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Nota de los autores

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

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

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

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

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

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

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

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

INTRODUCCION

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

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

ANTECEDENTES

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

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

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

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

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

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

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

* La acreditacion es voluntaria.

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

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

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

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

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

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

+ Homologacién: supone contrastar por una autoridad el cumplimiento de
determinadas especificaciones o0 caracteristicas. Puede ser voluntaria u
obligatoria. Su objetivo es garantizar que un producto cumple especificaciones
previamente definidas. Su finalidad es homogeneizadora. Los criterios para medir
son minimos. Puede estar en funcionamiento o no.

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

Los sistemas de acreditacion externa de las organizaciones sanitarias se originaron por
la necesidad de los profesionales de establecer mecanismos efectivos para garantizar
niveles de calidad asistencial. La referencia mas antigua es la de los Criterios Minimos
del Colegio Americano de Cirujanos de 1917. En 1951 otras Asociaciones Profesionales
se sumaron a la iniciativa de los cirujanos y se constituy6é la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals. Desde entonces esta institucion ha venido desarrollando
estandares y procedimientos de auditoria que han sido referentes para los modelos
sanitarios de acreditacion en el mundo. Hay que sefialar, sin embargo, que otros modelos
con caracter mas industrial, se han adaptado a las hormativas sanitarias y han sido bien
acogidos en el sector hasta tal punto que lideran en nimero su aplicacién en servicios
de salud. Concretamente el modelo de certificacion de International Estandar
Organization (ISO) y el de la European

Foundation for Quality Management (EFQM).

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

El procedimiento seguido en paises como los Estados Unidos, Canada, Australia y el
Reino Unido presenta grandes similitudes. En todos ellos existe un organismo
independiente que elabora los estandares y realiza el proceso de acreditacién. Este
organismo se financia con las cantidades que cobran a los hospitales para ser
auditados. En el caso de Canad4, los centros pagan una cuota anual, ademas. En
Australia no se autofinancia totalmente y recibe cantidades del Gobierno y de
Fundaciones. En el Comité Acreditador hay representacion de los profesionales y de los
consumidores.

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

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

La composicion del equipo auditor suele ser multidisciplinar; no hay grandes diferencias
y, salvo en los Estados Unidos, donde las personas encargadas de la evaluacion
pertenecen a la Joint Commission, los restantes paises han optado porque sean los
propios profesionales sanitarios quienes auditen a otros centros. En todos estos
sistemas las auditorias las realizan personas profesionalmente cualificadas vy
consideradas competentes por su experiencia para evaluar la calidad de los centros que
auditan.

En cuanto a los resultados de la acreditacion, excepto el King’s Fund en el Reino Unido
gue no extiende una certificacion sino que da un informe al hospital con
recomendaciones, en los restantes paises se conceden certificados de acreditacion
por un tiempo, generalmente tanto mas largo cuanto mejor es la situacion del hospital,
acompafiado de las recomendaciones que se estiman precisas para la mejora del
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centro.

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

ACREDITACION DE CENTROS SANITARIOS EN ESPANA. SOPORTE LEGISLATIVO.

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

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

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

+ Acreditacién de servicios de referencia. Contemplado en el articulo 15.2 de la
Ley General de Sanidad.

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

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

Destacan los desarrollos mas especificos que se citan a continuacion.

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

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

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

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

En la Comunidad Valenciana, la Generalitat Valenciana impulsé en 2002 el desarrollo de
una institucion especifica: El Instituto para la Acreditacion y Evaluacion de las Practicas
Sanitarias (INACEPS), manteniendo una participacion de la administracion publica a
través de su Consejo de Direccién, aunque imprimiéndole un caracter de independencia
mediante la elaboraciébn de sus estandares de forma muy participativa con las
sociedades cientificas. Lleg6 a editar con la colaboracion de SEMES un Manual
especifico para Servicios de Urgencias de Hospitales (2010). Este proyecto no se pudo
mantener en el tiempo, aunque se llevd a cabo la evaluacién y acreditacién de un
Servicio de Urgencias en un Hospital de la Comunidad Valenciana.

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

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

En cuanto a los Servicios de Urgencias de los hospitales, han sido muy escasas las
acreditaciones y la practica totalidad ha sido llevada a cabo hasta ahora por el sistema
de Acreditacion disefiado por la SEMES. Desde 2004 son ya una decena de Servicios de
Urgencias a los que se les ha otorgado la acreditacion, o estan en el proceso de
alcanzarla, de esta Sociedad cientifica, asi como a dos Servicios de Emergencias.

Parece no soélo util, sino imprescindible, que una Sociedad cientifica pueda generar un
sistema de acreditacion del rea en las que es considerada experta. Las primeras en
iniciar esta experiencia fueron, hace ya mas de tres décadas, la Asociacion Espafiola de
Hematologia y Hemoterapia y la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea.

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

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

En los Servicios de Urgencias y Emergencias sanitarias, la experiencia de certificacion
por modelos internacionales sigue siendo muy reducida en el momento actual, aunque
las primeras iniciativas, como las de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de
Andalucia datan de 1997 por I1SO. Esto no sélo ocurre en nuestro pais, sino en el
entorno internacional.

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

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

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

Para su implantacién en Espafa el sistema de acreditacion ha sido consensuado e
impulsado por el Consejo de Direcciéon y la Junta Directiva de SEMES. Tanto los
requisitos como el procedimiento de acreditacion son homogéneos para todo el territorio
espafiol con la finalidad de obtener la imprescindible comparabilidad y el nimero
suficiente de centros sanitarios que haga posible su validacion, evaluacion y
actualizacion de forma continuada.

Los principios o fundamentos en los que se sustenta el modelo son:
» Voluntariedad por parte del Centro sanitario para acceder a la acreditacion.

* Credibilidad y objetividad del proceso.

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

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

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

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

* Un Organismo Acreditador: SEMES.

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

* Un proceso de evaluacion.

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

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

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

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

4. Cartera de evaluadores

1.- UNIDAD CENTRAL DE ACREDITACION

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

Esta ubicada en la sede de SEMES en Madrid.

Composicion:

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

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

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

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

Funciones:

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

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

- Mantiene el registro de evaluadores disponibles para cada programa.

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

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

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

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

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

Promueve, planifica y organiza Cursos de Formacién de Evaluadores, asi como
actividades relacionadas con la acreditacion y con la mejora de la calidad
asistencial.

Actualiza sistematicamente la bibliografia especifica sobre Acreditacion de
Centros y Servicios Sanitarios y la pone a disposicion de las personas y
profesionales interesados.

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

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

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

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

2.- COMITE DE ACREDITACION

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

Composicién
El Comité de Acreditacion, esta constituido por:

El Presidente de la SEMES

El Vicepresidente 1° de SEMES.

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

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

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

Funciones

Revision, mantenimiento, actualizacién y modificacién cuando sea necesario, del
Manual de Acreditacion para asegurar su eficacia, imparcialidad y transparencia.

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

Mantenimiento de la homogeneizacion del sistema en aquellos aspectos en los
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que técnicamente sea aconsejable en todos los tipos Programas.
Ratificacion de las propuestas de la Unidad Central de Acreditacion.

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

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

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

Otros asuntos, por indicacién de la Junta Directiva de SEMES.

Funcionamiento del Comité de Acreditacion en las tareas especificas:

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

1. Ratificacion de los informes finales de acreditacion de los Servicios solicitantes. El

Secretario remitira al Comité, el informe final de acreditacion del Servicio para su
evaluacion y aprobacion.

a)

b)

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

En caso de objeciones con respecto al equipo de evaluacién designado. El
Servicio correspondiente enviara un informe al Comité de Acreditacion acerca de
las causas del desacuerdo.

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

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

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

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

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

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

El informe que emita el Comité de Acreditacion sobre una apelaciéon
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determinada de un Servicio se considerara como definitivo, no
admitiéndose nuevas apelaciones sobre la misma cuestion.

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

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

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

Dependencia

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

Desarrollo de las reuniones:

1. Periodicidad de las reuniones:

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

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

2. Asistencia;

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

Renovacién del Comité:

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

3.- GRUPOS DE TRABAJO

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

Existira un Grupo de Trabajo por cada tipo de Programa de acreditacion.

Composicion
- Coordinador de grupo.

- 5-7 expertos, designados por el coordinador de grupo. Su seleccién se basara en la
especializacion documentada y el interés profesional para la tarea. Se recomienda
la participacion multidisciplinar dependiendo del programa.
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Cada miembro del Grupo de Trabajo reunira los requisitos para ser evaluador segin
se especifica mas adelante, en por lo menos una de las dos categorias: Urgencias
de Hospitales y Emergencias.

Funciones:

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

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

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

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

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

Criterios de funcionamiento

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

para todos ellos, que son las siguientes:

1.

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

Planificacion y definicibn de los contenidos de los cursos de formacion de

evaluadores, sesiones de auto-formaciéon y materias docentes que sean convenientes
para el funcionamiento del Sistema de Acreditacion.

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

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

Dependencia

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

Desarrollo de las reuniones:

1.

Periodicidad de las reuniones:

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

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

Renovacioén de los Grupos de Trabajo

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

4.- EQUIPOS DE EVALUACION

La composicion y cualificacién de los equipos de evaluacién dependera del programa
especifico sujeto a la acreditacion.

Funciones v obligaciones:

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

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

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

» Participar en los cursos de formacién de evaluadores.

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

TIPOS DE ACREDITACION

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

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

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

Pueden darse dos tipos:

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

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

4. Evaluacion especial: Es una evaluacion no programada, ni anunciada, fuera de la
de rutina peridédica (3 afios), que se realiza a un Servicio acreditado como
respuesta de la Unidad Central de Acreditacion y el Comité de Acreditacion a un
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informe o denuncia sobre el hecho de que el Servicio no estd o puede no estar
actuando conforme con los criterios.

También podra utilizarse al azar, a un reducido nUmero de Servicios previamente
acreditados para hacer un seguimiento de la acreditaciébn a instancias de la
Secretaria de Acreditacion y/o Comité de Acreditacion.

PROCESO DE ACREDITACION

1. Solicitud y Gestién de la Oferta

El responsable del Servicio solicitante, comunicara a la Secretaria de Acreditacion, su
interés en acreditarse. La Secretaria de Acreditacion, enviara a dicho Servicio, el
impreso de solicitud de acreditacion inicial o reacreditacion y la oferta con lo servicios
correspondientes.

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

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

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

a) La solicitud es aceptada. En este caso, la Unidad Central de Acreditacion,
enviara al Centro/Servicio solicitante un documento de aceptacion de las
condiciones de la evaluacién aqui descritas que debera ser firmado como
aceptacion y devuelto a la central junto con el justificante del abono del
abono de la cantidad estipulada para la evaluacion. Y comunicara a la
Entidad de Evaluacion la solicitud de Acreditacién para iniciar el proceso de

evaluacion.

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

C) La solicitud de acreditacion es denegada, en cuyo caso se enviara un

informe al Servicio sobre las causas por las que no puede ser aceptada.

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

La Secretaria de Acreditacion, tras considerar finalizada su funcidon de revision de la
Solicitud y aceptacién de la oferta, pondrd en marcha en cada centro el procedimiento de
evaluacion por la Entidad de Evaluacién externa.

La entidad de evaluacion, una vez reciba la comunicacion de la solicitud de Acreditacion
de una organizacion a través de la Secretaria de Acreditacion, se pondra en contacto
con dicha organizacion para solicitarle los datos necesarios y comenzar asi el proceso
de acreditacion y se planifica con dicha organizacion la fecha de las auditoria, tanto de la
Fase de 1. Autoevaluacion como de la Fase 2.Evaluacion in situ.

2. Evaluacioén

2.1. Fase 1.Autoevaluacion
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La Entidad de Evaluacién remite al Centro/Servicio solicitante el listado de comprobacion
y el listado de documentacion necesaria, de modo que el responsable del Servicio
solicitante cumplimentara con precisién todos los puntos del listado de comprobacién y
preparara copias de todos los documentos requeridos. Esta informacion, asi como el
listado de comprobacién cumplimentado serd remitida en soporte electronico a la
Entidad de Evaluacion, ya que esta esta fase se realizard en despacho, no se realiza in
situ.

La Entidad de Evaluacién, comprobara que la cumplimentaciéon del listado de
comprobacion sea la adecuada y preparara un informe de recomendaciones a
implementar previa a la evaluacion presencial.

En el plazo de 3 semanas tras el envio del informe de Autoevaluacion, el responsable
del equipo de evaluacion definira junto con el del Servicio, la fecha y horario en que se
realizara la evaluacion in situ y elaborar la planificacion de la visita de acreditacion.

Los elementos de salida de la Fase 1 incluyen:

- Informe de autoevaluacion

- Recomendacion a favor o en contra de la Fase 2

- Los hallazgos identificados que podrian suponer un incumplimiento en la auditoria de
Fase 2.

- Plan de evaluacion Fase 2

2.2 Fase 2. Evaluacion in situ.

El proposito de la auditoria de la fase 2 es verificacion mediante revision documental,
inspecciodn in situ y entrevistas a los profesionales involucrados en el se cumple con los
requisitos establecidos en el Modelo de Acreditacion.

Condiciones para la realizacion de la auditoria:
* Dicha visita se planificara con antelacion. La entidad de Evaluacién remite un
plan donde se indican los procesos objeto de evaluacion.
* la Organizacion debera facilitar durante la visita la accesibilidad a toda la
documentacion (registros, historias clinicas, procedimientos) al equipo auditor.
» El auditor tomara nota de todos los hallazgos detectados ya que esta informacion
forma parte del contenido del informe.
» La documentacion tratada a lo largo de la auditoria es de caracter confidencial

Tras finalizar la evaluacion el equipo de evaluacion presentara sus observaciones de
forma resumida incluyendo cada uno de los apartados en los que tiene la intencién de
identificar algun aspecto como una deficiencia 0 una recomendacion para la
acreditacion.

e Se establece una DEFICIENCIA cuando a un apartado del listado de
comprobacion se responde “NO” y el criterio aplicable esta catalogado como
obligatorio y esta identificado con “(O)”. Todas las deficiencias deben ser
corregidas y la correccion documentarse (por ejemplo, aportando copias de
registros, fichas o procedimientos nuevos, etc.) enviando dicha informacién a la
Entidad de Evaluacion para que se proceda el cierre de informe y posterior envio
a la a la Comision de Acreditacion para la concesion o no de la acreditacion, el
plazo maximo para el cierre de las deficiencias sera de TRES MESES.

e Se establece una RECOMENDACION cuando a un apartado del listado de
comprobacion se responde “NO”, en el criterio aplicable esta catalogado como
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recomendable y esta identificado con “(R)’. Cada uno de estos apartados
anotados durante la evaluacién requiere una respuesta verbal del responsable
del Servicio, con una explicacion razonada que justifique esa situacion o modo de
proceder, pero no implica de forma imperativa un cambio de procedimiento. La
existencia de recomendaciones no supone que el Servicio no pueda alcanzar la
acreditacion, pero a juicio del equipo evaluador, un namero determinado de
recomendaciones o si estas son de suficiente relevancia, podra derivar en la
propuesta en una DEFICIENCIA que deberd tratarse segun lo indicado en el
punto anterior.

El informe de evaluacion contendré:
 Conclusiones (Las conclusiones del equipo evaluador son solamente propuestas
y no vinculan a la Unidad Central de Acreditacion)
* Listado de comprobacion.
* Oportunidades de Mejora (en caso de que existan)
« Recomendaciones de auditoria (en caso de que existan)
* Deficiencias incluidas las evidencias para el cierre de las mismas. (en caso de
gue existan)

Una vez concluida la evaluacion y, en el caso de que haya habido DEFICIENCIAS y se
haya verificado las acciones correctivas, se informara al cliente y a la Unidad Central de
Acreditacion.

Al informe aportado por el equipo evaluador podria afiadirse alguna informacion
considerada como de suficiente relevancia para ser tenida en cuenta, aunque
inicialmente no se contuviera en los criterios establecidos en el Manual.

La Unidad Central de Acreditacion revisara el informe remitido por el equipo de
evaluacién y en caso de considerarlo necesario, pedira una consulta al grupo de trabajo
correspondiente y preparara un informe a favor o en contra de la acreditacion.

El informe junto con cualquier documentacion que considere esencial que se revise sera
remitido al Comité de Acreditacion, que podra ratificar la decision.

3. Dictamen

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

1.  Acreditacion garantizada por tres afios: no se ha detectado ninguna deficiencia in
situ o tras las correcciones realizadas y documentadas. La Unidad Central de
Acreditacion, enviara al responsable del Centro/Servicio solicitante un certificado
sobre la acreditacion del programa especifico que corresponda, firmado por
presidente de SEMES.

Los Servicios acreditados deben notificar a la Secretaria de Acreditacion cualquier
suceso o0 cambio importante que ocurra en el periodo de vigencia de la
acreditacion, como por el ejemplo del responsable del Servicio o de cualquier otro
aspecto trascendente.

2. Se han detectado deficiencias significativas que precisan correccion y una
reevaluacion focal: Solo se concede la acreditacion se realice una reevaluacion
focal que garantice la existencia de dichas correcciones y existe un informe
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favorable del equipo evaluador.

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

Un Servicio al que se le ha denegado la acreditacion o bien se le ha cancelado, tiene
derecho a apelar siguiendo los tramites que se describen méas adelante.

4. AUDITORIAS DE RE-ACREDITACION

La duracion de la acreditacion es por tres afios, pasado ese tiempo, la organizacion se
tendré que someter a una auditoria de Re-Acreditacion que sera igual que la auditoria de
la Fase Il de la Acreditacion.

Para ello debera solicitar la Re-acreditacion a la Secretaria de Acreditacion, debiéndose
de realizar una oferta correspondiente a esta auditoria.

5. AUDITORIAS ESPECIALES

Las auditorias especiales pueden ser necesarias cuando el auditor detecta, en la
evaluacion de Fase Il o en la auditoria de Re-certificacion, que el sistema no se
encuentra suficientemente implantado por lo que debido a la gravedad de las no
conformidades estas no pueden ser verificadas de manera documental y hay que
realizar un auditoria extraordinaria para verificar el cierre de dichas no conformidades.

La decision de considerar si es necesario realizar una auditoria extraordinaria sera
responsabilidad del Comité de Acreditacion de la SEMES.

APELACION

Apelacion ante negativa de tramitacion de la evaluacién inicial

Si el Servicio solicitante no est4 de acuerdo con esta determinacion, puede apelar por
escrito en el plazo de 30 dias a la Secretaria de Acreditacion.

La Unidad Central de Acreditacion informard al Comité de Acreditacion, enviando un
escrito sobre las causas de la no aceptacion, asi como copia de la apelacion realizada
por el Servicio solicitante. El Comité de Acreditacion puede solicitar otros informes a los
organismos y expertos que considere oportunos. El Comité de Acreditacion evaluara la
apelacion en su reunién ordinaria y decidira la aceptacion o no de la misma, informando
por escrito al Servicio solicitante y a la Secretaria de Acreditacion.

No hay derecho de apelacion si la decision de la denegacién se fundamenta en alguno
de los siguientes puntos:

» La solicitud es incompleta.

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

* El Servicio carece de la autorizacién administrativa para la realizacién de la actividad
para la que solicita la acreditacion.

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

Apelacion al equipo evaluador designhado

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

Apelacion de la denegacién de la acreditacion inicial, re-acreditacién o anulacion
de una acreditacion ya concedida.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Requisitos Generales.

- Estructura y Recursos.

- Organizacion funcional del Servicio
- Glosario de términos.

- Bibliografia.

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

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

1. Literal del ESTANDAR. Consiste en una descripcion precisa del mismo que
contiene los requisitos que exige en el aspecto al que hace referencia. Cuando se
trata de un criterio obligatorio se incluye a continuacién una O mayuscula y resaltada
en negrita (“O”) y en el caso de los no-obligatorios o recomendables, con la misma
tipografia, una R (“R”).

2. Bajo el epigrafe GUIA se incluye un texto explicativo con la extension que se ha
estimado necesaria, que define con mas concrecion el alcance del criterio, de tal
modo que queden bien aclarados los requisitos de cumplimiento. En ocasiones, se
han incorporado ejemplos sobre como conseguir alcanzar las exigencias del
estandar e incluso referencias adicionales que facilitan la decision de los evaluadores
y la comprensién por los equipos solicitantes de la acreditacion y de otras personas
interesadas en el tema.

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

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

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

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

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

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

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

Criterio obligatorio

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

En el listado de comprobacion se identifica con una “0”. Aunque se ha tratado de
evitarlo en la redaccién, cuando un criterio incorpore mas de un requisito obligatorio,
s6lo se considerara superado aquél si se cumplen todos los requisitos estipulados.

Criterio no-obligatorio o recomendable

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

Criterio no aplicable

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

Abreviaturas

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

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

Estandares o criterios de acreditacion
Apartado A: Requisitos generales

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

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

Al1.3. Las normas legales y reglamentarias que le afectan en el desarrollo de sus
actividades estan divulgadas y son conocidas por las personas que trabajan en el
Servicio. R

Al.4. Existe un Manual escrito, que describe de forma general y clara la organizacion
del Servicio: mision, responsable, ambito poblacional, recursos, actividad, procesos,
organigrama y otros elementos relacionados. O

A1.5 Existe un catadlogo de modelos normalizados de documentos que incluye al menos:
listado, nombre y codificacion de documentos, formatos, formularios, bases de datos y
otros elementos de soporte de la informacion. O

A1.6. Existe un control de las bases de datos que contienen informacion clinica de los
pacientes atendidos por el Servicio. O

GUIA A1

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

En los hospitales publicos puede aceptarse como evidencia:

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

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

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

- La confirmacion escrita de la autorizacion realizada por la maxima autoridad sanitaria
del 4rea de salud o del hospital.

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

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

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

El evaluador comprobard que los miembros del Servicio conocen la existencia de las
normas legales mencionadas anteriormente que son preceptivas, asi como de las que el
hospital y/o el Servicio asumen como reglamento interno. Se aceptara como evidencia
el gue se hayan distribuido entre los profesionales del Servicio por cualquier medio o bien
un acta de la sesién en la que se informé al equipo, donde conste las personas que
asistieron.

Para el personal que empieza a trabajar en el Servicio puede ser de utilidad que se
recojan en el protocolo de acogida todas estas normas de funcionamiento y otros
aspectos de interés.

GUIA:

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

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

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

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

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

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

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

B1l. Las personas.

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

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

B1.2. El Jefe del Servicio es médico y tiene una experiencia de trabajo efectivo en
Medicina de Urgencias y Emergencias de al menos cinco afios. O

B1.3. El Jefe del Servicio ejerce la maxima autoridad sobre todo el personal adscrito al
mismo, incluyendo los facultativos de otros departamentos, cuando realicen actividad en
él. O

B1.4. El Jefe del Servicio depende directamente, tanto organica, como funcionalmente
de la Direccion Médica o, en su caso, de la Gerencia del Hospital. O

B1.5. El Servicio dispone de un enfermero responsable de la gestibn de todo el
personal de enfermeria. O

B1.6. El Servicio dispone de personal de enfermeria necesario para garantizar la
asistencia en la Sala de Observacion sillones. O

B1.7. El Servicio dispone de personal auxiliar de enfermeria para garantizar la
asistencia en todas las Areas (consultas, observacion camas y observacion sillones). O

B1.8. El Servicio dispone de personal administrativo para garantizar su adecuado
funcionamiento durante las 24 horas de cada dia. O

B1.9. El Servicio dispone durante 24 horas de cada dia de personal de servicios
generales, celadores y/u otras categorias auxiliares, en numero suficiente, de modo
gue siempre exista al menos un celador disponible en el area de recepcién de
pacientes. O

B1.10EIl personal médico del Servicio dispone de formacion especifica en Urgencias

/ Emergencias y cuenta con documentos acreditativos que avalan esta formacion al
menos en el 50 % de su plantilla. O

B1.11 El personal de enfermeria del Servicio dispone de formacion especifica en
Urgencias / Emergencias y cuenta con documentos acreditativos que avalan esta
formacion. R

GUIA B1
Jefe del Servicio de Urgencias.

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

El evaluador comprobara que existe un documento donde se recoge el nombramiento de
los responsables de la gestion de personal médico y de enfermeria del Servicio.
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Debe existir un documento donde se certifique que el Jefe del Servicio tiene una
experiencia de trabajo efectivo en Servicios de Urgencias igual o superior a cinco afios
(certificado de servicios prestados).

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

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

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

Experienciay formacion del personal sanitario

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

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

Sera tenida en cuenta la formacion y experiencia en pediatria en aquellos Servicios que
tengan en su cartera la asistencia a nifios. En los Servicios de Urgencias con asistencia
exclusivamente pediatrica, ante la inexistencia en la actualidad de la especialidad de
Medicina de Urgencias y Emergencias, para la valoracion de la capacidad y formacion del
equipo médico, sera tenida en cuenta la acreditacion por parte de la Sociedad Espafiola
de Urgencias Pediatricas (SEUP), en concreto el baremo expuesto en su pagina web
WWW.Seup.org.
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B2. Estructura fisica e instalaciones generales.

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

B2.1. Entorno. Accesos de vehiculos y de peatones.
B2.1.1. Los accesos de vehiculos y de peatones son independientes. R

B2.1.2. Los accesos de vehiculos y de peatones estan cubiertos, claramente
sefializados e iluminados. O

B2.1.3. El acceso de vehiculos dispone del espacio suficiente para que puedan realizar
el giro sin utilizar la marcha atras. O

B2.1.3. Las rutas de entrada y salida de vehiculos son unidireccionales, evitando el
cruce de aquellos. R

B2.1.5. La zona de recepcion de vehiculos tiene una altura minima de cuatro metros y
cierre por mecanismo de fotosensibilidad de puertas de entrada y salida. R

B2.2. Recepcion.

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

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

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

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

B2.2.6. Adyacente a la entrada hay un almacén de sillas de ruedas y camillas. O

B2.3. Area de admision
B2.3.1. Esta ubicada de forma que permite la vision de la zona de entrada y acceso. O
B2.3.2. Su estructura permite la privacidad para informacion confidencial. O

B2.3.3. El espacio de cada puesto es suficiente. O

B2.4. Clasificacion de pacientes.

B2.4.1. Esta ubicada de forma que permita la visién de la zona de entrada y sala de
espera y cerca de la sala de criticos. O

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

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

B2.4.4. Cuenta con un espacio suficiente. O

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

B2.5.2. Estara sefializada y provista de teléfono, aseos, fuente de agua y bar automatico.
O
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B2.5.3. Dispone del espacio necesario para una espera confortable R

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

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

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

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

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

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

B2.6.9. Los Servicios de Urgencias con asistencia exclusivamente pediatrica, disponen
de un area de observacion con capacidad para el 5% de la asistencia diaria y con las
mismas caracteristicas de control y monitorizacion que en el caso de los adultos. O
B2.7. Sala de Observacién de pacientes en sillones.

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

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

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

B2.7.5. Tiene el equipamiento e la infraestructura necesaria para la utilizacién de
dispositivos de monitorizacion requeridos en la atencion a pacientes que precisan
tratamientos cortos. O

B2.8. Salas especiales.

B2.8.1. El Servicio dispone de una sala de yesos que cuenta con la infraestructura
necesaria para la asistencia a pacientes traumatizados que requieren inmovilizaciones y
para la maniobrabilidad del personal sanitario que les asiste. Espacio minimo 25 m %. O
B2.8.2. Sala de criticos / emergencias.

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

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

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

B2.8.3. Salas de aislamiento.
B2.8.3.1. El Servicio dispone de sala aislamiento psiquiatrico / social. O
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B2.8.3.2. La sala de aislamiento psiquiatrico — social cumple con unos requisitos
técnicos minimos. R

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

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

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

B2.8.4. Sala de Curas y Cirugia Menor.

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

B2.8.4.2. El Servicio dispone de la infraestructura necesaria para realizar cirugia
“limpia” y cirugia “sucia”. O

B2.8.5. Existe una sala destinada a la informacién a los pacientes o familiares que
cumple con unos requisitos minimos. R

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

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

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

B2.9.4. El Servicio tiene identificadas las consultas para la asistencia a pacientes de
patologias especificas.. R

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

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

B2.9.7 El Servicio cuenta con un numero suficiente, en funciéon de los niveles
asistenciales, de areas para cuidados enfermeros con un espacio minimo de 8 m2
cada uno. O

B2.10. Areas Auxiliares.

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

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

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

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

B2.10.5. El personal del Servicio dispone de taquillas, aseo y duchas en la misma area
de urgencias o en su proximidad. O
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B2.10.6. El Servicio dispone de almacén para medicacién y fungibles. O

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

Laboratorios.

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

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

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

Radiologia.

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

B2.12. Otros.

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

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

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

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

GUIAB2
B2.1. - B2.5.

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

B2.1. Accesos de vehiculos y de peatones.

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

En relacion con el espacio para consultas médicas, en los Servicios con grandes
cambios de afluencia con caracter estacional, los calculos se realizaran en funcion de la
frecuentacién por mes.
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B2.2 — B2.4. Recepcién, Admisién y Clasificacion de pacientes.

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

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

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

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

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

El Servicio de Urgencias es un lugar habitual de situaciones de estrés y con frecuencia
de aglomeraciones en salas de espera que ocasionalmente originan conflictos que deben
ser controlados de manera eficaz y sin demora. Aungue l6gicamente estas situaciones
pueden ocurrir en cualquier Servicio de Urgencias, en los que tienen gran afluencia de
pacientes y acompafantes estas situaciones suelen ser mas frecuentes y pueden revestir
mayor gravedad. Es por ello por lo que en grandes hospitales se recomienda la
presencia fisica en el area del Servicio de Urgencia del personal de seguridad, asi como
de un dispositivo de alarma (bot6n de panico).

B2.5. Sala de espera de usuarios y familiares.

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

La sala debe ser suficientemente confortable y amplia en funcién de la presién
asistencial media del Servicio.
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B2.6 -B2.7

Areas de Observacion.

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

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

Es imprescindible que los pacientes dispongan en estas areas de la suficiente intimidad
que les permita estar aislados visualmente, sobre todo cuando se deben llevar a cabo
maniobras de exploracion fisica necesarias y seria deseable que este aislamiento
posibilitara también entrevistas en las que la anamnesis fuera lo mas intima posible.
Para ello se contara con el espacio y el mobiliario requerido en los estandares citados

B2.8. Salas especiales.

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

La sala de psiquiatria / problemas sociales, deberia reunir una serie de caracteristicas:
estar cerca de la entrada, disponer de cristales de seguridad de vision unidireccional,
puertas que abran hacia fuera, luces que se accionen desde el exterior y otras medidas
que permitan la asistencia con seguridad a los pacientes agitados que habitualmente se
atienden en estas areas.

El aislamiento fisico de pacientes con patologia infecciosa que requieren una ubicacion
en lugares adecuados es hoy en dia también una necesidad para la adecuada espera en
los Servicios de Urgencia. Estos deben reunir una serie de requisitos como los flujos de
ventilaciébn adecuados para evitar la contaminacién de otras areas, asi como las
condiciones de entrada/salida de profesionales y demas personas que estén autorizadas.

Hay que tener en cuenta también el creciente riesgo de patologias y otros riesgos
emergentes como nuevas epidemias o0 acciones terroristas con posibles
contaminaciones de origen radioactivo-nuclear, biolégico o quimico (NBQ). Por tanto,
deberian existir zonas que garanticen la descontaminacién de personas, material de
asistencia y transporte con garantia, con capacidad de utilizacién previa a la entrada al
hospital.

B2.9. Area de Consultas.

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

Si bien la informacién clinica habitual se transmite a los pacientes en las mismas areas o
consultas donde son asistidos, en muchas ocasiones es en el Servicio de Urgencias
donde a un paciente y en la mayoria de los casos a uno o varios familiares se les
comunican malas noticias o0 noticias que tiene un gran componente emocional. Es
conveniente que se disponga de un area para este fin y que esta sala disponga de un
mobiliario sencillo y permita al menos que un sanitario y tres personas estén sentados.

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

Las consultas pueden ser utilizadas indistintamente por médicos o enfermeros.

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

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

B2.10. Areas Auxiliares.

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

Los Servicios de Urgencia desempefian una actividad de gran importancia como otros
Servicios de salud, pero, a diferencia de estos, se aflade como caracteristica la
necesidad en la rapidez en la toma de decisiones y la imperiosa necesidad de actuar
ante sucesos graves que aparecen de un modo imprevisto con gran componente de
estrés emocional en la mayoria de las ocasiones y fisico en muchas de ellas. En este
contexto, numerosos estudios muestran la necesidad de establecer periodos cortos de
descanso para una adecuada recuperacién que mejora la eficacia en el desempefio
laboral, siendo recomendable que estas salas sean adecuadas contando a ser posible
con ventilacion y luz natural y relativamente separadas de las areas de trabajo. Estas
salas deberian contemplar un nimero de sillas adecuado a las personas que trabajan en
cada turno y mesas comodas y algun espacio para un descanso corto con comodidad
como sillones o sofés.

En los casos en los que las jornadas se prolongan més de 12 horas se exige un mayor
acondicionamiento del area. Los profesionales dispondran de un area de dormitorios,
con un numero de camas igual al nimero de facultativos de guardia, pr6xima, aunque
suficientemente alejada para permitir el descanso del personal.

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

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

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

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

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

resultados desde el laboratorio central.

B2.12. Otros.

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

La estructura fisica del Servicio debe estar contemplada para la correcta ubicacion de
los pacientes en areas definidas que han sido descritas en los criterios anteriormente
citados y de modo que se puedan llevar a cabo los citados requerimientos como
intimidad de pacientes, comodidad para el desempefio de las actividades de los
profesionales, limpieza del centro, climatizacién, etc.

La saturacion de los Servicios de urgencias en determinados picos de afluencia de
pacientes es una realidad y debe estar contemplada como una situacién previsible,
pero es inaceptable la ubicacién de pacientes fuera de estas areas de un modo habitual
0 excesivamente usual, creando una ubicacién de “pasillo” que acaba siendo asumida
por Servicios de Urgencias mal gestionados, precariamente disefiados o en algunos
casos pertenecientes a hospitales que no disponen de una adecuada prevision o
control de sus estancias hospitalarias. La excesiva permanencia de pacientes en el area
de urgencias 0 una mal gestionada derivacién de estos pacientes hacia su ubicacion
definitiva en areas de hospitalizacion desencadena esta situacion. El equipo evaluador
comprobaré que esta situacion de ubicacion de pacientes en pasillos no ocurre o se trata
de un episodio puntual.

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

En las areas en las que son atendidos o esperan pacientes pediatricos se deben
cumplir una serie de medidas de seguridad especificas: los medicamentos y material

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

3
6



de limpieza deben estar fuera del alcance de los nifios, deben existir enchufes de
seguridad o con protectores, protectores de esquinas (paredes, mesas, etc.), deben
eliminarse cuerdas de persianas 0 similares, no deben existir juguetes u otros
entretenimientos que contengan piezas pequefias que puedan ser ingeridas o
aspiradas, debe existir fuerte sujecion de todo tipo de mobiliario y aparatos que estén
al alcance de los nifios.
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B3. Equipamiento e instrumental

EL SERVICIO DE URGENCIAS CUENTA CON MEDIOS TECNOLOGICOS QUE
GARANTIZAN LA CALIDAD DE LA ATENCION PRESTADA AL USUARIO. ESTOS
MEDIOS ESTAN EN CONTINUA REVISION Y ACTUALIZACION.

B3.1. Mobiliario general

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

B3.1.2. Las salas de espera estan dotadas de sillas y/o sillones y mobiliario construido
de material duradero y no absorbible. O

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

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

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

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

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

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

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

B3.2. Mobiliario clinico

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

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

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

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

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

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

Sistema de Acreditacién de Servicios de Urgencias de Hospitales &)
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) sl



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

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

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

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

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

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

B3.3. Instrumental clinico

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

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

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

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

B3.3.5. En la Sala de Observacion de pacientes en camas se dispone de: sistema de
visualizacion de radiografias, monitorizacion con sistemas de alarma (Sp0O2, TA,
frecuencia cardiaca y respiratoria), sistema de administracion de oxigeno, aire
medicinal, vacio y aspiracion de vacio, electrocardidgrafo, monitor-desfibrilador, carro de
parada, dispositivos de ventilacion mecanica, bombas de perfusion continua, marcapasos
externo. O

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

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

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

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

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

b) Monitor — desfibrilador.
c) Electrocardiégrafo.

d) Marcapasos externo.
e) Fuente de oxigeno.
f) Aire medicinal.
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g) Vacioy sistema de aspiracion de vacio.

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

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

j) Baldn resucitador autohinchable tipo ambua con juego de mascarillas y sistema de
valvula espiratoria. Debe contar con posibilidad de adaptacion a bolsa reservorio.

k) Equipo de intubacion (laringoscopio de adulto con juego de palas curvas y rectas de
distintos tamanos, juego de bombillas de repuesto, pinzas de Maggil (adulto y
pediatrica) fiadores o guias, tubos de Guedel de distintos tamafios.

[) Botellas de oxigeno portatiles con tomas para respirador de transporte.

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

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

B3.3.12. La sala de Traumatologia dispone de: fuente de O, vacio y sistema de
aspiracion, , férulas de inmovilizacién, estribos de diferentes tamafios, pesas y sistemas
de polea, sistemas de traccién percutanea, collarines cervicales de distintos tamafios y
tiene facilmente accesible el carro de parada. O

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

B3.3.14. Las areas de pediatria estan dotadas adecuadamente O

GUIAB3
B3.1 - B3.2. Mobiliario general y clinico

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

Se considera un requerimiento obligatorio que los pacientes que estan siendo

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

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

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

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

B3.3. Instrumental clinico

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

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

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

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

El almacén debe disponer de espacio y de estanterias en numero suficiente y disefiado
con criterios ergonémicos, debiendo estar asegurado el acceso cémodo a la parte
superior de las mismas.

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

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

Sala de criticos.

Servicio de Urgencias (en general) Todos los articulos mencionados en el
apartado general mas:

Hojas con dosificacion de drogas
especificas de resucitacion.

Sistema de comunicacion directa con
Carro de paradas. Desfibrilador, con monitor y| enfermeria, laboratorio, radiologia y otros
la bateria especialistas, preferiblemente manos
libres

Monitores cardiorrespiratorios

Termometros Necesidades de la Via Aérea
Bolsa de ventilacion pediatrica y adulto
con mascarilla de diferentes tamafios
Aparatos de aspiracion nasogastrica Tubos endotraqueales (del 2.5 al 8.5)

Pulsioximetros
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Instrumental para lavado gastrico, con
tubos de diferente calibre

Laringoscopios (pala recta y curva) y
fiadores

Bombas de infusién

Mascarillas laringeas

Calentadores de sangre y otros fluidos

Canulas oro faringeas y naso faringeas
de diferentes tamafios

Agujas intradseas

Material para cricotiroidotomia

Mascarillas de ventilacion de diferentes
tamafios

Ventilaciéon

Nebulizadores y camaras espaciadoras.

Sistemas de drenaje toracico.

Bombonas de oxigeno transportables

Tubos de toracocentesis

Instrumental para cateterizacion uretral.

Monitor de CO2 tidal

Agujas de puncion lumbar

Nebulizador

Dispensadores de medicacion

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

Pulsioximetro

Escalas de pesos

Ventilador volumétrico

Equipo de irrigacion ético y eliminacion
de cerumen

Circulacion

Electrocardiograma

Monitores no invasivos

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

Bombas de infusion

Sistema de informacién toxicoldgica

Calentadores de sangre y otros fluidos

Juguetes y dibujos para nifios
ingresados

Tabla rigida para compresion cardiaca

Equipo para vias centrales

Agujas intradseas.

Catéteres, equipos, vias IV

Monitor, desfibrilador con palas
pediatricas

Trauma y resucitacion

Material para calentamiento.

Material para enfriamiento.

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

largas

Box de ortopedia /yesos /curas

Consultas / Boxes.

Tijera, sierra para cortar vendas, yesos

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

bombonas de oxigeno portatiles.

Equipos para inmovilizacion: vendas, férulas,
yeso.

Oxigeno de pared, con su correspondiente
equipo: canulas

nasales, mascarillas con efecto Venturi y con
reservorio.

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

Sistema de aspiracion de secreciones,
incluido de canulas traqueales.

Muletas
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Otoscopio/oftalmoscopio de
pared/portatil

Negatoscopio o sistema de visualizacién
de radiografias digitalizadas

Si procedimientos de sedo-analgesia:

- Fuente de oxigeno

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

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

- Monitorizacién, incluyendo
pulsioximetria y capnografia

- Equipo para administracion de 6xido
nitroso

Esfingomandmetro, estetoscopio

Miscelanea

Canulas oro/naso faringeas de diferentes
tamafios

Material de oftalmologia

Bolsa de ventilacién pediatrica y adulto
con mascarillas diferentes tamafios

Equipo para administracion de 6xido nitroso

Negatoscopio o sistema de visualizacion
de radiografias digitalizadas

Material ORL

Mobiliario y luminosidad adecuada;
lavabo y papeleras.

Material para tratamiento de
traumatismos dentales

Apartado C: Organizacion funcional (procesos)

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA

C1. Programa funcional

EL Servicio tiene un Plan Funcional que incluye al menos una descripcién general de la

estructura, organizacion y funcionamiento, mapa de procesos y procedimientos,

protocolos, vias o guias clinicas disponibles, responsabilidades de cada profesional y

tareas a realizar en cada turno. O

C2. Admisién

C2.1. El Servicio dispone de un departamento de admisién de pacientes, con actividad

de 24 horas. O

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

asistencial y hora del alta. O

C3. Clasificacion de pacientes

El Servicio dispone de un sistema de clasificacion de pacientes. O

C3.1. La actividad de clasificaciéon se mantiene durante 24 horas. R
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C3.2. Independientemente de la extension de la actividad durante la jornada, siempre
existe un responsable de la clasificacion durante 24 horas que detecta cambios en la
afluencia de pacientes que hagan necesaria la clasificacién de estos. O

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

C4. Area de observacién de pacientes en camas

C4.1El Servicio dispone de un documento que describe el perfil de competencias de los
profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos técnicos
de apoyo y soporte vital. O

C4.2 Los criterios de ingreso derivacion y alta en el area de observacion, estan
claramente definidos y escritos. O

C4.3. El tiempo maximo de estancia en esta area no supera las 24 horas. R

C4.4. El Servicio garantiza en todo momento que los pacientes en observacion tienen un
médico y un enfermero asignados como responsables. O

C5. Area de Observacion y/o Tratamiento de pacientes en Sillones.

C5.1El Servicio dispone de un documento que describe el perfil de competencias de los
profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos técnicos
de apoyo y soporte vital. O

C5.2. Los criterios de ingreso en esta area de observacion en sillones estan claramente
definidos y escritos. O

C5.3. El tiempo maximo de estancia en esta area no supera las 8 horas. R
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C6. Salas especiales.
C6.1. Sala de yesos.

C6.1.1 El Servicio dispone de un documento que describe el perfil de competencias de los
profesionales que realizan la tarea, protocolos y procedimientos técnicos de apoyo. O

C6.2. Sala de criticos.

C6.2.1 El Servicio dispone de un documento que el perfil de competencias de los
profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos técnicos
de apoyo y soporte vital. O

C6.2.2. Los criterios de uso de esta sala estan claramente definidos y escritos. O
C6.2.3 El tiempo maximo de estancia en esta sala no supera las 4 horas. R

C6.2.4 El Servicio garantiza que en todo momento la sala de criticos tiene un médico y
dos enfermeros asignados como responsables. O

C6.3. Salas de aislamiento.

C6.3.1. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala de aislamiento
microbioldgico, asi como del perfil de competencias de los profesionales que realizan la
tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos de apoyo vital que pudieran ser
requeridos. O

C6.3.2. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala de aislamiento
psiquiatrico / social, asi como del perfil de competencias de los profesionales que
realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y procedimientos de apoyo vital que pudieran
ser requeridos. O

C6.4. Salas de informacion

C6.4.1. Existe un documento que describe los criterios de uso de la sala de informacién
a pacientes y familiares. O

C7. Consultas.

C7.1. El Servicio dispone de un documento que describe el funcionamiento y perfil de
competencias de los profesionales que realizan la tarea, protocolos o vias clinicas y
procedimientos técnicos de apoyo y soporte vital. O

C7.2. En aquellos Servicios de urgencias con demanda fluctuante de caracter estacional,
cuando ésta supere frecuentemente por turno picos de 70 pacientes de su media
asistencial diaria, existe un procedimiento escrito para la implantacion de medidas que
eviten en lo posible el deterioro de la asistencia. R

C7.3. El Servicio tiene identificados los procedimientos y cuidados enfermeros a
realizar en la misma consulta de exploracion. O

PRESTACION DE LA ASISTENCIA

C8. Proceso asistencial

C8.1. El Servicio dispone de un documento que describe el proceso total de la
asistencia a los pacientes y. R

C8.2. Este documento esta disponible y facilmente accesible para todo el personal. R

C9. Procesos clinicos
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C9.1. El Servicio dispone de protocolos, procedimientos especificos, vias 0 guias de
practica clinica, consensuados al menos por el equipo del propio hospital y en un
namero suficiente que garanticen que los procesos clinicos mas frecuentes (80% del
total) y mas criticos se ejecutan con un nivel de calidad asistencial acorde con la
evidencia cientifica disponible en el momento presente. O

C10. Hoja de asistencia

C10.1. El Servicio cumplimenta una hoja de asistencia (en soporte papel o electrdnico)
donde se recogen al menos los datos de filiacion, antecedentes familiares, antecedentes
personales, anamnesis, datos de la exploracion fisica, resultados de las pruebas
complementarias, juicio clinico, diagnadstico, tratamiento y destino al alta. O

C10.2. Las hojas de asistencia y la documentacion resultante de las exploraciones
complementarias se archivan y estan disponibles para su revision y uso al menos
durante cinco afios. R

C11. Alta

C11.1. A todos los pacientes asistidos se les proporciona un informe de alta acorde a la
norma vigente y a los criterios legales de rango inferior que la desarrollan. O

C12. Consentimiento informado y otros documentos médico-legales.

C12.1. El Servicio obtiene el consentimiento informado en la forma en que se regula en
la Ley de Autonomia del Paciente. O

C12.2. El Servicio garantiza la existencia y cumplimentacion de aquellos documentos
médico — legales de obligado cumplimiento. O

C13. Procedimientos quirurgicos y otras técnicas diagndsticas o terapéuticas
invasivas.

C13.1. El Servicio dispone de procedimientos escritos que describen el modo de
practicar: aguellas técnicas invasivas mas comunes en los Servicios de Urgencias. O

C13.2. El Servicio dispone de procedimientos escritos que describen el modo de
practicar los procedimientos anestésicos, consensuados al menos por el equipo del
propio hospital: Intubacion oro y naso traqueal, protocolo de sedo — analgesia y otros. O

C14. Enfermeria.

Cl14.1.El Servicio dispone de procedimientos y planes de cuidados escritos,
consensuados al menos por el equipo del propio hospital y especifica aquellos que,
con caracter de minimos, sean exigibles en general. O

C15. Hemoterapia.

C15.1 EIl Servicio acredita la existencia de procedimientos escritos, consensuados al
menos por el equipo del propio hospital y especifica aquellos que, con caracter de
minimos, sean exigibles en general en esta materia. O

C16. Complicaciones médico-quirurgicas.

C16.1 El Servicio dispone de procedimientos escritos de actuacion ante las
complicaciones mas frecuentes, mas graves o previsibles, consensuados al menos por el
equipo del propio hospital y especifica aquellos que, con caracter de minimos, sean
exigibles en general. O
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C17. Formacion

C17.1. El Servicio realiza docencia de pregrado. R

C17.2. En el Servicio se lleva a cabo docencia de postgrado. R

C17.3. En el Servicio se realizan periddicamente sesiones de formacién continuada. O

C17.4 . El Servicio realiza, al menos una vez al mes, sesiones clinicas en las que se
discuten casos ciegos o0 aquellos que por su complejidad o rareza merezcan tal
dedicacion. O

C18. Investigacion

C18.1El Servicio documenta la existencia de actividades de investigacion, trabajos
cientificos, comunicaciones, ponencias, publicaciones y otros. O

C19. Coordinacion con otros dispositivos sanitarios y no sanitarios que participan
en la atencion de Urgencias y Emergencias

C19.1 El Servicio documenta la existencia de actividades de coordinacion con otros
Servicios sanitarios y no sanitarios que participan en la atencion de Urgencias y
Emergencias: protocolos conjuntos, actividades de formacion, medios de comunicaciéon
especificos, simulacros, talleres, etc. O

C19.2 El Servicio guarda y/o archiva la documentacion de la asistencia o por los
Servicios de Urgencias o derivaciones de Atencién Primaria. R

C20. Plan de catastrofes y simulacros

C20.1. El Servicio acredita la existencia escrita de un Plan de actuacién ante
s ituaciones de catéstrofes internas y externas. O

C20.2. Este plan es conocido y participado por los profesionales del equipo. O

C20.3. Este plan ha sido consensuado con (o0 al menos conocido por) otros Servicios de
Urgencias y Emergencias y entidades que puedan participar en la organizacion de la
atencion a la poblacion en situaciones de catastrofes. O

C20.4. El Servicio efectia al menos cada dos afios un simulacro o bien una evaluacion
basica de respuesta ante catastrofe potencial tanto sobre catastrofes internas como
externas. R

C21 Otros procedimientos no clinicos

C21.1. Existe un procedimiento escrito para la custodia de objetos de valor. O

C21.2. Existe un procedimiento escrito para el acompafamiento y ayuda a familiares de
pacientes en situaciones de extrema gravedad o exitus. O

C21.3. Existe un procedimiento escrito de control manejo de téxicos. O

C21.4. Existe un procedimiento escrito de manejo de productos biolégicos
contaminados. O

C21.5. Existe un procedimiento escrito de colaboracion con los trabajadores sociales del
centro y especialmente para el cuidado de menores hasta que se haga cargo de su
custodia el organismo oficial correspondiente. O

C21.6. Existe un procedimiento escrito de reciclaje de materiales fungibles utilizados en
el Servicio acorde a las normativas de respeto al medio ambiente. R
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C21.7. Existe un procedimiento escrito destinado al mantenimiento y reposicion del
instrumental clinico (incluido material fungible) y de la medicacién en todas las areas

del Servicio. O

C21.8. Existe un responsable del mantenimiento y reposicién del instrumental clinico
(incluido material fungible) y de la medicacion. O

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

C1 Programa funcional

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

C2. Admisioén

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

C3. Clasificacion de pacientes

En los Servicios de Urgencia de Hospitales los pacientes requieren una asistencia
inmediata. Pese a que es un hecho constatado que no todos los pacientes que solicitan
asistencia presentan una patologia que deba ser atendida de inmediato, si que es
imprescindible identificar aquellas emergencias que se presenten. La actividad de
clasificacion de pacientes o triaje es aceptada como una actividad de riesgo, por lo tanto
se considera una actuacion que solo puede ser realizada por personal con capacitacion
especifica. Todo Servicio de urgencias debe disponer de un sistema de clasificacién con
personal sanitario (médicos o enfermeros), capacitado para la valoracion de la gravedad
o0 potencial gravedad de un caso. Esta disponibilidad para la clasificacion no debe excluir
a los Servicios en los que por su frecuentacion escasa la demanda pueda ser organizada
de una manera sencilla, ya que estos deben también valorar inmediatamente, por
personal sanitario, la gravedad de todo paciente que solicite asistencia. Esta capacidad
deberia mantenerse en todo momento en que el Servicio preste asistencia.

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

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



respuesta previamente definidos.

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

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

Actualmente parece necesario disponer ademas de protocolos o procedimientos escritos
para una actuacion adecuada ante pacientes con potencial riesgo contaminante como
ante situaciones de epidemias emergentes o riesgos de acciones terroristas con posibles
contaminaciones NBQ.

C4 - C.5 Area de observacion de pacientes en camas y en sillones

En la asistencia urgente no se parte de un diagnéstico etiol6gico hacia un tratamiento.
Las areas de observacion de urgencias, ya descritas desde 1988 por la American
College of Emergency Physicians, se han constituido, aunque con variaciones entre los
diferentes centros, en una herramienta fundamental en la asistencia en los Servicios de
Urgencia de Hospitales. En estas areas permanecen los pacientes con diagndsticos
inciertos o0 aquellos ya diagnosticados que precisan un control de su evolucion aguda
para decidir finalmente su ubicacion definitiva, reduciendo tanto ingresos innecesarios
como errores evitables en las altas.

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

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

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

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

C6. Salas especiales.

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

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

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

C7. Consultas.
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Se hace referencia en este punto a la necesidad de existencia de documentos escritos
que especifiquen las tareas y responsabilidades que se generan en esta area de
consultas.

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

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

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

C8. Proceso asistencial

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

C9. Procesos clinicos.

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

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

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

1. Sindrome Coronario Agudo
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Enfermedad Cerebro-Vascular Aguda

Reagudizacion de patologia pulmonar obstructiva cronica
Fibrilacion auricular

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)

Analgesia y sedacion

Dolor abdominal agudo

Manejo de emergencias pediatricas.

© © N o 0k D

Transfusiones

[ =Y
o

. Clasificacion de pacientes (Triage).

[EEN
[EEN

. Protocolos de cuidados de enfermeria

=
N

. Circuitos de laboratorio y radiodiagnéstico.

=
w

. Consultas a especialistas

[EY
o

. Informacion a pacientes familiares y acompafantes

[N
(421

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

16. Ingresos y altas de pacientes

17. Traslados inter-hospitalarios

18. Procedimientos pediatricos

19. Enfermedades de Declaracion Obligatoria

20. Protocolo de realizacion de alcoholemias

21. Protocolo de actuacién en drogo-dependencias

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

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

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

C10. Hoja de asistencia

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

Estas hojas de asistencia y la documentacion resultantes de la exploracion deberian estar
disponibles al menos durante cinco afios, periodo que puede cubrir posibles
reclamaciones judiciales que se demoran en el tiempo.
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Cl1 - C12. Alta, consentimiento informado y otros documentos médico-legales.

La informacién que se debe suministrar a los pacientes que son atendidos en un
Servicio clinico de un hospital esta regulada por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacién clinica (BOE 274 de 15 de noviembre de 2002) y la
Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de septiembre de 1984 (BOE de 14 de
septiembre de 1984) y disposiciones legales de cada Comunidad Autébnoma. Se
considera que esta informacion, no sélo es un derecho de los pacientes, sino que
también constituye una herramienta que permite evaluar externa e internamente la
calidad de la asistencia prestada en el establecimiento, siendo asimismo una informacion
necesaria y utilizable para la continuidad de la asistencia al paciente dado de alta, bien
sea por otros niveles de atencion (fundamentalmente por el médico de familia o en otros
hospitales).

El Servicio de Urgencias debe obtener el consentimiento informado en todos los
procedimientos quirdrgicos y diagndsticos de riesgo segun se recoge en la Ley 41/2002
excepto en los casos expresamente citados en la misma y recogido en esta como
“existencia acreditada de necesidad terapéutica”.

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

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

b) La historia clinica e informe dealta.

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

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

C13. Procedimientos quirdargicos y otras técnicas diagndésticas o terapéuticas
invasivas.

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

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

a) Anestesia loco-regional

b)  Puncién lavado peritoneal

c) Manejo de la via aérea.

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

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

g) Puncion intradsea

h)  Ventilacibn mecénica invasiva y no invasiva
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i) Drenaje pleural, paracentesis y pericardiocentesis

)i Puncion lumbar

k) Sedo-analgesia

C14. Procedimientos de enfermeria

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

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

Como minimo deben estar escritos los siguientes:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Sondaje nasogastrico: Indicaciones, técnicas, complicaciones y su solucion.
Lavado gastrico.

Sondaje vesical.

Accesos arteriales y venosos, periféricos y centrales.

Vendajes, inmovilizaciones.

Soporte vital.

Otros procedimientos que son recomendables disponer de ellos por escrito:

9)
h)
i)
)

Analiticas: Diagramas de flujo.
Radiologia.

Informacion a familiares.
Distribucion por urgencias.
Triaje.

Registros de enfermeria.
Accidentes en medio acuético
Protocolo de accidente biolégico (pinchazo accidental)
Quemados.
Politraumatizados.
Intoxicaciones.

Convulsiones.

Otros.

C15. Hemoterapia

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

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

a) Indicaciones de los hemoderivados.

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

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

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

f) Notificacién y actuacion ante reacciones adversas.

C16. Complicaciones médico-quirurgicas.

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

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

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

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

1. Complicaciones en RCP

Manejo del politraumatizado

Manipulaciones de fracturas

Manejo de los diferentes tipos de shock
Neumotérax yatrégeno

Reacciones Alérgicas Medicamentosas

Falsas vias, cateterismos y Monitorizacién invasiva

Anestesias loco-regionales

© © N o bk wDd

Pacientes anticoagulados
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. Fibrinolisis
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. Hemodidlisis

=
N

. Quemados

=
w

. Sedo-analgesia

[EY
N

. Prescripcién en el paciente pediatrico (errores de dosificacion)
15. Otros.

La estructura, caracteristicas del personal y poblacion atendida o funcionamiento
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dealgunos Servicios pueden facilitar la aparicién de situaciones adversas en determinados
momentos, que también deberian ser consideradas y reflejadas en un documento escrito,
ya que conllevan la necesidad de poner en marcha procedimientos especificos para
subsanarlas. Como ejemplo podriamos citar la instauracién de consultas rapidas en
periodos de mayor frecuentacion.

GUIA APARTADO C: (C17- C21)

GUIACL17 - Formacion

La Medicina de Urgencias / Emergencias es reconocida como especialidad en
numerosos paises de nuestro entorno y esta en via de creacién en Espafia. A pesar del
vacio legal existente en este momento en nuestro pais, esta claramente aceptado que
se trata de un area de la medicina con un cuerpo de conocimientos propio, un campo de
actuacion y unas habilidades que requieren un aprendizaje especifico. Esta reconocida
practicamente por todas las administraciones sanitarias del Estado espafiol, como una
categoria profesional especifica.

Para conseguir que los Servicios de medicina de urgencias y emergencias alcancen su
nivel 6ptimo en la asistencia a la gran cantidad de pacientes atendidos en ellos, deben
estar implicados en la ensefianza de pregrado, postgrado y formacién continuada.

Deberia existir una colaboracién docente entre el personal que trabaja en Urgencias /
Emergencias y las Universidades con docencia sanitaria en esa area geografica.

La docencia de pregrado que se imparta en el Servicio deberia ser permanente, reglada
y supervisada por médicos de urgencias, originando un beneficio de caracter reciproco.
De esta docencia se pueden beneficiar médicos, enfermeros, auxiliares de clinica y
profesionales parasanitarios.

Ademas de los aspectos recogidos en el punto anterior relativos a la docencia de
pregrado, en la docencia de postgrado hay que tener en cuenta que no se trata de
sustituir las funciones de los trabajadores con personal en formacion.

Deberian estar reguladas las funciones de los discentes, asi como los horarios y nimero
de enfermos que deben atender los MIR en funcién del curso al que pertenecen y la
evolucién de cada profesional en formacion.

La docencia postgrado incluye a personal del Area de Salud, Médicos Residentes, Méaster
de Urgencias, cursos de Doctorado o direccion de tesis doctorales, rotaciones de
actualizacion voluntarias etc. Es conveniente establecer rotaciones por el Servicio
ademas de las guardias, consiguiendo asi una ensefianza mas reglada.

Los Servicios que estén interesados en ser acreditados en un futuro para la docencia de
Médicos Residentes en la especialidad Medicina de Urgencia pueden consultar el
documento elaborado por la Secretaria de Formacion de SEMES.

Los Servicios que estén interesados en ser acreditados en un futuro para la docencia de
Médicos Residentes en la subespecialidad Medicina Pediatrica de Urgencia pueden
consultar el documento elaborado por la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.El
Servicio deberia disponer de un plan de formacion continuada anual que permitiera el
reciclaje del propio personal en materias esenciales y/o novedosas. (Ventilacion
Mecanica No Invasiva, doppler vascular, ecocardiografia, etc.) o su rotacion por areas en
las que se realizan habitualmente técnicas que no se desarrollan con la suficiente
frecuencia en urgencias como para mantener una destreza y sin embargo, son de
inexcusable conocimiento, como el manejo de la via aérea dificil o la cateterizacion
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urgente de accesos venosos centrales.

El programa de reciclajes clinicos debe estar escrito y haber evidencia de que al menos
cada afio de los dos ultimos algun profesional ha hecho un reciclaje.

Las sesiones clinicas suponen una puesta al dia y un intercambio de experiencias que
tendran repercusiones muy positivas en el funcionamiento del Servicio. Este debe
organizar de manera periddica sesiones clinicas, con la participacion de todos sus
miembros. Se deberian realizar asimismo sesiones de enfermeria.

En centros con reducida plantilla, dichas sesiones pueden unificarse o alternarse,
resultando una sesién cada 15 dias.

Los avances cientificos obligan a la revision de los protocolos o guias clinicas que se
utilizan en el Servicio y en cuya elaboracion habran participado especialistas de diversos
departamentos. El tema a protocolizar también puede llevar a realizar sesiones
Interdepartamentales o Interhospitalarias, con Atencién Primaria o el Centro de
especialidades del Area, entre otros.

La mejora continua de la calidad es un proceso en el gue la metodologia aplicada puede
ser compleja y necesita una buena planificacion. Es conveniente entrenar al personal que
va a participar en este proceso y contar con el apoyo de la organizacion en la que se
trabaja. Las sesiones que ayuden a entender este proceso de mejora continua allanaran
el camino hacia una asistencia de calidad.

En este apartado, el cumplimiento del criterio debe poder ser demostrado con la
presentacion del documento de registro de las sesiones realizadas por el Servicio en el
altimo afo.

C18. Investigacién

En los Servicios de Urgencias existe un gran potencial investigador debido a la diversidad
de patologia médica y social atendida.

Es conveniente que las lineas sean de actualidad en Urgencias, aplicables a la
comunidad y con relevancia cientifica. Derivadas de estas lineas son la produccion de
comunicaciones a congresos, articulos cientificos de calidad y participacién en estudios
multicéntricos. El evaluador solicitara del centro la presentacion de la memoria de
actividades cientificas realizadas en los ultimos afios.

Para superar el criterio serd necesario demostrar que el Servicio en los Ultimos dos
afios, al menos, ha publicado algun articulo cientifico en revistas nacionales o
internacionales de la especialidad de urgencias, ha presentado tres comunicaciones o
ponencias a Congresos Nacionales o Internacionales o bien que lidera algun trabajo de
investigacion financiado por alguna entidad publica o privada.

Es conveniente estipular tiempo de dedicacion semanal, mensual o anual para trabajo
de investigacion no asistencial.

C19. Coordinacion con otros dispositivos sanitarios y no sanitarios que participan
en la atencién de Urgencias y Emergencias

Una respuesta eficaz y adecuada a una situacion de Urgencia involucra una serie de
componentes; por una parte los diversos Servicios de Urgencias de Atencion Primaria,
los de Emergencias y los Servicios de Urgencias de Hospitales y por otra parte los
Servicios no sanitarios como pueden ser Bomberos, Policias, Proteccion Civil, Cruz Roja
y otras ONG y ciudadanos. Todos ellos tienen un papel fundamental en algunas de las
fases de la atencion a urgencias y emergencias. La actuacion coordinada e integrada de
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todos estos componentes no se improvisa, es necesaria una planificacion teniendo en
cuenta la demanda habitual y los riesgos previsibles, que pueden ser diferentes en las
distintas regiones de Espafia. Cada Servicio debe saber con qué otros Servicios del area
implicados en la Urgencia / Emergencia puede o debe inter- actuar, contactar con ellos,
valorar y planificar conjuntamente que aspectos Y tipos de actividades susceptibles de
coordinacion pueden emprenderse.

El tipo de actividad sera diferente segiin qué aspecto se pretenda corregir o0 mejorar. En
unos casos seran aconsejables las actividades de formacion y en otros establecer
protocolos conjuntos.

El criterio exige en este apartado que se pueda presentar por parte del centro un registro
de las actividades realizadas en comun con otros Servicios implicados en la asistencia
urgente.

C20. Plan de catastrofes y simulacros

La planificacién de un Servicio de Urgencias/Emergencias debe tener en cuenta los
riesgos previsibles ademés de la demanda habitual urgente.

Deben estar en disposicion de responder eficazmente a situaciones de catastrofes. Los
diferentes Servicios tendran misiones diferentes. En Espafa es la Direccion General de
Proteccion Civil la encargada, por ley, de organizar la zona.

Los Centros de Coordinacion de Emergencias Médicas tienen como mision coordinar y
movilizar los recursos sanitarios. Algunos centros, como los hospitales, deben tener
por escrito un Plan de Catastrofes Internas.

A medida que la sociedad se va desarrollando y tecnificando, aparecen nuevas
situaciones y nuevos riesgos que, junto a las catastrofes naturales pueden llegar a
desencadenar otras de distinta naturaleza (descarrilamiento de trenes, accidentes
aéreos, atentados terroristas, nucleares, etc.).

Existe evidencia de que la organizacién y coordinacion de los recursos es el mejor
instrumento en la lucha contra el azar de las catastrofes. En cualquier situacién de
catastrofe es esencial definir el campo de actuacion y debe existir previamente una
preparacion del personal y sus organizaciones ya que cualquier reflexion en situacion de
catastrofe es imposible. Las catastrofes, por su muy baja frecuencia, no son situaciones
a las que el personal médico y civil esté habituado, mas bien esta circunstancia les hace
caer en el olvido originando un descuido en la proteccion del personal ante su aparicién
subita.

La Unica manera de estar preparados ante las catastrofes es realizar de forma periodica
simulacros, con lo que se supervisa la funcionalidad de los dispositivos de emergencia y
se mantiene alerta al personal implicado. La realizacion en el Servicio de Urgencias de
simulacros ha sido cuestionada en foros de asistencia a emergencias y catastrofes,
argumentandose la dificultad de desarrollarlos en ambientes con frecuencia ya saturados
y en los que se vive a diario una situacion de estrés de profesionales y pacientes. Por lo
tanto no se exige la realizacién estricta de un simulacro, aunque se incidira en la
escrupulosa descripcion del plan de catastrofes internas y externas y la demostracion
mediante actas del desarrollo en el area de urgencias, en sustitucion de los simulacros,
de evaluaciones o “tests basicos de respuesta” en los que se evalla sobre el terreno,
sin necesidad de la intervencién de la simulacion, la capacidad de respuesta a eventos
propuestos por el comité de emergencias del hospital, debiendo quedar perfectamente
documentadas las actuaciones a seguir ante diferentes sucesos. En estas evaluaciones
es fundamental la participacion de otros sectores del hospital, siendo indispensable la
participacion del personal de central telefénica del centro.
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A este respecto, el Servicio debe poder documentar que esté registrada la realizacion de
al menos un simulacro/test de respuesta basica en los Ultimos dos afios. Asi mismo
debe poder mostrar un plan de emergencia escrito que sea facilmente accesible y
conocido al menos por el personal del Servicio de Urgencias y personal relevante de los
Servicios implicados en la atencién a las emergencias del area.

C21. Otros procedimientos no clinicos

El Servicio de Urgencias debe tener también protocolizadas aquellas situaciones no
clinicas que se presentan de manera habitual y que inciden en el buen funcionamiento
de éste, asi como en la mayor satisfaccién de sus usuarios. Para ello se exige el
cumplimiento de los procedimientos descritos en este apartado.

ABREVIATURAS

BOE. Boletin Oficial del Estado

EFQM. European Foundation for Quality Management

IAM. Infarto agudo de miocardio

INACEPS. Instituto para la Acreditacion y Evaluacion de las Practicas
NBQ. Nuclear, bioldgico, quimico

02. Oxigeno.

ONG. Organizaciones no gubernamentales Sanitarias

RCP. Reanimacién cardiopulmonar.

SUH. Servicio de Urgencias de Hospital

SBAR. Situation, background, Assessment, Recommendation
SEMES. Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias
SEUP. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria

VIH. Virus de la inmunodeficiencia humana

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

5
9



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Cameron JM, Baraff LJ, Sekhon R: Case-Mix Classification for Emergency Departments.
Medical Care 1990; 28:146-158.

Baraff LJ, Cameron JM, Sekhon R: Direct Costs of Emergency Medical Care: A Diagnhosis-
Based Case-Mix Classification System. Annals of Emergency Medicine 1991; 20:20-26.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: Caracteristicas de los
indicadores clinicos. Control de Calidad Asistencial; 6,3:65-74,1.991.

Clinicas Quirargicas de Medicina de Urgencia de Norteamérica: La calidad en medicina
de urgencia. Volumen 3/92. Edit. Interamericana- McGraw Hill.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: Development and
Application of Indicators in Emergency Care. Revised Edition. 1.993.

Cleary M, Ashby R, Jelinek G, Lagaida R: The future of case-mix in emergency medicine
and ambulatory care. The medical journal of Australia 1994; 161: S30- 33.

David Blumenthal: Part. 1. Quality of care - What is it?. N Engl J Med Vol. 335. N° 12,
September 19, 1.996

Brook R H, Mc Glynn and Clearly P D: Part. 2: Measuring quality of care. N Engl J Med
Vol. 335. N° 13, September 26, 1.996

Chassin M R: Part. 3: Improving the quality of care. N Engl J Med Vol. 335. N° 14,
October 3, 1.996.

David Blumenthal: Part. 4: The origins of the quality-of-care debate. N Engl J Med Vol.
335. N° 15, October 10, 1.996.

Berwick D M: Part. 5: Payment by capitation and the quality of care. N Engl J Med Vol.
335. N° 16, October 17, 1.996.

Blumenthal D and Epstein A M: Part. 6: The role of physicians in the future of quality
management. N Engl J Med Vol. 335. N° 17, October 24, 1.996.

Cabré et al: Criterios para acreditaciéon de los Servicios de Medicina Intensiva. Rev
Calidad Asistencial 1996;11:S6-S17.

Joint Commission on Accreditation of healthcare Organizations: Sistema de medicion de
indicadores y uso en hospitales. Apéndice C. Manual de Acreditacion de Hospitales. Edit.
Standars. 1.996.

Hematopoietic progenitor cell collection processing and transplantation. Accreditation
Manual. Foundation for the Accreditation of Hematopoietic cell Therapy. First Edicion —
North America 1997.

Tejedor Fernandez M et al: El coste de los procesos clinicos en los Servicios de Urgencias
y Emergencias. Emergencias 1998; 10:393-405.

Tejedor M y Martin JM: Sistema de calidad en un servicio de emergencias sanitarias. Rev
Calidad Asistencial 1.999; 14: 671 —679.

Indicadores de Calidad Asistencial en Ginecologia y Obstetricia. Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia.1.999.

Torres J, Jiménez L, Tejedor M, Keller I, Temes J: Coste por proceso en Urgencias. Todo
Hospital;157:383-390.

Tejedor Fernandez M et al: El sistema ABC en el andlisis del coste de los procesos
clinicos en las Unidades de Urgencias y Emergencias. Rev Calidad Asistencial 1999;
14:312-320.

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



21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

AENOR. Norma 1SO 9001:2008.

Manual de indicadores de actividad y calidad para urgencias y emergencias sanitarias.
EDITA: Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. Consejeria de Salud. 2000.

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL ACCREDITATION: Criterios internacionales de
acreditacion de hospitales. 2.011. Disponible en:
http://mww.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/almacen/calidad/JC
1%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf.

Estdndares de acreditacion de JCI para hospitales, 5.2 edicion. Disponible en:
http://es.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for- hospitals-5th-
edition/

F.J. Montero Pérez, J.M. Calderén de la Barca Garquez, L. Jiménez Murillo, A. Berlango
Jiménez, |. Pérez Torres, L. Pérula de Torres. Situacién actual de los Servicios de
Urgencias Hospitalarios en Espafa (lll): Recursos materiales y humanos. Perfil
profesional del médico de Urgencias. Emergencias 2000; 12: 247-258.

Indicadores de Servicios de Urgencias y Emergencias. Secretaria de Calidad, Acreditaciéon
y Gestién Clinica. SEMES. 2000.

Rivas P et al: Manual de criterios para la acreditacién de CMA (primera parte). Cirugia
Mayor Ambulatoria 2001;6:125-153.

Lorenzo S, Arcelay A, Bacigalupe M, Mira JJ, Palacio F, Ignacio E, Vitaller J:
Autoevaluacion de centros sanitarios. Utilizando como referencia el modelo de excelencia
de la EFQM. Edit. MSD 2001.

Servicios de Urgencias: indicadores para medir los criterios de calidad de la atencién
sanitaria. Sociedad Catalana de Medicina de Urgencia y Fundacién Avedis Donabedian.
Abril 2001.

LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. BOE 274 de
15 de noviembre de 2002.

Prados A, Marion J, Tejedor M y Moreno E. Herramientas de medida del producto
sanitario en la asistencia a urgencias y emergencias. Todo Hospital Junio 2002; 187: 322-
327.

Pérez Lazaro JJ, Garcia Alegria J y Tejedor Fernandez M. Gestién clinica: conceptos y
metodologia de aplicacion. Rev Calidad Asistencial 2002; 17 (5):305 - 11.

Programa de acreditacion de centros del sistema sanitario de Andaluc ia. Manual de
Estdndares. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud, 2003.

Programa de acreditacion de unidades de gestion clinica. Manual de Estandares.
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud, 2003.

Acreditacion Docente de los Servicios de Urgencias. Secretaria de Formacion de
SEMES 2003.

Sistema Espariol de Triage (SET). SEMES, 2004.
Urgencias Sanitarias en Espafia: Situacién actual y propuestas de mejora. SEMES, 2003.

Tejedor Fernandez M, Pérez Lazaro JJ y Garcia Alegria J. Gestion clinica: Aplicacion
practica en una Unidad Hospitalaria (I1). Rev Calidad Asistencial 2003;18(2):125-31.

Casado Martinez JL, Pérez Lazaro JJ, Tejedor Fernandez M, Prieto Rodriguez MM,
Fernandez Ruiz |, Pérez Cobo G y de Manuel Kenoy E. Atencion Urgente. Estudio de la
situacién y propuestas de futuro. Todo Hospital Julio - Agosto 2003; 198: 427-448.

Montero Pérez FJ, Torres Trillo M, Lopez Alvaro J, Garcia Castrillo L, Algarra Paredes J y

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

6
1


http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/almacen/calidad/JCI%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf
http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/almacen/calidad/JCI%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf
http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/almacen/calidad/JCI%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf
http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/almacen/calidad/JCI%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf
http://es.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-5th-edition/
http://es.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-5th-edition/
http://es.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-5th-edition/
http://es.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-5th-edition/

Parrilla Herranz. La especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias. Todo Hospital
Julio - Agosto 2003; 198: 449-455.

41. Lépez-AndUjar Aguiriano L, Aljiama Alcantara M, Pérez-Montaut Merino |, Cartelle Pérez
T, Casado Martinez JL y Tomas Vecina S. Acreditacion de Servicios de Urgencias y
Emergencias. Todo Hospital Julio - Agosto 2003; 198: 456-461.

42. Tejedor Fernandez M, Burillo Putze G, Roqueta Egea F, Jiménez Murillo L, Lecifiena
Esteban MA y Carretero Alcantara L. Gestion clinica en un Servicio de Urgencias. Todo
Hospital Julio - Agosto 2003;198:462-470.

43. Jiménez Murillo L, Calderén de la Barca Gazquez JM, Berlango Jiménez A, Llamas
Fuentes R, Lopez Pérez J y Torres Murillo J. Gestion por procesos en Urgencias. Todo
Hospital Julio - Agosto 2003; 198: 471-478.

44. Hermoso Gadeo FE, Aguilar Reguero JR, Medina Alvarez JC, Cortés Bermejo S, Guisan
Garrido C y Ayuso Baptista F. Medicina de Urgencias y Emergencias ante las nuevas
tecnologias. Todo Hospital Julio - Agosto 2003; 198:479-495.

45. Orden Ministerial de 6 de septiembre de 1.984. BOE de 14 de septiembre de 1.984 por la
que se regula el informe de alta médica hospitalaria.

46. Martin Tejedor Fernandez, Francisco Javier Montero Pérez, Rosa Mifarro del Moral,
Francisco Gracia Garcia, Juan José Roig Garcia, Ana Maria Garcia Moyano. Disefio e
implantacién de un plan de seguridad del paciente en un servicio de urgencias de
hospital: ¢,como hacerlo?. Emergencias 2013; 25: 218- 227.

47. Fernando Tejedor Panchén, F. Javier Montero-Pérez, Martin Tejedor Fernandez, Luis
Jiménez Murillo, José Manuel Calderén de la Barca Gazquez, Francisco Borja Quero-
Espinosa. Mejora del proceso de un servicio de urgencias de hospital mediante la
metodologia Lean. Emergencias 2014; 26: 84-93

ANEXOS

ANEXO 1: Modelo de solicitud inicial
ANEXO 2: Glosario de términos

Sistema de Acreditacién de Servicios de Urgencias de Hospitales [
Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) %)



Anexo 1. Modelo de solicitud de acreditacion inicial

SEMES

SISTEMA DE ACREDITACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Servicios de Urgencias Hospitalarios

Solicitud de acreditacion inicial

Nombre del hospital:
Direccién

Teléfono: FAX: e-mail:

Nombre del director del Hospital:

Fecha inicio de funcionamiento del Servicio:

Nombre del Responsable del Servicio:

Especialidad Médica:

Experiencia en atencién a urgencias/emergencias:

Nombre y apellidos de los facultativos miembros del equipo (afiada otras paginas, si lo precisa):

Describa su Servicio:

Numero de camas de Observacion:
Numero de sillones de Observacion:
Clasificacion de pacientes:

Sala de criticos:

Numero de despachos de consulta:

Complete la tabla que sigue, indicando el nimero de asistencias realizadas en su hospital en
los tres afios anteriores al actual.

Afo N° asistencias
Observaciones:
Fecha de la solicitud:
Fdo.: Fdo.:
Direccion del Hospital Responsable del Servicio de Urgencias

NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la Direccion del Hospital y el Jefe o0 Responsable del Servicio
de Urgencias. El envio de este documento no supone ningin compromiso econémico para el centro.
Remitir a Srta. Ana Gonzalez. Secretaria SEMES. Capital Haya, 60 — 1° 28020 MADRID. (Tf.
915701284).
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ANEXO 2: Glosario de términos

Acreditacion. Evaluacion externa del nivel de calidad de un servicio sanitario, usando
Criterios preestablecidas y otorgamiento de un certificado al centro.

Base de datos. Conjunto de datos almacenado.

Calidad de la asistencia. Medida en que los servicios de salud mejoran la probabilidad
de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento actual
profesional. Las dimensiones de la calidad incluyen: la perspectiva del paciente, la
seguridad del entorno de la asistencia, la accesibilidad, idoneidad o calidad cientifico-
técnica, continuidad, eficacia, eficiencia y lo oportuno de la asistencia.

Certificacion. Procedimiento por el cual una tercera parte asegura por escrito que un
proceso, producto o servicio es conforme con unos requisitos especificados.

Confidencialidad. Limitacion del acceso a los datos y a la informacién a los individuos
gue tengan autorizacion.

Dato. Observacion no interpretada o hecho.

Director. Persona que dirige, controla, supervisa 0 gestiona una organizacion o un
componente de la misma

Eficiencia. Relacion entre los resultados de la asistencia al paciente y los recursos
utilizados en la misma.

Equipo de evaluacién o de auditoria. Grupo de profesionales designados por la
SEMES que trabajan conjuntamente para llevar a cabo una evaluacién de un Servicio
Sanitario de Urgencias o Emergencias.

Evaluacién. Proceso de verificacion de que un centro cumple una serie de estandares o
criterios.

Evaluador. Persona que lleva a cabo el proceso de evaluacion y que cumple con los
criterios para ser evaluador. Sin6nimo de auditor.

Evaluar. Convertir los datos en informacion a través de su analisis.

Historia clinica. Informe recopilado por médicos y otros profesionales sanitarios, de una
variedad de datos del paciente tales como resultados de la evaluacion del enfermo,
caracteristicas del tratamiento y notas de evolucion.

Historia clinica completa. Una historia clinica esta completa cuando: (1) su contenido
refleja el diagndstico, los resultados de las pruebas complementarias, la terapia
facilitada, la condicién y evolucion del paciente durante el episodio de urgencia o
emergencia y la situacion del paciente al alta y (2) su contenido, incluyendo cualquier
resumen clinico que se requiera o notas finales de evolucion, esta conjuntado y
autentificado y todos los diagnosticos finales y cualquier complicacion estan
registrados sin el uso de simbolos o abreviaturas.

Indicador. Herramienta utilizada para medir, a través del tiempo, la realizacion de las
funciones, los procesos y los resultados de una organizacion, servicio o procedimiento.

Informacion. Conjunto de datos interpretados para ayudar en la toma de decisiones.

Listado de comprobacién. Formulario de preguntas de verificaciébn necesarias y
pertinentes cuyas respuestas permiten deducir con claridad que los requisitos
especificados en la norma se cumplen o no por el Servicio solicitante de la acreditacion.
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Manual de Acreditacién. Publicacion que incluye los estandares, el organismo de
acreditacion, requisitos establecidos y el procedimiento a seguir para la solicitud de
acreditacion.

Medicién. Proceso sistematico de recogida de datos, que se repite a través del tiempo
0 en un momento determinado.

Mejora de la calidad. Estudio y mejora continuada de los procesos de prestacion de
servicios de asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades de los pacientes y de
otros usuarios. Ente los términos relacionados se incluyen: mejora continua de la calidad,
mejora de la actuacién y gestion de la calidad total.

Criterio (0 estandar). Declaracion de expectativa que define las estructuras, los
procesos 0 los resultados que debe poseer o alcanzar una organizacion para
incrementar la calidad de la asistencia.

Plan. Formulacién o descripcion del método para alcanzar los objetivos.

Proceso. Serie de acciones, actividades, sucesos, mecanismos 0 pasos
interrelacionados y orientados hacia un objetivo.

Programa. Conjunto de la estructura, recursos y de los procesos gque se destinan por un
centro sanitario especificamente para una actividad determinada.

Protocolo clinico. Herramienta descriptiva o especificacion estandarizada para la
asistencia del paciente en las situaciones habituales, elaborada a través de un proceso
formal que incorpora las mejores pruebas cientificas de eficacia con la opiniéon de
expertos.

Sistema de calidad. Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades,
de procedimientos, de procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo la
gestion de la calidad.

Validez de los datos. Verificacion de la exactitud, refleja la verdadera situacion.
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