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resentacion

Todos los autores senalan la complejidad de la situacion en las unidades de
Urgencias, y que la solucién —o mejora- pasa por un disefio multinivel e interdisciplinar
gue utilice un enfoque basado en el problema en su conjunto y no en el rol que cada
unidad o servicio tenga en la cobertura de determinadas necesidades. Un modelo
conceptual bdasico y prometedor se centra en el analisis de: los “inputs”, de las
entradas del sistema, de como y de qué manera acceden los pacientes a estas
unidades, los “troughtputs (Pines JM, 2007)” de los procesos que se despliegan en la
unidad y por fin de los “outputs”, de las salidas del paciente, derivacidn y gestion de
la demanda (Asplin BR, 2003). La Clasificacion de pacientes se muestra como un
espacio capaz de influir positivamente a diversos niveles, con un consumo moderado
de recursos.



Introduccion

La Clasificacién de pacientes —el término triaje queda reservado para las
catastrofes- es un Proceso determinante para la gestién efectiva de los servicios de
Urgencias y Emergencias modernos. Tener un sistema de Clasificacion no solo busca
garantizar la accesibilidad del ciudadano al sistema —es un principio basico de “justicia
sanitaria”-, sino que provee, también, de una herramienta muy potente para ajustar
estos sistemas tan complejos, mejorar su capacidad de respuesta, monitorizar su
evolucién y entender su dindmica (Fitzgerald G, 2009).

Si la Clasificacidn es tan versatil y permite adaptar los recursos disponibles a la
demanda, épor qué las los Servicios de Urgencia no parecen mejorar con su
implantacion generalizada? Maxime cuando el incremento en la frecuentacion no
parece un factor critico en el panorama actual. En Espafia en la década de los 90 con la
expansion de los hospitales comarcales las tasas de visitas a las urgencias hospitalarias
experimentaron un crecimiento global de un 5%. En los ultimos afios con datos
referidos al SNS y las instituciones privadas las visitas pasaron de casi 18 millones en
1997 (450 visitas/1000 habitantes/afio), a algo mas de 24 millones en 2005 (553
visitas/1000 habitantes/afio), lo que supone un 2,5% de incremento. Datos que se
mantienen en la actualidad y que se repiten en nuestra comunidad (Peiro S L. J., 2010).

Pese a ello la sensacién de colapso —resistente a todo intento organizador- no
abandona estas unidades, y si la cantidad no parece la causa es necesario buscar otras
etiologias. La bibliografia de mayor relevancia apunta en dos direcciones: la calidad de
la demanda vy la calidad de la respuesta que generamos.

El perfil del paciente que acude a los servicios de urgencia ha envejecido, como
la poblacién en general y sobre todo han madurado sus expectativas (Meldon SW,
2003). Pero no solo el envejecimiento define el perfil del paciente que acude a estas
unidades (Blank FS, 2005). El andlisis de los modos de utilizaciéon sefiala que, con
frecuencia, las Urgencias son una suerte de “ventanilla Unica” que soluciona de
manera rapida los problemas de salud que preocupan al usuario (Moskop J S. G.,
2009). Al hilo de la presente afirmaciéon, numerosos autores sefalan que no existe el
paciente polifrecuentador de las urgencias, sino una conducta polifrecuentadora que
se dirige a todos los proveedores (Moore L, 2009) (Blank FS, 2005)

Pero si la demanda ha evolucionado, ¢lo han hecho los proveedores? Recientes
investigaciones recogen la frustracién que los intentos normalizadores y organizativos,
en el escenario de la Clasificaciéon, han producido en numerosos profesionales y
organizaciones (Miro O, 2003). Esfuerzos poco productivos que han llevado incluso a
preguntarse si realmente esta herramienta tiene cabida en el sistema (Miro O, 2003),
(Pearce, 2002).

La respuesta no puede ser mas rotunda la estratificacion de paciente por
niveles de gravedad mas alld de su relevancia organizativa es salvaguarda del principio
de equidad de la atencion (O’Brien D, 2006). Siendo asi, es imperativo incrementar el
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valor afladido de este encuentro inicial del paciente con el profesional sanitario, ya que
la demora generada no esta justificada Unicamente por este esfuerzo distribuidor
(NHS, 2004). De hecho algunos autores sefialan sus dudas sobre la capacidad de la
clasificacién de “proteger” a sus pacientes en situaciones de alta frecuentacion (Pines
JM H. J., 2008). Y sefalan la necesidad de contar con planes de contingencia para tales
situaciones (Leeaman M, 2008).

Y de nuevo nos encontramos tratando de optimizar los servicios de urgencias,
empezando por el area que funciona como regulador homeostatico de la demanda, es
decir la Clasificacion de pacientes (Moskop J S. G., 2009).

Nuestro acercamiento parte —como no podria ser de otra manera- de las
mismas realidades y las mismas contribuciones y aportaciones, pero sin duda el
enfoque sera diferente, por un lado por el contexto, nuestra respuesta estd
inherentemente imbricada con nuestro sistema de provisidon y su filosofia, el SSPA, y
por otro, por el convencimiento de que un desarrollo competencial, la aplicacion plena
de las capacidades de las enfermeras a estos escenarios, acarreara mejoras sensibles
no solo al ambito de la Clasificacidn, sino a la gestion de Unidades de Urgencias en su
conjunto (Morales JM, 2001).

Vamos a optar por una definicion procesual de la Clasificacion de paciente, mas
concretamente se puede definir como un subproceso dentro de la Atencién Urgente.
Pero la vision integral de los Procesos y lo exhaustivo de su enfoque nos va a permitir
filtrar todos los aspectos abordados y las aportaciones del grupo de trabajo.

Nuestro primer presupuesto no puede ser mas simple, si la Clasificacion es una
intervencion valiosa y compleja por el gran numero de factores que atna (Goransson
KE, 2008), étratamos esta intervencidn como se merece?, ése entiende a la
Clasificacion de pacientes como un espacio de practica diferenciado del resto? Sin
duda con frecuencia las organizaciones no favorecen la practica avanzada o la
implementacion de la evidencia (de Pedro J, 2004). Experiencias muy contrastadas y no
muy novedosas hablan de la solicitud de pruebas diagndsticas como un espacio de
rotundo éxito y coste-efectividad probada (Fry M, 2001) (Klassen TP, 1993).

Tradicionalmente la clasificacidon es un espacio donde la enfermera de manera
intuitiva daba respuesta de manera “creativa” a la proverbial necesidad atender mas
rapido a los pacientes en peor estado. Desde la década de los 60 esta realidad se
tradujo en la necesidad crear escalas, cuya complejidad han ido creciendo desde
entonces ¢Pero las enfermeras en nuestro entorno han evolucionado como las
herramientas? Ningun espacio como en la Clasificacion para afrontar la dicotomia
entre urgencia y severidad. Una situacion urgente no tiene por qué ser severa
(luxacion de hombro), mientras que una enfermedad muy severa (cancer terminal)
puede no ser una urgencia. Los factores clinicos y ambientales son los que de alguna
manera delimitan la urgencia que presenta el paciente (Fitzgerald G, 2009).

Entre los factores clinicos destacan la naturaleza o el mecanismo de la
enfermedad o agresion, la gravedad de los sintomas, las posibilidades de recuperacién
o mejora y el potencial efecto del tiempo en los posibles resultados. Pero el nivel de
prioridad —de urgencia- también se ve afectado por factores sociales, familiares y
organizativos, a veces mas amenazantes —y menos conocidos- para el paciente que la
propia enfermedad (Moskop J S. G., 2009).

Si la clasificacidon no se convierte de alguna manera en crisol de todos estos
factores, su influencia positiva en la gestidon de la demanda serd muy escasa. Y con



mucha frecuencia esta area se ha convertido en un hito administrativo mas —obligado
por la organizacién- donde era ubicado un profesional del que no se conocia nivel de
experiencia ni capacidad para el desempeiio y que en mejor de los casos se limitaba a
interpretar las directrices con afan claramente defensivo (Orr J, 2008).

Asi las cosas mas alla la prioridad o gravedad del paciente y de traducirlo a un
nivel de clasificacién con un correlato organizativo mds o menos aceptado, es
necesario ampliar la perspectiva, e incluir estas variables que quizas hasta ahora no
han sido abordadas con la suficiente fineza. Sin duda es aqui donde el valor afiadido de
la enfermera —y su visién cuidadora- pueden significar un nuevo enfoque al triaje
clasico presente en las unidades de Urgencias desde hace décadas.

Asi junto a la gravedad hemos de hablar de la complejidad o la vulnerabilidad,
situaciones cada vez mas frecuentes en nuestro medio y que condicionan demandas y
resultados (Safford M, 2007).

Ademas una de las realidades que contunden nuestra realidad orbita en el uso
gue la poblacién hace de las Urgencias y que en un reciente estudio sefiala como en las
areas de salud del SNS existe una gran variabilidad en la frecuentacién a urgencias y de
ingresos por urgencias, que parece asociarse a un uso diferencial por problemas de
menor entidad (Peiro S L. J.,, 2010). Aunque podamos poner en tela de juicio el
potencial efecto deletéreo de los pacientes “banales” en las Urgencias (NHS, 2004), sin
duda a nivel de la Clasificacion son un gradiente de presion que podria ser modulado
incluso positivamente. Iniciativas de gestion compartida de la demanda se han puesto
en marcha en Atencion Primaria (Martin F, 2005), y algunas son muy cercanas a las
necesidades de las Urgencias hospitalarias merced al perfil del usuario —que con
frecuencia compartimos- y de la demanda. Dichas iniciativas encuentran en una
clasificacién avanzada un nicho de desarrollo (Morales JM M. J., 2006).

El presente informe pretende definir el proceso de Clasificacion de pacientes,
concretamente el subproceso de Clasificacion del paciente aglutinando Ias
aportaciones de un grupo interdisciplinar de profesionales expertos en el medio, con la
evidencia disponible.



Definicion Global

Definicion funcional

Por el cardcter extensivo del proceso tanto en Atencion Hospitalaria (AH) como
Atencion Primaria (AP), el denominado Triaje se define como la Recepcion,
Clasificacion y Atencién Sanitaria inicial del paciente. Desde un punto de vista
metodoldgico se define como un subproceso orientado a la organizacion de la
demanda asistencial, mediante una valoracién rapida y normalizada. De manera que
cada paciente reciba la atencion adecuada, en el lugar adecuado, por el profesional
adecuado y en el momento adecuado.

El proceso comprende tres partes:

* Recepcidn y acogida: Primer contacto con el sistema

e Clasificacién: establecimiento del nivel de atencion requerida por el
paciente y su derivacion al circuito de atencidn correspondiente segun
los criterios normalizados por la institucion

* Intervencion: incluye todas las acciones realizadas, directas e indirectas,
para la provision del servicio anteriormente descrito

Limite de entrada

El subproceso se inicia cuando el ciudadano entra en contacto con el sistema
sanitario a través del Servicio de Urgencias.

Limite de salida

El subproceso finaliza en el momento en el que el paciente es derivado al area,
profesional, o destino que la valoracion de su situacidn requiere y se inicia su atencién.

Limites marginales

Los pacientes derivados de otras areas de la institucidén o de otros centros cuyo
transito por las Urgencias supone Unicamente una via de acceso o un tramite
administrativo no constituyen objeto de este proceso.

Por definicién los pacientes de nivel 1, no se incluyen en el circuito de
clasificacion normalizado, si bien han de ser consignados, su atencion activa un circuito
alternativo —emergente- que, en la mayoria de las ocasiones, no esta mediado por la
Clasificacion.



Destinatarios y Objetivos. Expectativas.

Los destinatarios son los pacientes y familiares que demandan asistencia
urgente en cualquier punto de la cadena asistencial de Cuidados Criticos del SSPA, asi
como facultativos, enfermeras y auxiliares que ejercen en dicho Sistema y tienen
relacién directa con la asistencia en el ambito de las urgencias.

Los objetivos del proceso se centran en:

1. Mejorar la accesibilidad, la percepcién de seguridad y de intensidad de
cuidados de la poblacion, en el caso de la demanda urgente

2. Dinamizar el flujo de pacientes en estas areas de atencion

3. Proveer de un modelo de Clasificacidn orientado a la excelencia, basado
en criterios normalizados que disminuyan la variabilidad y mejoren la
calidad de la atencion

4. Mejorar la satisfaccién de todos los usuarios de los servicios de Urgencia

5. Gestionar de forma eficiente los recursos disponibles para la atencién a
los ciudadanos en estos escenarios.

Expectativas

Sin duda definir los espacios considerados de Practica avanzada y su proyeccion
a la realidad asistencial, de alguna manera consiste en pulsar las expectativas de los
profesionales implicados. Pare ello se cred un grupo multidisciplinar, artificie
primordial de los resultados reflejados en este documento.

Los escenarios se obtuvieron a través de la integracidon de técnicas cualitativas,
tormenta de ideas, ponderacién a través de grupos nominales y delphy, y sesiones de
consenso, y se triangularon con una revision a cargo de un grupo de apoyo
metodoldgico que trabaja en colaboracion con el grupo.

Los resultados apuntaron a escenarios bien conocidos y que de manera parcial
estan bastante difundidos en el sistema, lo cual es un claro compromiso de factibilidad.
Las propuestas pueden resumirse en:

- Desarrollo de circuitos especificos por proceso sobre todo en los mas
prevalentes y en lo referidos a pacientes fragiles/complejos/vulnerables
(identificacién precoz)

0 El abordaje de circuitos especificos concita la intervencion de otros
profesionales, destacando por su relevancia las consultas de
especialistas ubicadas en las Urgencias Hospitalarias (Oftalmologia, ORL
y otras)

- Manejo de pruebas complementarias (Trauma menor)

- Coordinacion con la Gestion de Casos

- Activacién de circuitos especificos vinculados con la seguridad:

0 Cddigo Ictus



0 Coddigo Sepsis,
0 Violencia (género, nifios, ancianos).

0 El proceso Dolor Toracico no se considera una novedad ya que entiende
inherente a la atencidn urgente.

2
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Componentes

Profesionales. Caracteristicas de Calidad

Apertura de Episodio de Atencion Urgente

SAC

ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Recogida de datos La intervencidn se centra en:

- Apertura de historia en Diraya

- Acceder a los datos de filiacion del paciente,
preferentemente NUHSA

- ldentificar motivo de consulta

- Generar etiquetas identificativas

- Identificar al cuidador de referencia en el
caso de que esté presente

Recepcion y Acogida

Celador/Auxiliar

ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Traslado al Area de Laintervencidn se centra en:
Clasificacion - ldentificacion del paciente y del referente
familiar en su caso
- Traslado al area designada lo antes posible
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Recepcion y Acogida

ACTIVIDADES

Identificacion del paciente

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

La intervencion se centra en:

- ldentificacién inequivoca del paciente y
familiar en su caso

- Presentacion al paciente

- Revision de los datos del episodio y

comprobacion de la identidad del paciente (y
familia en su caso) con al menos dos datos
estables.

- En el caso de derivacion
Trasferencia

realizar la

Valoracion focalizada

ACTIVIDADES

Clasificacién del paciente

Activacion de circuitos de

atencion preferente
mediados por el factor
tiempo

Determinar nivel de
Complejidad

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

- Asignacion de nivel de prioridad del paciente segun
escala validada de 5 niveles (grado de recomendacion
A)
La activacion se realizara en virtud de la identificacion
de los criterios definidos en los PAls de referencia:

- Dolor Toracico (grado de recomendacion A)

- Codigo Ictus (grado de recomendacién A)

- Codigo Sepsis (grado de recomendacion C)

- Subproceso dolor agudo en Urgencias (grado

de recomendacion C)

- Asignar un nivel de Vulnerabilidad/Fragilidad al
paciente que oriente la intensidad de cuidados que
requiere y las intervenciones para garantizar su
seguridad (grado de recomendacion C)




Atencion sanitaria inicial

ACTIVIDADES

Guia del Sistema Sanitario

Activacién de subcircuitos
de atencidn especifica

Solicitud de

diagndsticas

pruebas

Derivacion a Gestion de
Casos

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

La intervencidn se centra en:

- Orientar al paciente/familia en el entorno

- Adecuar sus expectativas

- ldentificar necesidades especiales
La intervencion se realizara en virtud a
procedimientos arbitrados en la organizacion:

- Derivacion a Consulta de Especialidades

ubicadas en las Urgencias

- Subproceso Trauma Menor

- Violencia en poblacion vulnerable: mujer,

nifio y anciano

- Atencion al paciente complejo/vulnerable

- Derivacion a Consulta No Urgente (pacientes

con nivel 5 de clasificacion —anexo-, sin
criterios de fragilidad o vulnerabilidad)
La intervencidn se orientara en funciéon de los
circuitos desarrollados en la institucion, destacando:
- Rxen el proceso trauma leve con la inclusion
de cuestionarios validados (grado de
recomendacion B)

- Analitica basica (grado de recomendacién C)
Dentro de la atencidn a la poblacién vulnerable se
contempla la posibilidad de la presentacién del caso
a los referentes en Gestién de Casos a través de la
Historia de Urgencias

los

Gestion Compartida de la demanda

ACTIVIDADES

Consulta Enfermera.
Espacio marginal a Ia
Clasificacion  pero  que
entronca perfectamente
con el perfil competencial
del profesional de
Clasificacion.

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

La intervencion la intervencién se centra en el
establecimiento de un circuito alternativo gestionado
por la enfermera para paciente no urgentes en
situaciones de sobrecarga
- Atencién de acuerdo a los protocolos establecidos
en la unidad
- Orientada a:

e Derivacion con cita en AP

¢ Intervencidn finalista

e Reclasificacion del paciente
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Competencias

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria
gue ha de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para
producir los resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en
la que desarrolla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser
cuantificado. Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

e Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia
adquirida a lo largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefio
del puesto de trabajo.

* Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que
permiten garantizar el éxito en el desempefo del puesto de trabajo.

e Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que
determinan su correcta actuacion en el puesto de trabajo.

Las competencias resefiadas son genéricas para el escenario de la atencion en
Urgencias. Sin duda seria necesario profundizar en los aspectos especificos que la
Clasificacion de pacientes requiere, sobre todo en espacios orientados a la practica
avanzada.
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Actividades

EPA de Clasificaciéon
Avanzada y Consulta
Enfermera

Identificacion del
paciente

Clasificacion de
pacientes

Activacion de circuitos
de atencion preferente
mediados por el factor
tiempo

Determinar nivel de
Complejidad

Guia del Sistema
Sanitario

Activacion de
subcircuitos de
atencion especifica

Caracteristicas de Calidad

Intervenciones y competencias
transversales en todas las
actividades

Identificacion inequivoca del
paciente y familiar en su caso.
Presentacion al paciente

Asignacion de nivel de agudeza
segun escala validada de 5 niveles.
La activacion se realizaré en virtud
de la identificacion de los criterios
definidos en los PAls de referencia:

. Dolor toracico

. Cadigo ICTUS

. Cadigo SEPSIS

. Subproceso dolor agudo
Asignar un nivel de
vulnerabilidad/fragilidad al paciente
que oriente la intensidad de
cuidados que requiere y las
intervenciones para garantizar su
seguridad
- Orientar al paciente/familia en el
entorno
- Adecuar sus expectativas
- Identificar necesidades especiales
Identificacion de Violencia en
poblacién vulnerable

Subproceso Trauma menor

Intervenciones

- Documentacién

- Escucha activa

- Intermediacién Cultural

- Manejo ambiental seguridad
- Proteccion de derechos

- Restriccion de zonas de
movimiento (en Hospital)

- Mejorar el acceso a la
informacioén sanitaria

- Triage centro de urgencias
- Documentacion

- Manejo del Dolor

- Monitorizacion de signos
vitales

- Monitorizacion neurolégica
- Transferencia

- Identificacion de riesgos

- Identificacion de riesgos

- Triage centro de urgencias

- Prevencion de caidas

- Manejo ambiental seguridad

- Guia del Sistema Sanitario
- Proteccioén de derechos

- Apoyo en la proteccién contra
abusos: Ancianos

- Apoyo en la proteccién contra
abusos. Cényuge

- Apoyo en la proteccién contra
abusos: nifos

- Escucha activa

- Intervencion en caso de crisis
- Control de infecciones

Competencia de
referencia

Adecuada utilizacion de los
recursos disponibles
- Visién continuada e integral
de los procesos

- Soporte Vital

Adecuada utilizacion de los
recursos disponibles

- Orientacion al ciudadano:
respeto por sus derechos
- Oferta de servicios y
conocimiento organizativo
- Orientacion al ciudadano:
Respeto por sus derechos.
- Personalizacion de los
cuidados

- Trabajo en equipo

Competencias especificas

- Seguridad del paciente

- Competencia Cultural

- Manejo de sistemas informaticos
especificos del area

- Comunicacion y/o entrevista clinica
- Capacidad de relacion interpersonal
(asertividad, empatia, sensibilidad,
capacidad de construir relaciones)

- Orientacion a resultados

Manejo de herramientas para la
Clasificacion de pacientes

- Identificacion y valoracion de signos y

sintomas segun proceso

- Detectar complicaciones

- Semiologia clinica “segun proceso”
- Capacidad para tomar decisiones

- Aspectos preventivos y de deteccién
precoz

Manejo de herramientas para
determinar el nivel de complejidad

- Derechos y deberes de los usuarios
- Capacidad de relacion interpersonal
- Comunicacion

- Protocolos, procedimientos y guias
préacticas especificas.

- Capacidad de relacion interpersonal
(asertividad, empatia, sensibilidad)

- Discrecion

- Continuidad asistencial

- Protocolos, procedimientos y guias

Formacion

Maddulo Basico EPA Urgencias:

-Seguridad del Paciente en
Urgencias

- Comunicacion

- SSII. Diraya Urgencias

- Proceso enfermero en Urgencias

- Seguridad del Paciente en
Urgencias

Sistema de clasificacion
Manchester

“Circuitos de atencion Preferente”
Accion formativa especifica que
debe incluir manejo del “protocolo
especifico del centro”.

Identificacion de pacientes
vulnerables en Urgencias

Modulo Béasico EPA Urgencias

“Curso de Formacién Bésica en el
abordaje sanitario del maltrato
contra mujeres”

Acciones formativas especificas en
el caso de Ancianos y Nifios

“Subproceso trauma menor”



Solicitud de pruebas
diagnésticas

Derivacion a
Enfermera Gestora de
Casos / Circuito de
pacientes vulnerables

- Manejo del dolor
- Manejo de la medicacion

Se desarrollara en funcién de los
circuitos desarrollados en la
institucion, entre otros: RX en
trauma leve, Analitica basica

- Manejo de muestras
- Potenciacion de la Seguridad

Presentacién del caso a los
referentes e Gestion de Casos a
través de la Historia de Urgencias.

- Intercambio de informacion de
cuidados de salud
- Apoyo al cuidador principal

Activacion de subcircuito de
atencion especifica de pacientes
vulnerables en la unidad.

- Trabajo en equipo

- Personalizacion de los
cuidados

- Capacidad de apoyar a la
familia en su rol cuidador

practicas especificas
- Identificacion y valoracion de signos y
sintomas

- Protocolos, procedimientos y guias
practicas especificas
- Manejo de cuestionarios validados

- Continuidad asistencial
- Derivacion

Accion formativa especifica que
debe incluir manejo del “protocolo
especifico del centro”.

Accidn formativa especifica que
debe incluir manejo de los
“protocolos especificos del centro”

Incluido en los contenidos de
“Proceso enfermero en Urgencias”
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Es necesario sefalar un escenario trasversal y novedoso ligado directamente a
la EPA, que se refiere al papel de la enfermera en la prestacién farmacéutica.

Actualmente, en los Manuales de Acreditacion de Competencias Profesionales
desarrollados por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia para el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, se definen dos Buenas Practicas que son transversales
a todos los Manuales de Competencias del ambito de la actuacion:

- El/la Profesional favorece el uso responsable y seguro del medicamento y/o de
los dispositivos de soporte a los cuidados y apoyo terapéutico” (como
verificacion de la Competencia “Educacion para la Salud, Consejo Sanitario y
Medidas de Prevencion”)

- El/la Profesional hace uso adecuado de los recursos disponibles (dentro de la
Competencia “Uso eficiente de los recursos”).

Arquitectura



WALORACION FOCALIZDA
- HERRAMIENTA DE AYLUDA A LA CLASIFICACION
“Zoporie informatico (vincuado HU)
- FRAGILIDADNWVULNERABILIDAD
= Trasione o2 13 movilidad, caldas v allerackon de las ABVD.
= Deteriora cognitive.
- Riesgn oe sulNr Giceras por preslan
= Presentar plunpaioiogla.
- Aspestos s0Ci0demograficas y amblentales (salo extslio
CONEENSD
en |3 Infragsbructura del lugar de resldencla)
- Trasiamo o2l anima (deprasion. anstzdad y frastomas oef
suefia),
= Deterioro wisual yo suditivo.

PRUEBAS

- SIGHMOS VITALES

- ANALITICA
* Glucemia capilar

- SUBCIRCUITO TRAUMA MEMOR: RX
" Escala de Ottawa

- GESTACIONT

RECEPCION, ACOGIDA,
CLASIFICACION Y
ATENCION SANITARIA
INICIAL

HISTORIA DEL
PACIENTE

DETERMINACION
DEL NIVEL DE
PRIORIDAD

Clasificacion

matricial

< ASIGNACION DE
ASIGHACION DE MEDICO/ENFERMERA
CIRCUITO REFERENTE




SUBCIRCUITO 2
ATENCION PREFERENTE

SUBCIRCUITO 3
ATENCION URGENTE
- Riesgo vital potencial que requiers

¥

- Situacionas de Urgencia e
inestahilidad que si no se atienden
evolucionaran hacia la emergencia o
dolar severo

en Urgencias

- Subproceso: Discriminacion
positiva en virtud de PAls,
acuerdo

- Subproceso Abordaje del dalor |

e

- Pacientes en C Faliativos

- Procasos Oncologicos
T - TMG (Crisis)

- Viclencia (g2nero,

ancianos, nifos)

- Muerte Digna?

- Pacientes con

provlematica legal o judicial

SUBCIRCUITO 4
ATENCION SEMIURGENTE
- Riesgo potencialmenie seno vy de
complejidad significativa,

) 4
) ) )
b )

J

miiliples exploraciones diagnosticas v
o terapéuticas en pacientes con
estahilidad fisiclogica ylo
dolor moderado.

- Garantia de Tiempo de Respuesta
- Asignacion Ponderada por espacio
v profesional

SUBCIRCUITOS DE ATENCION l
ESPEIFICA (SEGREGADOS)

- Subproceso Trauma Menor

- Atencion Consulta de
Especialidades |
- Consuitas “Fast Track”

- Consultas enfermeras de

procesos leves

T - "Triage Out'
- Tnage Inverso

SUBCIRCUITO &

A

'y

constituyéndose en estandares de los
senvicios de urgencias hospitalario y de

Ala framosnntanian an atencian ariaora

ATENCION NO URGENTE




Plan de implantacion

Para hacer realidad el desarrollo y mantenimiento de un Sistema de
Clasificaciéon avanzada es imprescindible contar con el compromiso explicito del
equipo directivo como conductores de la implantacion del cambio y para facilitar los
recursos necesarios.

Se plantea un mapa de despliegue, donde en un grafico en el que se relacionan
lineas de desarrollo y el tiempo se ha hecho una descripcidon por semestres, desde una
fase inicial (Fase 0), previa a la creacion del grupo con un caracter estratégico e
institucional.

Recursos
Sin duda estos medios se encuentran vinculados a los procesos de soporte
necesarios para la atencion a los pacientes en las Unidades de Urgencias.

RECURSOS Caracteristicas y Requisitos
Aplicativo Se requiere un programa versatil, adaptado a las necesidades de la unidad
informatico y totalmente integrado en el Historia Unica. El programa debera albergar

una herramienta de apoyo a la Clasificacion —que se compatible con el
sistema-, una utilidad capaz de asignar los pacientes a sus profesionales de
referencia, y una serie de plantillas e indicadores sensibles a la practica
clinica en esta area

Infraestructura - Area de Clasificacién. Requiere un espacio suficiente para en su caso
albergar camillas. Debe Ubicarse cerca de acceso a la unidad y al area del
SAC
- Soporte Informatico. Requiere de dotacion suficiente y mantenimiento
inmediato
- Recursos de comunicacion: Teléfono, interfono y timbre de alarma
Personal Determinar el nimero de puestos — y por ende de profesionales- de

clasificacion que han de permanecer activos en funcién de la
frecuentacidn, para enjugar la demanda y dar respuesta segun los
estandares de calidad

Aparataje e | Recursos técnicos para la realizacidon de la valoracidn inicial focalizada de
instrumental acuerdo a los requerimientos de la herramienta de clasificacion. Con
reposicion inmediata en caso de averia




Mapa de Despliegue
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Informe inicial:
Conceptualizacion

LINEA 0: Grupos -
- Reunion Eqipo director de lalinea
* Conformacion de Grupo Coordinador
* Eleccion de Centros Mentores
- Trabajo de Grupo

* Definicion de escenario

* Lineas Prioritarias

Protocolos INICIALES
- Sintesis de
experiencias

- Criterios de Calidad

* Elaboracion de Protoce
* Implantacion enlos CI

LINEA IlI. Evaluacién INICIAL
. Indicadores de Implantacion: . Seguimientos de indicadores de implantacion
Centros/DS, formacién de los . Generacion de indicadores de proceso en sintonia con las posibilidades de los SSlI disponibles (teniendo en cuenta su posible evolucién)
EIL, Puesta en marcha de las . Indicadores de Seguridad (Incremento en el tiempo de Clasificacion, Identificacion de pacientes, Caidas, Identificacion : Vulnerable,
lineas identificacion de pacientes susceptibles de circuito tiempo dependiente )
. Indicadores Produccion: . Indicadores de Seguimiento de protocolo/procedimiento (Reclasificacion , Cumplimiento Criterio de Calidad de Protocolos, Seguimiento de los
Pacientes incluidos/linea, criterios de Derivacion)
Generacion/adaptacion de . Indicadores de Resultados
protocolos y procedimientos * Indicadores de satisfaccion
. Andlisis de las Desviaciones (modificacion dramatica en los patrones de utilizacién de circuitos )
* Auditoria de historias

Modelo Organizativo
de los Cuidados en

MANUAL
Urgenciay PROTOCOLOS EPA
Emergencias : EPA

LINEA IV: Despliegue

* SEGUIMIENTO PLAN DE FORMACION

* Andlisis de progresion

* Intervenciones correctoras

* Implantacién de todas las lineas

* Integraciéon EPA en el funcionamiento del centro

f aRs:ua'iéioggun:gzgsg cion del F %w:u— :11 gﬁmﬁﬁ Comunicacion: conjunto de centros, responsables, profesionales y colectivos de pacientes y ciudadanos
Proyecto P Centro . * Publicacion en la web de las lineas de desarrollo EPA

*ReunionRILy EIL . * Difusion el los centros de los progresos realizados y el nivel de desarrollo (EIL
* Contacto con los Responsables * Ardlisis y envio de informe prog y (EIL)

organizativos y unidades « desarrolo de protocolos enel seodel | * * Creacion de una linea de generacion de productos intermedios para va visualizacion de los progresos en la linea y la retroalimentacion a

BL . los profesionales, centros y organizaciones
Toiusion alos profesioreles delas . * Generar documentos de amplia difusién social y cientifica
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Glosario de términos del mapa

Se pretende una visidn integral del proyecto donde queden reflejados los principales
hitos, tanto documentales como aquellos que marcan la progresién de las diversas
fases.

- Linea: Centros Mentores

0 La puesta en marcha de cambio necesita de la implicacion de todos los
profesionales para asegurar el éxito de la implantacién de las
intervenciones de mejora y un lider en la unidad (RIL: responsable de
implantacion local)

0 El EIL (equipo de implantacién local) se conformdé como un grupo
multidisciplinar, en el que estan representadas todas las categorias
profesionales que intervienen en la recepcion, acogida y clasificacidon de
pacientes, asi como en los circuitos especificos que puedan generarse
con la implantacién de la Clasificacion avanzada. Profesionales con un
perfil de liderazgo clinico en las unidades.

0 Los trabajos de este grupo se centraron en la conciliacion de los
objetivos de la linea de trabajo y la unidad de destino. Es decir la
adaptacion del desarrollo al contexto especifico de la Unidad.

- Linea de Formacion.

0 Enuna primera fase la tarea formativa modulara la puesta en marcha de
las intervenciones. Tal como ocurre con el plan de implantacion el plan
de formacion dependera de la priorizaciéon que realice el Grupo de
Implantacion local para la puesta en marcha de las intervenciones.

Recogera los siguientes contenidos:

= Competencias especificas necesarias para la clasificacion de
pacientes.

= Utilizacion de escalas y herramientas de valoracion



=  Derivacion a circuitos de atencion diferenciada
= Nuevas prestaciones de los SSlI

0 Con posterioridad sera un elemento facilitador para el despliegue en el
SSPA al completo

0 La linea de formacién nos proyecta a la alianza con la Universidad, que
sin duda se vera relacionada en lo que se refiere al desarrollo futuro de
la EPA.

- Linea de Indicadores. Es necesario la evoluciéon de indicadores sensibles la
progresion del proyecto, con una huella clinica relevante y que sean lo bastante
maduros para explorar resultados. El desarrollo secuencial propuesto corre
paralelo al despliegue de la EPA, y pretende convertirse en un impulso para la
mejora de los SSII.

- DESPLIEGUE. La inclusién de nuevos centros, y la diseminacién al SSPA, es un
objetivo ineludible de la EPA relacionado con:

0 La progresion en los resultados de la EPA en los centros mentores y su
difusién

0 Laimplicacién de las organizaciones en esta fase

- La Comunicacion es un factor critico, es necesario retroalimentar resultados y
mantener a los EIL informado de los hitos alcanzados. De manera paralela la
informacién debe trascender los centros implicados para diseminarse por todo
el SSPA e incumbir a todos los proveedores de atencidn implicados en la EPA a
todos los niveles. Siendo ineludible la trascendencia a entornos cientificos y
sobre todo a la Ciudadania. La EPA pretende mejorar la accesibilidad del
usuario al sistema y este mensaje debe trascender —con hechos- mas alla de las
murallas de nuestros centros de atencion primaria y nuestros hospitales
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