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La asistencia sanitaria urgente es uno de los aspectos que siempre mds preocupan a los sistemas
de salud. Estos servicios garantizan la atencion 24 horas al dia, todos los dias del afo y se organizan
para dar una respuesta “a demanda” en la que la unidad ciudadano/familia es quien interpreta la
necesidad y la urgencia de atencidn basdndose en su percepcion de salud. Esto puede ayudar a explicar
la frecuentacion de estos servicios por la ciudadania y que responde al ejercicio legitimo por parte de
cualquier ciudadano de su derecho a la asistencia sanitaria cuando lo cree necesario.

Las personas que precisan asistencia sanitaria urgente esperan recibir una atencion de calidad,
segura, en un tiempo adecuado y recibiendo de profesionales sanitarios cualificados informacion
comprensible sobre su estado y sobre el tratamiento, al tiempo que son escuchadas e implicadas de
forma activa en la toma de decisiones sobre los cuidados a recibir.

En un contexto social y sanitario en continuo cambio, la evolucién de la demanda, la oferta de
servicios y el avance en el conocimiento dibujan escenarios complejos que hacen necesario plantear
una redefinicion y reorientacion de los componentes que conforman la atencidn a las urgencias y
emergencias en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA). Se hace imprescindible, por tanto,
adaptar nuestro entorno asistencial basdndose en las nuevas necesidades para que el ciudadano
continte beneficidndose de ello.

En la sociedad del conocimiento del siglo XXI los avances tecnoldgicos y la adquisicion de nuevas
competencias por parte de los profesionales siguen siendo necesarios para avanzar en la mejora de
la asistencia con la que se presta la atencidn en el SSPA. Pero si existe un entorno sanitario donde el
trabajo multidisciplinar y en equipos eficientemente organizados es paradigmdtico no es otro que
aquel donde se atienden a las urgencias. Por esto, el modelo organizativo de la gestion clinica cobra
especial relevancia al permitir que de forma asimétrica, adaptdndose a las necesidades locales y a
cada momento, se configuren y coordinen los profesionales y recursos materiales necesarios para
atender a una persona que presenta una demanda asistencial urgente, con independencia del lugar y
el momento donde ésta ocurre.

De la mano del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE), cuya configuracion surge para
daruna respuesta integral y continua a las urgencias y emergencias sanitarias originadas en el dmbito
de Andalucia, en los Ultimos anos se han ido configurando las caracteristicas del modelo de atencidn
urgente estructurado por los Servicios y los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de los centros
hospitalarios y de los centros de Atencién Primaria, asi como por la Empresa Pablica de Emergencias
Sanitarias 061.

De forma coherente con una organizacion sanitaria que lleva mds de una década estableciendo el
marco de calidad de sus servicios a través de tres Planes de Calidad y numerosas Estrategias y Planes
Sectoriales, todos comprometidos con la mejora continua de la asistencia, el Sistema Sanitario Publico
Andaluz da un paso hacia adelante y pone a disposicidn de sus profesionales, y sobre todo a disposicion
de los ciudadanos y ciudadanas andaluzas, este documento marco cuyo objetivo es preservar la
calidad de la atencidn sanitaria urgente en Andalucia. Para ello establece, y se compromete con ellos,
los estdndares e indicadores de calidad que deben caracterizar a esta asistencia.

José Luis Gutiérrez Pérez. Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud






El Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE) nace en 1990 para dar respuesta integral y
continua a las urgencias y emergencias sanitarias originadas en el dmbito del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, entendiendo el término “Urgencias” como “aquellas situaciones que, en
opinién del paciente, su familia, o quien quiera que tome la decision, requiere de una atencién
inmediata”; y conceptualizando el término“Emergencias”como “aquellas urgencias que necesitan
un mayor grado de complejidad para su resolucién y comportan un compromiso vital o riesgos
de secuelas graves permanentes para el paciente” (Asociacion Médica Americana y Consejo de
Europa).

Los objetivos del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias son la mejora de la satisfaccién de la
poblacion atendida por los servicios de urgencias, el aumento de la calidad cientifico-técnica de
la asistencia urgente y la mejora de su eficiencia en términos de costes y resultados.

Desde los anos anteriores a su puesta en marcha ya se venia configurando una red de servicios
que ademas de garantizar los derechos de la ciudadania, fue proveyendo los recursos necesarios
para la atencién a las urgencias y las emergencias. Con la puesta en marchay el posterior desarro-
llo del PAUE la Comunidad Andaluza se dota de los dispositivos y estructuras que han permitido
el logro de dichos objetivos:

Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias hospitalarios (SCCU).

Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias en los centros de Atencion Primaria (DCCU).

Equipos de Emergencias, terrestres y aéreos.

Red de Transporte Urgente y de Criticos.

Centros de Coordinacién de las Urgencias en Andalucia.

Todos estos dispositivos comparten un enfoque clave y comun en la prestacion de sus servicios:
configurar un proceso asistencial integral y Unico, en el que la continuidad de la atencién es el ele-
mento determinante que inspira la organizacién de la atencion; mas alla de la mera coordinacién,
los multiples profesionales que intervienen en el proceso (en distintos tiempos y desde diferentes
lugares) aportan una vision continua y compartida del trabajo asistencial con un objetivo comun:
el ciudadano.

Cabe destacar, como hito singular en el desarrollo del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias,
la creacion en 1994 de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES), con el objetivo de
prestar asistencia a las emergencias sanitarias solicitadas por los ciudadanos andaluces, gestiona-
das a través del teléfono 061 y del nimero Unico de urgencias 902505061. EPES presta sus servi-
cios a través de centros coordinadores de urgencias situados en las ocho provincias andaluzas,
equipos terrestres y aéreos propios, transporte urgente interhospitalario y la coordinacién de una
Red de Transporte Urgente medicalizada y no medicalizada.






El Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) es pionero y referente a nivel nacional en situar la ca-
lidad como elemento fundamental sobre el que giran todas las politicas sanitarias. Busca construir
un sistema sanitario excelente donde la mejora continua permita tener una sanidad mas calida,
mas cercana y personalizada.

La Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia en el afo 2000 defini¢ y puso en marcha el |
Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia como un modelo estratégico de
calidad que entendfa ésta como “una apuesta irrenunciable y firme de un sistema sanitario orien-
tado al ciudadano como eje central de todas sus actuaciones”. De esta forma, el ciudadano paso
a ser el eje central de todas las actuaciones sanitarias y su satisfaccion, necesidades, demandas
y expectativas se convirtieron, y sigue siendo asi hoy dia, en los objetivos fundamentales de la
politica sanitaria andaluza. Entre las lineas estratégicas de este | Plan, la calidad y los profesionales
constituyen el nlcleo mas importante.

El'l Plan de Calidad del SSPA supuso un “nuevo enfoque dirigido a propiciar una organizacién
mas horizontal y flexible, con un abordaje integral de los problemas de salud, basado en la conti-
nuidad asistencial como dimensién inherente a la calidad de los servicios"y en el que se impulsd
la cultura de la mejora continua y de la cooperacién profesional.

A partir de este | Plan, en 2004 se inici6 el desarrollo del Il Plan de Calidad del SSPA, “con
la vocaciéon de busqueda de una organizaciéon diferente, mads moderna, que se posicionara al
servicio de los ciudadanos de Andalucia; de un servicio publico que se esfuerce en garantizar la
mejor atencion posible y que, desde una actitud emprendedora basada en la innovacion, aborde
nuevos retos para asegurar la persistencia de un sistema sanitario publico solidario, equitativo y
sostenible” El'll Plan de Calidad fue un elemento de continuidad de las politicas de calidad defini-
das desde su | Plan en el afo 2000.

Tras la experiencia acumulada durante la década en la que el I y Il Plan de Calidad han orientado
las estrategias de salud en la comunidad andaluza, en el afo 2011 se publica el “Plan de Calidad
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia’, instrumento participativo y consensuado con el
que se pretende trabajar en tres escenarios estratégicos: el de los ciudadanos y las ciudadanas,
el de los y las profesionales y el de la propia organizacion sanitaria. Se define, por tanto, “un es-
cenario compartido de valores, responsabilidades, conocimientos y decisiones entre ciudadania,
profesionales y organizacién donde generar salud y bienestar”.

El Plan de Calidad “quiere impulsar una visién que identifica al sistema sanitario como un siste-
ma inteligente constituido por organizaciones generadoras de conocimiento, integradas en un
paradigma mucho més amplio como es el de las sociedades del conocimiento”.

Para consolidar esta cultura de calidad, “entendida como un conjunto formado por la excelen-
cia en la técnica y el conocimiento, junto al desarrollo de habilidades y actitudes orientadas a
satisfacer las expectativas y necesidades de los ciudadanos y ciudadanas’, en el marco del Plan de
Calidad, a lo largo de estos afios se han definido, desarrollado e implantado plenamente cuatro
estrategias que sirven de herramientas de apoyo a la gestién de los servicios:
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La Gestion por Procesos.

La Gestion Clinica.
La Gestion por Competencias.

La Gestién por Procesos

La Gestion por Procesos Asistenciales Integrados constituye una estrategia central para la me-
jora de la calidad. El Proceso Asistencial es el nexo entre profesionales y ciudadanos. La correcta
integracion del conocimiento, el desarrollo de modelos organizativos flexibles y la gestion ade-
cuada de los procesos son los tres elementos basicos para la innovacion y mejora de servicios.

En el dmbito del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, la Gestion por Procesos Asistenciales
Integrados esta orientada a:

Centrar nuestras actuaciones en el usuario.

Implicar a los profesionales como principales protagonistas del cambio.

Garantizar una practica clinica acorde con el conocimiento cientifico disponible.
Facilitar la continuidad asistencial.
Evaluar los resultados obtenidos.

Las modernas estrategias de calidad han demostrado que, para mejorar continuamente la cali-
dad de los servicios de una organizacién, es necesario incidir en la mejora continua de todos los
elementos que la configuran. En Andalucia este enfoque, junto a la experiencia acumulada del
trabajo realizado en los ultimos 11 afos desde la puesta en marcha en 2001 de la Estrategia de
Gestiéon por Procesos, justificod la actualizacion del abordaje y desarrollo de la misma con el ob-
jetivo de disminuir la variabilidad en la préctica clinica (cada vez mds compleja y especializada),
de garantizar la continuidad de la asistencia y de lograr que la ciudadania reciba un servicio per-
sonalizado y de calidad que responda a sus necesidades y expectativas, incorporando aspectos
fundamentales como la Seguridad del Paciente, los Cuidados Enfermeros, el Uso Racional del
Medicamento o la ultima Evidencia Cientifica disponible. Fruto de esta reflexion en el afo 2009
se publica la 22 edicion de la Guia de Disefio y Mejora Continua de los Procesos Asistenciales
Integrados, la cual incorpora todas las herramientas y dindmicas de mejora continua establecidas
en el SSPA, enfatizando dimensiones de la calidad que se han ido desarrollando en el contexto
de la Gestion Clinica.

La Gestion Clinica

El SSPA estd transformandose en una organizacién estructurada en unidades de gestion clinica,
que tiene en cuenta el trabajo en equipo, la autonomia de los profesionales y la descentralizacion



en la toma de decisiones para la gestion de los recursos disponibles. Un modelo donde las
relaciones y alianzas entre profesionales, ciudadanos, administracion sanitaria y otros sectores
socioecondmicos se establecen en base a la potencialidad de lo local, aprovechando las
oportunidades y fortalezas que, en el entorno de cada unidad de gestion, existen.

Esta concepcién del sistema sanitario para los préximos afos nace de la necesidad de gestionar
lo variable, es decir, de hacer una “gestion asimétrica” que permita a los profesionales organizarse
en estrella alrededor de las necesidades de los ciudadanos y las ciudadanas, permitiendo armoni-
zar todo ese conjunto de intereses. No se trata de una simple descentralizacién de competencias
y responsabilidades, sino de una verdadera redistribucion organizativa que dé lugar a una nueva
red asistencial distribuida donde desaparece la linea divisoria entre centro y periferia, ya que cual-
quier parte del sistema sanitario adquiere la maxima importancia. Avanzamos hacia un modelo
donde su configuracion es absolutamente variable y adaptable a las necesidades cambiantes de
la sociedad, y es aqui donde adquieren maxima importancia los estandares y reglas que garanti-
cen una sanidad de calidad.

La Gestién Clinica, como nuevo modelo organizativo adoptado por los servicios, centros y
dispositivos del SSPA, constituye un modelo organizativo que incorpora a los profesionales
sanitarios en la gestion de los recursos utilizados en su propia practica clinica, y pretende el
desarrollo de una atencion sanitaria coordinada globalmente, integral, permanente y continuada,
y con base en el trabajo en equipo de los profesionales que prestan sus servicios.

La Gestion Clinica, en el marco del Plan de Calidad se basa en los siguientes ejes:

Los Ciudadanos, dando respuesta a sus expectativas y cobertura a sus necesidades de aten-
cion, con eficiencia, calidad y seguridad en la prestacién de los servicios.
Los Profesionales, proporciondndoles las herramientas adecuadas para el ejercicio de sus

funciones, incentivando su participacion en la organizacion, el trabajo en equipo, y garanti-
zando su acceso a la formacion y desarrollo profesional.

La Organizacién, respondiendo a las lineas estratégicas marcadas en los Planes de Calidad,
en los Acuerdos de Gestion Clinica y en las directrices y estrategias de la Consejerfa de Salud
en materia de atencion urgente a los ciudadanos andaluces.

La Gestion por Competencias, el Modelo de Acreditacion y la Mejora Continua

En este marco, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, en el afo 2004, designé a la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) como entidad certificadora del Sistema de
Acreditacién para el SSPA, desarrollando un Modelo de Acreditacion propio y singular que pre-
tende reconocer la excelencia de los profesionales y la calidad de sus Centros.

En el dmbito de la competencia profesional, la Consejeria de Salud identifica la Acreditacion de
Competencias Profesionales como un elemento clave de las estrategias de calidad de los servicios
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sanitarios y de evaluacion de los profesionales del SSPA. De este modo, la Gestion por Competen-
cias, como la Gestién Clinica, es una herramienta fundamental que posibilita el desarrollo de una
cultura de mejora continua.

El Modelo de Acreditacion de Competencias Profesionales del SSPA, integrado dentro del
Modelo de Gestion por Competencias, define la “Acreditacion”como un reconocimiento, expreso
y publico, al cumplimiento de los requisitos necesarios para prestar una asistencia de calidad,
asi como el inicio de una linea de mejora continua por parte de un profesional. De este modo,
la acreditacion no es un fin en si misma, sino un proceso dindmico, continuo y evolutivo, que
brinda a los profesionales la oportunidad de establecer alternativas de desarrollo para crecer en
calidad. Durante este proceso, los profesionales observan y reconocen la proximidad que hay
entre sus competencias reales y las que estan definidas en el correspondiente Manual o Mapa de
Competencias.

Del mismo modo, en el &mbito de la Acreditacion de los Centros Sanitarios y Unidades Asis-
tenciales, la ACSA ha definido los estandares de calidad requeridos por éstos como un patrén
de referencia con el que caminar hacia la mejora de los servicios al ciudadano. El “Programa de
Acreditaciéon de Centros y Unidades Asistenciales” estd orientado a impulsar la mejora continua'y,
su punto de partida, es el potencial de mejora de los propios centros asistenciales y la madurez
de éstos en la gestion de la calidad.









Obijetivos

Desde el momento en el que el Sistema Sanitario Publico de Andalucia adoptd un Modelo
de Calidad para sus instituciones, a través de la elaboracion del Plan de Calidad, los servicios de
urgencias y emergencias sanitarias (como todos y cada uno de los servicios sanitarios del SSPA)
adquirieron ante los ciudadanos andaluces el compromiso de garantizar la calidad en su atencion.

En este proceso de mejora continua de la calidad y de busqueda de la excelencia en la atenciéon
urgente al ciudadano del SSPA, se propone la definicién y desarrollo de un Documento Marco
sobre Estandares de Calidad de la atencion urgente y emergente a las y los ciudadanos andaluces
basados en la evidencia cientifica disponible y en las aportaciones de los expertos, con el objetivo
de consolidar un conjunto de atributos que garanticen la calidad de la atencién urgente, cual-
quiera que sea el momento, el lugar o el profesional que realice dicha atencion.

Este documento representa una aproximacion transversal y previa a los instrumentos y herra-
mientas de calidad del sistema sanitario, por tanto los estandares y recomendaciones que aquf se
recogen deberén trasladarse, fusionarse o complementarse, con las adaptaciones necesarias, a los
programas de acreditacion de las unidades de gestion clinica de este dmbito, a los acuerdos de
gestién anuales con las UGC correspondientes, a los mapas de competencias de los profesionales
implicados y sus respectivos programas de acreditacion, a los estandares para la acreditacion de
formacién continuada en este dmbito y a los procesos integrales correspondientes, entre otros.

Metodologia

Los estandares de calidad determinan las condiciones deseables que deben cumplir los servi-
Cios para que éstos sean aceptados ‘como la linea de base de la buena practica” Por lo tanto, los
estandares de calidad de la atencién urgente deberdn estar basados, al menos, en los siguientes
pilares en los que descansa la busqueda de la excelencia en la atencién sanitaria:

El Ciudadano

[eleli[sPA La Atencidn Sanitaria Integral
3{[eTe i3I El Profesional

La Eficiencia

={[61e (V%M Los Resultados
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De este modo, se definen estdndares de calidad que permitan alcanzar los objetivos de
excelencia de cada uno de los Bloques enunciados. A su vez, cada Estdndar contiene los Criterios
de Calidad que hacen posible el cumplimiento de su Estandar correspondiente, haciendo
referencia tanto a elementos de calidad de los profesionales y de su practica clinica, como a
elementos de calidad de los propios dispositivos/centros de atencién urgente. Y por ultimo,
para cada criterio se propone, al menos, un Indicador como medida cuantitativa que puede
usarse de guia para controlar y valorar la calidad de las actividades; es decir, la forma particular
(normalmente numérica) en la que se mide o evalta algo. Los indicadores se evaltan (miden) de
forma periédica y permiten tener una vision de conjunto de la calidad del servicio que se presta,
actuando cuando se presentan desviaciones.

Losindicadores de calidad que se presentan en este documento han sido definidos garantizando
entre sus principales caracteristicas, que estan enunciados con objetividad y de la forma mas
sencilla posible, que sean faciles de capturar, que permitan su seguimiento o monitorizacion de
forma sencilla no implicando un elevado grado de complejidad en su interpretacién, asi como
que resulten relevantes para la toma de decisiones.






La satisfaccion de las ciudadanas y los ciudadanos constituye la razon de ser de un sistema
sanitario como el andaluz, publico, universal y gratuito.

Desde el afio 2000 la Consejeria de Salud, a través de los Planes de Calidad, ha puesto en mar-
cha un modelo estratégico y referente a nivel nacional que entiende la calidad como una apuesta
irrenunciable de un sistema sanitario orientado al ciudadano, que pasa a ser el eje central de
todas sus actuaciones. Por tanto, sus expectativas, necesidades y demandas son desde entonces
el objetivo fundamental de las politicas sanitarias en Andalucia.

En el Sistema Sanitario Publico Andaluz el ciudadano es el centro del Sistema, y la calidad per-
cibida por éste depende, en gran medida, de que sus necesidades y expectativas queden satisfe-
chas, para lo cual es necesario no sélo identificar qué servicios precisan los ciudadanos, sino tam-
bién transmitirles como utilizarlos eficazmente, favoreciendo su participacion en las decisiones
relativas a su asistencia.

Por todo ello, los estandares referidos a la satisfaccion, la participacion y la promocion de los
derechos de los ciudadanos, en el ambito de la atencion urgente, pretenden garantizar una asis-
tencia personalizada a través del desarrollo de buenas practicas y el cumplimiento de estandares
que sitlen a la persona como sujeto activo de su proceso de atencién y recuperacion de tal forma
que queden integradas en este abordaje las caracteristicas y situaciones de cada persona que
definen su entorno vital, su mundo de valores, su rol social asignado y sus condicionantes de vida;
en definitiva, humanizar la atencién sanitaria prestada.




Promover la toma de decisiones del ciudadano con respecto a su proceso asistencial, ofre-
ciendo la informacion oportuna que le permita participar y elegir con conocimiento, propi-
ciando el cumplimiento de sus derechos.

Se promueve el ejercicio de los derechos de los ciudadanos facilitando el ejercicio de los
mismos mediante acciones efectivas (informacién sobre el uso de los derechos de segunda
generacion, limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes cuyo proceso es irreversible,
utilizacién del Consentimiento Informado en los casos requeridos, etcétera).

Indicador 1.1.1.: Salas de espera con Carta de Derechos y Deberes

Descripcion: Nimero de salas de espera de pacientes y familiares en las que esta visible la
Carta de Derechos y Deberes de los Ciudadanos.

Justificacion: La Ley General de Sanidad establece los derechos de los ciudadanos en relacion
con las diferentes administraciones publicas sanitarias, estableciendo las obligaciones de éstos
con respecto a los servicios y los organismos del sistema sanitario. La Carta de Derechos y
Deberes de los Ciudadanos es un instrumento basico en la relacion que éstos mantienen con
el sistema sanitario, delimitando la situacién de ambas partes y aportando certeza y seguridad
juridica.

Ambito de aplicacién: Servicios de Urgencias que cuentan con un Servicio de Admisién,
espacios administrativos y/o salas de espera.

Formula:
Numerador: n° de salas con Cartas de Derechos y de Deberes x 100.
Denominador: n° total de salas de espera.

Explicacion de términos: El término “salas de espera”hace referencia a aquellas salas donde
los pacientes o los familiares permanecen un minimo de tiempo sin realizar otra actividad y, por
lo tanto, este tiempo les da la posibilidad de leer dichas Cartas.

Fuente de datos: Auditorias del Servicio de Urgencias.

Estandar: No establecido. Se propone el 85% de las salas de espera.
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Indicador 1.1.2.: Profesionales formados en Derechos y Deberes del Ciudadano

Descripcion: Nimero de profesionales con formaciéon en Derechos y Deberes del Ciudadano.

Justificacion: El conocimiento de los derechos y deberes de los ciudadanos, por parte de los
profesionales sanitarios implicados en su asistencia, es fundamental para que puedan velar por
el cumplimiento de los mismos.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n° de profesionales con formacion en Derechos y Deberes de los ciudadanos x 100.
Denominador: n® de profesionales.

Explicacion de términos: En “formacion en derechos y deberes”se incluyen todas las activida-
des docentes (cursos, sesiones, seminarios, etcétera) orientadas al conocimiento sobre volun-
tades vitales anticipadas, derechos de segunda generacién, limitacion del esfuerzo terapéutico
en pacientes cuyo proceso es irreversible, utilizacion del consentimiento, etcétera), en el dmbito
de la atencién urgente y emergente.

Fuente de datos: Auditorias del Servicio de Urgencias.

Estandar: No establecido. Se propone el 25% de los profesionales del Servicio/Unidad.

Se informa adecuadamente a los usuarios sobre todos los aspectos relacionados con su
salud, asegurando la participacion de los pacientes en la toma de decisiones ante posibles
alternativas terapéuticas y de cuidados, garantizéndoles su derecho a negarse al tratamiento
y a cumplir su derecho de voluntad vital anticipada.



Indicador 1.2.1.: Consentimiento informado en el proceso de atencion urgente

Descripcion: Constancia, en la Historia de Salud, de haber informado al paciente durante su
proceso de atencion, haciéndole participe en latoma de decisiones ante todas las intervenciones
que lo requieran.

Justificacion: La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica
obliga a informar al paciente y a hacerlo participe de su proceso de salud, y a informar a sus
familiares o personas vinculadas de hecho, siempre que el paciente lo permita explicita o
tacitamente (articulo 5.1), asi como también lo hace la Orden de 8 de julio de 2009, por la que
se dictan instrucciones a los centros del SSPA, en relacion al procedimiento del consentimiento
informado.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n® de pacientes en los que se realiza y registra el consentimiento informado x 100.
Denominador: ne total de pacientes a los que se les han realizado los procedimientos especificados.

Explicacion de términos: Se consideran pacientes subsidiarios de requerir consentimiento
informado aquellos a los que se les realiza, de forma electiva, alguno de los siguientes proce-
dimientos: puncion lumbar, toracocentesis, paracentesis, transfusion de hemoderivados, vias
centrales, fibrinolisis y aislamiento de la via aérea. Obviamente, se incluye cualquier tipo de in-
formacion clinica (todo dato, cualquiera que sea su forma, clave o tipo, que permite adquirir o
ampliar conocimientos sobre la salud de la persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejo-
rarla, o recuperarla).

Fuente de datos: Auditoria de Historias Clinicas o registro informatico, en su caso.

Estandar: Superior al 90%.
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Se orienta la labor asistencial a la satisfaccion de las necesidades y expectativas del
ciudadano, utilizando cuestionarios de satisfaccion que permitan el anélisis de sus resultados

y la adopcion de medidas para mejorar el grado de satisfaccion de los usuarios.

Indicador 1.3.1.: Satisfaccion de los pacientes

Descripcion: Nivel de satisfaccion de los pacientes con respecto a su proceso asistencial.

Justificacion: El nivel de satisfaccion de los pacientes es el fiel reflejo del nivel de calidad
percibida de la asistencia.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: n® de pacientes que responden a la encuesta de satisfaccion al ftem “Satisfaccion
global”como “Satisfecho” 0 “Muy satisfecho”x 100.

Denominador: n° de pacientes que responden la encuesta en el periodo a analizar.

Explicacion de términos: Se considera el grado de satisfaccién esperado al equivalente a “Sa-
tisfecho” o “Muy Satisfecho’, en funcion del tipo de escala utilizada en el Cuestionario de Satis-
faccion correspondiente.

Fuente de datos: Encuesta de satisfaccion especifica del dmbito de la atencién urgente y
emergente.

Estandar: Igual o superior al 85%.

Indicador 1.3.2.: Tasa de reclamaciones

Descripcion: Tasa de reclamaciones presentadas por los pacientes y/o sus familiares, en forma
de manifestacion escrita.

Justificacion: Las reclamaciones son una manifestacion de la calidad de la asistencia percibida
por los pacientes o familiares.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n° de reclamaciones interpuestas x 100.
Denominador: n° de personas atendidas en el sistema de atencién urgente, a lo largo de un afo.

Explicacion de términos: Se entiende por “reclamacion” la manifestacion escrita, por parte
del paciente o familiares, de cualquier situacién o incidente que haya generado insatisfaccion
durante el proceso asistencial.

Fuente de datos: Gestoria de Usuarios.

Estandar: No establecido.



Se emplean las habilidades de comunicacién adecuadas y se utilizan estrategias de inter-
mediacién cultural que permitan establecer una comunicacion eficaz con el paciente y su
familia, de modo que se posibilite iniciar, mantener y concluir una relacién asistencial o pro-
fesional con resultados de calidad.

Indicador 1.4.1.: Protocolo de informacion a los pacientes y familiares

Descripcion: La unidad/servicio de atencién urgente dispone de un protocolo de informacion
alos pacientes y familiares, y ha difundido su contenido entre los profesionales.

Justificacion: La informacion es un derecho reconocido por la Ley de Salud de Andalucia. Una
informacién correcta proporciona mayor implicacion y autonomia del paciente y su familiaen el
proceso asistencial, necesarias para participar en la toma de decisiones y favorecer una relacion
asistencial satisfactoria.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.
Férmula: Existencia de un protocolo de informacién a los pacientes (Si/NO).

Explicacion de términos: EI protocolo de informacién debe estructurar su proceso: tipo de
informacion, lugar, horario y responsables de facilitarla, durante las diferentes fases del proceso
de atencién en urgencias. Debe incluir especificamente el procedimiento a seguir en caso de
barreras, tanto interculturales (idioma, religion, etcétera) como de otro tipo (minusvalfa, incapa-
citacion, etcétera).

Fuente de datos: Protocolos del Servicio.

Estandar: Existe un Protocolo de Informacion a los Pacientes.
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Indicador 1.4.2.: Reclamaciones por desinformacion

Descripcion: Reclamaciones presentadas por los pacientes y/o sus familiares, en forma de
manifestacion escrita, motivadas por falta de informacion.

Justificacion: La informacion es un derecho reconocido por la Ley de Salud de Andalucfa. Una
informacién correcta proporciona mayor implicacion y autonomia del paciente y su familiaen el
proceso asistencial, necesarias para participar en la toma de decisiones y favorecer una relacion
asistencial satisfactoria.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: ne de reclamaciones por falta de informacion x 100.
Denominador: n° de personas atendidas en el sistema de atencién a lo largo de un afo.

Explicacion de términos: Se entiende por“reclamacion por desinformacién”a la manifestacion
escrita, por parte del paciente o familiares, de cualquier situacion o incidente referidos a la falta
de informacion que haya generado insatisfaccién durante el proceso asistencial.

Fuente de datos: Gestoria de Usuarios.

Estandar: No establecido.




Se favorece una respuesta individualizada a las necesidades y expectativas de los pacientes,
teniendo en cuenta su opinién, e incorporando a la familia en el proceso asistencial si el pa-
ciente asf lo requiere, valorando el diferencial entre expectativas y percepciéon de los usuarios
atendidos.

Indicador 1.5.1.: Informacién sobre el proceso que
motiva la atencién del paciente en la unidad de urgencias

Descripcion: Una informacién clara y comprensible al paciente, en relacion al proceso que
motiva su atencion, los procedimientos diagnodsticos que se le realizan y su tratamiento en la
urgencia, implica al paciente en el cuidado de su propia salud y es un elemento relevante en
todas las estrategias de atencion. Por ello, como principio general, la informacion al paciente
debe ser clara, precisa y suficiente.

Justificacion: £l nivel de satisfaccion de los pacientes es el fiel reflejo del nivel de calidad
percibida de la asistencia.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: ne de pacientes que responden a la encuesta de satisfaccion al item “Informacion
sobre su proceso, cuidados, pruebas diagndsticas y tratamiento” como “Satisfecho” o “Muy
satisfecho”x 100.

Denominador: n° de pacientes que responden la encuesta en el periodo a analizar.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Encuesta de satisfaccion especifica del dmbito de la atenciéon urgente y
emergente.

Estandar: Igual o superior al 85%.

Garantizar la confidencialidad de la informacidn y el respeto a la intimidad y privacidad del
paciente durante su asistencia.

Se protege la confidencialidad de la informacién proporcionada por las personas (manejo
de la historia de salud, solicitud de autorizacion para dar informacién a terceras personas,
etcétera) haciendo un uso adecuado de la misma y cumpliendo la legislacion vigente en
materia de informacién y proteccion de datos.
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Indicador 2.1.1.: Se dispone de un plan para preservar la confidencialidad e
intimidad en el manejo de la informacién del paciente

Descripcion: La Unidad de Urgencias tendra elaborado un plan de accién destinado a ase-
gurar la confidencialidad e intimidad en los diferentes aspectos y dmbitos relacionados con la
informacion y documentacion clinica del paciente.

Justificacion: El paciente tiene derecho a la confidencialidad de toda la informacion relacionada
CON SuU proceso y con su estancia en instituciones sanitarias. Por tanto, en un sentido general, se
puede decir que todo el contenido de la historia estd sometido al deber de confidencialidad.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.
Férmula: Cualitativo: (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documentacion de los Servicios y Dispositivos de Urgencias.

Estandar: Existe un plan de accién sobre confidencialidad e intimidad en el manejo de la
informacién clinica del paciente.
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Se preserva la intimidad y privacidad de los pacientes utilizando los espacios, procedimien-
tos y dispositivos adecuados.
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Indicador 2.2.1.: Plan de intimidad del paciente

Descripcion: La Unidad/Servicio de atencion urgente dispone de un Plan de Intimidad del
Paciente y ha difundido su contenido entre los profesionales.

Justificacion: La Ley Organica 2/2007, de 19 de marzo, de Reforma del Estatuto de Autonomfa
para Andalucia, en su art. 22, dice que “en el dmbito de la atencién urgente y emergente, se
debe garantizar el derecho a la personalidad, dignidad humana e intimidad asf como a la confi-
dencialidad del usuario durante todo su proceso de atencion”. Asimismo, la Constitucion Espa-
Aola define la proteccién de la intimidad de la persona como un derecho fundamental, apoyado
en la dignidad y en los derechos inviolables que le son inherentes al ser humano.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: n° de profesionales de la unidad que han recibido formacién sobre Plan de Intimi-
dad x 100.

Denominador: n° de profesionales de la unidad.

Explicacion de términos:

— Se entiende por “Intimidad” la zona espiritual, intima y reservada de una persona o de un grupo.

—"Privacidad”: ambito de la vida privada que se tiene derecho a proteger de cualquier intromision.

—"Confidencialidad”: que se hace o se dice en confianza o con seguridad reciproca entre dos o
MAas personas.

—"Confianza": esperanza que se tiene de alguien o algo.

Fuente de datos: Actas de formacion y documentacion del plan.

Estandar: Igual o superior al 25%.

Indicador 2.2.2.: Satisfaccion de los pacientes con respecto a la proteccion de su intimidad

Descripcion: Andlisis de la satisfaccién de los pacientes en relacion al respeto a su intimidad
durante el proceso de atencion urgente.

Justificacion: Disponer de una herramienta (encuesta), validada y breve, sobre la satisfaccion
percibida por los usuarios en relaciéon al respeto vy la proteccion de su intimidad que permite
identificar &reas de mejora.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n° de pacientes atendidos y a los que se les ha pasado la encuesta.
Denominador: n° total de pacientes atendidos .

Explicacion de términos: Las encuestas deben tener una periodicidad trimestral o semestral.
Fuente de datos: Andlisis estadistico y cualitativo de las encuestas recibidas.

Estandar: Dependiendo de la demanda del servicio (muestra representativa).
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Favorecer la accesibilidad de los ciudadanos a los servicios de atencién urgente y emergentes.

Se promueve la accesibilidad del usuario a los servicios de atencidn urgente y emergente,
a través de la optimizacién de los recursos disponibles, acercamiento de los servicios,
eliminacion de barreras (fisicas, idiomaticas, culturales, etcétera).

Indicador 3.1.1.: Utilizacion de los recursos para resolver barreras idiomaticas

Descripcion: Uso del servicio de traduccion simultdnea para usuarios extranjeros y extranjeras
con problemas de idiomas o realizacion de entrevistas en formato papel en varios idiomas.

Justificacién: Importancia de la comunicacién para asistir al paciente o extraer informacion de
acompanantes. Este servicio puede ser utilizado con dispositivo fijo o movil.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Existencia de sistemas de traduccion en formato papel o teletraduccion.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ESTANDARES DE CALIDAD DE LA ATENCION URGENTE / EL CIUDADANO / BLOQUE 1

Explicacion de términos: Andlisis de los grupos étnicos que se atienden en los puntos de
urgencia.

Fuente de datos: Servicio de Traduccion de Salud Responde.

Estandar: 95% de los usuarios atendidos, que presentaban problemas de idioma.

Se resuelve la demanda de atenciéon urgente en un tiempo adecuado, en funciéon de los
criterios de gravedad, complejidad, fragilidad del paciente y las necesidades asistenciales, de
acuerdo con un sistema de clasificacion validado.

30



Indicador 3.2.1.: Tiempo de espera desde que el ciudadano
contacta con un servicio de urgencias hasta que es atendido

Descripcion: Se refiere al tiempo que trascurre desde la llegada de un paciente a un punto
de atencion urgente hasta que es valorado por el personal sanitario y comienza su atencion.
Tiempos en cada prioridad: P1: atencion inmediata; P2: 10 minutos; P3: 60 minutos; P4: 120
minutos; P5: 240 minutos.

Justificacion: Recomendaciones del Grupo Espafiol de Triage Manchester.

Ambito de aplicacién: Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) y Unidades de
Cuidados Criticos y Urgencias (UCCU) del SSPA.

Formula:
Numerador: tiempo de espera de cada prioridad por debajo o igual al estandar x 100.
Denominador: tiempo de espera asignado a la prioridad correspondiente.

Explicacion de términos: Prioridad: catalogacion del paciente con base en la presunta grave-
dad del cuadro clinico que presenta. P1: critico; P2: emergencias; P3: urgencias; P4: estandar; P5:
no urgencias.

Fuente de datos: Mddulo de explotacion MTI o Diraya Urgencias.

Estandar: Igual o superior al 90% excepto para P1 que sera del 100%.

Indicador 3.2.2.: Tiempo de espera desde que el ciudadano contacta
con un servicio de urgencias pediatricas hasta que es atendido

Descripcion: Se refiere al tiempo que transcurre desde la llegada de un paciente a un punto
de atencion urgente hasta que es valorado por el personal sanitario y comienza su atencion.
Tiempos en cada prioridad: P1. Nivel de triaje I: Inmediata; P2. Nivel de triaje II: Inmediata enfer-
meria. 15 minutos facultativo; P3. Nivel de triaje Ill: 30 minutos; P4. Nivel de triaje IV: 60 minutos;
P5. Nivel de triaje V: 120 minutos.

Justificacion: Recomendaciones del Sistema Canadiense Pediétrico adaptado e informatizado.
Ambito de aplicacién: Unidades de Urgencias Pediétricas Hospitalarias.

Formula:
Numerador: tiempo de espera de cada prioridad por debajo o igual al estdndar x 100.
Denominador: tiempo de espera asignado a la prioridad correspondiente.

Explicacion de términos: Prioridad o nivel de triaje: catalogacion del paciente con base en
la presunta gravedad del cuadro clinico que presenta, entendiéndose como susceptible de ser
beneficiado por la atencién temprana: Triaje I. Emergencia vital; Triaje Il. Emergencia; Triaje |Il.
Urgencias; Triaje IV. Urgencia no objetivable; Triaje V: No urgencia.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: Igual o superior al 90% excepto para P1 que sera del 100%.
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Indicador 3.2.3.: Tiempo de espera para acceder a la atencién sanitaria a través
de un centro coordinador de urgencias y emergencias de EPES-061

Descripcion: Se refiere al tiempo que trascurre desde que el ciudadano contacta con un servi-
cio de urgencias, a través del teléfono Unico de urgencias (902 505 061) o de emergencias (112
6 061), hasta que es atendido.

Justificacion: Recomendaciones del Manual de Calidad de EPES.

Ambito de aplicacién: Centros de Coordinacién de Urgencias de la Empresa Publica de Emer-
gencias Sanitarias.

Férmula:
Numerador: tiempo de espera hasta descuelgue por debajo o igual al estdndar x 100.
Denominador: total de tiempo de descuelgue.

Explicacion de términos: No procede.
Fuente de datos: SIEPES.

Estandar: Tiempo de espera hasta descuelgue menor o igual a 15 segundos en el 80% de las
llamadas recibidas por lineas de urgencias.

Se utilizan sistemas de informacion como herramienta para la evaluacién de indicadores, que

garanticen los tiempos de respuesta y la accesibilidad de los ciudadanos.

Indicador 3.3.1.: Seguimiento de indicadores de calidad

Descripcion: Existe una sistemdtica de control y seguimiento de los indicadores de calidad de
la actividad sanitaria considerados como “basicos"

Justificacion: El registro sistematico de los aspectos mas relevantes de la atencién urgente y
emergente permite el seguimiento y evaluacion de la calidad de dichos servicios, asi como la
introducciéon de mejoras, fundamentalmente referidos a indicadores de tiempo y accesibilidad.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.
Férmula: Existencia de un Cuadro de Mando (SI/NO).

Explicacion de términos: £l Cuadro de Mando es una herramienta que recoge los parédmetros
fundamentales de un “negocio’, proporcionando informacién de la evolucion de los mismos.
Los Cuadros de Mando deben presentar sélo aquella informacion que sea imprescindible, de
una forma clara, sencilla, sindptica y util.

Fuente de datos: Documentacién y registros del Servicio/Unidad y Cuadro de Mando de la
Direccioén del centro.

Estandar: Existe un Cuadro de Mando.



Se facilita el conocimiento e incorporaciéon del ciudadano a la organizacion, informandole,

ofertandole o proporcionandole recursos disponibles y/o no disponibles en su 4rea asistencial.

Indicador 3.4.1.: Informacién a los ciudadanos sobre los recursos disponibles en el area

Descripcion: El Servicio/Unidad dispondra de recursos de informacién dirigidos a los pacientes,
sobre flujos o circuitos, oferta de servicios, horarios de atencion, mapa de situacion dentro del
area y de los tiempos medios de espera, en diversos idiomas si procede.

Justificacion: La base para poder garantizar que el ciudadano se sienta participe del funciona-
miento del SSPA es tenerle informado en todo momento.

Ambito de aplicacién: Todos los ambitos, excepto en el caso de emergencias vitales.
Férmula: Existencia de recursos de informacion para los ciudadanos (Si/NO).

Explicacion de términos: Los recursos de informacion incluyen cartelerfa, medios audiovi-
suales, multimedia, etcétera. Los idiomas se seleccionaran en funcién de la demanda de ciu-
dadanos extranjeros. En el contenido minimo de la informacién se incluye: salas y dispositivos
asistenciales de los que dispone el servicio, flujos de atencion, dispositivos de ayuda para las
barreras idiomaticas o visuales, etcétera.

Fuente de datos: Auditoria/Informe del Servicio/Direccion del centro.

Estandar: Existe al menos un recurso de informacién para los ciudadanos.
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Indicador 3.4.2.: Oferta de recursos al usuario

Descripcion: Las unidades elaboran una Guia de Recursos Locales para los ciudadanos y la
ponen a disposicién de los profesionales.

Justificacion: La base para poder garantizar que el ciudadano tenga acceso a los recursos
disponibles es proporcionarle la informacién correspondiente para que pueda hacer uso de
dichos recursos.

Ambito de aplicacion: Todos los ambitos, excepto emergencias vitales.

Formula:

Numerador: n° de profesionales de la unidad que han asistido a la formacién sobre la Gufa de
Recursos x 100.

Denominador: ne de profesionales de la unidad.

Explicacion de términos: No procede.
Fuente de datos: Actas de la formacién y documentacion de la Gufa de Recursos Locales.

Estandar: Igual o superior al 15% de los profesionales.

Indicador 3.4.3.: Existencia de circuitos especiales de atencion a pacientes
ulnerables: violencia de género

Descripcion: Las mujeres atendidas por violencia de género reciben informacion sobre los recur-
sos disponibles y/o no disponibles en el drea, basandose en la Guia de Recursos correspondiente.

Justificacion: Dentro del proceso de atencion a las mujeres que han sufrido violencia de
género, no sélo es importante la remision de los partes de lesiones al juzgado de guardia, sino
también la informacion sobre los recursos asistenciales y no asistenciales disponibles, con el fin
de asegurar una atencion integral a las mismas.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: n® de mujeres victimas de violencia de género que reciben informacién de recursos
x 100.

Denominador: ne total de mujeres atendidas por violencia de género.

Explicacion de términos: Guia de recursos del protocolo comun de actuacion.
Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: Igual o superior al 95% del total de mujeres atendidas por violencia de género.



Indicador 3.4.4.: Existencia de circuitos especiales a pacientes vulnerables:
maltrato infantil

Descripcion: Las situaciones compatibles con sospecha de maltrato a nifios son notificadas,
mediante la "Hoja de deteccion y notificacion del maltrato infantil” de la Consejeria para la Igual-
dady Bienestar Social, a la Direccion General de Infancia y Familias y a los Servicios Sociales de las
Corporaciones Locales, en caso de maltrato leve o moderado, o a la Delegacién Provincial de la
Consejeria, en caso de maltrato grave.

Justificacion: Recomendaciones de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social.

Ambito de aplicacién: Unidades de Urgencias Pediétricas, Consultas de Pediatria y cualquier
ambito (familiar, escolar o social) donde pueda detectarse el maltrato.

Férmula:
Numerador: n° de situaciones de maltrato infantil notificadas x 100.
Denominador: n° de situaciones de maltrato infantil.

Explicacion de términos: Maltrato infantil: cualquier accién, omisién o trato negligente, no
accidental, por parte de los padres, cuidadores o por instituciones, que compromete la satisfac-
cion de las necesidades bésicas del menor e impide e interfiere en su desarrollo fisico, psiquico
y/0 social.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: Igual o superior al 95%.
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En el Sistema Sanitario Publico Andaluz el objetivo fundamental es ofrecer respuestas adecuadas a
las expectativas de los destinatarios de los mismos, es decir, de los ciudadanos y las ciudadanas, po-
tenciando un papel mas activo en su proceso de atencion y recuperacion, favoreciendo su papel de

cuidador y articulando, mds aun si cabe, espacios para el didlogo con las asociaciones de pacientes.

Para lograr este objetivo, se ha dotado de instrumentos que, como la Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados, los Planes Integrales y los Planes Sectoriales constituyen las herramientas
fundamentales para que ciudadanos y profesionales en el espacio compartido que supone la Ges-
tion Clinica como modelo organizativo, interactien de una forma corresponsable y se produzca
la prestacion de servicios y la garantia de derechos.

Bajo este paraguas estratégico en el que se abordan de forma conjunta las necesidades de recu-
peracion de la persona enferma con las de prevencion de la enfermedad y promocién de la salud
es donde se desarrolla la Gestion Clinica y, por tanto, donde se operativizan estrategias y planes de
salud transversales como la “Estrategia de Cuidados de Andalucia’, la “Estrategia de Investigacion,
Desarrollo e Innovacién en Salud’, los planes integrales como el “Plan Integral de Atencién a las
Cardiopatias” o el “Plan Integral de Atencion a la Accidentalidad” o los planes especificos como
el “Plan de Atencion a Pacientes con Ictus,” o el “Plan de Atencién a las Personas con Dolor’, que
adquieren una especial relevancia en el entorno de las urgencias y las emergencias.

La Estrategia de Seguridad del Paciente de Andalucia cobra un protagonismo fundamental, al
serla atencion a las urgencias un momento de especial vulnerabilidad de la persona enfermay de
su familia. Por este motivo, se desarrollan estandares e indicadores especificos relacionados con
la deteccion de riesgos, la identificacion de pacientes o el uso seguro de tecnologias entre otros.




ESTANDAR 4

Promover la seguridad en la practica clinica, minimizando los riesgos y previniendo los dafios
derivados de la asistencia a los individuos, la comunidad y las poblaciones de riesgo, en el
marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SSPA.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

4.1. Se realizan actividades encaminadas a la deteccion de riesgos, asi como a la prevencién,
deteccion y comunicacion de eventos adversos, para proveer una atencion urgente segura
(registro de recomendaciones preventivas, valoracion de la presencia de habitos tdxicos,
deteccion y actuacion ante casos de violencia infantil, de género, o violencia a ancianos y/o
personas dependientes, etcétera).

Indicador 4.1.1.: Mapa de riesgos

Descripcion: Andlisis y descripcion de los riesgos en cada uno de los procesos, procedimien-
tos y circuitos asistenciales y no asistenciales.

Justificacion: Evaluar la implantacion de medidas de seguridad.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA

Férmula: Existencia de un Mapa de Riesgos (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Auditorias de cada Servicio de Urgencias.

Estandar: Existe un Mapa de Riesgos.

Indicador 4.1.2.: Analisis modal de fallos y efectos

Descripcion: En la unidad existe un sistema implantado de Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE).

Justificacion: Evaluar la implantacion de medidas de seguridad.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: NUmero absoluto de AMFEs realizados en la unidad.

Explicacion de términos: El andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) es un procedimiento de ana-
lisis de fallos potenciales en un sistema de clasificacién determinado por la gravedad o por el efecto
de los fallos en el sistema, cuyo objetivo es mejorar la seguridad a través de los circuitos de trabajo.

Fuente de datos: Auditorias de cada Servicio de Urgencias.
Estandar: 100%.
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Indicador 4.1.3.: Notificacién de incidentes de seguridad

weeeit serssssnsernseenatio,,

Descripcion: NUmero de incidentes relacionados con la seguridad del paciente, comunicados
por la Unidad al Observatorio para la Seguridad del Paciente, en un determinado plazo de tiempo.

Justificacion: Los pacientes tienen derecho a recibir una atencion sanitaria tan segura como
sea posible, por lo que la promocién de su seguridad es, actualmente, un elemento clave de
la calidad. La OMS y el Consejo de Europa han instado a los diferentes gobiernos a situar la
seguridad del paciente en el centro de todas sus politicas sanitarias. El SSPA ha desplegado
una estrategia para incrementar la seguridad del paciente, de acuerdo con el Il Plan de Calidad
de la Consejerfa de Salud, el Plan de Calidad para el SNS y en el marco de la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente. El conocimiento mds importante en el campo de la seguridad
del paciente radica en como prevenir el dafio durante su asistencia. El propésito fundamental
de un sistema de gestion de incidentes de seguridad o eventos adversos es aprender de la
experiencia.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula: NUmero absoluto de incidentes relacionados con la seguridad del paciente, comuni-
cados por la Unidad en un afo.

Explicacion de términos: Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier
evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario al
paciente. El sistema de notificacién de un incidente incluye:

— Eventos adversos: incidentes que producen dano al paciente (dafo relacionado con la aten-
cién sanitaria que no se corresponde con una complicacién propia de la enfermedad).

- Incidentes sin dafno: también llamados “casi errores o evento adverso potencial’, es un error
serio que tiene el potencial de originar un evento adverso, pero que no se produce por azar
0 porque es interceptado. Se asume que los fallos latentes en los sistemas que provocan los
incidentes sin dafio son los mismos que provocan los eventos adversos.

Fuente de datos: Observatorio para la Seguridad del Paciente (Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucfa).

Estandar: No establecido.




4.2. Se promueve la realizacion de practicas seguras en el uso de medicamentos y/o dispositivos
de soporte a los cuidados y apoyo terapéutico.

Indicador 4.2.1.: Acciones formativas sobre seguridad del paciente

Descripcion: Profesionales que han recibido acciones formativas acreditadas, relacionadas con
la seguridad del paciente.

Justificacion: Los pacientes tienen derecho a recibir una atenciéon sanitaria tan segura como
sea posible, por lo que la promocién de su seguridad es, actualmente, un elemento clave de
la calidad. La OMS y el Consejo de Europa han instado a los diferentes gobiernos a situar la se-
guridad del paciente en el centro de todas sus politicas sanitarias. El SSPA ha desplegado una
estrategia para incrementar la seguridad del paciente, de acuerdo con el Il Plan de Calidad de
la Consejerfa de Salud, el Plan de Calidad para el SNSy en el marco de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente. La formacion de los profesionales en la realizacion de practicas seguras,
promueve el cumplimiento de las diferentes estrategias en el dmbito de la seguridad del pa-
ciente y minimizan los riesgos de producir dafo.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: n° de profesionales sanitarios que realizan acciones formativas acreditadas, relacio-
nadas con la seguridad del paciente x 100.

Denominador: n® de profesionales sanitarios de la unidad.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Auditorias de cada Servicio de Urgencias.

Estandar: Al menos el 30% de los profesionales.

Indicador 4.2.2.: Prescripcién de medicamentos y productos sanitarios

TG TR PN .,

Descripcion: Se prescriben medicamentos y productos sanitarios en formato electrénico que
garantice la seguridad del paciente.

Justificacion: Garantizar a los pacientes el adecuado nivel de seguridad y eficacia en la pres-
cripcion de medicamentos y productos sanitarios.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de prescripciones farmacéuticas realizadas por prescripcion electronica x 100.
Denominador: n° total de prescripciones farmacéuticas realizadas por la Unidad.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital y registros de Farmacia.

Estandar: Igual o superior al 80%.
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Indicador 4.2.3.: Procedimientos de dispensacién y administracion
de medicamentos y productos sanitarios

Descripcion: Existencia de procedimientos de administracién de medicamentos, para su ad-
ministracion precisa y segura en las dreas de urgencias y emergencias, que garanticen la sequ-
ridad del paciente.

Justificacion: Garantizar a los pacientes el adecuado nivel de seguridad y eficacia en la pres-
cripcion, dispensacion y administracion de los medicamentos y productos sanitarios.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Nimero de procedimientos implementados.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Direccion del centro y UGC de Farmacia.

Estandar: Al menos un procedimiento implementado.

4.3. Se desarrollan y aplican medidas de prevencion de riesgos laborales y conservacion medicam-
biental durante la actividad diaria, con el fin de evitar situaciones no deseables o perjudiciales.

Indicador 4.3.1.: Plan de prevencién de riesgos laborales

BT PP T T TP PP PP P TPPTPTTI PP TP PP L U

Descripcion: Se disena, aplica y evalla anualmente el plan de riesgos laborales de cada area
donde se desempenia la actividad urgente.

Justificacion: La ley 31/1995, de 8 de noviembre, por la que se aprueba la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (LPRL) define el marco normativo que tiene como objetivo evaluar y minimi-
zar los riesgos que para la salud del trabajador pudiera ocasionar la actividad laboral. Posterior-
mente, la ley 54/2003, de 12 de diciembre, refuerza la obligacién de integrar la prevencién de
riesgos en el sistema general de gestion de la empresa, a través de la implantacion y aplicacion
de un plan de prevencién de riesgos laborales.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Existe Plan de Prevencion de Riesgos (Si/NO).

Explicacion de términos: PPRL, documento que formaliza la politica de prevencién del centro
y recoge la normativa, la reglamentacion y los procedimientos operativos, definiendo los obje-
tivos de la prevencion y la asignacion de responsabilidades y funciones a los distintos niveles
jerarquicos de la empresa en lo que se refiere a la prevencion de riesgos laborales.

Fuente de datos: Auditorias.

Estandar: 100%.




4.4, Se utilizan sistemas de identificacion inequivoca del paciente que garanticen su seguridad.

Indicador 4.4.1.: Estrategia de Identificacion Inequivoca de Pacientes

Descripcion: Implantacion global de la Estrategia de Identificacion Inequivoca de Pacientes (EIP).

Justificacion: La identificacion de los pacientes comporta riesgos de los que pueden derivarse
desde la formulacién de diagndésticos erréneos, hasta la realizacion de pruebas o intervenciones
quirdrgicas y/o la administracién de medicamentos o hemoderivados a pacientes equivocados.
La utilizacién de métodos que aseguren la identificacion inequivoca de los pacientes es clave
para mejorar la sequridad en el proceso de atencion sanitaria.

Ambito de aplicacién: Ambito hospitalario y UVI méviles.

Formula:
Numerador: n° de pacientes identificados x 100.
Denominador: n° total de pacientes atendidos en un centro de urgencias del SSPA.

Explicacion de términos: La identificacion inequivoca del paciente es el conjunto de acciones
encaminadas a identificar, de forma fidedigna, al paciente como la persona a la que va dirigido
el tratamiento, los cuidados o el servicio y, a su vez, relacionar el tratamiento, los cuidados o el
servicio con el paciente.

Fuente de datos: Gestoria de Usuarios, Observatorio de Seguridad.
Estandar: 100%.

et
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4.5, Se utilizan mecanismos para minimizar el riesgo de caidas.

Indicador 4.5.1.: Accidentes por caidas

Descripcion: Caidas que pueden sufrir los pacientes durante su asistencia en el servicio de
urgencias.

Justificacion: Los accidentes que pueden sufrir los pacientes son causa reconocida de morbi-
mortalidad anadida. Su deteccion permite que se planifiquen las medidas de prevencién nece-
sarias para evitar riesgos y eventos adversos en el proceso de atencién de los pacientes.

Ambito de aplicacién: Todos.

Férmula:
Numerador: n° de pacientes con cafdas x 100.
Denominador: n® de pacientes atendidos en los servicios de urgencias.

Explicacion de términos:

“Paciente con caida”: es aquel que sufre un traumatismo por precipitacion (de la totalidad o parte
de su cuerpo), desde un plano superior al del suelo sobre éste, en cualquier drea de un Servicio
de Urgencias o en sus dependencias (salas de espera, salas de Rx, etcétera).

Fuente de datos: Historia Clinica Digital. Registros especificos de caidas o de efectos adversos.
Documentacion y registros del Servicio de Urgencias.

Estandar: No disponible.




ESTANDAR 5

Implantar, desarrollar y realizar el seguimiento de los Procesos Asistenciales Integrados (PAls)
como elemento fundamental para la continuidad de la atencién y satisfaccion del ciudadano.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

5.1.Se implantan y mejoran, de forma continua, los procesos asistenciales relacionados con la
atencion a las patologias criticas caracterizadas por la necesidad de un tiempo de respuesta
precoz (dolor toracico, ataque cerebrovascular, atenciéon al trauma grave, etcétera).

i Indicador 5.1.1.: Implantacién de los procesos asistenciales integrados “Atencién
i al trauma grave’, “Infarto agudo de miocardio’, “Sepsis”y “Ataque cerebrovascular”

...................................................................... W,

Descripcion: Se adecuan los recursos del drea o dispositivos de urgencias para asegurar la
asistencia al trauma grave, infarto agudo de miocardio con elevacion del ST y patologia cere-
brovascular aguda, conforme a los criterios impulsados desde los correspondientes procesos.

Justificacion: La implantaciéon de los PAls debe mejorar la accesibilidad hasta alcanzar tiempos
Optimos en pruebas diagnosticas y tratamientos de las patologias criticas que tienen su puerta
de entrada a través del sistema de urgencias y emergencias, asi como debe facilitar la continui-
dad asistencial y satisfaccion del ciudadano.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de PAls implantados x 100.
Denominador: n° de PAls susceptibles de ser implantados.

Explicacion de términos: PAl implantado es aquel proceso que tiene desarrollados indicado-
res de calidad, responsables asignados y resultados. Los PAls obligatorios de ser implantados
son: Ataque cerebrovascular, Atencién al trauma grave e Infarto agudo de miocardio (IAM) con
elevacion del ST (dolor toracico).

Fuente de datos: Sistemas de informacién corporativos.
Estandar: 100%.
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5.2. Se implantan y mejoran, de forma continua, los procesos asistenciales relacionados con la
atencion a las patologias susceptibles de tener su entrada por urgencias de forma especifica
(angina estable, arritmias, asma, diabetes, cefaleas, colecistits, dolor abdominal, fractura de
cadera, insuficiencia cardiaca, trastorno mental grave, tromboembolismo, etcétera).

Indicador 5.2.1.: Implantacién de los PAls relacionados con patologias susceptibles
de tener su puerta de entrada a través del sistema de urgencias y emergencias

Descripcion: Se implantan protocolos asistenciales para asegurar la asistencia de pacientes
con procesos susceptibles de tener su puerta de entrada a través del sistema de urgencias y
emergencias, conforme a los criterios impulsados desde los correspondientes procesos.

Justificacion: La implantacion de estos PAls debe mejorar la accesibilidad de los pacientes afec-
tos de estas patologias que suelen tener su puerta de entrada a través del sistema de urgencias
y emergencias, asi como debe facilitar la continuidad asistencial y satisfaccion del ciudadano.

Ambito de aplicacién: Todos los dmbitos.

Férmula:
Numerador: ne de PAls implantados x 100.
Denominador: n® de PAls susceptibles de ser implantados.

Explicacion de términos: PAl implantado es aquel proceso que tiene desarrollados indicado-
res de calidad, responsables asignados y resultados. Los PAls susceptibles de ser implantados
son: Angina estable, Arritmias, Asma del adulto, Asma en la edad pediatrica, Cefaleas, Colelitia-
sis/colecistitis, Diabetes mellitus tipos 1y 2, Dolor abdominal, Dolor toracico genérico, Embara-
70, parto y puerperio, Fiebre de duracién intermedia, Fiebre en la infancia, Fractura de cadera en
el anciano, Hemorragias uterinas anormales, Insuficiencia cardiaca, Otitis media, Sepsis grave,
Sindrome adrtico agudo, Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST y Tromboembolismo
pulmonar.

Fuente de datos: Protocolos de los Servicios y Dispositivos de Urgencias.

Estandar: Superior al 30%.




5.3. Se implantan y mejoran, de forma continua, los procesos asistenciales en los que la aten-
cion en urgencias y emergencias pueda influir en la resolucion global del episodio (@anemias,
ansiedad, atencion a pacientes pluripatolégicos, cancer, cuidados paliativos, dolor crénico,
riesgo vascular, trasplante, etcétera).

Indicador 5.3.1.: Implantacién de los PAls relacionados con patologias susceptibles
de presentar episodios frecuentes de demanda de atencidn urgente o emergente

e T TP S

Descripcion: Se implantan protocolos asistenciales para asegurar la asistencia de pacientes
con procesos susceptibles de presentar episodios frecuentes de demanda de atencién urgente
o emergente, conforme a los criterios impulsados desde los correspondientes procesos.

Justificacion: La implantacion de estos PAls debe mejorar la atencion de urgencias y emergen-
cias de pacientes con estos cuadros clinicos, procurando establecer circuitos asistenciales que
aseguren la continuidad asistencial y satisfaccion del ciudadano.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Cualitativo: (SI/NO).

Explicacion de términos: PAl implantado es aquel proceso que tiene desarrollados indicado-
res de calidad, responsables asignados y resultados. Los PAls susceptibles de ser implantados
son: Anemias, Ansiedad, Depresion, Somatizaciones, Atencion a pacientes pluripatolégicos,
Céncer colorrectal, Cancer de cérvix-cancer de Utero, Cancer de pulmén, Cuidados paliativos,
Dolor crénico no oncoldgico, Riesgo vascular, Trasplante cardiaco, Trasplante hepdtico y Trata-
miento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica: didlisis y trasplante.

Fuente de datos: Protocolos de los Servicios y Dispositivos de Urgencias.

Estandar: Al menos un proceso asistencial integrado.
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5.4. Se tienen implantados los procedimientos y planes de cuidados para la atencion a las pa-
tologfas mas prevalentes y de menor complejidad en urgencias (traumatismos leves, fiebre,

lumbalgias, colico nefritico, etcétera).

Indicador 5.4.1.:
Existen y se aplican los procedimientos y los cuidados establecidos en la atencién a
las patologias mas prevalentes y de menor complejidad en urgencias

Descripcion: La Unidad tiene identificadas y listadas las patologias méas prevalentes y de menor
complejidad en urgencias y tiene disponibles los procedimientos de atencién necesarios.

Justificacion: La existencia e implantacion de estos procedimientos y sus cuidados correspon-
dientes garantizan una respuesta agil, répida y eficiente a estos pacientes ante su demanda asis-
tencial, disminuyendo la variabilidad clinica en la respuesta y adecuando la oferta de servicios a
las necesidades de los pacientes.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: ne de procedimientos con cuidados existentes e implantados x 100.
Denominador: ne total de procesos menores mas prevalentes atendidos en la casuistica de la
unidad.

Explicacion de términos: Se consideran procesos mas prevalentes a aquellos que son
responsables del 80% de los ingresos en el drea.

Fuente de datos: Protocolos de los Servicios y Dispositivos de Urgencias.

Estandar: Estan disponibles, al menos, el 50% de los procedimientos de los procesos mas
prevalentes y de menor complejidad de la casuistica de la Unidad.




5.5. Los profesionales y sus unidades participan en la implantacion, desarrollo y mejora de los
procesos asistenciales o de soporte y/o planes integrales, cumpliendo los criterios de calidad
que inciden en el ambito de la atencion urgente (capacidad de resolucion, tiempos de res-
puesta, coste-efectividad, prescripcion farmacéutica, etcétera).

Indicador 5.5.1.: Implicacion de los profesionales en la implantacion, :
desarrollo y mejora de los procesos asistenciales integrados

D T P TP TTL S Ppeeey

Descripcion: Existen profesionales implicados en los grupos de procesos.

Justificacion: La disminucion de la variabilidad en la préctica clinica y la calidad asistencial de
las patologfas urgentes exige a las Unidades de Urgencias implicar a los profesionales.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: n° de procesos que tienen profesionales de urgencias incluidos en el desarrollo,
implantacién y mejora x 100.

Denominador: n° total de procesos implantados en el centro, relativos a patologfas criticas o
susceptibles de entrar por urgencias.

Explicacion de términos: Grupos de profesionales implicados en el desarrollo, implantacion
y mejora de los PAls. Los procesos a los que hace referencia este indicador son los definidos en
los criterios 5.1y 5.2.

Fuente de datos: Informe de la Direccién del centro.

Estandar: Igual o superior al 60%.
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ESTANDAR 6

Cumplir las recomendaciones vigentes del Comité Internacional de Enlace sobre la Reanima-
cion (ILCOR) mediante la participacion en los programas de aprendizaje y ensefianza de ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada, asi como las recomendaciones
para el soporte vital al trauma grave.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

6.1. Los profesionales de urgencias y emergencias reconocen cuando tomar la decision de iniciar
maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Indicador 6.1.1.: Planes de formacion y reciclaje en RCP

PP PT RO RN ST

Descripcion: Existencia de planes de formacion y reciclaje de los profesionales de urgencias y
emergencias en las maniobras de Reanimaciéon Cardiopulmonar Bésica (RCP), segun los estan-
dares del ILCOR revisados cada 5 anos.

Justificacion: La existencia de manuales revisados de actuacion ante la parada cardiorrespirato-
ria implica la necesaria puesta al dia de los profesionales que, presumiblemente, van a enfrentar-
se, en un mayor numero de ocasiones, con estos problemas.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Cualitativo: existen planes de formacion (SI/NO).
Numerador: n° de profesionales sanitarios con curso de RCP actualizado x 100.
Denominador: n° total de profesionales de la plantilla.

Explicacion de términos: Los planes de formacién precisan de la existencia de material ade-
cuado para la realizaciéon de las practicas y un nimero minimo de instructores reconocidos por
el Plan Nacional y/o la Agencia de Calidad o, en su defecto, acceso a cursos acreditados.

Fuente de datos: Base de datos de los departamentos de formacion. Expedientes de los cursos.

Estandar: Igual o superior al 25% de personal sanitario.




6.2. Los profesionales de urgencias y emergencias conocen y realizan maniobras de soporte vital
basico y de desfibrilacion.

Indicador 6.2.1.:
Profesionales con formacién acreditada en Soporte Vital Basico y Desfibrilacion

T L S Yy

Descripcion: Numero de profesionales del dispositivo de urgencias con formacion acreditada
en Soporte Vital Basico (SVB) y Desfibrilacion.

Justificacion: Tener formacion acreditada seguin las recomendaciones del ILCOR, debe formar
parte de las competencias obligatorias de todos los profesionales de urgencias.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de profesionales con formacién acreditada.
Denominador: n° total de profesionales del dispositivo de urgencias.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documentacion UGC. Mapa de competencias.
Estandar: 100%.
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6.3. Los profesionales de urgencias y emergencias conocen y ponen en practica las técnicas
del soporte vital avanzado, adecuando la reanimacion a situaciones especiales y aplicando
cuidados post-resucitacion.

Indicador 6.3.1.:
Profesionales con formacién acreditada en Soporte Vital Avanzado

Descripcion: Numero de profesionales del dispositivo de urgencias con formacion acreditada
en Soporte Vital Avanzado (SVA).

Justificacion: Tener formacion acreditada seguin las recomendaciones del ILCOR, debe formar
parte de las competencias obligatorias de todos los profesionales sanitarios de urgencias .

Ambito de aplicacion: Todos.

Formula:
Numerador: ne de profesionales con formacién acreditada.
Denominador: n° total de profesionales del dispositivo de urgencias.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documentacion UGC. Mapa de competencias.

Estandar: Igual o superior al 80%.

Descripcion: Todas las paradas cardiorespiratorias (PCR) atendidas son registradas en soporte
papel y/o electrénico, segun el estilo Utstein, incluyendo variables relacionadas con situaciones
especiales y cuidados post-resucitacion aplicados en el nivel asistencial correspondiente.

Justificacion: La medida de tiempos de respuesta, tratamientos y cuidados post-resucitacion
aplicados sobre pacientes en PCR permite valorar la calidad de las mismas, los resultados en
salud e implantar acciones de mejora en formacion y/o estructura.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: ne de pacientes en PCR registradas en la base ARIAM-PCR.
Denominador: n° total de pacientes en PCR.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documentacién clinica centro-UGC. Base ARIAM-PCR.
Estandar: Mayor de 90%.




6.4. Los profesionales de urgencias y emergencias participan en los programas de difusion de las
maniobras de reanimacion.

Descripcion: Existen programas de difusion de las maniobras basicas de RCP impartidos por
los profesionales de los dispositivos de urgencias y emergencias destinados a la poblacién en
general, con especial énfasis en colectivos especificos como profesorado, clubs deportivos, re-
sidencias de la tercera edad, etcétera.

Justificacion: La RCP constituye un conjunto de maniobras estandarizadas de desarrollo se-
cuencial, aceptadas internacionalmente, cuyo objetivo es inicialmente sustituir la respiracion y
circulacion espontaneas. Solo si la RCP se empieza en los primeros minutos hay posibilidad de
una recuperacion sin secuelas neurolégicas.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n® de programas de difusién de maniobras de RCP impartidos por los profesionales.
Denominador: n° total de programas de difusién de maniobras de RCP.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informe de la Direccion de la UGC.

Estandar: No establecido.
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6.5. Los profesionales de urgencias y emergencias conocen y realizan las maniobras de soporte
vital avanzado al trauma grave.

Indicador 6.5.1.: Conocimiento de las maniobras de
Soporte Vital Avanzado al trauma grave

e L U P LTV EL VTSN

Descripcion: Los profesionales sanitarios que trabajan en los dispositivos de urgencias deben
conocer y aplicar las maniobras de atencion al trauma grave.

Justificacion: £l Soporte Vital Avanzado al Traumatismo (SVAT) es clave, ya que la mitad de los
fallecimientos se producen en la primera hora. El personal sanitario del sistema de urgencias
debe estar capacitado para asistir a pacientes con traumatismos de acuerdo a las actividades y
caracteristicas de calidad del proceso “trauma grave”y a los principios y estandares del Soporte
Vital Avanzado en Trauma (ATLS, Advanced Trauma Life Support).

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: ne de profesionales que han superado la formacién en SVAT.

Denominador: ne total de profesionales sanitarios que atienden directamente al trauma grave
en el dispositivo.

Explicacion de términos: SVAT: Soporte Vital Avanzado en Trauma.

Fuente de datos: Informes de la Direccion de la UGC, Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucfa.

Estandar: Al menos el 90% de la plantilla del personal sanitario de la Unidad o Servicio que
atiende al trauma grave, habra recibido formacion inicial en SVA y alguna actividad de formacion
continua o reciclaje en SVAT en los Ultimos 4 anos.




6.6. Los profesionales establecen y aplican los procedimientos y derechos previstos para el final
de la vida, incluyendo los destinados al alivio del sufrimiento.

Indicador 6.6.1.: Existen protocolos especificos para la ayuda a la toma de
decisiones relacionadas con el soporte vital en la fase final de la vida

......................................................................... ...,

Descripcion: La Unidad tendra instaurado un protocolo interno de garantia de muerte digna.

Justificacion: Los centros e instituciones deben garantizar el cumplimiento de los derechos
de las personas y los deberes de los profesionales, recogidos en la ley 2/2010, de 8 de abril, de
Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Protocolo de Muerte Digna (SI/NO).

Explicacion de términos: En el protocolo deben constar, al menos, los derechos de las
personas, los deberes de los profesionales, asi como la garantia de que la Organizacién avalara
el cumplimiento de estos Derechos y Deberes.

Fuente de datos: Auditoria o registros propios de la Unidad.

Estandar: Existe un Protocolo de Muerte Digna.

Indicador 6.6.2.: Identificacion de paciente terminal no RCP

B P TTTNe .,

Descripcion: Todo paciente debe tener registrado en su historia clinica la situacién terminal,
para garantizar el cuidado en los Ultimos momentos de la vida, habiéndose consensuado con la
familia o con el mismo paciente la no indicacién de RCP.

Justificacion: La notificacion de “situacion terminal” debe estar detallada en la historia clinica
de manera que se garantice la coordinacién de las intervenciones multidisciplinares derivadas
de este diagndstico.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n° de pacientes que tienen registrado NO RCP en su historia clinica.
Denominador: ne total de la poblacion en situacion terminal.

Explicacion de términos: La situacion “terminal”se define por la presencia de una enfermedad
avanzada, incurable y progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico, con un prondéstico de vida limitado y en la que pueden concurrir sintomas intensos
y cambiantes que requieran una asistencia paliativa especifica.

Fuente de datos: Historia clinica, Diraya.
Estandar: 100%.

Z3IND018 / IVYOILNI VIHYLINYS NOIDNILY ¥1 / IJLNIDHN NQIDNILY ¥V13d AVaAlTvD 3d SIYYANYLSI 3HE0S ODHVW OLNIWNDOA




ESTANDAR 7

Garantizar la continuidad asistencial a lo largo de todo el proceso de atencion urgente y emer-
gente que recibe el ciudadano en el SSPA.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

7.1. Seimplantan, desarrollan y mejoran los Procesos Asistenciales referidos a la atencién urgente
y emergente, de modo que se llegue a acuerdos entre los diferentes niveles asistenciales.

Indicador 7.1.1.: Grupos de procesos interniveles

pesrer i,

Descripcion: Participacion de todos los niveles y dispositivos de urgencias del drea en todos
los grupos de desarrollo e implantacion y Grupos de Mejora de PAls.

Justificacion: La implantacion de los PAls se realiza mediante la metodologia de procesos, para
garantizar la continuidad durante todo el proceso urgente en cada momento de la actuacion de
los diferentes profesionales que en ella participan, para asegurar la asistencia a los PAls referidos
a la atencion urgente y emergente.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: ne de PAls referidos a la atencién urgente y/o emergente, con acuerdos interniveles.
Denominador: n® de PAls implantados.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Actas de las comisiones interniveles y grupos de procesos con acuerdos.

Estandar: No establecido.
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7.2. Se identifican y consensuan Planes de Cuidados Estandarizados compartidos, Protocolos de
actuacion y Guias de Practica Clinica para aquellas patologias no contempladas en el Mapa
de Procesos Asistenciales.

Indicador 7.2.1.: Garantizar la continuidad de cuidados a los pacientes con
enfermedad de Alzheimer y grandes dependientes, asi como a sus cuidadores
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Descripcion: La Unidad dispondréd de protocolos actualizados ante la atencién al paciente
con Alzheimer y grandes dependientes, donde se garantice la continuidad asistencial en todo
el proceso de atencion urgente y se promueva el conocimiento y uso de la Tarjeta + Cuidados.

Justificacion: Los pacientes dependientes son personas con un alto grado de vulnerabilidad
que requieren de una actuacion mantenida de cuidados y donde el cuidador principal es la
pieza clave para su cuidado y estabilidad.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula: Existen protocolos de atencién al paciente con Alzheimer y grandes dependientes
(SI/NO).

Explicacion de términos:

Tarjeta + Cuidados: tarjeta que identifica a las personas cuidadoras habituales de pacientes
con Alzheimer y otras demencias y a personas cuidadoras habituales de pacientes con gran
discapacidad (Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas).

Fuente de datos: Auditoria clinica.

Estandar: Protocolo de Atencién al Paciente con Alzheimer.
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7.3. Se potencia la continuidad asistencial prestada a los pacientes, apoyandose en los registros
de la historia digital de salud, en los informes de derivacion, en los informes de alta, etcétera.

Descripcion: En la Unidad de Urgencias se emplea el programa de “Alta hospitalaria de pacien-
tes fragiles”de Salud Responde.

Justificacion: La alta prevalencia de enfermedades crénicas y el envejecimiento de la pobla-
cion dan lugar a un incremento de pacientes mayores y fragiles que requieren poner en macha
sistemas que garanticen la continuidad asistencial en estos grupos de mayor vulnerabilidad.

Ambito de aplicacién: Hospitalario.

Férmula:

Numerador: n° de informes a Salud Responde de pacientes fragiles dados de alta en visperas de
festivos y festivos x 100.

Denominador: n® de pacientes fragiles dados de alta en visperas de festivos y festivos.

Explicacion de términos:

—"Salud Responde”: coordina la asistencia de pacientes fragiles en el proceso de alta, para valorar
y aportar intervenciones de continuidad asistencial. Se aplica para el seguimiento en visperas
de festivos, festivos y fines de semana.

—"Paciente fragil”: paciente mayor de 65 aflos que presenta un Barthel <60 al alta, polimedicado
0 que requiere cuidados especiales al alta.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital. Salud Responde.
Estandar: 80%.




7.4. Se establecen procedimientos para la transferencia de informacién entre los diferentes ni-
veles, con el fin de garantizar una comunicacion efectiva entre los profesionales y facilitar y
asegurar la continuidad del proceso.

Indicador 7.4.1.:
Comunicacion interniveles para transferencia de pacientes emergentes

......................................................................... s

Descripcion: Se establecerdn protocolos y medios (mdviles) de comunicacion entre niveles,
para la comunicacién de traslados de pacientes de forma telefénica, entre dispositivo y centro
de referencia, para la preparacion de los sistemas de acogida de patologias claves: ACV, Fibrino-
lisis, trauma mayor, IAM, EPOC con VMNI.

Justificacion: La recepcion de pacientes de niveles de prioridad | o Il en un traslado ya avisado,
facilita la toma de decisiones en la unidad de recepcion, la planificacion de la necesidad de
medios para diagnosis y la resolucion de problemas.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: n° de pacientes incluidos en protocolo con activacién telefénica del sistema de
trasferencia.

Denominador: n° total de pacientes trasferidos a la Unidad de Urgencias seguin protocolo.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital y control de llamadas.

Estandar: No establecido.

7.5. Se establecen férmulas de colaboracion entre los distintos dispositivos asistenciales, poten-
ciando la comunicacion interniveles, la participacion en comisiones, las sesiones de trabajo
multidisciplinares, etcétera.

Indicador 7.5.1.: Colaboracion interniveles

B P PP TRTIRe .

Descripcion: NUmero de actas de reuniones con los distintos niveles asistenciales con los que
se relaciona cada servicio de urgencias.

Justificacion: Disponer de datos objetivos que indiquen el nUmero de reuniones interniveles.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: NUmero de actas de reuniones interniveles.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Auditoria.

Estandar: Al menos dos reuniones anuales interniveles.
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7.6. Existe un informe Unico de alta en el que se recoge la historia del episodio, el abordaje diag-
néstico realizado y las necesidades terapéuticas, de cuidados, de seguimiento, derivacion,
etcétera.

Indicador 7.6.1.: Informe Unico asistencial correctamente cumplimentado
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Descripcion: La Unidad emite, en todas las asistencias, un informe asistencial correctamente
cumplimentado, segun se recoge en el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que
se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Justificacion: El informe es una medida de la calidad de la asistencia, ya que es el registro de la
informacién generada durante el acto asistencial, que permite la continuidad del proceso vy la
comunicacion entre los diversos niveles asistenciales, ademas de constituir un documento de
capital importancia desde el punto de vista legal.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Féormula:
Numerador: ne de informes de asistencia correctos de los pacientes dados de alta/derivados.
Denominador: n° de pacientes atendidos.

Explicacion de términos: El informe de asistencia correcta ha de incluir lo establecido en la
normativa vigente. Sélo se consideraré correcto el indicador cuando el informe cumpla todos
los items establecidos.

Fuente de datos: Hojas del informe asistencial.
Estandar: 100%.




ESTANDAR 8

Mantener la continuidad asistencial durante el traslado y derivacién de los pacientes con las
maximas garantias de seguridad.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

8.1. Se potencia la capacidad méaxima de resolucion finalista y, en su caso, se definen los criterios
de derivacién de pacientes a los siguientes niveles asistenciales.
Indicador 8.1.1.: Derivaciones al hospital desde los dispositivos
extrahospitalarios, en funcion de niveles de prioridad

LT T T T LT T T T PP PR P TTFPIR S SN

Descripcion: Se cumplen los criterios de derivacidon que aseguren una tasa de derivacion acor-
de a los estandares fijados, en funcién de los niveles de prioridad.

Justificacion: Los dispositivos de urgencias deben asegurar una adecuada capacidad de resolucion.

Ambito de aplicacién: Dispositivos extrahospitalarios.

Formula:
Numerador: n° de episodios de urgencias derivadas por niveles de prioridad x 100.
Denominador: n° de episodios de urgencias atendidas por niveles de prioridad.

Explicacion de términos: El nivel de prioridad serd determinado por el profesional sanitario
que atiende al paciente en primer lugar.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: No establecido.

Indicador 8.1.2.: Ingreso hospitalario desde las urgencias de los SCCU

Descripcion: Se implantan protocolos asistenciales para potenciar la capacidad de resolucion
finalista que asegure una tasa de ingreso hospitalario acorde a los estandares fijados.

Justificacion: Las Unidades de Urgencias de los SCCU deben asegurar una adecuada capaci-
dad de resolucion.

Ambito de aplicacién: Urgencias de los SCCU.

Formula:
Numerador: n° de episodios de urgencias ingresadas x 100.
Denominador: n° de episodios de urgencias atendidas.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: No establecido.
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Indicador 8.2.1.:
Tiempo de respuesta del transporte secundario de pacientes criticos

...... s sererrererrenention,,

Descripcion: La activacion y tiempo de respuesta del transporte secundario son factores
criticos de éxito para asegurar la continuidad asistencial de aquellos pacientes urgentes que
requieren procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos, en centros diferentes a donde son ini-
cialmente atendidos.

Justificacion: Las urgencias o emergencias complejas requieren con frecuencia ser atendidas
en hospitales de referencia, siendo necesario indicar un transporte secundario para asegurar la
continuidad asistencial de los pacientes afectos con este tipo de patologia. Los tiempos de res-
puesta en este contexto son factores criticos de éxito.

Ambito de aplicacién: Centro de Coordinacién de Urgencias y Emergencias (CCUE) y
hospitales, en su caso.

Formula: % de transporte secundario de pacientes criticos indicados, cuyo tiempo de respuesta
se ajusta al estandar.

Explicacion de términos: Tiempo de respuesta es el intervalo de tiempo desde la recepcion de
la solicitud de transporte secundario de pacientes criticos por el CCUE o el hospital, en su caso,
hasta la recogida del paciente en el centro solicitante. Se excluyen los traslados programados
de pacientes criticos.

Fuente de datos: SIEPES e informacion de los propios centros y/o unidades.

Estandar: 85% con un tiempo de respuesta menor de 120 minutos.

8.2. Se aplican los criterios de transporte secundario de pacientes criticos en emergencias com-
plejas, ajustandose a los tiempos de respuesta requeridos.

H




8.3. Se indica el transporte sanitario adecuado en base a la disponibilidad, analizando las reper-

cusiones en el estado del paciente.

Indicador 8.3.1.: Adecuacion del transporte secundario de pacientes criticos

Descripcion: El tipo de transporte sanitario utilizado debe contemplar los siguientes aspectos:
gravedad del paciente, distancia entre dispositivos o centros y disponibilidad de los vehiculos. De
entre todos los disponibles se debe emplear el que garantice la méxima seguridad del paciente
durante el traslado, teniendo en cuenta que hay que asegurar la accesibilidad a estos mismos
medios a potenciales pacientes.

Justificacion: El uso de los medios de transporte sanitario se debe regir por el principio de
equidad, de tal forma que se garantice la seguridad tanto del paciente actual como del poten-
cial. Su utilizacion indiscriminada, sin atender a criterios de gravedad y disponibilidad, puede
poner en riesgo a los pacientes, al encontrarse no operativos (ocupados) en el momento en
que lo necesiten.

Ambito de aplicacién: Hospitales.

Férmula:

Numerador: ne de transportes secundarios de pacientes criticos adecuados a los criterios defi-
nidos.

Denominador: n° total de transportes secundarios de pacientes criticos realizados.

Explicacion de términos:

Transporte secundario de pacientes criticos adecuado: es aquél que se ajusta a los criterios del
Protocolo de Transporte Secundario de Enfermos Criticos recogido en “Traslado de Enfermos
Criticos: Protocolos de Transporte Secundario y Primario. Direccién General de Asistencia
Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud’, e implantado en cada hospital.

Fuente de datos: Centro Coordinador de EPES.
Estandar: 100%.
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Indicador 8.3.2.: Adecuacion del transporte urgente

PSP PTURU Y RNARNNN .,

Descripcion: El tipo de transporte sanitario utilizado debe contemplar los siguientes aspectos:
gravedad del paciente, distancia entre dispositivos o centros y disponibilidad de los vehiculos. De
entre todos los disponibles se debe emplear el que garantice la méxima seguridad del paciente
durante el traslado, teniendo en cuenta que hay que asegurar la accesibilidad a estos mismos
medios a potenciales pacientes.

Justificacion: El uso de los medios de transporte sanitario se debe regir por el principio de
equidad, de tal forma que se garantice la seguridad tanto del paciente actual como del poten-
cial. Su utilizacion indiscriminada, sin atender a criterios de gravedad y disponibilidad, puede
poner en riesgo a los pacientes, al encontrarse no operativos (ocupados) en el momento en
que lo necesiten.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n° de transportes adecuados.
Denominador: ne total de transportes realizados.

Explicacion de términos:
Transporte urgente adecuado: es aquel que cumple los criterios definidos (actualmente en
proceso de definicion).

Fuente de datos: Centro Coordinador 061.
Estandar: 100%.

Indicador 8.4.1.: Registro de la transferencia del paciente

T T T PP TE PPTSPTIPPTRRNN i,

Descripcion: En la transferencia de un paciente es imprescindible la comunicacién y registro
de una informacion completa, veraz y efectiva, en el que se recojan los elementos fundamenta-
les relacionados con la situacion del paciente.

Justificaciéon: La transferencia de un paciente de un equipo asistencial a otro es un momento
de especial riesgo. La protocolizacion por escrito, en forma de listado de comprobacion, ayuda
al equipo emisor en la transmision de la informacion relevante y al equipo receptor a asumir la
responsabilidad de su cuidado con el maximo nivel de seguridad posible.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula: Existe registro de transferencia (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.
Estandar: 100%.







El concepto de “Sociedad del Conocimiento”hace referencia a un nuevo sistema econdmico

y social basado en el acceso y uso universal de la informacion, en el que el conocimiento es el
eje fundamental al que se generaliza su acceso mediante el uso de las nuevas tecnologias de la
informacion y de la comunicacion.

La generacién y gestion del conocimiento en el dmbito sanitario, supone el conjunto de pro-
cesos vy sistemas que permiten que el capital intelectual del Sistema Sanitario Publico Andaluz
aumente de forma significativa, con el objetivo final de generar procesos asistenciales eficientes
y sostenidos en el tiempo, a través de:

— La Formacion Continuada: permite establecer estrategias de cambio dirigidas hacia la mejora
de la préactica clinica, de forma continua durante todo el ejercicio profesional, ampliando y
adaptando las competencias de los profesionales a los avances cientificos y a las necesidades
de atencion.

— La Documentacion Cientifica y los Sistemas de Informacién: dan una atencién urgente de
calidad, seqgura y efectiva, las decisiones clinicas deben tomarse teniendo en cuenta el mejor
conocimiento posible, fomentando la visién critica de los profesionales, facilitando el ac-
ceso a las fuentes de informacion y bases de datos de literatura cientifica, proporcionando
instrumentos para la lectura critica de articulos cientificos y promoviendo la busqueda de
conocimiento en fuentes documentales. En definitiva, la atencion urgente debe estar basada




en elementos rigurosos que fomenten en los profesionales una practica clinica fundamentada
en la Atencion Sanitaria Basada en la Evidencia.

- La Investigacion: el desarrollo de una cultura investigadora en los profesionales permite de-
terminar mas exhaustivamente las necesidades de atencién de la poblacion, de manera que
los resultados obtenidos redunden directamente en un aumento de la calidad de la atencién
prestada.

- La Innovacion: de la mano de la investigacién, la incorporaciéon de nuevas tecnologias, tanto
en el campo de las telecomunicaciones como de instrumentacion, se hace primordial en el
area de la atencion urgente y emergente a los ciudadanos. Son multiples los sistemas que
contribuyen a facilitar que el encuentro entre ciudadanos y profesionales se produzca desde
sistemas altamente complejos y especificos, como los basados en la telemedicina, hasta siste-
mas muy extendidos y comunes, desarrollados para otros entornos no sanitarios, que también
en salud han encontrado su adaptacién, como por ejemplo la utilizacion de sistemas GPS para
la flota de ambulancias.

Por todo ello, la generacion, transferencia y aplicacion del conocimiento es uno de los ejes
estratégicos del SSPA y constituye un soporte determinante para las politicas de transformacion
del sistema junto con la innovaciéon como elemento anticipatorio de las necesidades de los ciu-
dadanos. Todo ello hace que este bloque de estdndares e indicadores de atencién a las urgencias
sea un pilar fundamental en este documento marco.

La Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia ha establecido un Modelo de Acreditacion,
propio y singular, como un elemento clave de las estrategias de mejora de la calidad, asi como
de reconocimiento y evaluacién de sus profesionales, sus centros, su actividad y su formacion,
desarrollado a través de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, entidad certificadora del Sis-
tema de Acreditacion para el Sistema Sanitario Publico Andaluz. Estos programas de acreditacion
promueven, entre otros, el andlisis y evaluacion de sus profesionales y de su formacion, asi como
el reconocimiento a la mejora continua de la calidad de los mismos.
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ESTANDAR 9

Fomentar la implicacion de los profesionales sanitarios en la gestién de sus UGCs, correspon-
sabilizdndose de la gestion de la propia practica clinica, desarrollando una atencién sanitaria
coordinada, integral, permanente y continuada y con base en el trabajo en equipo..

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:
9.1. En la préctica asistencial diaria se articulan y se da respuesta, de forma eficaz, a los Planes,

Estrategias y Politicas de la Consejeria de Salud, mediante el desarrollo de los Contratos
Programa y Acuerdos de Gestion Clinica.

Indicador 9.1.1.:
Grado de consecucién de los objetivos pactados en los acuerdos de gestion

Descripcion: Evaluacion de los objetivos e indicadores pactados en el Acuerdo de Gestiéon de
la Unidad con la Direccion del Centro.

Justificacion: L a Gestion Clinica representa un modelo organizativo innovador necesario en la
gestion de los servicios de cara a mejorar la eficacia, la efectividad y la eficiencia de los mismos,
partiendo de la autonomia y corresponsabilidad de los profesionales en la gestion.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula: Suma de los valores obtenidos en cada objetivo pactado en los Acuerdos de Gestion
/100.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Cuadro de mando y memoria anual.

Estandar: Igual o superior al 80%.
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9.2. Se proporciona a los profesionales herramientas adecuadas que promuevan su autonomia
para el ejercicio de sus funciones, incentiven su participacion en la organizacién e incremen-
ten la motivacion mediante el reconocimiento a su desempeno y la promocion del desarro-
llo profesional.

Indicador 9.2.1.: Plan de formacién adecuada a competencias®

Descripcion: Se describen y planifican itinerarios formativos (plan de formacién individuali-
zado) dirigidos a asegurar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para lograr las
competencias profesionales requeridas en el puesto de trabajo.

Justificacion: Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sa-
nitario. Para asegurar la calidad de los servicios sanitarios prestados a los ciudadanos es funda-
mental que los profesionales que brindan estos servicios posean las competencias necesarias
para el desarrollo de buenas précticas en el desempefo de su trabajo.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de profesionales de la UGC que participan en el Plan de formacién x 100.
Denominador: n° de profesionales de la UGC.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Memoria UGC y Direccién del centro.

Estandar: Igual o superior al 85%.

(*) Da respuesta igualmente a los indicadores 10.2.1.y 104.1.
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Indicador 9.2.2.:
Promocion de la acreditacion de las competencias profesionales®”

Descripcion: Promover la incorporacion de los profesionales de la Unidad al Programa de
Acreditacion de Competencias Profesionales de la ACSA.

Justificacion: El desarrollo de la carrera profesional es un elemento motivador fundamental
para los profesionales ya que supone mayores ingresos, el reconocimiento de su desempeno, la
posibilidad de un desarrollo profesional y la sensacién de justicia y equidad. La Ley 16/2003, de
28 de mayo, de Cohesién y Calidad de Sistema Nacional de Salud, identifica la carrera profesio-
nal como“un derecho de los profesionales a progresar”(art. 41). El modelo de desarrollo y carrera
profesional del Servicio Andaluz de Salud estd basado, entre otros elementos, en la Acreditacion
y/0 evaluacion de las Competencias Profesionales, como requisito de acceso a la carrera profe-
sional y para progresar en sus distintos niveles.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n° de profesionales acreditados o en proceso de acreditacion.
Denominador: ne total de profesionales sanitarios de la Unidad.

Explicacion de términos: £l Decreto 18/2007, de 23 de enero, regula el sistema de acreditacion
del nivel de la competencia profesional de los profesionales sanitarios del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia.

Fuente de datos: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucfa y Direccién de la Unidad/Centro.

Estandar: Igual o superior al 15%.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 10.5.1.




9.3. Se potencia el trabajo multidisciplinar y la colaboracion entre todos los profesionales impli-
cados en la atencion urgente y emergente, de modo que se logre la dptima cooperacion y
se alcancen los objetivos asistenciales comunes.

Indicador 9.3.1.: Implicacion de los profesionales en el trabajo en equipo,
la colaboracién multidisciplinar y la cooperacién interniveles

Descripcion: Los profesionales promueven el trabajo en equipo y la colaboracién multidisci-
plinar a través de la participacion en comités, grupos de trabajo, comisiones, grupos de mejora
interniveles, etcétera, cuyo objetivo sea la cooperacion entre profesionales para la mejora con-
tinua de la atencién sanitaria.

Justificacion: La disminucién de la variabilidad en la practica clinica y la continuidad de cuida-
dos, exige a los centros sanitarios ordenar actuaciones que son realizadas en espacios y tiempos
distintos y por profesionales diferentes, abordando la prestacién de servicios de forma horizontal.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: ne de profesionales de la UGC implicados en grupos de trabajo interniveles y/o
multidisciplinares.

Denominador: n° total de profesionales de la UGC.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informe de la direccion de la UGC y Actas de reuniones.

Estandar: Superior o igual al 10%.
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9.4. Se articulan los medios necesarios para que los profesionales de urgencias y emergencias
conozcan los principales resultados asistenciales y econémicos derivados de su actividad y
los analicen periddicamente para seguir mejorandolos.

Indicador 9.4.1.: Los profesionales conocen
los resultados econémicos y asistenciales de su Unidad

Descripcion: Los responsables de la Unidad comunican a sus profesionales los resultados al-
canzados desde el punto de vista asistencial y econémico.

Justificacion: El conocimiento de los resultados obtenidos en la Unidad incrementa la implica-
cion de los profesionales en el logro de objetivos y en la mejora continua.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula: NUmero de reuniones informativas de la Direccién con los profesionales para infor-
marles de los resultados de la Unidad.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Auditorias de cada Servicio de Urgencias.

Estandar: Al menos dos reuniones informativas al ano.




ESTANDAR 10

Poseer y mantener, a lo largo del tiempo, las competencias adecuadas para la toma de deci-
siones clinicas, diagnésticas y terapéuticas en el ambito de la atencién urgente.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:
10.1. Los profesionales identifican la gravedad de los pacientes atendidos garantizando la mejor

asistencia posible en funcién de su situacion clinica, las circunstancias de atencién, los
procedimientos establecidos y los medios disponibles.

Indicador 10.1.1.: Sistema de clasificacién de pacientes"

eenes? seenena,

Descripcion: Existe un sistema de clasificacion de pacientes que permite discernir la gravedad
o potencial gravedad de un proceso mediante criterios validados que permiten asignar circui-
tos, recursos materiales y humanos en los servicios de urgencias y emergencias.

Justificacion: Utilizacion de un sistema validado para la racionalizacién de los recursos en la
atencion urgente que permita la toma de decisiones rapidas, analizando los sintomas que pre-
senta el paciente en el momento de su toma de contacto con los profesionales sanitarios en-
cargados de su valoracion.

Ambito de aplicacién: Puntos fijos de urgencias de Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria.

Férmula:
Numerador: n° de enfermos clasificados x 100.
Denominador: n° de enfermos atendidos en urgencias.

Explicacion de términos: El sistema de clasificacién y sus diferentes niveles deben estar
integrados en la Historia Digital en aquellos dispositivos en los que no esté disponible o no
proceda.

Fuente de datos: MT] (para Historia Digital) o sistema de informacién corporativo de la historia
clinica.
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Indicador 10.1.2.: Cumplimiento de protocolos, procedimientos,
guias de practica clinica y planes de cuidados”

Descripcion: Los profesionales aplican en su practica diaria la evidencia cientifica disponible
para la toma de decisiones, tanto diagndsticas como terapéuticas, en su ambito de trabajo,
cuyos criterios de calidad estan definidos en los protocolos, procedimientos, GPC y planes de
cuidados de la Unidad.

Justificacion: El desarrollo de protocolos, procedimientos, etcétera, basados en la evidencia
y el conocimiento cientifico disponible y consensuado con los profesionales, constituyen una
herramienta fundamental para el mantenimiento y la mejora de la calidad de los servicios de
urgencias y emergencias.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:

Numerador: n° de indicadores incluidos en los protocolos, procedimientos, planes de cuidados
y GPCs que se cumplen x 100.

Denominador: n° de indicadores incluidos en los protocolos, etcétera.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Cuadro de mando/sistemas de informacion de la Unidad.

Estandar: Igual o superior al 80%.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 11.4.1.




10.2. Se favorece la adquisicion de las competencias necesarias para prestar a los usuarios
una atencién de calidad en aquellos aspectos relacionados con la atencién urgente,
proporcionando una asistencia basada en el conocimiento cientifico actualizado.

Indicador 10.2.1.: Plan de formacion adecuado a competencias®

o, Gt

Descripcion: Se describen y planifican itinerarios formativos (plan de formacién individuali-
zado) dirigidos a asegurar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para lograr las
competencias profesionales requeridas en el puesto de trabajo.

Justificacion: Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sa-
nitario. Para asegurar la calidad de los servicios sanitarios prestados a los ciudadanos es funda-
mental que los profesionales que brindan estos servicios posean las competencias necesarias
para el desarrollo de buenas practicas en el desempefo de su trabajo.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de profesionales de la UGC que participan en el Plan de formacién x 100.
Denominador: n° de profesionales de la UGC.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Memoria UGC y Direccién del centro.

Estandar: Igual o superior al 85%.

(*) Da respuesta igualmente a los indicadores 9.2.1.y 104.1.
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10.3. Se realiza una evaluacién clinica correcta, con un uso adecuado de los estudios comple-
mentarios, con el fin de llegar a un juicio clinico razonado y unas recomendaciones tera-
péuticas pertinentes.

Indicador 10.3.1.: Readmisiones en 72 horas

PR |

Descripcion: Pacientes que, habiendo sido atendidos y dados de alta de la Unidad, vuelven a
consultar en el plazo de 72 horas por el mismo motivo.

Justificacion: Posibilidad de detectar a los pacientes a los que no se ha realizado una evalua-
cion clinica correcta o que han presentado complicaciones.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: n° de pacientes que son readmitidos, por el mismo motivo, en la Unidad en un
plazo de 72 horas x 100.

Denominador: n° de pacientes atendidos en la Unidad.

Explicacion de términos: El término “por el mismo motivo” hace referencia al diagndstico al
alta especificado en la historia de salud del paciente.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: Inferior al 25%. Se excluyen las readmisiones por trabajo de parto.

Indicador 10.3.2.: Readmisiones con ingreso en 72 horas

e

Descripcion: Paciente readmitido en la Unidad y que requiere ingreso, habiendo sido atendi-
do previamente en un plazo anterior de 72 horas.

Justificacion: Se detectan pacientes en los cuales no se ha realizado una valoracion o un trata-
miento adecuado o bien han presentado complicaciones.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: ne de readmisiones ingresadas x 100.
Denominador: n® de readmisiones.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Sistema de informacién del centro.

Estandar: Inferior al 25%. Se excluyen las readmisiones por trabajo de parto.




Descripcion: Estudios complementarios realizados al paciente segun lo indicado en el proto-
colo correspondiente.

Justificacion: En el proceso de atencion al paciente se requiere la realizacién de un minimo
de exploraciones complementarias de cara a efectuar una adecuada valoracion de la situacion
del paciente.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Féormula:

Numerador: ne de pacientes con solicitud minima de pruebas complementarias establecidas
en el protocolo x 100.

Denominador: n° de pacientes incluidos en protocolo.

Explicacion de términos: El protocolo debe definir las pruebas complementarias minimas
que se consideren necesarias para llegar a un juicio clinico razonado. El indicador sélo se consi-
deraréd correcto cuando cumpla todas las pruebas complementarias definidas.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: Igual o superior al 95%.

Indicador 10.3.4.: Concordancia diagnéstica

SRR

Descripcion: Grado de correlacion entre el diagnostico inicial y el alta hospitalaria.

Justificacion: Un error en el diagnéstico puede comportar consecuencias graves para el en-
fermo, siendo necesario que el diagndstico en el alta de urgencias sea lo méas preciso posible.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Tasa de pacientes con un mismo diagndstico inicial y al alta.

Explicacion de términos:

— Diagnostico inicial: diagndstico hecho en urgencias y motivo por el cual se ingresa al paciente.

— Diagnostico en el alta: diagndstico definitivo de la causa que motivo la consulta en urgencias,
excluyendo complicaciones posteriores.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: No establecido. Se recomienda el 80%.
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10.4. Los profesionales desempefan su actividad con actitudes que promueven el trabajo en
equipo, la resolucién adecuada de conflictos, la comunicacién y el desarrollo de otras ha-
bilidades relacionales.

Indicador 10.4.1.: Plan de formacién adecuado a competencias®

Descripcion: Se describen y planifican itinerarios formativos (plan de formacién individuali-
zado) dirigidos a asegurar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para lograr las
competencias profesionales requeridas en el puesto de trabajo.

Justificacion: Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sa-
nitario. Para asegurar la calidad de los servicios sanitarios prestados a los ciudadanos es funda-
mental que los profesionales que brindan estos servicios posean las competencias necesarias
para el desarrollo de buenas practicas en el desempefio de su trabajo.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n° de profesionales de la UGC que participan en el Plan de formacion x 100.
Denominador: ne de profesionales de la UGC.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Memoria UGC y Direccién del centro.

Estandar: Igual o superior al 85%.

(*) Da respuesta igualmente a los indicadores 9.2.1.y 10.2.1.

Indicador 10.4.2.: Trabajo en equipo y relaciones interprofesionales

Sersnssnreeneatt

Descripcion: Los profesionales se orientan a la consecucion de objetivos comunes estable-
ciendo férmulas de colaboracién y compartiendo informacion.

Justificacion: El profesional debe mantener la cooperaciéon necesaria con otros profesionales
de su equipo y de otros equipos asistenciales para la consecucion de objetivos asistenciales
comunes, favoreciendo el desarrollo profesional de sus compaferos y el suyo propio.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Pertenencia a grupos de trabajo en su propia unidad o interniveles.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documento acreditativo de pertenencia a grupos de trabajo.

Estandar: Pertenencia al menos a un grupo de trabajo en los Ultimos 24 meses.




10.5. Se fomenta la autoevaluacién (audit clinico), acreditacion y certificacion de la competencia

profesional.

Indicador 10.5.1.:
Promocion de la acreditacion de las competencias profesionales®”

P

Descripcion: Promover la incorporacion de los profesionales de la unidad al Programa de Acre-
ditacion de Competencias Profesionales de la ACSA.

Justificacion: El desarrollo de la carrera profesional es un elemento motivador fundamental
para los profesionales ya que supone mayores ingresos, el reconocimiento de su desempenio, la
posibilidad de un desarrollo profesional y la sensacién de justicia y equidad. La Ley de Cohesién
y Calidad del Sistema Nacional de Salud identifica la carrera profesional como “un derecho de
los profesionales a progresar” (art. 41). El modelo de desarrollo y carrera profesional del Servicio
Andaluz de Salud estd basado, entre otros elementos, en la Acreditacién y/o evaluacion de las
competencias profesionales como requisito de acceso a la carrera profesional y para progresar
en los distintos niveles de Carrera.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de profesionales acreditados o en proceso de acreditacion.
Denominador: n° total de profesionales sanitarios de la unidad.

Explicacion de términos: £l Decreto 18/2007, de 23 de enero, regula el sistema de acreditacion
del nivel de la competencia profesional de los profesionales sanitarios del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia.

Fuente de datos: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia y Direccién de la Unidad/Centro.

Estandar: Igual o superior al 15%.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 9.2.2.
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ESTANDAR 11

Basar la atencién sanitaria en el cumplimiento de procesos, procedimientos, protocolos y
guias de practica clinica, de modo que las intervenciones estén fundamentadas en el conoci-
miento cientifico disponible.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

11.1. Se promueve la obtencion de conocimiento y su vision critica por parte de los profesionales,
facilitando los medios que contribuyen a disminuir la variabilidad en la practica clinica
(acceso a bibliotecas electronicas, motores de busqueda, guias de practica clinica,
protocolos de actuacién, etcétera).

Indicador 11.1.1.:
Acceso a bases de datos (atencidn sanitaria basada en la evidencia)

L T TN TR T TP PP PP TS

Descripcion: Poner a disposicion de los profesionales recursos necesarios para acceder a una
base de datos donde localizar las mejores evidencias (bases de datos bibliograficas, revistas
cientificas, literatura secundaria o terciaria, gufas de préctica clinica, etcétera).

Justificacion: Para conseguir que el conocimiento cientifico se integre en la préctica clinica y
en la organizacion de los servicios sanitarios es necesario obtener la mejor evidencia disponible.
El uso de la informatica permite una mejor difusién de estos conocimientos.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Disponer de recursos informéticos accesibles a los profesionales, con acceso a bases
de datos (SI/NO).

Explicacion de términos: Los recursos informéaticos deben facilitar el acceso de los
profesionales al menos a las bases de datos mas relevantes disponibles de MBE.

Fuente de datos: Auditorias de cada Servicio de Urgencias.

Estandar: Se dispone de, al menos, un recurso informatico para acceder a bases de datos.

11.2. Se realizan practicas clinicas que valoran el impacto social y econémico en los distintos
niveles asistenciales de la atencion a las urgencias y emergencias, aplicando y reevaluando
los criterios de indicacion de las pruebas diagnosticas.




Indicador 11.2.1.:
Pertinencia de las pruebas complementarias solicitadas por la unidad

Descripcion: Existe un analisis sistematico de la pertinencia de las pruebas complementarias
solicitadas por la Unidad (determinaciones analiticas y de imagen).

Justificacion: El anélisis de la pertinencia de solicitud de pruebas diagndsticas permite cono-
cer los resultados de la Unidad desde el punto de vista de la eficiencia para conocer y evaluar
los costes de cada Unidad, hacer su seguimiento y compararlos con otras Unidades del mismo
ambito.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Se realiza un andlisis de la pertinencia, con caracter sistematico (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informes de la direccién de la Unidad.

Estandar: No establecido.

11.3.En la adaptacion de los procesos se incorporan indicadores de calidad (capacidad de
resolucion, tiempos de respuesta, coste-efectividad, prescripcion farmacéutica, etcétera),
que permiten la deteccidn y correccién precoz de sus desviaciones.

Indicador 11.3.1.:
Incorporacién de indicadores de calidad con seguimiento sistematico

T e

Descripcion: Se incorporan indicadores de calidad que se monitorizan periédicamente.

Justificacion: La evaluacion de los procesos requiere la existencia de estandares e indicadores
que permitan medir el nivel de calidad de cada uno de ellos, asi como el seguimientos periddico
y sistemdtico de los mismos.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Numero de indicadores de calidad con monitorizacion sistematica.

Explicacion de términos: En los indicadores de calidad en urgencias y emergencias deben
estar incluidos, al menos, los tiempos de respuesta, la capacidad de resolucion, el grado de
cumplimentacion de la Historia clinica, la codificacion diagnéstica, los reingresos, la mortalidad
y los acontecimientos centinela.

Fuente de datos: Direcciéon de la Unidad/Centro.

Estandar: No establecido.
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11.4. Se aplican las bases de la Atencién Sanitaria Basada en la Evidencia, la epidemiologia clinica
y/0 los estandares de calidad internacionales a la practica diaria, con el fin de reducir la

incertidumbre en la toma de decisiones y mejorar la practica asistencial.

Indicador 11.4.1.: Cumplimiento de protocolos, procedimientos,
guias de practica clinica y planes de cuidados®

D T T T P LTy

Descripcion: Los profesionales aplican en su practica diaria la evidencia cientifica disponible
para la toma de decisiones, tanto diagndsticas como terapéuticas, en su ambito de trabajo,
cuyos criterios de calidad estan definidos en los protocolos, procedimientos, GPC y planes de
cuidados de la unidad.

Justificacion: El desarrollo de protocolos, procedimientos, etcétera, basados en la evidencia
y el conocimiento cientifico disponible, y consensuado con los profesionales, constituyen una
herramienta fundamental para el mantenimiento y la mejora de la calidad de los servicios de
urgencias y emergencias.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: n° de indicadores incluidos en los protocolos, procedimientos, planes de cuidados
y GPCs que se cumplen x 100.

Denominador: n° de indicadores incluidos en los protocolos, etcétera.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Cuadro de mando/sistemas de informacion de la Unidad.

Estandar: Igual o superior al 80%.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 10.1.2.




11.5. Se aplica el modelo estandarizado corporativo de clasificacion (triage).

Indicador 11.5.1.: Sistema de clasificacion de pacientes

Descripcion: Existe un sistema de clasificacion de pacientes que permite discernir la gravedad
o potencial gravedad de un proceso mediante criterios validados que permitan asignar circui-
tos, recursos materiales y humanos en los servicios de urgencias y emergencias.

Justificacion: Utilizacién de un sistema validado para la racionalizacién de los recursos en la
atencion urgente que permita la toma de decisiones rapidas, analizando los sintomas que pre-
senta el paciente en el momento de su toma de contacto con los profesionales sanitarios, en-
cargados de su valoracion.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n® de enfermos clasificados x 100.
Denominador: n° de enfermos atendidos.

Explicacion de términos: E| sistema de clasificacion y sus diferentes niveles deben estar
integrados en la Historia Digital en aquellos dispositivos en los que no esté disponible o no
proceda.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital, MTI u otros sistemas de informacién corporativos de
la historia clinica.

Estandar: Igual o superior al 80%.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 10.1.1.

]
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ESTANDAR 12

Mantener e incrementar, de forma continua, la adquisicién e intercambio de conocimiento,
de manera que revierta en una practica asistencial basada en la mejor evidencia disponible.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:
12.1. Se potencia la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades orientadas al desarrollo

de competencias en el dmbito de la atencién urgente y emergente para su aplicacion en la
practica clinica diaria, incluidos los aspectos de la Bioética.

Indicador 12.1.1.: Sesiones multidisciplinares

Descripcion: Las sesiones clinicas multidisciplinares son un elemento fundamental en la transfe-
rencia de conocimiento para la mejora de la atencién urgente y emergente.

Justificacion: El intercambio de conocimiento y experiencia entre profesionales de diferentes
disciplinas y colectivos mejora la préctica clinica.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula: Numero de sesiones multidisciplinares.

Explicacion de términos: Sesiones: reuniones programadas cuyo contenido estd orientado a
la atencion sanitaria coordinada y con base en el trabajo en equipo.

Fuente de datos: Memoria de la UGC.

Estandar: No establecido.




12.2. Se adquieren conocimientos y habilidades en la respuesta sanitaria a las emergencias

colectivas.

ejercicio de activacion o respuesta®”

Descripcion: Se dispone y difunde un Plan de Atencién a Mltiples Victimas especifico para el
Dispositivo de Urgencias o SCCU/DCCU/EE, coherente con los Planes de Emergencias de dmbi-
to superior, actualizado y revisado al menos una vez al afio y con un ejercicio de entrenamiento
anual (ajustado a PAUE) de activacion o respuesta.

Justificacion: La planificacion y organizacién de la respuesta sanitaria coordinada de los servi-
cios de Urgencias y Emergencias Sanitarias ante multiples victimas, asi como su conocimiento
por todos los profesionales del Servicio o Unidad y su revisién, actualizacion y entrenamiento
periédico, es un paso imprescindible para asegurar una respuesta adecuada del SSPA ante tales
situaciones.

Ambito de aplicacién: Plan de emergencias interior o exterior en caso de SCCU, plan de res-
puesta sanitaria ante multiples victimas de DCCU y Servicio de Emergencias Sanitarias.

Férmula: Existe un Plan de Atencion a Multiples Victimas y se realiza un ejercicio anual (SI//NO).

Explicacion de términos:

—El Plan de Emergencias es un instrumento de planificacion donde se determinan los
riesgos potenciales, la estructura jerarquica y funcional que ha de intervenir, y el sistema
de coordinacion de los recursos y medios disponibles y o movilizables, adecuadamente
integrados para la prevencion y la intervenciéon en respuesta a situaciones de grave riesgo,
catastrofe o calamidad publica.

— Plan de Emergencias de ambito superior: Plan de Emergencias del Hospital, Planes Territoriales
de Andalucia y Planes Sectoriales de Emergencias.

Fuente de datos: Protocolos y planes de la UGC e informe de la direccién del centro.

Estandar: Existe un Plan de Atencion a Multiples Victimas y se realiza un ejercicio anual.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 14.3.1.

]
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Indicador 12.2.2.: Los profesionales participan en los planes de formacion
para la adquisicién de conocimientos y habilidades en la respuesta sanitaria
a multiples victimas por riesgo tecnoldgico

Descripcion: La existencia de planes de formacion y reciclaje de los profesionales de urgencias
y emergencias en la respuesta colectiva a multiples victimas por eventos de riesgo tecnolégico
(nuclear, radioldgico, bioldgico y quimico).

Justificacion: Los profesionales de urgencias y emergencias deben estar entrenados en la
atencion a emergencias colectivas con riesgo tecnoldgico, al participar activamente en el trata-
miento de los pacientes que han sufrido accidentes relacionados con eventos nucleares, radio-
|6gicos, biolégicos o quimicos. Para ello, tanto la Consejeria de Salud, a través de la Fundacion
IAVANTE como el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, han empleado recursos humanos
y materiales para el disefio y desarrollo de cursos y actividades de formacion en el campo del
riesgo tecnoldgico.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Existen planes de formacion (Si/NO).

Explicacion de términos: Los planes de formacion precisan la existencia de material adecuado
para la realizacion de las practicas y un nimero minimo de instructores reconocidos o, en su
defecto, acceso a cursos acreditados.

Fuente de datos: Base de datos de los departamentos de formacién. Expedientes de los cursos.

Estandar: Existe un plan de formacién para la atencién a multiples victimas.




Indicador 12.2.3.: Juicio critico de la respuesta de la UGC o
Servicio en Emergencias Colectivas

Descripcion: Revision de la intervencion y respuesta de una UGC o Servicio en situaciones de
Emergencias Colectivas o Accidente con Victimas Multiples. Recogida de informacion, andlisis y
debate con todos los profesionales que permitan detectar oportunidades de mejora y adoptar
medidas correctoras.

Justificacion: Los dispositivos de Urgencias del SSPA han de estar preparados para desplegar
la respuesta sanitaria y los mecanismos que permitan la movilizacién ordenada e integrada de
recursos humanos y materiales necesarios para la atencion a las victimas en caso de emergencia
colectiva o catdstrofes, asi como el esquema de coordinacién entre los diferentes dispositivos y
niveles del Sistema Sanitario Publico.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Existe un acta del Juicio Critico (SI/NO).

Explicacion de términos:

Emergencia Colectiva o Accidente con Mdltiples Victimas: para este propdésito se entiende
como la asistencia a 15 o mas victimas de un mismo siniestro en un corto espacio de tiempo.
Aunque puede variar segun los recursos y medios de cada unidad y, por tanto, el dintel podra
adaptarse a cada caso.

Fuente de datos: Informe UGC.

Estandar: En accidentes con 15 o mas victimas y activado el plan interno de cada centro, existe
un acta del Juicio Critico que incluye una descripcion de la respuesta sanitaria de la UGC, de los
medios desplegados, del triage, de los tiempos, de los resultados y unas conclusiones.

Indicador 12.2.4.: Entrenamiento en emergencias tecnoldgicas
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Descripcion: Realizacion de ejercicios de preparacion y despliegue de respuesta sanitaria ante
emergencias por riesgo tecnoldgico.

Justificacion: Los dispositivos de urgencias del SSPA han de estar preparados para desplegar
la respuesta sanitaria y los mecanismos que permitan la movilizacién ordenada e integrada de
recursos humanos y materiales necesarios para la atencion a las victimas en caso de emergencia
colectiva o catastrofes por riesgo tecnoldgico, asi como el esquema de coordinaciéon entre los
diferentes dispositivos y niveles del sistema sanitario publico.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Existe un acta de ejercicios en emergencias sanitaria: (Si/NO).

Explicacion de términos: Ejercicios practicos de preparacion para dar respuesta a emergencias
tecnologicas.

Fuente de datos: Informe de la Direcciéon de la UGC.

Estandar: Realizacion de, al menos, un ejercicio practico anual de respuesta a emergencias
tecnoldgicas.
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12.3. Se promueve la transferencia de conocimientos y habilidades entre profesionales y centros,
potenciando la publicacién de articulos, la realizacion de ponencias y comunicaciones, la
participacion en proyectos y/o equipos de investigacion, etcétera.

Indicador 12.3.1.: Participacion en congresos

Descripcion: Los profesionales del Centro/Unidad participan de forma activa en Congresos de
caracter cientifico, relacionados con la atencién urgente y/o emergente, mediante la presenta-
cién de Comunicaciones, Posters, Ponencias y/o Mesas Redondas.

Justificacion: La participacion de los profesionales en Congresos relacionados con el dmbito de
laatencion sanitaria permite compartiry difundir el conocimientoy la experiencia, contribuyendo
alintercambio de informacion Util para la salud de los ciudadanos, el funcionamiento del sistema
sanitario y la mejora continua.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Nimero de Comunicaciones/Pdsters/Ponencias/Mesas Redondas presentadas en
Congresos cientificos.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informe de la Direcciéon del Centro o Unidad/Auditoria/Certificados o
documentos acreditativos de la participacién en Congresos.

Estandar: No establecido.

Indicador 12.3.2.: Publicaciones cientificas
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Descripcion: Los profesionales del Centro/Unidad estan comprometidos con la difusiéon del
conocimiento, la evidencia cientffica y la investigacion a través de la realizacién de publicacio-
nes cientificas relacionadas con su disciplina/dmbito de actuacion.

Justificacion: La publicacion del conocimiento y la experiencia por parte de los profesionales
sanitarios permite compartir y difundir el conocimiento y la experiencia, contribuyendo al
intercambio de informacién Util para la salud de los ciudadanos, el funcionamiento del sistema
sanitario y la mejora continua.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula: Nimero de publicaciones cientificas.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informe de la Direccién del Centro o Unidad/Auditoria/Documentos acredi-
tativos de las publicaciones.

Estandar: No establecido.




12.4. Se realizan actividades docentes y de investigacion, dando prioridad a las establecidas en el
marco de las estrategias del SSPA y potenciando los grupos de trabajo interniveles.

Indicador 12.4.1.: Programas de Formacion Continuada y Plan de Investigacién e
Innovacion interniveles y de caracter multidisciplinar

Descripcion: La Unidad dispondra de un plan especifico, de periodicidad minima anual, que
recogera los objetivos y las acciones encaminadas a la formacion continuada de sus profesio-
nales y a la investigacion e innovacion en su campo de actividad y conocimiento, potenciando
la creacion de grupos de trabajo multidisciplinares entre los distintos centros y unidades que
atienden a las urgencias y emergencias.

Justificacion: La generacion, gestion e intercambio de conocimiento es uno de los objetivos
estratégicos de la Consejerfa de Salud, debiéndose potenciar el trabajo multidisciplinar en
relacion a la estrategia de gestion clinica de SSPA.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Programa de Formacion Continuada (SI/NO).
Plan de Investigacion e Innovacion (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Responsables de Formacién e Investigacion de los Centros/Unidades.

Estandar: Existen planes de formacién continuada y de investigacion e innovacion.
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12.5. Se promueve la concienciacion y el adiestramiento de los ciudadanos como primer esla-

boén de la cadena de supervivencia.

Descripcion: Los profesionales de urgencias y emergencias colaboran y promueven activa-
mente la realizacion de actividades destinadas a la difusion de protocolos y el adiestramiento de
ciudadanos y colectivos especificos en la atencién inicial en emergencias vitales.

Justificacion: La difusion de actuaciones en emergencias mediadas por el tiempo, tanto
preventivas como de primera intervencién, o de las urgencias mas comunes, forma parte del
compromiso que los profesionales de urgencias y emergencias adquieren con los ciudadanos
susceptibles de precisar su atencion. Cuanto mds conocimiento exista de las maniobras y ac-
tuaciones a seguir en el primer eslabon de la cadena de supervivencia, mejores resultados en
términos de salud existiran.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Formula: NUmero de actividades dirigidas a la formacién y adiestramiento de los ciudadanos y
colectivos especificos (SI/NO).

Explicacion de términos: Los planes de formacion y adiestramiento precisan la existencia
de material adecuado para la realizacion de las practicas y un nimero minimo de instructores
reconocidos por el Plan Nacional. Los colectivos especificos pueden ser: fuerzas de seguridad,
bomberos, familiares de enfermos con patologfa cardiovascular, escolares, etcétera.

Fuente de datos: Base de datos de los departamentos de Formacion. Expedientes de los cursos.

Estandar: Al menos una actividad anual.




ESTANDAR 13

Impulsar la investigacion y la innovaciéon con el fin de mejorar los resultados en términos
asistenciales y de salud para la sociedad.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

13.1. Se promueve la aportacion de ideas innovadoras que mejoren los procesos, productos,
servicios o métodos existentes en la atencion urgente y emergente.

Indicador 13.1.1.: Ideas/practicas innovadoras en el ambito de trabajo

Descripcion: Los profesionales de la UGC aportan ideas/practicas innovadoras en relacion a
su dmbito de trabajo.

Justificacion: Obtener informacion pertinente para identificar, analizar y desarrollar oportuni-
dades de mejora de la practica profesional, de forma que se produzca una mejora continua de
la calidad asistencial en la atencién urgente y emergente.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Numero de ideas/practicas aportadas en el Banco de Ideas/Précticas Innovadoras del
SSPA (SI/NO).

Explicacion de términos: Idea innovadora es un “‘concepto o una reflexion que surge en la
mente del profesional sanitario pero que no estd materializada en un proyecto concreto, ni
registrado como tal. Se presenta como una opcién o solucién de conocimiento o como una
actividad alternativa para aplicarlaa un dmbito determinadoy que supone un cambio discernible
y novedoso y a su vez implica una mejora en el dmbito de actuacién para los profesionales
sanitarios, para la poblacién en general o un sector restringido de la misma"

Fuente de datos: Salud Innova.

Estandar: No establecido. Se recomienda al menos una idea/practica innovadora al aflo por
UGC.
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13.2. Se fomenta la investigacion con financiacidon competitiva y de impacto, asi como la transfe-

rencia de sus resultados a la practica clinica.

Indicador 13.2.1.: Desarrollo de proyectos de investigacion

Descripcion: Promover el desarrollo de proyectos de investigacion 1+D+i a nivel regional,
nacional o internacional.

Justificacion: En el proceso de generacion de conocimiento juega un papel esencial la inves-
tigacion biomédica, entendida como la convergencia entre la investigacion basica y clinica, la
epidemioldgica y la bioingenieria. Su impacto no sélo debe valorarse en términos de salud sino
también de prosperidad para la ciudadania. Es un sistema de innovaciéon que precisara de la
concertacion del SSPA, la Universidad, la empresa y la Administracion Pablica (Plan Estratégico
de Investigacion, Desarrollo e Innovacion en Salud 2006-2010. Consejeria de Salud.)

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: NUmero de proyectos en activo.

Explicacion de términos:

- Proyecto en activo: durante la fase de desarrollo y presentacion de resultados (dos a tres afios).

- Se incluyen los equipos de investigacion con financiacién competitiva o con contrato de
[+D+i, o los Grupos de Investigacion del PAIDI, o los Proyectos de Investigacion financiados
por agencias publicas oficiales (Universidad, FIS, Instituto de Salud Carlos I, Consejerias de
Salud o Agencias publicas europeas) que hayan concurrido a una convocatoria competitiva.

— Se excluyen los proyectos de investigacion financiados Unicamente por la industria sin parti-
cipacion de Agencias Publicas.

Fuente de datos: Informe de grupo de investigacién o responsable del Proyecto de Investigacion.

Estandar: No establecido.




Indicador 13.2.2.: Implantacién y/o modificacion de intervenciones en la
practica clinica procedentes de resultados de investigacion

T e

Descripcion: Se medira el nivel de impacto de la trasferencia de la investigacion en cuidados
criticos, a través de las intervenciones que la unidad incorpora a la préctica clinica mediante la
actualizacion de los Protocolos.

Justificacion: La investigacion en biomedicina y ciencias de la salud es un pilar fundamental
en el bienestar de la poblacién, siempre que el nuevo conocimiento generado se transfiera
efectivamente a la sociedad. Por ello, las unidades deben trabajar en potenciar la investigacion
consolidada y llevar los resultados de la investigacion a la practica clinica.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Numero de intervenciones consolidadas en la unidad procedentes del andlisis de los
resultados de proyectos de investigacion, incorporadas en los protocolos de la unidad.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informe propio de la Unidad con el nimero de protocolos actualizados y
bibliograffa referenciada en proyectos de investigacion. Informe de la Agencia de Calidad Sani-
taria de Andalucfa.

Estandar: No establecido.

13.3. Se desarrollan proyectos de investigacion colaborativos (SSPA, Universidad, Empresas, et-
cétera), en concordancia con las lineas estratégicas definidas por el SSPA, contribuyendo
a la mejora de la atencién urgente y emergente y al funcionamiento del sistema sanitario.

Indicador 13.3.1.: Participacidn activa en proyectos de investigacion

entt FE T T T T T T PP P P TP LNy

Descripcion: Los profesionales de la Unidad forman parte de grupos de investigacién (adscritos
al Plan Andaluz de Investigacion u otros) con proyectos integrados en redes teméticas, proyectos
internacionales y/o grupos coordinados, relacionados con la atencidn urgente y/o emergente.

Justificacion: Los profesionales de la Unidad participardn en proyectos de investigacion inte-
grados en redes tematicas, proyectos internacionales y/o grupos coordinados, y/o tener asigna-
das responsabilidades en dichos proyectos, y/o incorporar sistemdaticamente los resultados de
los proyectos en los que participa y evaluar la eficacia de las medidas adoptadas.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula: Numero de profesionales que forman parte de grupos de investigacion con proyectos
integrados en redes temdticas, proyectos internacionales y/o grupos coordinados.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Certificado del grupo de investigacion.

Estandar: No establecido. Se recomienda que al menos un profesional se integre en alguno de
estos grupos.
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El Sistema Sanitario Publico Andaluz ha adoptado el modelo de la Gestion Clinica como el en-
torno organizativo donde la corresponsabilidad de los profesionales y los ciudadanos en la toma
de decisiones, y por tanto de resultados, es la clave fundamental. Para ello, se ha organizado en
equipos de trabajo multidisciplinares, interrelacionados e interdependientes, donde cada profe-
sional aporta sus conocimientos para abordar un problema de salud. En el drea de las urgencias,
la coordinacion y puesta en comun de las distintas competencias de todos los profesionales im-
plicados es la garantia para obtener los resultados perseguidos.

La Gestion Clinica, como modelo para el uso de los recursos intelectuales, humanos, tecno-
l6gicos y organizativos para la mejor atenciéon de los pacientes, tiene como objetivo ofrecer a
los ciudadanos los mejores resultados posibles en la practica clinica diaria (efectividad), acordes

con la mejor informacion disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de forma

favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), con los menores inconvenientes y costes
para el paciente y para la sociedad en su conjunto (eficiencia). Pero, ademas, estos objetivos han
de conseguirse de forma compartida y corresponsable entre los profesionales y el ciudadano que
requiere una asistencia urgente, como con sus familiares y cuidadores.




ESTANDAR 14

La Unidad de Gestién Clinica (UGC) es el modelo organizativo adoptado por los diferentes
servicios y dispositivos del Sistema de Atencién Urgente del SSPA.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

14.7. La Unidad de Gestién Clinica tiene definida con claridad la cartera de servicios, disenada
para dar atencion a la demanda de asistencia urgente de su entorno, de forma integral y
asegurando la continuidad del proceso asistencial.

Descripcion: Los dispositivos de urgencias disponen de una cartera de servicios actualizada
adaptada a las necesidades de salud de la poblacién a la que va destinada y recogida en los
acuerdos de gestion clinica.

Justificaciéon: £l conocimiento de la cartera de servicios por los clientes externos (pacientes)
e internos (profesionales) es necesaria para establecer los circuitos de pacientes, consensuar
procedimientos y protocolos de atencién urgente, y/o derivacién en su caso.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Férmula: Existencia de una cartera de servicios (SI/NO).

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Documentacion de la UGC.

Estandar: Existe una Cartera de Servicios.
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14.2. Existe un Plan Funcional como linea maestra organizativa de la cadena sanitaria, cuyo
eje conductor es la gradacion de la asistencia con arreglo a la gravedad del enfermo, la
intensidad de los cuidados y la necesidad de atencion en diferentes niveles.

Descripcion: El Plan Funcional desarrolla el proceso de atencion urgente determinando los
niveles de gravedad, estableciendo los flujos de pacientes, lugares de actuacién, intensidad de
cuidados y recursos materiales y profesionales implicados.

Justificacion: El conocimiento del Plan Funcional es necesario tanto por parte de los profe-
sionales, para medir estdndares de calidad que permitan identificar dreas de mejora, como por
parte de los usuarios, para ajustar sus expectativas a la oferta del servicio.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Existe un Plan Funcional (SI/NO).

Explicacion de términos: El Plan Funcional es el documento organizativo de la Unidad en
el que se definen los recursos materiales y humanos necesarios para desarrollar la Cartera de
Servicios, flujograma de trabajo, procedimientos y protocolos y normas de calidad del servicio
que se oferta.

Fuente de datos: Documentacion UGC.

Estandar: Existe una Plan Funcional.




Se dispone de un plan de atencién a multiples victimas, acorde con los Planes de Emergen-
cias y coordinados con las diferentes estructuras y dispositivos de urgencias y emergencias
gue intervienen.

Indicador 14.3.1.: Plan de Atencién a Mdltiples Victimas y
ejercicios de activacion o respuesta®”

Descripcion: Se dispone y difunde un Plan de Atencién a Mdltiples Victimas especifico para el
Dispositivo de Urgencias o SSCCU/DCCU/EE, coherente con los Planes de Emergencias de dmbi-
to superior, actualizado y revisado al menos una vez al aflo y con un ejercicio de entrenamiento
anual (ajustado a PAUE), y se realizan ejercicios de activacion o respuesta.

Justificacion: La planificacion y organizacién de la respuesta sanitaria coordinada de los servi-
cios de Urgencias y Emergencias Sanitarias ante multiples victimas, asi como su conocimiento
por todos los profesionales del servicio o unidad y su revisién, actualizacion y entrenamiento
periédico, es un paso imprescindible para asegurar una respuesta adecuada del SSPA ante tales

situaciones.

Ambito de aplicacion: Plan de emergencias interior o exterior en caso de SCCU, y plan de
respuesta sanitaria ante multiples victimas de DCCU, y Servicio de Emergencias Sanitarias

Férmula: Existe un Plan de Atencion a Multiples Victimas y se realiza un ejercicio anual (Si/NO).

Explicacion de términos:

— El Plan de Emergencias es un instrumento de planificacion donde se determinan los riesgos
potenciales, la estructura jerarquica y funcional que ha de intervenir, y el sistema de coor-
dinacion de los recursos y medios disponibles y o movilizables, adecuadamente integrados
para la prevencién y la intervencion en respuesta a situaciones de grave riesgo, catéstrofe o
calamidad publica.

— Plan de Emergencias de dmbito superior: Plan de Emergencias del Hospital, Planes Territoriales
de Andalucia y Planes Sectoriales de Emergencias.

Fuente de datos: Protocolos y planes de la UGC, e Informe de la direccién.
Estandar: Existe un Plan de Atencion a Multiples Victimas y se realiza un ejercicio anual.

(*) Da respuesta igualmente al indicador 12.2.1.
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14.4. La Unidad de Gestién Clinica tiene implantado un sistema de direccion participativa por
objetivos que fomenta el liderazgo de los profesionales de acuerdo con el modelo adop-
tado por el SSPA.

Descripcion: La direccion de la UGC informa, propone y debate los objetivos con los profesio-
nales de la unidad; comunica los resultados obtenidos, asi como las posibles dreas de mejora;
facilita a todo el personal el Acuerdo de Gestion Clinica de la Unidad.

Justificacion: Las UGC tienen en cuenta el trabajo en equipo, la autonomia de los profesiona-
les y la descentralizacion en la toma de decisiones para la gestion de los recursos disponibles,
constituyendo un modelo organizativo que incorpora a los profesionales sanitarios a la gestion
de los recursos utilizados en su propia practica clinica.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: NUmero de reuniones de la direccion con sus profesionales.

Explicacion de términos: La direccion de la UGC promueve la participacion de los profesio-
nales en la gestion clinica mediante la realizacion de sesiones informativas en las que se les
proporciona el Acuerdo de Gestién Clinica de la Unidad, se presentan los objetivos anuales, se
formulan propuestas, se hace un seguimiento de los resultados alcanzados, etcétera.

Fuente de datos: Informe de la direccién y las actas de sesiones informativas de la direccién de
la UGC con sus profesionales.

Estandar: Al menos dos reuniones al afo.




La Unidad de Gestion Clinica impulsa estrategias de colaboracién e integracion funcional
con otras unidades de gestion.

Indicador 14.5.1.: Acuerdos de colaboracién de interunidades de gestion clinica

Descripcion: La UGC tiene acuerdos y procedimientos consensuados con otras unidades del
SSPA.

Justificacion: Las relaciones y alianzas entre UGC que comparten la atencién y gestion de pro-
cesos asistenciales permiten potenciar y aprovechar las oportunidades y fortalezas que existen
en el entorno de cada unidad de gestion.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.
Formula: NUmero de acuerdos de colaboracion de interunidades firmados.
Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Acuerdos firmados entre las UGC.

Estandar: Al menos un acuerdo de colaboracion anual.

Indicador 14.5.2.: Indicadores compartidos entre unidades

Descripcion: La UGC tiene objetivos, sistemas de informacion e indicadores compartidos con
otras unidades del Sistema de Urgencias y Emergencias del SSPA.

Justificacion: Las relacionesy alianzas entre UGCs que comparten la atencién y gestion de pro-
cesos asistenciales, permiten potenciar y aprovechar las oportunidades y fortalezas que existen
en el entorno de cada unidad de gestion.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula: Nimero de indicadores compartidos.

Explicacion de términos: SIAGC: Sistema de Informacion del Acuerdo de Gestién Clinica.
Fuente de datos: SIAGC y/o Cuadro de Mando de la UGC.

Estandar: Al menos dos indicadores compartidos entre UGCs.
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ESTANDAR 15

Optimizar el uso eficiente de los recursos en la atencidn urgente y emergente.
CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

15.1.Se proporcionan a los profesionales los medios y la capacitacion para el uso de las
herramientas y sistemas de informacion y comunicacion adecuados para el desempefio
profesional.

Descripcion: Los profesionales de los servicios de urgencias disponen y usan la herramienta
informatica Diraya o, en su defecto, una plantilla informética para ayudarle a la realizacién de
informe de alta o derivacion.

Justificacion: Los profesionales deben disponer de herramientas informaticas que les ayuden
a la resolucion de los problemas y poder garantizar la buena practica.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n° de informes de alta informatizados x 100.
Denominador: n® de pacientes atendidos.

Explicacion de términos: £l informe de alta debe incluir aquellos datos del paciente y del
proceso asistencial con los criterios de calidad que se definan (procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, informe de cuidados, derivacion, etcétera).

Fuente de datos: Historia Clinica Digital o sistema propio informatico.

Estandar: Igual o superior al 90%.
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Indicador 15.1.2.:
Conocimiento de los indicadores de actividad y calidad de la UGC

Descripcion: Los profesionales de la unidad tienen acceso a los Sistemas de Informacion y/o
Cuadro de Mando de su UGC, a los indicadores del SIAGC y/o a otros Sistemas de Informacion
corporativos, que les permitan conocer y hacer un seguimiento de los objetivos de su unidad.

Justificacion: Los profesionales deben disponer de herramientas de informacién como herra-
mienta de mejora, que les permitan conocer el grado de cumplimiento de sus objetivos perso-
nales y de su unidad.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.

Formula:

Numerador: ne de profesionales de la UGC que pueden acceder al sistema de seguimiento de
objetivos x 100.

Denominador: ne de profesionales de la unidad.

Explicacion de términos: SIAGC: Sistema de Informacion del Acuerdo de Gestion Clinica.
Fuente de datos: SIAGC y/o Cuadro de Mando de la UGC.

Estandar: Igual o superior al 90%.

Se utilizan las nuevas tecnologias disponibles para reducir tiempos y movimientos, aumen-

tando la eficiencia en la gestion y organizacion del trabajo.

Indicador 15.2.1.:
Herramientas de comunicacion entre los profesionales de la UGC

Descripcion: Los profesionales de la unidad disponen de una herramienta, tipo correo elec-
trénico corporativo, intranet, red social, comunidad virtual, etcétera, para la comunicacion e
informacién entre ellos acerca de los temas de interés profesional.

Justificacion: Los profesionales deben disponer de herramientas que les permitan comunicar-
se entre ellos, favoreciendo la accesibilidad a la informacién y el intercambio de conocimiento.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: n° de profesionales con acceso a herramientas de comunicacién x 100.
Denominador: n° de profesionales de la UGC.

Explicacion de términos: No procede.
Fuente de datos: Servicio de informatica del centro.

Estandar: Igual o superior al 50%.
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Se establecen mecanismos que favorecen la optimizacion de los recursos y el compromiso
de los profesionales en la gestién de los mismos, utilizando adecuadamente la tecnologia
disponible desde aspectos de la eficacia, la sequridad v la eficiencia (realizacion de pactos
de consumo entre los profesionales y los 6rganos directivos, realizacion de alianzas estraté-

gicas entre servicios y unidades, etcétera).

Indicador 15.3.1.: Recetas electronicas al alta

Descripcion: El profesional utiliza la herramienta Diraya para poder dar respuesta al proceso
agudo por el que el paciente ha demandado atenciéon urgente, indicando la medicacion a
tomar a través de Receta XX| 0 a través de receta electrénica.

Justificacion: Optimizacion de los recursos informaticos para la seguridad del paciente.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA, excepto equipos
moviles.

Formula:
Numerador: n° de recetas electrénicas x 100.
Denominador: n° de pacientes atendidos.

Explicacion de términos: No procede.
Fuente de datos: Aplicacion corporativa de Farmacia (microestrategy).

Estandar: No establecido.

Indicador 15.3.2.:
Protocolos para el uso compartido de farmacos y material fungible

Descripcion: Existencia de protocolos comunes entre los distintos dispositivos de urgencias
en los que se definan el uso compartido de los farmacos de mas frecuente utilizacién (Dopami-
na, Dobutamina, Solinitrina, Insulina, Morfina, etcétera) y de materiales fungibles (sistemas de
perfusién endovenosa, bombas de perfusion, filtros de respiradores, etcétera).

Justificacion: La utilizacion compartida de farmacos y materiales de uso sanitario aumenta la
seguridad, la eficacia y la eficiencia en el consumo de recursos.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencion urgente del SSPA.
Formula: No procede.

Explicacion de términos: No procede.

Fuente de datos: Informes interniveles y listado de consumo de gasto en capitulo Il.

Estandar: Al menos tres protocolos consensuados y compartidos (perfusion endovenosa,
bombas de perfusion y filtros de respiradores).
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El modelo de Gestién Clinica adoptado por los Servicios y Dispositivos de atencién a las ur-
gencias y emergencias en Andalucfa incorpora a los profesionales sanitarios en la gestion de los
recursos utilizados en la practica clinica cotidiana, estableciendo objetivos no solo de repercusion
individual en cada ciudadano que precisa atencion urgente, sino objetivos poblacionales con
resultados en salud. Y para ello utiliza como herramientas para la practica clinica los procesos
asistenciales integrados y los procedimientos, protocolos y guias de practica clinica; se garantiza
asi una asistencia acorde con el conocimiento cientifico disponible, reduciendo la variabilidad,
facilitando la continuidad asistencial y favoreciendo la evaluacién de los resultados obtenidos.

Se hace imprescindible definir los estandares e indicadores de calidad que enmarquen las es-
trategias que sobre resultados individuales o colectivos han de plantearse los profesionales del
ambito de las urgencias, ya que ademas, es un elemento clave de las estrategias de mejora de la
calidad, la evaluacién continta de los profesionales y sus resultados. Por esto, los programas de
acreditacion puestos en marcha por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia promueven,
entre otros, el andlisis y evaluacion de sus centros.




ESTANDAR 16

Las actividades asistenciales y organizativas de las unidades de atencién urgente se realizan
con una dindmica de mejora continua de la calidad.

CRITERIOS DE CALIDAD RELACIONADOS:

16.1. La unidad monitoriza el cumplimiento de los objetivos, los indicadores asistenciales y los
indicadores de calidad contemplados en el acuerdo de gestiény, ademas, estan disponibles
permanentemente y son conocidos por los profesionales implicados.

Indicador 16.1.1.: Accesibilidad y conocimiento de los resultados de los
indicadores asistenciales y de calidad de la unidad

......................................................................... RCeeee.,

Descripcion: Se monitorizan los objetivos, los indicadores asistenciales y sus resultados, co-
municandose y compartiéndose con los profesionales de la unidad.

Justificacion: La Gestion Clinica se basa en un sistema de direccion participativa que fomenta el
liderazgo de los profesionales, de acuerdo al modelo adoptado por el SSPA. La evaluacion periddica
del grado de cumplimentacion de los objetivos de la unidad, debe ir acompafiada de la informa-
cion de los resultados de la misma. De esta forma se puede obtener la retroalimentacion necesaria
para la toma de medidas correctoras de forma participativa.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.
Férmula: Si/NO.

Explicacion de términos: Los resultados de los indicadores de actividad asistencial y de ca-
lidad de la unidad se difunden y analizan en sesiones presenciales al menos con periodicidad
semestral, y estaran actualizados (6 meses) y disponibles permanentemente para los profesio-
nales de la Unidad.

Fuente de datos: SIAGC (Sistemas de Informacién de los Acuerdos de Gestion Clinica).

Estandar: Al menos una reunion virtual o presencial de seguimiento anual, en la que se analicen
los resultados alcanzados, actualizados y disponibles.
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Indicador 16.1.2.: La unidad revisa periédicamente el grado de
cumplimentacién de los objetivos de los acuerdos de gestion

Descripcion: Los responsables de la unidad revisan el grado de cumplimiento de objetivos
periédicamente intentando detectar las principales desviaciones que sobre los resultados es-
perados se han producido y comunicando las conclusiones al resto de los componentes de la
unidad implicados.

Justificacion: La evaluacion periddica del grado de cumplimentacion de los objetivos de la
unidad permite adoptar medidas correctoras, incentivar a los componentes de la unidad en la
participacion en la obtencién de resultados y proponer nuevas estrategias de mejora.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula:
Numerador: n° de objetivos revisados x 100.
Denominador: ne total de objetivos de la unidad.

Explicacion de términos: £l grado de cumplimiento de cada objetivo debe ser revisado por
los componentes de la unidad tras un periodo razonable de tiempo de ejecucion.

Fuente de datos: Actas de reuniones de evaluacion.
Estandar: 100%.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ESTANDARES DE CALIDAD DE LA ATENCION URGENTE / LOS RESULTADOS / BLOQUE 5

104




16.2. Existe una evaluacion y revision periddica del uso y cumplimiento de las recomendaciones

de los Planes, Estrategias y Politicas de la Consejeria de Salud.

Indicador 16.2.1.: La unidad conoce y, en su caso, participa en el seguimiento
de las recomendaciones de la Consejeria de Salud en planes y
estrategias de mejora de la calidad de la atencion urgente

Descripcion: La unidad conoce y, en su caso, participa en las estrategias de mejora de la cali-
dad a la atencién de las urgencias y emergencias, segun las directrices de los planes y estrate-
gias emanadas de la Consejerfa de Salud.

Justificacion: El conocimiento y la participacion en el desarrollo de las estrategias emanadas
de la Consejeria de Salud permiten evaluar planes especificos de mejora de la calidad en la aten-
cién de las urgencias y emergencias, acordes con las politicas sanitarias existentes en el entorno
que esta atencion se desarrolla.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Existencia de recursos de informacion para los componentes de la unidad (SI/NO).

Explicacion de términos: Los recursos de informacion incluyen cartelerfa, listas de distribu-
cién de correo electrénico, multimedia, acceso a los portales de salud de la Consejeria, etcétera.

Fuente de datos: Auditoria/Informe del Servicio/Direccién del centro.

Estandar: Si.

......................................................................... RCeeee.,
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16.3. Los resultados se comparan con los estandares publicados y aceptados, asi como con los
de otras unidades.

Indicador 16.3.1.: La unidad aporta datos que permitan la comparacion
de sus resultados con los estandares publicados y aceptados,
para dreas de atencion a las urgencias y emergencias

Descripcion: Los resultados de actividad y medicién de indicadores se monitorizan de forma
adecuada para su comparacion con los estdndares existentes.

Justificacion: La existencia de sistemas de informaciéon y la evaluacion de los indicadores de
calidad de los objetivos de la unidad permiten la comparacion de los resultados obtenidos con
los estdndares aceptados para la atencion a las urgencias y emergencias v, de esta forma, apor-
tan datos de utilidad para la mejora y el reconocimiento de la calidad de la misma.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Foérmula: Existencia de recursos de informacion y comunicacion de resultados de la Unidad
(SI/NO).

Explicacion de términos: Como sistemas de informacién se entienden los derivados de la
utilizacion de historia digital, la medicién de actividad, la evaluacion periddica de indicadores y
la comunicacion de resultados.

Fuente de datos: Historia Clinica Digital, MTI, documentacién de la UGC, Auditoria/Informe del
Servicio/Direccion del centro.

Estandar: Si.

Indicador 16.3.2.: Comparacion de resultados entre unidades del SSPA

B PP TSP RRTIRe L YT

Descripcion: Fvaluacion comparativa de los principales indicadores de actividad, procesos y
resultados, entre unidades y servicios del SSPA de volumen y complejidad similares.

Justificacion: El fomento del intercambio de informacién entre unidades y servicios del sis-
tema de urgencias, facilita las estrategias de mejora continua y la extensién de iniciativas de
colaboracion.
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Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencidn urgente del SSPA.

Férmula: Existe un informe de evaluacién (SI/NO).

Explicacion de términos: Deberdn estar definidos los listados de indicadores de benchmar-
king en los distintos dispositivos y unidades de atencién urgente y emergente.

Fuente de datos: SIAGC y/o Cuadro de Mando de la UGC. SIEPES.

Estandar: Existe una evaluacion comparativa de los resultados claves de la UGC respecto a las
unidades de su rango en el SSPA.
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16.4. La Unidad de Gestion Clinica dispone de un procedimiento sistematizado para detectar y
monitorizar los principales puntos criticos que repercuten en la eficiencia, recogido en el
acuerdo de gestion, asi como los sucesos centinelas derivados de la variabilidad inaceptable
(la que genera resultados desfavorables).

Indicador 16.4.1.: Evaluacién de la mortalidad en Urgencias

st

Descripcion: Se evaltan las causas de la mortalidad en Urgencias.

Justificacion: Es necesario que se efectlen sistematicamente andlisis cualitativos de la morta-
lidad enfocados hacia la autoevaluacion de la calidad del proceso asistencial: la evaluacion de
la mortalidad en todos los pacientes que han sido atendidos en urgencias con la finalidad de
detectar la mortalidad evitable.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Formula:
Numerador: ne de éxitus evaluados x 100.
Denominador: ne de éxitus producidos en urgencias.

Explicacion de términos:

- Se excluyen los que son considerados cadaver y no reciben ninguna maniobra de reanima-
cién ni otros actos terapéuticos en el momento de su atencién o entrada en urgencias, asi
como los éxitus en via publica o en domicilio.

- Incluye a todos los fallecidos por cualquier causa durante su permanencia en urgencias y sus
dependencias (incluyendo los desplazamientos a salas para pruebas diagndsticas tales como
Radiologfa, etcétera), asi como durante los traslados intra o extra-hospitalarios.

- Los éxitus se recogeran siguiendo el modelo de registro de mortalidad para los Servicios,
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias y Equipos de Emergencias (PAUE. Manual de
Indicadores de Actividad y Calidad para Urgencias y Emergencias Sanitarias. 2000).

Fuente de datos: Auditoria.

Estandar: 100%.
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Descripcion: NUmero de fallecidos en Urgencias.

Justificacion: Mide indirectamente la capacidad y eficacia del equipo/centro para resolver los
casos mas criticos con rapidez, sea solucionando el problema con sus medios o derivando al
paciente al servicio, unidad o centro adecuado a la gravedad del caso.

Ambito de aplicacion: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Féormula:
Numerador: n° de éxitus x 100.
Denominador: n° de pacientes atendidos.

Explicacion de términos:

- Se excluyen los que son considerados cadaver y no reciben ninguna maniobra de reanima-
cién ni otros actos terapéuticos en el momento de su atencién o entrada en urgencias, asf
como los éxitus en via publica o en domicilio.

- Incluye a todos los fallecidos por cualquier causa durante su permanencia en urgencias y sus
dependencias (incluyendo los desplazamientos a salas para pruebas diagnosticas tales como
Radiologfa, etcétera), asi como durante los traslados intra o extra-hospitalarios.

- Los éxitus se recogeran siguiendo el Modelo de Registro de Mortalidad para los Servicios,
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias y Equipos de Emergencias (PAUE. Manual de
Indicadores de Actividad y Calidad para Urgencias y Emergencias Sanitarias. 2000).

Fuente de datos: Historia Clinica Digital.

Estandar: No establecido.
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Plan de Calidad
Sistema Sanitario Publico de Andalucia

CONSEJERIA DE SALUD

Indicador 16.5.1.: Acreditacion de la Unidad

Descripcion: Las unidades de atencion urgente y/o emergente estan acreditadas por la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucia, habiendo alcanzado alguno de sus Niveles de Acredita-
cién: Avanzada, Optima o Excelente.

Justificacion: La Acreditacion es una herramienta orientada a impulsar la mejora continua y
garantizar la calidad de las estructuras organizativas del SSPA que prestan servicio a los ciuda-
danos andaluces.

Ambito de aplicacién: Todos los dispositivos de atencién urgente del SSPA.

Férmula: Acreditacion de la unidad (SI/NO).

Explicacion de términos: La Acreditacion es “un proceso mediante el cual se observa y reco-
noce en qué forma la atencion que prestamos a los ciudadanos en materia de salud responde a
nuestro modelo de calidad, siempre con la finalidad de favorecer e impulsar la mejora continua
de nuestras instituciones, profesionales, formacioén, etcétera” (Programa de Acreditacion de Uni-
dades de Gestion Clinica de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, Consejeria de Salud
Junta de Andalucia).

Fuente de datos: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Estandar: Existencia de la Unidad Acreditada.
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ACREDITACION

Segun la Real Academia de la Lengua Espafola, “acreditar”significa “hacer digno de cré-
dito algo, probar su certeza o realidad; afamar, dar crédito o reputacion; dar seguridad
de que alguien o algo es lo que representa o parece”.

Segun la Entidad Nacional de Acreditacion (AENAC), la“acreditacion”es la “herramienta
establecida a escala internacional para generar conflanza sobre la actuacion de un
tipo de organizaciones muy determinado... y cuyo objetivo principal es demostrar a
la sociedad que los productos y servicios puestos a su disposicidon son conformes con
ciertos requisitos relacionados generalmente con su Calidad y la Seguridad. Dichos
requisitos pueden estar establecidos por ley y tener por tanto cardcter reglamentario
o0 estar especificados en Normas, especificaciones u otros documentos de caracter
voluntario”.

En este sentido, el Sistema Sanitario PUblico Andaluz, en el marco de su compromiso
con la calidad, crea su propia Agencia de Calidad Andaluza, con el objetivo de facilitar
las estrategias de mejora de los centros asi como la mejor practica clinica de sus profe-
sionales, erigiéndose como entidad certificadora de los programas de acreditacion de
centros sanitarios y unidades asistenciales, de competencias profesionales, de progra-
mas de formacion continuada y de paginas web, buscando siempre la excelencia en la
prestacion de los servicios sanitarios en Andalucia.

ACREDITACION DE COMPETENCIAS

Reconocimiento, expreso y publico, al cumplimiento de los requisitos necesarios para
prestar una asistencia de calidad, asf como el inicio de una linea de mejora continua por
parte de un profesional. Durante el Proceso de Acreditacion, el profesional observa y
reconoce, de forma sistematica, la proximidad entre las competencias reales que posee
y las que estan definidas en su correspondiente mapa de competencias.

En Andalucia esta Acreditacion estad normalizada mediante el Decreto 18/2007 por el
que se regula el nivel de acreditacion de la competencia profesional de los profesio-
nales sanitarios, y asumida por su Consejeria de Salud, mediante la capacidad de su
Agencia de Calidad Andaluza para certificar aquellas buenas practicas del profesional
que asume avanzar en un ciclo de mejora profesional continuo.

Los distintos niveles de Acreditacion se correlacionan con la capacidad de avanzar en
el nivel de carrera profesional de los profesionales sanitarios andaluces, y su manteni-
miento en el tiempo, como todo ciclo de mejora requiere su reevaluacion y reacredi-
tacion en el tiempo correspondiente.

La acreditacion de competencias sanitarias en Andalucia no cuestiona la competencia
basica de los profesionales sanitarios, es la herramienta puesta a disposicion de los
profesionales que quieren mejorar de manera continua, constituyéndose en eje de la
evaluacion del profesional sanitario andaluz.
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BUENA PRACTICA
Comportamiento observable, objetivable y medible de una competencia profesional,
que representa un estandar de desempeno profesional de dicha competencia.

CALIDAD
La Calidad de un producto o servicio siempre es compleja de evaluar, ya que la medida
de la calidad puede abordarse desde muy diferentes perspectivas. Por esta razon, es
preciso identificar los objetivos que se persiguen en materia de calidad (criterios de
calidad), establecer una forma para conocer si se alcanzan o no dichos objetivos (indi-
cador de calidad) y establecer un rango dentro del cual el nivel de calidad se considera
aceptable (estandar de calidad).

COMPETENCIA PROFESIONAL
Aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y
actitudes asociados a las buenas practicas de su profesion, para resolver los problemas
que se le plantean. La competencia se manifiesta a través del conjunto de comporta-
mientos casualmente relacionados con un desempefo que da respuesta eficiente a las
exigencias planteadas en el estandar establecido.

CRITERIO DE CALIDAD

Los criterios se definen como aquella condicidon que debe cumplir una determinada

actividad, actuacion o proceso, para ser considerada de calidad. Por lo general, los crite-

rios de calidad parten de la combinacion de las necesidades reales y de las demandas

de los clientes, el conocimiento de las ofertas y productos de organizaciones de la

competencia, y las posibilidades reales de poder satisfacer dichas necesidades y ex-

pectativas.

Un Criterio de Calidad debe reunir los siguientes requisitos:

- Ser explicito: debe estar expresado con claridad y objetividad, sin dejar dudas con
respecto a qué se refiere, qué se pretende.

— Aceptado por los diferentes interesados (productores, clientes, etcétera...) y compro-
metidos a alcanzarlo.

— Elaborado en forma participativa.

— Comprensible: todos los implicados deben entender lo mismo.

— Facilmente cuantificable, para que pueda ser medido.

— Flexible, capaz de adaptarse a cambios y situaciones imprevisibles.

— Aceptable por el cliente, que serd el que finalmente “juzgue lo acertado o no” del
criterio de calidad.

ESTANDAR
Segun la Real Academia Espafiola, “estandar es aquello que sirve como tipo, modelo,
norma, patrén o referencia’. Los estandares de calidad determinan las condiciones de-



seables que deben cumplir los servicios para que éstos sean aceptados‘como la linea de
base de la buena practica” Un estandar de calidad es aquel que reline los requisitos mini-
mos en busca de la excelencia dentro de una organizacién institucional. Un estandar se
define como el grado de cumplimiento exigible a un criterio de calidad y define el rango
en el queresulta aceptable el nivel de calidad que se alcanza en un determinado proceso.
Los estandares de calidad determinan el nivel minimo y maximo aceptable para unin-
dicador: Si el valor del indicador se encuentra dentro del rango significa que se cumple
con un criterio de calidad previamente definido. Por lo tanto, el estdndar determina el
minimo nivel que comprometeria la calidad de un producto o proceso: por debajo del
estandar, éstos no relinen calidad suficiente.

EXCELENCIA

Segun la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM), el desarrollo de las
personas es uno de los elementos clave para alcanzar la excelencia en las organizacio-
nes, entendiendo por excelencia maximizar la contribucién de los empleados a través
de su desarrollo e implicacién. Esto significa, que las organizaciones excelentes son
aquellas que identifican y comprenden las competencias necesarias para el adecuado
desempefo en un puesto de trabajo, desarrollando profesionalmente a sus trabajado-
res, fomentando y apoyando el desarrollo personal de los mismos, permitiendo a las
personas hacer realidad y desarrollar su pleno potencial.

INDICADOR
Medida cuantitativa que puede usarse como gufa para controlar y valorar la calidad de
las actividades. Expresa la informacién como un suceso o una ratio (indice) de sucesos.
Un indicador es una medida cuantitativa que puede usarse como guifa para controlar
y valorar la calidad de las diferentes actividades; es decir: la forma particular (normal-
mente numeérica) en la que se mide o evalla cada uno de los criterios.
Los indicadores de calidad se construyen a partir de la experiencia y del conocimiento,
y deben cumplir los siguientes criterios:
— Ser faciles de capturar y permitir su seguimiento o monitorizacion de forma sencilla.
— Estar enunciados con objetividad y de la forma més sencilla posible.
— Resultar relevantes para la toma de decisiones.
- No implicar un elevado grado de dificultad en su interpretacion.
— Abarcar un amplio nimero de posibilidades.

SIAGC
Sistema de Informacion y seguimiento de los acuerdos de gestién clinica.

SIEPES
Sistema de Informacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitaria.
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