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Nota de los autores

Ha pasado ya mas una década desde que se publicé la primera version de los
estdndares de acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales. Con prudencia,
quizas pueda afirmarse que el proyecto est4 ya maduro.

Durante todo el tiempo transcurrido desde aquella experiencia inicial, el manual ha sido
utilizado por muchas instituciones publicas y privadas y por profesionales para la
planificacion, el disefio o la mejora de los Servicios en Urgencias en Espafia. También ha
sido una herramienta empleada en la formacién, muy especialmente en la dirigida a la
gestion clinica.

Un grupo de hospitales espafioles relativamente amplio ha sometido a sus respectivos
Servicios de Urgencias a una evaluacion externa realizada por profesionales expertos de
SEMES y gozan del reconocimiento que supone la acreditacion por una Sociedad
Cientifica, llevada a cabo de una forma objetiva, rigurosa e independiente.

Ha sido el tesén y la constancia de muchos profesionales lo que ha hecho que
hayamos llegado hasta aqui, para disponer de un instrumento de mejora que es Unico
en toda Europa, cuyo uso esta permitiendo homogeneizar la estructura y el
funcionamiento de los Servicios de Urgencias de Hospitales espafoles y que va a
permitir identificar cudles son aquellos que, evaluados con criterios objetivos, disponen
del soporte necesario para la formacion de médicos y de enfermeras especialistas en
Medicina de Urgencia.

El presente Manual incorpora mejoras y ampliaciones que afectan a los requisitos
estructurales. También se ha hecho un gran esfuerzo por mejorar las guias, con objeto
de facilitar la interpretacion de las exigencias contenidas en cada uno de los estandares a
los solicitantes de la acreditacion.

Pero donde se ha profundizado mas y muy especialmente ha sido en el apartado que se
ocupa de lo que hoy constituyen los paradigmas actuales de Calidad y Seguridad del
paciente, lo que permitira a los Servicios obtener unos mejores resultados clinicos en
beneficio de los pacientes, nuestra razén de ser, y de los profesionales, nosotros, que
les atendemos.

En un momento como el presente en el que de nuevo altas instituciones del Estado
como la de los Defensores del Pueblo Espafiol y de distintas Comunidades Auténomas
han mostrado su interés por la mejora de los Servicios de Urgencias, SEMES aporta una
herramienta, Gtil y validada en la préctica, para orientar los cambios que pueden
precisarse para la mejora de la asistencia sanitaria a los ciudadanos.

Gracias a todos los profesionales que han ayudado para que esta 32 edicion del Manual
sea una realidad.
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Manual de acreditacion

INTRODUCCION

La calidad es considerada hoy una variable estratégica por la mayoria de las empresas,
instituciones publicas y organizaciones en general. Hasta tal punto es asi, que se acepta
que la supervivencia de aquellas en el mercado estd directamente relacionada con su
capacidad para competir en calidad.

Los profesionales de los Servicios de Salud tienen una responsabilidad que va mas alla
de las cuestiones econdmicas ya que, por la naturaleza misma del tipo de trabajo que
realizan, la calidad es una exigencia ética.

ANTECEDENTES

El objetivo 31 de “Salud para Todos” de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
Europa indicaba que en el afio 2000 deberian existir estructuras y procesos en todos los
Estados miembros para garantizar la mejora continua de la calidad de la asistencia
sanitaria.

El Consejo de Ministros de Europa adopté el 30 de septiembre de 1997 una
recomendacién sobre el desarrollo y puesta en marcha de sistemas de mejora de la
calidad en los Servicios de Salud que recogia, entre otros aspectos, que los sistemas de
calidad deberan ser objeto de control publico bajo la forma de una evaluacion externa
objetiva realizada por organismos independientes.

La Subcomision Parlamentaria para la Consolidacion y Modernizacion del Sistema
Nacional de Salud alude en su recomendacion, aprobada por el Pleno del Congreso de
los Diputados el 18 de diciembre de 1997, a la necesidad de impulsar la mejora continua
de la calidad de la asistencia a través de un sistema general de acreditacion de centros
y servicios sanitarios consensuado en el seno del Consejo Interterritorial.

Aln hoy, después de la primera edicion publicada por la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES) del Manual de Estandares para la Acreditacion
de Servicios de Urgencias de Hospitales, no se ha establecido un sistema nacional de
acreditacion de servicios de salud en Espafia. Entre los factores que dificultan su
desarrollo, el mas determinante puede estar en las caracteristicas del modelo sanitario
espafiol, en el que no estan totalmente diferenciadas las funciones de financiacion y
cobertura de las de provision de la asistencia sanitaria.

El desarrollo experimentado por nuestro sistema sanitario, las reformas introducidas
(Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud y la transferencia de las competencias sanitarias desde el INSALUD a
todas las Comunidades Auténomas) y los retos que se plantean actualmente con la
mayor autonomia de gestion, facturacion entre Comunidades y competencia entre los
centros sanitarios, asi como el mayor protagonismo de los profesionales vy la integracion
de Espafia en la Unién Europea, hacen de la acreditacion una herramienta
imprescindible.

En este contexto, el mantenimiento de un sistema de acreditacion puede jugar un papel
importante como elemento de informacion en la toma de decisiones, tanto de las
Administraciones Sanitarias como de los profesionales y usuarios de los Servicios.
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En cualquier caso, el consenso y la participacion de los profesionales deben ser los
elementos esenciales sobre los que gire cualquier iniciativa de acreditacion.

Hay una serie de premisas en que se fundamentan los sistemas existentes en el mundo
en las que SEMES ha basado el desarrollo del suyo propio:

* La acreditacion es voluntaria.

* Hay un érgano independiente con credibilidad y capacidad de generar consenso
encargado de la elaboracion de criterios de calidad y de la emision del dictamen
oportuno.

» El proceso de verificacion (auditoria o inspeccion) es externo.

En la revision de textos legales como la Ley General de Sanidad, normativa reguladora
de Servicios Concertados, Leyes de creacion de los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas..., se observa que los términos acreditacion, autorizacion,
homologacion e inspeccion se utilizan con frecuencia indistintamente, provocando cierta
confusién, por lo que es importante sefalar las diferencias esenciales:

+ Acreditacion: es hacer digna de crédito alguna cosa o probar su certeza. Es
voluntaria, su finalidad es incentivadora y su objetivo es la mejora de la calidad.
Los criterios de medicion son 6ptimos. Se realiza a un centro sanitario que ya
dispone de la autorizacibn administrativa de la Comunidad Autdnoma
correspondiente para llevar a cabo una actividad determinada y, por tanto, que
esta ya en funcionamiento.

« Autorizacion: significa dar a alguien la facultad para hacer alguna cosa. Es
obligatoria, se realiza siempre de forma previa a la apertura de un determinado
programa y por tanto su finalidad es legalizadora, es decir verificar que se
cumplen los criterios minimos que exige la normativa antes de conceder la
autorizacion para comenzar a realizar una actividad determinada.

* Inspeccién: es examinar, reconocer atentamente una cosa, velar por ella. Es
obligatoria, se realiza para obtener un control y su finalidad es fiscalizadora, es
decir, que su objetivo es comprobar el cumplimiento de los criterios que exige la
normativa una vez abierto un programa.

+ Homologacién: supone contrastar por una autoridad el cumplimiento de
determinadas especificaciones o caracteristicas. Puede ser voluntaria u
obligatoria. Su objetivo es garantizar que un producto cumple especificaciones
previamente definidas. Su finalidad es homogeneizadora. Los criterios para medir
son minimos. Puede estar en funcionamiento o no.

La mayoria de los paises que disponen de sistemas de acreditacion, los han desarrollado
basicamente para hospitales y dirigidos fundamentalmente a la acreditacién de Centros
Sanitarios, pero no a Unidades Funcionales o Servicios.
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SISTEMAS DE ACREDITACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Los sistemas de acreditacién externa de las organizaciones sanitarias se originaron por
la necesidad de los profesionales de establecer mecanismos efectivos para garantizar
niveles de calidad asistencial. La referencia mas antigua es la de los Criterios Minimos
del Colegio Americano de Cirujanos de 1917. En 1951 otras Asociaciones Profesionales
se sumaron a la iniciativa de los cirujanos y se constituyd la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals. Desde entonces esta institucion ha venido desarrollando
estdndares y procedimientos de auditoria que han sido referentes para los modelos
sanitarios de acreditacién en el mundo. Hay que sefialar, sin embargo, que otros modelos
con caracter mas industrial, se han adaptado a las normativas sanitarias y han sido bien
acogidos en el sector hasta tal punto que lideran en nimero su aplicacion en servicios
de salud. Concretamente el modelo de certificacion de International Estandar
Organization (ISO) y el de la European

Foundation for Quality Management (EFQM).

La acreditacion es un proceso al que se adhieren los centros voluntariamente; sin
embargo, en algunos paises, es un requisito previo para realizar determinadas
actuaciones, como en los Estados Unidos, donde es imprescindible para concertar con
la Administracién Sanitaria Publica y con las entidades aseguradoras o en Canada,
donde se exige para autorizar al hospital a impartir docencia.

El procedimiento seguido en paises como los Estados Unidos, Canada, Australia y el
Reino Unido presenta grandes similitudes. En todos ellos existe un organismo
independiente que elabora los estandares y realiza el proceso de acreditacion. Este
organismo se financia con las cantidades que cobran a los hospitales para ser
auditados. En el caso de Canada, los centros pagan una cuota anual, ademas. En
Australia no se autofinancia totalmente y recibe cantidades del Gobierno y de
Fundaciones. En el Comité Acreditador hay representacion de los profesionales y de los
consumidores.

Los estandares que se han venido aplicando en los sistemas de acreditacion en estos
paises estaban dirigidos a la estructura y al proceso, por la dificultad para definir el
resultado de los servicios sanitarios. En la actualidad, la tendencia clara es a centrarse
principalmente en los procesos (de gestion y asistenciales) y en los resultados, haciendo
énfasis en la perspectiva del paciente.

Los servicios sanitarios que solicitan la acreditacion llevan previamente a cabo una
autoevaluacion que posteriormente es comprobada por medio de una evaluacion o
auditoria externa. Todo ello siguiendo unas guias de evaluacion previamente disefiadas y
homogéneas para todos.

La composicion del equipo auditor suele ser multidisciplinar; no hay grandes diferencias
y, salvo en los Estados Unidos, donde las personas encargadas de la evaluacion
pertenecen a la Joint Commission, los restantes paises han optado porque sean los
propios profesionales sanitarios quienes auditen a otros centros. En todos estos
sistemas las auditorias las realizan personas profesionalmente cualificadas vy
consideradas competentes por su experiencia para evaluar la calidad de los centros que
auditan.
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En cuanto a los resultados de la acreditacion, excepto el King’s Fund en el Reino Unido
gque no extiende una certificacion sino que da un informe al hospital con
recomendaciones, en los restantes paises se conceden certificados de acreditacion
por un tiempo, generalmente tanto mas largo cuanto mejor es la situacién del hospital,
acompafiado de las recomendaciones que se estiman precisas para la mejora del
centro.

Actualmente los sistemas de acreditacion estan evolucionando en el sentido de hacer
accesibles al publico los resultados sobre la calidad de la asistencia sanitaria prestada
y se han iniciado nuevas lineas de trabajo mediante las que se intentan incluir indicadores
clinicos en el proceso de acreditacion para lograr una mayor implicacion de los
profesionales en la mejora de la calidad e intentar buscar formas satisfactorias de
comparacion entre hospitales.

ACREDITACION DE CENTROS SANITARIOS EN ESPANA. SOPORTE LEGISLATIVO.

En Espafa, la Ley General de Sanidad y otras Normas prevén acreditaciones de ambito
estatal y responsabilidad de la Administracion Sanitaria, en las siguientes areas:

+ Acreditacion docente. Se lleva a cabo por los Ministerios de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social y el de Educacién, Cultura y Deporte, existiendo un Comité
Acreditador dependiente del Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

« Extraccion y trasplante de 6rganos. La Ley sobre Extraccion y Trasplante de
Organos atribuye competencias al Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social para la acreditacién de centros y servicios. La Organizacién Nacional de
Trasplantes desarrollé en su dia un sistema de acreditaciébn especifico para
Programas de trasplantes.

» Acreditacion de servicios de referencia. Contemplado en el articulo 15.2 de la
Ley General de Sanidad.

Hay numerosas experiencias en Espafia de Centros sanitarios y Servicios que han
alcanzado la certificacion por el modelo de la International Standards Organization (ISO)
basado en la Norma ISO 9000 u hospitales que han conseguido la acreditacion por la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) o han sido
evaluados segun el Modelo Europeo de Excelencia de la European Foundation for Quality
Management (EFQM).

Pese a que practicamente todas las Comunidades Autbnomas espafiolas han
desarrollado mecanismos para fomentar la acreditacion de sus centraos, con la intencién
de poder cumplir con las recomendaciones que hoy en dia se recogen claramente en
nuestra legislacién y que légicamente indican el camino de la excelencia ansiado por
todo centro u organizacion sanitaria, el nimero de servicios 0 centros sanitarios aun es
escaso.
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Destacan los desarrollos mas especificos que se citan a continuacion.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia es una fundacién publica adscrita a la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Ha desarrollado unos programas y
manuales de acreditacion.Disponibles en:

https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/manuales certificacio
n/

Realiza a través de los equipos de evaluadores de la propia Agencia, una evaluacion
externa. En 2015 ha publicado un Manual de Estandares especifico para la acreditacion
de  Servicios de Urgencias y  Emergencias. Esta  disponible  en:
https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/archivo/Manual_Estandares U
rgencias_Emergencias ME261 01.pdf

El sistema de acreditacion en Catalufia esta regulado por Ley. Se realiza una evaluaciéon
de los estandares publicados previamente y divulgados también en su pagina web
www.gencat.net y se realiza una evaluacion externa a través de entidades ajenas a la
administracién pero que previamente han sido acreditadas por ésta. Los criterios
incluyen algunos referidos a la asistencia urgente.

En la Comunidad Valenciana, la Generalitat VValenciana impulsé en 2002 el desarrollo de
una institucion especifica: El Instituto para la Acreditacion y Evaluaciéon de las Préacticas
Sanitarias (INACEPS), manteniendo una participaciéon de la administracién publica a
través de su Consejo de Direccién, aunque imprimiéndole un caracter de independencia
mediante la elaboracibn de sus estandares de forma muy participativa con las
sociedades cientificas. Llegd a editar con la colaboracion de SEMES un Manual
especifico para Servicios de Urgencias de Hospitales (2010). Este proyecto no se pudo
mantener en el tiempo, aunque se llevd a cabo la evaluacion y acreditacion de un
Servicio de Urgencias en un Hospital de la Comunidad Valenciana.

En Galicia se establecié en 2001 un sistema de acreditacion de centros hospitalarios,
desde la propia administracion sanitaria, que hace referencia a las unidades de
urgencias de hospitales sefialando unos requisitos para el area de urgencias acordes
con la complejidad de los servicios que ofrece el hospital.

En Extremadura existe un sistema de acreditacién propio desde 2005, basado en el
modelo EFQM, dependiente de la Consejeria de Sanidad de modo similar al de
Andalucia.

En cuanto a los Servicios de Urgencias de los hospitales, han sido muy escasas las
acreditaciones y la practica totalidad ha sido llevada a cabo hasta ahora por el sistema
de Acreditacion disefiado por la SEMES. Desde 2004 son ya una decena de Servicios de
Urgencias a los que se les ha otorgado la acreditacion, o estan en el proceso de
alcanzarla, de esta Sociedad cientifica, asi como a dos Servicios de Emergencias.
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Parece no solo util, sino imprescindible, que una Sociedad cientifica pueda generar un
sistema de acreditacion del area en las que es considerada experta. Las primeras en
iniciar esta experiencia fueron, hace ya mas de tres décadas, la Asociacion Espafiola de
Hematologia y Hemoterapia y la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea.

Al ejemplo anterior le han seguido programas de acreditacion que se aplican en mayor o
menor grado por las Sociedades cientificas espafiolas de Medicina de Urgencias y
Emergencias, Inmunologia Clinica, Medicina Intensiva, Cirugia Cardiaca, Cirugia Mayor
Ambulatoria, Farmacia Hospitalaria, Ginecologia y Obstetricia, Neurologia, Urgencias
Pediatricas y la Asociacion Espafiola de Estudios del Higado, entre otras.

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

En los Servicios de Urgencias y Emergencias sanitarias, la experiencia de certificacion
por modelos internacionales sigue siendo muy reducida en el momento actual, aunque
las primeras iniciativas, como las de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de
Andalucia datan de 1997 por ISO. Esto no so6lo ocurre en nuestro pais, sino en el
entorno internacional.

SEMES tiene entre sus objetivos fundacionales el de promover la calidad de la asistencia,
en busca de la excelencia. Por este motivo y consciente de la importancia del tema, la
Junta Directiva tomd la iniciativa en 2004 de patrocinar el disefio, desarrollo y ejecucion
practica de un Sistema especifico de Acreditacion de Centros y Servicios de Urgencias y
Emergencias para toda Espafia.

El Sistema de Acreditacion desarrollado alcanza, por tanto, a Servicios de Urgencias de
Hospitales y Servicios de Emergencias y su objetivo es el de promover la calidad
asistencial.

Cuando, en un futuro préximo, el Ministerio de Sanidad incluya a la Medicina de
Urgencias y Emergencias en el catdlogo de especialidades médicas, el sistema de
acreditacion creado serda el soporte basico para las auditorias docentes que
habitualmente se llevan a cabo desde la Comisién Nacional de Especialidades. No
obstante, SEMES dispone ya de un documento especifico donde se recogen los
estidndares de acreditacion de Unidades Docentes, elaborado por la Secretaria de
Formacion.

Para su implantacion en Espafia el sistema de acreditacion ha sido consensuado e
impulsado por el Consejo de Direccion y la Junta Directiva de SEMES. Tanto los
requisitos como el procedimiento de acreditacion son homogéneos para todo el territorio
espafiol con la finalidad de obtener la imprescindible comparabilidad y el namero
suficiente de centros sanitarios que haga posible su validacion, evaluacion y
actualizacion de forma continuada.
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Los principios o fundamentos en los que se sustenta el modelo son:
* Voluntariedad por parte del Centro sanitario para acceder a la acreditacion.

» Credibilidad y objetividad del proceso.

* Adecuacion de los requisitos del sistema (criterios, procedimientos de
evaluacion, resultado, etc.) a la realidad sanitaria de nuestro pais.

+ Independencia, credibilidad y capacidad de generar consenso del Organo
acreditador.

La implantacién efectiva del sistema ha requerido por un lado del apoyo de los
profesionales sanitarios, al ser estos los que realizan la prestacién de los servicios
sanitarios y, por otro, de las Administraciones Sanitarias respectivas, que son las
responsables de garantizar a los ciudadanos la calidad de la asistencia.

Como cualquier otro, el Sistema de Acreditacion tiene, por tanto, tres elementos
fundamentales:

* Un Organismo Acreditador: SEMES.

* Un Manual de Criterios, que incluye los requisitos para obtener la acreditaciéon en
cada tipo de Servicio.

* Un proceso de evaluacion.

En la elaboracion de los criterios del Sistema de Acreditacion se han tenido en cuenta los
requisitos de otras entidades como Sociedades Cientificas o Fundaciones que han hecho
aportaciones en este tema. De igual modo, los criterios son respetuosos y se subordinan
a las regulaciones administrativas de las distintas Administraciones Publicas del Estado
Espafiol y de sus Comunidades Autbnomas, asi como de los paises miembros de la
Unién Europea.

ORGANISMO DE ACREDITACION
Estructura organizativa:

El sistema de acreditacion se estructura dentro de la SEMES. La Junta Directiva de la
misma ejerce la maxima autoridad tanto en las decisiones estratégicas, como en
cualquier situacion en la que considere conveniente intervenir. Su estructura organizativa
se basa en la existencia de:

1. Una Unidad Central de Acreditacion.
2. Un Comité de Acreditacion.

3. Grupos de Trabajo establecidos para cada programa especifico de
acreditacion.

4. Cartera de evaluadores
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1.- UNIDAD CENTRAL DE ACREDITACION

El departamento de SEMES que se ocupa de toda la actividad administrativa en materia
de acreditacion es la Unidad Central de Acreditacion.

Esta ubicada en la sede de SEMES en Madrid.

Composicién:

La Unidad Central de Acreditacion esté constituida inicialmente por:
* Un administrativo que actlia de secretario.

* Unmiembro de SEMES que actla como responsable de la Unidad de
Acreditacion.

El responsable de la Unidad de Acreditacion depende directamente de la Secretaria de

Acreditacion, Calidad y Gestién Clinica y, a través de ella, de la Vicepresidencia 12 de
SEMES.

Funciones:
- Gestiona las solicitudes de acreditacion de los servicios sanitarios interesados.

- Coordina de forma operativa las auditorias de los servicios sanitarios que
soliciten su acreditacion y participa directamente en su realizacién, cuando asi
estime necesario.

- Mantiene el registro de evaluadores disponibles para cada programa.

- Designa el equipo evaluador en cada caso de entre el total de evaluadores
disponibles y elegibles siguiendo las directrices establecidas por el grupo de
trabajo correspondiente y a uno de sus miembros como responsable del equipo
evaluador.

- Dispone de una cartera de asesores para que acomparien durante el trabajo de
campo o ayuden en lo que se les demande a los equipos de auditores, cuando
éstos lo soliciten.

- Revisa los informes que eleven los equipos de evaluacion sobre las auditorias
realizadas.

- Coordina la actividad del Comité de Acreditacion y de los Grupos de Trabajo
especificos.

- Coordina su actividad con la de otras entidades de acreditacion nacionales que
estén trabajando en este campo y en caso de considerarse oportuno, con otras
internacionales.

- Promueve, planifica y organiza Cursos de Formacion de Evaluadores, asi como
actividades relacionadas con la acreditacion y con la mejora de la calidad
asistencial.
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Actualiza sistematicamente la bibliografia especifica sobre Acreditacion de
Centros y Servicios Sanitarios y la pone a disposicion de las personas y
profesionales interesados.

Participa en actividades cientificas, de investigacion y de docencia en este
campo, que tengan lugar tanto en Espafia, como en Foros Internacionales.

Mantiene permanentemente actualizado el Registro de Servicios sanitarios
acreditados y en proceso de acreditacion.

Informa puntualmente de las actividades llevadas a cabo a la Vicepresidencia 12
de SEMES.

Otras funciones que la Junta Directiva de la SEMES considere oportunas.

2.- COMITE DE ACREDITACION

El Comité de Acreditacién tiene como principales cometidos el refrendar las normas
generales a seguir en el proceso de acreditacion, la ratificaciéon de los informes de los
evaluadores y la de dirimir en dltima instancia, de forma transparente e independiente, en
los desacuerdos que puedan surgir durante el proceso de acreditacion.

Composicién

El Comité de Acreditacion, esta constituido por:

El Presidente de SEMES

El Vicepresidente 1° de SEMES.

El Secretario de Acreditacién, Calidad y Gestion Clinica.
El responsable de la Unidad Central de Acreditacion.

Cuando es necesario, un experto en sistemas de calidad y acreditacién de
Servicios sanitarios que actda con voz, pero sin voto.

El responsable de la Unidad Central de Acreditacién hace la funcion de secretario del
Comité.

Funciones

Revisién, mantenimiento, actualizacion y modificacion cuando sea necesario, del
Manual de Acreditacion para asegurar su eficacia, imparcialidad y transparencia.

Ratificacién del Manual de Estandares existente para cada Programa especifico,
una vez aprobado por el Grupode Trabajo correspondiente.

Mantenimiento de la homogeneizacion del sistema en aquellos aspectos en los
gue técnicamente sea aconsejable en todos los tipos Programas.

Ratificacion de las propuestas de la Unidad Central de Acreditacion.
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» Conocimiento y aprobacion de las lineas generales de actuacion de la de la
Unidad Central de Acreditacion.

» Pronunciamiento ante situaciones dificiles o conflictivas, cuando asi lo indique la
Junta Directiva de SEMES.

» Dirime en caso de apelaciones de los responsables de los Servicios Sanitarios,
por desacuerdo con decisiones de acreditacion.

» Otros asuntos, por indicacion de la Junta Directiva de SEMES.

Funcionamiento del Comité de Acreditacion en las tareas especificas:

El funcionamiento del Comité de Acreditacion en las tareas especificas es basicamente
el siguiente:

1. Ratificacion de los informes finales de acreditacidon de los Servicios solicitantes. El
Secretario remitirhd al Comité, el informe final de acreditacién del Servicio para su
evaluacién y aprobacion.

a) Pronunciamiento en casos de apelaciones por parte del Servicio solicitante: El
Secretario remitira al Comité toda la documentacion al respecto, asi como el
informe de apelacién del Servicio solicitante. EI Comité de Acreditacion podra
solicitar, ademas, otros informes a los organismos y expertos que considere
oportunos. EI Comité de Acreditacion evaluard la apelacion y decidira la
aceptacion o no de la misma, informandose por escrito al Servicio solicitante y a
la Secretaria de Acreditacion. Los posibles casos de apelacion son los
siguientes: Cuando la solicitud inicial de acreditacion sea denegada por la
Secretaria de Acreditacion y exista una reclamacion por parte del Servicio
solicitante.

b) En caso de objeciones con respecto al equipo de evaluacion designado. El
Servicio correspondiente enviard un informe al Comité de Acreditacion acerca de
las causas del desacuerdo.

c) En el caso de objeciones por parte del Servicio solicitante con respecto al
informe final de acreditacion:

e El Servicio solicitante enviara un escrito al Comité de Acreditacion, explicando
las razones de su desacuerdo. Este escrito debe ser remitido en los 14 dias
siguientes a la recepcién del informe resumen de la evaluacion.

e EI Comité de Acreditacion, analizard el informe de apelacion del Servicio
solicitante, pudiendo finalmente acordar lo siguiente:

- La apelacién es aceptada, para lo cual remitira un informe al Servicio
solicitante informandole de ello.

- La apelacién es denegada. EI Comité de Acreditacion remitira un informe
al Servicio solicitante en el que se justifique el motivo.

- La apelacion necesita de una reevaluacion. En este caso, una vez
realizada la reevaluacion correspondiente, el Comité de Acreditacion
informard de manera justificada al Servicio solicitante si la apelacion es
aceptada o denegada.
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El informe que emita el Comité de Acreditacibn sobre una apelacion
determinada de un Servicio se considerard& como definitivo, no
admitiéndose nuevas apelaciones sobre la misma cuestion.

d) En los casos de suspension de la acreditacion de un Servicio. Por consenso, el
Comité de Acreditacion puede anular la acreditacion de un Servicio basandose en
la aparicién de un suceso de suficiente relevancia.

2. Pronunciamiento en el caso de situaciones dificiles o conflictivas. Este se realizara a
través de un informe escrito y ratificado por todo el Comité de Acreditacion o bien, si
se considera necesario, tras una convocatoria extraordinaria del Comité para su
valoracion.

3. Reuvisién anual y en su caso ratificacién de las normas generales de actuacién en el
proceso de acreditacion. Para ello, el Comité de Acreditacion designara un grupo de
trabajo que revisara y en su caso actualizara anualmente estas normas, las cuales
luego seran sometidas al Comité para su eventual aprobacion.

Dependencia

El Comité de Acreditacion depende de la Junta Directiva a quien debe dar puntual
cuenta de todas sus acciones.

Desarrollo de las reuniones:

1. Periodicidad de las reuniones:

Las reuniones del Comité de Acreditacién de caracter extraordinario seran convocadas
por el Secretario del Comité a instancias del Presidente del mismo, cuando existan
asuntos de suficiente entidad que lo justifiquen.

Este Comité se reunird de forma preceptiva un minimo de una vez al afio en
convocatoria ordinaria.

2. Asistencia;

Las reuniones del Comité de Acreditacion se estableceran siempre con la asistencia de
al menos la mitad mas uno de sus integrantes.

Renovacién del Comité:

Los vocales del Comité de Acreditacion serdn renovados cada vez que se renueve la
composicion de la Secretaria de Calidad, Acreditacion y Gestion Clinica.

3.- GRUPOS DE TRABAJO

Los Grupos de Trabajo de cada programa especifico dan el apoyo técnico necesario al
Sistema de Acreditacion. Sus labores fundamentales son la actualizacion periédica de las
guias de acreditacion, la revision del informe es de acreditacion de los Servicios ya
evaluados y la formacion de auditores.

Existira un Grupo de Trabajo por cada tipo de Programa de acreditacion.
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Composicién
- Coordinador de grupo.
- 5-7 expertos, designados por el coordinador de grupo. Su seleccidén se basara en la

especializacion documentada y el interés profesional para la tarea. Se recomienda
la participacion multidisciplinar dependiendo del programa.

Cada miembro del Grupo de Trabajo reunira los requisitos para ser evaluador segin
se especifica mas adelante, en por lo menos una de las dos categorias: Urgencias
de Hospitales y Emergencias.

Funciones:

» Actualizacién permanente de los Criterios de Acreditacion del programa especifico
del que es responsable cada Grupo de Trabajo.

* Reuvision, junto con la Secretaria de Acreditacion, de los informes que eleven los
equipos de evaluadores como resultado de una inspeccion y elaboracion de las
recomendaciones de acreditacion basadas en los mismos.

» Planificacién y definicion de los contenidos de los Cursos de Formacion de
auditores, sesiones de auto-formacion y materias docentes que sean
convenientes para el funcionamiento del Sistema de Acreditacion.

+ Establecer los criterios de seleccion y designacion de equipos de evaluadores
para los diferentes casos que puedan presentar y realizar el registro y listado.

» Otras funciones que puedan asignarles tanto el Comité de Acreditacion como la
Secretaria de Calidad, Acreditacion y Gestion Clinica.

Criterios de funcionamiento

Cada Grupo de Trabajo funciona de acuerdo a sus caracteristicas especificas, tipo de
programa e integrantes, pero posee unas normas basicas de funcionamiento, iguales

para todos ellos, que son las siguientes:

1. Revision y actualizacion bianual de los Estandares de Acreditacién especificos del
Programa del que es responsable el grupo. Una vez actualizados seran ratificados
por el Comité de Acreditacion y remitidos a los miembros de SEMES para su
difusion.

2. Planificacion y definicibn de los contenidos de los cursos de formacion de
evaluadores, sesiones de auto-formacion y materias docentes que sean convenientes
para el funcionamiento del Sistema de Acreditacion.

3. Establecimiento de criterios de seleccibn y nombramiento de equipos de
evaluadores, asi como el mantenimiento del listado de estos a disposicion de la
Secretaria de Acreditacion.

4. Pronunciamiento en el caso de apelaciones por parte de los servicios. La Secretaria
de Acreditacion enviara el informe de acreditacion correspondiente, asi como el de
apelacion realizado por el Servicio solicitante. EI Grupo de Trabajo debera realizar un
informe antes de ser evaluado por el Comité de Acreditacion.
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Dependencia

Los diferentes Grupos de Trabajo dependen de la Secretaria de Calidad, Acreditacién y
Gestion Clinica. Deben dar puntualmente cuenta de todas sus acciones a la Secretaria y
a la Junta Directiva.

Desarrollo de las reuniones:

1. Periodicidad de las reuniones:

Las reuniones del Grupo de Trabajo seran convocadas por Coordinador del Grupo
cuando existan asuntos de suficiente entidad que lo justifiquen.

2. Asistencia;

Las reuniones de los Grupos de Trabajo se estableceran siempre con la asistencia de al
menos la mitad mas uno de sus integrantes.

Renovacién de los Grupos de Trabajo

La composicién de los Grupos de Trabajo se renovara cuando lo considere conveniente
el responsable de la Secretaria de Calidad, Acreditacion y Gestién Clinica.

4.- EQUIPOS DE EVALUACION

Existira una cartera de evaluadores para cada tipo de programa especifico de
acreditacion. Su labor es la de realizar las evaluaciones de los Servicios durante el
proceso de acreditacion.

Composicién

Los equipos de evaluacion seran designados ante una solicitud de acreditacién, por la
Unidad Central de Acreditacion de entre el total de evaluadores disponibles y elegibles.
Estos equipos de evaluacion estaran formados por:

+ Dos evaluadores, actuando uno de ellos como responsable del equipo de
evaluacion. Los evaluadores seleccionados realizaran su labor en centros
ubicados en Comunidades Autbnomas diferentes de la del Servicio solicitante.

» Puede ser requerido un miembro de la Unidad Central de Acreditaciébn, como
personal de apoyo logistico y administrativo, si es necesario.

+ Podra acompafar al equipo algun experto que se encuentre en proceso de
obtener la capacitacion como evaluador.

* Excepcionalmente un asesor, si se consideranecesario.

Con una finalidad docente en un campo especifico, pueden acompafiar al equipo de
evaluacion, personal técnico, diplomados de enfermeria, médicos residentes u otros
facultativos con permiso previo del Director del Centro Sanitario solicitante. Estas
personas no podran desarrollar de forma independiente ninguna parte de la evaluacion.
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a). - Evaluadores:

Los criterios minimos que debe reunir un candidato a evaluador son los siguientes:

+ Disponer de 5 afios de experiencia laboral documentada en Servicios de

Urgencias y Emergencias.

» Haber obtenido la capacitacion especifica para ser evaluador de los programas de

acreditacion de servicios sanitarios en el area a evaluar.

b). - Asesores:

Podran formar parte del equipo de evaluacion técnicos con especializacion particular

en el area de criterios y procesos de evaluacion, auditoria o acreditacion.

Funciones vy obligaciones:

+ Realizacion de las auditorias de los Servicios, cuando asi se les solicite.

« Mantener la confidencialidad sobre los datos obtenidos de un determinado
Servicio durante y después del proceso de evaluacion.

* Observar la imparcialidad necesaria para realizar de forma satisfactoria la
evaluacion de los Servicio.

» Participar en los cursos de formacién de evaluadores.

» Colaborar activamente en la formacion de los nuevos evaluadores que se
encuentren en periodo de obtencion de la capacitacién y que acompafien a los
evaluadores durante el proceso de auditoria de un Servicio.

TIPOS DE ACREDITACION

1. Evaluacion inicial: es la evaluacion de un Servicio solicitante para acreditarse por

primera vez.

Renovacién de la acreditacion: es una evaluacion de un Servicio ya acreditado.
Esta se realizara igualmente in situ cada 3 afios a peticion del centro.

Reevaluacion: Es la que se realiza cuando una evaluacién anterior revel6
importantes y/o numerosas deficiencias que requieren una correccién antes de la
acreditacion.

Pueden darse dos tipos:

- Reevaluacion general. La necesidad de este tipo se establece y se decide por la
Unidad Central de Acreditacion y el Grupo de Trabajo ante las recomendaciones
del equipo de evaluacion. Sera realizada por un equipo diferente del que hizo la
original.

- Reevaluacion focal: Es una evaluacion in situ de un nimero limitado de
deficiencias detectadas en otra anterior y que ha requerido correcciones previas a
la acreditacion o a la renovaciéon de la misma.

Evaluacién especial: Es una evaluacién no programada, ni anunciada, fuera de la
de rutina periodica (3 afos), que se realiza a un Servicio acreditado como
respuesta de la Unidad Central de Acreditacion y el Comité de Acreditacion a un
informe o denuncia sobre el hecho de que el Servicio no estd o puede no estar
actuando conforme con los criterios.
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También podra utilizarse al azar, a un reducido nimero de Servicios previamente
acreditados para hacer un seguimiento de la acreditacion a instancias de la
Secretaria de Acreditacion y/o Comité de Acreditacion.

PROCESO DE ACREDITACION
Para obtener la acreditacién de un Servicio son necesarios los siguientes pasos:

1. Solicitud de la acreditacion inicial o de re-acreditacién en su caso, por parte del
Servicio.

2. Cumplimentacion, por parte del responsable del Servicio de que se trate, del
listado de comprobacion.

3. Realizacién de una evaluacion por el equipo evaluador designado.

4. Informe de acreditacion del Centro/Servicio por el equipo evaluador en el que no
se detectan deficiencias en estandares obligatorios.

5. Emision de dictamen positivo del Comité de Acreditacion

1. ACREDITACION INICIAL

Tramitacion de la solicitud

El responsable del Servicio solicitante comunicara a la Secretaria de Acreditacion, su
interés en acreditarse.

La Secretaria de Acreditacion, enviara a dicho Servicio, el impreso de solicitud de
acreditacion inicial.

Este impreso de solicitud inicial de acreditacion una vez cumplimentado, se remite
desde el Servicio a la Secretaria de Acreditacion. Es imprescindible adjuntar la
aceptacion por parte de la Direccién del Hospital, Centro o Servicio correspondiente.

Una vez recibida la solicitud inicial debidamente cumplimentada en la Unidad Central de
Acreditacion, esta revisa la plena cumplimentacion de la misma, pudiendo consultar con
el Grupo de Trabajo correspondiente.

Una vez revisada esta documentacion inicial, se podréa informar lo siguiente:

a) La solicitud inicial es aceptada. En este caso, la Unidad Central de Acreditacion,
enviara al Centro/Servicio solicitante el Manual de Criterios de Acreditacion del
programa que corresponda, el listado de comprobacién y el listado de
documentacion necesaria y un documento de aceptacion de las condiciones de
la evaluacion aqui descritas que debera ser firmado como aceptacion y devuelto
a la central junto con el justificante del abono del abono de la cantidad
estipulada para la evaluacion.

b) La solicitud inicial esta incompleta, en cuyo caso se solicitara por escrito al
Servicio correspondiente la informacion que haya resultado insuficiente.

c) La solicitud de acreditacién inicial es denegada, en cuyo caso se enviara un
informe al Servicio sobre las causas por las que no puede ser aceptada.

Si el Servicio solicitante no esta de acuerdo con esta determinacion, podra
apelar por escrito en el plazo de 30 dias a la Secretaria de Acreditacion.
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Evaluacion inicial

El responsable del Servicio solicitante cumplimentard con precision todos los puntos del
listado de comprobacion y preparara copias de todos los documentos requeridos. Esta
informacioén, asi como el listado de comprobacion cumplimentado sera remitida a la
Unidad Central de Acreditacién. Toda la documentacion que deba ser remitida debe
procesarse en soporte electronico.

La Unidad Central de Acreditacion, comprobard que la cumplimentacion del listado de
comprobacién sea la adecuada y preparard una copia para su archivo. Notificara al
Servicio solicitante si se acepta o no.

La Unidad Central de Acreditacién designara al equipo de evaluaciéon de entre el total de
evaluadores disponibles y elegibles, nombrando a uno de ellos como responsable del
mismo. En los criterios de seleccion de los evaluadores seleccionados se incluira la
experiencia y capacitacion del evaluador en el programa a auditar.

Se asegurara gue los evaluadores no inspeccionen la misma Unidad mas de 4 veces en
un periodo de 12 afios. Ademas, se evitard que en ese intervalo programado de tiempo
se realicen evaluaciones reciprocas: Una evaluacion reciproca es aquella en la cual un
evaluador audita un Servicio en la que trabaja un segundo evaluador que a su vez audita
al Servicio de origen del primero.

Se notificara al responsable del Servicio solicitante los nombres de los miembros del
equipo de evaluacién con antelacion. Si el responsable del Servicio solicitante tiene
objeciones sobre la cualificacion u objetividad de los evaluadores, remitird por escrito
estas objeciones al Comité de Acreditacion, en el plazo de 5 dias siguientes a la
comunicacion del equipo evaluador. Sera el Comité de Acreditacion quien determine la
necesidad del cambio o no del equipo evaluador.

En el plazo de 3 semanas tras su designacion, el responsable del equipo de evaluacion
definira junto con el del Servicio, la fecha y horario en que se realizara la evaluacion in
situ y lo notificara a la Secretaria de Acreditacion.

El responsable del Servicio solicitante asegurara que la evaluacién se programe en una
fecha en la que el personal clave esté disponible para poder entrevistarse con el equipo
de evaluaciéon. El concepto de “personal clave” incluye las personas necesarias para
hacer que funcione la actividad para la que se solicita acreditacion. Ademas del
responsable del Servicio, estaran los de las areas que van a ser inspeccionadas
incluidas en el alcance de la acreditacion solicitada.

El responsable del Servicio debe estar disponible durante la evaluacion, pero puede
designar a un miembro de su equipo, que responda a las preguntas, acompafie al equipo
evaluador y que pueda recuperar cualquier documento que se precise.

La evaluacion in situ tendra lugar siguiendo la programacion. El equipo de evaluacién
habréa de verificar el cumplimiento por el Servicio solicitante de todos los criterios

incluidos en el listado de comprobacion y rellenar la parte destinada al evaluador con el
resultado de dicha verificacion.

Asimismo, el equipo de evaluacion solicitara a los responsables del Servicio aquella
documentacion que sea considerada como necesaria en el listado de comprobacion.

Los miembros del equipo de evaluacion cumplimentaran el listado de comprobacion y
los temas dudosos se analizardn conjuntamente para tomar una decision.
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Terminada la evaluacion, el equipo se reunird con el responsable del Servicio y con
cualquier otro personal clave invitado por éste. El equipo de evaluacion presentara sus
observaciones de forma resumida incluyendo cada uno de los apartados en los que tiene
la intencion de identificar algin aspecto como una deficiencia o una recomendacion
para la acreditacion.

a) Se establece una DEFICIENCIA cuando a un apartado del listado de comprobacion
se responde “NO” y el criterio aplicable esta catalogado como obligatorio y esta
identificado con “(0)”.

Todas las deficiencias deben ser corregidas y la correccion documentarse ante la
Secretaria de Acreditacion (por ejemplo, aportando copias de registros, fichas o
procedimientos nuevos, etc.) antes de que se conceda la acreditacion.

b) Se establece una RECOMENDACION cuando a un apartado del listado de
comprobaciéon se responde “NO”, en el criterio aplicable esta catalogado como
recomendable y esté identificado con “(R)”. Cada uno de estos apartados anotados
durante la inspeccién requiere una respuesta verbal del responsable del Servicio, con
una explicacion razonada que justifique esa situacion o modo de proceder, pero no
implica de forma imperativa un cambio de procedimiento. La existencia de
recomendaciones no supone que el Servicio no pueda alcanzar la acreditacion, pero
a juicio del equipo evaluador, un nimero determinado de recomendaciones o si éstas
son de suficiente relevancia, podra derivar en la propuesta de no acreditacion.

El listado de comprobacién cumplimentado y firmado por el equipo evaluador sera
devuelto a la Unidad Central de Acreditacion. Junto a ello, el equipo evaluador enviara
también un informe sobre los datos obtenidos durante la evaluacion. Las conclusiones del
equipo evaluador son solamente propuestas y no vinculan a la Unidad Central de
Acreditacion. Al informe aportado por el equipo evaluador podria afiadirse alguna
informaciéon considerada como de suficiente relevancia para ser tenida en cuenta,
aungue inicialmente no se contuviera en los criterios establecidos en el Manual.

La Unidad Central de Acreditacion revisara el informe remitido por el equipo de
evaluacion y en caso de considerarlo necesario, pedira una consulta al Grupo de Trabajo
correspondiente y preparara un informe a favor o en contra de la acreditacién. El
informe junto con cualquier documentacion que considere esencial que se revise sera
remitido al Comité de Acreditacion, que podra ratificar la decision.

Resultados de la evaluacion inicial

Después de considerar y revisar los informes de la auditoria y el de ratificacion del
Comité de Acreditacion y otros documentos relevantes la Unidad Central de Acreditacion
comunicara al Servicio solicitante una de las siguientes determinaciones sobre la
acreditacion:

1. Acreditacién garantizada por tres afios: no se ha detectado ninguna deficiencia in
situ o tras las correcciones realizadas y documentadas. La Unidad Central de
Acreditacion, enviara al responsable del Centro/Servicio solicitante un certificado

sobre la acreditacion del programa especifico que corresponda, firmado por
Presidente de SEMES.
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Los Servicios acreditados deben notificar a la Secretaria de Acreditacion cualquier
suceso o cambio importante que ocurra en el periodo de vigencia de la acreditacion,
como por el ejemplo del responsable del Servicio o de cualquier otro aspecto
trascendente

En proceso de Evaluacién: Aquellos Servicios que tras la evaluacion muestran unas
condiciones para conseguir la acreditacion, aunque estan pendientes de la correccion
de alguna deficiencia concreta, quedan “En proceso de evaluacion”. Este periodo
de tiempo es variable dependiendo de la modificacion requerida y sera estipulado en
cada caso concreto por el comité central de acreditacion y salvo excepciones no
sera superior a un afio.

2.1. Se han detectado algunas deficiencias, relativamente poco importantes o
escasas gue precisan correccidn, pero no reevaluacion focal: en este caso la
acreditacion sélo se otorgara, cuando se reciban las correcciones de las deficiencias
debidamente documentadas y una respuesta por escrito a las recomendaciones
realizadas. Tal documentacion debera aportarse, por el Centro/Servicio solicitante, en
los 30 dias siguientes de la notificacion de las deficiencias por la Unidad Central de
Acreditacion. Si no se recibiera en el tiempo estipulado, sera denegada la
acreditacion.

2.2. Se han detectado deficiencias significativas que precisan correccién, pero no
una reevaluacion focal: En este caso la acreditacion sélo se otorga, cuando se
reciben las correcciones documentadas de las deficiencias, una respuesta por
escrito a las recomendaciones que se realizaron y exista un informe favorable por
parte del equipo evaluador.

Se han detectado deficiencias _significativas _que precisan correccidon _y una
reevaluacion focal: So6lo se concede la acreditacion cuando se reciben las
correcciones documentadas de las deficiencias, se realice una reevaluacion focal que
garantice la existencia de dichas correcciones y existe un informe favorable del
equipo evaluador.

No acreditacién: EI Comité de Acreditacion puede determinar que el Servicio
solicitante no cumple con los criterios y/o que su plan de correccién de las
deficiencias es inadecuado. En tales casos la Secretaria de Acreditacion puede
expedir una denegacion de la acreditacion o anular la acreditacion si, tras una
evaluacion de renovacion o reevaluacion general o focal, determina que el Servicio
no cumple con los criterios. La Secretaria de Acreditacion puede también anular la
acreditacion de un Servicio tras consulta con el Comité de Acreditacion, basandose
en la aparicion de un suceso de suficiente relevancia.

Un Servicio al que se le ha denegado la acreditacion o bien se le ha cancelado, tiene
derecho a apelar siguiendo los trdmites que se describen mas adelante.
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2. RENOVACION DE LAACREDITACION

Seis meses antes de la expiracion de la anterior acreditacion, el Servicio comunica a la
Unidad Central de Acreditacion su intencion de renovarla. La Unidad Central de
Acreditacion enviara al responsable del Servicio el Manual de Criterios de Acreditacion
vigente para su cumplimentacion.

El responsable del Servicio a re-acreditar cumplimentara la parte que le corresponde del
listado de comprobacion y lo devolvera a la Unidad Central de Acreditacion.

El resto del proceso sigue de forma similar al de la acreditacion.

El Centro recibira, en caso de otorgarse, un diploma actualizado constituyendo una
nueva acreditacion por tres afios desde el dia de la evaluacion.

3. REEVALUACION

Reevaluacion general

Debe incluir la evaluacion de nuevo de todo el Servicio, con énfasis especial en las
areas donde se identificaron las deficiencias. Por tanto se requiere el envio de un nuevo
listado de comprobacion al responsable del Servicio solicitante y la asignacion de un
nuevo equipo de evaluacion.

Reevaluacion focal

Se realiza sdlo a una parte del Servicio. Para ello se asigna un evaluador (puede ser del
equipo previo, tanto el responsable como el miembro ordinario o un nuevo evaluador) y
éste recibe una copia de toda la documentacion de la evaluacién previa. No se exige un
nuevo listado de comprobacion; por tanto, el evaluador utiliza el original para las
observaciones y el informe.

4. EVALUACION ESPECIAL

Es una evaluacion completa o focal de un Servicio acreditado, sin que le corresponda,
es decir sin haber agotado el periodo habil de acreditacion. Puede ser requerida si la
Secretaria de Acreditacion recibe un informe de queja o de un suceso que haga
sospechar que el Servicio acreditado esta incumpliendo los criterios.

APELACION

Apelacion ante negativa de tramitacion de la evaluacion inicial

Si el Servicio solicitante no esta de acuerdo con esta determinacion, puede apelar por
escrito en el plazo de 30 dias a la Secretaria de Acreditacion.

La Unidad Central de Acreditacion informara al Comité de Acreditacion, enviando un
escrito sobre las causas de la no aceptacion, asi como copia de la apelacion realizada
por el Servicio solicitante. El Comité de Acreditacion puede solicitar otros informes a los
organismos y expertos que considere oportunos. El Comité de Acreditacion evaluara la
apelacion en su reunién ordinaria y decidira la aceptacion o no de la misma, informando
por escrito al Servicio solicitante y a la Secretaria de Acreditacion.
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No hay derecho de apelacion si la decision de la denegacién se fundamenta en alguno
de los siguientes puntos:

* La solicitud es incompleta.

* Elresponsable del Servicio no cumple el minimo de cualificaciones establecidas en
los criterios.

» El Servicio carece de la autorizacion administrativa para la realizacion de la actividad
para la que solicita la acreditacion.

* No se ha superado el nimero minimo de actividad exigida (en el caso de que en el
manual correspondiente se exija este punto).

Apelacion al equipo evaluador designado

Si el responsable del Servicio solicitante tiene objeciones sobre la cualificacién u
objetividad de los evaluadores, remitira estas objeciones al Comité de Acreditacion, por
escrito, en el plazo de 5 dias siguientes a la comunicacién del equipo evaluador. Sera el
Comité de Acreditacion quien determine la necesidad del cambio o no del equipo
evaluador.

Apelacion de la denegacion de la acreditacion inicial, re-acreditacion o anulacién de una
acreditacion ya concedida.

Un Servicio al que se le ha denegado o anulado la acreditacion, tiene derecho a iniciar
un proceso de apelacion:

El Servicio solicitante puede enviar un escrito al Comité de Acreditacion, explicando las
razones de su desacuerdo en cualquier apartado sefialado como deficiencia o como
recomendacion. Este escrito debe ser remitido al Comité de Acreditacion en los 14 dias
siguientes a la recepcion del informe resumen de laevaluacion.

El Comité de Acreditacion, analizara el informe de apelacion del Servicio solicitante,
pudiendo acordar lo siguiente:

- La apelacién es aceptada, para lo cual remitird un informe al Servicio solicitante
informandole de ello.

- La apelacién es denegada. El Comité de Acreditacion remitira un informe al Servicio
solicitante en el que se justifique su denegacion.

- La apelacion necesita una nueva reevaluacion. En este caso, una vez realizada la
reevaluacion correspondiente, el Comité de Acreditacion informara de manera
justificada al Servicio solicitante si la apelacion es aceptada o denegada.

El informe que emita el Comité de Acreditacion sobre una apelacion determinada de un
Servicio se considerard como definitivo, no admitiéndose nuevas apelaciones sobre la
misma cuestion.
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CRITERIOS (O ESTANDARES) DE ACREDITACION

En el apartado siguiente de este documento se describen los estandares o criterios
especificos para el programa de acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales.

Dado que en este manual la descripcion del criterio lleva implicita la consecucién del
mismo como obligatoriedad de cumplimiento o consecucién recomendada, se ha
preferido mantener el término estandar en el titulo del Manual, aunque en el texto se
utiliza indistintamente “criterio” o “estandar”

El término “Servicio” (mayuscula) se emplea en este manual para hacer referencia al
equipo de profesionales y como equivalente al de “Unidad”. En cambio, el término
“servicio” (minuscula) se utiliza para hacer referencia al producto del Servicio / Unidad, o
sea, en general a la asistencia que se presta a los pacientes. Del mismo modo “Unidad”
(con mayuscula) para hacer referencia al equipo y espacio donde se presta el servicio y
“unidad” (con mindscula) si en algln caso se menciona a un solo o Unico elemento de
un conjunto.

Los criterios se han agrupado en funciones clave para las organizaciones. Aungque en
iniciativas similares recientes de otras Sociedades Cientificas se ha utilizado como indice
el del modelo de la EFQM, en el presente manual se ha optado por hacerlo del modo mas
conocido en el sector sanitario, con la finalidad de conseguir una lectura

amigable y de facil interpretacion incluso para los profesionales con un conocimiento
discreto del tema del que trata. Asi, se han clasificado en los siguientes apartados:

- Requisitos Generales.

- Estructura y Recursos.

- Procesos y Organizacién funcional.
- Calidad y Resultados.

- Otros aspectos.

- Anexos.

- Glosario de términos.

- Bibliografia.

Cada grupo de estandares esta incluido en apartados codificados con una clave
alfanumérica. El primer digito es una letra mayuscula que identifica al apartado; los
digitos siguientes son numeros e identifican a los grupos de criterios dentro de los
apartados y subapartados.

Al objeto de hacer homogéneo el trabajo del grupo, cada criterio contiene tres
elementos:

1. Literal del ESTANDAR. Consiste en una descripcion precisa del mismo que
contiene los requisitos que exige en el aspecto al que hace referencia. Cuando se
trata de un criterio obligatorio se incluye a continuacién una O mayuscula y resaltada
en negrita (“O”) y en el caso de los no-obligatorios o recomendables, con la misma
tipografia, una R (“R”).
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2. Bajo el epigrafe GUIA se incluye un texto explicativo con la extension que se ha
estimado necesaria, que define con mas concrecion el alcance del criterio, de tal
modo que queden bien aclarados los requisitos de cumplimiento. En ocasiones, se
han incorporado ejemplos sobre cdmo conseguir alcanzar las exigencias del
estandar e incluso referencias adicionales que facilitan la decision de los evaluadores
y la comprension por los equipos solicitantes de la acreditacion y de otras personas
interesadas en el tema.

3. A continuacion, y bajo el encabezado LISTADO DE COMPROBACION se han
formulado las preguntas de verificacion, consideradas necesarias y pertinentes para
garantizar que las respuestas a las mismas permiten deducir con claridad que los
requisitos especificados en cada uno de los estandares se cumplen o no por el
Servicio o Unidad solicitante de la acreditacion.

En la redaccion de los criterios y de la guia se ha tenido en cuenta una serie de
aspectos:

- En la definicion del criterio se ha tratado de evitar describir el cdmo se consigue,
sino precisar el qué exige.

- El cdmo se ha recogido en la guia y se ha planteado en forma orientativa, no
prescriptiva.

- El literal del estandar es lo mas escueto posible. Cuando ha sido necesario se ha
optado por elaborar otro criterio, para evitar incluir mas de un requisito en el mismo.

- Se ha intentado recoger en los criterios aspectos universalmente aceptados y eludir
el incorporar opiniones de los redactores.

- Laguia ha recogido todo aquello que soporta al criterio y que lo aclara y acota.
Criterio obligatorio

- En este tipo de criterio se establecera una DEFICIENCIA cuando a su
correspondiente apartado del listado de comprobacion se responde "NO”. Esto
significa que un incumplimiento en uno sélo de estos criterios supone la no
acreditacion del Servicio / Unidad.

En el listado de comprobacion se identifica con una “O”. Aunque se ha tratado de
evitarlo en la redaccion, cuando un criterio incorpore mas de un requisito obligatorio,
s6lo se considerara superado aquél si se cumplen todos los requisitos estipulados.

Criterio no-obligatorio o recomendable

- En este tipo de criterio se establece una RECOMENDACION cuando a un apartado
del listado de comprobacion se responde “NO”. Ante cada uno de estos apartados
anotados durante la evaluacion, el evaluador requerird una respuesta del responsable
del Servicio / Unidad, con una explicacién razonada que justifique
ese modo de proceder, pero no implica de forma imperativa un cambio del
procedimiento. La existencia de recomendaciones no supone la no-acreditacion del
Servicio / Unidad, pero a juicio del equipo de evaluador, un nimero determinado de
recomendaciones o si éstas son de suficiente relevancia, podra
derivar en la propuesta de no acreditacion. El cumplimiento de estos criterios es
recomendable y en el listado de comprobacién se identifican con una “R”.
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Criterio no aplicable

En algun caso excepcional puede ocurrir que durante el proceso de evaluacién se
considere que un criterio no sea de aplicacion en el Servicio / Unidad solicitante. Para
este supuesto se ha recogido en el listado de comprobacién una columna con la
anotacion “NA”. Los evaluadores haran las observaciones que consideren necesarias
para aclarar este aspecto.

Abreviaturas

Se ha tratado de evitar el empleo de abreviaturas, pero cuando ha sido necesario su
significado se recoge en el listado que aparece en el apartado ABREVIATURAS al final
del texto. Se han listado en orden alfabético.

Definiciones

Cuando se ha considerado conveniente por su importancia, necesidad de limitar su
alcance, evitar confusiones con otros similares, etc., se ha incluido una definicion precisa
de los términos empleados, a ser posible utilizando la referencia del tesauro, diccionario
o fuente. Se han incluido en un apartado especifico y se recogen en orden alfabético.

Estandares o criterios de acreditacion

Apartado A: Requisitos generales

Al. EL CENTRO AL QUE PERTENECE EL SERVICIO' CUMPLE LOS
REQUERIMIENTOS Y DISPOSICIONES LEGALES PARA PRESTAR ASISTENCIA
SANITARIA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA EN QUE SE ENCUENTRA UBICADO.

Al.1. El Servicio dispone de la autorizacion administrativa de su apertura y puesta en
marcha. O

Al.2. El Servicio cumple las normas legales y reglamentarias que le afectan en el
desarrollo de sus actividades. O

Al.3. Las normas legales y reglamentarias que le afectan en el desarrollo de sus
actividades estan divulgadas y son conocidas por las personas que trabajan en el
Servicio. R

A2. Organizacién y régimen de funcionamiento

Existe un Manual escrito, que describe de forma general y clara la organizacién del
Servicio: mision, responsable, ambito poblacional, recursos, actividad, procesos,
organigrama y otros elementos relacionados. O

A3. Documentacion clinicay registros

A3.1. Existe un catalogo de modelos normalizados de documentos que incluye al menos:
listado, nombre y codificacion de documentos, formatos, formularios, bases de datos y
otros elementos de soporte de la informacion. O

A3.2. El catélogo se ha elaborado segun un procedimiento especifico de control de la
documentacion. R

A3.3. Existe un control de las bases de datos que contienen informacion clinica de los
pacientes atendidos por el Servicio. O
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GUIA A1

El primer requisito para cualquier Servicio que presta asistencia sanitaria es que
disponga de un documento?® escrito donde conste la autorizacion administrativa para el
inicio de su funcionamiento. Este puede ser la publicacion en el Boletin Oficial del
Estado, Diarios Oficiales Autondmicos, Diarios Provinciales, Actas Municipales o
documentos similares donde se recoja la autorizacion de la puesta en marcha o
creacion del Servicio.

En los hospitales publicos puede aceptarse como evidencia:

1. En este documento se emplea el término Serv icio de Urgencias porque es el mas utilizado por los hospitales para identif icar al
departamento especif ico para la atencién a enf ermos urgentes. Cuando sea conv eniente puede entenderse también ref erido a Centros o
Unidades de Urgencias. El término “Serv icio” (may Uscula) se emplea para hacer ref erencia al equipo de prof esionales y como
equiv alente al de “Unidad”. En cambio el término “serv icio” (minuscula) se utiliza para denomina r al producto del Serv icio / Unidad o sea,
en general a la asistencia que se presta a los pacientes. Del mismo modo “Unidad” (con may Uscula) para hacer ref erencia al equipo y
espacio donde se presta el serv icio y “unidad” (con minuscula) cuando en algin caso se menciona a un solo o Gnico elemento de un
conjunto.

2. Cada v ez que en este manual se hace ref erencia a un “doc umento”, se entiende que este puede estar en soporte papel o electrénico.

- La existencia de memorias publicadas del hospital o del Servicio Sanitario Publico de
la Comunidad Auténoma respectiva y/o del Ministerio donde se incluya la actividad del
Servicio en cuestion. Esta informacion documentada debe estar disponible en el archivo
documental del Servicio o bien incluida en su Manual de Organizacion.

- La confirmacion escrita de la autorizacion realizada por la maxima autoridad sanitaria
del &rea de salud o del hospital.

- La asignacion de un sector de la poblacion o la inclusion dentro del mapa sanitario de
la provincia o comunidad del centro al que pertenece el Servicio, que equivaldria al
reconocimiento del mismo por las autoridades sanitarias, para la prestacion de
asistencia.

En los centros de propiedad privada, debe comprobarse que dispongan de un
documento en el que conste que tienen la autorizacién administrativa para ejercer sus
actividades. En estos casos, el evaluador solicitara expresamente el documento que lo
acredite.

El evaluador comprobara que el Servicio hace referencia explicita en su Manual de
Organizacion, Plan Funcional u otros documentos a las normas legales que le son de
aplicacion: Ley de Autonomia del paciente, Informe de Alta, Normas de la Comunidad
Autobnoma que regulan la organizacion y gestion de los centros, informes al juzgado,
asi como el cumplimiento de la normativa que voluntariamente asuma la organizacion,
tales como el Reglamento interno del hospital, normas de uniformidad, seguridad vy
otras. Un ejemplar de estas normas y reglamentos estara a disposicion y accesible a
todos los profesionales del Servicio.

El evaluador comprobara que los miembros del Servicio conocen la existencia de las
normas legales mencionadas anteriormente que son preceptivas, asi como de las que el
hospital y/o el Servicio asumen como reglamento interno. Se aceptara como evidencia
el que se hayan distribuido entre los profesionales del Servicio por cualquier medio o bien
un acta de la sesién en la que se informé al equipo, donde conste las personas que
asistieron.
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Para el personal que empieza a trabajar en el Servicio puede ser de utilidad que se
recojan en el protocolo de acogida todas estas normas de funcionamiento y otros
aspectos de interés.

GUIA: A2

El Manual de Organizacién debe ser un documento que permita al lector conocer con
precision y facilidad cual es el &mbito de actuacién del Servicio, su cartera de servicios,
organigrama, actividad desarrollada en los ultimos afios, plan funcional por departamentos
que incluya las competencias de cada puesto y niveles de responsabilidad,
documentacién clinica, procedimientos y protocolos de los que se dispone.

Sus objetivos deberan estar alineados con los de la organizacién y/o del Servicio de
Salud al que pertenece.

El Plan Funcional, asi como el Programa de Calidad que se mencionan en apartados
posteriores son parte de este manual, aunque puedan ser documentos separados del
Mismo por razones operativas (en este caso se deberia hacer referencia explicita en el
manual o se adjuntardn como anexos).

GUIA: A3

El evaluador comprobara que el Servicio dispone de un catalogo de documentos en
soporte papel o electrénico y estan codificados. Este catalogo debe contener los
modelos de documentos que utiliza el Servicio.

Los documentos clinicos (hojas de anamnesis, evolucion, tratamiento, protocolos

clinicos, modelos de registros y otros) deberian realizarse y mantenerse segin un
procedimiento operativo estandarizado especifico propio o del hospital (por ejemplo,
elaborado por la Comision de Documentacién Clinica) para el disefio, aprobacion,
distribucién y modificacién de los mismos. Esto permitira que en cada uno de ellos
conste quién lo elaboré, quién lo aprobd, cuando entré en vigor, cual es el alcance, como
y quién puede utilizarlo y a quién se ha distribuido. Se considera un criterio de
excelencia.

Se procedera de igual modo en el caso de que la historia clinica esté en soporte
electrénico, debiendo existir un manual de utilidades de la aplicacién informatica donde
consten los mismos apartados que se han mencionado para la documentacién en
soporte papel y la informacién adicional que pueda ser pertinente.

Debe existir un listado de las bases de datos clinicos de los pacientes atendidos en el
Servicio, en el que conste una descripcion del soporte informatico empleado, asi como
quién lo elabord, cual es su contenido (campos), su finalidad (trabajos cientificos,
investigacion, mejora de la calidad, gestion, etc.) y quién dispone del privilegio para
acceder a los mismos. El control de este listado es responsabilidad del Jefe del Servicio
o de aquél en quien este haya delegado, por ejemplo el responsable de calidad.

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 29
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



Requisitos generales

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: Al - A3

S

N

N/A

S

N

N/A

Al.1. ;Existe un documento donde se autorice la
puesta en marcha del Servicio? O

Al1.2. ;El Servicio cumple las normas legales y
reglamentarias que le afecten en el desarrollo de
sus actividades? O

A1.3. ¢Las normas legales y reglamentarias que le
afectan en el desarrollo de sus actividades estan
divulgadas y son conocidas por el personal que
trabaja en el Servicio? O

A2. ¢ Existe un Manual de organizacion escrito que
describa de forma general y clara la organizacién?
O

A3.1. ¢ Existe un catalogo de modelos de los
documentos normalizados? O

A3.2. ¢Los documentos contenidos en el catalogo
se han elaborado segun un procedimiento
especifico? R

A3.3. ¢ Existe un control de las bases de datos
clinicos? O

NOTA: Se consignara con una “X” el nivel de cumplimiento por el Servicio de cada uno
de los criterios. S = Si; N = No; N/A = No es de aplicacion en ese Servicio.
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Apartado B: Recursos

B1. Las personas.

PARA LA PRESTACION DE LA ASISTENCIA, EL SERVICIO DE URGENCIAS DISPONE DE LOS
RECURSOS HUMANOS ADECUADOS. LOS PROFESIONALES TIENEN LOS CONOCIMIENTOS
Y LA FORMACION ADECUADA PARA DESARROLLAR SU TRABAJO.

B1.1. Jefe del Servicio de Urgencias.
B1.1.1. Existe un Jefe del Servicio de Urgencias. O

B1.1.2. El Jefe del Servicio es médico y tiene una experiencia de trabajo efectivo en
Medicina de Urgencias y Emergencias de al menos cinco afios. O

B1.1.3. El Jefe del Servicio ejerce la maxima autoridad sobre todo el personal adscrito al
mismo, incluyendo los facultativos de otros departamentos, cuando realicen actividad en
él. o

B1.1.4. El Jefe del Servicio depende directamente, tanto organica, como funcionalmente
de la Direccién Médica o, en su caso, de la Gerencia del Hospital. O

B1.2. Facultativos.

B1.2.1. El Servicio dispone de personal médico para garantizar la asistencia en
consultas. O

B1.2.2. El Servicio dispone de personal médico para garantizar la asistencia en las
salas de Observacion de camas. O

B1.2.3. El Servicio dispone de personal médico para garantizar la asistencia en las
salas de Observacioén de sillones. O

B1.2.4. En el supuesto de que la clasificacion de pacientes sea responsabilidad del
personal médico hay, como minimo, un facultativo con experiencia destinado a esta
funcién durante las 24 horas de cada dia. O

B1.3. Enfermeria.

B1.3.1. El Servicio dispone de un enfermero responsable de la gestion de todo el
personal de enfermeria. O

B1.3.2. El enfermero responsable de la gestion (“supervisora o mando intermedio”) tiene
una experiencia de trabajo efectivo en el Servicio de Urgencias y Emergencias de al
menos cinco afos. O

B1.3.3. El Servicio dispone de personal de enfermeria en consultas en numero
necesario para asegurar la asistencia. O

B1.3.4. El Servicio dispone de personal de enfermeria necesario para garantizar la
asistencia en la Sala de Observacion de camas. O

B1.3.5. El Servicio dispone de personal de enfermeria necesario para garantizar la
asistencia en la Sala de Observacion sillones. O
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B1.3.6. El Servicio dispone de personal auxiliar de enfermeria para garantizar la
asistencia en todas las Areas (consultas, observacion camas y observacion sillones). O

B1.3.7. En el supuesto de que la clasificacion de pacientes sea responsabilidad del

personal de enfermeria, hay, como minimo, un enfermero con experiencia por turno,
destinado especificamente a este fin. O

B1.3.8. Cuando existe control de procesos, hay un enfermero por turno destinado
especificamente a tal fin. O

B1.4. Personal no sanitario.

B1.4.1. El Servicio dispone de personal administrativo para garantizar su adecuado
funcionamiento durante las 24 horas de cada dia. O

B1.4.2. El Servicio dispone durante 24 horas de cada dia de personal de servicios
generales, celadores y/u otras categorias auxiliares, en numero suficiente, de modo
que siempre exista al menos un celador disponible en el &rea de recepcion de
pacientes. O

B.1.4.3. El Servicio dispone de personal de seguridad, al menos accesible, durante las
24 horas de cada dia. O

B1.5. Experiencia del personal facultativo.

El 50 % del personal facultativo de la plantilla del Servicio tiene experiencia
documentada en la asistencia a urgencias y/o emergencias superior a tres afios. O

B1.6. Formacion del personal facultativo.

B.1.6.1. El personal médico del Servicio dispone de formacién especifica en Urgencias
/ Emergencias y cuenta con documentos acreditativos que avalan esta formaciéon al
menos en el 50 % de su plantilla. O

B.1.6.2. El personal médico del Servicio dispone de formacion especifica en Urgencias
/ Emergencias y cuenta con documentos acreditativos que avalan esta formacion al
menos en el 90 % de su plantilla. R

B1.6.3. En aquellos Servicios de Urgencias cuya asistencia incluya a nifios menores de
14 afios se acredita formacién especifica en este campo al menos en el 50% de su
plantilla. O

B1.6.4. En aquellos centros con asistencia exclusivamente pediatrica se acredita
formacioén especifica en urgencias pediatricas en el 90% del personal facultativo. O

B1.7. Experiencia del personal de enfermeria.

El 50 % del personal de enfermeria de la plantilla del Servicio dispone de experiencia
documentada superior a dos afos en la asistencia a urgencias y/o emergencias. R

B1.8. Formacion del personal de enfermeria.

B1.8.1 El personal de enfermeria del Servicio dispone de formacion especifica en
Urgencias / Emergencias y cuenta con documentos acreditativos que avalan esta
formacion. R

B1.8.2 El personal de enfermeria del Servicio de urgencias con asistencia
exclusivamente pediatrica dispone formacion especifica en este campo al menos en el
90% de su plantilla. O
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GUIAB1
B1.1 Jefe del Servicio de Urgencias.

En este documento se entendera como Jefe de Servicio a la persona que ostenta la
maxima responsabilidad de gestion clinica sobre el equipo. Incluye también a
denominaciones como Coordinador, Responsable de Unidad, Director de Unidad de
Gestion Clinica u otras con la misma significacién, siempre que cumplan con los
criterios.

El evaluador comprobara que existe un documento donde se recoge el nombramiento de
los responsables de la gestion de personal médico y de enfermeria del Servicio.

Debe existir un documento donde se certifique que el Jefe del Servicio tiene una
experiencia de trabajo efectivo en Servicios de Urgencias igual o superior a cinco afios
(certificado de servicios prestados).

Como todo Médico de Urgencias, deberd disponer de formacion especifica en
Urgencias / Emergencias y contar con documentos acreditativos que avalen esta
formacion.

El evaluador comprobara que el Jefe del Servicio ejerce la maxima autoridad funcional
sobre todos los facultativos que trabajan en el mismo, incluyendo a los médicos de staff
de otras especialidades que desarrollan temporal u ocasionalmente sus actividades en el
Servicio de Urgencias. Esto puede evidenciarse, porque asi conste en el nombramiento
o0, implicitamente, por ejemplo en la firma de los turnos de trabajo correspondientes, en
documentos de evaluacion para incentivos o de caracter docente en el caso de los
Médicos Residentes. La organizacion funcional de los Meédicos Internos Residentes en el
Servicio de Urgencias también es competencia del Jefe de Urgencias.

El evaluador exigird evidencias que demuestren que el Jefe del Servicio depende
directamente de la Direccion Médica o de la Gerencia del Hospital (organigramas del
centro, memoria del hospital o un documento elaborado “ad hoc”).

B1.2. Facultativos.

El facultativo es el Médico de Urgencias, adjunto, a dedicaciébn completa. Quedan
excluidos, por tanto, los médicos residentes en formacién, quienes deberan ponderarse
de distinta forma para poder evaluar la carga de trabajo que pueden asumir, al objeto de
calcular los recursos necesarios. Los Médicos Residentes de primer afio no deben ser
computados y los de otros cursos se pueden considerar segun el siguiente esquema:
los MIR de segundo curso equivalen a un tercio de un adjunto y los MIR de tercer y
cuarto curso como la mitad de unadjunto.

Respecto a los recursos humanos del Servicio de Urgencias, el centro debe poder
acreditar de un modo razonado una dotacion adecuada de personal sanitario, médicos,
enfermeros y auxiliares, basandose en las formulas que existen en la literatura médica y
se citan en la bibliografia. Se consideran aceptables y pueden ser utilizadas como
referencia las recomendaciones publicadas en la Revista Emergencias y que son
coherentes con las aceptadas por organismos de reconocido prestigio como el American
College of Emergency Physicians.
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Para una adecuada cobertura asistencial del Servicio de Urgencias es necesario un
namero minimo de facultativos y personal de enfermeria que cumplan los requisitos
establecidos para la asistencia en consulta, ademas de los necesarios para la asistencia
en salas de observacion y de sillones.

El personal médico destinado en consultas debe estar en namero no inferior a un
facultativo por cada tres visitas / hora en cada turno o bien determinarlo en funcion a
laformula que recomienda el American College of Emergency Physicians:

0,37 horas x total asistencias / afio
horas anuales de trabajo contratadas

En donde 0,37 horas es el tiempo medio de asistencia médica por enfermo y las horas
de trabajo anual contratadas estara en funcién de cada institucion.

Teniendo en cuentas los calculos realizados anteriormente, en consultas,
aproximadamente se precisa un médico adjunto por cada 4.000 pacientes asistidos / afio.

El personal médico en la Sala de Observacion Camas debe estar en una relacion al
menos de un facultativo por cada 6 u 8 camas de observacion y por turno, en funcién de
la actividad y monitorizacion requerida en esas camas en el Servicio de Urgencias.

El personal médico que hay que contemplar en la Sala de Observacion Sillones debe
estar en una relacion de un facultativo entre 8 y 10 puestos en funcion de la actividad.

Estos calculos tienen una funcién orientativa. Si bien se propone un rango, los
evaluadores no aceptaran grandes desviaciones sobre el resultado obtenido. De existir
alguna situacién de caracter excepcional, se hard constancia en el listado de
comprobaciéon mediante una observaciéon especifica. Por ejemplo: Los calculos que se
sugieren para la obtencién del nimero necesario de personas en cada una de las
categorias profesionales se plantean sin tener en consideracién las tasas de absentismo
laboral que pueda soportar el Servicio de Urgencia de Hospital (SUH) a evaluar.
Naturalmente, tasas de absentismo superiores al 10 % de forma habitual en cualquiera
de las categorias habran de tenerse en cuenta y afiadir al nimero obtenido en el célculo
anterior las personas que esulten para cubrir las necesidades establecidas en los criterios
correspondientes. También hay que tener en cuenta que los datos obtenidos de estos
calculos serian exclusivamente para las necesidades requeridas por la actividad
asistencial, sin tener en cuenta el tiempo necesario para la investigacion y docencia.

El Servicio evaluado deberd poder documentar de modo razonado el célculo y
distribucion de los recursos humanos.

GUIABL1.3. Enfermeria

El personal de enfermeria en consultas debe estar en ndmero no inferior a una
enfermera por cada 4.000 visitas / afio o bien determinarlo en funcion a la férmula:

0,37 horas x total asistencias / afio
horas anuales de trabajo contratadas

En donde 0,37 horas es el tiempo medio de cuidados de enfermeria por enfermo y las
horas de trabajo anual contratadas estaran en funcion de cada institucién. O sea, se
admitira la existencia de una dotacion de enfermeras resultado de calcularla bien en
funcién de visitas al afio o bien en base a la férmula anterior.
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Al nimero de enfermeras asistenciales calculado hay que sumarle el derivado de la
cobertura de 24 horas de los puestos de clasificacion (si la realiza una enfermera) y
control de procesos (si existe este puesto). El nimero de enfermeras necesarias se
calcula mediante la siguiente férmula: 8.760 horas (un puesto 24 horas) / horas de
trabajo anual contratadas.

Estos calculos tienen una funcion orientativa. Si bien se propone un rango, los
evaluadores no aceptaran grandes desviaciones sobre el resultado obtenido.

El personal de enfermeria en la Sala de Observacién Camas debe estar en una relacion
de una enfermera por cada cuatro puestos con monitorizacion y por cada ocho sin
monitorizacién y por turno. El personal de enfermeria en la Sala de Observacién
sillones debe estar en una relacion de una enfermera por cada 8 sillones, por turno.

El personal auxiliar de enfermeria debe estar en una relacién de una por cada dos
enfermeras, por turno, pero en el area de observacion (tanto camas como sillones) la
cobertura debe ser idéntica a la de las enfermeras, es decir, una auxiliar de enfermeria
por cada 4 camas monitorizadas y una auxiliar de enfermeria por 8 puestos sin
monitorizacion ya sean camas o sillones.

El evaluador debe confirmar la existencia o no del responsable del Control de Procesos
cuya funcién es la de coordinar, dinamizar y asegurar la trazabilidad del proceso de
atencion en Urgencias, controlando la movilidad del enfermo y su historia clinica
completa. Si no existe esta funcién en el Servicio y este asiste un nimero menor de
80.000 pacientes al dia, se cumplimentara el listado de comprobacion con “NA”, pero en
el supuesto de existir 0 de que sea obligatorio el cumplimiento del criterio por superar el
Servicio el numero de 80.000 asistencias anuales, el evaluador comprobara que se
dispone del personal de enfermeria necesario en cada turno. Este aspecto de la
asistencia queda complementado en el apartado referente a los procesos (Apartado C 5.
Proceso asistencial).

GUIAB1.4. Personal no sanitario.

No se han encontrado referencias para el célculo de personal no sanitario necesario para
garantizar una buena asistencia en los Servicios de Urgencias de Hospitales. La
experiencia indica que se precisan al menos un celador por cada 2.500 asistencias
anuales para el Area de Consultas y de un celador por cada 25 puestos de observacion
(camas o sillones) por turno.

En aquellos hospitales donde no existan celadores, se aceptara por el evaluador la
presencia de otro personal auxiliar que desempefie las tareas que habitualmente
realizan los celadores, aunque tenga una categoria distinta, tanto en Servicios sanitarios
publicos como privados.

En cuanto al personal administrativo debe estar al menos en una relacion no inferior a
uno por cada 7.000 — 10.000 visitas afio. La complejidad actual de los Servicios de
Urgencias hace necesaria la existencia de una persona para realizar las funciones
administrativas. En los Servicios con menor frecuentacion, las funciones administrativas,
pueden ser compartidas con otros Servicios 0 departamentos y llevadas a cabo por una
persona a tiempo parcial en cada uno de ellos.

El evaluador comprobara que el hospital garantiza la seguridad durante las 24 horas de
cada dia bien mediante la presencia fisica de personal especifico para ello en el Servicio
de Urgencias o de otra forma alternativa que sea efectiva.
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GUIAB1.5.,B1.6.,,B1.7.y B1.8.
Experienciay formacion del personal sanitario

Como quiera que en practicamente toda Espafa existe ya la categoria profesional de
Médico de Urgencias de Hospitales, lo que implica un reconocimiento por parte de la
Administracion Sanitaria a una actividad especifica desarrollada en estos
departamentos y que en muchos paises europeos es ya una especialidad médica, se
considera imprescindible que en las plantillas de los Servicios de Urgencias exista una
amplia representacion de facultativos que puedan acreditar formacion especifica y
experiencia profesional en este campo. Es por esto por lo que el personal médico y de
enfermeria debe acreditar documentalmente su formacion especifica en Urgencias
/Emergencias y una experiencia asistencial previa superior a tres y dos afios
respectivamente.

Respecto a la actividad de triaje, se considera que un médico o enfermero tiene
experiencia si ha realizado los cursos pertinentes exigidos por el sistema de triaje que se
utilice o bien al menos un afio de experiencia laboral en el Servicio de Urgencias. Tanto
para acreditar la formacién como la experiencia previa en Urgencias, se pedira por el
evaluador la documentacion que lo pruebe: Master y diplomas en Urgencias, Certificado
Médico y Enfermero de Emergencias, certificado de servicios prestados y otros.

Serd tenida en cuenta la formacion y experiencia en pediatria en aquellos Servicios que
tengan en su cartera la asistencia a nifios. En los Servicios de Urgencias con asistencia
exclusivamente pediatrica, ante la inexistencia en la actualidad de la especialidad de
Medicina de Urgencias y Emergencias, para la valoracion de la capacidad y formacion del
equipo médico, sera tenida en cuenta la acreditacion por parte de la Sociedad Espafiola
de Urgencias Pediatricas (SEUP), en concreto el baremo expuesto en su pagina web
WWW.Seup.org.

Personas SOLICITANTE | EVALUADOR
LISTADO DE COMPROBACION: B1.1 -B1.8 S| N|NA| S |N|NA
B1.1.1. Existe un jefe del Servicio de Urgencias. O

B1.1.2. ¢, Hay un médico responsable del Servicio
con experiencia de trabajo efectivo en Medicina de
Urgencias y Emergencias de al menos cinco afios?
@)

B1.1.3. ¢ Ejerce el responsable del Servicio de
Urgencias la maxima autoridad sobre todo el
personal adscrito al mismo, incluyendo los
facultativos de otros Servicios cuando realicen su
actividad en é1? O

B1.1.4. ;El responsable del Servicio depende
directamente de la Direccién Médica o de la
Gerencia del Hospital?. O

B1.2.1. ¢ Es adecuado el niumero de médicos para
la atencion en consultas? O

B1.2.2. ; Es adecuado el nimero de médicos para
la atencién en Observacion de camas? O

B1.2.3. ¢ Es adecuado el niumero de médicos para
la atencion en Observacion de sillones? O

B1.2.4. Si la clasificacion de pacientes es realizada
por un médico, ¢ existe un facultativo con esta
funcion especifica, como minimo, durante las 24
horas de cada dia? O
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B1.3.1. ¢ Existen documentos donde quede
reflejado el nombramiento del enfermero
responsable de la gestion? O

B1.3.2. El enfermero responsable de la gestion
(“supervisora o mando intermedio") tiene una
experiencia de trabajo efectivo en el Servicio de

Urgencias y Emergencias de al menos cinco afios.

B1.3.3. ¢ Tiene el Servicio enfermeros suficientes
para asegurar la asistencia en consultas? O

B1.3.4. ¢ Tiene el Servicio enfermeros suficientes
para asegurar la asistencia en Observacion de
camas? O

B1.3.5. ¢ Tiene el Servicio enfermeros suficientes
para asegurar la asistencia en Observacion de
sillones? O

B1.3.6. ¢ Tiene el Servicio auxiliares de enfermeria,
suficientes para asegurar la calidad de la asistencia
que presta? O

B1.3.7. Si la clasificacion de pacientes es realizada
por una enfermera, ¢ existe una enfermera con esta
funcién especifica, como minimo, por turno? O

B1.3.8. ¢ Hay una enfermera por turno para Control
de Procesos, cuando este existe? O

B1.4.1. ;Dispone el Servicio de personal
administrativo suficiente? O

B1.4.2. ¢ Dispone el Servicio de personal de
servicios generales suficiente? O

B1.4.3. ¢ El Servicio dispone de personal de
seguridad durante las 24 horas de cada dia?. O

B1.5. ¢ Tiene el personal médico del Servicio
experiencia suficiente en asistencia a Urgencias /
Emergencias? O

B1.6.1. ;Tiene el personal médico del Servicio
formacion especifica en Urgencias / Emergencias
(50%)? O

B1.6.2. ¢ Tiene el personal médico del Servicio
formacion especifica en Urgencias / Emergencias
(90%)? R

B1.6.3 ¢ Se acredita formacion adecuada de los
médicos en asistencia pediatrica en aquellos
Servicios de Urgencias / Emergencias que atiende
a menores de 14 afios (50%)? O

B1.6.4 En servicio con asistencia exclusivamente
pediatrica, ¢ Se acredita formacion adecuada de
facultativos en asistencia pediatrica en Urgencias /
Emergencias pediatria (90%)? O

B1.7. ¢ Tiene el personal de enfermeria del Servicio
experiencia suficiente en asistencia a Urgencias /
Emergencias ? R
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B1.8.1. ¢ Tiene el personal de enfermeria del
Servicio formacion especifica en Urgencias /
Emergencias? R

B1.8.2 En los Servicios de urgencias con asistencia
exclusivamente pediatrica ¢ Tiene el personal de
enfermeria del Servicio formacién especifica en
asistencia pediatrica en Urgencias / Emergencias
(90%)? O

B2. Estructura fisica e instalaciones generales.

EL SERVICIO DE URGENCIAS CUENTA CON LA ESTRUCTURA FISICA Y LAS
INSTALACIONES GENERALES ADECUADAS PARA EL DESARROLLO DE SU
ACTIVIDAD.

B2.1. Entorno. Accesos de vehiculos y de peatones.

B2.1.1. Existe una adecuada sefializacién en el entorno que facilita la localizacién de
los accesos principales y secundarios del edificio del hospital y del Servicio de
urgencias. O

B2.1.2. El entorno de Centro dispone de vias de circulacién adecuadas con un acceso
rapido y libre de obstaculos para los vehiculos que acudan al Servicio de Urgencias. O

B2.1.3. Los accesos de vehiculos y de peatones son independientes. R

B2.1.4. Los accesos de vehiculos y de peatones estan cubiertos, claramente
sefializados e iluminados. O

B2.1.5. El acceso de vehiculos dispone del espacio suficiente para que puedan realizar
el giro sin utilizar la marcha atras. O

B2.1.6. Las rutas de entrada y salida de vehiculos son unidireccionales, evitando el
cruce de aquellos. R

B2.1.7. La zona de recepcion de vehiculos tiene una altura minima de cuatro metros y
cierre por mecanismo de fotosensibilidad de puertas de entrada y salida. R

B2.2. Recepcion.

B2.2.1. El Area de recepcion tiene acceso directo a areas especificas como Psiquiatria,
Pediatria, Observacion, Traumatologia y otros. R

B2.2.2. El Area de recepcion tiene acceso directo a la sala de Criticos. O
B2.2.3. El area de recepcion tiene personal de seguridad adscrito al mismo. R

B2.2.4. El area de recepcion con mas de 100.000 asistencias / afio tiene personal de
seguridad adscrito al mismo. O

B2.2.5. En esta area existe un punto de informacién a pacientes asistidos en urgencias
y familiares. R

B2.2.6. Adyacente a la entrada hay un almacén de sillas de ruedas y camillas. O
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B2.3. Area de admision
B2.3.1. Esta ubicada de forma que permite la vision de la zona de entrada y acceso. O
B2.3.2. Su estructura permite la privacidad para informacion confidencial. O

B2.3.3. El espacio de cada puesto es como minimo de tres y medio (3,5) metros
cuadrados. O

B2.4. Clasificacion de pacientes.

B2.4.1. Esté ubicada de forma que permita la vision de la zona de entrada y sala de
esperay cerca de la sala de criticos. O

B2.4.2. Permite la privacidad para un breve examen clinico y/o informacién
confidencial. O

B2.4.3. Permite, al menos, el trabajo simultdneo de dos profesionales en situacion de
pico de demanda asistencial. O

B2.4.4. Cuenta con un espacio no inferior a nueve metros cuadrados. O

B2.5. Sala de espera de usuarios y familiares.
B2.5.1. Esté situada proxima al vestibulo y fuera de la zona asistencial. R

B2.5.2. Estara sefalizada y provista de teléfono, aseos, fuente de aguay bar automatico.
@)

B2.5.3. Dispone del espacio necesario para una espera confortable R

B2.6. Area de Observacion de pacientes en camas.
B2.6.1. Tiene capacidad para atender al 10% de la demanda urgente diaria. O
B2.6.2. El espacio minimo por cama es de 10 m* O

B2.6.3. Garantiza la intimidad del paciente, al mismo tiempo que permite el trabajo de
los profesionales. O

B2.6.4. Cuando la proporcion de ingresos supera el 10 % de la demanda, el nimero de
camas de observacion esta incrementado de modo proporcional. R

B2.6.5. Tiene un control central que permita la visualizacion de todos los pacientes. O

B2.6.6. Del total de camas de Observacion, el 20 % estan dotadas de monitorizacion.
O

B2.6.7. Dispone de tomas de oxigeno, vacio y aire medicinal y toda la infraestructura
necesaria para la utilizacion de dispositivos de monitorizacion requeridos en la atenciéon a
pacientes que precisan vigilancia. O

B2.6.8. Si el Servicio de urgencias ofrece asistencia pediatrica, existe un niumero de
camas equivalente al 5% de la demanda asistencial a menores de 14 afos,
independiente del area de observacion general y en el entorno del area pediatrica. O

B2.6.9. Los Servicios de Urgencias con asistencia exclusivamente pediatrica, disponen
de un &rea de observacion con capacidad para el 5% de la asistencia diaria y con las
mismas caracteristicas de control y monitorizacién que en el caso de los adultos. O

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 39
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



B2.7. Sala de Observacion de pacientes en sillones.

B2.7.1. Existe una sala de Observacion de pacientes en sillones en el Servicio de
Urgencias. R

B2.7.2. Existe una sala de Observacion de pacientes en sillones en aquellos Servicios
con mas de 200 urgencias / dia. O

B2.7.3. Esta en vecindad con la sala Observacion en camas. R
B2.7.4. Tiene capacidad para atender al 5 - 10% de la demanda asistencial diaria. R

B2.7.5. Tiene tomas de oxigeno, de vacio y aire medicinal y toda la infraestructura
necesaria para la utilizacién de dispositivos de monitorizacién requeridos en la atencion a
pacientes que precisan tratamientos cortos. O

B2.8. Salas especiales.

B2.8.1. Sala de yesos.

El Servicio dispone de una sala de yesos que cuenta con la infraestructura necesaria
para la asistencia a pacientes traumatizados que requieren inmovilizaciones y para la
maniobrabilidad del personal sanitario que les asiste. Espacio minimo 25 m 2. O

B2.8.2. Sala de criticos / emergencias.

B2.8.2.1. El Servicio dispone de una sala destinada a pacientes cuya situacion vital no
permita demora en la asistencia. O

B2.8.2.2. Tiene facil acceso desde el exterior, desde las areas de consultas y de
clasificacion de pacientes. O

B2.8.2.3. Tiene una superficie mayor de 25 m?. O
B2.8.2.4. La sala de criticos tiene capacidad minima para dos pacientes. R

B2.8.2.5. Tiene la infraestructura necesaria para la utilizacibn de dispositivos de
monitorizacion y/o terapéuticos requeridos en la atencion al paciente critico. O

B2.8.3. Salas de aislamiento.
B2.8.3.1. El Servicio dispone de sala aislamiento psiquiatrico / social. O

B2.8.3.2. La sala de aislamiento psiquiatrico — social cumple con unos requisitos
técnicos minimos. R

B2.8.3.3. El Servicio dispone de sala aislamiento para aislamiento microbiolégico. O

B2.8.3.4. La sala de aislamiento microbiol6égico cumple con unos requisitos técnicos
minimos. R

B2.8.3.5. Existe una sala de aislamiento ante posible alerta de contaminacién de
cualquier etiologia (nuclear, biolégica o quimica) que permite asistir al paciente sin que
éste entre en el Servicio de Urgencia o previa descontaminacion con garantia. R

B2.8.4. Sala de Curas y Cirugia Menor.

B2.8.4.1. El Servicio dispone de una sala destinada a la realizacion de curas y suturas.
O

B2.8.4.2. El Servicio dispone de la infraestructura necesaria para realizar cirugia
“limpia” y cirugia “sucia”. O
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B2.8.5. Sala de informacion a pacientes y familiares

Existe una sala destinada a la informacion a los pacientes o familiares que cumple con
unos requisitos minimos. R

B2.9. Area de Consultas.
B2.9.1. Se dispone, al menos, de un box / consulta por cada 10.000 visitas afio. O

B2.9.2. Adicionalmente, por cada 50.000 asistencias / afio existe una consulta rapida
destinada a la patologia leve. R.

B2.9.3. La superficie del espacio fisico minima por consulta es de 8 m>. O

B2.9.4. El Servicio tiene identificadas las consultas para la asistencia a pacientes de
especialidades: psiquiatria y problemas sociales, traumatologia, pediatria, obstetricia y
ginecologia, otorrinolaringologia y oftalmologia. R

B2.9.5. El Servicio dispone de una sala de espera de pacientes por cada area especifica
de consulta: traumatologia, pediatria, banales, generales y otros. R

B2.9.6. Las salas de espera de pacientes estan situadas proximas a las consultas
destinadas a cada area especifica, entre éstas y la recepcion, excepto las de banales
(consultas rapidas) que pueden coincidir con la sala de espera de familiares. R

B.2.9.7. El Servicio cuenta con un numero suficiente, en funcion de los niveles
asistenciales, de areas para cuidados enfermeros con un espacio minimo de 8 m? cada
uno. O

B.2.9.8. El Servicio cuenta con una sala de informacion especifica para pacientes y
familiares. R

B2.10. Areas Auxiliares.

B2.10.1. El Servicio dispone de una sala de trabajo para el personal por cada cuatro
facultativos y turno. O

B2.10.2. El Servicio dispone de al menos una sala de descanso de personal con el
espacio adecuado. O

B2.10.3. Adicionalmente, si en el Servicio se realizan turnos de trabajo superiores a 12
horas, se dispone de areas confortables y especificamente acondicionadas para el
descanso. R

B2.10.4. El Servicio dispone de una habitacion con ducha para limpieza y
descontaminacion de personas y material de asistencia y transporte. O

B2.10.5. El personal del Servicio dispone de taquillas, aseo y duchas en la misma area
de urgencias o en su proximidad. O

B2.10.6. El Servicio dispone de almacén para medicacion y fungibles. O

B2.10.7 Se dispone de un almacén de lenceria que pueda abastecer, las necesidades
diarias de cambio de ropa por eventualidades, al menos para las 24 horas del turno diario.
O

B2.10.8. El Servicio de Urgencias dispone de aseos para sus usuarios correctamente
equipados, conservados, accesibles, en numero suficiente y cumpliendo la normativa de
requerimientos para personas discapacitadas. O
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B2.11. Servicios Centrales o Generales ubicados en el Area de Urgencia.

Laboratorios.

B2.11.1. El Servicio dispone durante las 24 horas del dia de la realizacion de
determinaciones analiticas necesarias para una buena asistencia a las urgencias. O

B2.11.2. El Servicio dispone de medios de transporte adecuados para las muestras
cuando sea necesario. O

B2.11.3. Si el Servicio atiende poblacion pediatrica, existen disponibles técnicas de
micro-método. O

Radiologia.

B2.11.4. Si el Servicio tiene un volumen total de asistencias / afio superior a los 50.000
pacientes, cuenta con una zona de radiologia exclusiva para pacientes urgentes con sala
de espera para aquellos que su estado lo permita (pacientes ambulatorios y urgentes no-
emergencia). R

B2.12. Otros.

B2.12.1. El Servicio dispone de una secretaria administrativa, al menos en turno de
mafana. O

B2.12.2. Se garantiza la limpieza del Servicio de Urgencias las 24 horas al dia. O
B2.12.3. Se dispone de adecuada climatizacion del Servicio de urgencias. O

B2.12.4. Se cumple la normativa respecto a instalaciones para asistencia a personas
con movilidad reducida. O

B2.12.5. En las areas donde exista estancia de pacientes pediatricos, se cumplen una
serie de normas de seguridad especificas. O

B2.12.6. EIl Servicio dispone de un cuarto vertedero para eliminacién de residuos
biolégicos. O

GUIAB2
B2.1.- B2.5.

Al inicio de la evaluacién de estos criterios es conveniente que el evaluador disponga
de un plano del Servicio con el fin de poder objetivar la superficie disponible y la
distribucion de la estructura fisica.

B2.1. Accesos de vehiculos y de peatones.

La accesibilidad es una de las dimensiones béasicas de calidad de cualquier sistema de
salud y la accesibilidad fisica forma parte de ella. Esta debe estar garantizada para
vehiculos y personas, de un modo seguro y cémodo. Muy especialmente debe
facilitarse el acceso seguro de los transportes sanitarios incluyendo los medicalizados
como UVIs moviles. Por ello, en el criterio se ha considerado una altura minima para
superar en al menos 50 cm las UVIs méviles homologadas mas altas, permitiendo que
estas maniobren con facilidad sin crear situaciones comprometidas de riesgo vial,
méxime en espacios en los que con frecuencia se exigen maniobras rapidas. Deberian
existir por este motivo accesos diferenciados de peatones y vehiculos, debiéndose hacer
especial hincapié en este aspecto, en la circulacién de adultos con nifios.
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En relacion con el espacio para consultas médicas, en los Servicios con grandes
cambios de afluencia con caracter estacional, los calculos se realizaran en funcion de la
frecuentacién por mes.

B2.2 - B2.4. Recepcidn, Admision y Clasificaciéon de pacientes.

El marco arquitectonico ideal debe incluir una adecuada distribucion de la estructura
fisica que facilite el flujo de pacientes a sus diferentes areas asistenciales. Este aspecto
es imprescindible en referencia a la sala de criticos, a la que se debe poder acceder de
manera directa de modo que tenga un impacto minimo en el resto de areas
asistenciales.

En Servicios de urgencias de dificil mejora fisica y cuando la estructura no se adapte

rigurosamente a los estandares obligatorios, debe existir una clara justificacion y
evidencia de que las soluciones funcionales adoptadas pueden ser satisfactorias a
criterio del evaluador, para poder ser aceptadas.

Las areas de recepcion y admision deberan disponer de vision de la zona de entrada
para poder facilitar a los pacientes que lo necesiten el acceso a las dependencias del
Servicio. Deben existir estructuras que garanticen la intimidad del paciente cuando es
atendido. Los dispositivos de megafonia o de pantallas para avisar a pacientes, cuando
se utilicen, deben estar disefiados para preservar la intimidad y deberian utilizarse sélo
con cédigos que sirvan al paciente para poder identificar que le estan llamando. En el
area de admisién puede ser suficiente con la existencia de una distancia bien sefialada
para la espera de otras personas en cola o la colocaciébn de mamparas verticales que
permitan individualizar la atencibn cuando concurran mas de una persona en los
mostradores. El evaluador comprobard la existencia de estas estructuras.

El area de clasificacion de pacientes tiene como mision establecer el orden de prioridad
en la asistencia con el fin de atender en el menor tiempo posible al que mas lo necesite.
En base a esto, el area debe estar ubicada de forma que permita visualizar
perfectamente el acceso al Servicio y la sala de espera de pacientes y siempre cerca de
la consulta de criticos. En esta area se establece el motivo de consulta del paciente por
lo que debe permitir privacidad para un breve examen clinico y/o informacion
confidencial.

El Servicio de Urgencias es un lugar habitual de situaciones de estrés y con frecuencia
de aglomeraciones en salas de espera que ocasionalmente originan conflictos que deben
ser controlados de manera eficaz y sin demora. Aunque légicamente estas situaciones
pueden ocurrir en cualquier Servicio de Urgencias, en los que tienen gran afluencia de
pacientes y acompafiantes estas situaciones suelen ser mas frecuentes y pueden revestir
mayor gravedad. Es por ello por lo que en grandes hospitales se recomienda la
presencia fisica en el area del Servicio de Urgencia del personal de seguridad, asi como
de un dispositivo de alarma (boton de panico).
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B2.5. Sala de espera de usuarios y familiares.

Dado que la permanencia en los Servicios de Urgencias puede prolongarse durante
horas y aceptando que el paciente es el punto central de actuacion, poder proporcionar
una espera adecuada tanto al paciente como a sus acompafantes o familiares, es una
responsabilidad del centro sanitario, que debe quedar satisfecha y demostrada al
evaluador, con salas adecuadamente dotadas para estas esperas, con el cumplimiento
de los criterios requeridos.

La sala debe ser suficientemente confortable y amplia en funcion de la presion
asistencial media del Servicio.

B2.6 -B2.7

Areas de Observacion.

Est4 ampliamente aceptada en la literatura cientifica la necesidad de disponer de una
Sala de Observacion de pacientes que permita el control de la evolucion clinica para la
toma de decisiones de cara a la mejor utilizacion de la hospitalizacion. Pese a no estar
tan extendido el uso de sillones alternativamente al de camas para la observacion de
pacientes, es una realidad en nuestro pais su empleo para enfermos que se benefician
de una estancia mas breve, por ejemplo, para la administracién de tratamiento cortos

sin la necesidad de encamamiento ni monitorizacion estricta. En general, un 15 — 20 %
de los pacientes que consultan, requerirdn pasar algun tiempo en una sala de
observacion.

Es imprescindible que los pacientes dispongan en estas areas 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
posibilitara también entrevistas en las que la anamnesis fuera lo mas intima posible.
Para ello se contara con el espacio y el mobiliario requerido en los estandares citados

B2.8. Salas especiales.

El Servicio debe disponer de al menos una sala en la que se pueda realizar
adecuadamente un aislamiento psiquiatrico / social y otra para infecciosos. En
hospitales con escasa frecuentacion de urgencias, estas salas pueden ser destinadas a
usos diversos, aunque deben estar claramente identificadas y adecuadas para esta
finalidad, cuando se requiera.

La sala de psiquiatria / problemas sociales, deberia reunir una serie de caracteristicas:
estar cerca de la entrada, 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.

El aislamiento fisico de pacientes con patologia infecciosa que requieren una ubicacion
en lugares adecuados es hoy en dia también una necesidad para la adecuada espera en
los Servicios de Urgencia. Estos deben reunir una serie de requisitos como los flujos de
ventilaciébn adecuados para evitar la contaminacién de otras areas, asi como las
condiciones de entrada/salida de profesionales y demés personas que estén autorizadas.
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Hay que tener en cuenta también el creciente riesgo de patologias y otros riesgos
emergentes como nuevas epidemias o acciones terroristas con posibles
contaminaciones de origen radioactivo-nuclear, biolégico o quimico (NBQ). Por tanto,
deberian existir zonas que garanticen la descontaminacién de personas, material de
asistencia y transporte con garantia, con capacidad de utilizacion previa a la entrada al
hospital.

B2.9. Area de Consultas.

En relacion con el espacio para consultas, en los Servicios con grandes cambios de
afluencia con caracter estacional, los calculos se realizardn en funcién de la
frecuentacién por mes.

Si bien la informacién clinica habitual se transmite a los pacientes en las mismas areas o
consultas donde son asistidos, en muchas ocasiones es en el Servicio de Urgencias
donde a un paciente y en la mayoria de los casos a uno o varios familiares se les
comunican malas noticias 0 noticias que tiene un gran componente emocional. Es
conveniente que se disponga de un area para este fin y que esta sala disponga de un
mobiliario sencillo y permita al menos que un sanitario y tres personas estén sentados.

Las consultas destinadas a la asistencia a pacientes de especialidades deben estar
claramente sefalizadas. Para ello se pueden utilizar rétulos o carteles que permitan
también a los usuarios identificarlas con facilidad.

Las consultas pueden ser utilizadas indistintamente por médicos o enfermeros.

Las consultas pediatricas deberian estar en la misma proporcién en un Servicio de

urgencias pediatrico o en un Servicio de urgencias generales que asiste nifios, pero se
puede aceptar que en un Servicio de urgencias generales exista un numero ligeramente
menor y que en caso de necesidad existieran otras consultas que pudieran ser
compartidas.

B2.10. Areas Auxiliares.

El Servicio de Urgencias debe disponer de un area de seminario de trabajo y formacién
para el desarrollo de sesiones clinicas o realizar el informe de pacientes en el cambio
de turno y las distintas actividades formativas del Servicio.

Los Servicios de Urgencia desempefian una actividad de gran importancia como otros
Servicios de salud, pero, a diferencia de estos, se afiade como caracteristica la
necesidad en la rapidez en la toma de decisiones y la imperiosa necesidad de actuar
ante sucesos graves que aparecen de un modo imprevisto con gran componente de
estrés emocional en la mayoria de las ocasiones y fisico en muchas de ellas. En este
contexto, numerosos estudios muestran la necesidad de establecer periodos cortos de
descanso para una adecuada recuperacion que mejora la eficacia en el desempefio
laboral, siendo recomendable que estas salas sean adecuadas contando a ser posible
con ventilacion y luz natural y relativamente separadas de las areas de trabajo. Estas
salas deberian contemplar un nimero de sillas adecuado a las personas que trabajan en
cada turno y mesas comodas y algun espacio para un descanso corto con comodidad
como sillones o sofas.
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En los casos en los que las jornadas se prolongan més de 12 horas se exige un mayor
acondicionamiento del area. Los profesionales dispondran de un &area de dormitorios,
con un numero de camas igual al nimero de facultativos de guardia, proxima, aunque
suficientemente alejada para permitir el descanso del personal.

El Servicio de Urgencias debera disponer de un &rea en el que se pueda realizar la
limpieza y descontaminacion de personas y/o material destinado a la asistencia. El area
deberéa tener al menos 4 m? ocupada por una plancha en el suelo con un desagiie
central y grifo de ducha tipo alcachofa conectada a un sistema extensible. Todo ello con
objeto de que haya suficiente espacio para mas de una persona, si el paciente no puede
valerse por si mismo o si el material a descontaminar es voluminoso. También sera
necesaria una banqueta para poder sentar a los pacientes.

Es importante también, que el Servicio de Urgencias realice una adecuada gestion de la
uniformidad y limpieza de la ropa utilizada por el personal para la asistencia a los
pacientes, asi como la empleada por los pacientes que lo requieran. Si bien algunos
Servicios u hospitales pueden optar por la externalizacion de esta actividad, es
indispensable que en todos exista una capacidad de abastecimiento inmediato para
subsanar posibles eventualidades de suciedad o contaminacion de la ropa durante la
asistencia tanto la del personal como la de los pacientes.

B2.11. Servicios Centrales o Generales ubicados en el Area de Urgencia.

Actualmente se considera imprescindible que los Servicios de Urgencias de Hospitales
dispongan de la posibilidad de realizar determinaciones analiticas que, como minimo,
deben incluir los siguientes paradmetros: hemograma, iones, urea, creatinina, glucemia,
enzimas, sedimento y bioquimica de orina, gasometria arterial, coagulacion, pruebas
cruzadas, test de embarazo, determinaciones microbioldgicas y de toxicos en sangre y
orina: salicilatos, paracetamol, barbitdricos y otros.

Cuando el volumen de pacientes atendidos no justifique este despliegue en el propio
Servicio, debe disponer de medios de transporte de muestras adecuados (tubos
neumaticos, por ejemplo), asi como un terminal de ordenador que comunique los

resultados desde el laboratorio central.

B2.12. Otros.

La complejidad actual de los Servicios de Urgencias hace necesaria la existencia en
estos departamentos de una persona encargada a tiempo completo (al menos en el turno
de mafana) para realizar funciones administrativas. Estas funciones son independientes
de las correspondientes al Servicio de Admision por lo que se exige la existencia de
personal especificamente destinado a ello, aunque en casos de Servicios con escaso
volumen de pacientes podria ser compartida con otros Servicios.

La estructura fisica del Servicio debe estar contemplada para la correcta ubicacion de
los pacientes en &reas definidas que han sido descritas en los criterios anteriormente
citados y de modo que se puedan llevar a cabo los citados requerimientos como
intimidad de pacientes, comodidad para el desempefio de las actividades de los
profesionales, limpieza del centro, climatizacion, etc.
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La saturacién de los Servicios de urgencias en determinados picos de afluencia de
pacientes es una realidad y debe estar contemplada como una situacién previsible,
pero es inaceptable la ubicacion de pacientes fuera de estas areas de un modo habitual
0 excesivamente usual, creando una ubicacién de “pasillo” que acaba siendo asumida
por Servicios de Urgencias mal gestionados, precariamente disefiados o en algunos
casos pertenecientes a hospitales que no disponen de una adecuada prevision o
control de sus estancias hospitalarias. La excesiva permanencia de pacientes en el area
de urgencias o una mal gestionada derivacion de estos pacientes hacia su ubicacion
definitiva en areas de hospitalizacibn desencadena esta situacion. El equipo evaluador
comprobard que esta situacion de ubicacion de pacientes en pasillos no ocurre o se trata
de un episodio puntual.

La necesidad de cumplir la normativa legal en cuanto a instalaciones adecuadas para el
correcto movimiento de personas con discapacidad fisica es una exigencia en un
Servicio de urgencias, en el que, por su propia esencia, van a existir gran nimero de
personas con movilidad reducida.

En las areas en las que son atendidos o esperan pacientes pediatricos se deben
cumplir una serie de medidas de seguridad especificas: los medicamentos y material
de limpieza deben estar fuera del alcance de los nifios, deben existir enchufes de
seguridad o con protectores, protectores de esquinas (paredes, mesas, etc.), deben
eliminarse cuerdas de persianas o0 similares, no deben existir juguetes u otros
entretenimientos que contengan piezas pequefias que puedan ser ingeridas o
aspiradas, debe existir fuerte sujecién de todo tipo de mobiliario y aparatos que estén
al alcance de los nifios.

Estructura fisica e instalaciones generales SOLICITANTE | EVALUADOR
LISTADO DE COMPROBACION: B2. S| N| NA|S|N| NA
B2.1. Entorno. Accesos de vehiculos y de peatones.
B2.1.1. ¢ Existe una adecuada sefalizacién del
Servicio de Urgencias? O
B2.1.2. ¢Dispone el Centro de vias de circulacion
adecuadas con acceso rapido y libre de obstaculos
para los vehiculos que acudan al Servicio de
Urgencias?. O
B2.1.3 ¢ Son los accesos de vehiculos y de
peatones independientes? R
B2.1.4 ;Los accesos de vehiculos y peatones son
adecuados? O

Estructura fisica e instalaciones generales SOLICITANTE | EVALUADOR
LISTADO DE COMPROBACION: B2. S|N|[NA|S|N| NA
B2.1.5 ¢ El acceso del Servicio dispone del espacio
suficiente, para que los vehiculos puedan realizar el
giro sin utilizar la marcha atrds? O
B2.1.6 Las rutas de entrada y salida de vehiculos
¢ Son unidireccionales? R
B2.1.7 ¢ Tiene una altura minima de cuatro metros y
cierre de puertas de entrada y salida por mecanismo
de foto-sensibilidad? R
B2.2. Recepcién
B2.2.1 ;Tiene el area de recepcion acceso directo a
areas especificas psiquiatria, pediatria, observacion,
traumatologia)? R
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B2.2.2. ¢/ Tiene el area de recepcidn acceso directo
al area de criticos? O

B.2.2.3. (Tiene esta area personal de seguridad
adscrito al mismo? R

B2.2.4. ;Tiene el area de recepcidon con mas de
100.000 asistencias/afio personal de seguridad
adscrita al mismo? O

B2.2.5. ¢ Existe un punto de informacion a pacientes
asistidos en urgencias y familiares? R

B2.2.6. ¢ Hay un almacén de sillas de rueda y
camillas con capacidad suficiente? O

B2.3. Area de Admision

B2.3.1. ¢ Permite la visién de la zona de entrada y
acceso? O

B2.3.2. ¢ Permite la privacidad para informacion
confidencial? O

B2.3.3. ¢ Dispone del espacio suficiente? O

B2.4. Area de Clasificacion de pacientes

B2.4.1. ; Permite la vision de la zona de entrada y
sala de espera y cerca de la sala de criticos? O
B2.4.2. ¢ Permite la privacidad para un breve
examen clinico y/o informacién confidencial? O
B2.4.3. ¢ Permite el trabajo simultaneo de dos
profesionales? R

B2.4.4. ; Dispone del espacio suficiente? O

B2.5. Sala de espera de familiares

B2.5.1. ¢ Esta ubicada de forma adecuada? R
B2.5.2. ¢ Esté provista de teléfono, aseos, fuente de
agua, bar automatico y megafonia? O

B2.5.3. ¢ Dispone del espacio suficiente para la
espera? R

B2.6. Area de observacion de camas

B2.6.1. ¢ Tiene capacidad suficiente para atender al
menos al 10% de la demanda asistencial? O

B2.6.2. ¢ El espacio minimo por cama es de 10 m*?
0]

B2.6.3. ¢ Garantiza la intimidad del paciente y el
trabajo de los profesionales? O

Estructura fisica e instalaciones generales

SOLICITANTE

EVALU

ADOR

LISTADO DE COMPROBACION: B2.

S

N

N/A

S

N

N/A

B2.6.4. ¢ Cuando la proporcion de ingresos supera el
10 % de la demanda, el nimero de camas de
observacion estd incrementado de  modo
proporcional? R

B2.6.5. ¢ Tiene un control central que permite la
visualizacion de todos los pacientes? O

B2.6.6. ¢ Del total de camas de Observacion, el 20
% estan dotadas de monitorizacion? O

B2.6.7. ¢ Dispone de tomas de oxigeno, vacio y aire
medicinal y toda la infraestructura necesaria para la
utilizacién de dispositivos de monitorizacién
requeridos en la atencion a pacientes que requieran
vigilancia? O
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B2.6.8. En Servicios de urgencias generales con
asistencia pediatrica ¢ se dispone de un area o
puestos adecuados para observacion de pediatria?
O

B2.6.9. En servicios de urgencia con asistencia
exclusivamente pediatrica ¢ dispone de un area de
observacion adecuada al nimero de asistencias? O

B2.7. Area de Observacion de sillones

B2.7.1. ¢ Dispone el Servicio de una sala de
sillones? R

B2.7.2. En servicios con afluencia mayor de 200
urgencias / dia ¢ dispone de una sala de sillones?
O

B2.7.3. ¢ Esta ubicada en vecindad con sala de
observacion de camas R.

B2.7.4. ; Tiene capacidad suficiente para la
demanda? R

B2.7.5. ¢ Esta dotada de la infraestructura necesaria
para la atencion a los pacientes que requieran
tratamientos cortos? O

B2.8. Salas especiales

B2.8.1. ¢( Es adecuada la sala de yesos? O

B2.8.2. Sala de Criticos y Emergencias

B2.8.2.1. El Servicio dispone de una sala destinada
a pacientes cuya situacién vital no permita demora
en la asistencia. O

B2.8.2.2. ¢Tiene facil acceso desde el exterior,
desde el area de consultas y desde el de
clasificacion de pacientes? O

B2.8.2.3. ¢ Tiene una superficie mayor de 25 m*. O

B2.8.2.4. La sala de criticos ¢ tiene capacidad
minima para dos pacientes? R

B2.8.2.5. La sala de criticos ¢ Tiene la infraestructura
necesaria para la utilizacion de dispositivos de
monitorizacién y/o terapéuticos requeridos en la
atencion al paciente critico?. O

B2.8.3.1. ¢ El Servicio dispone de una sala
aislamiento psiquiatrico / social O

Estructura fisica e instalaciones generales

SOLICITANTE

EVALU

ADOR

LISTADO DE COMPROBACION: B2.

S | N[ NA

N/A

B2.8.3.2. La sala de aislamiento psiquiatrico social
¢cumple con los requisitos técnicos minimos? R

B2.8.3.3 ¢ El Servicio dispone de una sala de
aislamiento microbioldgico? O

B2.8.3.4. ; Cumple la sala de aislamiento
microbiol6gico unos requisitos minimos? R

B2.8.3.5. ¢ Existe una sala de aislamiento ante
posible y/o descontaminacion con garantia ante
alerta NBQ?. R

B2.8.4. Sala de Curas y Cirugia Menor.

B2.8.4.1. ¢Dispone el Servicio de una Sala de
Curas y Suturas? O
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B2.8.4.2. ;Dispone el Servicio de la infraestructura
necesaria para realizar cirugia “limpia” y cirugia
“sucia”?. O

B2.8.5. ¢ Dispone el Servicio de una sala de
informacion a pacientes y familiares? R

B2.9. Consultas

B2.9.1. ¢ Es adecuado el nUmero de consultas? O

B2.9.2. ¢ Existe una consulta rpida por cada
50.000 asistencias / afio? O

B2.9.3. ¢ El espacio de cada una de las consultas
es suficiente? O

B2.9.4. ¢ Estan identificadas las consultas para la
asistencia a pacientes de patologias especificas? R

B2.9.5. ¢ Existe una sala de espera de pacientes
por cada area especifica de consultas y proxima a
ella? R

B2.9.6. ¢ Estan dispuestas adecuadamente las
salas de espera? R

B2.9.7. ¢ Existen espacios adecuados para
cuidados de enfermeria en numero suficiente y
tamafio adecuado? O

B.2.9.8. (El Servicio cuenta con una sala de
informacién especifica para pacientes y familiares? R

B2.10. Areas auxiliares

B2.10.1. ¢ Dispone de salas de trabajo para el
personal en nimero suficiente? O

B2.10.2. ¢ Dispone de sala de descanso del
personal adecuada? O

B2.10.3. ¢ Dispone de areas confortables para el
descanso, si el turno es superior a 12 horas? R

B2.10.4. ¢ Dispone de una sala adecuada para
descontaminacion de personas y material y bafio
asistido? O

B2.10.5 ¢ Existen vestuarios para el personal
dotados de taquillas, aseos y duchas en el area o
cercanas a urgencias? O

B2.10.6. ¢ Existe un espacio dedicado a almacén de
medicacioén / fungibles en el propio Servicio? O
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Estructura fisica e instalaciones generales

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: B2.

S

N

N/A

S

N

N/A

B2.10.7. Existe almacén de Lenceria adecuado. O

B2.10.8 Se dispone del nimero de aseos
adecuado, incluyendo los que se exigen por ley
para discapacitados. O

B2.11. Servicios Centrales en urgencias

B2.11.1. ¢ Se dispone durante las 24 horas del dia
de la posibilidad de realizacion de pruebas
analiticas? O

B2.11.2. Cuando el Laboratorio no se encuentra en
el &rea de urgencias, ¢ Dispone de medios de
transporte de muestras adecuados? O

B2.11.3. Si el Servicio atiende poblacion pediatrica
¢éexisten disponibles técnicas de micro-método? O

B2.11.4. Cuando el volumen total de asistencias /
afio es superior a los 50.000 pacientes ¢ Cuenta con
una zona de radiologia exclusiva para pacientes
urgentes? R

B2.12. Otros

B2.12.1. ¢ Hay una secretaria del Servicio? O

B2.12.2. ¢ Esté garantizada la limpieza durante las
24 horas de cada dia? O

B2.12.3. ¢ Se dispone de adecuada climatizacion
del Servicio de urgencias? O

B2.12.4. ; Se cumple la normativa legal en cuanto a
instalaciones adecuadas a personas con
discapacidad fisica? O

B2.12.5. ¢ Se cumplen las normas de seguridad
exigidas en las &reas pediatricas? O

B2.12.6. ¢El Servicio dispone de un cuarto
vertedero para eliminacién de residuos biol6gicos?
O

B3. Equipamiento e instrumental

EL SERVICIO DE URGENCIAS CUENTA CON MEDIOS TECNOLOGICOS QUE
GARANTIZAN LA CALIDAD DE LA ATENCION PRESTADA AL USUARIO. ESTOS

MEDIOS ESTAN EN CONTINUA REVISION Y ACTUALIZACION.

B3.1. Mobiliario general

B3.1.1. El area de admision dispone al menos de una mesa y un sillon regulable por
cada puesto de trabajo, sistema informatico y armarios o estanterias para el material

administrativo. O

B3.1.2. Las salas de espera estan dotadas de sillas y/o sillones y mobiliario construido

de material duradero y no absorbible. O

B3.1.3. La zona de clasificacion de pacientes tiene al menos un sillon/camilla regulable,
dos sillas, una mesa, armario o estanteria y algin elemento que proporcione privacidad.

O
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B3.1.4. Las consultas estan dotadas al menos de un sillon regulable, dos sillas, una
mesa, lavabo, estanterias y armarios. O

B3.1.5. Se dispone de un frigorifico que abastezca con faciidad a la sala de
Traumatologia y al menos dos taburetes. O

B3.1.6. En la consulta de criticos hay frigorifico. O

B3.1.7. Las salas de trabajo para el personal facultativo disponen de biblioteca, mesa de
reuniones, sillas en numero suficiente y equipo informatico. R

B3.1.8. El Servicio dispone de al menos una sala de descanso de personal con el
equipamiento hostelero necesario (mesas, sillas, sillones, television, aseo, frigorifico,
microondas, fregadero, teléfono y otros elementos). R

B3.1.9. Existe un almacén en las mismas dependencias del Servicio dotado
adecuadamente, que incluye posibilidad de abastecimiento inmediato para material
fungible, medicacién y lenceria. O

B3.1.10. La Sala de Observacion Camas estd dotada de mesa y sillas en nimero
suficiente, estanterias, armarios y archivadores para el material, frigorifico, fregadero,
lavabo y mostrador para la preparacion de la medicacion. O

B3.2. Mobiliario clinico

B3.2.1. En el &rea de recepcion, el Servicio cuenta con carros y camillas en niumero
suficiente para atender a los picos de demanda asistencial. O

B3.2.2. Cada una de las consultas y la clasificacion de pacientes tiene, al menos, una
camilla de transporte y si no existe posibilidad de acceso inmediato a la sala de criticos,
dispone de un carro de RCP compartido por ambas areas. O

B3.2.3. Cada una de las consultas (incluida la sala de yesos) cuenta al menos con una
camilla de exploracién y/o transporte y un foco de luz. O

B3.2.4. La sala de curas y suturas tiene un foco de luz fria. R

B3.2.5. La Sala de Observacion Camas esta dotada de camas mdviles y articuladas,
elementos que proporcionen privacidad (cortinas, biombos separadores) y al menos un
carro de RCP. O

B3.2.6 Las areas de observacion de pediatria disponen de camas con medidas de
seguridad adecuadas y disponen de cunas adecuadas, constituyendo estas Ultimas el
50% del nimero de puestos para observacion. O

B3.2.7. La Sala de Observacion Sillones esta dotada de sillones o comodas camillas
reclinables hasta la posicién Trendelenburg. O

B3.2.8. La Sala de Observacion Sillones tienen elementos que proporcionan privacidad
(cortinas, biombos separadores). O

B3.2.9. La Sala de Criticos esta dotada al menos de una camilla movil y articulada con
sistemas de freno. O

B3.2.10. La camilla de la Sala de Criticos es radiotransparente. R

B3.2.11. La consulta de Traumatologia dispone, ademas del mobiliario clinico propio de
consultas, de una camilla fija preparada para la traccion y reduccion de fracturas. O

B3.2.12. El Servicio esta dotado de sistema informatico que cubre practicamente el
100% del tratamiento de la informacion que se maneja. R

B3.2.13. El Servicio dispone de al menos un 60% de los documentos que se utilizan,
informatizados o con posibilidad de digitalizacién, para facilitar el tratamiento de la
informacion. O.
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B3.3. Instrumental clinico

B3.3.1. La sala de clasificacion de pacientes dispone de: guantes de exploracion,
medidor de glucemia capilar, esfingomanoémetro y termémetro. O

B3.3.2. La sala de clasificacion de pacientes tiene facilmente accesible: pulsioximetro,
monitor-desfibrilador y bolsa de ventilacion con reservorio. O

B3.3.3. Las consultas disponen de: esfingomandmetro, termémetro, guantes de
exploracion, gafas de proteccion ocular, mascarillas, sistemas de administracién de
oxigeno, aire medicinal, vacio y aspirador de vacio, sistema de visualizacion de las
radiografias y soporte de suero. O

B3.3.4. En las consultas estan facilmente accesibles otoscopio, oftalmoscopio,
pulsioximetro, electrocardidgrafo, balanza y tallimetro, monitor desfibrilador y bolsa de
ventilacién con reservorio. O

B3.3.5. En la Sala de Observacion de pacientes en camas se dispone de: sistema de
visualizacion de radiografias, monitorizacibn con sistemas de alarma (SpO2, TA,
frecuencia cardiaca y respiratoria), sistema de administracibn de oxigeno, aire
medicinal, vacio y aspiracion de vacio, electrocardiografo, monitor-desfibrilador, carro de
parada, dispositivos de ventilacion mecanica, bombas de perfusion continua, marcapasos
externo. O

B3.3.6. La sala de Observacion de pacientes en camas dispone de capnografia. R

B3.3.7. La sala de Observacion de pacientes en sillones dispone de sistema de
visualizacion de radiografias, fuente de oxigeno, aire medicinal, vacio y sistema de
aspiracion, pulsioximetro, soportes de sueros. O

B3.3.8. La sala de Observacion de pacientes en sillones dispone de electrocardidgrafo,
monitor desfibrilador, bomba de perfusion, marcapasos externo. R

B3.3.9. La Sala de Criticos esta dotada con (O):

a) Monitorizacién con sistemas de alarma (SpO., presion arterial, frecuencia cardiaca 'y
respiratoria).

b) Monitor — desfibrilador.

c) Electrocardiégrafo.

d) Marcapasos externo.

e) Fuente de oxigeno.

f) Aire medicinal.

g) Vacioy sistema de aspiracion de vacio.

h) Aparato de ventilacion mecanica. Dispositivos de ventilacion invasivos y no
invasivos

i) Material para RCP y mantenimiento respiratorio (respirador volumétrico de
transporte con funcionamiento a la red y bateria).

j) Balon resucitador autohinchable tipo ambu con juego de mascarillas y sistema de
valvula espiratoria. Debe contar con posibilidad de adaptacién a bolsa reservorio.

k) Caudalimetros con humidificador que permitan un flujo de O, de 15 I/min y al menos
uno que permita un flujo de 30 I/min.
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[) Equipo de intubacion (laringoscopio de adulto con juego de palas curvas y rectas de
distintos tamafios, juego de bombillas de repuesto, pinzas de Maggil (adulto y
pediatrica) fiadores o guias, tubos de Guedel de distintos tamafios.

m) Botellas de oxigeno portatiles con tomas para respirador de transporte.
n) Equipo de drenaje pleural.

0) Equipo de cricotirotomia.

p) Fonendoscopio adulto y pediatrico.

g) Esfingomanometro con manguitos de distintos tamafios.

N Manguitos presurizadores (2)

s) Bombas de perfusion continua con capacidad para dos perfusiones simultaneas.
t) Medidor de glucemia capilar.

u) Set de curas.

v) Negatoscopio o sistema de visualizacion de radiografias digitalizado.
w) Camilla de palas.

X) Collarines cervicales de distintos tamanos.

y) Equipo de autoproteccién para el personal: batas, mascarillas, gafas, guantes,
calzas.

z) Contenedores para objetos punzantes (agujas) y biocontaminantes.

B3.3.10. La sala de Criticos dispone de dispositivos de rescate para el manejo de la via
aérea dificil (mascarillas laringeas u otros dispositivos supragléticos y Combitube u otros
dispositivos facilitadores conocidos por el personal del Servicio) y capnografia. O

B3.3.11. La sala de yesos dispone de motor para cortar escayola, tijeras de yeso, cizalla,
ditractor, pinzas de pato, cortafrios, tijeras, sistema de visualizacién de radiografias,
esfingomanometro, férulas de inmovilizacion tipo Braun. O

B3.3.12. La sala de Traumatologia dispone de: fuente de O,, aire medicinal, vacio y
sistema de aspiracion, esfingomandmetro, negatoscopio o sistema de visualizacion de
radiografias digitalizado, férulas de inmovilizacion tipo Braun, motor para traccion
transesquelética, agujas Kisner (si se realiza esa técnica en el Servicio), estribos de
diferentes tamafios, pesas y sistemas de polea, sistemas de traccion percutanea,
collarines cervicales de distintos tamafios y tiene facilmente accesible el carro de
parada. O

B3.3.13. La sala de Curas y Suturas dispone de: fuente de O,, aire medicinal, vacio y
sistema de aspiracion, esfingomandmetro, set de curas, miniclave para esterilizacion de
material (si se realiza en el Servicio). O

B3.3.14. Las areas de pediatria estan dotadas adecuadamente O
B3.3.15. El Servicio de Urgencias dispone de ecografo. R

B3.3.16. El Servicio de Urgencias dispone de sistemas de monitorizacion hemodindmica
no invasiva o minimamente invasiva para el diagnostico y control evolutivo del paciente
critico. R
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GUIAB3
B3.1 - B3.2. Mobiliario general y clinico

Todas las é&reas de urgencias deben disponer de mobiliario general, asi como del
mobiliario clinico necesario que permita llevar a cabo una asistencia sanitaria urgente
adecuada. De igual modo, se debe disponer del mobiliario adecuado para proporcionar el
descanso en las mejores condiciones cuando se requiera.

Se considera un requerimiento obligatorio que los pacientes que estan siendo

sometidos a tratamientos cortos endovenosos o inhaladores puedan ser colocados en
posicion de Trendelenburg si lo requieren de un modo rapido sin que sea obligado
cambiarlos de ubicacion para recuperar su hemodinamica.

El Servicio deberia estar dotado de un Sistema Informético disefiado de tal forma que
permita el seguimiento del paciente y la continuidad de cuidados tanto en hospitalizacion
como en Atencion Primaria, que haga posible la obtencion de datos estadisticos que
puedan utilizarse para el control de calidad y de la investigacion y el almacenamiento de
informacioén. Si bien la informatizacién completa hasta la consecucion de un Servicio de
Urgencias “sin papel” es un objetivo ideal, se considera que hoy en dia, al menos el 60%
del tratamiento de la informacion que se maneja en un SUH debe estar informatizada.

El mobiliario pediatrico debe cumplir una normativa de seguridad, fundamentalmente
respecto al disefio de los barrotes en cunas, cuya separacion no debe ser superior a los
6 cm y en los colchones que no deben tener mas de 15 cm de espesor y su cara
superior no debe ser blanda para evitar ahogamientos; no debe haber mas de 3 cm entre
el colchon y los lados de la cuna. Cuando el colchén se coloca en la posicion mas baja,
debe haber un minimo de 66 centimetros entre éste y la parte superior de la baranda.

En este apartado también se hace referencia al aspecto de almacenaje de material
fungible, medicacion y lenceria que incluye la utilizada para las necesidades de los
pacientes.

B3.3. Instrumental clinico

Cada una de las areas de urgencias debe estar dotada de un equipamiento minimo que
garantice una adecuada atencion urgente y/o de emergencia a los pacientes. El criterio
especifica los requisitos imprescindibles en cuanto a instrumental clinico.

Para la visualizacién de las radiografias debera existir negatoscopio en todas las
consultas y en las salas de Observacién de camas v sillones o, en el caso de que el
Servicio de Radiodiagnoéstico esté digitalizado, disponer de un sistema que permita
visualizar las radiografias.

Hay hospitales en los que el Servicio de Esterilizacion esta centralizado y no se permite
la esterilizacion de material fuera del mismo. En estos casos se dard por cumplido el
criterio cuando el evaluador tenga clara constancia de que se garantiza la esterilizacion
del material de forma adecuada y oportunamente.

Como herramienta de apoyo y monitorizacion para la evaluacion a la cabecera del
paciente critico deberia existir un ecégrafo en el Servicio de Urgencias, asi como para la
realizacion de determinados procedimientos y técnicas diagnoéstico-terapéuticas
(paracentesis, accesos vasculares centrales y periféricos...) con el objetivo de disminuir
el nimero de complicaciones y mejorar la seguridad del paciente.

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 55
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



El almacén debe disponer de espacio y de estanterias en numero suficiente y disefiado
con criterios ergondmicos, debiendo estar asegurado el acceso comodo a la parte

superior de las mismas.

Debe haber un sistema de custodia adecuado para la medicacion estupefaciente, de
modo que esta quede bajo llave o en caja de seguridad permitiendo a la vez una facil
disposicién de esta medicacién en emergencias.

Para la adecuada dotacion de las areas de pediatria y de un Servicio de Urgencias
Pediatrico se tendran en cuenta las recomendaciones de la SEUP:

Servicio de Urgencias (en general)

Sala de criticos.
Todos los articulos mencionados en el
apartado general mas:

Monitores cardiorrespiratorios

Hojas con dosificacion de drogas
especificas de resucitacion.

Carro de paradas. Desfibrilador, con monitor y
la bateria

Sistema de comunicacién directa con

enfermeria, laboratorio, radiologia y otros

especialistas, preferiblemente manos
libres

Termémetros

Necesidades de la Via Aérea

Pulsioximetros

Bolsa de ventilacién pediatrica y adulto
con mascarilla de diferentes tamafios

Aparatos de aspiracién nasogastrica

Tubos endotraqueales (del 2.5 al 8.5)

Instrumental para lavado gastrico, con
tubos de diferente calibre

Laringoscopios (pala recta y curva) y
fiadores

Bombas de infusién

Mascarillas laringeas

Calentadores de sangre y otros fluidos

Cénulas oro faringeas y naso faringeas
de diferentes tamafios

Agujas intradseas

Material para cricotiroidotomia

Mascarillas de ventilacion de diferentes
tamafios

Ventilaciéon

Nebulizadores y camaras espaciadoras.

Sistemas de drenaje toracico.

Bombonas de oxigeno transportables

Tubos de toracocentesis

Instrumental para cateterizacion uretral.

Monitor de CO2 tidal

Agujas de puncién lumbar

Nebulizador

Dispensadores de medicacion

Mantas y lamparas calentadoras y/o
infusor calentador de fluidos y/o estufa donde
se calienten los fluidos

Pulsioximetro

Escalas de pesos

Ventilador volumétrico

Equipo de irrigacion ético y eliminacion
de cerumen

Circulacion

Electrocardiograma

Monitores no invasivos

Equipos para reparacién de heridas:
suturas, pegamento biolégico, grapas

Bombas de infusion

Sistema de informacién toxicologica

Calentadores de sangre y otros fluidos

Juguetes y dibujos para nifios
ingresados

Tabla rigida para compresion cardiaca

Equipo para vias centrales

Agujas intradseas.

Catéteres, equipos, vias IV
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Monitor, desfibrilador con palas
pediatricas

Trauma y resucitacion

Material para calentamiento.

Material para enfriamiento.

Equipo de estabilizacion espinal, incluido
collarines cervicales de diferentes tamafios y
tablas espinales cortas y

largas

Box de ortopedia /yesos /curas

Consultas / Boxes.

Tijera, sierra para cortar vendas, yesos

Camillas apropiadas a cada area. En
aguéllas en las que se atienda a pacientes
graves deben poder variar su posicion y
acoplarse equipos IV y

bombonas de oxigeno portétiles.

Equipos para inmovilizacion: vendas, férulas,
yeso.

Oxigeno de pared, con su correspondiente
equipo: canulas

nasales, mascarillas con efecto Venturi y con
reservorio.

Material de reparacion de heridas:
pegamento, grapas, suturas.

Sistema de aspiracién de secreciones,
incluido de canulas traqueales.

Muletas

Otoscopio/oftalmoscopio de
pared/portatil

Negatoscopio o sistema de visualizacion
de radiografias digitalizadas

Si procedimientos de sedo-analgesia:

- Fuente de oxigeno

- Sistema de aspiracién de secreciones
- Carro de paradas (material y farmacos
para tratamiento ABC)

- Hojas con dosificacion de drogas
especificas de resucitacion y sedo-
analgesia

- Monitorizacién, incluyendo
pulsioximetria y capnografia

- Equipo para administracion de 6xido
nitroso

Esfingomandmetro, estetoscopio

Miscelanea

Canulas oro/naso faringeas de diferentes
tamarfos

Material de oftalmologia

Bolsa de ventilacion pediatrica y adulto
con mascarillas diferentes tamafios

Equipo para administracion de 6xido nitroso

Negatoscopio o sistema de visualizacion
de radiografias digitalizadas

Material ORL

Mobiliario y luminosidad adecuada;
lavabo y papeleras.

Material para tratamiento de
traumatismos dentales
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LISTADO DE COMPROBACION: B3

Equipamiento e instrumental

SOLICITANTE

EVALUADOR

B3.1. Mobiliario general

S| N| NA

S| N| NA

B3.1.1. ¢ Dispone el &rea de admision del mobiliario
adecuado? O

B3.1.2. ¢ Estan dotadas las salas de espera del
mobiliario adecuado? R

B3.1.3. ¢ Dispone la zona de clasificacion de
pacientes del mobiliario adecuado? O

B3.1.4. ¢ Estan dotadas todas las consultas del
mobiliario adecuado? O

B3.1.5. ¢ Esta dotada la consulta de Traumatologia
adecuadamente? O

B3.1.6. ¢ En la consulta de criticos hay frigorifico? O

B3.1.7. ¢ Dispone de una sala de trabajo para el
personal facultativo dotada adecuadamente
(biblioteca, mesa de reuniones y equipo informatico)?
R

B3.1.8. ¢ Dispone de al menos una sala de descanso
de personal con el mobiliario adecuado? R

B3.1.9. ¢ Existe un almacén en las mismas
dependencias del Servicio dotado adecuadamente,
para material fungible, medicacion y lenceria? O

B3.1.10. ¢ La Sala de Observacién Camas esta
dotada de forma adecuada? O

B3.2. Mobiliario clinico

B3.2.1. ¢ Cuenta con mobiliario clinico suficiente el
area de recepcion? O

B3.2.2. ¢ Cada una de las consultas y la clasificacion
de pacientes tiene, al menos, una camilla de
transporte y si no existe posibilidad de acceso
inmediato a la sala de criticos, dispone de un carro
de RCP compartido por ambas areas?. O

B3.2.3. ¢ Cada una de las consultas (incluida la sala
de yesos) cuenta al menos con una camilla de
exploracién y/o transporte y un foco de luz?. O

B3.2.4. ¢;Tiene la sala de curas y suturas un foco de
luz fria?. R

B3.2.5. ¢ Esta la Sala de Observacion Camas
adecuadamente dotada? O

B3.2.6. ¢ Disponen las areas de observacion de
pediatria de camas y cunas adecuadas en cuanto a
namero y caracteristicas? O

B3.2.7. ¢ Esta dotada la Sala de Observacion Sillones
de sillones reclinables hasta la posicion
Trendelenburg? O

B3.2.8. ¢ La Sala de Observacion Sillones tienen
elementos que proporcionan privacidad (cortinas,
biombos separadores)? O

B3.2.9. ¢ Esta la Sala de Criticos suficientemente
dotada? O
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B3.2.10. ¢ Dispone la Sala de Criticos de una camilla
de exploracion radiotransparente y carro de RCP? R

B3.2.11. ¢ Est4 la consulta de Traumatologia
suficientemente dotada? O

B3.2.12. ;Dispone el Servicio de sistema informatico
gue cubra practicamente el 100% de la informacion
tratada? R

B3.2.13. ¢Dispone el Servicio de un sistema de
informatizacion que cubre, al menos el 60% de la
informacion tratada. O

Equipamiento e instrumental

SOLICITANTE

EVALUADOR

B3.3. Instrumental clinico

S

N

N/A

S| N| NA

B3.3.1. ¢ Esta suficientemente dotada de instrumental
clinico el area de clasificacion de pacientes? O

B3.3.2. ¢ El area de clasificacion de pacientes tiene
facilmente accesible: ¢ pulsioximetro,
monitor- desfibrilador y ambu? O

B3.3.3.¢,Estan suficientemente dotadas de
instrumental clinico las consultas? O

B3.3.4. ¢ Estan facilmente accesibles en las consultas
otoscopio, oftalmoscopio, pulsioximetro,
electrocardiografo, balanza y tallimetro, monitor
desfibrilador y amba? O

B3.3.5.¢ Esta suficientemente dotada de instrumental
clinico la Sala de Observacion Camas? O

B3.3.6.¢,Dispone de capnografia la Sala de
Observacion de Camas? R

B3.3.7. ¢ Esta dotada la sala de Observacion Sillones
con negatoscopio, fuente de oxigeno, aire medicinal,
vacio y sistema de aspiracion, pulsioximetro,

soportes de sueros? O

B3.3.8. ¢ Esta dotada la sala de Observacion de
Sillones: electrocardiégrafo, monitor desfibrilador,
bomba de perfusién, ¢ marcapasos externo? R

B3.3.9. ¢ Esta suficientemente dotada de instrumental
clinico la Sala de Criticos? O

B3.3.10. ¢ Esta dotada la sala de Criticos de
dispositivos de rescate para el manejo de la via
aérea dificil (mascarilla laringea y Combitube) y
capnografia? R

B3.3.11.¢ Esta suficientemente dotada de
instrumental clinico la Sala de Yesos? O

B3.3.12. ¢ Esta suficientemente dotada de
instrumental clinico la sala de Traumatologia? O

B3.3.13.¢ Esta suficientemente dotada de
instrumental clinico la Sala de Curas y Suturas? O

B3.3.14. ;Estan las &areas de pediatria dotadas
adecuadamente? O

B.3.3.14. ¢ Dispone de ecografo el Servicio de
Urgencias? R

B3.3.15. ¢ Dispone de sistema de monitorizacion
hemodindamica no invasiva o minimamente invasiva?
R
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B3.3.16. El Servicio de Urgencias dispone de
sistemas de monitorizacion hemodinamica no
invasiva o0 minimamente invasiva para el diagnéstico
y control evolutivo del paciente critico. R

Apartado C: Organizacion funcional (procesos)

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA

Cl. Programa funcional

EL Servicio tiene un Plan Funcional que incluye al menos una descripcion general de la
estructura, organizacion y funcionamiento, mapa de procesos y procedimientos,
protocolos, vias o guias clinicas disponibles, responsabilidades de cada profesional y
tareas a realizar en cada turno. O

C2. Admisién

C2.1. El Servicio dispone de un departamento de admision de pacientes, con actividad
de 24 horas. O

C2.2. En el departamento de admision de pacientes se registran al menos los datos de
filiacion, hora de llegada del paciente, diagnéstico al alta, destino del alta, médico que
da el alta y numero de orden o de historia clinica que permita identificar el episodio
asistencial y hora del alta. O

C3. Clasificacion de pacientes
El Servicio dispone de un sistema de clasificacion de pacientes. O
C3.1. La actividad de clasificacién se mantiene durante 24 horas. R

C3.2. Independientemente de la extension de la actividad durante la jornada, siempre
existe un responsable de la clasificacion durante 24 horas que detecta cambios en la
afluencia de pacientes que hagan necesaria la clasificacion de estos. O

C3.3. Los profesionales que realizan la clasificacion de pacientes son médicos o
enfermeros. O

C3.4. Cuando la clasificacion es realizada por un enfermero hay un médico asignado
para la resolucion de dudas o conflictos. O

C3.5. Existe un sistema de clasificacion adaptado para los menores de 14 afios. R

C3.6. En Servicios de Urgencias con asistencia exclusivamente pediatrica existe un
sistema de clasificacién adaptado a la poblacion pediatrica. O

C3.7. El Servicio dispone de un documento que describe claramente los criterios de
clasificacion de pacientes en funcién de gravedad - prioridad y area asistencial
asignada. O

C3.8. El proceso de clasificacion recoge al menos: motivo de consulta, valoracion de
constantes vitales, nivel de prioridad segun escala y destino inmediato del paciente. O

C3.9. Una vez clasificado el paciente en funciéon del motivo de consulta, se le asigha
nominalmente un médico responsable de su asistencia. R
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C3.10. Una vez clasificado el paciente en funcion del motivo de consulta, se le asigna
nominalmente un enfermero responsable de su asistencia. R

C3.11. Cada paciente que inicia su proceso asistencial en el Servicio de Urgencias esta
asignado a un médico concreto bien por el area de ubicacion o nominalmente. O

C3.12. A los médicos residentes la actividad se les asigna en funcién de la
especialidad y del afio de residencia y figura en el Plan Funcional del Servicio. R

C3.13. Existe un procedimiento de actuacion escrito ante riesgo NBQ. O

C3.14. El Servicio de Urgencias tiene definidos los tiempos de respuesta para la
asistencia. O

C4. Areas de Observacion, Salas Especiales y Consultas
C4.1. Area de observacién de pacientes en camas

El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento de esta area, perfil
de competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y
procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. O

C4.1.1. Los criterios de ingreso derivacion y alta en el area de observacion, estan
claramente definidos y escritos. O

C4.1.2. El tiempo maximo de estancia en esta area no supera las 24 horas. R

C4.1.3. El Servicio garantiza en todo momento que los pacientes en observacion tienen
un médico y un enfermero asignados como responsables. O

C4.2. Area de Observacion de pacientes en sillones.

El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento de esta area, perfil
de competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y
procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. O

C4.2.1. Los criterios de ingreso en esta area de observacion en sillones estan
claramente definidos y escritos. O

C4.2.2. El tiempo maximo de estancia en esta area no supera las 8 horas. R

C4.2.3. El Servicio garantiza que en todo momento los pacientes en observacion tienen
un médico y un enfermero asignados como responsables. O

C4.3. Salas especiales.
C4.3.1. Sala de yesos.

El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento de esta area, perfil
de competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos y procedimientos
técnicos de apoyo. O
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C4.3.2. Sala de criticos.

El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento de esta area, perfil
de competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y
procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. O

C4.3.2.1. Los criterios de uso de esta sala estan claramente definidos y escritos. O
C4.3.2.2. El tiempo maximo de estancia en esta sala no supera las 4 horas. R

C4.3.2.3. El Servicio garantiza que en todo momento la sala de criticos tiene un médico
y dos enfermeros asignados como responsables. O

C4.3.2.4. El plan funcional describe el procedimiento de adaptacion de una de las salas
existentes para la atencion de criticos, si la demanda lo requiriese. R

C4.3.3. Salas de aislamiento.

C4.3.3.1. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala deaislamiento
microbioldgico, asi como del perfil de competencias de los profesionales que realizan la
tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos de apoyo vital que pudieran ser
requeridos. O

C4.3.3.2. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala de
aislamiento psiquiatrico / social, asi como del perfil de competencias de los
profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos de apoyo
vital que pudieran ser requeridos. O

C4.3.3.3. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala de
informacion a pacientes y familiares. O

C4.4. Consultas.

El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento de esta area, perfil
de competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y
procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. O

C4.4.1. En aquellos Servicios de urgencias con demanda fluctuante de caracter
estacional, cuando ésta supere frecuentemente por turno picos de mas del 50% de su
media asistencial diaria, existe un procedimiento escrito para la implantacion de medidas
gue eviten en lo posible el deterioro de la asistencia. R

C4.4.2. El Servicio tiene identificados los procedimientos y cuidados enfermeros a
realizar en la misma consulta de exploracion. O

PRESTACION DE LA ASISTENCIA

C5. Proceso asistencial

C5.1. El Servicio dispone de un documento que describe el proceso total de la
asistencia a los pacientes y su representacion grafica. R

C5.2. Este documento esta disponible y facilmente accesible para todo el personal. R

C5.3. Hay un responsable en cada turno encargado de supervisar los procesos en curso
en el Servicio. R

C5.4. En Servicios con mas de 80.000 urgencias anuales existe un encargado de
supervisar los procesos en curso en cada turno. O
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C6. Procesos clinicos

El Servicio dispone de protocolos, procedimientos especificos, vias o guias de practica
clinica, consensuados al menos por el equipo del propio hospital y 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 el momento presente. O

C7. Hoja de asistencia

C7.1. El Servicio cumplimenta una hoja de asistencia (en soporte papel o electrénico)
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, diagndéstico, tratamiento y destino al alta. O

C7.2. Las hojas de asistencia y la documentacion resultante de las exploraciones
complementarias se archivan y estan disponibles para su revision y uso al menos
durante cinco afios. R

C8. Alta

C8.1. A todos los pacientes asistidos se les proporciona un informe de alta acorde a la
norma vigente y a los criterios legales de rango inferior que la desarrollan. O

C8.2. Los profesionales del Servicio de Urgencias disponen y aplican adecuadamente un
procedimiento para el proceso de alta de los pacientes aprobado por la Direccion,
elaborado por los profesionales, correctamente difundido y actualizado. O

C8.3. El Servicio de Urgencias dispone y aplica adecuadamente un procedimiento para el
proceso de alta voluntaria del paciente, asi como para el paciente fugado.O

C8.4. El Servicio de Urgencias dispone y aplica adecuadamente un procedimiento de
actuacioén ante el paciente cadaver. O

C9. Consentimiento informado y otros documentos médico-legales.

C9.1. El Servicio obtiene el consentimiento informado en la forma en que se regula en la
Ley de Autonomia del Paciente. O

C9.2. El Servicio garantiza la existencia y cumplimentacion de aquellos documentos
médico — legales de obligado cumplimiento. O

C10. Procedimientos quirurgicos y otras técnicas diagndsticas o terapéuticas
invasivas.

C10.1. El Servicio dispone de procedimientos escritos que describen el modo de
practicar: aquellas técnicas invasivas mas comunes en los Servicios de Urgencias. O

C10.2. Procedimientos de anestesia.

El Servicio dispone de procedimientos escritos que describen el modo de practicar los
procedimientos anestésicos, consensuados al menos por el equipo del propio hospital:
Intubacién oro y naso traqueal, protocolo de sedo — analgesia y otros. O
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C11. Enfermeria.

El Servicio dispone de procedimientos y planes de cuidados escritos, consensuados al
menos por el equipo del propio hospital y especifica aquellos que, con caracter de
minimos, sean exigibles en general. O

C12. Hemoterapia.

El Servicio acredita la existencia de procedimientos escritos, consensuados al menos por
el equipo del propio hospital y especifica aquellos que, con caracter de minimos, sean
exigibles en general en esta materia. O

C13. Complicaciones médico-quirurgicas.

El Servicio dispone de procedimientos escritos de actuacion ante las complicaciones mas
frecuentes, mas graves o previsibles, consensuados al menos por el equipo del propio
hospital y especifica aquellos que, con caracter de minimos, sean exigibles en general.

C14. Interconsulta

C14.1. Los facultativos del Servicio de Urgencias disponen de un documento normalizado
para la solicitud de interconsulta y unos criterios definidos para las especialidades
médicas/quirdrgicas con las que tienen mas relacion interdisciplinar. O

C14.2. El Servicio de Urgencias analiza y evalla la respuesta de los Servicios a quien
solicita interconsulta. R

GUIA APARTADO C: PLANIFICACION Y PRESTACION DE LA ASISTENCIA (C1 —
C14)

C1 Programa funcional

Toda organizaciéon debe disponer de un plan de funcionamiento escrito. Este plan debe
ser una parte del Manual de Organizacién que se menciona en el apartado A 2,
aungue pueda publicarse de forma separada y en un soporte diferente. En el debe
describirse el funcionamiento del Servicio de Urgencias de forma detallada y es una
herramienta fundamental para conseguir los propdsitos establecidos, los objetivos a
alcanzar, determinar las responsabilidades de los profesionales en cada momento y
facilitar el control y correccion de posibles errores. Es un instrumento Util para entregar
al personal de nueva incorporacion durante la ejecucion del programa de acogida y
para la orientacién y formacién del mismo. Ademas, permite la evaluacion del Servicio
por terceros.

C2. Admisién

Hoy en dia disponer de un registro de datos y la informacion que se deriva de ellos es
una necesidad. Cada Servicio de Urgencias debe tener un departamento de admisién
con capacidad de registrar durante las 24 horas un nimero minimo de datos basicos del
paciente, que identifique cada caso, de manera que sea recuperable para el andlisis
sistemético del funcionamiento del Servicio. Esta recogida de datos constituye el
substrato de la informacion sobre la que se basaran las evaluaciones de la actividad
asistencial, asi como el registro para identificar los casos de estudio para investigacion,
docencia, mejora de la calidad y otras.
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C3. Clasificacion de pacientes

En los Servicios de Urgencia de Hospitales los pacientes requieren una asistencia
inmediata. Pese a que es un hecho constatado que no todos los pacientes que solicitan
asistencia presentan una patologia que deba ser atendida de inmediato, si que es
imprescindible identificar aquellas emergencias que se presenten. La actividad de
clasificacion de pacientes o triaje es aceptada como una actividad de riesgo, por lo tanto
se considera una actuacion que solo puede ser realizada por personal con capacitacion
especifica. Todo Servicio de urgencias debe disponer de un sistema de clasificacion con
personal sanitario (médicos o enfermeros), capacitado para la valoracion de la gravedad
o potencial gravedad de un caso. Esta disponibilidad para la clasificacion no debe excluir
a los Servicios en los que por su frecuentacion escasa la demanda pueda ser organizada
de una manera sencilla, ya que estos deben también valorar inmediatamente, por
personal sanitario, la gravedad de todo paciente que solicite asistencia. Esta capacidad
deberia mantenerse en todo momento en que el Servicio preste asistencia.

La clasificacion de la patologia en los Servicios de Urgencias se realiza de muy diferente
manera, existiendo gran cantidad de publicaciones cientificas en las que esta se agrupa
en dos, tres, cuatro o cinco grados. Hoy en dia se aceptan de manera amplia como
validos aquellos sistemas estructurados que clasifican al paciente en cinco categorias de
gravedad. El Sistema de Clasificacion o Triaje debe ser un sistema validado,
reproducible y estructurado en cinco niveles o prioridades con unos tiempos de
respuesta previamente definidos.

El evaluador accedera al documento que se utiliza para la clasificacion de los pacientes
con el fin de poder comprobar si se recogen los datos especificados por el criterio en
este punto. Es recomendable que se asigne cada paciente a un médico de modo que
tenga un facultativo responsable desde que se inicia su asistencia (una vez clasificado).
Cuando el sistema de clasificacion no asigne directamente un médico a cada paciente, al
menos por la ubicacion de este, debe quedar claramente establecido quién es el
facultativo responsable del mismo, de modo que no exista duda a este respecto. El
Servicio de Urgencias evaluado debera poder demostrar que cumple este aspecto con
sus procedimientos escritos.

Es frecuente que los médicos residentes realicen tareas asistenciales en los Servicios de
Urgencias en los que llevan a cabo parte de su formacién. Esto no solo constituye un
derecho sino un deber que se acrecienta a medida que el médico en formacion
profundiza en sus conocimientos y experiencia, adquiriendo progresivamente
responsabilidad en sus tareas. Este hecho no puede conducir a descargar trabajo
asistencial que corresponde a un médico adjunto con experiencia sobre un médico en
formacion, ya que se mermaria la calidad de la asistencia. El evaluador valorara en la
visita el reparto de cargas asistenciales entre los médicos en formacion y los adjuntos.
Este aspecto debe quedar reflejado en el plan funcional y esta distribucion de tareas
sera competencia del Jefe del Servicio de Urgencias que llegara a los acuerdos
pertinentes con las Unidades Docentes y otros responsables de formacion de dichos
residentes.

Actualmente parece necesario disponer ademas de protocolos o procedimientos escritos
para una actuacion adecuada ante pacientes con potencial riesgo contaminante como
ante situaciones de epidemias emergentes o riesgos de acciones terroristas con posibles
contaminaciones NBQ.
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GUIAC4. Areas de Observacion, Salas Especiales y Consultas

C4.1 - C.4.2. Area de observacion de pacientes en camas y en sillones

En la asistencia urgente no se parte de un diagnéstico etioldgico hacia un tratamiento.
Las areas de observacion de urgencias, ya descritas desde 1988 por la American
College of Emergency Physicians, se han constituido, aunque con variaciones entre los
diferentes centros, en una herramienta fundamental en la asistencia en los Servicios de
Urgencia de Hospitales. En estas areas permanecen los pacientes con diagnhosticos
inciertos o aquellos ya diagnosticados que precisan un control de su evolucion aguda
para decidir finalmente su ubicacion definitiva, reduciendo tanto ingresos innecesarios
como errores evitables en las altas.

Aligual que en los apartados anteriores, se hace referencia en este caso a la necesidad
de existencia de documentos escritos que especifiquen las tareas y responsabilidades
que se generan en esta area del Servicio de Urgencias.

Dado que la asistencia en un area de observacion es diferente al de una de
hospitalizaciéon ordinaria y se persiguen diferentes fines, deberia existir algiin documento
que demuestre gue existe un control sobre el tiempo de estancia de los pacientes en
estas areas, que no debe ser superior a 24 horas. En funcion de la organizacion de
algunos hospitales, estas estancias pueden ampliarse o interrelacionarse con éareas de
Corta Estancia que actualmente se han desarrollado en muchos centros, con una fuerte
dependencia o interrelacion con el Servicio de Urgencias. En todo caso, siempre debera
quedar claro para el evaluador que la estancia mayor de 24 horas se acompafa de unas
condiciones de comodidad suficiente para la estancia prolongada, asi como de un
seguimiento clinico adecuado al nivel exigido en el Servicio de urgencias.
Consideramos que las condiciones de estancia mayores de 24 horas deben
acompafarse de mejor dotacion estructural que | a exigida a una sala de observacién
clasica, a la que se hace referencia habitualmente en estos estandares.

Asi mismo, y tal como se ha hecho referencia anteriormente, la observacion del paciente
en la asistencia a urgencias es fundamental. No debe ser necesariamente de 24 horas,
ya que en muchas ocasiones con un periodo mucho mas breve puede proporcionarse
un diagnostico o establecerse un plan terapéutico que estabilice una situacién urgente.
La administracion de medicacién en tandas cortas en pacientes estables puede
realizarse con comodidad para el paciente y ahorro de espacio en salas adecuadas para
este fin. Por este motivo se recomienda la utilizacion de salas de sillones, aunque
pueden ser validas otras estructuras como camillas mas ligeras qu e camas, siempre
que permitan cierta comodidad, orientadas a una espera que puede prolongarse hasta
en 8 horas (méximo) y que cumplan las caracteristicas exigidas en el apartado en el
gue se hace referencia a lossillones.

Las salas de sillones deben ser bien utilizadas y no deben convertirse en salas de
espera donde finalmente se ubiquen pacientes que no requieran esta estructura. Los
criterios que hacen referencia a estas salas, quieren orientar hacia la necesidad de una
protocolizacion estricta de su utilizacion. De la misma manera que en la sala de
observacion de pacientes en camas, en este caso deberia existir un documento que
registre la utilizacion de la misma en unos tiempos aceptables de permanencia que no
deberian superar las 8 horas.
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C4.3. Salas especiales.

La esencia multidisciplinar de la medicina de urgencias obliga a la intervencién habitual
en estos Servicios de facultativos especialistas en otros campos. Estos deben adecuar
sus tareas a las necesidades de la asistencia a urgencias, evitando la realizacion de
técnicas que, aungue son factibles en estas areas especiales, no son apropiadas para el
funcionamiento general de un Servicio de Urgencias. Por lo tanto, todas las salas en las
que se desarrollen actividades médico-asistenciales especiales deben tener claramente
definida su utilidad y funciones para las que han sido designadas.

Este aspecto citado, merece especial atencion en cuanto a la sala de criticos, donde se
desarrollan los momentos més draméticos de la asistencia. Esta area debe disponer de
un documento donde claramente queden especificadas las tareas y responsabilidades de
los distintos médicos que intervendran sobre los pacientes. Deben existir protocolos
claramente redactados, de facil acceso para los profesionales que trabajan en esta area
y son responsables de la asistencia al paciente critico y se debe velar porque no sea
sobreutilizada para el estacionamiento de pacientes criticos estabilizados. A este
respecto, deberia existir un registro de la utilizacién de la sala de criticos, que se
muestre al evaluador, en la que quede reflejada la actividad y quede documentado que
los tiempos de permanencia no son superiores a 4 horas. La asistencia en esta sala
debe ser garantizada mediante la existencia, al menos, de un facultativo y un/dos
enfermeros/s (dependiendo de la magnitud del Servicio), asignados como responsables,
ademas del personal no sanitario que fuera necesario para el desarrollo del proceso
asistencial en el paciente critico.

En cuanto a las salas de aislamiento deben tener las caracteristicas ya mencionadas en
un apartado anterior y tener descritas sus funciones. Se plantea cada vez como mas
necesaria la adecuacion estructural y la existencia de un procedimiento escrito ante
posibles situaciones de riesgo NBQ.

C4.4. Consultas.

Se hace referencia en este punto a la necesidad de existencia de documentos escritos
que especifiquen las tareas y responsabilidades que se generan en esta area de
consultas.

Es habitual que en la asistencia en el Servicio de Urgencias de hospitales participe
personal sanitario que no tiene una titulacion especifica que le acredite para el trabajo
en el mismo. Este hecho es practicamente la norma en el caso de los Médicos Internos
Residentes. Debe plasmarse por escrito el perfil de los profesionales (Médicos Internos
Residentes y Médicos Adjuntos) que estan capacitados para realizar las tareas en cada
area.

Debe existir una consulta rapida que atienda la patologia leve o facilmente
protocolizable, permitiendo la utilizacién de una via separada para estos pacientes en el
Servicio de Urgencias. Esta consulta se acepta hoy en dia como una herramienta de
trabajo que descongestiona el Servicio mejorando su eficiencia. Deberia existir una
consulta de este tipo por cada 50.000 asistencias/afio o bien cuando por afluencias de
tipo estacional, existan periodos en los que se atiendan mas de 120 pacientes /dia. Si no
se cumple esta recomendacion, la organizacion funcional del Servicio debe poder
demostrar que, en todo caso, se halla preparado para la coyuntura de afluencia de picos
en la asistencia minimizando la ubicacion inadecuada de pacientes, al menos en los
picos de afluencia que son habituales (diarios y/o estacionales).

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 67
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



El Servicio deberia tener identificadas las consultas para la asistencia a pacientes de
especialidades con objeto de ubicar con facilidad a los enferm os desde la zona de
clasificacion. Asi mismo, en las diferentes consultas se deberia vigilar, que dispongan del
material especifico requerido en cada una de ellas. Ademés, deberia existir un
responsable por turno y area encargado de garantizar la adecuada reposicion y
revision de funcionamiento de todo este instrumental clinico.

C5. Proceso asistencial

La elaboracion de un documento que describa el proceso total de prestacion de la
asistencia, proporciona una informacion funcional de utilidad para el personal que
desarrolla su actividad en el departamento, facilitando el planteamiento de objetivos. Este
documento expresado de una manera facilmente comprensible e incorporando su
representacion grafica (diagrama de flujo) deberia estar en un lugar facilmente visible
del Servicio.

C6. Procesos clinicos.

Los procedimientos realizados en los Servicios de Urgencias de hospitales que deben
estar protocolizados (como minimao) son los siguientes:

PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES EN URGENCIAS (modificados de la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)

1. Manejo inicial de pacientes con fracturas, quemaduras, politraumatizados
incluyendo traumatismos craneoencefélicos, trauma abdominal y trauma
toracico), lesiones de la mano, cabeza, intoxicaciones, mordeduras de animales,
heridas por armas blancas, armas de fuego y otros problemas agudos

Sindrome Coronario Agudo

Enfermedad Cerebro-Vascular Aguda

Reagudizacioén de patologia pulmonar obstructiva crénica
Fibrilacion auricular

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)

Analgesia y sedacion

Dolor abdominal agudo

Manejo de emergencias pediatricas.

© © N o g~ DN

Transfusiones

=
o

. Clasificacion de pacientes (Triage).

[EEN
[EEN

. Protocolos de cuidados de enfermeria

=
N

. Circuitos de laboratorio y radiodiagnéstico.

=
w

. Consultas a especialistas
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14. Informacién a pacientes familiares y acompafantes

15. Tratamientos permitidos en la Unidad, incluyendo los procedimientos no
realizados por personal médico.

16. Ingresos y altas de pacientes

17. Traslados inter-hospitalarios

18. Procedimientos pediatricos

19. Enfermedades de Declaracion Obligatoria

20. Protocolo de realizacion de alcoholemias

21. Protocolo de actuacion en drogo-dependencias

22. Protocolo de asistencia urgencias intrahospitalarias (fuera del SUH)
23. Otros.

Es un hecho aceptado que la utilizacién de guias practicas basadas en la evidencia
cientifica permite unificar criterios en el Servicio de Urgencias disminuyendo la
variabilidad, lo que mejora su eficiencia. La utilizacion de estas guias disminuye por
ejemplo el numero de pruebas diagnésticas innecesarias solicitadas y los ingresos
inadecuados, entre otras consecuencias atribuibles a la no-calidad.

El avance constante de los conocimientos cientificos obliga a que deban ser revisados
con periodicidad basandose en estudios médicos que cumplan criterios de evidencia
cientifica. El evaluador solicitara documentacion que acredite que estos protocolos se
actualizan con periodicidad. Se recomienda su revision actualizacion al menos cada
dos afios y cuando aparezcan innovaciones claramente efectivas y basadas en la
evidencia cientifica.

C7. Hoja de asistencia

Aqui el criterio hace referencia a la necesidad de reflejar la informacion en un
documento en el que queden recogidos datos de importancia en relacién con el proceso
médico-asistencial del paciente, junto con los datos basicos exigidos en aquélapartado.

Estas hojas de asistencia y la documentacion resultantes de la exploracién deberian estar
disponibles al menos durante cinco afios, periodo que puede cubrir posibles
reclamaciones judiciales que se demoran en el tiempo.

C8 - C9. Alta, consentimiento informado y otros documentos médico-legales.

La informacién que se debe suministrar a los pacientes que son atendidos en un
Servicio clinico de un hospital esta regulada por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacién clinica (BOE 274 de 15 de noviembre de 2002) y la
Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de septiembre de 1984 (BOE de 14 de
septiembre de 1984) y disposiciones legales de cada Comunidad Auténoma. Se
considera que esta informacion, no sélo es un derecho de los pacientes, sino que
también constituye una herramienta que permite evaluar externa e internamente la
calidad de la asistencia prestada en el establecimiento, siendo asimismo una informacion
necesaria y utilizable para la continuidad de la asistencia al paciente dado de alta, bien
sea por otros niveles de atencion (fundamentalmente por el médico de familia o en otros
hospitales).
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El Servicio de Urgencias debe obtener el consentimiento informado en todos los
procedimientos quirdrgicos y diagndésticos de riesgo segun se recoge en la Ley 41/2002
excepto en los casos expresamente citados en la misma y recogido en esta como
“existencia acreditada de necesidad terapéutica”.

El Servicio de Urgencias debe garantizar la existencia de aquellos documentos
médico-legales de obligada cumplimentacion. Los principales son:

a) El parte de lesiones y accidentes por el que el médico comunica a la autoridad
judicial la asistencia a un lesionado.

b) La historia clinica e informe dealta.

c) Elinforme: documento emitido por orden de las autoridades o a peticion de
particulares sobre hechos relacionados con la actividad del profesional que lo firma.

d) El parte de violencia de género y sospecha de maltrato infantil.

C10. Procedimientos quirtrgicos y otras técnicas diagnosticas o terapéuticas
invasivas.

El Servicio de Urgencias debe disponer de procedimientos escritos que describan el
modo de practicar técnicas quirargicas, diagndsticas o terapéuticas, asi ¢ omo los
procedimientos necesarios para la anestesia y sedo-relajacion. La utilizacion de estos
procedimientos escritos mejora la calidad asistencial y disminuye los riesgos médico-
legales.

Los procedimientos invasivos realizados en los Servicios de Urgencias de hospitales que
deben estar protocolizados (como minimo) son los siguientes:

a) Anestesia loco-regional

b)  Puncién lavado peritoneal

c) Manejo de la via aérea.

d) Viaaérea dificil. Abordaje quirargico de la via aérea
e) Taponamiento esofagogastrico

f)  Sondaje vesical y puncion suprapubica Accesos arteriales y venosos periféricos y
centrales

g) Puncion intradsea

h)  Ventilacién mecéanica invasiva y no invasiva

i) Drenaje pleural, paracentesis y pericardiocentesis
)i Puncion lumbar

k)  Sedo-analgesia
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C11. Procedimientos de enfermeria

Los profesionales de enfermeria que desarrollan su labor en un mismo Servicio de
Urgencias pueden tener distinto grado de preparacion o adscripcion a este, procedencia
de otros con estilos y métodos de trabajo diferentes y suelen trabajar por turnos. Todo ello
dificulta el intercambio de experiencias y criterios entre los profesionales de diferentes
turnos, haciendo que su actuacién sea diferente ante un mismo proceso con posible
repercusion sobre la calidad de la asistencia prestada e incluso en el &mbito legal.

El establecimiento de planes de cuidados escritos y consensuados por el Servicio o al
menos por el hospital, al homogeneizar las pautas de actuacion, palia o evita estos
inconvenientes y reduce los riesgos médico-legales.

Como minimo deben estar escritos los siguientes:
a) Sondaje nasogastrico: Indicaciones, técnicas, complicaciones y susolucion.
b) Lavado gastrico.
c) Sondaje vesical.
d) Accesos arteriales y venosos, periféricos y centrales.
e) Vendajes, inmovilizaciones.
f) Soporte vital.
Otros procedimientos que son recomendables disponer de ellos por escrito:
g) Analiticas: Diagramas de flujo.
h) Radiologia.
i) Informacion a familiares.
j) Distribucion por urgencias.
k) Triaje.
) Registros de enfermeria.
m) Accidentes en medio acuatico
n) Protocolo de accidente biol6gico (pinchazo accidental)
0) Quemados.
p) Politraumatizados.
g) Intoxicaciones.
r) Convulsiones.
s) Otros.
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C12. Hemoterapia

Los derivados de la sangre constituyen un valioso recurso terapéutico en Urgencias. Son
dificiles de obtener, exigen un circuito de produccién, una cadena de almacenamiento y
condiciones y criterios para su manejo muy particulares.

No suelen estar disponibles en el Servicio de Urgencias, sino que deben solicitarse al
Servicio de Hematologia de referencia. Tal como se ha argumentado en apartados
anteriores, una mayor eficiencia en el manejo de estos productos se consigue
protocolizando por escrito los siguientes puntos:

a) Indicaciones de los hemoderivados.

b) Circuito de solicitud al laboratorio/ Centro de Hematologia.

¢) Autorizacion/Consentimiento informado del paciente y/o familia.
d) Cadena de transporte y almacenamiento.

e) Criterios (minimos) exigibles para su correcto uso.

f) Notificacion y actuacion ante reacciones adversas.

C13. Complicaciones médico-quirurgicas.

Las complicaciones médico-quirirgicas se pueden reducir actuando en diferentes
niveles, disminuyendo asi el negativo impacto socio-sanitario y los problemas médico
legales que se derivan de aquellas, resultando una mejora de la calidad asistencial.

Deben estar previstas las actuaciones ante los procesos médico-quirdrgicos con
mayor riesgo de complicaciones. Cada Servicio debe tener un documento que detalle la
actuacion ante la posible yatrogenia de los procesos mas frecuentemente realizados en
éste.

Debe estar protocolizada la actuacién ante al menos las 5 complicaciones médico-
quirdrgicas mas frecuentes en el Servicio de Urgencias

Entre los procesos con mayor riesgo de complicaciones médico-quirdrgicas en
urgencias / emergencias se encuentran:

Complicaciones en RCP

2. Manejo del politraumatizado

3. Manipulaciones de fracturas

4. Manejo de los diferentes tipos de shock

5. Neumotérax yatrégeno

6. Reacciones Alérgicas Medicamentosas

7. Falsas vias, cateterismos y Monitorizacion invasiva
8. Anestesias loco-regionales

9. Pacientes anticoagulados

10. Fibrinolisis

11. Hemodialisis

12. Quemados

13. Sedo-analgesia

14. Prescripcién en el paciente pediatrico (errores de dosificacion)
15. Otros.
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La estructura, caracteristicas del personal y poblacion atendida o funcionamiento
dealgunos Servicios pueden facilitar la aparicién de situaciones adversas en determinados
momentos, que también deberian ser consideradas y reflejadas en un documento escrito,
ya que conllevan la necesidad de poner en marcha procedimientos especificos para
subsanarlas. Como ejemplo podriamos citar la instauracién de consultas rapidas en

periodos de mayor frecuentacion.
C14. Interconsulta

La asistencia a urgencias tiene en ocasiones, como en otras especialidades, la necesitad
de exponer el caso a otros compafieros mas expertos en situaciones concretas. Son
habituales las interconsultas con especialidades quirtrgicas. Es fundamental que este
aspecto de la asistencia en la que intervienen mas de un especialista se realice con
fluidez y de una manera protocolizada. Es importante que quede registro de esta
actividad y de como se desarrolla para su evaluacion y mejora.

Organizacion funcional (proceso)

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: C1 - C4.

S| N | NA

S| N N/A

C1. ¢ Existe un Plan Funcional escrito? O

C2.1. ;Dispone el Servicio de un departamento de
admisién de pacientes con actividad durante 24
horas? O

C2.2. ¢ Queda registrado un numero de
identificacion, filiacion del paciente, hora de
llegada y diagnostico, destino, médico y hora del
alta? O

C3. ¢ Tiene el Servicio un sistema de clasificacion
de pacientes? O

C3.1. ¢ Se mantiene la actividad de clasificacion
durante las 24 horas? R

C3.2. ¢ Existe siempre un responsable de la
clasificacion durante 24 horas? O

C3.3. ¢ Es realizada la clasificacion por médicos o
enfermeros? O

C3.4. Si la clasificacioén la realiza un enfermero
¢, Hay designado un médico concreto, para la
resoluciéon de dudas o conflictos? O

C3.5 ¢ Existe para la poblacion pediatrica un

sistema de clasificacion adaptado para los
menores de 14 afios? R

C3.6 En un Servicio de urgencias con asistencia
exclusivamente pediatrica ¢existe un sistema de
clasificacién adaptado a la poblacion pediatrica?. O

C3.7. ¢ Existe un documento que describa los
criterios de clasificacion de los pacientes? O

C3.8. ¢ Queda recogido en el proceso de
clasificaciéon el motivo de consulta, las constantes
vitales, el nivel de prioridad y el destino inmediato
del paciente? O

C3.9. En el proceso de clasificacion, ¢Queda

asignado nominalmente un médico a cada
paciente? R
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C3.10 En el proceso de clasificacion, ¢ Queda

asignado nominalmente un enfermero a cada
paciente? R

C3.11. Cada paciente que inicia su proceso
asistencial en el Servicio de Urgencias bien por el
area de ubicacién,o porasignacidn
nominal,

Jtiene asignado a un médico concreto? O

C3.12 ¢ Es inferior la asignacion de pacientes a los
médicos residentes que, a los adjuntos, en al
menos un 50%7? R

C3.13 ¢ Existe un protocolo de actuacion ante
posible riesgo NBQ? R

C3.14. ¢ Estan definidos los tiempos de respuesta
para la asistencia en funcion de la prioridad
establecida? O

C4. Areas de Observacion, Salas Especiales y
Consultas

C4.1. ¢ Existe un documento con descripcion
escrita del perfil de los profesionales que realizan
las tareas, protocolos, técnicas o soporte vital en
el &rea de observacion de camas? O

C4.1.1. ¢ Estan definidos por escrito los criterios
de ingreso, derivacion y alta? O

C4.1.2. ¢ Existe un limite de tiempo planteado en
la estancia maxima de los pacientes en esta area
de modo gue no supere las 24 horas? R

C4.1.3. ¢ Tienen los pacientes del area de
observacion en todo momento un médico y un
enfermero asignados como responsable? O

C4.2. ¢ Existe un documento con descripcion
escrita del perfil de los profesionales que realizan
las tareas, protocolos, técnicas o soporte vital en
el area de sillones? O

C4.2.1. ¢ Estan definidos por escrito los criterios
de ingreso en esta area? O

C4.2.2. ¢ Esta limitado el tiempo de permanencia
en esta 4rea a 8 horas? R

C4.2.3. ¢ Tienen los pacientes del area de
observacion en todo momento un médico y un
enfermero asignados como responsable? O

C4.3. Salas especiales

C4.3.1. ¢ Existe un documento con descripcion
escrita del perfil de los profesionales que realizan
las tareas, protocolos y procedimientos técnicos
en la sala de yesos? O

C4.3.2. ¢ Existe un documento escrito, que
describa el funcionamiento, perfil de los
profesionales que realizan las tareas, protocolos,
vias clinicas y procedimientos técnicos de apoyo y
soporte vital en la sala de criticos? O

C4.3.2.1. ¢ Estan definidos por escrito los criterios
de uso de esta sala? O
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C4.3.2.2. (El limite de tiempo estipulado para la
estancia en esta sala es inferior a 4 horas? R

C4.3.2.3. ¢ Hay al menos un médico y dos
enfermeros, asignados al &rea de criticos? O

C4.3.24. ¢Describe el plan funcional el
procedimiento de adaptacién de una de las salas
existentes para la atencion de criticos? R

C4.3.3.1. ¢ Existe un documento que describe los
criterios de uso de la sala de aislamiento
microbiol6gico, asi como del perfil de
competencias de los profesionales que realizan la
tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos
de apoyo vital que pudieran ser requeridos? O

C4.3.3.2. ¢ Existe un documento que describe los
criterios de uso de la sala de aislamiento
psiquiatrico/social, asi como del perfil de
competencias de los profesionales que realizan la
tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos
de apoyo vital que pudieran ser requeridos? O

C4.3.3.3 ¢ Existe un documento que describe los
criterios de uso de la sala de informacién a
pacientes y familiares? O

C4.4. Consultas

¢ Dispone el Servicio de un documento que
describa el funcionamiento y perfil de los
profesionales que realizan las tareas en esta area
de consultas? O

C4.4.1. En aquellos Servicios de urgencias con
demanda fluctuante de caracter estacional que
excedan la media de pacientes en un 50% ¢ existe
un procedimiento escrito destinado a evitar en la
medida de lo posible el deterioro de la asistencia?
R

C4.4.2. El Servicio tiene identificados los
procedimientos y cuidados enfermeros a realizar
en las consultas. R

Organizacion funcional (proceso)

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: C5 - C9.

S | N[ NA

S| N N/A

C5. Proceso asistencial

C5.1. ¢ Dispone el Servicio de una descripcion del
proceso total de la asistencia a los pacientes? R

C5.2. ¢ Es facilmente accesible el documento de la

descripcion del proceso asistencial para el
personal del Servicio? R

C5.3. ¢Hay un responsable en cada turno

encargado de supervisar los procesos en curso en
el Servicio? R

C5.4. ¢ En Servicios con mas de 80.000 urgencias

anuales existe un encargado de supervisar los
procesos en curso en cada turno? O
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C6. Procesos clinicos

¢ El Servicio dispone de protocolos,
procedimientos especificos, vias o guias de
practica clinica, consensuados al menos por el
equipo del propio hospital y en un niumero
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 el momento presente? O

C7. Hoja de asistencia

C7.1. ¢Incluye al menos esta hoja, datos de
filiacion, antecedentes familiares y personales,
anamnesis, exploracion fisica, resultados de
pruebas complementarias, juicio clinico,
tratamiento y destino al alta? O

C7.2. ¢ Es archivada la documentacion resultante

de la asistencia, de modo que sea recuperable, al
menos durante cinco afios? R

C8. Alta

C8.1. ¢ Se le proporciona a todo paciente un

informe médico al alta, acorde a la legislacion
actual? O

C8.2. ¢ Existe un procedimiento de alta aprobado
por la Direccién y elaborado por los profesionales?
O

C8.3. ¢ Existe un procedimiento para el proceso de
alta voluntaria y para el paciente fugado? O

C8.4. ¢ Existe un procedimiento de actuacion ante
el paciente cadaver? O

C9. Consentimiento informado y otros
documentos médico-legales.

C9.1. ¢ Se solicita el consentimiento informado en

los casos previstos en la Ley de Autonomia del
Paciente? O

C9.2. ¢ Existen y son accesibles los documentos
médico-legales de obligado cumplimiento O

C10. Procedimientos quirurgicos y otras
técnicas diagnosticas o terapéuticas agresivas

C10.1. ¢ Dispone el Servicio de documentos

escritos que describan los procedimientos y
técnicas diagnosticas que se realizan en él? O

C10.2.¢; Dispone el Servicio de documentos

escritos que describan los procedimientos
anestésicos que se llevan a cabo? O

C11. Enfermeria.

¢ Existen en el Servicio planes de cuidados de
enfermeria escritos y consensuados al menos por
el hospital? O

C12. Hemoterapia.

¢Existen en el Servicio procedimientos escritos y
consensuados al menos por el hospital, respecto a
la hemoterapia? O
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C13. Complicaciones médico-quirurgicas.

¢ Existen en el Servicio procedimientos escritos y
consensuados al menos por el hospital, respecto
a la actuacion ante complicaciones graves o
previsibles? O

C14. Interconsulta

C14.1. ¢ Existe un documento normalizado para la
solicitud de interconsulta a las especialidades
medico/quirdrgicas con las que mas relacién
interdisciplinar tiene el Servicio de Urgencias? O

C14.2. ;Se analiza la respuesta de los Servicios a
guien se solicita la interconsulta? R

FORMACION E INVESTIGACION

C15. Formacién

C15.1. El Servicio realiza docencia de pregrado. R

C15.2. En el Servicio se lleva a cabo docencia de postgrado. R

C15.3. En el Servicio se realizan periddicamente sesiones de formaciéon continuada. O

C15.3.1. El Servicio realiza, al menos una vez al mes, sesiones clinicas en las que se
discuten casos ciegos 0 aquellos que por su complejidad o rareza merezcan tal
dedicacion. O

C15.3.2. El Servicio realiza, al menos una vez al mes, sesiones bibliograficas dedicadas
a comentar periédicamente los articulos de interés publicados en las revistas de mayor
relevancia. O

C15.3.3. El Servicio realiza, al menos una vez al mes, sesiones de protocolizacion,
introduciendo aspectos novedosos de los mismos, asi como posibles cambios de
orientacion diagndstico — terapéutica basados en la evidencia cientifica. O

C15.3.4. El Servicio realiza, con periodicidad mayor de una vez al afo, sesiones de
mejora de la calidad en las que se analizan los resultados de los meses previos en
relacién con los indicadores acordados para su monitorizacion, asi como la evaluacion
cualitativa de las muertes evitables, re-consultas y otros efectos no deseados de la
asistencia. R

C15.3.5. El Servicio realiza, al menos anualmente, una sesién de mejora de la calidad en
la que se analizan los resultados del afio anterior en relacion con los indicadores
acordados para su monitorizacion, asi como la evaluacion cualitativa de las muertes
evitables, re-consultas y otros efectos no deseados de la asistencia. O

C15.3.6. El Servicio tiene un programa de reciclajes clinicos del personal facultativo por
otros Servicios a desarrollar periodicamente. R
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C16. Investigacién

El Servicio documenta la existencia de actividades de investigacion, trabajos cientificos,
comunicaciones, ponencias, publicaciones y otros. O

COORDINACION EN LA ASISTENCIA SANITARIA URGENTE

C17. Coordinacion de la asistencia con otros Servicios Clinicos del hospital.

C17.1. El Servicio documenta la existencia de los procedimientos para la solicitud y
recepcion de aquellas exploraciones complementarias y estudios diagndsticos
necesarios para la correcta evaluacion del paciente. O

C17.2. Los profesionales del Servicio de Urgencias disponen de mecanismos para la
localizacién de los facultativos responsables de otras especialidades médico- quirdrgicas
gue se encuentren localizados o de presencia fisica durante las guardias. O

C17.3. Los profesionales del Servicio de Urgencias disponen y conocen la cartera de
servicios del resto de especialidades de su hospital y disponen y aplican criterios
definidos para la derivacion de los pacientes a estas especialidades, para interconsulta
0 ingreso en sus respectivas areas. O

C18. Coordinacion con otros dispositivos sanitarios y no sanitarios que participan
en la atencidn de Urgencias y Emergencias

C18.1 El Servicio documenta la existencia de actividades de coordinacion con otros
Servicios sanitarios y no sanitarios que participan en la atencion de Urgencias vy
Emergencias: protocolos conjuntos, actividades de formacion, medios de comunicacion
especificos, simulacros, talleres, etc. O

C19. Plan de catastrofes y simulacros

C19.1. El Servicio acredita la existencia escrita de un Plan de actuaciéon ante
s ituaciones de catéstrofes internas y externas. O

C19.2. Este plan es conocido y participado por los profesionales del equipo. O

C19.3. Este plan ha sido consensuado con (0 al menos conocido por) otros Servicios de
Urgencias y Emergencias y entidades que puedan participar en la organizacién de la
atencion a la poblacion en situaciones de catastrofes. O

C19.4. El Servicio efecttia al menos cada dos afios un simulacro o bien una evaluacién
basica de respuesta ante catastrofe potencial tanto sobre catastrofes internas como
externas. R

C20 Otros procedimientos no clinicos
C20.1. Existe un procedimiento escrito para la custodia de objetos de valor. O

C20.2. Existe un procedimiento escrito para el acompafiamiento y ayuda a familiares de
pacientes en situaciones de extrema gravedad o exitus. O

C20.3. Existe un procedimiento escrito de control manejo de téxicos. O

C20.4. Existe un procedimiento escrito de manejo de productos biolégicos
contaminados. O

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 78
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



C20.5. Existe un procedimiento escrito de colaboracion con los trabajadores sociales del
centro y especialmente para el cuidado de menores hasta que se haga cargo de su
custodia el organismo oficial correspondiente. O

C20.6. Existe un procedimiento escrito de reciclaje de materiales fungibles utilizados en
el Servicio acorde a las normativas de respeto al medio ambiente. R

C20.7. Existe un procedimiento escrito destinado al mantenimiento y reposicion del
instrumental clinico (incluido material fungible) y de la medicacién en todas las areas

del Servicio. O

C20.8. Existe un responsable del mantenimiento y reposicion del instrumental clinico
(incluido material fungible) y de la medicacion. O

C20.9. Existe un procedimiento para la informacién de pacientes y familiares. O
C20.10. Existe un Protocolo de Violencia de Género y de malos tratos. O

C21. Existe un protocolo de transferencia de los pacientes. O

GUIA APARTADO C: FORMACION E INVESTIGACION Y COORDINACION EN LA
ASISTENCIA SANITARIA URGENTE (C15- C20)

GUIAC15 - C16
Formacioén

La Medicina de Urgencias / Emergencias es reconocida como especialidad en
numerosos paises de nuestro entorno y esta en via de creacion en Espafa. A pesar del
vacio legal existente en este momento en nuestro pais, esta claramente aceptado que
se trata de un area de la medicina con un cuerpo de conocimientos propio, un campo de
actuacion y unas habilidades que requieren un aprendizaje especifico. Esta reconocida
practicamente por todas las administraciones sanitarias del Estado espafiol, como una
categoria profesional especifica.

Para conseguir que los Servicios de medicina de urgencias y emergencias alcancen su
nivel 6ptimo en la asistencia a la gran cantidad de pacientes atendidos en ellos, deben
estar implicados en la ensefianza de pregrado, postgrado y formacion continuada.

Deberia existir una colaboracién docente entre el personal que trabaja en Urgencias /
Emergencias y las Universidades con docencia sanitaria en esa area geografica.

La docencia de pregrado que se imparta en el Servicio deberia ser permanente, reglada
y supervisada por médicos de urgencias, originando un beneficio de carécter reciproco.
De esta docencia se pueden beneficiar médicos, enfermeros, auxiliares de clinica y
profesionales parasanitarios.

Ademas de los aspectos recogidos en el punto anterior relativos a la docencia de
pregrado, en la docencia de postgrado hay que tener en cuenta que no se trata de
sustituir las funciones de los trabajadores con personal en formacion.

Deberian estar reguladas las funciones de los discentes, asi como los horarios y nimero
de enfermos que deben atender los MIR en funcién del curso al que pertenecen y la
evolucién de cada profesional en formacién.
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La docencia postgrado incluye a personal del Area de Salud, Médicos Residentes, Master
de Urgencias, cursos de Doctorado o direccion de tesis doctorales, rotaciones de
actualizacion voluntarias etc. Es conveniente establecer rotaciones por el Servicio
ademas de las guardias, consiguiendo asi una ensefianza mas reglada.

Los Servicios que estén interesados en ser acreditados en un futuro para la docencia de
Médicos Residentes en la especialidad Medicina de Urgencia pueden consultar el
documento elaborado por la Secretaria de Formacion de SEMES.

Los Servicios que estén interesados en ser acreditados en un futuro para la docencia de
Médicos Residentes en la subespecialidad Medicina Pediatrica de Urgencia pueden
consultar el documento elaborado por la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.El
Servicio deberia disponer de un plan de formacién continuada anual que permitiera el
reciclaje del propio personal en materias esenciales y/o novedosas. (Ventilacion
Mecénica No Invasiva, doppler vascular, ecocardiografia, etc.) o su rotacién por areas en
las que se realizan habitualmente técnicas que no se desarrollan con la suficiente
frecuencia en urgencias como para mantener una destreza y sin embargo, son de
inexcusable conocimiento, como el manejo de la via aérea dificil o la cateterizacion
urgente de accesos venosos centrales.

El programa de reciclajes clinicos debe estar escrito y haber evidencia de que al menos
cada afio de los dos ultimos algun profesional ha hecho un reciclaje.

Las sesiones clinicas suponen una puesta al dia y un intercambio de experiencias que
tendran repercusiones muy positivas en el funcionamiento del Servicio. Este debe
organizar de manera periédica sesiones clinicas, con la participaciébn de todos sus
miembros. Se deberian realizar asimismo sesiones de enfermeria.

En centros con reducida plantilla, dichas sesiones pueden unificarse o alternarse,
resultando una sesién cada 15 dias.

Los avances cientificos obligan a la revision de los protocolos o guias clinicas que se
utilizan en el Servicio y en cuya elaboracion habran participado especialistas de diversos
departamentos. El tema a protocolizar también puede llevar a realizar sesiones
Interdepartamentales o Interhospitalarias, con Atencién Primaria o el Centro de
especialidades del Area, entre otros.

La mejora continua de la calidad es un proceso en el que la metodologia aplicada puede
ser compleja y necesita una buena planificacion. Es conveniente entrenar al personal que
va a participar en este proceso y contar con el apoyo de la organizacion en la que se
trabaja. Las sesiones que ayuden a entender este proceso de mejora continua allanaran
el camino hacia una asistencia de calidad.

En este apartado, el cumplimiento del criterio debe poder ser demostrado con la
presentacion del documento de registro de las sesiones realizadas por el Servicio en el
dltimo afo.

C16. Investigacion

En los Servicios de Urgencias existe un gran potencial investigador debido a la diversidad
de patologia médica y social atendida.

Es conveniente que las lineas sean de actualidad en Urgencias, aplicables a la
comunidad y con relevancia cientifica. Derivadas de estas lineas son la produccion de
comunicaciones a congresos, articulos cientificos de calidad y participacién en estudios
multicéntricos. El evaluador solicitara del centro la presentacion de la memoria de
actividades cientificas realizadas en los ultimos afios.
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Para superar el criterio ser4 necesario demostrar que el Servicio en los Ultimos dos
afios, al menos, ha publicado algun articulo cientifico en revistas nacionales o
internacionales de la especialidad de urgencias, ha presentado tres comunicaciones o
ponencias a Congresos Nacionales o Internacionales o bien que lidera algun trabajo de
investigacion financiado por alguna entidad publica o privada.

Es conveniente estipular tiempo de dedicacion semanal, mensual o anual para trabajo
de investigacion no asistencial.

GUIA

C17 - C18. Coordinacion con otros Servicios Clinicos del hospital y con otros
dispositivos sanitarios y no sanitarios que participan en la atencion de

Urgencias y Emergencias

Una prestacion asistencial de calidad exige el establecimiento de un diagnostico preciso
como requisito previo a la formulacion del oportuno plan terapéutico. Para ello el Servicio
de Urgencias y el Centro Hospitalario debe contar con los recursos y procedimientos
diagndsticos necesarios para la adecuada evaluacion clinica del paciente. Asi mismo,
debe tener la posibilidad de utilizar toda la capacidad diagnéstica y terapéutica que
puede ofrecer el centro y que sobrepasa o complementa la actuacién de los médicos de
urgencias con la colaboracion del resto de Servicios especializados.

Los profesionales del Servicio de Urgencias deben disponer de mecanismos eficaces
para la localizacion de los facultativos responsables de otras especialidades médico-
quirtrgicas que se encuentren localizados o de presencia fisica durante las guardias.
Debe estar escrito en un procedimiento en qué consiste el mecanismo y como utilizarlo.

Los protocolos clinicos de los procesos mas frecuentes en urgencias deben ser
elaborados conjuntamente y/o consensuados con las especialidades médicas en las que
se van a ingresar. Es imprescindible que estos protocolos contengan siempre los criterios
de ingreso, lo que facilitara la toma de decisiones al médico de urgencias y agilizara el
proceso de ingreso en hospitalizacion.

Una respuesta eficaz y adecuada a una situacion de Urgencia involucra una serie de
componentes; por una parte los diversos Servicios de Urgencias de Atencion Primaria,
los de Emergencias y los Servicios de Urgencias de Hospitales y por otra parte los
Servicios no sanitarios como pueden ser Bomberos, Policias, Proteccion Civil, Cruz Roja
y otras ONG y ciudadanos. Todos ellos tienen un papel fundamental en algunas de las
fases de la atencion a urgencias y emergencias. La actuacion coordinada e integrada de
todos estos componentes no se improvisa, es necesaria una planificacion teniendo en
cuenta la demanda habitual y los riesgos previsibles, que pueden ser diferentes en las
distintas regiones de Espafia. Cada Servicio debe saber con qué otros Servicios del area
implicados en la Urgencia / Emergencia puede o debe inter- actuar, contactar con ellos,
valorar y planificar conjuntamente que aspectos V tipos de actividades susceptibles de
coordinacion pueden emprenderse.

El tipo de actividad sera diferente segin qué aspecto se pretenda corregir o mejorar. En
unos casos seran aconsejables las actividades de formacion y en otros establecer
protocolos conjuntos.
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El criterio exige en este apartado que se pueda presentar por parte del centro un registro
de las actividades realizadas en comun con otros Servicios implicados en la asistencia
urgente.

C19. Plan de catastrofes y simulacros

La planificacion de un Servicio de Urgencias/Emergencias debe tener en cuenta los
riesgos previsibles ademas de la demanda habitual urgente.

Deben estar en disposicion de responder eficazmente a situaciones de catastrofes. Los
diferentes Servicios tendran misiones diferentes. En Espafia es la Direccion General de
Proteccion Civil la encargada, por ley, de organizar la zona.

Los Centros de Coordinacion de Emergencias Médicas tienen como misién coordinar y
movilizar los recursos sanitarios. Algunos centros, como los hospitales, deben tener
por escrito un Plan de Catastrofes Internas.

A medida que la sociedad se va desarrollando y tecnificando, aparecen nuevas
situaciones y nuevos riesgos que, junto a las catastrofes naturales pueden llegar a
desencadenar otras de distinta naturaleza (descarrilamiento de trenes, accidentes
aéreos, atentados terroristas, nucleares, etc.).

Existe evidencia de que la organizacién y coordinacion de los recursos es el mejor
instrumento en la lucha contra el azar de las catastrofes. En cualquier situacion de
catastrofe es esencial definir el campo de actuacion y debe existir previamente una
preparacion del personal y sus organizaciones ya que cualquier reflexion en situacion de
catastrofe es imposible. Las catastrofes, por su muy baja frecuencia, no son situaciones
a las que el personal médico y civil esté habituado, mas bien esta circunstancia les hace
caer en el olvido originando un descuido en la proteccion del personal ante su aparicion
subita.

La Unica manera de estar preparados ante las catastrofes es realizar de forma periodica
simulacros, con lo que se supervisa la funcionalidad de los dispositivos de emergencia y
se mantiene alerta al personal implicado. La realizacion en el Servicio de Urgencias de
simulacros ha sido cuestionada en foros de asistencia a emergencias y catastrofes,
argumentandose la dificultad de desarrollarlos en ambientes con frecuencia ya saturados
y en los que se vive a diario una situacion de estrés de profesionales y pacientes. Por lo
tanto no se exige la realizacion estricta de un simulacro, aunque se incidira en la
escrupulosa descripcion del plan de catastrofes internas y externas y la demostracion
mediante actas del desarrollo en el &rea de urgencias, en sustituciéon de los simulacros,
de evaluaciones o “tests basicos de respuesta” en los que se evalla sobre el terreno,
sin necesidad de la intervenciéon de la simulacién, la capacidad de respuesta a eventos
propuestos por el comité de emergencias del hospital, debiendo quedar perfectamente
documentadas las actuaciones a seguir ante diferentes sucesos. En estas evaluaciones
es fundamental la participacion de otros sectores del hospital, siendo indispensable la
participacion del personal de central telefénica del centro.

A este respecto, el Servicio debe poder documentar que esté registrada la realizacion de
al menos un simulacro/test de respuesta basica en los dltimos dos afios. Asi mismo
debe poder mostrar un plan de emergencia escrito que sea facilmente accesible y
conocido al menos por el personal del Servicio de Urgencias y personal relevante de los
Servicios implicados en la atencién a las emergencias del &rea.
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C20. Otros procedimientos no clinicos

El Servicio de Urgencias debe tener también protocolizadas aquellas situaciones no
clinicas que se presentan de manera habitual y que inciden en el buen funcionamiento
de éste, asi como en la mayor satisfaccion de sus usuarios. Para ello se exige el

cumplimiento de los procedimientos descritos en este apartado.

C21. Protocolo de transferencia de los pacientes. O

Debe existir un protocolo de transferencia tanto para los pacientes que entregan los
Servicios de Urgencias de Atencion primaria o de Emergencias, como para los que el
SUH transfiere a los demas Servicios clinicos del hospital. Puede utilizarse los ya

disponibles internacionalmente (SBAR) o los propios o adaptados de aquellos.

LISTADO DE COMPROBACION: C10 - C20

Organizacion funcional (proceso)

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: C15 - C16.

S

N

N/A

S

N

N/A

C15. Formacién

C15.1. ¢ Se realiza en el Servicio docencia
pregrado? R

C15.2. ;Se realiza en el Servicio docencia
postgrado? R

C15.3. ¢ Se realizan periddicamente sesiones de
formacion continuada en el Servicio? O

C15.3.1. ;Se realizan sesiones clinicas al menos
una vez al mes? O

C15.3.2. ;Se realizan sesiones bibliogréaficas al
menos una vez al mes? O

C15.3.3. ¢ Se realizan sesiones de actualizacion
de protocolos basados en evidencia cientifica al
menos una vez al mes? O

C15.3.4. ;Se realizan, al menos una vez al mes,
sesiones de mejora de la calidad, con revision de
indicadores de mortalidad, re-consultas y efectos
no deseados de la asistencia? R

C 15.3.5. ¢ Se realizan, al menos anualmente,
sesiones de mejora de la calidad, con revisién de
indicadores de mortalidad, re-consultas y efectos
no deseados de la asistencia? O

C15.3.6. ¢Hay un programa de reciclajes clinicos
del personal facultativo por otros Servicios a
desarrollar periédicamente?. R

C16. Investigacion
¢ Existe documentacion de las actividades de
investigacion? O

Organizacion funcional (proceso)

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: C15 - C19.

S

N

N/A

N/A

C17. Coordinacién en la asistencia dentro del
Centro
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C17.1. ¢ Existe un documento para la solicitud y
recepcion de aquellas exploraciones
complementarias de las diferentes areas
diagndsticas del hospital? O

C17.2. ¢ Existe un mecanismo para la localizacién

de los facultativos de otras especialidades médico-
quirargicas durante las guardias? O

C17.3. ¢ Los profesionales del Servicio de
Urgencias disponen de la cartera de servicios del
resto de especialidades del hospital y aplican
criterios definidos para la derivacion de pacientes?
O

C18. Coordinacion con otros dispositivos
sanitarios y no sanitarios que participan en la
atencion de Urgencias y Emergencias

¢ Existe documentacion de las actividades de
coordinacién con otros Servicios sanitarios y no
sanitarios implicados en la asistencia a urgencias
y emergencias? O

C19. Plan de catastrofes y simulacros

C19.1. ; Existe en el Servicio un Plan escrito de
Emergencias internas y externas? O

C19.2. ¢ Es conocido el Plan de Emergencias del
hospital por los miembros del Servicio? O

C19.3. ¢ Es conocido el Plan de Emergencias del
hospital por otros Servicios de Urgencias y
Emergencias y entidades que puedan participar en
la asistencia a la poblacion en situaciéon de
catastrofe? O

C19.4. ¢ Se efectian simulacros sobre catastrofes
internas y externas, o bien una evaluacién béasica
de respuesta ante catastrofes, al menos una vez
cada dos afios? R

C20. Otros procedimientos no clinicos

C20.1 ¢ Existe un procedimiento descrito para la
custodia de los objetos de valor? O

C20.2. ¢ Existe un procedimiento descrito para el
acompafiamiento y ayuda a  familiares de
pacientes en situaciones de extrema gravedad o
exitus?. O

C20.3. ¢ Existe un procedimiento escrito de control
manejo de téxicos? O

C20.4. ¢Existe un procedimiento escrito de
manejo de productos biolégicos contaminados?. O

C20.5. ¢Existe un procedimiento escrito de
colaboracion con los trabajadores sociales del
centro y especialmente para el cuidado de
menores hasta que se haga cargo de su custodia
el organismo oficial correspondiente?. O

C20.6. ¢ Existe un procedimiento escrito de
reciclaje de materiales fungibles utilizados en el
servicio acorde a las normativas de respeto al
medio ambiente?. R
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C20.7. ¢ Existe un procedimiento descrito para el
mantenimiento y reposicion de instrumental clinico
y material fungible y medicacién? O

C20.8. ¢ Existe un responsable del mantenimiento
y reposicion del instrumental clinico (incluido
material fungible) y de la medicacion? O

C20.9. ¢Existe un procedimiento para la
informacion de pacientes y familiares?. O

C20.10. ¢ Existe un Protocolo de Violencia de
Género y de maltrato?. O

C21. ;Existe un protocolo de transferencia de
los pacientes?. O

Apartado D: Plan de calidad y seguridad del paciente

D1. Plan de calidad y seguridad del paciente

D1.1. El Servicio tiene un Plan de Calidad y Seguridad del Paciente escrito, difundido y
actualizado. O

D1.2. Lajefatura del Servicio esta implicada y comprometida con la implantacion y
consecucion de los objetivos del plan de calidad. O

D2. Responsable de calidad y seguridad del paciente

D2.1. El Servicio tiene designado un miembro del equipo como responsable del plan de
calidad y seguridad del paciente. O

D3. Contenidos minimos del Plan de calidad y seguridad del paciente

D3.1. El Servicio tiene un mapa de actividades del proceso de atencién a los pacientes.
O

D3.2. Existe un mapa de riesgo de eventos adversos del Servicio. O

D3.3. Estan identificados los tipos de fallos que pueden producirse, los eventos adversos
gue estos provocan, las causas y las acciones preventivas necesarias para evitarlos. O

D3.4. Los eventos adversos derivados del proceso asistencial se identifican, registran,
analizan, evalian y se corrigen, segun el procedimiento operativo previsto y son
revisados por el responsable del Servicio de Urgencias. R

D3.5. Los eventos centinela generados durante el proceso asistencial se identifican,
registran, se someten a un analisis causa-raiz y se aplican las medidas preventivas y/o
correctoras. O

D4. Protocolos y procesos

D4.1. El Servicio dispone, revisa y actualiza sistematicamente los protocolos clinico-
asistenciales y vias clinicas. O

D4.2. El Servicio dispone, revisa y actualiza sistematicamente los procedimientos
generales y especificos. O

D4.3. Estan formalmente aprobados los protocolos clinicos, vias y procedimientos que se
utilizan en el Servicio. O
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D5. Mantenimiento del equipamiento de electromedicina
D5.1. El Servicio dispone de un plan de mantenimiento del equipamiento. O

D5.2. El Servicio elabora un plan anual de necesidades de material en base a su
consumo Yy objetivos del Centro y del propio Servicio. R.

D6. Conservacion, almacenamiento y mantenimiento de medicamentos y material
fungible

D6.1. El Servicio garantiza las condiciones de conservacion y almacenamiento de los
medicamentos y el material fungible. O

D6.2. Los medicamentos termosensibles se mantienen adecuadamente. O
D6.3. El Servicio dispone de un sistema de control de los estupefacientes. O
D6.4. Se mantiene correctamente el carro de parada. O

D7. Monitorizacion de indicadores

D7.1. El Plan tiene claramente establecidos cudles son los indicadores de actividad, de
proceso y de resultados de calidad que deben monitorizarse sistematicamente. O

D8. Seguridad de los profesionales

D8.1. El Servicio dispone de un plan de seguridad de los profesionales. O
GUIA APARTADO D.

D1. Plan de calidad y seguridad del paciente

El evaluador exigird un documento que describa el plan de calidad y seguridad del
paciente, sus apartados y responsable de mantenimiento del mismo. No existe un
consenso definitivo sobre los contenidos de un plan de calidad y seguridad del paciente
en un SUH. A modo de recomendacion, puede utilizarse como propuesta metodoldgica
la publicada en TODO HOSPITAL por un grupo de SEMES, citada en la bibliografia de
este manual.

Al menos deberia incluir los siguientes elementos: politica de calidad, misién, cartera de
servicios, gestion de procesos, cuadro de mando, retro-informacion de los resultados
alcanzados en los indicadores de calidad, control de la documentacién, protocolos y
procedimientos, auditorias clinicas internas cuando se decida llevarlas a cabo.

El evaluador comprobaré que el Jefe del Servicio, junto con el responsable de calidad,
revisa y actualiza, al menos anualmente, el plan de calidad y seguridad del paciente y
deja constancia documental de este acto.

D2. Responsable de calidad y seguridad del paciente

Se aceptard que existe un responsable del plan cuando esté documentado
expresamente (exista un nombramiento escrito del Jefe del Servicio, esté recogido en el
Manual de organizacion o en el plan de calidad, exista un acta de una reunién del equipo
donde se explicite, etc.) o pueda deducirse claramente de la documentacion aportada
por el Servicio. Este responsable debe ocuparse del mantenimiento del plan: revision y
actualizacion periodica de la politica de calidad, mision, cartera de servicios, gestion de
procesos, alimentacion del cuadro de mando, retro-informacion de los resultados
alcanzados en los indicadores de calidad, control de la documentacion, protocolos y
procedimientos. Asi mismo, asegurard la ejecucién de las auditorias clinicas internas
cuando se decida llevarlas a cabo.
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D3. Contenidos minimos del Plan de calidad y seguridad del paciente

Se acepta que mas facil que decir qué es la calidad es definir qué es la no-calidad:
lasinfecciones nosocomiales, accidentes, complicaciones, errores en la asistencia o en la
identificacién del paciente y reacciones adversas, son efectos no deseados de la
asistencia que deben disminuirse en todo lo posible. Son claros representantes de la no-
calidad y ofrecen, desde esta perspectiva y al minimizarlos, oportunidades para mejorar el
servicio que se presta a los pacientes.

En el momento actual, cualquier plan de calidad debe tener como prioridad la seguridad
del paciente y del personal que le atiende.

Por ello, y como parte fundamental del plan, el Servicio deberia disponer de un m apa de
actividades del proceso asistencial urgente e identificar en cada una de aquéllas cuéles
son los puntos de riesgo en los que pueden producirse fallos que conduzcan a efectos
adversos.

El plan de calidad deberia incluir un apartado de deteccién, documentacion, registro,
andlisis, evaluacion y correccion de errores, complicaciones y reacciones adversas que
se presenten. Estos acontecimientos suelen ser infrecuentes, pero acarrean
consecuencias clinicas a veces muy graves para los pacientes. Registrar estos eventos,
analizarlos por el equipo y adoptar las medidas correctoras para prevenirlos en el futuro
es no soélo una actuacién para la mejora de la calidad asistencial, sino una obligacion
ética. Desde un punto de vista practico es Util designar un responsable de la adopcion
real de las medidas correctoras y dejar escrito cudles han sido decididas, cuales de
estas han sido llevadas a cabo y cuando precisan de revision, si es pertinente. Las
acciones correctoras seran siempre revisadas y autorizadas oportunamente por el Jefe
del Servicio de Urgencias.

Por tanto, deben analizarse los tipos de fallos ya sucedidos y los que potencialmente
pueden ocurrir, asi como las consecuencias que pueden derivar de los mismos (eventos
adversos) y sus causas. Esto permitira disponer de un plan de acciones preventivas y/o
correctoras que, llevadas a cabo, minimizaran la posibilidad de aparicion de estos
eventos no deseados. Una herramienta que ha demostrado su utilidad para el desarrollo
de planes de seguridad es el Analisis Modal de Fallos y Efectos o AMFE.

Deberian notificarse los eventos adversos gue ocurran en el Servicio bien al sistema que
pueda existir en el hospital o a registros de la Comunidad Auténoma, Nacionales o
Internacionales. Del mismo modo, deberia mantenerse un registro del Servicio de los
eventos adversos notificados, lo que permitird4 ir construyendo un banco propio cuya
explotacion permitira ir aprendiendo de los errores y mejorar paulatinamente la
frecuencia de aparicion.

Los eventos centinelas, tales como una parada cardiorespiratoria de un paciente en la
sala de espera o el empeoramiento grave de un enfermo durante la realizacién de una
prueba complementaria, deben ser sometidos a un andlisis minucioso de causa-raiz
mediante alguna de las técnicas habitualmente empleadas para ello: diagrama de
Isikawa, los 5 porqué y otras. Debe dejarse constancia de los hallazgos y de las medidas
preventivas y/o correctoras que se llevaron a cabo.

Dada su frecuencia de aparicion, deberia existir en el plan un apartado especifico para
la prevencion de infecciones y accidentes (y errores) durante el proceso asistencial
dirigido a los pacientes.
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Aunque es dificil establecer cudndo una infeccion de un paciente ha sido adquirida
durante el proceso asistencial en el SUH, es muy importante que existan normas y se
apliquen para su prevencién (como por ejemplo difundir el uso del lavado de manos o
utilizacion de soluciones antisépticas de modo cotidiano en el Servicio de urgencias). En
el supuesto de que aparezca algun caso, este debe analizarse especificamente por el
equipo para identificar posibles cambios a introducir en el proceso asistencial que eviten
sucesos similares en el futuro.

Los accidentes de los pacientes no son infrecuentes en los SUH. Como ejemplos pueden
servir los de caidas de las camillas / camas de los pacientes y otros. Deberia
mantenerse un registro especifico de este tipo de accidentes para su analisis causal y
evitar casos similares con posterioridad. Ademas de la importancia que tiene en la mejora
de la calidad asistencial puede ser también util ante posibles reclamaciones y/o
demandas judiciales.

D4. Protocolos y procesos

La mayoria de los problemas de no-calidad estan relacionados con la organizacion
interna del equipo. Los protocolos, vias y guias clinicas, manuales de procesos,
procedimientos, criterios y otros, son instrumentos eficaces para sistematizar las
actuaciones de los profesionales y disminuir la variabilidad en los resultados, en beneficio
de los pacientes. La presencia de estas herramientas y su actualizacion en funcién de
las innovaciones y mejoras del estado del arte es un elemento imprescindible en un plan
de calidad. El equipo debe establecer las medidas que sean necesarias para garantizar
su existencia, la adaptacion de la practica de los profesionales a ellos, su revision
periddica y su actualizacién permanente.

El Servicio debe disponer de un programa especifico para la evaluacion y actualizacion
sistematica de los protocolos clinicos, procedimientos generales y especificos
(asistenciales y no asistenciales, como por ejemplo de prevencion de la caducidad de
medicamentos y material fungible del almacén del Servicio o de revision y mantenimiento
del carro de paradas).

D5. Mantenimiento del equipamiento de electromedicina

De igual modo, el equipamiento electromédico, considerado esencial para la ejecucion
adecuada de la asistencia, debe tener un plan de calibrado y verificacion que incluya al
menos: desfibriladores, respiradores, cardiorespiradores, electrocardiografos y otros. El
plan puede ser ejecutado por el mismo SUH, por el Servicio de Electromedicina del
hospital, por una empresa subcontratada o por cualquier otro, pero el evaluador
comprobaré que cada aparato dispone de una ficha técnica donde consta la fecha de las
revisiones y los datos de calibracion o verificacion en cada una de ellas.

Deberia existir un Plan de Aprovisionamiento de material, servicios y equipos, en base a
las necesidades y objetivos del Servicio de Urgencias y de la Direccién del Centro,
elaborandose un analisis anual de necesidades.
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D6. Conservacién, almacenamiento y mantenimiento de medicamentos y material
fungible

D6.1. Medicamentos y el material fungible

Es de extraordinaria importancia la conservacion adecuada y el almacenamiento de la
medicacién y del material fungible que se emplea en Urgencias. Las caducidades deben
vigilarse muy estrechamente, ya que las mismas conllevan una pérdida de eficacia de
los mismos e incluso la aparicién de reacciones adversas. Este comentario puede
extenderse al material fungible que se emplea.

Para cumplir con este criterio es necesario que se cumplan por el Servicio tres
requisitos, que seran comprobados por el evaluador:

1. Existe un procedimiento escrito para el control de caducidades de medicamentos y
de material fungible, firmado por el Jefe del Servicio o por la Direccién del hospital,
en su caso.Se deja un registro de cada una de las revisiones de las caducidades de
los medicamentos y del material fungible, firmado por la o las personas
responsables de su cumplimentacion.

2. El evaluador no detecta farmacos o material caducado durante la visita.

D6.2. Medicamentos termosensibles

El evaluador comprobara que los medicamentos y productos sanitarios termosensibles
se mantienen a la temperatura recomendada por el fabricante. Para ello:

1. Se asegurara que se dispone de un sistema efectivo de control de la temperatura
interior de los frigorificos.

2. Solicitara del Servicio los registros de los controles de temperaturas de los frigorificos
gue almacenen estos productos, al menos los Ultimos tres meses, firmados por la o
las personas responsables.

3. Comprobara que la o las personas responsables de esta tarea tienen y aplican un
procedimiento para las roturas de la cadena de frio.

D6.3. Control de los estupefacientes

El uso de los estupefacientes debe controlarse de forma muy estrecha, dadas las
consecuencias clinicas y legales que tiene su empleo inadecuado.

Requisitos necesarios para cumplir este criterio:

1. Existe un sistema de control efectivo de los estupefacientes: estan en un lugar bajo
llave y control de una persona responsable.

2. Existe un procedimiento escrito y firmado por el Jefe de Servicio 0, en su caso, por
la Direccion del hospital sobre el control de estupefacientes.

3. Se deja un registro de cada una de las salidas y entradas de medicacion
estupefaciente.

4. Estan casadas las entradas y salidas con las existencias en el momento de la
evaluacion.
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D6.4 Mantenimiento del carro de paradas

El mantenimiento de todo el material que contiene el carro de paradas es un aspecto
critico en la calidad de la asistencia al paciente. El Servicio debe mantener los
almacenes de medicaciéon y de material fungible en condiciones adecuadas: iluminacion,
disposicién ordenada, limpieza y seguridad.

El evaluador dara por cumplido este criterio cuando no observe deficiencias en el carro
de parada de la Unidad en cuanto a la composicién, caducidad y conservacioén de los
medicamentos y material sanitario que contiene. Para ello, deben cumplirse todos y cada
uno de los siguientes items:

1. Existe un procedimiento escrito y firmado por el Jefe de Servicio o0, en su caso, por
la Direccién del hospital sobre el mantenimiento del carro de parada. De incluir al
menos: periodicidad de las revisiones, personas encargadas de hacer las revisiones,
registro de las mismas, listado de medicacién y material fungible y cantidad de cada
uno de ellos que debe haber siempre.

2. El carro de parada esta colocado en un area de facil acceso y los profesionales
conocen su ubicacion.

3. Durante la evaluacién se comprueba: La medicacion y material fungible que contiene
el carro coincide con lo estipulado en el procedimiento, existen registro
cumplimentados de las revisiones de al menos los tres Ultimos meses, funcionan los
laringoscopios disponibles con palas de adultos y pediatricas, no hay medicacion ni
material fungible caducado, el monitor desfibrilador funciona correctamente. En el
caso de que se dispongan de maletines de urgencias, se comprobaran igualmente.

D7. Monitorizacion de indicadores

Las actividades incluidas en el plan de calidad deben tener un soporte documental, como
por ejemplo actas de sesiones clinicas de revision de protocolos, fecha de dltima revision
explicita en protocolos / procedimientos, programas de calibracién y fichas de historia de
mantenimiento del material de electromedicina critico.

La monitorizacion de los elementos de no-calidad no es la finalidad del plan, pero es
indispensable para poder disponer de informacion a lo largo del tiempo y alertar sobre la
necesidad de actuar para corregir los aspectos que sean necesarios. El responsable del
plan debe garantizar la monitorizacién de aquellos aspectos que se hayan considerado
criticos y prioritarios por el equipo. Tanto los elementos ya mencionados, como los que se
recogen como resultados, con un cierto solapamiento en el apartado E de este Manual
de Acreditacion, son tributarios de la mencionada monitorizacion.

El Servicio debe demostrar documentalmente la existencia de un método especifico
(sistema de Informacién o cuadro de mando “ad hoc”) para el control regular de
aspectos considerados esenciales: complicaciones, resultados, etc.
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D8. Seguridad de los profesionales

El Servicio debe documentar que existe un plan de seguridad para los profesionales que
trabajan en el mismo (riesgo laboral), que debe incluir la identificacion de los riesgos y
las medidas para la prevenciéon de accidentes laborales como por ejemplo el pinchazo por
aguja utilizada en un paciente con infeccion por VIH, agresiones, lesiones durante la

movilizacion de pacientes, etc.

Plan de calidad

SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: D1.1. - D8.1.

S

N

N/A

S

N

N/A

D1.1. El Servicio tiene un Plan de Calidad y
Seguridad del Paciente escrito, difundido vy
actualizado. O

D1.2. La jefatura del Servicio esta implicada y

comprometida con la implantacién y consecucion de
los objetivos del plan de calidad. O

D2.1. El Servicio tiene designado un miembro del
equipo como responsable del plan de calidad y
seguridad del paciente. O

D3.1. El Servicio tiene un mapa de actividades del
proceso de atencion a los pacientes. O

D3.2. Existe un mapa de riesgo del Servicio. O

D3.3. Estan identificados los tipos de fallos que
pueden producirse, los eventos adversos, las causas
y las acciones preventivas necesarias para evitarlos.
O

D3.4. Los eventos adversos derivados del proceso
asistencial se identifican, registran, analizan, evalian
y se corrigen, segun el procedimiento operativo
previsto y son revisadas por el responsable del
Servicio de Urgencias. R

D3.5. Los eventos centinela generados durante el
proceso asistencial se identifican, registran, se
someten a un analisis causa-raiz y se aplican las
medidas preventivas y/o correctoras. O

D4.1. El Servicio dispone,revisa y  actualiza

sisteméticamente los protocolos clinico-
asistenciales y vias clinicas. O

D4.2. El Servicio dispone,revisa y  actualiza

sistematicamente los procedimientos generales y
especificos. O

D4.3. Estan formalmente aprobados los protocolos
clinicos, vias y procedimientos que se utilizan en el
Servicio. O

D5.1. El Servicio dispone de un plan de
mantenimiento del equipamiento. O

D5.2. El Servicio elabora un plan anual de
necesidades de material en base a su consumo y
objetivos del Centro y del propio Servicio. R

D6.1. El Servicio garantiza las condiciones de
conservacion y  almacenamiento de los
medicamentos y el material fungible. O
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D6.2. Los medicamentos termosensibles se
mantienen adecuadamente. O

D6.3. El Servicio dispone de un sistema de control
de los estupefacientes. O

D6.4. Se mantiene correctamente el carro de
parada. O

D7.1. El Plan tiene claramente establecidos cuéles
son los indicadores de actividad, de proceso y de
resultados de calidad que deben monitorizarse
sisteméticamente. O

D8.1. El Servicio dispone de un plan de seguridad
de los profesionales. O

Apartado E: Resultados

E1l. Auto-evaluacién de resultados

El Servicio tiene un sistema de auto-evaluacion de resultados. O

E2. Metodologia

El Servicio tiene documentada la descripciéon del sistema y el método de auto-

evaluacién que utiliza. O

E3. Cuadro de mando e indicadores

El Servicio mantiene y utiliza un cuadro de mando que contiene indicadores de

actividad y calidad. O

E3.1. Tiempo hasta la primera asistencia facultativa. O

E3.2. Revision del material del carro de paradas. O
E3.3. Registro de efectos adversos. R

E3.4. Evaluacion de efectos adversos. O

E3.5. Retornos al Servicio de Urgencias en 72 h. O
E3.6. Triaje. O

E3.7. Estancia media en el area de Observacion. O

E3.8. Permanencia de los pacientes en el Servicio de Urgencias. O

E3.9. Sesiones clinicas. O

E3.10. Protocolos de riesgo vital. O

E3.11. Evaluacion de la mortalidad. O

E3.12. Cumplimentacion del informe de asistencia. O
E3.13. Reclamaciones. O

E3.14. Satisfaccion de pacientes. R

E3.15. Enfermos no visitados. O

E3.16. Caidas. O
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GUIA: APARTADO E

El Servicio debe disponer de un sistema de autoevaluacién de resultados que permita
realizar una buena gestion del mismo. El sistema debe estar escrito y describir cual es
el método que se sigue, qué tipo de resultados se monitorizan, cémo se analizan,
quien participa, con qué periodicidad, qué acciones de mejora se emprenden y otros
aspectos.

Un sistema de auto-evaluacion de resultados es el nacleo central de un plan de calidad,
por lo que este apartado podria estar incluido en los estandares que hacen referencia al
mismo en este manual. Al separar su descripcion en este documento, se pretende llamar
la atencion sobre la necesidad de que los Servicios de Urgencias implanten el habito de
medicion y auto-evaluacién sistematica de resultados.

Actualmente, no existen estandares de resultados que estén basados en un amplio
consenso profesional y con una dilatada experiencia de implantacion efectiva. Por tanto,
el nivel que se considera de excelencia es la existencia de la monitorizacién de
indicadores y que se estén utilizando por el equipo para la mejora continua de la calidad,
pero los evaluadores no realizaran la valoracion del nivel de consecucion de resultados
alcanzados.

El Servicio debe mantener un cuadro de mando que monitorice la actividad llevada a
cabo. El andlisis del comportamiento de la demanda, su evolucién en el tiempo y otros
aspectos de la misma permitird una mejor planificacion de los recursos humanos
(adaptandolos a la realidad asistencial), hacer andlisis de la tendencia y prevision de la
actividad futura, elaborar informes a las autoridades sanitarias y, en general, una mejor
gestiéon. A favor esta la poca dificultad que presenta y su bajo coste. Este cuadro de
mando puede estar en cualquier soporte (informatico o en papel) y en forma de graficos,
tablas, hoja de célculo etc. Puede utilizarse un “cuadro de mando integral’, de tal forma
que en el mismo soporte se registren los datos e indicadores de actividad y de calidad.

La SEMES ha publicado un Manual de Indicadores en el afio 2009 y dispone de un grupo
de trabajo que especificamente se ocupa del disefio, validacion y calibracion de
indicadores, lo que permite establecer recomendaciones para su uso por los equipos que
estén interesados en su aplicacién. Para alcanzar la acreditacion, el Servicio debe
mantener bajo control al menos los que se han identificado como obligatorios en este
apartado y en un periodo superior a los tres meses previos a la fecha de laevaluacion.

Estos indicadores pueden ofrecer informacibn muy importante sobre algunos
componentes de calidad tanto en lo concerniente a la asistencia técnica (oportunidad,
mortalidad), como a la percibida (satisfaccion de los usuarios, reclamaciones) y que no
presentan una dificultad especial para su implantacion.

Se recomienda, asi mismo, la monitorizacion de indicadores referentes a procesos
clinicos frecuentes o graves. En el Manual de indicadores de SEMES se incluyen 60 de
ellos sobre patologias especificas que se orientan hacia la medicion de la eficacia,
efectividad y seguridad del paciente.

Sistema de Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales 93
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)



En los Servicios de Urgencias y Emergencias el tiempo transcurrido desde que se inicia
la demanda hasta la primera asistencia facultativa es un indicador de calidad de capital
importancia, ya que en las situaciones criticas condiciona el prondstico de manera
fundamental. Son ejemplos de ello el tiempo de fibrinolisis en el infarto agudo de
miocardio y en el ictus o el de la detencién y tratamiento de una hemorragia activa, que
pueden constituir indicadores indirectos de este aspecto como se comenta mas adelante.
Aungue se trata de un indicador de proceso, tiene tal impacto en los resultados clinicos
(mortalidad y grado de recuperacién funcional) que justifica su inclusion en este apartado
del manual. Da informacién de forma directa sobre la oportunidad de la asistencia e
indirectamente sobre la calidad cientifico-técnica.

El evaluador comprobard que existe un procedimiento para medir efectiva y
sistematicamente los tiempos de asistencia. Se aceptara tanto la medicion de forma
continuada, como la utilizacién de la medicién en periodos de tiempo regulares.

Ante la dificultad de medicién estricta de este aspecto puede ser Util la utilizacién de
indicadores que hacen referencia a la rapidez de la asistencia en funcién de las
diferentes patologias como el tiempo puerta aguja en el IAM o el retraso en la
administracion de antibiotico.

El mantenimiento del carro de parada en un estado operativo Optimo es de vital
importancia en un SUH. Nunca se insistira suficientemente sobre esta necesidad. Las
consecuencias para el paciente y para el profesional de un carro de parada no mantenido
adecuadamente son de una gran gravedad. Lo mismo se puede referir a la revision del
aparataje y en general al mantenimiento de la sala de criticos/reanimacion.

El indicador se contempla en el set de recomendados del Manual de Indicadores de
SEMES con la misma férmula que el expuesto en el de revision del carro de paradas en
este Manual. El evaluador comprobara que este indicador se monitoriza
sistematicamente. Para la valuacién de la correccion del mantenimiento se seguiran los
requisitos recogidos en el criterio D6.4.

En el momento actual, la seguridad del paciente es una prioridad para la Organizacion
Mundial de la Salud y las Autoridades Sanitarias de todo el mundo. SEMES esta llevando
a cabo distintas estrategias para conseguir unos SUH seguros. Un elemento
imprescindible para mejorar la seguridad del paciente es conocer con qué frecuencia y
que tipos de efectos adversos se dan en estos Servicios. Reconocida la enorme
dificultad de conseguir el hébito de registrar los efectos adversos, este criterio de
acreditacion persigue que el SUH mantenga activo un sistema que, aunque se
sostenga en un infra-registro, permita analizar los casos notificados, aprender de ellos e
introducir las mejoras que sean necesarias para disminuir su aparicion. Se admitiran
también sistemas de medicion de la prevalencia, siempre que conlleven el analisis de
los efectos adversos detectados y la introduccion de medidas preventivas y/o
correctoras.
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El andlisis de las reconsultas o retornos a los SUH tiene un gran interés pues puede
ofrecer informacién sobre errores diagndsticos, insuficiencia en el tratamiento y otros
aspectos mejorables de la asistencia. Su realizacion sistematica permitira identificar
mejoras cuya aplicacion efectiva mejorara la asistencia a los pacientes. Aungue existen
controversias sobre como medir este indicador, SEMES recomienda que se contabilicen
todos los retornos que se produzcan en el plazo de 72 horas, independientemente de
gue lo hagan o no por el mismo motivo de consulta, ya que el objetivo es ir analizando
cualitativamente los casos que se producen (la totalidad o una muestra) con la finalidad
de identificar si pudo mejorarse la asistencia en la consulta anterior y corregir los
aspectos que se detecten en casos posteriores. Cuando la experiencia histérica permita
asegurar que el porcentaje de retornos finalmente sostenido en el tiempo se debe a
situaciones que no pueden evitarse por la actuacion del equipo, seran las desviaciones
negativas sobre el estandar las que orientaran hacia el analisis cualitativo de casos para
las correcciones oportunas.

Cualquiera de las mediciones en los plazos de 24, 28 y 72 horas ofrece informacién (til,
aunque diferenciada de los tipos de causas.

A pesar de lo anterior, un SUH que quiere acreditarse deberia monitorizar todos los
casos de retornos vy, lo que es fundamental, tener un procedimiento por el que se
asegura que la totalidad de ellos o una muestra se revisan y analizan por el equipo con
la finalidad de identificar oportunidades de mejora y emprender las acciones que el
analisis sugiera.

El evaluador comprobara que existe un procedimiento para el registro de los retornos,
analisis de los mismos y acciones de mejora emprendidas para reducirlos.

La necesidad de disponer de un sistema de triaje en aquellos Servicios que atienden a
un alto nimero de urgencias es ya un tema bien admitido, en general, en los SUH.

El tiempo es un factor critico en los SUH. La estancia media en el area de Observacion
y el tiempo de permanencia de los pacientes en el Servicio de Urgencias se han
considerado por el grupo de expertos como esenciales.

La evaluacion cualitativa de las muertes acontecidas en los Servicios de Urgencias de
Hospitales es de un gran interés para la mejora de la calidad de la asistencia. Es un
indicador orientado hacia la seguridad del paciente, pero que tiene una importancia
extraordinaria en la mejora de la calidad cientifico-técnica. Los SUH deben disponer de
un sistema que garantice que todos los exitus son analizados criticamente por el equipo.
El objetivo es detectar las muertes evitables o aspectos de la asistencia a los

pacientes que fallecieron que pueden mejorarse en la atencion futura a otros enfermos
con la misma patologia.

El evaluador comprobara que existe un registro especifico de fallecidos en el SUH y que
hay evidencia de que todos los casos han sido analizados por el equipo (por ejemplo,
actas de las sesiones de mortalidad). De especial importancia es la existencia de la
adopcion de mejoras derivadas de la evaluacion mencionada.
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El que un paciente ya registrado en Admision decida no esperar a la atencion médica
puede indicar que el tiempo de espera ha sido excesivo para él, que algun incidente o
acontecimiento ocurrido durante su espera en el SUH le haya hecho desistir o cualquier
otro motivo potencialmente relacionado con una calidad percibida inadecuada. Debe
existir un registro de casos y deben evaluarse cualitativamente (encuestas telefonicas,
grupos focales, visitas a domicilio para entrevistas, otros...), con el fin de detectar
aspectos susceptibles de mejora.

Un evento no infrecuente y que tiene ocasionalmente consecuencias graves para los
pacientes es la caida desde las camillas o camas. El registro y analisis de los casos que
puedan acontecer ofrece la posibilidad de detectar aspectos mejorables en los cuidados.
Pese a no estar incluido entre los indicadores escogidos en el set recomendado se
considera relevante su inclusion.

La elaboracion de un informe de asistencia supone claramente un elemento de calidad y
es una exigencia legal. Es ademas el soporte basico sobre el que desarrollar andlisis de
la calidad asistencial, gestién o investigacion clinica.

Se comprobara durante la evaluacién que el Servicio analiza y tiene en cuenta como
perciben los pacientes, familiares y usuarios la calidad de la asistencia recibida. El
evaluador buscara evidencias como por ejemplo encuestas realizadas con esta finalidad,
entrevistas a usuarios / pacientes o grupos focales. Se revisara la monitorizacién de las
reclamaciones, ya que constituyen una fuente de informacién extraordinariamente (Util
para la mejora de la gestion de los SUH. El evaluador comprobara que el Servicio las
analiza (por ejemplo, en sesiones de trabajo especificas) para encontrar oportunidades
de mejora y que aplica acciones correctoras basadas en ello. También se monitorizaran
los pacientes no visitados como indicador indirecto de satisfaccion del servicio.

Cada indicador debe tener una ficha en la que quede definido exactamente su
contenido, justificacion y su expresion a ser posible como una férmula matematica y el
estandar de consecucion que debe tenderse a alcanzar.

Indicadores pediatricos

Ademas de los indicadores ya sefialados que sean de aplicacién, en los Servicios de
urgencias pediatricos se valorara la adecuacion de los indicadores publicados por la
SEUP vy difundidos en su pagina web (ver documento SEUP.

Disponible en http://www.seup.org/pdf public/gt/mejora indicadores.pdf
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3.1.

Nombre

Tiempo hasta la primera asistencia facultativa

Dimensiones

Oportunidad. Efectividad. Eficacia. Accesibilidad. Seguridad.
Satisfaccion

Justificacion

En los Servicios de Urgencias se atienden pacientes con patologias
en las que las demoras en el diagnostico y tratamiento tienen gran
repercusion en la posterior evolucion del proceso, asi como en la
morbimortalidad. El tiempo transcurrido desde la demanda de la
asistencia hasta la primera atencién por parte del facultativo es
determinante en esta demora, siendo por tanto un elemento clave
del proceso de atencién tanto desde el punto de vista clinico como
de calidad percibida.

Formula

Pacientes atendidos en el tiempo de asistencia recomendado para
un nivel de prioridad en el triaje concreto X 100 / Total de pacientes
atendidos del mismo nivel de prioridad en el triaje

Explicacion de

Pacientes atendidos en el tiempo de asistencia establecido para un
nivel de prioridad en el triaje concreto: pacientes en que el tiempo
entre la llegada (registro admision) y la primera asistencia
facultativa en minutos es igual o inferior al recomendado por el
modelo de triaje para el nivel de prioridad en el triaje en cuestion.

términos Pacientes atendidos del mismo nivel de prioridad en el triaje: todos
los pacientes con registro de hora de llegada y de hora de primera
asistencia facultativa asignados al mismo nivel de prioridad en el
triaje que los pacientes del numerador. Se excluyen los
pacientes que abandonan el Servicio antes de empezar la visita

Poblacion Pacientes atendidos en el SUH en el periodo de estudio.

Tipo De proceso.

Estandar Segun modelo de triaje y nivel de prioridad

Fuente de datos

Registros informaticos del Servicio.

Comentarios

Los modelos de triaje utilizados en nuestro ambito reconocen
generalmente 5 niveles de prioridad y a cada uno de ellos le
corresponde un tiempo recomendado, asi como un porcentaje de
cumplimiento del mismo. En el caso de utilizar otros modelos
siempre debe haber un tiempo asociado a cada nivel de prioridad y
el porcentaje de cumplimiento deseado.

Es imprescindible disponer de los tiempos de todos los niveles de
prioridad en el trigje.

Debe definirse también el criterio que el Servicio aplica al momento
concreto del inicio de la visita médica (visita médica real, entrada
en box, etc.). Lo que se pretende es valorar el tiempo de espera del
paciente hasta el comienzo del proceso diagnostico-terapéutico por
parte del facultativo
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E3.2.

Nombre

Mantenimiento del carro de paradas

Dimensiones

Seguridad. Oportunidad.

Justificacion

La dotacién y mantenimiento correctos de los carros de paradas
asegura su disponibilidad en los casos en que es necesario su
uso.

Formula

NUmero de revisiones realizadas X 100 / Numero de revisiones
previstas

Explicacion de

Revision realizada: control y reposicién de la medicaciéon y del
material de los que debe disponer el carro y del correcto
funcionamiento del aparataje. Debe constar la fecha, hora vy
persona que realiza la revision.

términos . : . . .
Revisiones previstas: cada hospital establecera la frecuencia que
crea adecuada, aunque a nivel internacional se recomienda que
se realice en cada turno y después de su utilizacion.

Poblacion Numero de revisiones previstas durante el periodo analizado.

Tipo De proceso.

Fuente de datos

Documentacion y registros del SUH.
Documentacion y registros del aparataje del hospital.

Estandar

100,00%

Comentarios

En funcidn de si se “sella” el carro o no, la revision diferird en su
contenido.

La revision comporta la solucién de las anomalias detectadas.
Estandares de la Joint Commission, 2013.

Requisitos de seguridad para equipos de electromedicina
(normativa de la Sociedad Espafiola de Electromedicina e
Ingenieria Clinica, SEEIC), norma UNE 60601.
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E3.3.

Nombre

Registro de efectos adversos

Dimensiones

Seguridad

Justificacion

La asistencia hospitalaria comporta un conjunto de riesgos que
generan morbimortalidad afiadida, asi como insatisfaccion de
pacientes y familiares. Su deteccién permite la valoracion de la
situacion de riesgo del SUH, asi como su evaluacién encaminada a
la planificacion de medidas de prevencion.

Formula

Existencia de registro de efectos adversos.

Explicacion de
términos

Se considera que el registro de efectos adversos es una
notificacién general o especifica que recoge como minimo:

- Errores de medicacion

- Efectos adversos a farmacos

- Errores diagnésticos

- Caidas de pacientes

- Reacciones post-transfusionales

- Efectos por malfuncionamiento de aparataje

- Errores y complicaciones relacionadas con el proceso de atencion
al paciente

- Complicaciones de procedimientos invasivos (neumotérax por
puncién,...)

Poblacién

Registros del Servicio de urgencias o generales de la institucion

Tipo

Estructura

Fuente de datos

Documentacion y registros del SUH.
Documentacion y registros generales del hospital.

Estandar

Sl

Comentarios

La existencia del registro supone una herramienta de deteccién que
conduce a la evaluacién y a la implantacién de mejoras.

Segun la organizacion de la institucibn en materia de seguridad
clinica, el registro asi como el sistema de gestion puede ser general
para la institucion o especifico para el SUH.

Se debe completar con la de los eventos centinela definidos por el
hospital o el SUH.

Es fundamental la informatizacion de los registros para su mejor
tratamiento y evaluacion.
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E3.4.

Nombre

Evaluacién de efectos adversos

Dimensiones

Seguridad

Justificacion

La asistencia hospitalaria comporta un conjunto de riesgos que
generan morbimortalidad afiadida, asi como insatisfaccion de
pacientes y familiares. La deteccidén y evaluacién de los eventos
adversos es imprescindible para panificar las medidas de prevencion
necesarias para reducir estos riesgos.

Formula

Pacientes con efectos adversos revisados X 100 / total pacientes
con efectos adversos registrados

Explicacion de
términos

Pacientes con efectos adversos revisados: pacientes que han sufrido
algun efecto adverso y en el que se puede documentar haber
realizado una revisién sistematica del proceso asistencial para
detectar la causa.

Se consideran efectos adversos a detectar como minimo:

- Errores de medicacion

- Efectos adversos a farmacos

- Errores diagnésticos

- Caidas de pacientes

- Reacciones post-transfusionales

- Efectos por malfuncionamiento de aparataje

- Errores y complicaciones relacionadas con el proceso de
atencion al paciente

- Complicaciones de procedimientos invasivos

La evaluacion comporta la posterior propuesta e implantacién de
medidas correctoras.

Poblacién

Pacientes que han sufrido algin evento adverso

Tipo

Proceso

Fuente de datos

Documentacion y registros del SUH.
Documentacion y registros generales del hospital.

Estandar

100 %

Comentarios

Esta evaluaciéon se debe completar con la de los eventos centinela
definidos por el hospital o el SUH.
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E3.5.

Nombre Retornos al SUH en 72 horas

Dimensiones Efectividad. Seguridad.

Los motivos por los que los pacientes pueden volver a solicitar
asistencia al Servicio de Urgencias en un periodo breve posterior a
la primera atencion incluyen aquellos en los que no se ha
instaurado un tratamiento efectivo, han presentado complicaciones
u otros aspectos mejorables de la asistencia. Este indicador nos
ofrece la posibilidad de detectarlos.

Justificacion

Pacientes que retornan al SUH en un intervalo de 72 horas X 100/

Formula , ) : .
Numero de pacientes atendidos en el SUH en el mismo plazo

El numerador lo constituyen los casos de pacientes que habiendo
sido atendidos por un facultativo y dado de alta del SUH vuelven a
consultar en el intervalo de 72 horas, independientemente de que lo

Explicacion de hagan por igual o diferente motivo de consulta.

terminos El denominador es el nimero total de pacientes admitidos en el SUH
en el periodo considerado. Paciente admitido es todo aquél que
conste en el registro de admision con hora de entrada

Poblacion Pacientes admitidos en el SUH durante el periodo revisado.

Tipo De resultado.

Fuente de datos | Documentacion y registros del SUH.

Estandar No actualizado

Como incluye todas las readmisiones (citaciones, consultas por
otros motivos, etc.), el indicador se debe utilizar para hacer un
seguimiento. Una desviacion al alza de la frecuencia de retornos no
indicia necesariamente una mala praxis, pero obliga a la revision de
los casos. Se deberia diferenciar entre pacientes que vuelven al
SUH debido a la evoluciéon de su enfermedad (que puede haber
sido condicionada por una mala calidad en la primera asistencia) de
los que vuelven por algun proceso diferente (lo que puede obedecer
a un proceso de fidelizaciébn que puede ser reflejo de una buena
calidad asistencial) y de los citados a control para su seguimiento.
Es aconsejable la revision de todas ellas en periodos determinados
para analizar las causas y poder adoptar estrategias de mejora. En
caso de poder establecer un estandar global, las desviaciones
implican obligatoriamente la revisién de los casos.

Comentarios
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E3.6.

Nombre Triaje

Dimensiones Seguridad. Eficiencia

La clasificacion de los pacientes a la llegada al SUH segun su grado
de urgencia en funcién de una evaluacion rapida estructurada o
triaje, permite la priorizacion de la actividad asistencial al tiempo que
posibilita la identificacion de los pacientes con mayor riesgo. En la
situacion habitual en que se generan esperas para la atencion
médica, este sistema es imprescindible

Justificacion

Formula Existencia de sistema de clasificacion de pacientes (Sl / NO)

Sistemética de clasificacion: protocolo escrito que especifica la
forma en que se deben clasificar los pacientes. Debe contemplar
como minimo:

- El tiempo maximo de clasificacion y espera paratriaje.

Explicacion de | - El lugar donde debe efectuarse.

términos - La persona encargada.

- Los niveles de priorizacion establecidos mediante algoritmos.

- La actitud a seguir en funcién del nivel de priorizacién, asi como
tiempos hasta primera asistencia facultativa recomendados.

- La sistemética a seguir en el proceso detriaje.

Poblacion Censo de protocolos de urgencias

Tipo Estructura

Documentacion y registros del SUH.

Fuente de datos Relacion de protocolos del SUH.

Estandar Si.

Las escalas actualmente recomendadas son las que agrupan a los

Comentarios . )
pacientes en 5 niveles.
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E3.7.

Nombre Estancia en el area de Observacion

Dimensiones Eficiencia

La estancia media de un paciente en el &rea de observacion esta
relacionada con la capacidad resolutiva del SUH y/o con una
correcta gestion de las camas del hospital o de sus alternativas de

Justificacion hospitalizacion. Una estancia superior a 24 horas sélo puede
justificarse por inestabilidad hemodinamica, empeoramiento agudo
y/o nueva patologia durante su estancia en el SUH.

Férmula Suma de horas de estancia de cada paciente en observacion /

NUmero de enfermos del area de observacion analizados

Explicacion de | Horas de estancia en observacion: tiempo que transcurre desde el
términos ingreso en el &rea de observacion hasta la salida de la misma.

Pacientes que son atendidos en el area de observacién en el

Poblacién L
momento del analisis.

Tipo Proceso.

Documentacion y registros del SUH.

Fuente de datos L : .
Documentacion y registros generales del hospital.

Estandar < 24 horas.

Debe incluirse el tiempo que transcurre desde el alta médica hasta
la alta fisica real, para contabilizar la influencia de los tramites
administrativos y/o de los sistemas de transporte medicalizados en
el consumo de horas en el area. Debe realizarse un analisis de los
motivos que comportan permanencias superiores al estandar.

Los pacientes que inician la observacion fuera del area por falta de
camas en la misma, deben ser contabilizados para medir la
influencia real de la gestién global del area de observacion y/o
hospitalaria.

Comentarios Este indicador puede formularse también en porcentaje de pacientes
gue permanecen 24 horas 0 menos en el area de observacion,
adoptandose entonces un estandar superior al 90 %. American
College of Emegency Physicians. Management of observations
units. Ann Emerg Med 1995;25:823-830.

Perianes Matesanz JF. Unidades de Observacion (Editorial).
Emergencias 1997;9:77-78.

Muifio Miguez et al. Unidad de Observacién y Corta Estancia de
Medicina en el Servicio de Urgencias. An Med Int (Madrid)
1998;15:138-141.
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E3.8.

Nombre Permanencia de los pacientes en el SUH

Dimensiones Eficiencia. Seguridad

Un tiempo de estancia prolongado en el SUH puede ser el reflejo
de déficits de coordinaciéon, circuitos inadecuados, servicios de
Justificacion soporte insuficientes, etc. y repercute en la agilidad de la
asistencia, ocupacion de espacios e incrementa el riesgo para
pacientes y profesionales

Numero de pacientes que permanecen en el SUH el periodo de

Formula tiempo determinado X 100 / NUmero total de pacientes

Permanencia: tiempo desde la llegada al SUH hasta el alta con
cualquier destino.

Explicacion de Periodo de tiempo determinado: el tiempo que se establece como

terminos referencia.

Se excluyen los pacientes que no completan la visita.
Poblacion Pacientes atendidos en el SUH durante el periodo revisado.
Tipo Proceso.

Documentacion y registros del SUH.

Fuente de datos Documentacion y registros del hospital.

Estandar No establecido.

Los tiempos que suelen emplearse para medir la permanencia
suelen ser: = 3 horas y = 6 horas, aunque pueden establecerse otros
en funciéon de las caracteristicas de cada SUH o categorias de
pacientes. Asi mismo, se evallan las permanencias mayores de 24
horas como indicador centinela, lo que obliga a revisar cada caso.

Es conveniente agrupar los pacientes por niveles de triaje para
estudiar mejor los factores que intervienen en la permanencia.
También se deben evaluar aquellos procesos que siguen unos
circuitos establecidos.

Para este indicador, en la actualidad se utiliza también la
denominacion de tiempo de estancia en el Servicio de Urgencias.
Grupo de trabajo de SEMES-INSALUD. Calidad en los servicios de
urgencias. Emergencias 2001;13:60-65.

Comentarios
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E3.9.

Nombre Sesiones clinicas del Servicio de Urgencias

Dimensiones Adecuacion

El SUH debe realizar actividad docente interna sobre temas
especificos de la atencibn urgente, independientemente de las
actividades que realicen otras especialidades involucradas en ella,
a las que es conveniente que los médicos de urgencias asistan.

Justificacién

Formula NUmero de horas mensuales.

Se consideran sesiones especificas del SUH aquellas dedicadas a
Explicacion de | temas de la atencidon urgente.

términos Se excluyen las sesiones de cambios de guardia y/o las propias de
los Servicios de otras especialidades.

Poblacion Sesiones del Servicio.

Tipo Proceso.

Documentacion y registros del SUH.

Fuente de datos Memoria de la actividad docente del Servicio y del hospital.

Estandar 8 horas / mes.

Las sesiones clinicas suponen una puesta al dia y un intercambio de
experiencias que tienen una repercusidbn muy positiva en el
funcionamiento del Servicio.

Comentarios Las sesiones pueden tener contenidos varios (protocolos, casos,
revisiones, temas organizativos, bibliografia, etc.) y se recomienda
que se realicen en horario laboral o con computo de horas.

El estandar indica el minimo de horas.
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E3.10.

Nombre Protocolos de riesgo vital

Dimensiones Adecuacion. Seguridad

La buena préctica clinica viene favorecida por la estandarizacion de
los procesos de acuerdo con la evidencia cientifica existente,
mediante protocolos actualizados periédicamente. Los protocolos
tienen que adecuar las pautas de actuacion a las posibilidades
diagnosticas y terapéuticas del entorno del SUH y su objetivo debe
ser homogeneizar la asistencia urgente prestada en cada centro y
servir como herramienta que facilite y agilice la toma de

decisiones.

Justificacion

Formula Existencia de los protocolos de la lista.

Protocolo: debe contemplar como minimo: valoracion, diagndstico,
tratamiento, normas de cuidados de enfermeria y circuitos
asistenciales utilizados.

Protocolos basicos: se considera que todo Servicio de Urgencias
debe disponer como minimo:

- Tratamiento del traumatismo craneoencefalico.

- Atencién inicial al politraumatismo.

- Sindrome coronario agudo (angina, SCACEST y SCASEST).
Explicacién de | - Ictus.

términos - RCP basica y avanzada (tanto de poblacion adulta como
pediatrica).

- Tromboembolismo.

- Shock.

- Sepsis.

Actualizacion: referido al periodo de vigencia establecido que obliga
a su revisién, si no se ha realizado antes por cambios en la
evidencia cientifica u otros. En general, se recomiendo un periodo
de 1 a 2 afos.

Poblacion Censo de protocolos actualizados del Servicio.
Tipo Estructura.

Fuente de datos | Censo de protocolos del SUH.

Estandar 100 %.

El estandar s6lo se considerara asumido cuando se disponga de
todos los protocolos referidos y con las caracteristicas de contenido
y actualizacion que se describen en la explicacion de términos.
Ademas de estos protocolos basicos, se recomienda protocolizar
todas aquellas situaciones clinicas que, por la

variabilidad en la practica clinica habitual, sea aconsejable.

Comentarios
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E3.11.

Nombre Evaluacién de la mortalidad

Dimensiones Adecuacion. Seguridad clinica.

Es necesaria la evaluacién de la mortalidad de los pacientes que
han sido atendidos en el SUH, con la finalidad de detectar la

Justificacion mortalidad evitable o todas aquellas situaciones en que se pueden
mejorar aspectos determinados de la asistencia.
Eormula Numero de éxitus evaluados cualitativamente por el equipo X 100 /

namero total de éxitus en el Servicio de Urgencias

NuUmero de éxitus evaluados: pacientes que han sido éxitus en los
gue se puede documentar haber realizado una revision sistematica
del proceso asistencial que ha tenido lugar en el SUH.

Explicacion de
términos

Todos los éxitus producidos en urgencias durante el periodo
Poblacion estudiado.
Criterio de exclusién: pacientes que ingresan cadaver.

Tipo Proceso.

Documentacion y registros del SUH. Registro de mortalidad del

Fuente de datos hospital. Registros de la comisién de mortalidad.

Estandar 100 %

La revision comporta la adopcién de las medidas de mejora
necesarias si es el caso, lo que debe poder documentarse. La
evaluacion puede ser realizada de manera interna por el SUH o por
la comisién de mortalidad del hospital.

Es util establecer una sistematica de clasificacion de las muertes
revisadas: evitable, no evitable, recomendaciones, etc.
Comentarios Asi mismo, el SUH deberia conocer la mortalidad de los pacientes
ingresados desde urgencias y fallecidos en las primeras 48 horas de
este ingreso para evaluar si a este desenlace ha contribuido algin
factor relacionado con la asistencia en el SUH.

Herrera Carranza M, Rodriguez Carvajal M, Pinno Moya E et al.
Cdomo instaurar un plan de calidad asistencial en un servicio clinico.
Emergencias 2001;13:40-48.
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E3.12.

Nombre Cumplimentacion del informe de asistencia

Dimensiones Continuidad. Seguridad

Refleja la calidad de la asistencia prestada, ya que es el registro
de la actividad generada durante el acto asistencial que permite la

Justificacion continuidad del proceso y la comunicacién entre profesionales,
ademés de constituir un documento médico-legal de capital
importancia.

E6rmula N° de informes de asistencia correctos de enfermos dados de alta

X 100/ N° de informes de asistencia de enfermos dados de alta

El informe de asistencia correcto debe incluir junto con los datos

pertinentes de identificacién del paciente:

Motivo de consulta referido

Antecedentes patolégicos

Exploracion fisica y hallazgos

Pruebas complementarias realizadas y resultado

Orientacion diagnéstica y codigo

Evolucion, si es el caso

Tratamiento instaurado y recomendaciones al alta

Control posterior

Fecha y hora de entrada y fecha y hora de salida
10 Identificacion del médico responsable.

Enfermos dados de alta: se consideran asi los remitidos a

domicilio o a otros centros.

Solo se considerara correcto el indicador cuando el informe cumpla
todos los items.

Explicacion de
términos

©WCOoNoOUO~WNE

Todos los pacientes dados de alta de urgencias a domicilio o

Poblacion . ,
oblacio trasladados a otros centros durante el periodo revisado

Tipo Resultado

Fuente de datos | Documentacién y registro del SUH

Estandar 100%

Se considera que la informacién ha de ser legible para facilitar la
transmisién de informacion y la prevencion de errores por mala
interpretacion, entre otros.

Comentarios 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. BOE numero 274 de 15 de
noviembre de 2002.
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E3.13.

Nombre

Reclamaciones

Dimensiones

Calidad percibida

Justificacién

Las reclamaciones suponen un fracaso en la calidad que perciben
los pacientes, familiares y usuarios en general de los SUH.
Constituyen una medida del grado de conformidad con la asistencia
recibida y de su monitorizacion y analisis pueden obtenerse
conclusiones muy importantes para la mejora de la asistencia que
se presta por el SUH.

Formula

NUumero de pacientes que han presentado reclamacion en el
periodo de estudio X 1000 / Numero de pacientes asistidos en el
periodo de estudio.

Explicacion de

Reclamacion: manifestacion escrita por el paciente o familiar de
cualquier situacién o incidente que haya generado insatisfaccion
durante el proceso asistencial en el SUH. Se incluyen la de los
pacientes que abandonan el Servicio antes o durante la visita.

términos Como quiera que cuando se mide en porcentajes, pueden
obtenerse resultados con valores inferiores a la unidad, se
recomienda hacer los calculos sobre cada mil pacientes
registrados.

Poblacion Pacie_ntes registrados en la admisién del SUH en el periodo de
estudio.

Tipo Resultado.

Fuente de datos

Documentacion y registros del SUH. Registros de la Unidad de
Atencion al Usuario.

Estandar

No establecido.

Comentarios

Aunque este indicador no permite la valoracién de los motivos
concretos de queja, su monitorizacion permite detectar con facilidad
desviaciones del estandar o de la tasa habitual. La obligacién de
disponer de hojas de reclamaciones y la exigencia del registro en
las unidades de atencion al usuario ha comportado la existencia de
sistemas organizados de recogida de aquellas, por lo que la
obtencion suele estar automatizada. Es conveniente disponer de un
mapa periddico de los motivos de quejas o0 reclamaciones para
poder instaurar medidas de mejora, asi como estratificar estas
reclamaciones por nivel de gravedad y poblacién (edad, etc.) para
una mejor valoracion de la naturaleza de las mismas.
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E3.14.

Nombre Satisfaccion de Pacientes
Dimensiones Calidad percibida
e g El nivel de satisfaccion de los pacientes de un SUH es un fiel reflejo
Justificacion del nivel de calidad percibida de la asistencia.
Numero de pacientes que responden en la encuesta de satisfaccion
E6rmula al item "Satisfaccion global" como MUY SATISFECHO o

SATISFECHO X 100 / Numero total de pacientes que responden a la
encuesta en el periodo aanalizar.

El indicador se mide como el nivel de satisfaccién expresado por los
pacientes sobre una escala de Likert en porcentaje. El numerador lo
Explicacion de | constituye suma de las encuestas en las que la respuesta ha sido

términos MUY SATISFECHO o SATISFECHO. El denominador lo constituye el
namero total de encuestas cumplimentadas durante el periodo de
estudio.

Poblacion Todos los pacientes atendidos en el SUH en el periodo de estudio.

Tipo De resultado.

Estandar =285 %

Fuente de datos | Encuesta de satisfaccion.

En algunas comunidades autbnomas se realizan estudios
periédicos de satisfaccién en los SUH.

De forma alternativa, puede emplearse para la medicién una
escala numérica (por ejemplo, de 0 a 9) y utilizarse el promedio de
la puntuacion obtenida para el estandar.

También pueden usarse técnicas cualitativas, como los grupos
focales, de recogida de la opinién de los enfermos/usuarios y de la
satisfaccion de los clientes internos.

Comentarios
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E3.15.

Nombre Enfermos no visitados
Dimensiones Satisfaccion. Seguridad. Adecuacion.
Aunque los motivos por los que un paciente abandona el Servicio
antes de ser visitado pueden ser multiples, es necesario su
Justificacion conocimiento como aproximacién del nivel de satisfaccion del
paciente y del riesgo de que pacientes con problemas de salud
potencialmente graves desistan de la asistencia por las demoras.
Formula N° de enfermos no visitados X 100 / N ° de enfermos admitidos

Explicacion de

Enfermo no visitado: ficha de urgencias en blanco o en la que
consta que no ha sido visitado

términos Enfermo admitido: todo paciente que conste en el registro de
admision con hora de entrada

Poblacion Pat_:ientes con ficha abierta en urgencias, durante el periodo
revisado

Tipo Resultado.

Fuente de datos | Documentacién y registros del SUH

Estandar No actualizado

Comentarios

El resultado nos proporciona una tasa que, sin existir un estandar
aceptado, nos debe permitir al menos, la comparacion en el tiempo
de nuestros propios resultados. Es aconsejable realizar
investigaciones periédicas del motivo de fugas para implementar
mejoras.

Diversos trabajos han encontrado cifras entre el 1,1 % y el 15 % con
una mediana de 3,1 %, mencionando los factores que inciden en una
mayor 0 menor tasa de abandono.
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E3.16.

Nombre Caidas de pacientes
Dimensiones Seguridad
Los accidentes que pueden sufrir los pacientes durante su
Y asistencia en el Servicio de urgencias son causa reconocida de
Justificacion . . . . , e
morbimortalidad afadida. Su deteccion permite que se planifiquen
las medidas de prevencion necesarias para evitar este riesgo.
Formula Numero de pacientes con caidas X 1000 / Numero de pacientes

admitidos

Explicacion de

Paciente con caida: paciente que sufre un traumatismo (de la
totalidad o parte de su cuerpo) por precipitacion de un plano superior
al del suelo, sobre este, en cualquier area de urgencias o de su
dependencia (ejemplos: salas de radiodiagnéstico, salas de espera,

términos etc.)
Paciente admitido: todo paciente que conste en el registro de
admision con hora de entrada.

Poblacion Pacientes admitidos en urgencias durante el periodo revisado

Tipo Resultado

Fuente de datos

Documentacion y registros del SUH.
Registroespecificos de caidas o de efectos adversos.

Estandar

0 %o0. Se mide sobre 1000 pacientes

Comentarios

Cabe recordar la necesidad de disponer de registros de efectos
adversos y de que los hospitales fomenten y faciliten la declaracion.
Cada caida debe ser motivo de analisis.

Resultados

SOLICITANTE | EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: E1 - E3. S N [N/A| S N | N/A

El. ¢ Dispone el Servicio de un sistema de auto-
evaluacion de resultados? O

E2. ¢ Existe un documento donde se describe la
metodologia que se emplea? O

E3. ¢ El Servicio mantiene y utiliza un cuadro de
mando que contiene indicadores de actividad y

calidad?. O

E3.1. ¢ Tiempo hasta la primera asistencia
facultativa en funcion de la prioridad? O

E3.2. Revision del material del carro de paradas.

@)

E3.3. Registro de efectos adversos. R

E3.4. Evaluacién de efectos adversos. O

E3.5. Retornos alas 72 h. O

E3.6. Existencia de Triaje. O

E3.7. Estancia media en el area de Observacion.

O

E3.8. Permanencia de los pacientes en el Servicio

de Urgencias. O

E3.9. Sesiones clinicas. O

E3.10. Protocolos de riesgo vital. O

E3.11. Evaluacién de la mortalidad. O
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E3.12. Cumplimentacion del informe de asistencia.
O

E3.13. Tasa de reclamaciones. O

E3.14. Satisfaccion de pacientes. R

E3.15. Enfermos no visitados. O

E3.16. Caidas. O

Apartado F: Otros aspectos

F1. Costes de los procesos

El Servicio dispone de informacion sobre sus objetos de coste para su mejora y control.
R

F2. Otros

El Servicio utiliza herramientas dirigidas a la mejora de la eficiencia clinica y econémica.
R

GUIA: APARTADO F

Detras de la implantacion de nuevos modelos de gestion en los Servicios esta el interés
legitimo de las de las administraciones sanitarias por controlar el gasto sanitario, tanto
en términos relativos como absolutos, ya que en las Ultimas décadas ha venido
observandose un crecimiento sostenido del mismo. En el momento actual, la necesidad
de contener o reducir el gasto sanitario es una necesidad para poder seguir disfrutando
de un buen sistema sanitario.

Un elemento clave para ello y en el que pueden influir de forma notable los profesionales
es a través de la eficiencia clinica o, lo que es lo mismo, dando la mejor asistencia
posible con los medios disponibles, lo que conduce a la eficiencia econdémica a través
de la optimizacion de los costes. La colaboracién con el equipo de gestion del centro
responsable de la contabilidad analitica para el célculo del coste de los distintos objetos
de este, asi como la determinacion y el compromiso por eliminar los elementos
superfluos, constituyen hoy una obligacion profesional y una herramienta Util para la
gestion clinica.

La SEMES tiene un grupo especifico que mantiene una linea de trabajo centrada en el
disefio de métodos aplicables en los Servicios de Urgencias para el calculo del coste
de los procesos clinicos y de otros objetos de coste. Existen ya algunos resultados
parciales que pueden consultarse en la Revista Emergencias referenciados en la
bibliografia.

El uso de herramientas como la guia del National Institute for Health and Care
Excelence(NICE) disponible en:

http://www.nice.org.uk/aboutnice/qualitystandards/qualitystandards.ijsp

0 EAN thinking, puede ser de gran ayuda para la eliminacion de todas aquellas
actividades clinicas o de otro tipo que no afiaden ningun valor al proceso asistencia y
que incluso pueden ser perjudiciales para el paciente y que, con toda seguridad,
incrementan el coste final del servicio.
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Costes de los procesos y otros SOLICITANTE

EVALUADOR

LISTADO DE COMPROBACION: F1 - F2. S | N [NA

S

N

N/A

F1. El Servicio de Urgencias de informacion sobre
sus objetos de coste R

F2. El Servicio utiliza herramientas dirigidas a la
mejora de la eficiencia clinica y econémica. R

ABREVIATURAS

BOE. Boletin Oficial del Estado

EFQM. European Foundation for Quality Management

IAM. Infarto agudo de miocardio

INACEPS. Instituto para la Acreditacion y Evaluacion de las Practicas
NBQ. Nuclear, biolégico, quimico

02. Oxigeno.

ONG. Organizaciones no gubernamentales Sanitarias

RCP. Reanimacién cardiopulmonar.

SUH. Servicio de Urgencias de Hospital

SBAR. Situation, background, Assessment, Recommendation
SEMES. Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias
SEUP. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria

VIH. Virus de la inmunodeficiencia humana
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Anexo 1. Modelo de solicitud de acreditacion inicial

SEMES

SISTEMA DE ACREDITACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Servicios de Urgencias Hospitalarios

Solicitud de acreditacion inicial

Nombre del hospital:
Direccion

Teléfono: FAX: e-mail:

Nombre del director del Hospital:

Fecha inicio de funcionamiento del Servicio:

Nombre del Responsable del Servicio:

Especialidad Médica:

Experiencia en atencidn a urgencias/emergencias:

Nombre y apellidos de los facultativos miembros del equipo (afiada otras paginas, si lo precisa):

Describa su Servicio:

Numero de camas de Observacion:
Numero de sillones de Observacion:
Clasificacion de pacientes:

Sala de criticos:

Numero de despachos de consulta:

Complete la tabla que sigue, indicando el nimero de asistencias realizadas en su hospital en
los tres afios anteriores al actual.

Afo N° asistencias
2012
2013
2014
Observaciones:
Fecha de la solicitud:
Fdo.: Fdo.:
Direccion del Hospital Responsable del Servicio de Urgencias

NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la Direccion del Hospital y el Jefe o0 Responsable del Servicio
de Urgencias. El envio de este documento no supone ningin compromiso econémico para el centro.
Remitir a Srta. Ana Gonzalez. Secretaria SEMES. Capital Haya, 60 — 1° 28020 MADRID. (Tf.:
915701284).
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ANEXO 2: Glosario de términos

Acreditacion. Evaluacion externa del nivel de calidad de un servicio sanitario, usando
Criterios preestablecidas y otorgamiento de un certificado al centro.

Base de datos. Conjunto de datos almacenado.

Calidad de la asistencia. Medida en que los servicios de salud mejoran la probabilidad
de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento actual
profesional. Las dimensiones de la calidad incluyen: la perspectiva del paciente, la
seguridad del entorno de la asistencia, la accesibilidad, idoneidad o calidad cientifico-
técnica, continuidad, eficacia, eficiencia y lo oportuno de la asistencia.

Certificacion. Procedimiento por el cual una tercera parte asegura por escrito que un
proceso, producto o servicio es conforme con unos requisitos especificados.

Confidencialidad. Limitacién del acceso a los datos y a la informacién a los individuos
gque tengan autorizacion.

Dato. Observacion no interpretada o hecho.

Director. Persona que dirige, controla, supervisa 0 gestiona una organizacion o un
componente de la misma

Eficiencia. Relacion entre los resultados de la asistencia al paciente y los recursos
utilizados en la misma.

Equipo de evaluacion o de auditoria. Grupo de profesionales designados por la
SEMES que trabajan conjuntamente para llevar a cabo una evaluacion de un Servicio
Sanitario de Urgencias o Emergencias.

Evaluacién. Proceso de verificacion de que un centro cumple una serie de estandares o
criterios.

Evaluador. Persona que lleva a cabo el proceso de evaluacion y que cumple con los
criterios para ser evaluador. Sin6nimo de auditor.

Evaluar. Convertir los datos en informacion a través de su analisis.

Historia clinica. Informe recopilado por médicos y otros profesionales sanitarios, de una
variedad de datos del paciente tales como resultados de la evaluacién del enfermo,
caracteristicas del tratamiento y notas de evolucion.

Historia clinica completa. Una historia clinica esta completa cuando: (1) su contenido
refleja el diagndstico, los resultados de las pruebas complementarias, la terapia
facilitada, la condicién y evolucion del paciente durante el episodio de urgencia o
emergencia y la situacion del paciente al alta y (2) su contenido, incluyendo cualquier
resumen clinico que se requiera o notas finales de evolucién, esta conjuntado y
autentificado y todos los diagnosticos finales y cualquier complicacion  estan
registrados sin el uso de simbolos o abreviaturas.

Indicador. Herramienta utilizada para medir, a través del tiempo, la realizacion de las
funciones, los procesos y los resultados de una organizacion, servicio o procedimiento.

Informacion. Conjunto de datos interpretados para ayudar en la toma de decisiones.

Listado de comprobacién. Formulario de preguntas de verificacion necesarias y
pertinentes cuyas respuestas permiten deducir con claridad que los requisitos
especificados en la norma se cumplen o no por el Servicio solicitante de la acreditacion.
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Manual de Acreditacion. Publicacion que incluye los estandares, el organismo de
acreditacion, requisitos establecidos y el procedimiento a seguir para la solicitud de
acreditacion.

Medicion. Proceso sistematico de recogida de datos, que se repite a través del tiempo
0 en un momento determinado.

Mejora de la calidad. Estudio y mejora continuada de los procesos de prestacion de
servicios de asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades de los pacientes y de
otros usuarios. Ente los términos relacionados se incluyen: mejora continua de la calidad,
mejora de la actuacién y gestion de la calidad total.

Criterio (6 estandar). Declaraciébn de expectativa que define las estructuras, los
procesos 0 los resultados que debe poseer o alcanzar una organizacion para
incrementar la calidad de la asistencia.

Plan. Formulacion o descripcién del método para alcanzar los objetivos.

Proceso. Serie de acciones, actividades, sucesos, mecanismos 0 pasos
interrelacionados y orientados hacia un obijetivo.

Programa. Conjunto de la estructura, recursos y de los procesos que se destinan por un
centro sanitario especificamente para una actividad determinada.

Protocolo clinico. Herramienta descriptiva o especificacion estandarizada para la
asistencia del paciente en las situaciones habituales, elaborada a través de un proceso
formal que incorpora las mejores pruebas cientificas de eficacia con la opinion de
expertos.

Sistema de calidad. Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades,
de procedimientos, de procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo la
gestién de la calidad.

Validez de los datos. Verificacion de la exactitud, refleja la verdadera situacion.

cas@portalsemes.org
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