comunidades Auténomas.

Cirugia Mayor Ambulatoria.

Conjunto Minimo y Basico de Datos.

Grupos Relacionados por el Diagnéstico.

Hospitalizacién de Dia.

indice de Estancia Media Ajustado a complejidad.

Instituto nacional de Estadistica.

Institute of Medicine (Estados Unidos de América).

Efecto Adverso.

International Classification for Nursing Practice.

Institute for Healthcare Improvement (Estados Unidos de América).
Ley Organica Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Ministerio de Sanidad y Politica Social.

North American Nursing Diagnosis Association.

National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Deaths.
Nursing Intervention Classification.

Normalizacion de las Intervenciones para la Practica de la Enfermeria.
Nursing Outcomes Classification.

National Patient Safety Goals (Joint Commission, Estados Unidos de América).
National Patient Safety Agency (Reino Unido).

National Quality Forum (Estados Unidos de América).

National Health Service (Reino Unido).

Resucitacion cardiopulmonar.

Sociedad Espariola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Sistema Espafiol de Triaje.

Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas.

Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms.

Sistema Nacional de Salud.

Unidad de Cuidados Intensivos (también se utilizan los acronimos de UVI —unidad de
vigilancia intensiva- y UMVI -unidad médica de vigilancia intensiva-).
Union Europea.

Unidad de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos.

Unidad de urgencias hospitalarias.
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