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La defensa, consolidacién y mantenimiento de los pilares del Estado del Bienestar en su
vertiente sanitaria son los ejes sobre los que pivotan las actuaciones de la Consejeria de
Salud de Andalucfa, con especial incidencia en algunos ambitos especificos entre los que
se encuentran la garantia de los derechos, prestaciones, recursos y servicios en salud.

Sobre la base de estos principios, recogidos en la propia pagina web de la institucion, y
en concordancia con ellos, la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha editado este
Manual de Estdndares de Servicios de Urgencia y Emergencia, con el que el modelo
andaluz de calidad y certificacién da un paso mas, abordando un ambito de la asistencia
sanitaria de especial relevancia y complejidad.

Desde 2003 son 14 los programas de certificacién de la calidad referidos a centros y
unidades del sistema sanitario y 74 los referidos a la certificacién de competencias
profesionales, a los que se unen el Programa Integral para la Certificaciéon de la Formacién
Continuada en Salud y el Programa de Acreditacién de Paginas Web Sanitarias.

Paulatinamente, el modelo de certificacién ha ido mejorando y ampliando sus @mbitos de
actuacion, con la finalidad de favorecer la mejora continua de centros y unidades y el
desarrollo de los profesionales de la salud, todo ello con el objetivo ultimo de ofrecer una
asistencia sanitaria con las méaximas garantias de calidad y seguridad.

Y en este escenario de mejora de la calidad es donde aparece este Manual de Estandares
de Servicios de Urgencia y Emergencia, que, a través de 90 estandares divididos en cinco
bloques y once criterios, persigue la mejora continua de los servicios de atencién urgente
y de emergencia, tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario.

Esta publicacién surge con la finalidad de convertirse en una herramienta de referencia
para el sector de los servicios de urgencia y emergencia para el impulso de la cultura de
la calidad en el ambito, teniendo en cuenta las caracteristicas especiales en las que surge
la demanda de servicios y la prestacién de la asistencia. Estas caracteristicas especiales
son las que aumentan el valor de la apuesta por la mejora continua de los Servicios de
Urgencia y Emergencia.

Desde la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia nos sentimos satisfechos de este
trabajo, esperando que sea Util a los gestores y profesionales que trabajan las 24 horas
del dia y todos los dias del afio para dar una respuesta rapida y eficaz a la demanda de
asistencia sanitaria urgente, y dé respuesta a las necesidades de éstos en su busqueda de
la calidad y la mejora continua.

Antonio Torres Olivera
Director de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
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1> Introduccién

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucfa (ACSA) se creé en el afio 2002. Su finalidad
es fomentar la cultura de calidad y seguridad en el &mbito de la salud y el bienestar social,
para impulsar la mejora continua y para promover actuaciones que permitan la generacién
de conocimiento sobre calidad.

Misién

La Agencia de Calidad Sanitaria tiene como misién contribuir a la excelencia en los
servicios de atencién a la salud y el bienestar social, mediante el impulso de la calidad, a
través de la certificacién, la seguridad, el desarrollo profesional y la evaluacién de
resultados.

Vision

Su visién es ser reconocida como una organizacién de referencia a nivel autonémico,
nacional e internacional, en el ambito de la calidad sanitaria y social.

Valores

Los valores en los que se basa su trabajo son el Servicio Publico, la Sostenibilidad, el
Compromiso con la calidad, las relaciones efectivas con Grupos de Interés, el
Conocimiento como recurso clave, la Transparencia, la Gestién Socialmente Responsable,
la Credibilidad, el Reconocimiento externo, la Adaptabilidad y la Independencia.
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2> El Modelo

Caracteristicas:

El Modelo de Certificacién de la Agencia de Calidad Sanitaria presenta unas caracteristicas
propias:

> Es coherente con los planes, estrategias y herramientas de gestién para la
mejora continua (ej.: gestiéon por procesos, gestion por competencias,
gestion del conocimiento, recomendaciones sobre mejores practicas,
elementos de seguridad, etc.).

> Aborda la calidad desde un enfoque integral, pues pretende abarcar los
diferentes agentes que intervienen en la atencién sanitaria y/o social. Por
ello la ACSA cuenta con varios Programas de Certificacién: centros y
unidades sanitarias, servicios sociales, competencias profesionales,
centros, programas y actividades de formacién continuada, paginas web,
etc.

> Tiene caréacter progresivo, identificando distintos tramos o grados de
avance hacia la excelencia. Mas alla de suponer un “hito” aislado o un
reconocimiento obtenido en un momento determinado, la certificacién es
un proceso dinamico, continuo y evolutivo que refleja y pone de manifiesto
no sélo el momento en el que se esta sino, y sobre todo, el potencial de
desarrollo y mejora para crecer en calidad.

La certificacion es un reconocimiento expreso y publico al cumplimiento de los requisitos
necesarios para desarrollar una atencién de calidad por parte de los centros y unidades
sanitarias, los servicios sociales, los profesionales, las paginas web, etc., que han
emprendido una linea de mejora continua. Al ser una herramienta y no un fin en si misma,
la certificaciéon favorece e impulsa procesos de mejora y evaluacién dentro de las
organizaciones.

El Modelo de Certificacién de la Agencia de Calidad Sanitaria constituye un marco de
referencia comun para todos los Programas de Certificacién que lo integran.
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2> El Modelo

Los Programas de Certificaciéon de la Agencia de Calidad Sanitaria:

>

>

Centros y Unidades Sanitarias (centros asistenciales, unidades sanitarias,
farmacias comunitarias, unidades de hemodialisis, laboratorios clinicos, centros
y unidades de diagnéstico por la imagen, centros de salud bucodental, centros
sin internamiento, establecimientos sanitarios de ortopedias, etc.).

Servicios Sociales (servicios residenciales, servicios de atencién de dfa, servicios
de informacién y asesoramiento, etc.).

Competencias Profesionales (para los distintos grupos de profesionales).
Formacion Continuada (actividades, programas y centros de formacién).

Paginas Web.

El Modelo de Certificacién parte de un patrén de referencia con el que los centros,
unidades, profesionales, paginas web, etc. caminan hacia la mejora de sus servicios a las
personasy a la puesta en marcha de unas herramientas de gestién de mejora de la calidad.

Bloque Criterio Patrén de
referencia

Usuarios, Patrén 1
derechos,

satisfaccion
e implicacidn

Patron 2

El ciudadano, ]
centro del e Aeresbihdad Patrén 3
sistema sanitario

y continuidad
de la asistencia . Patrén 4

Documentacion i Patrén 5
clinica

Patrén 6

Figura 1. Estructura de cada Programa de Certificacion.

Cada programa se elabora contando con profesionales expertos del sistema sanitario y de
los servicios sociales a través de Comités Técnicos Asesores.

Los programas de certificaciéon puestos en marcha comparten la misma estructura y
contemplan, desde cada una de sus perspectivas, las mismas areas clave para la gestién
de la calidad. Se articulan en bloques que se corresponden con distintas dimensiones de
la calidad en torno a las que se agrupan los contenidos de los diferentes programas. A su
vez, cada bloque estéa constituido por uno o varios criterios seglin las areas tematicas de
los patrones de referencia que lo constituyen (ej.: estdndares, competencias, etc.).

12
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3> La Metodologia

En todos los programas de certificaciéon de la Agencia de Calidad Sanitaria se otorga un
papel relevante a la Autoevaluacion, pues permite identificar a los implicados su posicién
actual, determinar a donde quieren llegar y planificar las actuaciones para conseguirlo,
generando un espacio de consenso y de mejora compartida.

> Enel casode los procesos de certificacién de centros y unidades sanitarias,
servicios sociales, formaciéon continuada y péaginas web, en la
autoevaluacién se analizan los estandares y su propésito, reflexionandose
sobre qué es lo que se hace y cédmo puede demostrarse, dando lugar a las
evidencias positivas y sobre qué resultados se han obtenido y cémo se pueden
mejorar, dando lugar a la identificaciéon de areas de mejora.

> En el caso de los procesos de certificacion de competencias profesionales,
en la autoevaluacién se analizan las competencias y buenas practicas
presentes en el desempefio profesional aportandose evidencias y pruebas
que demuestren el nivel de competencia que tenian previamente o que han
alcanzado durante el proceso.

La evaluacién externa es otro de los elementos comunes de los procesos de certificacion.
Es realizada por los equipos de evaluadores de la Agencia de Calidad Sanitaria, que
valoran las pruebas aportadas durante los procesos de certificacién. En funcién de su
cumplimiento, se determina el grado de certificacién obtenido, los puntos fuertes y las
areas de mejora.

Cada una de las fases del proceso de certificacién, y en especial la autoevaluacién, se
sustentan en una serie de aplicaciones informaticas en entorno web, denominadas
ME_jora, que permiten conducir de forma segura y con apoyo de los profesionales de la
Agencia de Calidad Sanitaria cada proceso de certificacion.

ME_jora C ME_jora P ME_jora W ME_jora F ME_jora G

Centros y Unidades
Sanitarias,
Servicios Sociales

Competencias Formacién

profesionales Paginas web continuada Grupos de trabajo

14
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4> El manual

Marco conceptual

El programa de certificacién de servicios de urgencias y emergencias esta orientado a
impulsar la mejora continua y su punto de partida es el potencial de mejora del propio
servicio. Esté configurado bajo un punto de vista innovador, cualitativo y eficiente en el
consumo de tiempo y recursos.

El Modelo de Certificacién parte de la definicién de un patrén de referencia (estandares)
con el que el servicio de urgencias y emergencias camina hacia la mejora de sus servicios
y de unas herramientas de gestién de mejora de la calidad (metodologia, areas de mejora,
aplicacion informatica, etc.) que favorecen su 6ptimo progreso en tiempo y forma.

La certificacién de los servicios de urgencias y emergencias se concibe como el proceso
mediante el cual se observa y reconoce en qué forma la atencién que prestamos a las
personas usuarias responde a nuestro modelo de calidad, siempre con la finalidad de
favorecer e impulsar la mejora continua.

Ambito de aplicacién del manual

Con este manual de estandares se podréan certificar los servicios de atencién urgente y
de emergencia:

« Servicios de Urgencia Hospitalaria.
» Dispositivos de Urgencias de Atencién Primaria.
» Empresas, servicios o dispositivos de atencién a la emergencia extrahospitalaria.

La certificacién se realizara de todo el servicio o institucién, incluidos aquellos medios de
transporte urgente o dispositivos de atencién mévil a la urgencia y emergencia que sean
de su titularidad y que se incluyan en su cartera de servicios.
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Estructura del manual

4> E|l manual

El manual de estandares de servicios de urgencias y emergencias se estructura en 5

bloques y 11 criterios:

l. La persona, centro de la
Organizacion

1. La persona como sujeto activo
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

3. Informacion clinica

Il. Organizacién de la actividad
centrada en la persona

4. Gestién por procesos

5. Promocién de la salud en la Comunidad

6. Direccién y planificacién estratégica

I I1l. Profesionales

7. Profesionales

IV. Procesos de soporte

8. Estructura, equipamiento y proveedores

9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la
comunicacién

V. Mejora continua

10. Herramientas de Calidad y Seguridad

11. Resultados del Servicio de Urgencias y
Emergencias

Los estandares del manual se distribuyen en 3 grupos que permitiran al servicio de
urgencias y emergencias identificar una secuencia priorizada para su abordaje:

> Los estandares del grupo | contemplan, entre otros aspectos, los derechos
consolidados de las personas, la calidad de vida, los principios éticos y la
seguridad de las personas usuarias y trabajadoras.

> En el grupo Il de estdndares se incluyen los elementos asociados a un
mayor desarrollo de la organizacién (sistemas de informacién, nuevas
tecnologias y redisefio de espacios organizativos).

> El grupo Ill abarca aquellos estandares que demuestran que el servicio de
urgencias y emergencias genera innovacion y desarrollo para la sociedad

en general.
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4> E| manual

En el grupo | se encuentran los estandares que tienen la consideracién de Obligatorios vy,
por tanto, han de estar necesariamente presentes y estabilizados para alcanzar cualquier

grado de certificacién.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de la distribucién de los estandares del
Programa de Servicios de Urgencias y Emergencias segln el tipo de estéandar:

TIPO DE ESTANDAR DEFINICION N° %
GRUPO | Estandares que contemplan, entre otros
aspectos, los derechos consolidados de las :
personas, los principios éticos y la seguridad de 25 27,78 %
0 ‘ ‘ las personas usuarias y trabajadoras. :
@ ‘ b Estandares Obligatorios 39 i 4333 %
Total Grupo | 64 71,11 %
GRUPO Il Estandares que  determinan  elementos
asociados al mayor desarrollo de la :
organizacion (sistemas de informacion, nuevas 18 20 %
‘ tecnologfas, redisefio de espacios :
organizativos). :
GRUPO Il Abarca aquellos estandares que demuestran
que el servicio de urgencias y emergencias
genera innovacién y desarrollo orientado a la 8 : 8,89 %
‘ ‘ @ sociedad en general. :
TOTAL 90 i 1009%

Cada estandar aparece definido y contempla el propésito que persigue su cumplimiento.
A su lado, y mediante iconos, se precisa si dicho estandar pertenece al grupo I, Il o lll o si
éste es obligatorio, en cuyo caso aparece rodeado por un circulo (figura 2).

00® 066060 ¢06¢

Obligatorio

Figura 2. Simbolos utilizados en el manual de estandares.

Grupo | Grupo Il

000

Grupo I
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4> E|l manual

Fases del programa de certificacion

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Inicio Autoevaluacion Evaluacién Seguimiento
Solicitud Manual de Plan de mejora Visita de Certificacion
estandares interno evaluacion
Presentacién ‘

Autoevaluacion
de seguimiento

Designacion de
responsables

Aportacién de evidencias

49 Informe de
positivas y dreas de mejora

~_J evaluacién

Figura 3. Fases del Programa de Certificacién.

FASE 1.- Inicio. Solicitud de certificacién y visita de presentacion

El responsable del servicio de urgencias y emergencias solicita iniciar el proceso de
certificacién mediante la cumplimentacién de una solicitud en la aplicacién ME_jora C de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, disponible en su péagina web:

http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria.

Tras la solicitud se realiza una planificaciéon conjunta del proceso de certificacién entre el
servicio de urgencias y emergencias y ACSA, designandose un responsable del proyecto
en ACSA y un responsable interno del proceso de certificacién en el servicio de urgencias
y emergencias, para facilitar el desarrollo del mismo y la comunicacién.

Por altimo, de forma consensuada se planifica la realizacién de una visita de presentacién
del proceso de certificacion.
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4> E|l manual

FASE 2.- Autoevaluacion

La autoevaluacién se concibe como la comprobacién permanente de los espacios de
mejora de la organizacién, para lo que se toma como referencia el manual de estdndares.
Durante esta fase, los profesionales que integran el servicio de urgencias y emergencias
llevaran a cabo un ejercicio detectando lo que estan haciendo (evidencias positivas) y lo
qgue pueden hacer para mejorar (areas de mejora).

La autoevaluacién esta encaminada a la consecucién de los siguientes objetivos:

> Promocionar y difundir el Modelo de Calidad ACSA entre los profesionales.

> Facilitar al servicio de urgencias y emergencias el camino hacia la mejora
continua y hacia la certificacién mediante:

= Laidentificacién de los puntos fuertes con el propésito de mantenerlos
e incluso mejorarlos, y de las areas de mejora, a fin de reforzarlas y
llegar a convertirlas en puntos fuertes.

» La ampliacion de la informacién sobre el propésito y alcance del
estandar y el aporte de ejemplos de buenas practicas.

> Posibilitar la autoevaluacién periédica, dentro y fuera de los ciclos de
certificacién, para evaluar los progresos de manera continuada.

> Fomentar el aprendizaje entre los servicios de urgencias y emergencias en
proceso de certificacién y la gestiéon del conocimiento.

En el disefio de la autoevaluacién se ha optado por un enfoque cualitativo para determinar
el nivel de cumplimiento (ciclo PDCA de Deming).

Asi, siguiendo la metodologia PDCA (Planificar -Plan-, Hacer -Do-, Verificar -Check- y
Corregir -Act-), para cada uno de los estandares se desarrolla un ciclo de mejora continua.
De este modo se evita que el cumplimiento de un estandar se quede en un hecho estético
o puntual asociado al momento de la evaluacién. Con la utilizacién del ciclo PDCA se
pretende que la organizacién revise el enfoque que tiene para el cumplimiento de ese
estandar, realice una planificacién previa, lo lleve a la practica, valore la efectividad del
estandar y desarrolle acciones para mejorar su implantacién y desarrollo, garantizando de
este modo la consolidacion y estabilizacion del estandar a lo largo del tiempo.
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FASE

PLANIFICACION

CUMPLIMIENTO
EVALUACION

ADECUACION

ABREVIATURA

Perfil de mejora
previo

Delimita objetivo y

sist. de informacién

Planifica

Define funciones

Comunica

Adecua recursos

4> E| manual

El servicio de urgencias y emergencias revisara en qué fase del ciclo PDCA se encuentra
cada estandar, segun los hitos descritos en la siguiente tabla:

HITO

Se ha determinado la influencia sobre la organizacién del
propésito del estandar con anterioridad a iniciar el proceso
de certificacién.

Se han definido los indicadores que identifican la consecucién
del estandar.

Se han definido las acciones necesarias para alcanzar el
estandar.

Se han delimitado y asignado las responsabilidades y los
recursos humanos necesarios para alcanzar el estandar.

Se ha informado de los planes a seguir a todos los implicados
en el proceso iniciado para alcanzar el estandar.

Se han definido y asignado todos los recursos (materiales,
formativos, etc.), necesarios para alcanzar el estandar.

Se cumple el propésito del estandar de acuerdo a su
influencia y a los indicadores definidos.

Valora

Corrige y mejora

Se han identificado las desviaciones en los resultados

obtenidos.

Se han emprendido las acciones necesarias para eliminar las
desviaciones observadas.

El manual de estédndares se sustenta en una aplicacién informéatica (ME_jora C) que
permite:

> La accesibilidad desde cualquier puesto o lugar de trabajo al proceso de
certificacién del servicio de urgencias y emergencias con un acceso seguro
a través de perfiles de usuario.

> Actuar como gestor documental de toda la informacién generada en el
proceso de certificacion.

Fases de la Autoevaluacién

La fase de autoevaluaciéon se compone a su vez de las siguientes fases:

1. El equipo de direccién establece los objetivos y el plan de accién para la
autoevaluacién del servicio de urgencias y emergencias.

En la planificacion se establece cémo se va a desplegar la autoevaluacién, cuél es
el plan de comunicacién tanto interno como externo, etc.

2. Se designa un responsable interno del proceso de certificaciéon del servicio de
urgencias y emergencias, que asumira el papel de persona clave para la
organizacion y coordinacién de todo el proceso y ejercera de interlocutor con ACSA.
Entre sus principales funciones estarfan:

> Establecer el cronograma que se va seguir y velar por su cumplimiento.
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4> E|l manual

> Participar en la selecciéon de los autoevaluadores, darles soporte y apoyo
formativo.

> Fijar y dirigir las reuniones de los autoevaluadores.
3. Seseleccionan los autoevaluadores y se les asignan unos determinados estandares.

En esta fase se desigha un grupo de autoevaluadores dependiendo de la magnitud
del servicio de wurgencias y emergencias. Es recomendable que estos
autoevaluadores sean multidisciplinares, ya que asi se potenciaréa el aprendizaje y
la creacidén de conocimiento organizativo. Dado el caracter dinamico tanto de los
estandares como del propio proceso, este equipo no tendria que constituirse
Unicamente para un ejercicio de autoevaluacién puntual; deberia seguir trabajando
en las areas de mejora detectadas y en las recomendaciones de la evaluacion
externa, y habria de actualizar periédicamente la autoevaluacién. Para potenciar el
trabajo en equipo y hacerlo eficiente, resulta asimismo recomendable repartir los
estandares entre los profesionales que van a participar en la autoevaluacion.

4. Los autoevaluadores se entrenan en el manejo de la aplicacién informéatica.

El/la responsable del proceso de certificacion de ACSA se encargara de facilitar la
formacién suficiente para garantizar el manejo de la aplicacién informatica y
seguimiento del proceso.

5. Se completan las fichas de autoevaluacién.

Coordinados por el/la responsable interno del proceso de certificacién, el grupo de
trabajo revisa los estandares y cumplimenta las fichas de la aplicacién informatica
ME_jora C. La revisién de los estandares conlleva la reflexién sobre si el estandar
se cumple, en cuyo caso habréd que describir las evidencias positivas que lo
sustentan. Si no hubiera evidencias que demostraran el cumplimiento del estandar,
el autoevaluador ha de describir las areas de mejora que el servicio de urgencias y
emergencias tendria que desplegar para que se pueda cumplir y estabilizar el
estandar. La aplicacién informética permite adjuntar ficheros a las evidencias
positivas y areas de mejora actuando de este modo de gestor documental.

6. El grupo de autoevaluaciéon comparte los hallazgos (evidencias positivas y areas de
mejora) y finaliza la autoevaluacion.

A continuacién se ponen en comun los resultados de la autoevaluacién, al tiempo
que se clarifican algunas respuestas, se comparte y completa la informacién.

7. Se priorizan las areas de mejora.
Tras compartir los resultados obtenidos por los distintos grupos, se abordan
globalmente las &reas de mejora en busca de lineas de accién comunes. La

aplicacién informatica permite la priorizacién, planificacién y asignaciéon de
responsables de las areas de mejora.

8. Se desarrollan y se ponen en marcha los planes de mejora.
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La aplicacién informatica permite la descripcién de actuaciones para cada area de
mejora, lo que junto a la posibilidad de planificar y designar responsables, hace
gue se convierta en un féacil sistema de gestiéon de la mejora continua para el
servicio de urgencias y emergencias.

9. Se evallay se mejora el proceso de autoevaluacion.

Finalmente, el proceso de autoevaluacién pasa a ser contemplado como férmula
de aprendizaje, a fin de introducir mejoras en el mismo y preparar asi las sucesivas
autoevaluaciones. La aplicacién informatica dispone de un médulo de resultados
que facilita y apoya la planificacién, seguimiento y consecucién de las acciones
derivadas de la gestiéon de la mejora que se realiza en la fase de autoevaluacion.

FASE 3.- Evaluacion

Una vez completada la fase de autoevaluacién, se planifica de forma consensuada con el
equipo directivo del servicio de urgencias y emergencias la visita de evaluacién externa
por el equipo de evaluadores de ACSA. Dicho equipo se encarga de verificar el
cumplimiento de los estandares a partir de las evidencias positivas y areas de mejora
aportadas por el servicio de urgencias y emergencias durante la autoevaluacién y de otras
evidencias que se recogeran durante la visita de evaluacién y que seran documentales, de
entrevistas y de observacién directa.

Concluida la visita de evaluacién externa, el equipo de evaluadores de ACSA elabora un
informe de situacién en el que se especifica el grado de cumplimiento de los estandares.
Este informe es remitido al equipo directivo del servicio de urgencias y emergencias.

FASE 4.- Seguimiento

Se realizara una visita de seguimiento al servicio de urgencias y emergencias durante la
validez de su certificado (5 afios) o alguna mas si existieran circunstancias que lo
justificasen para verificar que se mantiene el cumplimiento de los estandares a lo largo
del tiempo.
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Resultados de la certificacion

En todos y cada uno de los d&mbitos (centros, unidades sanitarias, servicios sociales,
profesionales, formacién continuada, etc.), el modelo articula la progresién en diferentes
grados, cada uno de mayor complejidad y exigencia que el anterior, propiciando asi la
mejora continua. Los niveles de certificacién son Avanzado, Optimo y Excelente.

Como consecuencia de las mejoras que se producirén en las organizaciones debido a las
nuevas tecnologias, nuevas prestaciones, nuevas formas de organizacién y nuevas
exigencias de las personas usuarias y trabajadoras, los estandares establecidos para los
distintos grados seréan actualizados periédicamente. Asi por ejemplo, lo que hoy puede
verse como lejano para cualquier sistema, podré ser, en el camino de la mejora continua,
la excelencia del mafiana.

En definitiva, el proceso de certificacion es una herramienta metodolégica atil, que permite
comprobar en qué medida las actividades se realizan de acuerdo a unas normas de
calidad, y brinda, a la luz de evaluaciones externas, un reconocimiento publico y expreso
a aquellas instituciones y profesionales que lo cumplen y demuestran.

El resultado obtenido del proceso de certificacién puede ser:

Pendiente de estabilizacion de estandares Obligatorios

Situacién que se mantiene hasta que los planes de mejora del servicio de urgencias y
emergencias cumplan con los estandares obligatorios del grupo |. La consecucién de estos
permitird optar a algtn nivel de certificacién.

Certificacién Avanzada

Certificacion obtenida al lograr un cumplimiento mayor del 70 9% de estéandares del grupo
| (incluyéndose dentro de este porcentaje la totalidad de los considerados como
obligatorios).

Certificacion Optima

Se alcanza cuando se da un cumplimiento del 100 % de los estédndares del grupo | y
cumplimiento mayor del 40 9% de los estandares del grupo Il (incluyendo todos los
imprescindibles).

Certificacion Excelente

El nivel de Excelencia se obtiene cuando se da un cumplimiento del 100 % de los

estandares del grupo | y del grupo Il, y cumplimiento mayor del 40 % de los estandares
del grupo Ill.

AVANZADO | OPTIMO EXCELENTE
Grupo | (incluidos7lo2 c(>7t;)ligatorios) 100 % 100 %
Grupo |l > 40 %, 100 %
Grupo Il >40 %
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Se ha definido e implantado un maédulo especifico en la aplicacién ME_jora C con el
objetivo de llevar a cabo el seguimiento de los proyectos de certificacion a lo largo de los
cinco afios de vigencia de la certificacion.

Los objetivos planteados para la fase de seguimiento son:

> Consolidar los resultados obtenidos, mediante la estabilizacion del
cumplimiento de los estandares a lo largo de los cinco afios.

> Mantener y aumentar el impulso de la mejora, mediante la implantacién de
aquellas areas de mejora detectadas, junto con la oportunidad de continuar
identificando nuevas areas de mejora.

Desde la obtenciéon de la certificacién el servicio de urgencias y emergencias tiene
disponible la ficha de autoevaluacién de seguimiento, de forma que a los dos afios y medio
de la visita de evaluacién inicial se realiza la evaluacién de seguimiento que consiste en:

> Andlisis de las consideraciones previas sobre modificaciones estructurales
y organizativas que se hubieran podido producir en el servicio de urgencias
y emergencias y que pudieran afectar al &mbito de la certificacién.

> Posicionamiento y anélisis del cumplimiento de los estandares obligatorios
con el objetivo de asegurar el mantenimiento de su cumplimiento a lo largo
del tiempo.

> Actualizacién de las &reas de mejora detectadas en la fase de
autoevaluacion y pendientes de cumplir.

> Actualizacién de los indicadores de actividad.

Herramientas de apoyo

Para facilitar el proceso de certificacién, ACSA pone a disposicién de los servicios de
urgencias y emergencias varias herramientas de apoyo:

> Responsable de ACSA: en el momento en el que el servicio de urgencias y
emergencias solicita iniciar su proceso de certificacién se le asigna un
profesional de ACSA que le acompafara durante todo su proceso. La
comunicaciéon con el responsable de ACSA es continua (contactos
telefénicos, comunicacién electrénica a través de la web, visita de
presentacién, etc.).

> ME_jora C: con el fin de facilitar especialmente la fase de autoevaluacion,
se ha diseflado esta aplicacién informética en entorno web. ME_jora C
permite al servicio de urgencias y emergencias reflexionar sobre los
estandares de calidad, aportar las evidencias necesarias relacionadas con
su actividad, identificar mejoras, aportar documentos, resolver dudas con
el responsable de ACSA y consultar el estado de su certificaciéon en
cualquier fase del proceso.
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> Guia de uso de la aplicacién informatica ME_jora C: documento de apoyo
para proporcionar a los profesionales del servicio de urgencias y
emergencias informacién sobre las utilidades y funcionalidades de la
aplicacién que da soporte al proceso de certificacién.

> Guia de apoyo a la autoevaluacion: documento de apoyo para proporcionar
a los profesionales del servicio de urgencias y emergencias herramientas
de trabajo, consejos, orientaciones y claves para poder realizar un
adecuado diagnéstico interno de situacién y establecer un punto de partida
para iniciar su trabajo en relacién a la certificacion.

> Documento General de Certificacién de Servicios: documento en el que se
establecen las reglas para la concesién, mantenimiento y renovacion de la
certificacién de servicios conforme a todos los manuales de estandares
definidos por ACSA.
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1. La persona como sujeto activo
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I. La persona, centro de la Organizacién

1. La persona como sujeto activo

Intencioén del criterio

Las necesidades, demandas, expectativas y satisfaccion de las personas se convierten en
objetivos fundamentales de los Servicios de Urgencias y Emergencias. La calidad percibida
por la persona usuaria va a depender de que queden satisfechas sus necesidades y
expectativas. Para lograrlo, no sélo es necesario tener claro qué servicios precisan, sino
también transmitirles cémo utilizarlos eficazmente, favoreciendo su participacién en las
decisiones relativas a su asistencia.

La intencién del siguiente conjunto de estédndares es la de garantizar una asistencia
orientada a la persona y sus necesidades, personalizada, que no sélo garantice el éxito
clinico sino que ademas cubra sus expectativas.

El Servicio de Urgencias y Emergencias difunde los derechos y
deberes de las personas a todos los implicados en la prestacién de
la asistencia.

Estandar
ES 26 01.01_00

Propésito: El Servicio garantiza la difusién de los derechos y deberes de las
personas facilitando tanto el ejercicio de los derechos reconocidos como la
corresponsabilidad en el correcto uso de los recursos de atencién urgentey  —
emergencia. Para ello se utilizan los canales de comunicacién mas r\‘!/
apropiados a las caracteristicas de la poblacién atendida y profesionales
(cartas de derechos y deberes, folletos, carteles, formacién, etc.) y de la
propia prestaciéon del servicio (prehospitalaria, hospitalaria, etc.).

1. El Servicio expone la Carta de Derechos y Deberes en todas sus éreas de
actividad y canales de comunicacién con la ciudadania.
Elementos 5

. La Carta de Derechos y Deberes esté adaptada a las caracteristicas de
evaluables:

la poblacién atendida.

3. Se realiza una difusién a los profesionales sobre sus responsabilidades
para garantizar que se cumplan los derechos y deberes determinados.
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l. La persona, centro de la Organizacién
1. La persona como sujeto activo

Estandar La persona es informada de todos los aspectos relacionados con su
ES 26 01.02 00 proceso de atencion de urgencia.

Propésito: Ofrecer la informacién necesaria y adecuada a las posibilidades

de comprensién de la persona o sus acompafantes cuando proceda, para

que pueda tomar las decisiones que crea oportunas en su proceso de
atencion (primer diagnéstico, necesidad de traslado y destino de dicho @'
traslado, plan terapéutico previsto, etc.). Esta informacién se entrega por
parte del Servicio de Urgencias y Emergencias de una manera organizada y
sistematica.

1. Las personas son informadas de manera clara y comprensible sobre
todos los aspectos (asistenciales, administrativos, traslado, etc.)
Elementos relacionados con su proceso de atencién de urgencia.

evaluables: 2. Sedispone de herramientas para conocer la satisfaccion de las personas
en relacién a la informacién recibida acerca de su proceso.

3. Se dispone de mecanismos para que las personas de otras
nacionalidades y/o con problemas sensoriales puedan ser informados.

Estandar Los profesionales del Servicio de Urgencias y Emergencias estan
ES 26 01.03_ 00 adecuadamente identificados ante la persona usuaria.

Propésito: Dar a conocer a las personas atendidas el nombre y puesto del
profesional en el equipo de atencién con el fin de promover la confianza en o
la relacién asistencial.

1. Se informa de manera sistematica a las personas de los profesionales
Elementos responsables de su asistencia.
evaluables: 2. Los profesionales estaran debidamente identificados de acuerdo a la
politica corporativa de la institucién, de manera que la persona conozca
qué profesional le esta atendiendo en cada momento.

Estandar Se respeta la intimidad de la persona a lo largo de todo el proceso
ES 26 01.04 00 de atencion.

Propésito: Garantizar que la persona atendida de manera urgente mantiene
su derecho a la intimidad fisica y a la privacidad durante la asistencia,
habilitando todos los recursos posibles para ello en el contexto de la
actuacién de los profesionales, limitando la exposicién de las personas
atendidas y procurando un entorno lo mas reservado posible.

©

1. Existen normas y procedimientos para preservar la intimidad de la
persona.

2. Los profesionales aplican estas normas y procedimientos.
Elementos Y

3. Se utilizan los medios (estructurales o fisicos) necesarios para respetar
evaluables: ( ) P P

la intimidad de las personas.

4. Se dispone de informacién, recogida mediante el uso de herramientas
validadas, sobre la satisfaccién de las personas atendidas en relacién el
respeto a su intimidad.
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1. La persona como sujeto activo

Estandar

ES 26 01.05.00 ¢ ¢onsentimiento informado de la persona.

Propésito: Garantizar que siempre se realiza el proceso de informacion
continua a la persona de forma verbal y solamente, ante intervenciones con
criterios intrinsecos de riesgo recogidos en la normativa vigente, se
cumplimenta el formulario normalizado de consentimiento informado escrito
donde la persona ha otorgado su consentimiento.

El Servicio de Urgencias y Emergencias, ante intervenciones con
criterios intrinsecos de riesgo, lleva a cabo el proceso para recabar

©

1. Existe una relacién de los procedimientos de la Cartera de Servicios
Autorizada que precisan de consentimiento informado escrito.

2. El consentimiento informado, tanto escrito como verbal, se recaba de

Elementos . ; .
acuerdo a las directrices vigentes.
evaluables:

3. El Servicio realiza auditorias periédicas del grado de cumplimentacién
del consentimiento informado asi como de su adecuacién a las
directrices vigentes. En caso de desviaciones detectadas, se determinan
las medidas correctivas necesarias.

Estandar Se garantiza el cumplimiento de las instrucciones previas de cada

ES 26 01.06_00 Ppersona.

Propésito: Asegurar el derecho de las personas a tomar y revocar decisiones
sobre su propio proceso asistencial relacionadas con la continuacién o
interrupciéon de las medidas de soporte vital y la asistencia al final de su vida,
o sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo una vez llegado
el fallecimiento. Se dispone para ello de procedimientos implantados que
permitan a los profesionales conocer y aplicar los cuidados y el tratamiento
acordes al contenido de esas instrucciones previas sobre su salud, asfi como
identificar, llegado el caso, el representante que ha de servir como
interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar el
cumplimiento de las mismas.

©

1. Se dispone de un procedimiento que permite a los profesionales de
urgencias y emergencias conocer las instrucciones previas de cada

Elementos persona (continuacién o interrupcién del mantenimiento vital, destino
evaluables: de sus 6rganos, etc.), o de su representante cuando la persona no pueda
decidir.

2. Los profesionales del Servicio aplican dicho procedimiento.
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l. La persona, centro de la Organizacién
1. La persona como sujeto activo

Estandar Se dispone de un procedimiento efectivo para la sustitucion en la
ES 26 01.07 00 toma de decisiones.

Propésito: Garantizar que el proceso de sustitucién en la toma de decisiones,
en condiciones de incapacitacién o cuando una persona menor de edad no
sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la
intervenciéon, responde a los criterios y procedimientos definidos y es
conocido por los profesionales.

©

Dicho proceso permite identificar este tipo de situaciones y ofrecer la
informacién necesaria para decidir por parte del vinculo familiar, tutor o
representante legal, quedando registro en la historia de salud.

1. Se dispone de un procedimiento para la sustitucién en la toma de
Elementos decisiones en los casos contemplados por la legislacién vigente.

evaluables: Los profesionales del Servicio aplican dicho procedimiento.

3. El tutor o representante legal queda registrado en la historia de salud.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza la resolucién de
ES 26 01.08 00 los conflictos éticos surgidos durante su actuacion.

Propésito: Definir, en la organizacién, el mecanismo para resolver los
problemas éticos surgidos durante la prestacién de la atencién urgente a la 0
persona.

1. El Servicio dispone de un procedimiento para formular consultas y
dudas al Comité de Etica de referencia.

Los profesionales conocen dicho procedimiento.

Elementos 3. Se ha establecido un sistema de registro de las consultas formuladas

evaluables: por los profesionales del Servicio al Comité de Etica, que permite la
trazabilidad de todo el proceso, desde que se formula la consulta hasta
la recomendacién emitida por el Comité.

4. Se dispone de los mecanismos necesarios para asegurar la difusién de
las recomendaciones del Comité de Etica a todos los profesionales del
Servicio.
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l. La persona, centro de la Organizacién
1. La persona como sujeto activo

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias facilita la toma de
ES 26 01.09 00 decisiones activa de la persona durante su proceso asistencial.

Propésito: Poner a disposicion de la persona procedimientos y herramientas

de ayuda contrastados, que le permitan la eleccién entre dos o mas opciones

sobre un problema de salud, ayudéndole a 1) comprender los resultados que “
pueden ocurrir aplicando diferentes opciones, 2) tener en cuenta los valores

personales que atribuye a los posibles riesgos y beneficios, y 3) participar

con sus médicos u otros profesionales de la salud en las decisiones.

1. Se ofrece a la persona Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones

Elementos 2.

evaluables:

contrastadas que permitan elegir entre dos o mas opciones en el
contexto de su problema de salud.

El proceso por el que la persona toma una decisién mediante el uso de
una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones queda registrado en
su historia de salud como parte de la informacién generada durante su
asistencia.

Se dispone de canales formales para dar a conocer a las personas la
existencia de Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias recoge la satisfaccion
ES 26 01.10 00 percibida por la persona atendida de manera sistematica.

Propésito: Recabar de las personas atendidas su opinién sobre la atencién
recibida, la percepcién que han tenido sobre la calidad del servicio y si se

han cubierto sus necesidades y expectativas. Para ello es preciso utilizar b
herramientas contrastadas que permitan extraer conclusiones relevantes y
adecuadas para la mejora continua del servicio.

1.

Elementos
evaluables:

El Servicio de Urgencias y Emergencias dispone de un cuestionario de
satisfaccién y de una metodologia para su utilizacién que esta validada
(representatividad, validez del cuestionario, mecanismo de entrega y
recogida).

El cuestionario de satisfaccion se esté utilizando seglin la metodologfa
prevista.
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l. La persona, centro de la Organizacién
1. La persona como sujeto activo

Estandar
ES 26 01.11 00

Se cumple el procedimiento establecido para la gestion de las
reclamaciones (circuitos, plazos, informes y responsables de los
mismos).

Propésito: Gestionar las reclamaciones de acuerdo al procedimiento
definido, utilizando dicha informacién para identificar e incorporar areas de @
mejora en el funcionamiento del servicio y resolver las actuaciones que de

éstas se puedan derivar.

&

Esté definido un procedimiento para la gestién de las reclamaciones.

Elementos Estan sefialadas las responsabilidades en el anélisis y respuesta de las
evaluables: reclamaciones.
Se ha definido el mecanismo de implantacién de acciones correctivas,
si proceden, asf como su difusién a los profesionales.
El Servicio de Urgencias y Emergencias adopta un papel de
Estandar captacion activa de las sugerencias, quejas y reclamaciones
ES 26 01.12 00 realizadas por cualquier medio, incorporando mejoras a partir de su
andlisis.
Propésito: Identificar las oportunidades de mejora expresadas por las
personas a través de cualquier medio (verbales, escritas, e-mail, etc.), b

gestionandolas adecuadamente e incorporando mejoras.

Elementos
evaluables:

Se ponen a disposicién de las personas usuarias mecanismos accesibles
para que aporten sus sugerencias, quejas o reclamaciones, aparte del
circuito oficial de reclamaciones.

Se hace publicidad de la posibilidad de poder usar los canales de
expresion de quejas, sugerencias y reclamaciones.

Las sugerencias, quejas y comentarios recogidos se analizan y se
incorporan medidas cuando se estiman necesarias.

Se hace un seguimiento de las sugerencias, quejas y reclamaciones a lo
largo del tiempo para poder ver si se repiten o el impacto de las medidas
implantadas.
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l. La persona, centro de la Organizacién
1. La persona como sujeto activo

El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza una utilizacién
adecuada de medidas restrictivas de sujecién en aquellos casos
indicados.

Estandar
ES 26 01.13_00

Propésito: |dentificar las situaciones (agitacién, auto y heteroagresividad,

etc.) en que el estado de la persona usuaria precisa, por su seguridad y la de

los profesionales que lo atienden, la adopcién de medidas restrictivas como @
la sujecion mecanica. Esta decision debe estar justificada por la valoracién

de la persona usuaria y registrada adecuadamente en la historia clinica.

1. Estéan identificadas las situaciones en las que una persona usuaria es
susceptible de sujecién mecanica por su seguridad y la del personal que
le atiende.

2. Estéan protocolizadas las acciones a realizar para la sujecién mecénica
Elementos con el maximo de seguridad y confort.

evaluables: 3. Se utiliza material de sujecién mecéanica homologado, que no suponga
un riesgo para la integridad fisica y la dignidad de la persona usuaria.

4. En la historia clinica se registrara el motivo de la sujecion, el material
utilizado y la hora de inicio, asf como la duracién estimada de la medida.
También se registrara el seguimiento del estado de la persona usuaria
durante la sujecion.
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l. La persona, centro de la Organizacién
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

Intencioén del criterio

En este criterio se pretende abordar, a través de sus estandares, la garantia de equidad
en el acceso de las personas a la asistencia urgente cuando la necesitan, garantizando
una respuesta adecuada en tiempo y forma, que aumente las posibilidades de una
satisfactoria resolucién de su problema de salud.

Por otra parte se debe garantizar una asistencia completa basada en la continuidad de la
atencioén, integrando a todos los componentes de la asistencia en funcién de los diferentes
ambitos de responsabilidad, facilitando el flujo asistencial y de informacién para
conseguirlo.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene definida, actualizada y
ES 26 02.01 00 accesible su cartera de servicios.

Propésito: Disponer de un documento actualizado en el que se detallen los C\
servicios ofertados a la poblacién. La cartera de servicios se difunde a las ‘!/
personas usuarias y profesionales.

1. El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene definida una cartera de
Elementos servicios actualizada.

evaluables: - . - .
2. La cartera de servicios se difunde a la poblacién mediante canales

accesibles y que llegan al mayor nimero de personas.

Se implantan los cambios organizativos necesarios que favorecen la
accesibilidad de la persona a los Servicios de Urgencias y
Emergencias.

Estandar
ES 26 02.02_00

Propésito: Desarrollar mecanismos que favorezcan la accesibilidad de la
persona a los servicios prestados por el Servicio (eliminacién de barreras
linglfsticas y/o sensoriales, acceso telefénico, etc.), adoptando las medidas @
necesarias para mejorarla. Se flexibilizan y adaptan los servicios a las
necesidades de las personas. Se informa a las personas usuarias de manera
clara cémo acceder al servicio de urgencia en caso de necesidad.

1. Se han analizado los factores que pueden suponer un riesgo para la
accesibilidad de la persona al servicio.
Elementos 5

Se han implantado medidas para disminuir o eliminar las barreras que
evaluables:

pueden suponer una dificultad para acceder al servicio.

3. Estan difundidos los mecanismos de acceso al servicio para la poblacién
(teléfono de contacto, ubicacién de los servicios, etc.).
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l. La persona, centro de la Organizacién
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene implantado un proceso

Estandar
ES 26 02.03_00

de clasificacion para asignar un nivel de prioridad en la asistencia a
la persona usuaria.

Propésito: Garantizar una clasificacién adecuada del nivel de gravedad del
paciente utilizando criterios objetivos y validados. La prioridad asignada @
queda registrada en la historia del paciente para poder garantizar asi la

trazabilidad del proceso.

1.

Elementos 2.

evaluables:

Estandar
ES 26 02.04_00

\

Se han establecido las responsabilidades a la hora de clasificar la
prioridad en la asistencia.

Estd protocolizada la toma de decisiones a la hora de asignar
prioridades mediante algoritmos debidamente validados.

Existen mecanismos para comprobar el adecuado seguimiento de los
algoritmos de clasificacion por parte de los profesionales responsables.

Se registra la prioridad asignada en la historia clinica.

El Servicio de Urgencias y Emergencias da una respuesta a la
demanda de asistencia en un tiempo adecuado en funcién de la
prioridad asignada.

Propésito: Responder ante una situaciéon de asistencia urgente en unos
tiempos previamente definidos y validados por la Organizacién Sanitaria o la
literatura actual como aceptables para ello, garantizando asi la proteccién
de la salud y la adecuada resolucion del episodio. Los tiempos de respuesta
se monitorizan y se implantan mejoras en caso de desviacién. Se informa a
la poblacién en general sobre los tiempos de respuesta del Servicio de
Urgencias y Emergencias para que pueda tener una expectativa de servicio

1.

real.
Elementos
evaluables: 2.

Estan claramente establecidos los tiempos de respuesta en cada una de
las fases del proceso de atencién (admisién-activacién, clasificacién,
primera asistencia, primera medida asistencial, traslado-ingreso, cierre
del episodio).

Se ha definido un sistema de monitorizacién de los diferentes tiempos
de respuesta (tiempo medio y tiempo maximo).

3. Las desviaciones son analizadas y se disefian mejoras para corregirlas.

4. Se publican los tiempos de espera medios.
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l. La persona, centro de la Organizacién
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

Estandar El

Servicio de Urgencias y Emergencias establece un plan

ES 26 02.05_00 asistencial adecuado a las necesidades de la persona.

Propésito: Activar los recursos y circuitos necesarios para dar respuesta
adecuada a la situacién de urgencia planteada, en funcién de las
caracteristicas de la propia demanda (edad de la persona usuaria, tipo de
patologia) o de la prioridad asignada. Este plan asistencial incluye la
necesidad de colaborar con otros dispositivos asistenciales o con otros
profesionales, asi como la necesidad de traslado de la persona usuaria. El

O

plan asistencial queda registrado en la historia clinica.

1.

Elementos
evaluables:

El servicio ha determinado las situaciones de atencién urgente que son
susceptibles de planificacién del flujo asistencial, en base a criterios de
eficacia, eficiencia y trazabilidad del proceso de atencioén.

Para realizar el plan asistencial se hace una valoracién completa del
estado de la persona usuaria y de sus necesidades.

En el plan asistencial se determinan las medidas terapéuticas y de
cuidados necesarios para responder a las necesidades de salud de la
persona usuaria, asf como la necesidad de traslado o interconsulta con

otros servicios o centros.
4. Se registra el plan asistencial en la historia clinica.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias aplica

ES 26 02.06_00 .
la persona usuaria.

Propésito: En el caso de que se plantee la necesidad de un traslado a un
determinado centro o dispositivo asistencial, o el pase de la persona usuaria
a otro servicio hospitalario, este se realiza siguiendo unos criterios definidos
para la toma de decisiones y garantizando en todo momento la seguridad del
paciente. Se debe aportar al centro o dispositivo destinatario toda la
informacién necesaria sobre la atencién prestada con el fin de garantizar la
adecuada recepcién y continuidad de la asistencia. Se comprueba el
seguimiento de la sisteméatica de traslado definida, asi como la adecuacién

de manera

sistematica unos criterios objetivos de derivacion y transferencia de

O

de la recepcién de la persona por parte del centro o dispositivo de destino.

1.

Elementos
evaluables:

Se ha protocolizado la toma de decisiones para el traslado o ingreso de
la persona usuaria en funcién de unos criterios objetivos, incluyendo la
eleccion del medio de transporte sanitario més adecuado y seguro.

Se informa al centro o dispositivo de destino del traslado una vez tomada
la decision para facilitar la adecuada recepcién de la persona atendida.

Se informa a la persona usuaria y/o acompafiante de la decisién tomada
y del centro o servicio de destino.

Se entrega al centro o dispositivo de destino un informe de transferencia
o ingreso que contempla: causa de la asistencia, valoracién inicial y
revisiones, plan terapéutico y de cuidados, motivos de traslado o ingreso
y recomendaciones, si proceden, para el centro o servicio de destino.

Se dispone de mecanismos para comprobar la adecuacién de la
transferencia realizada, asi como de la recepcién de la persona en el
nuevo centro o dispositivo.
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l. La persona, centro de la Organizacién
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

Estandar

Propésito: A través de un anélisis de la actividad asistencial urgente y de
emergencia, el servicio puede identificar aspectos que aumentan la presiéon
de la demanda (hiperfrecuentadores, picos de demanda, franjas horarias,
etc.) y que suponen un riesgo real o potencial de sobrecarga y, por tanto, de
una disminucién de la capacidad de respuesta. Esta informacién le sirve al
Servicio de Urgencias y Emergencias para poder establecer medidas que
anticipen esta situacién o la corrijan precozmente y de la manera mas
eficiente.

El Servicio de Urgencias y Emergencias realiza un seguimiento de la
demanda asistencial con el fin de poder optimizar su capacidad de

1. Se dispone de informacién relativa al uso de los servicios de urgencia y

emergencia por parte de la poblacién de referencia.

2. Se han identificado las circunstancias en las que se pueden producir

Elementos picos de demanda asistencial.
evaluables: , , L
3. Se han implantado medidas para poder anticipar o responder esas
situaciones manteniendo niveles de eficiencia y adecuacién aceptables.
4. Se dispone de un mecanismo de evaluacién de la eficacia de estas

medidas.

Estandar

ES 26 02.08 00  ,4ecuada las 24 horas del dia.

Propésito: La organizacién del servicio contempla la disponibilidad de
profesionales capacitados para dar una respuesta adecuada en todo
momento ante una situacién de urgencia o emergencia. Se habilitan los
mecanismos necesarios para que durante los cambios de turno el servicio no
quede desatendido o se produzcan retrasos en la asistencia. La transmisién
de informacién, en caso necesario, queda asegurada entre los profesionales
de los diferentes turnos para que no se produzcan inconsistencias en la
atencion.

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecido un sistema
de organizacion y turnos que le permiten dar una respuesta

O

1. Existen turnos las 24 horas del dia con personal capacitado para dar

Elementos respuesta a la demanda de atencién urgente.
evaluables:

2. Se dispone de procedimiento o sistematica para realizar el cambio de

turno que garantice la continuidad del servicio.

Estandar

ES 26 02.09.00 "' itrato infantil.

Propésito: Asegurar la asistencia mas répida y eficaz a estas personas
especialmente vulnerables, completando todas las acciones previstas en la
normativa vigente de manera adecuada.

El Servicio de Urgencias y Emergencias ha definido circuitos
especiales para atender a personas victimas de violencia de género

1. Se dispone de mecanismos para detectar este tipo de situaciones.

Elementos >

evaluables: situaciones.

Se han definido circuitos y protocolos especificos para este tipo de

3. Los profesionales conocen cémo actuar ante estas situaciones.

39



l. La persona, centro de la Organizacién
2. Accesibilidad y continuidad de la asistencia

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias emite un informe de
ES 26 02.10_00 asistencia con toda la informacién necesaria.

Propésito: Garantizar que cuando se finaliza la asistencia de urgencia, se
entrega a la persona usuaria y a otros profesionales de la salud que pudieran
estar implicados en la continuidad de los cuidados, un informe con la
informacién maés relevante sobre el episodio de urgencia atendido, situacién
de la persona atendida a la finalizacién del episodio, y la necesidad de
continuacién de cuidados y/o tratamiento. Se monitoriza la entrega y
adecuacion de estos informes de asistencia.

©

1. Se dispone de un modelo de informe de asistencia que recoge toda la
Elementos informacién relevante del episodio.
evaluables: 2. Se monitoriza la correcta entrega del informe de asistencia a la persona
usuaria y a otros profesionales de la salud si fuera necesario.

3. Se registra en la historia clinica el informe de asistencia.

El Servicio de Urgencias y Emergencias colabora de manera
Estandar sistematica con otros profesionales de la salud, tanto del ambito de
ES 26 02.11_00 urgencias como de otro que pueda estar implicado en la atencion a
estos pacientes.

Propésito: Establecer colaboraciones de una manera planificada y regular

con profesionales del resto del dambito de la urgencia y la emergencia, asf

como profesionales de otros ambitos que puedan estar especialmente

implicados en el proceso de atencién (atencién primaria, diagnéstico por la u
imagen, laboratorio, quiréfanos, cuidados criticos, etc.) con el fin de poder

garantizar la unificacién de criterios, el aprendizaje mutuo y la eficiencia en

el uso de los recursos.

1. Estén identificados los profesionales y servicios con los que mas
frecuentemente se relaciona el Servicio.
2. Se han identificado las necesidades de colaboracién para una mejor
Elementos asistencia.
evaluables: 3. Existe una planificacién de actividades de colaboracién con estos
profesionales de la salud (formacién conjunta, reuniones de procesos,
sesiones clinicas, etc.).
4. Se registran las actividades sistematicas de colaboracién con estos
profesionales de la salud.
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l. La persona, centro de la Organizacién
3. Informacién clinica

3. Informacion clinica

Intencioén del criterio

Los estandares contemplados en este criterio evalian cémo se da respuesta a las
necesidades de informacién clinica que requiere el proceso asistencial, asegurando la
calidad cientifico-técnica, la seguridad, la confidencialidad de datos, |a satisfaccién de los
usuarios y de los profesionales, favoreciendo la coordinacién de los flujos de la informacién
clinica para alcanzar la mayor eficacia posible.

Estandar Se garantiza la disponibilidad de la historia clinica durante la
ES 26 03.01 00 prestacion de la asistencia sanitaria.

Propésito: El Servicio de Urgencias y Emergencias utiliza la historia clinica
como registro base de sus actuaciones, estando accesible para que los ®
profesionales puedan realizar dichos registros en el momento adecuado. Esta \‘!/
historia estd normalizada para que todos los profesionales recojan la misma
informacién.

1. Los profesionales disponen de la historia de salud durante la asistencia
Elementos a la persona.

evaluables: Y . . .
2. La historia clinica tiene una estructura normalizada y unas instrucciones

de cumplimentacién protocolizadas.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza la existencia de
ES 26 03.02 00 una historia de salud dnica por persona.

Propésito: Los episodios de atencién urgente se identifican de manera que
permitan su inclusién en la historia Gnica de salud de la persona, evitandose
asi archivos paralelos que supongan un riesgo de pérdida de informacién
para los profesionales.

@

(D

-

1. Esta definido el procedimiento para la incorporacién de los registros
generados durante el episodio de urgencias en la historia de salud Unica

Elementos .
de la persona usuaria.

evaluables:
2. No existen archivos paralelos fuera de la historia de salud Unica con
informacién no incorporada a ésta.
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l. La persona, centro de la Organizacién
3. Informacién clinica

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza la
ES 26 03.03_ 00 confidencialidad y custodia de la informacién clinica y personal.

Propésito: Garantizar la confidencialidad y custodia de la informacién clinica @
y personal de la persona usuaria, limitando el acceso al personal autorizado.

1. Se aplican requisitos de confidencialidad y custodia en el tratamiento de
Elementos la informacién clinica y personal.

evaluables: _ . _ . . .
2. Se dispone de medios que garantizan la confidencialidad, custodia y el

acceso restringido a la informacién clinica y personal del usuario.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias evaliia periédicamente el
ES 26 03.04 00 nivel de calidad y cumplimentacién de los registros de la atencion.

Propésito: Se analizan los registros generados por los profesionales en la
prestacion de la asistencia de manera periédica, para comprobar que se
cumplen los criterios de calidad previamente definidos, y poder detectar las
posibles desviaciones.

1. Estan definidos los indicadores de calidad y cumplimentacién a evaluar
en las historias clinicas de urgencias.

Elementos
evaluables: 2. Se realizan periédicamente auditorias de historias clinicas de urgencias
y se establecen areas de mejora.
3. Los resultados son conocidos por los profesionales del Servicio.
Estandar La historia clinica de urgencias permite el seguimiento de la métrica

ES 26 03.05 00 de tiempos de atencién.

Propésito: La historia clinica de urgencias y emergencias debe estar
diseflada de modo tal que permita la medicién precisa de los tiempos de

espera y de los tiempos de asistencia directa en las diferentes etapas del

proceso de atencién (admisién, activacién, clasificacién, primera atencién, b
etc.) del modo mas automatico posible, permitiendo a los profesionales
implicados poder controlar el cumplimiento de dichos tiempos, teniendo
informacién real y no estimada.

1. La historia clinica de urgencias dispone de campos para registrar las
horas de realizacién de cada una de las fases del proceso de atencién.

2. La historia clinica dispone de un mecanismo de alarma o aviso de los
tiempos méximos de espera previamente definidos en aquellos casos en
que sea pertinente.

Elementos
evaluables:
3. Estéa protocolizada la monitorizacién de los tiempos de espera recogidos

en la historia clinica.

4. En los Servicios se realizan evaluaciones del registro de los tiempos de
activacién de las fases del proceso en la historia clinica.
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Il. Organizacién de la actividad centrada en la persona

4. Gestion por procesos

5. Promocion de la salud en la Comunidad

6. Direccion y planificacion estratégica




. Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona

4. Gestion por procesos

Intencioén del criterio

La gestién por procesos aporta al Servicio de Urgencias y Emergencias una visién y unas
herramientas con las que se puede mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para hacerlo
mas eficiente y adaptado a las necesidades de los usuarios.

Del mismo modo, los estdndares evaltuan cémo las actuaciones de los profesionales han
sido sistematizadas y consensuadas con el objeto de disminuir la variabilidad en la
préactica asistencial.

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene identificados los
Estandar procesos asistenciales clave que le son especificos en funcién de su
ES 26 04.01 00 cartera de servicios autorizada, y tiene establecida una estrategia
de implantacion de los mismos.

Propésito: La implantacién de los procesos asistenciales clave para el &mbito

de las urgencias y emergencias supone focalizar esfuerzos de coordinacién y
control de la variabilidad en la practica clinica. La implantacién de estos
procesos requiere una adaptaciéon local de los mismos, mediante una serie @
de actuaciones que incluyen un analisis de situacién, la priorizaciéon de
necesidades, la definicion de oportunidades de mejora, un sistema de
registro, un plan de comunicacién y el desarrollo de grupos de mejora.

1. EI Servicio asigna una persona responsable para cada proceso
asistencial implantado.

2. El Servicio tiene implantados, al menos, los procesos asistenciales de
Atencién al Trauma Grave, Infarto Agudo de Miocardio, Ataque
Cerebrovascular y Sepsis.

3. Los profesionales conocen sus responsabilidades y funciones respecto a

Elementos . . .
los procesos asistenciales implantados.

evaluables:
4. En la implantacién, para cada proceso asistencial, el Servicio ha
realizado un anélisis de situacién y necesidades para la implantacién,
una adaptacién local del proceso en funcién de su cartera de servicios y
recursos, y se han desarrollado grupos de mejora del proceso.

5. Para cada proceso asistencial clave implantado, se han identificado los
puntos criticos de riesgo para la seguridad del paciente que tendra que
tener en cuenta el profesional que realiza la asistencia.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
4. Gestién por procesos

El Servicio de Urgencias y Emergencias ha identificado todos los
procesos asistenciales en los que tiene un papel como potencial
puerta de entrada.

Estandar
ES 26 04.02_00

Propésito: Ademas de los procesos asistenciales clave, con mayor impacto

en la actividad, en el Servicio también se atienden otras situaciones que
suponen la puerta de entrada para otros procesos asistenciales, por lo que [
el correcto seguimiento de las actuaciones definidas en estos procesos es
fundamental.

1. Se han identificado aquellos procesos asistenciales en los que, aunque
no suponen un impacto relevante en la asistencia, el Servicio tiene
Elementos comprometidas una serie de actuaciones como puerta de entrada de la

evaluables: persona usuaria.

Se describen las actuaciones a realizar, protocolizandolas.

3. Se difunde a los profesionales sus responsabilidades en estos procesos.

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecida una
estrategia de evaluacion y difusiéon de resultados de los procesos
asistenciales implantados.

Estandar
ES 26 04.03_00

Propésito: EI Servicio evalla los procesos asistenciales implantados
mediante los indicadores definidos en cada uno y los difunde entre sus (™
profesionales.

1. Estédn definidos los sistemas de seguimiento y evaluacién para los
procesos asistenciales implantados en el Servicio.

Elementos 2. Existe una evaluacién periédica de los indicadores de los procesos
evaluables: asistenciales implantados y se desarrollan las éareas de mejora
identificadas.

3. Los profesionales conocen los resultados obtenidos en los procesos
asistenciales implantados.

Los profesionales del Servicio incorporan a su practica clinica las
recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico establecidas
en los procesos asistenciales.

Estandar
ES 26 04.04 00

Propésito: El Servicio evalla la adherencia de los profesionales a las
recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico de los procesos b
asistenciales, asegurando que las personas reciben la medicacién adecuada

a sus necesidades clinicas.

1. Los profesionales del Servicio utilizan las recomendaciones sobre el

tratamiento farmacolégico establecidas en los procesos asistenciales
Elementos implantados.

evaluables: . o . .
2. Se realizan auditorfas periédicas para evaluar el grado de adhesién de

los profesionales a las recomendaciones farmacolégicas realizadas en
los procesos asistenciales implantados.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
4. Gestién por procesos

El
Estandar

ES 26 04.05_00

Servicio de Urgencias y Emergencias realiza una gestion

adecuada de los riesgos para la seguridad del paciente definidos en
los procesos asistenciales integrados.

Propésito: Los puntos criticos de riesgo para la seguridad del paciente

identificados en la adaptacién local de los procesos implantados son “
analizados para su priorizacién, se elabora un plan de mejora para prevenir

la aparicién de fallos y se evallda el impacto.

1.

Elementos
evaluables:

Se incorporan medidas de seguridad (Ej. en procedimientos
diagnésticos, terapéuticos, etc.) para abordar los puntos criticos de
riesgo identificados en los procesos asistenciales implantados en el
Servicio.

. Se definen y miden indicadores de seguridad del paciente en relaciéon

con los procesos asistenciales.

Se elabora un plan de mejora y se mide su impacto.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
5. Promocién de la salud en la Comunidad

5. Promocion de la salud en la Comunidad

Intencion del criterio

El Servicio de Urgencias y Emergencias debe contemplar en qué medida puede incidir en
la mejora de las condiciones de salud de la comunidad donde presta servicio, tanto a nivel
de las personas de dicha comunidad como de los servicios sanitarios. La prevencién de
accidentes y situaciones de urgencia asf como de sus secuelas, la educacién para la salud
o la proteccién de aquellas personas mas vulnerables y que por tanto estan especialmente
comprometidas en situaciones de urgencia deben ser elementos de calidad del servicio.

Estandar Se detectan oportunidades de intervencién en promocién de la salud
ES 26 05.01 00 en la comunidad y se planifican las acciones pertinentes.

Propésito: El Servicio de Urgencias y Emergencias realiza un anélisis sobre

la comunidad a la que presta servicio buscando oportunidades para poder
realizar educacién para la salud a la poblacién, con el fin de prevenir o evitar
futuras situaciones de urgencia para su salud.

1. Se conocen las necesidades de salud de la poblaciéon de referencia
atendida en relacién con patologias que pueden suponer una situacién

Elementos > }
de urgencia y con los accidentes.

evaluables:
2. Se realizan actividades de promocién y prevenciéon en base a las
necesidades de la poblacién atendida.

Los profesionales de Urgencias y Emergencias realizan actividades

; de promocién de la salud y prevencion de situaciones urgentes y

Estandar accidentes en colaboracién con otros organismos locales de

ES 26 05.02 00 representacion ciudadana (asociaciones locales, centros docentes,
Fuerzas de Seguridad, etc.), y Area Sanitaria de referencia.

Propésito: La realizacién de actividades de promocién de la salud vy
prevencién de accidentes, en colaboracién con otros organismos, facilita el O
abordaje de las necesidades especificas de la poblacién de referencia.

1. El Servicio de Urgencias y Emergencias planifica y realiza actividades
(charlas, talleres, participaciéon en jornadas, etc.) de promocién de la
salud y prevencién de accidentes, en colaboracién con organizaciones
locales de representacién ciudadana.

Elementos
evaluables:
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
5. Promocién de la salud en la Comunidad

El Servicio de Urgencias y Emergencias realiza acciones de
prevencion terciaria como linea de actuacion en el mantenimiento
de la salud.

Estandar
ES 26 05.03_00

Propésito: Los profesionales de urgencias y emergencias, mediante su
intervencién precoz y adecuada ante la situacién urgente, fomentan la
prevencién terciaria, para intentar limitar la progresién de los dafios sufridos ¢
y mejorar las posibilidades de rehabilitacién.

1. En la atencién a situaciones de urgencia y accidentes se realiza una
evaluacién pronéstica de posibles complicaciones o secuelas debidas a
la naturaleza de la situacién atendida.

2. Se aplican de manera protocolizada todas las medidas de inmovilizacién

Elementos o de tratamiento precoz orientadas a disminuir el impacto de la

evaluables: situacién de urgencia o emergencia, asi como para mantener el mejor
estado de salud de la persona usuaria.

3. En las situaciones de parada cardiorrespiratoria (PCR) se aplican las
recomendaciones validadas a nivel internacional de reanimacion
cardiopulmonar béasica (RCP) y desfibrilacién precoz. Estas actuaciones
se registran de manera normalizada.

El andlisis del conocimiento adquirido sobre las necesidades y
Estandar caracteristicas de la poblacion atendida es utilizado para la
ES 26 05.04 00 programacion de la formacion continuada de los profesionales de
urgencias y emergencias.

Propésito: Los profesionales del Servicio mejoran sus competencias a raiz
de su experiencia para prestar servicios mas individualizados y eficaces a las “
personas.

1. Se analizan las fortalezas y debilidades de la asistencia prestada para
generar aprendizaje basado en la préctica.

E|e|I11erl;tIosl 2. Se planifican actividades formativas para los profesionales en funcién
evaluables: del analisis realizado.
3. Seefectlia una evaluacion de la formacién realizada para comprobar que
se han alcanzado los objetivos marcados.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza una adecuada

ES 26 05.05_00 informacion y vigilancia epidemiolégica.

Propésito: Los profesionales del Servicio garantizan que las notificaciones
en relacion con la vigilancia epidemiolégica son conformes a los programas @
de alerta sanitaria.

1. Los profesionales del Servicio disponen de un listado, o similar, de las
Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

2. Los profesionales del Servicio conocen el procedimiento de notificacién
Elementos de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

evaluables: L , . .
3. El Servicio dispone de una estrategia de abordaje en caso de aparicién

(o sospecha) de brotes epidémicos.

4. Los profesionales conocen los procedimientos establecidos en caso de
aparicién (o sospecha) de brotes epidémicos.
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5. Promocién de la salud en la Comunidad

. Il. Organizacién de la actividad centrada en la persona

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene definida y aplica una
estrategia para el abordaje de los pacientes fragiles y vulnerables y
sus cuidadores.

Estandar
ES 26 05.06_00

Propésito: Garantizar una atencién adecuada a aquellas personas que son
especialmente  vulnerables 'y fragiles (pluripatolégicos, grandes
dependientes, pacientes en situaciéon paliativa, etc.), asi como contemplar

las acciones necesarias para poder dar apoyo a sus potenciales cuidadores. b
Se debe disponer de mecanismos de identificacién de estas situaciones y de
activacién de los recursos especificos de ayuda determinados.

1. EI Servicio identifica de manera sistematica a las personas vulnerables,
fragiles y dependientes que atiende, asf como a sus cuidadoras, valora
sus necesidades y da respuesta a ellas de manera prioritaria y

Elementos planificada.

evaluables: 2. Se implantan medidas para disminuir el riesgo de sobrecarga de
cuidadoras en las situaciones de urgencia.

3. Existe una estrategia definida para una gestién 6ptima de los materiales
y recursos de apoyo en el &mbito de responsabilidad del Servicio.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
6. Direccién y planificacién estratégica

6. Direccion y planificacién estratégica
Intencion del criterio

El liderazgo es clave a la hora de instaurar una cultura de la calidad en los Servicios de
Urgencias y Emergencias. Deben desarrollarse iniciativas por parte de los responsables
del servicio encaminadas a determinar la polftica y marco de referencia de calidad para la
asistencia, asf como para facilitar y potenciar el trabajo de los profesionales con objeto de
cumplir los objetivos planteados y mejorar los resultados.

Con el conjunto de estdndares de este criterio se pretende comprobar cémo los
responsables, con sus comportamientos y sus decisiones, se implican directamente,
estimulando la gestiéon de la calidad, y desarrollan y facilitan la consecucién de los
objetivos de acuerdo con la misién, visién y valores de la organizacién.

Estandar La Direccion del Servicio de Urgencias y Emergencias ha disefiado
ES 26 06.01_00 su plan de calidad.

Propésito: La Direccién del Servicio planifica el modo en que su actividad
cumpla con las expectativas de las personas, los profesionales y la c’
Organizacién.

1. La Direccién del Servicio dispone de un plan de calidad que contempla
al menos: designaciéon de un responsable del mismo, cartera de

Elementos ne nr MO
evaluables: servicios, mapa de procesos e indicadores que se monitorizan.
2. Los profesionales conocen las principales lineas del plan de calidad asf
como las responsabilidades asignadas.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias promueve la participacion

ES 26 06.02_00 ciudadana como un elemento de mejora continua.

Propésito: Trabajar con grupos de personas (asociaciones, grupos de
pacientes, etc.) en la identificacién e incorporacién de oportunidades de @
mejora en la atencién de urgencias.

1. EI Servicio dispone de un procedimiento para la captacién activa de

Elementos sugerencias, quejas y reclamaciones realizadas por cualquier medio.
evaluables: 2. Se analiza la informacién obtenida.

3. Se priorizan y se implantan las areas de mejora identificadas.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
6. Direccién y planificacién estratégica

El Servicio de Urgencias y Emergencias asume las condiciones de
Estandar confort que afectan a las personas como variables de su propia
ES 26 06.03_ 00 gestion, analizando su situacién, emprendiendo actuaciones y
corrigiendo, si es necesario, los resultados obtenidos.

Propésito: Elevar el grado de satisfacciéon de las personas durante su
asistencia sanitaria a través de la incorporacién de todas las variables
relacionadas con su confort, realizando estudios de situacién, adecuando su
organizacioén, estableciendo objetivos y analizando la informacién disponible

tanto en las reclamaciones como en los cuestionarios de valoracién. El @
Servicio considera como variables internas de sus procesos: las esperas, las
visitas o acompafiamiento a los pacientes, su comodidad, la impresién del
estado de las instalaciones donde presta asistencia, etc.

1. El Servicio analiza e incorpora mejoras ante reclamaciones sobre
aspectos de confort (estado de las instalaciones o vehiculos, salas de
espera, comunicacién con profesionales, etc.) que puedan influir en la

Elementos estancia y atencion de las personas.

evaluables: 2. Los resultados de la encuesta de satisfaccién del Servicio sobre aspectos
de confort son analizados y generan acciones de mejora.

3. Existen en el Servicio condiciones adecuadas de confort (Ej. salas de
espera, aseos, habitaciones, atencién infantil, etc.).

| La Direccién del Servicio de Urgencias y Emergencias implica a los
Estandar profesionales en la consecucién de los objetivos pactados mediante
ES 26 06.04.00 ¢ despliegue de los mismos.

Propésito: La Direccién asigna las cuotas de participacion de cada
profesional en la consecucién de los objetivos globales en base a sus
competencias, tareas asignadas y motivaciones, determinando objetivos de b
cumplimiento.

Elerlnerl;'ios_ 1. Se realiza un despliegue de los objetivos globales del Servicio teniendo
evaluables: en cuenta las competencias, tareas y motivaciones de cada profesional.
Estandar La Direccion considera el clima laboral como un elemento de

ES 26 06.05 00 desarrollo organizativo de su servicio.

Propésito: La Direccién del Servicio de Urgencias y Emergencias analiza el
clima laboral y establece las medidas necesarias para mejorarlo. @

1. El Servicio mide el clima laboral y evalta los resultados obtenidos,

Elementos identificando areas de mejora.
evaluables: 2. Se implantan las areas de mejora detectadas.

3. Se mejoran los resultados obtenidos.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
6. Direccién y planificacién estratégica

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias dispone y difunde una
ES 26 06.06 00 memoria anual de actividades.

Propésito: Elaborar un documento anual que refleje las principales lineas de
actividad, los logros alcanzados y los resultados obtenidos como ejercicio de “,
transparencia.

1. El Servicio realiza de manera normalizada una memoria anual de
Elementos actividades realizadas en el Gltimo ejercicio.

evaluables: , . - :
2. La memoria anual de actividades del Servicio de Urgencias y

Emergencias se difunde a sus grupos de interés.

Se ha establecido un plan de desarrollo individual para el/la
Director/a del Servicio de Urgencias y Emergencias, a partir de su
mapa de competencias.

Estandar
ES 26 06.07_00

Propésito: Identificar aquellas competencias especificas del puesto de
direccion desempefado y evaluar su nivel. Establecer planes de formacién y 0
desarrollo de este nivel competencial.

1. Se ha definido el mapa de competencias especifico del director/a del
Servicio, en funcién de la descripcién de su puesto de direccién.
Elementos

evaluables: 2. Se ha definido un Plan de Desarrollo cuatrienal basado en sus

competencias, con criterios de evaluacion definidos y con la descripcion
explicita de cémo se desarrollard (recursos, actividades a realizar,
calendario, etc.).
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. I1l. Profesionales

7. Profesionales

Intencioén del criterio

El Servicio de Urgencias y Emergencias asegura la puesta en marcha y el desarrollo de las
actuaciones que garanticen la permanente adecuacién de las competencias de sus
profesionales para ofrecer una atencién de calidad a la persona.

Estandar Se han definido las funciones y responsabilidades de los puestos de
ES 26 07.01_ 00 trabajo en el Servicio de Urgencias y Emergencias.

Propésito: Definir las funciones y responsabilidades de cada puesto de
trabajo, como instrumento de apoyo indispensable a los profesionales para @
el mejor y mas eficiente desarrollo de sus funciones y actividades.

Elementos 1. Se han definido las funciones y responsabilidades.

evaluables: 2. Los profesionales conocen sus funciones y responsabilidades.

Estan definidos los mapas de competencias de los profesionales de
Urgencias y Emergencias, adecuados a los distintos puestos de
trabajo y procesos, y se mantienen actualizados.

Estandar
ES 26 07.02_00

Propésito: El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene definidas las
competencias (aptitudes, conocimientos y habilidades) que le son propias, @y
de acuerdo a los servicios prestados.

1. Se han definido mapas de competencias (conocimientos, habilidades,

Elementos aptitudes) para los distintos puestos de trabajo.
evaluables: . . L .
2. Se hadeterminado el mecanismo para la revisién periédica de los mapas
de competencias.
) El Servicio de Urgencias y Emergencias realiza periédicamente la
Estandar

evaluacion de las competencias de los profesionales para identificar

ES 26 07.03.00 45 necesidades de formacién y desarrollo.

Propésito: Evaluar las competencias para poder ajustar los Planes de

Desarrollo Individual a las necesidades e intereses del Servicio y de cada 0
profesional.

1. Se evalian de manera formal las competencias de los profesionales
Elementos

segun el mapa de competencias previamente definido.

evaluables: ) - . .
2. Se identifican las necesidades de formaciéon en base al resultado

obtenido.
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Ill. Profesionales
7. Profesionales

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias facilita y promueve la
ES 26 07.04_ 00 acreditacion de las competencias de sus profesionales.

Propésito: Se promueve la acreditacién de los profesionales del Servicio con

el fin de reconocer los logros de los mismos en su trabajo diario, hacer mas
visibles sus resultados e identificar espacios para la mejora continua en su o
actuacién profesional.

1. EIl Servicio dispone de una estrategia para fomentar la acreditaciéon de
Elementos las competencias de sus profesionales.

evaluables: - . . . o
2. El Servicio facilita las herramientas necesarias para la acreditacién de

las competencias de sus profesionales.

El Servicio de Urgencias y Emergencias identifica las necesidades
de formacion de sus profesionales en funcion de sus objetivos
ES 26 07.05_00 estratégicos y de las caracteristicas de su poblacion de referencia.

Estandar

Propésito: Adecuar el desarrollo formativo de los profesionales a las
necesidades de la poblacién de referencia y las estrategias sanitarias @
priorizadas.

1. EI Servicio realiza, de manera sistemaéatica, la detecciéon de las
necesidades formativas de sus profesionales.
Elementos 5

La formacién continuada se planifica en funcién de los objetivos del
evaluables:

Servicio y las necesidades formativas detectadas en los profesionales.

3. Se determinan los recursos necesarios para responder a las necesidades
detectadas por el Servicio y los profesionales.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias aplica un plan de acogida
ES 26 07.06_ 00 para los nuevos profesionales.

Propésito: La incorporacién de nuevos profesionales al Servicio se realiza de

una manera planificada, identificando aquellos aspectos relevantes del
puesto, ofertando el material y los recursos de apoyo necesarios (manuales, b
guias, tutorizacion, etc.).

1. El Servicio evalGa las necesidades del nuevo profesional para poder
adaptarse a su puesto de trabajo.

Elementos 2. Estan definidas las actuaciones a realizar para responder a las

evaluables: necesidades del nuevo profesional.

3. Se entrega al nuevo personal informacién relevante para su acogida y se
registra dicha entrega para garantizar la trazabilidad del proceso.
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Ill. Profesionales
7. Profesionales

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene identificados los
Planes de Formacion Individual de sus profesionales en funcién de
la evaluacion de las competencias.

Estandar
ES 26 07.07_00

Propésito: Puesta en marcha de un Plan de Formacién para los profesionales
del Servicio con el objetivo de dar respuesta al desarrollo de los mismos y a 0
los objetivos del propio Servicio.

1. El Servicio elabora Planes de Formacién Individual tras la evaluacién de
las competencias.

Elementos 2. Los Planes de Formacién Individuales tienen definidos objetivos de

evaluables: aprendizaje.

3. Se utilizan herramientas para evaluar la formacién recibida.

4. Se registran los resultados para permitir su anélisis y la mejora continua
del plan de formacién.

El Servicio de Urgencias y Emergencias dispone de produccion

Estandar cientifica publicada en revistas biomédicas y cientificas con factor
ES 26 07.08.00 . impacto.
Propésito: La calidad asociada a la produccién cientifica del Servicio se
refleja con la publicacién de articulos en revistas con factor de impacto. 0
Elementos 1. El Servicio publica de manera periédica en revistas con factor de
evaluables: impacto.

El Servicio de Urgencias y Emergencias dispone de proyectos de
Estandar investigacion financiados y avalados por agencias externas, que han
ES 26 07.09 00 sido aceptados por la Comisién de Investigacién y a los cuales se
accede por convocatorias publicas.

Propésito: Potenciar la obtenciéon regular de recursos econdémicos

procedentes de fondos publicos para la investigacién en el desarrollo

cientifico mediante la concesion de fondos econémicos de 1+D, persiguiendo &
la autonomia en la financiacién.

Elementos 1. EI Servicio tiene definida una estructura operativa de investigacion

evaluables: (Iineas propias de investigacién, responsables, recursos, etc.).

2. El Servicio dispone de proyectos de investigacién financiados.
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IV. Procesos de soporte

8. Estructura, equipamiento y proveedores

Intencioén del criterio

El Servicio de Urgencias y Emergencias debe satisfacer los aspectos de calidad del entorno
fisico de la asistencia, asi como los recursos.

Los diferentes elementos relativos a la gestion de los espacios de prestacién de la atencién
urgente y de emergencia, equipamiento asistencial y proveedores (plazos legales, control
e informacién sobre el mantenimiento, informacién sobre actividad, capacitacién de todo
el personal, control de las actuaciones sobre proveedores, etc.) deberan alcanzar
determinados niveles de cumplimiento para obtener una prestacién de servicios de

calidad.

Estandar
ES 26 08.01_00

Se han definido, y se aplican, las actuaciones necesarias para
garantizar que el Servicio de Urgencias y Emergencias dispone del
espacio, medios técnicos y recursos necesarios para la realizacién
de su actividad bajo condiciones de seguridad.

Propésito: Garantizar que la dotacién y condiciones de las instalaciones, de
los recursos técnicos y humanos dan cobertura al normal desarrollo de la @
asistencia sanitaria prestada a las personas usuarias.

Elementos
evaluables:

&/

El Servicio dispone de informacién actualizada sobre el estado de los
espacios e instalaciones necesarias para el normal desarrollo de su
actividad asistencial. Para ello necesita:

a) establecer un mecanismo de comunicacién regular con los
servicios de soporte de su institucion.

b) acordar con los servicios de soporte cémo le van a facilitar
informacién sobre sus espacios e instalaciones (ej.: reuniones
informativas, informes detallados, etc.) y con qué frecuencia.

El Servicio, cuando conoce la existencia de incidencias que alteren la
funcionalidad o seguridad de alguna de sus instalaciones, adopta las
medidas oportunas en su &mbito de responsabilidad para minimizar el
impacto de dicha incidencia.

En el Servicio esta disponible y difundido un mecanismo formal para
poder comunicar las incidencias relacionadas con el funcionamiento,
mantenimiento o seguridad de sus espacios e instalaciones.

Los vehiculos de transporte para la atencién sanitaria cumplen con la
normativa legal vigente para su circulacién, caracteristicas técnicas y de
equipamiento. Se garantiza su correcto estado con revisiones
periédicas.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

El Servicio de Urgencias y Emergencias asume en la gestién del
equipamiento electromédico las actuaciones necesarias para
Estandar garantizar su utilizacion segura mediante la designacién de
ES 26 08.02_00 responsables, el seguimiento del estado de sus equipos, la
realizaciéon de operaciones de mantenimiento, la informacién y la

formacion de sus profesionales.

Propésito: En relacion a la gestion de todo el equipamiento electromédico,
el Servicio considera dentro de su organizacién: la asignaciéon de las
funciones y responsabilidades en el control del equipamiento, su
identificacién e inventariado, el seguimiento del estado funcional y seguro, la
gestion de las incidencias, la realizacion de las operaciones de
mantenimiento preventivo y correctivo, asi como la formacién e informacién
asociada a su uso y seguridad.

©

1. EI Servicio ha designado a la persona responsable del control del
equipamiento médico y ha asignado sus funciones y responsabilidades

en cuanto al control de su mantenimiento y operatividad.

2. Existe un mecanismo para garantizar que los profesionales que utilizan

los equipos médicos estan formados en su uso y riesgos.

3. Los profesionales del Servicio tienen acceso a la informacién necesaria
para hacer un uso seguro de los equipos médicos (ej.: manuales, guias

rapidas, etc.).

Elementos 4. Los profesionales, antes de utilizar los equipos médicos, comprueban
evaluables: de manera rutinaria su estado de mantenimiento utilizando los
mecanismos habilitados para ello (ej.: etiquetas, cédigos de barras,

etc.).

5. En caso de utilizar equipos médicos que pertenezcan al é@mbito de
responsabilidad de otra Unidad diferente, debe existir una coordinacién
entre los responsables del control del equipamiento de ambas unidades
para conocer el estado de mantenimiento de estos equipos.

6. Existe un mecanismo para comunicar las incidencias relacionadas con
el funcionamiento, mantenimiento o seguridad de los equipos médicos

y es conocido por los profesionales.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

El Servicio de Urgencias y Emergencias asume la gestion de los

Estandar

ES 26 08.03.00 \4iables de su gestion.

Propésito: ElI Servicio habilita los mecanismos necesarios para que las
incorporaciones de bienes, productos y servicios se realicen de la manera
mas eficiente y satisfagan en todo momento sus necesidades, participando
para ello en los términos que se determinen en la Organizacién Sanitaria, en
las compras y adquisicién de equipamiento, definiendo requisitos de
eficiencia técnica, aspectos relacionados con la seguridad, etc. Los
suministros basicos para la prestacién de la asistencia en urgencias (material
fungible, recambios de material de inmovilizacién o resucitacién, medicacién
de urgencias, etc.) estan garantizados.

bienes y servicios, y los procesos logisticos de su unidad como

1. El servicio tiene identificados los suministros béasicos para la prestacién
de la asistencia y dispone de procedimientos y controles que garantizan

su existencia y continuidad.

Elementos . - -
Se garantiza un uso eficiente de estos suministros.
evaluables:

3. El servicio lleva a cabo las acciones necesarias para asegurar que las
incorporaciones de bienes, equipos y servicios, respondan a sus
necesidades y a las caracteristicas técnicas, de seguridad, facilidad de
utilizacién o eficiencia deseadas.

Estand Estan definidos los mecanismos necesarios para la comunicacion,
standar

ES 26 08.04.00 vl de servicio de las actividades de soporte.

Propésito: Registrar las desviaciones observadas en el transcurso de la
actividad relacionada con servicios de apoyo o soporte como la limpieza,
hosteleria, mantenimiento, etc. e iniciar las actuaciones oportunas para su
resolucién, con el objetivo de evitar incidencias que pudieran afectar al
normal funcionamiento del Servicio, corregir y prevenir las causas que
puedan producir interrupcién del servicio prestado y/o deficiencias en la
calidad percibida.

registro, analisis y resolucién de las desviaciones en la calidad o

@

1. El Servicio conoce los servicios de apoyo o soporte relacionados con su
actividad y el nivel de calidad y caracteristicas del servicio que se espera

de ellos.

Elementos 2. Se han establecido mecanismos para la deteccién, comunicacion y

evaluables:

registro de incidencias relacionadas con la falta de cumplimiento del

nivel de calidad de estos servicios de apoyo, se han definido
responsabilidades y se han habilitado herramientas para el anélisis de
las incidencias, con el fin de detectar mejoras y prevenir o corregir las
causas que pudieran dar lugar a una interrupcién de un determinado
servicio de soporte, o a deficiencias en la calidad percibida.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias garantiza la accesibilidad
ES 26 08.05 00 fisica de las personas usuarias.

Propésito: Disponer de una sefializacién clara e inequivoca sobre la
ubicacién del servicio de urgencias y emergencias que permita a la persona
usuaria poder acceder facilmente. Se deben eliminar todas aquellas barreras @
arquitecténicas y fisicas que puedan suponer que determinadas personas no
puedan hacer un uso adecuado del servicio.

1. La sefializacién es suficiente, inequivoca, actualizada y en buen estado
y para la identificacién, acceso y ubicacién de los servicios.

2. Se han estudiado las condiciones de accesibilidad del Servicio (barreras
arquitecténicas o sensoriales) y se han adoptado o se han planificado
las medidas para mejorar posibles limitaciones.

Elementos
evaluables:

3. Existen mecanismos para la habilitaciéon y restriccion de acceso a
profesionales y usuarios a instalaciones de riesgo o estratégicas del
Servicio.

El Servicio de Urgencias y Emergencias se implica en la
Estandar identificacion de los riesgos que puedan afectar a los profesionales
ES 26 08.06 00 en cada puesto de trabajo, y tiene implantado un plan de prevencién
de riesgos laborales segiin la normativa de aplicacion.

Propésito: Identificar y eliminar los riesgos que puedan afectar a los
profesionales, incluyendo los motivados por las condiciones de seguridad, @
las condiciones ambientales y las condiciones ergonémicas y psicosociales.

Elementos 1. El Servicio conoce los riesgos que han sido detectados por el servicio de
evaluables: prevencién de riesgos de la institucién y que afectan a sus profesionales,
asi como la planificacién establecida para corregirlos.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias se implica en el
ES 26 08.07_00 mantenimiento de la salud y la seguridad de su personal.

Propésito: Participar y facilitar la vigilancia de la salud del personal del
Servicio con el fin de poder actuar de manera precoz sobre cualquier factor
que pueda ponerla en riesgo. La gestion de la accidentabilidad en el entorno @
laboral, como factor relevante en la salud y seguridad del personal se
contempla de una manera sisteméatica y respetuosa con la normativa vigente.

1. Se facilita al personal del Servicio la realizacién de las actuaciones de
vigilancia de la salud determinadas.

2. Existe y se aplica un mecanismo de comunicacién de accidentes
laborales siguiendo las directrices determinadas por la Organizacién y

la normativa vigente.
Elementos &

evaluables: 3. Se dispone de indicadores de siniestralidad laboral o bajas por
enfermedad profesional.

4. Los indicadores de siniestralidad y enfermedad profesional se analizan
para determinar causas sobre las que el servicio puede actuar.

5. Se implantan medidas correctivas para la prevencién de la aparicién de
nuevos casos de accidente laboral o enfermedad profesional.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecidas las
medidas de seguridad ante emergencias, se implica en los planes
Estandar de emergencia interno y externo y en su implantacién segiin sus
ES 26 08.08_00 criterios y normativa vigente, y asegura el conocimiento de las
medidas de seguridad por parte de los profesionales realizando
actualizaciones periédicas.

Propésito: Identificar las emergencias, tanto internas como externas, que
puedan afectar a profesionales y usuarios, asegurar la existencia y
mantenimiento de las instalaciones necesarias de deteccién, alarma y
extincién, y la implantacién y difusiéon de los planes correspondientes para

garantizar la correcta actuacién de los profesionales ante las incidencias que @
dan lugar a la situacién de emergencia. Asegurar el conocimiento de los

planes de emergencia internos por parte de las autoridades que intervienen
en la gestién de situaciones de catéstrofes para garantizar un conocimiento
previo y una coordinacién adecuada.

1.

2.
Elementos 3.
evaluables:

4.

El Servicio tiene definidas las actuaciones necesarias para poner en
marcha, de forma segura y eficaz en caso de emergencia interna, la
evacuacion de sus usuarios y profesionales.

El Servicio ha definido un plan de emergencias ante catastrofes externas,
o bien ha participado y conoce su elaboracién.

Los profesionales del Servicio tienen conocimiento, disponen de
informacién suficiente y han recibido la formacién minima necesaria
para conocer los planes de emergencia interno y externo, asi como el
detalle necesario de sus actuaciones en caso de que se activen los
mismos.

Los equipos de proteccién, la sefializacién y los elementos de evacuacién
del Servicio se encuentran operativos y cumplen con la funcién de
facilitar y hacer segura la evacuacién del mismo.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

Estandar
ES 26 08.09 00

El Servicio de Urgencias y Emergencias ha definido
procedimientos especificos para el control de la produccion,
almacenamiento y eliminacién de residuos asimilables a urbanos,
residuos peligrosos sanitarios, citostaticos, quimicos, radiactivos
e industriales; para el control de vertidos producidos por escapes
accidentales de combustibles o derrames de productos quimicos
y para el control de emisiones contaminantes producidas por
gases procedentes de combustion, esterilizacion o refrigerantes;
los difunde entre sus profesionales y los mantiene actualizados.

Propésito: Asegurar el establecimiento de las medidas y procedimientos
necesarios para el control de los impactos ambientales producidos por el
Servicio, dirigidos a minimizar el impacto ambiental y a eliminar las @
incidencias que puedan afectar a profesionales, usuarios y poblacién en

general.

Elementos
evaluables:

1. El Servicio ha definido los procedimientos necesarios y ha
establecido las responsabilidades y actuaciones a llevar a cabo para
una gestién segura de los residuos que genera.

2. Los procedimientos sobre residuos han sido difundidos entre los
profesionales y todas aquellas personas que tienen responsabilidad
en la gestién, los conocen y aplican.

3. El Servicio dispone de un procedimiento que define las actuaciones
a seguir ante posibles derrames o vertidos de productos téxicos (ej.:
citostaticos, liquidos inflamables, acidos, etc.).

4. Los profesionales del Servicio que manejan productos téxicos
conocen cémo actuar ante un posible derrame/vertido de los
mismos.
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IV. Procesos de soporte
8. Estructura, equipamiento y proveedores

El Servicio de Urgencias y Emergencias asume las directrices

asociadas a un sistema de gestion ambiental y asegura la

implantacion de los procedimientos para el control de los

ES 26 08.10_00 principales impactos ambientales de acuerdo a las normativas de
referencia.

Estandar

Propésito: El Servicio esta implicado en el sistema de gestién ambiental por
el que se establecen los procedimientos, los recursos, los objetivos y las
responsabilidades necesarias para desarrollar la politica ambiental definida
por la Organizacién Sanitaria. De la misma forma garantiza que se
encuentran establecidas las medidas necesarias para dar respuesta a los
principales impactos ambientales con implicaciones técnico-legales
relevantes, evitando que pacientes, familiares, visitas, profesionales o el resto
de la poblacién en general puedan verse afectados por incidencias
provocadas por falta de rigor en el control de aspectos como los residuos
peligrosos sanitarios, quimicos, radioactivos, emisiones o vertidos que
puedan generar un impacto ambiental indeseado.

1. EI Servicio conoce las politicas y normativas que le son de aplicacién en
materia de gestién ambiental.

2. Se han establecido procedimientos de control, gestién y seguimiento de
Elementos los impactos producidos por su actividad, para que se ajusten a los
parametros exigidos por la normativa vigente.

evaluables:
3. El Servicio participa en mejorar su comportamiento ambiental,
marcando objetivos y realizando un seguimiento de los mismos.
4. Se habilitan herramientas para facilitar la participacién y formacién de
sus profesionales en materia ambiental.
Estandar Estan implantados procedimientos especificos de limpieza de

ES 26 08.11 00 vehiculos y espacios donde se realiza la asistencia a urgencias.

Propésito: En funcién de las especiales caracteristicas de la atencién de
urgencias (atencién en la calle, presencia de fluidos como sangre o vomitos,
suciedad, etc.) y la alta rotacién de personas (usuarias y profesionales) por

los espacios asistenciales, se hace especialmente necesario garantizar su @
seguridad mediante la implantacién de normas de limpieza de camillas, \Q'J
lencerfa, vehiculos para la atencién urgente, material de inmovilizacién y
resucitacién reutilizable, etc.) y disponer de registros de las actividades de
limpieza realizadas.

1. EI Servicio tiene definido un procedimiento de limpieza de espacios
Elementos asistenciales, vehiculos, enseres y materiales reutilizables, garantizando

evaluables: la seguridad de usuarios y profesionales.

2. Se dispone de registros de las actividades de limpieza, se ajustan a lo
establecido y estén actualizados.
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IV. Procesos de soporte
9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la comunicacién

9. Sistemas y tecnologias de la informaciéon y la comunicacién

Intencioén del criterio

Los estandares contemplados en este criterio evaldan cémo los Servicios de Urgencias y
Emergencias dan respuesta a las necesidades de informacién de usuarios y profesionales,
teniendo como soporte las tecnologias de la informacién y la comunicacién, y asegurando

la continuidad de los procesos en todo momento.

Estandar Se dispone de sistemas y tecnologias de la
ES 26 09.01 00 comunicacién adaptadas a las necesidades actuales.

Propésito: Disponer de un soporte de sistemas de informacién actualizado
que agilice las actividades del Servicio de Urgencias y Emergencias, que
satisfaga las necesidades de informacién y comunicacién de los
profesionales, usuarios y grupos de interés que correspondan.

informacion y

&

Elementos
evaluables:

El Servicio dispone de sistemas y tecnologias de la informacién
actualizados y adaptados a las necesidades de agilidad que requiere la
atencién de urgencias y emergencias.

Los sistemas satisfacen las necesidades de informacién y comunicacién
entre profesionales, usuarios y otros grupos de interés.

Los profesionales del servicio tienen conocimiento, disponen de
informacién suficiente y han recibido la formacién minima necesaria
para el manejo y/o explotacién de los sistemas y tecnologias de la
informacién y comunicacién, segun el nivel de responsabilidad.

El sistema de informacién permite obtener datos agregados de
actividad, métrica de tiempos e indicadores de calidad del Servicio de

Urgencias y Emergencias de forma sistematica.

Se encuentran establecidas las actuaciones para una correcta
Estandar gestion de las disfunciones de los sistemas y tecnologias de la
ES 26 09.02 00 informacién y comunicacién, y se encuentran recogidos en un plan

de contingencias.

Propésito: Garantizar un entorno y herramientas de trabajo robustas,
mediante la deteccién, evaluacién y comunicacién de todas aquellas
situaciones que generen disfunciones. Disponer de un plan de contingencias
facilita una respuesta eficaz y adecuada en el caso de fallo de las

O

comunicaciones.

Elementos
evaluables:

El Servicio dispone de herramientas para la deteccién, comunicacién y
resolucién de las disfunciones de los sistemas de informacién y
comunicacién que le dan soporte, y son conocidas por los profesionales
segun su grado de responsabilidad.

Se analizan las incidencias ocurridas y se identifican mejoras.
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9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la comunicacién

Estandar Se dispone de un Plan de Sistemas de Informacion.
ES 26 09.03_00

Propésito: Disponer de un marco estratégico y un plan de proyectos para dar
respuesta a las necesidades de los profesionales y de la organizacién, en (‘,
relacion a los sistemas de informacioén.

1. El Servicio conoce los sistemas de informacién de que dispone y sus
caracteristicas fundamentales.

Elementos 2. Estéa establecido un marco estratégico y se desarrollan proyectos para
evaluables: la mejora de estos sistemas.

3. Las mejoras planificadas responden a actuaciones encaminadas a la
identificacién y anélisis de las necesidades, de los profesionales y la
organizacién, respecto a los sistemas de informacién.

Estandar Los sistemas de informacion del Servicio de Urgencias y
ES 26 09.04 00 Emergencias estan integrados con la historia de salud de la persona.

Propésito: Disponer de sistemas que permitan integrar la informacién y
registros generados durante el episodio de urgencia atendido a la historia de @
salud de la persona.

Elementos 1. Lainformacién generada en los episodios de atencién de urgencias esta
evaluables: integrada con la historia de salud de la persona.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias dispone de pagina web y

ES 26 09.05 00 esta certificada.

Propésito: Garantizar que la informacién ofrecida a los usuarios de péaginas

web cumple unos criterios de calidad y unos principios éticos relacionados

con las garantias hacia los usuarios, privacidad y confidencialidad, ("
transparencia e identidad, actualizacién de la informacién, autoria y
referencias de los contenidos, accesibilidad y usabilidad.

1. El Servicio cuenta con una pégina web o dispone de un espacio
compartido y especifico en la web de la organizacién, dirigida a la
ciudadanfa y profesionales.

Elementos

evaluables: 2. El Servicio o la organizacién garantiza los criterios de Accesibilidad y

Usabilidad, Confidencialidad y Privacidad, Transparencia, Politica
Editorial, Actualizacién de la Informacién y Atribucién de Contenidos,
mediante la certificacién de esta pagina por un organismo ajeno e
independiente.
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IV. Procesos de soporte
9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la comunicacién

Se adoptan las medidas para garantizar la proteccion de los datos

Estandar de caracter personal, conforme a lo establecido en la normativa
ES 26 09.06 00 iconie.

Propo6sito: Disponer de los mecanismos necesarios para garantizar la = —
proteccién de los datos de caracter personal. '\‘_’/

1. Los profesionales del Servicio han recibido formacién sobre buenas
practicas en el manejo de la informacién y medidas de seguridad
relacionadas con la proteccién de datos de carécter personal.

2. Los profesionales del Servicio disponen de un mecanismo conocido para
comunicar posibles vulneraciones de la normativa de proteccién de
datos o brechas de seguridad que afecten a los tratamientos de datos
personales (Ej. abuso de contrasefia, presencia de archivos con
caracteres inusuales, recepcién de correos electrénicos con archivos
adjuntos sospechosos, comportamiento extrafio de dispositivos,
imposibilidad de acceder a ciertos servicios, extravio/robo de
dispositivos de almacenamiento o equipos con informacién, etc.).

Elementos
evaluables:

3. El Servicio dispone de mecanismos para informar sobre el derecho de la
persona usuaria al acceso, rectificacién, supresién, oposicién, limitacién
del tratamiento y portabilidad de sus datos.
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. V. Mejora continua

10. Herramientas de Calidad y Seguridad

Intencioén del criterio

La gestion de la calidad constituye un esfuerzo consciente, continuado y organizado por
parte del Servicio para poder dar un valor afiadido a la prestacién de la asistencia. Basada
en herramientas validadas y buenas practicas, esta gestién de la calidad debe formar parte
de la cultura del servicio y de sus profesionales.

La seguridad del paciente es uno de los componentes fundamentales de la gestién de la
calidad. Mas alla de la obligacién de todo profesional de no hacer dafio con sus
actuaciones, el Servicio debe poner en marcha iniciativas y estrategias para identificar y
minimizar los riesgos para los pacientes inherentes a la atencién que realiza, y en caso de
gue se produzca dafio, analizar las causas del incidente y poner en marcha acciones
correctivas para que no vuelva a ocurrir.

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecida una
metodologia de mejora continua que le permite optimizar los
resultados de sus procesos.

Estandar
ES 26 10.01_00

Propésito: El Servicio apuesta por el uso de metodologias de gestién de la
calidad y mejora continua para, a través de un diagnéstico que les permita
identificar sus fortalezas y debilidades, poder implantar aquellas mejoras [ 1
que les faciliten alcanzar mejores resultados.

1. EI Servicio ha realizado un diagnéstico interno para encontrar sus
fortalezas y debilidades.
Elementos

2. Se establecen ciclos de mejora continua para abordar los problemas de
evaluables:

calidad identificados.

3. Los profesionales estan implicados en los procesos de mejora del
Servicio de una manera sistematizada.
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V. Mejora continua
10. Herramientas de Calidad y Seguridad

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecida una
ES 26 10.02 00 estrategia de control de la variabilidad en la practica clinica.

Propésito: Realizar un abordaje planificado y sistematico para identificar de
manera precoz situaciones en las que se produce variabilidad clinica entre

los profesionales de las urgencias y emergencias, y establecer las medidas @
que permitan unificar criterios en funcién de la mejor evidencia cientifica y
clinica.

1. Se han identificado los puntos criticos del proceso de atencién urgente
donde se puede dar variabilidad en la practica clinica, y tener esta
variabilidad mayor impacto negativo.

Elementos . - o
luables: 2. Se han consensuado protocolos y procedimientos para unificar criterios
eévaluables: de los profesionales, especialmente en los puntos criticos de
variabilidad.
3. Sedispone de herramientas o estrategias de evaluacién del seguimiento
de los protocolos o procedimientos por parte de los profesionales.
Esténd En el Servicio de Urgencias y Emergencias existen grupos de mejora
standar

continua formalmente constituidos, que son responsables de
ES 26 10.03.00  ,p;jizar los procesos que se desarrollan e impulsar las mejoras.
Propésito: La existencia de estructuras formales de mejora, donde participen

los propios profesionales de urgencias y emergencias aportando su
experiencia y su visién, de una manera sistematica y planificada, debe b
permitir al Servicio instalar de una manera méas féacil la cultura de la calidad

como sello de identidad de su actividad.

1. Existen en el Servicio grupos de profesionales formalmente constituidos
orientados a la mejora de la asistencia sanitaria que prestan.

2. Se han definido objetivos y fines de los grupos de mejora, asi como su

EIe|I11erl;tIos sistematica de trabajo.
evaluables: . . . .
3. Los profesionales del Servicio conocen de la existencia de los grupos de
mejora, asi como de sus canales de comunicacién existentes.
4. Se identifican e impulsan mejoras en el Servicio a través del grupo de
mejora.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias identifica los riesgos para

ES 26 10.04 00 la seguridad del paciente.

Propésito: El Servicio identifica y analiza los riesgos relacionados con
incidentes de seguridad del paciente, sean estos reales o potenciales. @

1. El servicio tiene identificados los riesgos y utiliza para ello una
metodologia de gestion de riesgos contrastada (matriz de riesgos,

Elementos AMFE, etc.) que le permite conocer, priorizar y establecer las medidas
evaluables: preventivas.

2. Los profesionales del Servicio se implican en la identificacién de riesgos
y conocen el mapa de riesgos que se ha determinado finalmente.
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10. Herramientas de Calidad y Seguridad

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias incorpora buenas practicas
ES 26 10.05_00 para prevenir incidentes de seguridad.

Propésito: Garantizar la implantacién de aquellas préacticas seguras
recomendadas por la Estrategia para la Seguridad del Paciente, Comité
Director para la Seguridad, Observatorio para la Seguridad del Paciente u @
otras agencias de reconocido prestigio, que sean aplicables en el &mbito de
actuaciéon de urgencias y emergencias.

1. El Servicio, seglin su ambito de actuacién, ha identificado practicas
seguras en relacién a la seguridad del paciente (prevencién de la
infeccion asociada a la atenciéon sanitaria, practicas seguras

Elementos relacionadas con cuidados de enfermeria, préacticas seguras
evaluables: relacionadas con mejoras en la comunicacién, etc.).

2. El Servicio difunde la implantacién de buenas practicas en seguridad del
paciente y ofrece formacién para su adecuado seguimiento por parte de
los profesionales.

Estandar Se garantiza el control de la caducidad y condiciones de

ES 26 10.06_00 almacenamiento de los medicamentos y material sanitario.

Propésito: Garantizar que los productos y material necesarios para la
atencién urgente (medicamentos, fungibles, material de reanimacién, etc.) @
se encuentran en 6ptimas condiciones de caducidad y almacenamiento.

1. El Servicio dispone de un procedimiento de control de conservacién y
caducidades para los productos sanitarios y la medicacién. Dicho
procedimiento es difundido a los profesionales.

2. Se dispone de registros que le permitan garantizar una trazabilidad de
la correcta aplicacién del procedimiento de control de conservacién y
caducidades.

Elementos
evaluables:

3. Se mantienen los puntos de almacenamiento de medicacién y productos
sanitarios en adecuadas condiciones de temperatura, luz, orden,
limpieza, condiciones de acceso y seguridad, segln las indicaciones de
conservacién definidas.

El Servicio de Urgencias y Emergencias fomenta el uso responsable
y seguro del medicamento y productos sanitarios por los
profesionales.

Estandar
ES 26 10.07_00

Propésito: Establecer medidas y desarrollar actuaciones para conseguir una
utilizacién mas adecuada, eficiente y segura de los medicamentos y
productos sanitarios.

1. El Servicio implanta buenas practicas en relacién al uso seguro del
medicamento (conciliacién de la medicacién en el ingreso y alta del
Servicio; manejo de la medicacién de alto riesgo; prescripcion
electrénica asistida; criterios de seguridad en la prescripcién escrita;

Elementos preparacion, administracion y registro de la medicacién administrada;

evaluables: précticas seguras en el manejo de bombas de infusién; programas de

formacién en planes de acogida de personal nuevo; medicamentos con
nombre o apariencia similar).

2. El Servicio cumple con los objetivos pactados en relacién al consumo de
medicamentos y prestacién farmacéutica.
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11. Resultados del Servicio de Urgencias y Emergencias

El Servicio de Urgencias y Emergencias tiene establecido un
procedimiento seguro de identificacion de las personas para
aplicarlo antes de la realizacion de procedimientos diagnésticos o
terapéuticos de riesgo potencial, o antes de la administracion de
medicamentos y hemoderivados.

Estandar
ES 26 10.08 00

Propésito: Disponer de mecanismos de verificacién precisos e inequivocos
que disminuyan la posibilidad de errores en la prestacién de la asistencia. @

1. Sedispone de un procedimiento de identificacién segura de las personas
adaptado al servicio, que contemple las responsabilidades de los
Elementos profesionales, los circuitos, la verificacién verbal o el uso de la pulsera,

evaluables: ete.

2. Se definen y evallan periédicamente indicadores de control en relacién
con la identificacién de personas, e implantan éreas de mejora cuando
se producen desviaciones sobre el resultado previsto.

Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias notifica los incidentes de
ES 26 10.09 00 seguridad del paciente.

Propésito: EI Servicio tiene establecido y aplica un procedimiento para la
notificacién de incidentes de seguridad del paciente en el que se define qué,
cémo, cuando y dénde notificar.

1. El Servicio utiliza un sistema de notificacién de incidentes de seguridad
Elementos (Ej. infecciones asociadas a la atencién sanitaria, errores de medicacién,
caidas de pacientes, etc.), que permite contabilizarlos y analizarlos.

evaluables:
2. El Servicio implica a los profesionales en la notificacién de incidentes de
seguridad.
Esténd El Servicio de Urgencias y Emergencias analiza los incidentes de
standar

seguridad del paciente y pone en marcha las actuaciones oportunas
ES 26 10.10_00 para prevenir su nueva aparicién.

Propésito: La informacién sobre incidentes de seguridad del paciente debe
servir para emprender actuaciones dirigidas a impedir su futura aparicién.
Mediante su analisis, el Servicio establece estrategias orientadas al redisefio

de sus procesos y procedimientos, asi como de su formacién continuada, "
que eviten o impidan en el futuro su recurrencia, monitorizando la efectividad

de estas medidas a lo largo del tiempo.

1. El Servicio dispone de un procedimiento para el andlisis de los
incidentes de seguridad comunicados, y contempla responsabilidades,
analisis, definicién de acciones correctoras, seguimiento de la

Elementos implantacién de las mismas, etc.

evaluables:
2. Se implantan las medidas oportunas para evitar que los incidentes de

seguridad vuelvan a ocurrir.

3. Se evalta la efectividad de las medidas implantadas.

11. Resultados del Servicio de Urgencias y Emergencias

Intencioén del criterio
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11. Resultados del Servicio de Urgencias y Emergencias

Los Servicios de Urgencias y Emergencias orientan su actividad a obtener resultados. La
monitorizacién, analisis y mejora de los resultados en salud, de gestién y de seguridad
permiten al Servicio una toma de decisiones objetiva y coherente con su realidad, asf como
tener elementos para compararse con los mejores. La publicacién de los resultados es una
medida de transparencia de cara a las personas potenciales usuarias de estos servicios.

Se ha definido e implantado un Cuadro de Mando para la
monitorizacién de los indicadores clave de calidad y seguridad del
ES 26 11.01.00  geyyjcio de Urgencias y Emergencias.

Estandar

Propésito: El Servicio ha identificado, de entre todos los indicadores que
monitoriza, aquellos que son especialmente relevantes para la gestion, en las
areas de actividad, seguridad, tiempos de respuesta, calidad percibida y @
eficiencia. Los datos de estos indicadores deben provenir de fuentes seguras

y contrastadas.

1. El Servicio, de todos los indicadores sobre los que puede obtener datos,
ha seleccionado aquellos que son claves para su gestion en las diferentes
areas (actividad, seguridad, tiempos de respuesta, calidad percibida,
eficiencia, etc.).

2. Las fuentes de procedencia de los datos estan identificadas de manera

Elementos clara.

evaluables: , . :
3. Los profesionales conocen la forma correcta de realizar sus registros

para mejorar la fiabilidad de los datos a analizar.

4. Los profesionales conocen los resultados de los indicadores del cuadro
de mando del Servicio de Urgencias y Emergencias, y participan
activamente en la planificacién y ejecucién de las acciones correctoras
de las desviaciones en los mismos.

El Servicio de Urgencias y Emergencias evalia de manera periédica
los resultados de los indicadores clave identificados e incorpora
mejoras.

Estandar
ES 26 11.02_00

Propésito: Establecer una sistematica de evaluaciéon de los resultados
obtenidos en los indicadores clave del cuadro de mando que permita evaluar
el cumplimiento de los objetivos marcados y la evolucién de los resultados.
Estas evaluaciones deben ser realizadas con la periodicidad suficiente para, @
en caso de desviacién de los resultados, poder establecer planes de mejora
que den la oportunidad de cerrar el ejercicio con un cumplimiento adecuado.

1. Existe una evaluacién periédica de los resultados de los indicadores

Elementos definidos, identificandose areas de mejora.
evaluables: . . Co
2. Se implantan mejoras a lo largo del ejercicio en curso para poder
corregir las desviaciones.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias cumple y mantiene los

ES 26 11.03 00 objetivos marcados en los indicadores clave.
Propésito: En el Servicio se alcanzan los niveles de eficacia y eficiencia

esperados de manera regular, permitiendo sefialar progresivamente nuevos b
niveles de excelencia.
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11. Resultados del Servicio de Urgencias y Emergencias

Elementos - . o
1. EI Servicio cumple todos los objetivos propuestos en sus indicadores.
evaluables:
; El Servicio de Urgencias y Emergencias analiza la satisfaccion
Estandar

percibida por sus usuarios e implanta mejoras para obtener los
ES 26 11.04_00 mejores resultados.

Propésito: Conocer y analizar la opinién que tienen las personas usuarias
sobre la atencién recibida, su percepcién sobre el trato, el tiempo de
respuesta, la resolucién de su episodio, la intimidad, la informacién obtenida,

etc. Esta informacién resulta de especial valor a la hora de poder hacer un ¢
diagnéstico acertado de la situacién del Servicio y la necesidad de implantar

mejoras.
1. EI Servicio de Urgencias y Emergencias dispone de datos actualizados
de satisfaccién de las personas usuarias con la atencién recibida.
Ele:nerlliios_ 2. Estén definidos y se aplican los mecanismos y responsabilidades para
évaluables: analizar los datos de satisfaccién disponibles.
3. Se han sefialado los aspectos con menor satisfaccion de las personas
usuarias y se han planificado mejoras para abordarlos.
Esténd El Servicio de Urgencias y Emergencias ha de poder detectar y
standar

controlar las desviaciones presupuestarias que se produzcan con el

ES 26 11.05.00 i, de corregirlas.

Propésito: Se realiza un seguimiento y control periédico del grado de

cumplimiento del presupuesto aprobado para el Servicio. [
Elementos 1. Se monitoriza periédicamente el presupuesto del Servicio.
evaluables: 2. En caso de desviacion del presupuesto asignado se establecen acciones

correctivas.
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V. Mejora continua
11. Resultados del Servicio de Urgencias y Emergencias

Estandar Se hacen piblicos indicadores de resultados del Servicio de
ES 26 11.06 00 Urgencias y Emergencias.

Propésito: Como ejercicio de transparencia, la publicacién de los resultados

clave del Servicio hace que las personas usuarias y otros grupos de interés

tengan un mejor conocimiento sobre su funcionamiento y sobre la respuesta 0
que pueden esperar. Se deben utilizar canales de difusién que sean
accesibles y que lleguen al mayor nimero de personas posible.

1. El Servicio publica sus resultados usando canales de comunicacién
accesibles a las personas.

Elementos
evaluables: 2. Lainformacién proporcionada sobre los resultados del Servicio debe ser
suficiente para permitir a las personas usuarias y grupos de interés tener
unas expectativas de respuesta basadas en una informacién veraz y
completa.
Estandar El Servicio de Urgencias y Emergencias fomenta el uso responsable

ES 26 11.07 00 del mismo por parte de las personas usuarias.

Propésito: Desarrollar estrategias de concienciacién de la poblacién

mediante una informacién clara y completa sobre el funcionamiento y la

actividad del servicio, con el fin de corresponsabilizar a las personas en la @
eficiencia y racionalizacién de los servicios de atencién a la salud.

1. El Servicio ha identificado aquellos factores sociales y culturales que
influyen en la demanda de atencién urgente, especialmente de la
demanda no justificada o pertinente.

Elementos 2. Se desarrollan colaboraciones de manera regular y planificada con
evaluables: grupos de interés y representantes de la comunidad para poder informar
sobre los criterios de demanda de atencién urgente.

3. Se evalta de manera sistemética el impacto de las campafias de
concienciaciéon e informacién a la poblacién para el uso racional de los
servicios de urgencia y emergencia.
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6> Glosario de términos

A

Accesibilidad: la accesibilidad a los servicios sanitarios publicos es un principio béasico
de equidad. Asegurar que cualquier ciudadano reciba la atencién que necesita en el
momento apropiado de la historia natural de su proceso, garantiza la calidad asistencial
y los buenos resultados.

B

Buena practica: comportamiento observable de una competencia profesional que
representa un estandar de desempefio profesional de dicha competencia. Dicho
comportamiento o indicador de conducta, ademés de observable, ha de ser objetivable y
medible.

Cc

Cartera de servicios: conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por
tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y
experimentacién cientifica mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

Clasificacion (triaje): proceso en el que se asigna un nivel de prioridad en la asistencia al
paciente, el circuito en el que sera atendido y un profesional responsable de la misma.

Competencia profesional: la competencia profesional es la aptitud del profesional
sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las
buenas préacticas de su profesién para resolver los problemas que se le plantean.

Conciliacién de la medicacién: proceso formal que consiste en valorar el listado completo
y exacto de la medicacion previa del paciente con la prescripcién médica después de la
transicién asistencial para el control de discrepancias, duplicidades o interacciones entre
los tratamientos crénicos y hospitalarios: al ingreso, en el traslado entre servicios del
mismo hospital y al alta.

Consentimiento informado: conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,

manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.

D

Documentacién clinica: soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto de
datos e informaciones de caréacter asistencial.
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6> Glosario de términos

G

Gestion por procesos: sistema de gestién enmarcado en los principios de "calidad total",
que pretende facilitar a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos que hay
qgue mejorar y las herramientas para lograrlo. Procura asegurar de forma répida, agil y
sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una visién centrada en el paciente.

Incidente de seguridad: todo evento o circunstancia que pudo haber producido, o que
produjo, dafio innecesario a un paciente. Se incluyen los errores, eventos adversos, casi
errores o “near miss”.

Indicador de calidad: es una medida cuantitativa que puede usarse como gufa para
controlar y valorar la calidad de las actividades. Un indicador expresa la informacién como
un suceso o una ratio (indice) de sucesos.

Esta medida cuantitativa nos sirve para monitorizar la calidad de los aspectos importantes
de la asistencia sanitaria. Un indicador no es una medida directa de la calidad. El indicador
nos alerta cuando se produce un fallo en el valor habitual de las actividades que afectan a
los componentes de la calidad.

Informacion clinica: todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona, o la
forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

M

Manual de calidad: documento que especifica el sistema de gestién de la calidad de una
organizacion.

Mapas de competencias: es el elemento central sobre el que se configuran los distintos
componentes de la Gestién por Competencias. EI Mapa de Competencias estandar
contiene tres tipos de competencias:

* Competencias Generales: son las que actualmente afectan a todos los
profesionales del SSPA, con independencia de su puesto y categoria, y se utilizan
para la evaluaciéon del desempefio profesional.

« Competencias Transversales: tienen que ver con los contenidos esenciales en el
ambito sanitario.

» Competencias Especificas: estén relacionadas con un puesto o rol concreto.

Misién: descripcién de la razén de ser de la empresa.
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6> Glosario de términos

P

Plan de desarrollo individual: es uno de los elementos centrales de mejora continua de
los profesionales del SSPA. En el seno de la entrevista anual entre responsable vy
colaborador, se definen las areas de mejora de las competencias evaluadas en la
Evaluacién del Desempefio Profesional y se pactan mediante consenso actividades
dirigidas hacia la minimizacién de esos puntos débiles. Los resultados obtenidos de la
realizacién de esas actividades pactadas se valoraran en la entrevista de |la Evaluacién del
Desempefio Profesional del afio siguiente. Todo el proceso de la Evaluacién del
Desempefio Profesional estd basado en una entrevista entre profesional y responsable
inmediato.

Proceso asistencial: es el conjunto de actividades de los proveedores de la atencién
sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnésticas y actividades terapéuticas), que
tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la
poblacién que recibe los servicios, entendidos éstos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales etc.).

Proceso de soporte: generan los recursos que precisan los procesos asistenciales.

Produccion cientifica: la dimensién cuantitativa de los resultados de la produccién
cientifica se expresa por el niumero de trabajos publicados en las bases de datos del
Institute for Scientific Information.

S

Seguridad: proceso por el cual una organizacién proporciona cuidados seguros a los
pacientes. Esto deberia implicar: gestion del riesgo, declaracién y analisis de los
incidentes, capacidad para aprender de los mismos realizando un seguimiento e
implementando soluciones para minimizar el riesgo de su recurrencia. También se
considera la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los procesos de la atencién
sanitaria. La seguridad emerge de la interaccién de los componentes del sistema; no
reside en una persona, dispositivo o departamento.

Sistema de gestion de incidentes de seguridad: aquel que enmarca la notificacién,
analisis y propuesta de mejora como estrategia clave para aprender de los errores y evitar
Su recurrencia.

T

Transferencia del paciente: proceso por el que se traslada la responsabilidad profesional
de algunos o todos los aspectos del cuidado del paciente, a otra persona o profesional o
grupo de profesionales, de forma puntual/temporal o permanente, entre diferentes
ambitos de atencién, distintas unidades asistenciales o cambios de turno, asegurando que
su paso a otro ambito no sea efectivo si no se ha comprobado que cumple todos los
requisitos necesarios para garantizar la continuidad asistencial (identificacién inequivoca,
informacién clave referente a los diagnésticos al alta, plan terapéutico, tratamiento
farmacolégico, resultados de las pruebas, los cuidados y el seguimiento).

79



6> Glosario de términos

'/

Valores: los valores son aquellos elementos que configuran la conducta basica de las
personas que forman parte del Centro y lo que se espera de ellas.
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7> Comité Técnico Asesor

Coordinador: D. José Antonio Carrasco Peralta.

D.? Angélica Tejedor Sanchez. Subdirecciéon de la Unidad de Mejora Continua de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES).

D. Antonio Fernandez Natera. Director del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
Bahia de Cadiz- La Janda.

D.? Filipa Homem Christo. Departamento da Qualidade na Salde. Programa Nacional de
Acreditacao en Salde. Ministério de Salude de Portugal.

D. Javier Montero Pérez. Unidad de Urgencias del Adulto del Hospital Reina Sofia de
Coérdoba.

D. José Luis Garcia Garmendia. Director del Servicio de Urgencias y Cuidados Criticos del
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe.

D. José Manuel Ruiz Mendoza. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

D. Martin Antonio Tejedor Hernadndez. Jefe del Servicio de Calidad y Documentacién
Clinica. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

D. Pedro Lavinha. Responsable de Calidad. Instituto Nacional de Emérgencia Médica.
Portugal.

Nuestro especial agradecimiento a todos los miembros del comité por su colaboracién
con la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
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