Destinatarios y expectatias

PACIENTE

Asistencia

* Que se asegure a todos los usuarios del SSPA la equidad en la rapida administracién
del tratamiento mas adecuado para su proceso.

e Que pueda conectar facilmente y sin demora con el Sistema Sanitario.

* Que se amplie el acceso informatizado de los servicios de emergencia extrahospitala-
ria (061/DCCU-AP) a datos del historial clinico de los pacientes.

e Que no se envien ambulancias de traslado sin profesionales sanitarios a pacientes que
han consultado por un dolor toracico agudo.

* Que no me hagan esperar antes de atenderme.

e Que los tramites administrativos y tareas burocraticas no retrasen mi atencién.
* Que me quiten el dolor toracico cuanto antes.

* Que no me repitan pruebas innecesariamente.

* Que no me confundan con recomendaciones diferentes.
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¢ Que haya un estandar de calidad de atencion al paciente y no se actie por improvisa-
cion (adherencia a guias de practica clinica y planes de cuidados de Enfermeria).

e Que el centro sanitario en el que se me atiende disponga de los recursos necesarios
para la atencion a este proceso y que tenga buenos resultados en cuanto a mortalidad
y complicaciones. Que me pongan el mejor tratamiento posible y que no existan com-
plicaciones.

e En caso de tener que ingresar, que mi estancia hospitalaria sea adecuada: que no se
prolongue mas alla de lo necesario, pero que no me den de alta antes de estar recu-
perado y tenga que reingresar poco después por el mismo motivo.

e En caso de que me tengan que practicar una intervencién o tratamiento invasivo, que
el equipo que lo va a realizar tenga buenos resultados (en cuanto a tasas de mortali-
dad, complicaciones, reintervenciones).

e Que me incorporen a Programas de Prevencion Secundaria (PPS).

e Que las revisiones post-alta se realicen dentro de los plazos recomendados.

Trato e informacion
e Que me traten con respeto y amabilidad.
¢ Que se respete mi intimidad.

e Que siempre que sea posible, durante mi hospitalizacion, tenga un solo facultativo de
referencia, al que yo tenga identificado como “mi médico”.

e Que pueda consultar mis dudas y mis necesidades con el personal sanitario que me
atiende.

e Que me expliquen a qué se debe el Dolor Toracico y si es grave.

e Que me tengan informado de los resultados de todas las pruebas y tratamientos que
me prescriban.

e Que me informen de si podré recuperarme para volver a hacer mi vida normal y en
cuanto tiempo.

Ubicacion/Hosteleria/Comodidad

e Que en el area de Urgencias me ubiquen en un entorno limpio y tranquilo, y se evite el
tener que permanecer en salas no acondicionadas y/o pasillos.

¢ Que no haya masificacion de pacientes en la sala de observacion de Urgencias.

e Sitengo que ingresar, que pueda disponer de cama lo antes posible y que sea en habi-
tacién individual o compartida con otro paciente en situacion aceptable.

e Que se asegure la calidad de las comidas y que se controle la ingesta.

e En cualquier caso, que me atiendan en un entorno tranquilo, digno y limpio, y que se
garantice el buen funcionamiento de las instalaciones y del material con el que se me
asiste.
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FAMILIARES/ACOMPANANTES
e Que me traten con respeto y amabilidad.
e Que me permitan aportar informacion que considere importante.

* Que me informen de lo que tiene mi familiar, de su gravedad y de las pruebas que se le
deben realizar.

e Que me informen adecuadamente: en un despacho y de forma clara, con mayor fre-
cuencia en las primeras horas del ingreso, en los momentos criticos y siempre que
haya un cambio de su situacion clinica y/o de su ubicacion.

e Que pueda acompanarlo el mayor tiempo posible.
e Que pueda participar en los PPS en los que se incluya a mi familiar.

e Que las salas de espera sean confortables.

FACULTATIVOS DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES

e Recibir informes de asistencia adecuados, donde se definan explicitamente el diag-
néstico, el resultado de las exploraciones complementarias realizadas, y el tratamien-
to, incluyendo actividades de prevencion secundaria.

e Que en AE se le haya transmitido previamente al paciente que el tratamiento no es
inamovible, sino que se ajustarad posteriormente en funcién de la evolucion clinica.

* Que se asegure la continuidad asistencial interniveles, evitando duplicidades innecesarias y
dejando claramente programadas las revisiones (o interconsultas) que precise el paciente.

e Que se deje claramente definido si el paciente va a ser seguido en el futuro en AP, o si
precisa ser asistido nuevamente por AE.

e Que las revisiones en AE sean flexibles y puedan ajustarse a las necesidades reales del
paciente, en vez de programarse de forma rigida.

e Que se desarrollen PPS en AP que den continuidad permanente a los ya comenzados
desde AE.

Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Atencion rapida evitando demoras innecesarias.

= Alivio rapido del dolor toracico.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



Ampliar el acceso informatizado de los servicios de emergencia extrahospitalaria
(061/DCCU-AP) a datos del historial clinico del paciente. Es decir, ampliar la expe-
riencia del Programa Corazén del 061, de forma que cubra a mas pacientes, a mas
patologias cardiovasculares importantes, y a otros sistemas de urgencia extrahospi-
talaria (como los DCCU-AP).

A los pacientes que deban ser trasladados por un dolor toracico agudo, nunca se les
enviard una ambulancia de traslado o de transporte sin personal sanitario.

Los tramites administrativos (admisién de Urgencias o estructuras similares en otros
ambitos) no demoraran nunca la asistencia urgente al paciente.

Realizar una primera y rapida estratificacion de riesgo basada en la clinica y el ECG,
que luego se ampliara (segun disponibilidad y situacién clinica concreta) mediante las
exploraciones complementarias pertinentes.

Instauracién del tratamiento 6ptimo lo antes posible.

Recomendaciones unificadas y concordantes por parte de todo el personal sanitario
que atiende al paciente.

Asistencia seglin GPCs y planes de cuidados de Enfermeria.
Asistencia prestada con buenos resultados en cuanto a mortalidad y complicaciones.

Cuando se requiera ingreso: estancias hospitalarias medias adecuadas y bajo por-
centaje de reingresos precoces por el mismo motivo.

Cuando se requiera una intervencion o tratamiento invasivo, el equipo que lo va a rea-
lizar ofrecera buenos resultados (en cuanto a tasas de mortalidad, complicaciones,

reintervenciones).

Facilitar la incorporacién a Programas de Prevencion Secundaria (PPS) a los pacientes
que se puedan beneficiar de los mismos.

Reintegracion socio-laboral del paciente, en el menor tiempo posible.
Asistir al paciente con cortesia y respeto de su intimidad y dignidad personal.
Asistir al paciente en un entorno tranquilo, digno y limpio.

Que las exploraciones previamente realizadas al paciente estén disponibles para evi-
tar tener que duplicarlas innecesariamente.

PROCESO ANGINA INESTABLE E IAM SIN ELEVACION DEL ST



DESTINATARIO: PACIENTE Y FAMILIARES O ACOMPANANTES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informacion médica sobre todo el proceso, desde la consulta inicial hasta la resolucién
final del mismo.

= Informacién sobre todas las pruebas y tratamientos que se prescriban.

= Informacién final sobre el prondstico del proceso, incluyendo perspectivas de recupe-
racion de una vida normal, desde el punto de vista social y laboral.

= La informacion se proporcionara de forma adecuada: de forma inteligible para el
paciente y familia, con trato amable y correcto, y en un entorno apropiado (habitacion
del paciente, despacho, etc; evitar informar en un pasillo o similar).

= Cuando el paciente es atendido por varios facultativos (por exploraciones comple-
mentarias, interconsultas, cambios de ubicacién, etc.), éste debe conocer quién es "su
médico", el cual se identificara al paciente como tal y le proporcionara la informacion

global de todas las exploraciones o interconsultas realizadas.

= Entrega de informe médico de asistencia y/o de alta, incluyendo fecha y lugar de cual-
quier citacién posterior.

= Se proporcionara informacion y educacion sanitaria, y se facilitara la incorporacion de
paciente y familiares a PPS.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO Y PERSONAL
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Trato humano y personal, por su nombre.

= Apoyo psicoldgico en los momentos de mayor incertidumbre y/o riesgo.

= Proporcionar informacion complementaria sobre posibles soluciones a las evoluciones
del proceso que mas preocupen al paciente o a la familia.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Informar sobre habitos saludables, para combatir los factores de riesgo cardiovascu-
lar y las enfermedades respiratorias: abandono del tabaco y del sedentarismo, control

de obesidad, HTA, DM, hiperlipemias, etc.

= Informar claramente sobre el tipo de actividades fisicas y laborales que el paciente
puede y no puede hacer.

= Informar de la pauta que se debe seguir en caso de que el paciente vuelva a presen-
tar dolor torécico.

DESTINATARIO: FACULTATIVO DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION (Informe de asistencia o de alta)

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informes de asistencia adecuados, donde se definan explicitamente el diagndstico y el
resultado de las exploraciones complementarias realizadas.

= Explicar al paciente y su familia que el tratamiento prescrito desde AE no es inamovi-
ble, sino que se ajustara posteriormente en funcién de la evolucion clinica.

= Los informes de asistencia aseguraran la continuidad asistencial interniveles, evitando
duplicidades innecesarias y dejando claramente programadas las revisiones (o inter-

consultas) que precise el paciente.

= Los informes de asistencia dejaran claramente definido si el paciente va a ser segui-
do en el futuro en AP, o si precisa ser asistido nuevamente por AE.

= Las revisiones en AE seran flexibles y se ajustaran a las necesidades reales del pacien-
te en vez de programarse de forma rigida.
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Toracico

1 via de entrada: 2 via de entrada:
Urgencias Médico de Familia
1A 1B 1C 2
SCCUH DCCU-AP Médico de Familia

Las tres posibles vias de entrada por urgencias son:

1.A El paciente acude a un SCCU-H (Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario).

1.B El paciente acude a un DCCU-AP (Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencién
Primaria).

1.C El paciente llama al 061.

La via de entrada 2 se refiere a la consulta con el Médico de Familia, por clinica de dolor toracico actual

0 pasado.

Cada una de estas vias de entrada se desarrolla separadamente en sus correspondientes diagramas

de flujo.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 1. PROCESO: ANGINA INESTABLE E IAM SIN
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Medios diagnosticos de soporte o de apoyo, para la asistencia al Proceso Al/IAMNST:

Evaluacion inicial: ECG, radiologia basica (salvo 061) y analitica (Laboratorio central en SCCU-H y considerar
implementar analitica mediante tecnologia Point of Care en algunos DCCU-AP y 061).

Exploraciones de apoyo para la asistencia a la Al/IAMNST: Test de isquemia miocérdica (TIM) mediante ergometria,
8CO de estrefs 0 gammagrafia. Andlisis de funcién ventricular mediante ecocardiografia, gammagrafia o angiografia.
oronariografia.

Recursos materiales y humanos para la asistencia al Proceso Al/IAMNST:

Servicios de: Cardiologia, Urgencias, UCI, Ml, Hemodinamica y Cirugia CV, ademas de los Servicios Centrales
de Radiologia, Laboratorios y Medicina Nuclear, todos ellos con sus correspondientes instalaciones y equipamientos.
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