©
UNIVERSIDAD

INTERNACIONAL
DE LA RIOJA

Universidad Internacional de La Rioja
Facultad de Ciencias de la Salud

Master Universitario en Direccion y Gestion Sanitaria

Trabajo Fin de Master

Memoria de actividad
Servicio de Urgencias
hospitalarias

Presentado por: Maria de la Paz Egea Campoy
Asesorado por: Emilio Ignacio Garcia

Ciudad: Murcia
Fecha: Enero2017



MEMORIA DE ACTIVIDAD. SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS




INDICE

pag.
N0 40 41100 OO 4
TaDIAS ¥ FIGUTAS w.coeeueeieeeeeesreeeessessesseesseseessesssessessssssesssssssesssssss s ssss s s sssssanes 5
1) Prop0sito del dOCUMENTO. .....ccereereeereeeeereeseeseesseesesseesesse s sesssssssessssssesseees 7
2) Marco general y caracteristicas del sistema sanitario donde se localiza la
Unidad de GeStiOn ClINICA.....cereereesreeeesseesesseesseseessesssessesssesssessessssssssssssssssssssssssesssssseees 7
3) ANALISIS @SIIAtEZICO ..eureereeereeeeereererseessereessesses e s sesee s s s s s s ssnsaes 15
32) ANALISIS EXLEITIO c.ceueerereueeareeeesseseessessesseesses s s s sssse s s s s sss s s s s s s sanes 15
* Datos demograficos: poblacion asistida, municipios que abarca............ 15
* Recursos sanitarios en el area IV-NOTOESte ..........cccevvververerieneenieneene. 16
O Recursos humanos ..........coccecevienieiiinienieieneeeceeee e 18
O Cartera de SETVICIOS. ....ccuueruierieriieiieie ettt ettt ettt 20
* Recursos sociales y COMUNILATIOS ....cc.eeeveeruieeieeriieeieeiieeieenieeeveeiee e 21
®  Recursos eStrUCTUIALES. .....couviruiriiriieiieierieeieete e 22
* Actividad asistencial de los ultimos 5 afios del hospital......................... 23
* Plan estratégico del area [V-NOToeste..........ccecuveruierciienieeiieiieeieeeeene 24
3D) ANALISIS INTEITIOcouueuierceueesrereesseseessessesseessessessesssessssssssses s s sse s s ss s s sas s b ssnsanes 26
*  EStructura funcional..... s sssssssssessssans 26
®  RECUISOS hUMANOS ....coierieeeeeeeeteesereessesees et sses s ss s sasessssans 29
®  (Cartera d@ SEIVICIOS .ueeurreeessesssessesssesseessesssessessssssesssssssssssssssssssssssssssssasessssans 31
* Analisis de los datos de funcionamiento generales de la unidad
€N 10S UItIMOS 5 AM0S...cuieeeereereerseeseeneesseseessessessssssessssssssssesssessssssssssssessesssesseees 34
* Prevision de demanda. Matriz DAFO/CAME ... 37
4) Plan de actuacion de la Unidad de Gestion CliNiCa .......coceoreereereeneeereenseeseesseeseessennnes 39
®  MiSiOn, ViSiON, VAlOTES .....cociereereereeeesseesessesssessessessessessssssessssssssssssssssssssssssssssssans 39
* Lineas estratégicas, factores clave de €Xit0 ......oreneerneenrerseesseeneesseessesseenns 41
*  ODbjetivos aSIStENCIALES ...t sss s 43
* Mapa de procesos: Procesos estratégicos, operativos, de soporte.......... 51
* (alidad y seguridad del paciente.....oereeneeereenseeseeseeseessessesseessesesssesssesseeans 52
* Guias clinicas y rutas asiStenCiales........neneenneenseseessesseesesseesseseesseenns 54
* Docenciay formacion continuada. Actividad investigadora.......ccccceunu.n. 55
* Monitorizacion del plan de gestidn: cuadro de mando........ccoeeeneereerneereenn. 59
5) Curriculum del candidato/a
®  Perfil profesSional...... e 79
*  Funciones de jefe/a CliNICO. ..o sess e 79
12 L0) D0} oa =V i - OSSP 88



ACRONIMOS

AOU - Area de observacién de Urgencias

CCEE - Consultas Externas

CREM - Centro Regional de Estadistica de la Region de Murcia
CSM - Centro de Salud Mental

HCN - Hospital Comarcal del Noroeste

HDM - Hospital de Dia Médico

HUVA - Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca
INE - Instituto Nacional de Estadistica

LGS - Ley General de Sanidad

OMS- Organizacion Mundial de la Salud

PAC - Puntos de Atencién Continuada

PEA - Puntos de Especial aislamiento

SEMES - Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergencias
SMS - Servicio Murciano de Salud

SET - Sistema Espafiol de Triaje

SUAP - Servicios de Urgencias de Atencion Primaria
SUH - Servicio de Urgencia Hospitalaria

UHH - Unidad de Urgencia Hospitalaria

UME- Unidad Médica de Emergencias



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

» TABLAS
Pag.
Tablal Areas de Salud del SMS y Hospital de Referencia. (Basada en datos 9
de Murciasalud)
Tabla2  Zonas de Salud de cada Area. (Basada en datos de Murciasalud) 9
Tabla3  Distribucion por tasas por 1000 habitantes del personal del SMS. 14

Tabla4  Distribucion por tasas por 100 camas en funcionamiento segun centro 14

hospitalario (Fuente: CREM))
Tabla5  Datos demograficos del Area IV (Fuente: CREM) 15

Tabla6  Poblaciones limitrofes del Area IV (Fuente: Instituto Nacional de 15

Estadistica)
Tabla7  Personal directivo del Area IV-Noroeste (Fuente: Murciasalud) 18
Tabla8  Cartera de servicios del Area IV y HC (Fuente: Murciasalud). 21

Tabla9  Actividad asistencial del HCN del afio 2011 al 2015 (Fuente: CREM) 23

Tabla 10 Actividad asistencial del SMS del afo 2011 al 2015 (Fuente: CREM) 24

Tabla 11 Cartera de servicios del Servicio de Urgencias del HCN 32
Tabla 12 Resumen de la actividad asistencial del Servicio de Urgencias 35
Tabla 13 Porcentaje de mayores de 65% en los municipios (Fuente: INE) 37
Tabla 14 Matriz DAFO del Servicio de Urgencias 39
Tabla 15 Matriz CAME del Servicio de Urgencias 39
Tabla 16 Nivel de triaje y tiempo de atencion facultativa recomendada 44
Tabla 17 Plan de Docencia de MIR del Servicio de Urgencias del HCN 56
Tabla 18 Set de indicadores para el Cuadro de Mando del SUH del HCN 61



» FIGURAS

Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10

Figura 11

Mapa Sanitario del SMS- 2016

Piramide poblacional de la Region de Murcia 2015

Poblacion segun municipios y edad (grandes grupos)
Organigrama del Servicio de Urgencias del HCN

Flujograma del funcionamiento del Servicio de Urgencias
Distribucion media de la asistencia segun los dias de la semana
Distribucion horaria de la asistencia

Distribucion media se la asistencia segiin el mes

Flujograma de trabajo tras inicio del sistema de triaje

Mapa de procesos del Servicio de Urgencias del HCN

Cuadro de Mando del SUH del HCN

13

13

27

28

36

36

37

47

51

62



1. PROPOSITO DEL DOCUMENTO

Gestionar implica coordinar e incentivar a las personas de cualquier
organizacion para conseguir los fines de ésta. La gestion clinica actual exige, cada
vez con mayor intensidad, disponer de informacion beneficiosa, importante y fiable
para una toma de decisiones acertada, oportuna y proactiva.

La Medicina de Urgencias no es actualmente una especialidad reconocida,
lo que trae como consecuencia que no exista ni una cualificacion ni un
programa formativo especifico. Ademas, los servicios de urgencias de hospitalarias
son los grandes desconocidos del sistema sanitario publico espafiol, en buena parte
porque su actividad asistencial no es habitualmente analizada y, en otra, porque aun
siendo estudiada no es difundida, probablemente porque los resultados pueden ser
mejorables y los gestores la consideran de “uso doméstico”.

Debido a la importancia de un adecuado funcionamiento en los servicios de
urgencias, ya que en la mayoria de las distintas situaciones se requiere de una atencion
efectiva y certera de la patologia por la cual se consulta, se decide realizar el siguiente
trabajo como memoria técnica y Trabajo Fin de Master, con idea de plantear y analizar
la actividad asistencial de Hospital Comarcal del Noroeste (HCN), y asi optar a la

Jefatura de Servicio de Urgencias.

2. MARCO GENERAL Y CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
SANITARIO DONDE SE LOCALIZA LA UNIDAD DE
GESTION CLINICA

El Servicio Murciano de Salud (SMS) es el organismo encargado del sistema de
prestaciones sanitarias publicas de la Region de Murcia, a través de impuestos
generales, perteneciente al Sistema Nacional de Salud, creado en 1986 tras la Ley
General de Sanidad (LGS) (Ley 14/1986, de 25 de Abril) [1] . Su sistema de
financiacion esta basado en el modelo de sistema sanitario de Beveridge, con
cobertura practicamente universal, equitativo, gratuito (salvo en las prestaciones
farmacéuticas ambulatorias, donde se cofinancia por parte de los usuarios segun su
situacion laboral y su nivel de renta), descentralizado, con una atencion integral de la

salud.



Mas tarde, la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia [2]
configur6 el Servicio Murciano de Salud (futuro receptor de las funciones y servicios
que el INSALUD prestaba en el ambito territorial de la Comunidad Autéonoma de la
Region de Murcia), como un ente de Derecho Publico, con personalidad juridica y
patrimonio propio y plena capacidad de obrar, publica y privada, para el
cumplimiento de sus fines (art. 21.1). Con posterioridad, la Ley Organica 1/1998, de 15
de junio [3], por la que se reforma la Ley Organica 4/1982, de 9 de junio, del Estatuto
de Autonomia de la Region de Murcia, dio una nueva redaccion al articulo 12.1.4 de
esta ultima norma, atribuyendo a la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia la
gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, de acuerdo con lo previsto en
el namero 17 del apartado 1 del articulo 149 de la Constitucion, reservandose al
Estado la alta inspeccion conducente al cumplimiento de la funcion a la que se refiere
dicho precepto. Esta modificaciéon normativa hizo posible, desde el punto de vista
legal, la transferencia de los servicios y funciones del INSALUD a esta Comunidad
Auténoma, que culmindé finalmente tras el Real Decreto 1474/2001 del 27 de
Diciembre y la transferencia a 1 de Enero de 2002, y disolucion del INSALUD [4]

La ordenacion territorial de los servicios de salud, definida por la LGS, se basa
en el establecimiento de dos tipos de demarcaciones territoriales: las Areas de Salud y
las Zonas Basicas de Salud. Dicha ley, define las Areas de Salud como estructuras
basicas del sistema sanitario, responsabilizadas de las gestion unitaria de centros y
establecimientos del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacioén
territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a desarrollar.
Igualmente, la citada ley reconoce la competencia de las Comunidades Auténomas
para delimitar y constituir en su territorio las demarcaciones de las Areas de Salud con
arreglo a unos principios bésicos. Para maximizar la operatividad y eficacia de los
servicios sanitarios, la LGS establece la division de las areas de salud en las Zonas
Basicas de Salud. Su desarrollo se aborda en el Real Decreto 137/1984 sobre
Estructuras Basicas de Salud [5], quedando definida la Zona Basica de Salud como la
demarcacion poblacional y geografica fundamental que delimita a una poblacion,
siendo accesible desde todos los puntos y capaz de proporcionar una atencioén de salud
continuada, integral y permanente.

A nivel regional, la organizacion territorial del SMS inicialmente estaba
contemplada en el Decreto 27/1987, de 7 de mayo [6]. Asi la Region de Murcia se
dividia en seis areas de salud y 63 zonas basicas. Sin embargo, por la Orden de 24 de

abril de 2009 (BORM de 7 de mayo de 2009) [7], de la Consejeria de Sanidad y



Consumo del Gobierno autondémico se procedioé a modificar las areas de salud, y por la

Orden 14 de mayo de 2015 (BORM 26/05/2015) [8], el mapa sanitario de la Region de

Murcia quedé delimitado finalmente en nueve Areas de Salud y 90 Zonas Bésicas

[Tabla 1 y Tabla 2; Figura 1] . Cabe sefialar como particularidad, el hecho de que el

municipio de Murcia pertenezca a tres areas de salud distintas: De Murcia Oeste (Area

1), Vega Media del Segura (Area VI) y De Murcia Este (Area VII) [9]

AREA NOMBRE

I

II

III
IV

VI

VII

VIII

IX

Murcia/oeste
Cartagena

Lorca
NOROESTE
Altiplano

Vega Media del
Segura

Murcia/Este
Mar Menor

Vega alta del
Segura

HOSPITAL DE REFERENCIA

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca
Hospital General Universitario Santa Lucia

Hospital General Universitario Santa Maria del Rosell
Hospital Rafael Méndez

Hospital Comarcal del Noroeste

Hospital Virgen del Castillo
Hospital General Universitario Morales Meseguer

Hospital General Universitario Reina Sofia

Hospital General Universitario Los Arcos del Mar
Menor

Hospital de la Vega Lorenzo Guirao

Tabla 1. Areas de Salud del SMS y Hospital de Referencia. (Basada en datos de Murciasalud)

AREA ZONAS BASICAS DE SALUD

Murcia/oeste. H. V. DE LA ARRIXACA (MURCIA)

Zona 1. Alcantarilla

Zona 10. Murcia/ San Andrés
Zona 19. Murcia/ La Nora
Zona 22. Murcia/ Algezares
Zona 23. Murcia / El Palmar
Zona 80. Murcia / Aljucer

Zona 5. Mula

Zona 8. Murcia / Espinardo

Zona 20. Murcia /Nonduermas

Zona 21. Murcia / La Alberca

Zona 3. Alhama

Zona 24. Murcia /Campo de Cartagena
Zona 74. Murcia/ Sangonera la Verde
Zona 2. Alcantarilla/ Sangonera la Seca
Zona 90. Librilla



Cartagena. COMPLEJO HOSP. CARTAGENA: H. SANTA LUCIA Y H. $* M*
DEL ROSELL (CARTAGENA)

Zona 29. Cartagena/ Los Barreros

Zona 32. Cartagena/ Pozo Estrecho

Zona 35. Cartagena/ Santa Lucia

Zona 82. Puerto de Mazarron

Zona 27. Cartagena/ Molinos Marfagones
Zona 30. Cartagena/ Los Dolores

Zona 36. Cartagena/ Mar Menor

Zona 28. Cartagena/ San Anton

Zona 87. Cartagena/ Santa Ana

Lorca. H. RAFAEL MENDEZ (LORCA)
Zona 44. Aguilas/ Sur Zona 49. Puerto Lumberas

Zona 63. Aguilas Norte Zona 50. Totana/ Norte

Zona 26. Cartagena/ Oeste

Zona 31. Cartagena/ I. Peral
1I Zona 33. Cartagena/ Este

Zona 34. Cartagena/ Casco

Zona 37. Fuente Alamo

Zona 38. Mazarron

Zona 43. La Manga

Zona 42. La Unién

111 Zona 45. Lorca/ Centro Zona 84. Lorca/ Sutullena
, Zona 85. Totana Sur
Zona 47. Lorca/ San José .,
Zona 48. Lorca/ La Paca Zona 88. Lorca/ San Cristobal
) Zona 46. Lorca/ San Diego
NOROESTE. H. NOROESTE (CARAVACA)
v Zona 51. Bullas Zona 54. Caravaca/ Barranda
zona 53. Caravaca Zona 55. Cehegin
Zona 56. Moratalla Zona 52. Calasparra
Altiplano. H. V. DEL CASTILLO (YELA)
A% Zona 57. Jumilla Zona 58. Yecla/ Este

Zona 76. Yecla/ Oeste

Vega Media del Segura. H. MORALES MESEGUER (MURCIA)
) Zona 6. Murcia/ Vistalegre
Zona 59. Abanilla . a & .
Zona 7. Murcia/ Sta M? de Gracia
Zona 61. Alguazas .
Zona 9. Murcia/ Cabezo de Torres
Zona 62. Archena .
Zona 11. Murcia/ Centro
VI Zona 64. Fortuna . . .
. Zona 77. Murcia/ Santiago y Zaraiche
Zona 71. Ceuti .
, Zona 78. Murcia/ Zarandona
Zona 72. Lorqui .
. Zona 79. Murcia/ El Ranero
Zona 65. Molina Norte .
Zona 66. Molina Sur Zona 67. Las Torres de Cotillas
Zona 89. Molina Este

Murcia/Este. H. REINA SOFIA (MURCIA)

Zona 4. Beniel Zona 75. Murcia/ Santiago El Mayor

Zona 13. Beniajan Zona 17. Murcia/ Barrio del Carmen
VII Zona 15. Puente Tocinos Zona 18. Murcia/ Infante

Zona 16. Monteagudo Zona 81. Murcia/ Floridablanca

Zona 25. Santomera Zona 86. Murcia/ Llano de Bruja

Zona 14. Alquerias Zona 12. Murcia/ Vistabella

Mar Menor. H. LOS ARCOS (SAN JAVIER)

VIII Zona 39. San Javier Zona 41. Torre Pacheco/ Este

Zona 40. San Pedro del Pinatar
Zona 73. Los Alcdzares Zona 83. Torre Pacheco/ Oeste
Vega alta del Segura. H. DE LA VEGA LORENZO GUIRAO (CIEZA)
IX Zona 60. Albaran Zona 63. Cieza/Este
Zona 70. Blanca Zona 69. Cieza/Oeste
Tabla 2. Zonas de Salud de cada Area. (Basada en datos de Murciasalud)
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AS 9 Vega Alta del Segyra

3

AS 4 Noroeste
k]

Figura 1. Mapa Sanitario del SMS- 2016 (Fuente: Murciasalud).

La organizacion del SMS es consecuencia de los principios en que se
sustenta. Dado su caracter universal y solidario, necesita asegurar la equidad en
el acceso a los servicios para todos los ciudadanos. Para ello, el SMS se organiza
en dos niveles o entornos asistenciales, en los que el acceso espontaneo de los
ciudadanos y la complejidad tecnologica se encuentran en relacion inversa y que se
encuentran disponibles en cada area.

* Atencién Primaria (servicios sanitarios de primer nivel): caracterizados

por tener una gran accesibilidad y por la suficiente capacidad de
resolucion técnica como para abordar integramente los problemas de
salud mas frecuentes. Segun la Ley 16/2003 de cohesion y calidad del
sistema sanitario [10], la atencién primaria es el nivel basico e inicial de
atencion, que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo
largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador
de casos y regulador de flujos. Comprendera actividades de promocion

de la salud, educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia

11



sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la
rehabilitacion fisica y el trabajo social.

* Atencidon Especializada (servicios sanitarios de segundo nivel): cuenta

con los medios diagndsticos y/o terapéuticos de mayor complejidad y
coste dentro del sistema, cuya eficiencia es muy baja si no se concentran
y a los que se accede, en primera instancia, por indicacion de los
facultativos de Atencion Primaria. Se presta en Centros de
Especialidades y Hospitales de Referencia, de manera ambulatoria o en
régimen de ingreso. Tras su conclusion, el paciente y la informacion
clinica correspondiente retornan nuevamente al médico de Atencion
Primaria quien, al disponer del conjunto de los datos de su biografia
sanitaria, garantiza la vision clinica y terapéutica global; ello
permite la adecuada continuidad de los cuidados (contemplado en la

Ley 16/2003 de cohesion y calidad del sistema sanitario).

Segun los datos del Centro Regional de Estadistica de la Region de Murcia
(CREM) [11], el SMS presta asistencia a una poblacion de 1.467.288 habitantes. Es la
10° Comunidad Auténoma de Espafia en cuanto a poblacion se refiere. Tiene una
densidad de poblacion media , con 130 habitantes por Km?, esté en el puesto 11 de las
Comunidades Auténoma. en cuanto a densidad. Desde el afio 2000, la poblacion
protegida sanitariamente por el SNS ha ido incrementandose un 3%, desde un 92,9%
en el afo 2000 a un 95,2% en el afio 2012, mientras que, por el contrario, ha habido un
descenso de la cobertura por entidades de seguro privado (de un 7,1% a un 4,8% en
los afios 2000 y 2012 respectivamente). Estos cambios han sido mas marcados en la

Region de Murcia que a nivel nacional [12].

La piramide de poblacion regional es semejante a la nacional, equilibrada en
ambos sexos, pero con una marcada distribucion en fase de envejecimiento, en forma
de bulbo o regresiva (entendiendo por envejecimiento demografico un aumento del
porcentaje que representan los individuos mayores de 65 anos sobre el total de la
poblacion), y que pone de manifiesto el descenso de la natalidad [Figura 2]; incluso,
como muestra la figura 3, en algunos municipios, la poblacion mayor de 65 afios esta

cercana al 30%, muy por encima de la media nacional.
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Figura 2. Piramide poblacional de la Region de Murcia 2015 (Fuente: CREM)
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Figura 3. Poblacion segun municipios y edad (grandes grupos) (Fuente: CREM)
Considerando como concepto de camas instaladas aquellas que constituyen la

dotacion fija del hospital y que estan en disposicion de ser usadas, el SMS dispone de

un total 3.175 camas al por lo que se obtiene una tasa de 2.2 /1000 habitantes, inferior
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a los datos nacionales, cuya tasa se sitia en 2.5 /1000 habitantes (segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)). Y, si se observan los datos en los ultimos 5
anos, ha habido un incremento de 130 camas en los ltimos 5 afnos, con un aumento de
0.1 de las tasas por 1000 habitantes (2.1 /1000 habitantes en 2010, frente al ya
comentado 2.2 de 2015), siempre situdndose en rangos inferiores al nacional. El gasto
farmacéutico medio por receta facturada es ligeramente superior a la media espafiola
(11,2 sobre 10,8 nacional), con un gasto total anual por habitante de 856,4 euros. El
personal contratado por el SMS asciende a la cifra de 16.791 en total, y su distribucion
por tasas por 1000 habitantes se resume en la Tabla 3, asi como su distribucién por

tasas por 100 camas en la Tabla 4 [13, 14]

Total SMS Privados
Total personal 11.5 9.4 2.1
Médicos 2.3 1.6 0.7
Urgencia-Guardia 0.2 0.2 0.1
Enfermeros 3.1 2.7 04
Matronas 04 04 0.1
Fisioterapeutas 0.1 0.1 0.0
Personal no sanitario 2.8 2.3 0.5

Tabla 3. Distribucion por tasas por 1000 habitantes del personal del SMS.

2010 2014
MEDICOS
Total 70.76 74.42
SMS 81.2 83.03
Privado 51.81 55.02
ENFERMEROS
Total 99.69 96.04
SMS 140.26 136.63
Privado 29.77 29.51
TECNICOS SANITARIOS
Total 102.34 95.23
SMS 135.26 129.57
Privado 39.19 38.94

Tabla 4. Distribucion por tasas por 100 camas en funcionamiento segun centro hospitalario
(Fuente: CREM)

La tasa de hospitales por 1000 habitantes es 2.16, tasa superior a la media
nacional de 1.95, probablemente debido a que la capacidad media de los mismos es

inferior (177.8 en la region, frente a 21244 a nivel nacional). La tasa de frecuentacion

14



en Urgencias es de 527.5 / 1000 habitantes, con 771.691 urgencias anuales atendidas,
superior a la tasa nacional de 491.22 /1000 habitantes. Ademas, se ha visto un
aumento progresivo de dicha tasa en los ultimos cinco afos (504.27 / 1000 habitantes
en 2010). El gasto farmacéutico medio por receta facturada es ligeramente superior a
la media espafiola (11.2 sobre 10.8 nacional), con un gasto total anual por habitante de

856.4 euros [13, 14, 15]

3. ANALISIS ESTRATEGICO

3.a. Analisis externo

 DATOS DEMOGRAFICOS: POBLACION ASISTIDA, MUNICIPIOS
QUE ABARCA

La Gerencia del Area IV garantizara las prestaciones asistenciales reconocidas
en la legislacion vigente a la poblacion adscrita a efectos de asistencia sanitaria. Dicha
poblacion, segin los datos del CREM, es de 76.618 habitantes [13] [Tabla 5]. En total,
se encuentra distribuida en seis zonas de salud, correspondientes a los municipios de
Caravaca, Bullas, Barranda, Calasparra, Cehegin y Moratalla. Ademas, existe un
convenio con municipios limitrofes de Albacete (Nerpio y Socovos) y de Almeria
(poblaciones de La Puebla de Don Fadrique, Topares y Maria), por el cual se atiende a

esta poblacion en el caso de elegir como hospital de referencia el HCN [14] [Tabla 6].

POBLACION TOTAL

Zona. 51 Bullas 11.753
Zona. 52 Calasparra 10.423
Zona. 53 Caravaca de la Cruz 25.851
Zona. 54 Caravaca/ Barranda 4.878
Zona. 55 Cehegin 15.794
Zona. 56 Moratalla 8.189

Total 76.618

Tabla 5. Datos demogrdficos del Area IV (Fuente: CREM)
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POBLACION TOTAL

Nerpio 1.362
Socovos 1.832
Puebla de Don 3.981
Fadrique

Total limitrofes 7.175

Tabla 6. Poblaciones limitrofes del Area IV
(Fuente: Instituto Nacional de Estadistica)

e RECURSOS SANITARIOS EN EL AREA DONDE SE LOCALIZA LA
UNIDAD DE GESTION CLINICA

La estructura asistencia del Area de Salud IV (Noroeste) esta conformada por los
dispositivos que se resumen a continuacion. Estos dispositivos tendran adscrita la
poblacion protegida de la Region de Murcia que reside en el territorio que comprende
el Area de Salud IV, y seran el referente de la poblacién del Area para sus necesidades

sanitarias.

PUBLICOS

- Hospital Comarcal del Noroeste: hospital de Segundo nivel del Servicio
Murciano de Salud.

- 6 Centros de Salud y 20 consultorios. Del total de 6 centros de Salud (Centro
de Salud de Barranda, de Caravaca de la Cruz, de Cehegin, de Bullas, de
Calasparra y de Moratalla), tres de ellos constituyen puntos de Atencion
Continuada (PAC) (Bullas, Calasparra y Moratalla). El resto de 20 centros
estd formado por varios consultorios de pedanias (Almudena, Archivel,
Benablon, Campillo de Los Jiménez, Canara, Caneja, Cafiada de Canara, El
Chaparral, El Moral, La Copa de Bullas, La Encarnacion, Los Prados, Los
Royos, Navares, Pinilla, Singla, Valentin, Canada de la Cruz, Benizar y El
Sabinar; estos tres ultimos son puntos de Especial Aislamiento (PEA)) [16].

= Los PAC atienden aquellas Zonas Basicas de Salud que no contaban
con una cobertura de urgencias, y que con el fin de extender la

asistencia sanitaria a la poblacion correspondiente, se establecieron

16



estos puntos con la finalidad de que el mismo Equipo de Atencion
Primaria sea el que atienda a su poblacion de referencia durante las
24 horas y en el propio centro de salud.
= Los PEA son puntos especiales de atenciéon 24 horas ubicados en
consultorios locales, a cargo de personal sanitario, para nucleos de
poblacion que por su lugar geografico presentan problemas de
accesibilidad y/o comunicaciones que hace dificil prestar asistencia
sanitaria urgente, con un tiempo de respuesta razonable, desde el
PAC o el SUAP correspondiente
2 Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP), para la atencion de
urgencias y emergencias extrahospitalarias, dependientes de la Gerencia de
Urgencias y Emergencias 061 desde Junio de 2012 (hasta esa fecha
dependian organicamente de las Gerencias de Area), uno en Caravaca y otro
en Cehegin.
1 Unidad Movil de Emergencias (UME), con base en Caravaca de la Cruz.
Son dispositivos de soporte vital avanzado, destinados a la atencion de
pacientes criticos alli donde se produce el proceso patoldgico y su transporte
y/o transferencia hasta el centro util de referencia. Son ambulancias dedicadas
en general a la asistencia sanitaria in sifu y transporte primario. Al igual que
los SUAP, dependen funcional y organicamente de la Gerencia de Urgencias
y Emergencias del 061.
= Los tres puntos de Atencion Continuada, junto a los dos SUAP y los
tres puntos de especial aislamiento, prestan asistencia de 15.00h a
8.00h, los siete dias de la semana. Los Centros de Salud y los
consultorios abren de 8.00h a 15.00h de lunes a sabado, aunque
algunos consultorios solo tiene consulta determinados dias de la
semana. El HCN y la UME prestas atencion continuada las 24 horas
del dia, todos los dias de la semana, y a todas las zonas bésicas del
area V.
Un Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria de Cuidados Paliativos.
Unidad de Ginecologia de Apoyo de Caravaca.
Recursos extrahospitalarios de Salud Mental: Centro de Salud Mental de

Caravaca.

17



PRIVADOS

- Hospital Clinica Bernal SL: hospital de larga estancia privado, con
disponibilidad de 39 camas, en concierto actualmente con el SMS.

- Fundacion Hospital de la Real Piedad de Cehegin: hospital de larga estancia,
privado, con disponibilidad de 80 camas, con concierto actualmente con el
SMS.

- Dos residencias de ancianos privadas, una de ellas situada en Caravaca de la

Cruz, y la otra en Calasparra.

RECURSOS HUMANOS

En el articulo 57 de la LGS [1] se dispone que las areas de Salud han de constar
al menos con la figura del Director Gerente como oOrgano de Gestion. Es el
representante del drea integrada y la superior responsabilidad dentro de ella. Segun el
articulo 60 de dicha ley, serd nombrado y cesado por la direccion del Servicio de salud
de la Comunidad auténoma. Al Director Gerente, con caracter general, le corresponde
garantizar la atencion integral mediante la coordinacion de los niveles asistenciales de
Atencion Primaria y Especializada, asi como la atencion en Salud Mental, Urgencias y
Emergencias, Drogodependencias y Socio-Sanitaria; para ello, su estructura
organizativa cubrird las distintas areas de responsabilidad existentes en su
demarcacion, referidas a procesos asistenciales, procesos de cuidados y procesos de
apoyo.

En el organigrama [17] del HCN, el personal directivo consta de 7 puestos:
Director/a Gerente, Director/a y subdirector/a Médico, Director/a y subdirector/a de

Gestion y Servicios Generales, Director/a y supervisor/a de Enfermeria [Tabla 7].

Puesto Dotacion numérica

Director/a Gerente Area IV
Director/a Médico Area IV
Director/a de Gestion y Servicios Area IV
Director/a de Enfermeria Area IV
Subdirector/a Médico Area IV
Subdirector/a de Gestion y Servicios Area IV
Supervisor/a de Enfermeria Area IV

Tabla 7. Personal directivo del Area IV-Noroeste (Fuente: Murciasalud)

—t ek ek e ek e

18



Segun los datos el area también contamos con 5 puestos de coordinacion y
jefatura dentro de la Gerencia: Jefe del Servicio de Admision, Documentacion Clinica
y Archivos; Coordinador de Docencia, Investigacion y Formacion Continuada;
Coordinador de Calidad y Seguridad del Paciente; Coordinador Funcional de
SELENE', Servicio Atencién al Usuario.

Seglin la Resolucion del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud por la
que se dispone la publicacion en el Boletin Oficial de la Region de Murcia de la
plantilla del Servicio Murciano de Salud (BORM 17/12/2008), en su anexo XVI
dispone que el HCN dispondra de 524 trabajadores, de los cuales 7 constituyen
personal directivo, 89 personal facultativo, 273 personal no facultativo y 155

trabajadores no sanitarios. [ 18]

Personal Facultativo Total: 89

Jefe de Servicio 3

Jefe de seccion 12

Adjuntos-FEA 74
Personal Sanitario no Facultativo Total: 253
Supervisor Area Funcional 2
Supervisor Unidad 12
Enfermero/a 112
Fisioterapeutas 5
Matronas 8
Técnicos Especialistas Laboratorio 14
Técnicos Especialistas 11
Radiodiagnéstico
Técnicos Especialistas A. Patologica 2
Auxiliares de Enfermeria 106
Auxiliares de Farmacia 1

1 Selene es la estacidn clinica del Sistema de Informacién Hospitalario Corporativo del SMS. Una
de las virtudes de Selene, la flexibilidad en la parametrizaciéon para adaptarse a cualquier ambito
clinico, pero presenta la desventaja de incompatibilidad con otros programas que se utilizan en el
Area, tanto en Primaria (donde OMI-AP se habia implantado mucho tiempo antes) como en
Especializada, servicios como UCI, Hemodidlisis, Quir6fano o Farmacia, que utilizan software
especificos que no pueden compartir sus registros con Selene.
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Personal no Sanitario Total: 155

—

Jefe de servicio

Jefe de seccion 2

Jefe de grupo 4

Jefe de taller 1

Jefe de personal subalterno 1

Conductor de instalaciones 2

Celador encargado de turno 5

Celador 35
Gestion de la funcién 1

administrativa

Auxiliar administrativo 42
Administrativo 7

Trabajadora social 1

Ingeniero técnico 1

Especialista en informatica 1

Telefonista 5

Area de mantenimiento 19
Area de cocina 20
Area de Lenceria 5

CARTERA DE SERVICIOS

La Direccion General de Asistencia Sanitaria estd inmersa en un proceso de
revision y actualizacion de la cartera de servicios de los centros del Area IV. Esta
revision en profundidad se estd haciendo de forma consensuada con los responsables
de los diferentes servicios y se espera para finales de 2016 disponer de datos
actualizados. La cartera de servicios disponibles en el HCN se pueden resumir en la
tabla 8. Las especialidades que no figuran en la cartera de servicios seran atendidas y
derivadas al Hospital Clinico Virgen de La Arrixaca (HUVA); entre ellas se
encuentran Nefrologia, Neurocirugia, Medicina Nuclear, Medicina Intensiva, Cirugia
Plastica y Quemados, Cirugia Cardiovascular, Medicina Nuclear, Cirugia
Maxilofacial, Unidad de Hemodinamica y Arritmias. Ademds, numerosas
subespecialidades, como la Unidad de Demencias o la Unidad de trastornos del

movimiento y otras subespecialidades pediatricas, se encuentran también en el HUVA.
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En el area IV se dispone del Centro de Salud Mental como centro Psiquiatria y
Psicologia, pero las urgencias que requiera valoracion por Psiquiatria, son derivadas al
Hospital Psiquiatrico Roman Alberca (situado a 73 km del HCN), donde se encuentra

el facultativo de guardia.

SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS QUIRURGICOS

e Alergologia * Anestesiologia y Reanimacion
e Cardiologia . Ci‘rugia.l general y del Aparato
Digestivo

* Dermatologia . -
8 * Ginecologia y Obstetricia

* Digestivo
8 * Traumatologia y  Cirugia
* Endocrinologia y nutricion

ortopédica
* Qeriatria
) * Urologia
* Hematologia y Hemoterapia
* Hematologia
* Medicina Interna SERVICIOS CENTRALES

* Neumologia * Anatomia Patologica

* Oftalmologia e Radiodiagnéstico

* Oncologia e Farmacia

* Otorrinolaringologia e Laboratori
aboratorio

* Pediatria

* Rehabilitacion y Fisioterapia

* Urgencias

Tabla 8. Cartera de servicios del Area IV y HC (Fuente: Murciasalud).

« RECURSOS SOCIALES Y COMUNITARIOS DEL AREA IV-NOROESTE

- Centros de dia de Ancianos de Caravaca, Moratalla, Calasparra, Bullas y
Cehegin, los cuales cuentan con enfermeria y fisioterapia para curas, terapias y
determinados tratamientos.

- Centro ocupacional de minusvalidos de Caravaca.
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- Centro de Servicios Sociales Noroeste Moratalla: presta atencién a mujeres en
situacion de violencia de géneros, nifos maltratados, apoyo psicologico a la
familia y planificacion familiar.

- Mancomunidad de Servicios Sociales del Noroeste: con servicios de ayuda a
domicilio, teleasistencia a ancianos y reparto de comidas.

- Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica en Caravaca.

Hasta la fecha no se dispone en el Area IV de programa interno de voluntariado.

* RECURSOS ESTRUCTURALES

El HCN es un hospital comarcal de segundo nivel con recursos basicos. Fue
construido en 1986 y ampliado en 2005, dispone en forma de H y cuenta con tres
plantas, cada una de ellas con cuatro alas (norte, sur, este y oeste). La planta baja, esta
dedicada béasicamente a servicios centrales (laboratorio, radiologia, farmacia y
anatomia patoldgica), urgencias, archivos y area administrativa; la primera planta para
hospitalizacion, bloque quirdrgico, consultas externas, maternidad y reanimacion; y la
segunda planta para hospitalizaciéon y Direccion.

Respecto los recursos estructurales [19], el HCN dispone de 105 camas de
hospitalizacion (de las cuales 15 son de pediatria, 20 de maternidad, y las 70 camas
restantes se distribuyen entre Cirugia y Medicina Interna); el total de camas es
ampliable a 145 en caso de sobrecarga de demanda. Existen dos puestos de hospital de
dia médico y un puesto de hospital de dia onco-hematoldgicos (situados en la planta
baja del hospital, cercano a la zona de Urgencias), y un total de 23 locales de consultas
externas. Hay cuatro quir6fanos instalados y cuatro camas de Reanimacion.

El equipamiento tecnoldgico esta dotado de dos ecdgrafos para radiodiagnostico,
ocho ecografos para otros servicios (ginecologia, urgencias, cardiologia, reanimacion),
un TC convencional, un mamdgrafo, tres salas de rayos, un telemando y un arco
quirurgico. Las pruebas de resonancia magnética son derivadas al hospital privado
Clinica Bernal. El resto de pruebas de imagen (medicina nuclear, gammagrafia
6sea...) junto con los procedimientos y técnicas de las que no disponemos como (entre
las mas frecuentes, coronariografia, estudios electrofisiologicos o implantacion de

marcapasos) son derivados al HUVA.
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El HCN dispone ademas de ambulancias de traslado interhospitalario
asistenciales. El HCN, gracias a la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias
061, puede disponer de dos Unidades Médicas de Emergencias (soporte vital
avanzado) (UME) para el transporte entre hospitales de la regién de pacientes que
requieran monitorizacion y vigilancia estrecha. Dependen de la Consejeria de Sanidad
y del SMS, y estdn dotadas de un médico, un enfermero/a, un conductor/a y un
técnico/a. Todo el personal pertenece a la Gerencia de Urgencias y Emergencias
Sanitarias 061 de la Comunidad Autéonoma de la Regién de Murcia.

En la Region de Murcia existen 14 bases distribuidas en distintos puntos del
territorio siguiendo criterios de poblacion, recursos sanitarios y la distancia con el
centro hospitalario més cercan [20, 21]. De ellas, la llamada UME-7, con sede en
Caravaca, es la responsable de cubrir la poblacion asignada al HCN, con posibilidad
de disponer de la UME-6, cuya sede esta en Yecla, en caso de no disponibilidad de la
UME-7 (por estar ésta ultima realizando un trasporte sanitario)

Por otro lado, dispone de ambulancias de traslado no asistenciales, dotadas
unicamente de conductor y/o camillero (en casos de dificil acceso a domicilio, como

edificios sin ascensor)

e ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN LOS ULTIMOS 5 ANOS DEL
HOSPITAL COMARCAL DEL NOROESTE

En la tabla 9 se resume la actividad asistencial de los ultimos 5 afios del HCN;
y, en la tabla 10, a modo comparativo, se resume la actividad asistencial media de todo

el Servicio Murciano de Salud.

HOSPITAL COMARCAL DEL NOROESTE

2011 2012 2013 2014 2015

Pacientes dados de alta / 1000 habitantes 59.10 59.76 60.24 62.65 61.08

Estancia media hospitalizacion (dias) 6.19 5.84 5.6 5.61 5.82

Consultas totales/ 1000 habitantes 17919 18209 18054 17669 1779.9
Actos quirargicos/ 1000 habitantes 40.41 30.53 40.63 39.35 43.46
Porcentaje de ambulatorizacién total' 51.55 51.49 58.17 60.33 54.57
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Tasa de frecuentacién de urgencias 605.67 590.87 591.83 611.30 636.45
Tabla 9. Actividad asistencial del HCN del ario 2011 al 2015 (Fuente: CREM)

1 . . .7 .y . . . .
Porcentaje de ambulatorizacion quirurgica: (Intervenciones de CMA / intervenciones con

hospitalizacion + intervenciones de CMA) x 100. Tasa de frecuentacion de urgencias en el hospital:
Tasa por 1000 habitantes.

SERVICIO MURCIANO DE SALUD
2011 2012 2013 2014 2015

Pacientes dados de alta / 1000 habitantes 80,1 79,6 80,7 82,0 83,0

Estancia media hospitalizacion (dias) 7,0 7,0 6,7 6,6 6,5
Consultas totales/ 1000 habitantes 1566,6 1560,2 1599,7 1671,3 1660,9
Actos quirurgicos/ 1000 habitantes 55,6 56,6 56,8 60,6 60,5
Porcentaje de ambulatorizacion total' 52,2 52,2 52,8 48,3 48,0
Tasa de frecuentacion de urgencias2 504 504,5 503 512,9 5275

Tabla 10. Actividad asistencial del SMS del ario 2011 al 2015 (Fuente: CREM)

1 . . .7 .y . . . .
Porcentaje de ambulatorizacion quirurgica: (Intervenciones de CMA / intervenciones con

hospitalizacion + intervenciones de CMA) x 100. Tasa de frecuentacion de urgencias en el hospital:
Tasa por 1000 habitantes.

1.

e  PLAN ESTRATEGICO DEL AREA IV-NOROESTE

Avanzar hacia la excelencia en la gestion en el marco de referencia del
modelo EFQM. Implica desarrollar actividades de mejora enfocadas a lograr la
excelencia en la satisfaccion de pacientes y profesionales, el impacto en la
sociedad y en los resultados en salud, bajo un marco conceptual de calidad total y
de desarrollo sostenible. Para avanzan en el modelo, la gerencia del Area IV

realizara una evaluacion bianual utilizando la herramienta PERFIL®.

Promover la formacion y actualizacion de los conocimientos de los
profesionales para garantizar su competencia, mejorar la calidad de los
servicios y satisfacer las necesidades formativas del area. La organizacion debe

adaptar la formacion de los profesionales al creciente desarrollo tecnoldgico, asi
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como a las necesidades surgidas dentro del propio entorno sanitario mediante un
Plan de Formacion Continuada acreditado que contribuya a la actualizacion y
reciclaje continuo de los profesionales. Ademas, seglin el Real Decreto 183/2008,
es responsabilidad de las Comunidad Auténomas el seguimiento de la calidad de

la formacion especializada.

Mejorar la comunicacion entre los profesionales. La comunicacion interna es
una herramienta clave en la gestion de las organizaciones. En la gestion de los
procesos pasa a ser una herramienta clave ya que el trabajo en equipo, la toma de
decisiones generalizada (entre otros) necesitan un sistema de comunicacion
completo y potente. En este sentido, la gerencia debera desplegar los
procedimientos de comunicacion interna tanto en sentido ascendente, descendente

como transversal a todos los niveles.

Monitorizar indicadores de salud a fin de mejorar resultados y disminuir la
variabilidad clinica. A pesar de los avances en practicas basadas en la evidencia,
sigue existiendo variabilidad a la hora de aplicarlo en problemas de salud.
Comprobar en qué medida se produce dicha variabilidad es fundamental para
racionalizar los factores que intervienen en la toma de decisiones sobre personas

que padecen la misma enfermedad.

Accesibilidad a los servicios. El Real Decreto 605/2003 fija unos tiempos
maximos para garantizar los derechos a la proteccion de la salud. Una de las
metas es adecuar los procedimiento de gestion de esperas y adaptarlos a los

tiempos establecidos en el RD.

Uso racional de medicamentos. El uso racional de los medicamentos pasa por
que cada enfermo reciba el tratamiento mas apropiado para su situacion clinica,
con la pauta terapéutica mas adecuada y durante el tiempo que sea necesario, de
forma que suponga el menor coste posible, tanto para el paciente como para la
comunidad. El medicamento empleado debe ser, ademads, seguro, eficaz y de una

calidad contrastada.
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7. Seguridad del paciente. La Seguridad del Paciente es un componente clave de la

calidad asistencial de gran relevancia en los ultimos afios tanto para pacientes y

sus familias, como para gestores y profesionales. Por ello, el SMS despliega

estrategias y acciones dirigidas a controlar los eventos adversos evitables en la

préctica clinica.

8. Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado

cumplimiento presupuestario.

3.a. Analisis interno

ESTRUCTURA FUNCIONAL

El 4rea de Urgencias donde se ubica Servicio de Urgencias esta situado en la

planta baja del HCN y estd comunicada con el area de admision de Urgencias y

Radiologia. Consta de:

una entrada principal para pacientes y ambulancias

un area central de admision

una sala de espera previa a la atencion médica

cuatro consultas de atencion médica

sala de reconocimiento traumatolégico

sala de curas

sala de yesos (ambas también equipadas para ser utilizadas como salas de
atencion médica si precisa)

sala de criticos (con dos puestos para la atencion de emergencias y
estabilizacion de pacientes criticos)

sala de ginecologia

sala de pediatria

sala de triaje (aunque actualmente se utiliza como “sala para todo™: atencion
médica, atencion pedidtrica, atencion a traumatismos...)

una sala amplia para administracion de tratamiento médico cortos y estancia
de camillas, sillones para administracion de tratamientos (en pacientes que
se prev¢ alta a domicilio)

10 camas de observacion general (uno de ellos para aislamiento)
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Dispone ademads de otras areas no asistenciales, con aseos para pacientes y aseos
para el personal sanitario, despacho médico, sala de estar de personal sanitario, sala de
estar de personal no sanitario cercana a la puerta de entrada (para vigilantes y
celadores) y almacén de medicacion y fungibles.

El organigrama [Figura 4] representa las principales relaciones jerarquicas del
area y del hospital. El jefe de urgencias se encarga de la organizacioén del personal
facultativo y supervision directa del servicio, junto con el supervisor de enfermeria,
que se encarga de la organizacion de enfermeria y auxiliares. Estos dos estamentos son
los se comunican directamente con direccion médica y direccion de enfermeria. Los
celadores, administrativos y resto de personal no sanitario son supervisados
directamente por el directo de gestion y servicios generales. La organizacion de los
residentes es llevada a cabo por su unidad docente junto con el coordinador de

docencia del hospital.

[ GERENTE DEL AREA IV ]
] -
[ Comisiones clinicas | s Jefe de Admisién, Documentacidn
clinica y Archivos
.
[ Comisién de Direccidn } [
Coordinador de Docencia,

1 Investigacion y formacion Continuada
[ Coordinador de SELENE | ~
-

] Coordinador de Calidad y Seguridad

Servicio de Atencidn del Paciente

al Usuario J \

I [

[ DIRECCION MEDICA ] [ DIRECCION DE ENFERMERIA ] DIRECCION DE GESTION Y
| SERVICIOS GENERALES

[ SUBDIRECCION MEDICA ]

i = Subdirector de Gestidon y
lefe de Urgencias Supervisor de enfermeria Servicios Centrales

Celadores
Mantenimiento y
suminsitros

Personal Administrativo
Limpieza

Seguridad

Informatica

Personal auxiliares

[ Personal facultativo ] [ Personal enfermeria ]

[ Meédicos Residentes

Fig. 4. Organigrama del Servicio de Urgencias del HCN.
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MEMORIA DE ACTIVIDAD. SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Hasta la fecha, no se dispone de un servicio de triaje. Cuando se dispone de los

datos del paciente, a través de SELENE (ver nota al pie de la pagina 18) se le asigna

aleatoriamente un niimero, que correspondera a uno de los médicos encargado de su

asistencia; y, segin su motivo de consulta, se clasificard en Urgencia, Traumatologia,

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ginecologia, Obstetricia o Pediatria [Figura 5].

Paciente

) 4 ¢

Admisién (aportacion de datos)

SALA DE CRITICOS

""""" Enfermeria
(Motivo de consulta, toma de constantes)

|

Atencién Médica y cuidados de enfermeria
Solicitud de pruebas complementarias y 6rdenes de
tratamiento inicial

!

Aproximacion diagnéstica y reevaluacion
Nuevo tratamiento (si precede)

!

-------------------- Reevaluacion >
AREA DE

S

OBSERVACION

Observacion
. ¢ 4
Derivacién
Exitus
[ Alta Administrativa J< __________ L Alta Voluntaria

Fig. 5. Flujograma del funcionamiento del Servicio de Urgencias.
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Posteriormente, el administrativo pasa los datos a enfermeria, la cual, tras avisar
al paciente, anotara el motivo de consulta y tomara las constantes. A continuacion, el
facultativo asignado se encargard de realizar la anamnesis e indicara las exploraciones
complementarias y tratamiento a administrar, mediante peticiébn electronica e
impresion posterior. Si el paciente va a recibir tratamiento, pasa a la sala de
tratamientos; y, en caso de no precisar tratamientos, pasa a la sala de espera externa.
Cuando se han recibido los datos de las exploraciones complementarias, el facultativo
decidira el destino del paciente (alta hospitalaria o paso a camas de observacion). Una
vez en la zona de camas de observacion, el médico responsable es el que decidira su
gestion.

En el area de consultas se encuentran 4-5 médicos, 3 enfermeros, 2 auxiliares y 3
celadores. En la zona de camas hay un médico asignado, que es el que se encarga de
su gestion, 2 enfermeros y 1 auxiliar.

En este circuito existe dos situaciones especiales. En primer lugar, aquellos
pacientes que acuden en ambulancia, lo cuales seran atendidos inicialmente en la Sala
de Hemodinamica, donde una enfermera toma las constantes mientras un médico
realiza una primera valoracion, establece la prioridad de actuacién, solicita las
primeras exploraciones complementarias, y decide el destino del paciente segun
gravedad (zona de tratamientos o camas de observacion). En segundo lugar, estarian
las pacientes que acuden con una patologia claramente obstétrica/ginecologica
(parto/aborto en curso/contracciones), las cuales acudirdn directamente al area de

maternidad para su valoracion.

e RECURSOS HUMANOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

En el servicio de Urgencias del HCN se cuenta con 1 Jefe de Servicio, 1
supervisor de enfermeria, un total de 15 facultativos/as, la mayoria especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria, 19 enfermeros/as, 14 auxiliares de enfermeria y 9
celadores/as, todos ellos a tiempo completo. También trabajan 11 médicos residentes,
siendo la tnica especialidad la de Medicina Familiar y Comunitaria.

Estos profesionales se reparten en los siguientes turnos laborales:

- Facultativos/as: Seis de ellos turno de mafiana (un turno de 7 horas de 8.00 a

15.00), 5 en turno de tarde (un turno de 7 horas de 15.00 a 22.00h) y 2 en turno
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de noche. Uno de los facultativos es responsable de las Camas de Observacion
en horario de 8.00 a 20.00h, hora a partir de la cual sera también responsable de
los pacientes asignados a su cargo en el area de Urgencias.

- Residentes: se incorporan a las 15.00 horas para realizar guardias médicas los
dias laborales de 17 horas, y a las 9.00 horas los domingos y festivos (guardias
de 24h), aunque esto no ocurre todos los dias, y, en ocasiones no hay ningin
residente trabajando en Urgencias, por estar realizando rotaciéon en otras
especialidades o en otros hospitales.

- Enfermeria: Cinco de ellos forman parte del horario de mafiana (un turno de 7
horas de 8.00 a 15.00), cinco en horario de tarde (un turno de 7 horas de 15.00 a
22.00h), y dos en horario de noche (un turno de 10 horas de 22.00ha 8.00 de la
mafiana del dia siguiente); de ellas, dos permanecen en area de observacion de
Urgencias y tres en area de resolucion-boxes.

- Auxiliares de enfermeria: Tres forman parte del horario de mafana, tres del

horario de tarde y dos del horario de noche; un auxiliar permanece en camas y
dos auxiliares en zona de resolucion.

- Celadores: Tres celadores en turno de mafiana y tres en turno de tarde para el
area de Urgencias; y 3 celadores en horario de 22.00 a 8.00 de la mafnana

siguiente para todo el HCN.

Existen otros especialistas “consultores” que valoraran a los pacientes en caso de
asi requerirlo, tras una primera valoracion por parte de los facultativos de urgencias.
Dichas especialidades estan constituidas por un/a Pediatra, un/a Traumatologo/a, un/a
Cirujano/a General y un Ginecélogo, asi como un médico/a Anestesista, las cuales
forman parte de la guardia de presencia fisica todos los dias de la semana. Otras
especialidades se encuentran de guardia localizada, como por ejemplo un radidlogo/a,
un oftalmologo/a (de Lunes a Jueves) y un Urdlogo (de Lunes a Jueves); y también
se dispone de un Supervisor de Enfermeria de Guardia.

En el area administrativa, hay un total de 6 administrativos, con uno disponible
en los tres turnos de trabajo (mafiana, tarde y noche); junto a personal de seguridad y

personal de limpieza.
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* CARTERA DE SERVICIOS

Por definicion, la atenciéon en un Servicio de Urgencias incluye a todas las
patologias, entendiendo como urgencia todo aquello que el usuario entiende como tal.
Este concepto implica que todo aquel que acuda con un problema sanitario, debe ser
atendido, sin excluir ninguna enfermedad o sindrome concreto, y sin exclusion por
rango de edad. No obstante, conviene tener en cuenta una serie de conceptos. Se
entiende por urgencia una serie de proceso que, aunque no conlleve un riesgo vital
para el paciente, requieren su correccion en un corto espacio de tiempo (fracturas
simples, dolores agudos, etc....). Por emergencia, sin embargo, se entiende por
emergencia todo aquel proceso que si exige un riesgo vital para el paciente (sindrome
coronario agudo, hemorragia digestiva, hemorragia cerebral, etc....), y que, por tanto,
debe ser atendida en tiempos muy cortos. Finalmente estarian los pacientes criticos, es
decir, aquellos que precisan medidas de reanimacion y soporte vital avanzado, lo que
implica atencion cualificada lo més inmediata posible.

El Servicio de Urgencias del HCN no dispone hasta la fecha de un sistema de
Triaje. Al no existir una clasificacion de los pacientes segun su estado de salud,
supone varios problemas. Como punto mas importante, una inadecuada gestion, con
disminucion de la calidad de asistencial, ya que no existe un sistema de priorizacion de
la atencidn en caso de sobrecarga de trabajo. En segundo lugar, se desconoce el grado
de urgencia de los pacientes que atendidos con una inadecuada distribucion de
recursos. Y, en tercer lugar, disminuye la satisfaccion de los usuarios (muchos
pacientes insisten en ser atendido por orden de llegada y no por prioridad) y del
personal.

El Servicio de Urgencias puede funcionar como servicio finalista (con alta a
domicilio del paciente atendido), y, en otros casos, puede funcionar como servicio
intermediario, tras estabilizar a pacientes criticos o inestables, se decide su ingreso en
planta o traslado a una Unidad de Cuidados Intensivos o su traslado para valoracion
por facultativos especialistas de guardia presentes en hospitales de mayor nivel (en
nuestro caso, el hospital Virgen de la Arrixaca), fundamentalmente Neurocirugia y
Cardiologia. Para el traslado de pacientes, el Servicio de Urgencias dispone de las
mismas ambulancias de las que dispone el HCN, las ambulancias medicalizadas para
el traslado de pacientes criticos (las llamadas UME), y las ambulancias

medicalizables, con enfermero, para pacientes no criticos y estables.
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La cartera de servicios se entiende como el conjunto de prestaciones que se
ofertan a los usuarios de dicho servicio, y tiene como objetivo brindar una mejor
atencion al paciente y, es evidente, que cada servicio de Urgencias de cada zona
geografica tendra sus propias particulares que obligan a que su cartera de servicios dé

respuesta especifica a las singularidades que le son propias [22].

La existencia de recursos materiales no significa solo el disponer de mas o
menos medios diagnosticos y terapéuticos, sino también el mantenerlos y usarlos con

eficiencia, esto es, para lo que deben usarse obteniendo la maxima rentabilidad.

DESCRIPCION DEL A CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de servicios del SUH del HCN incluye los siguientes apartados [Tabla
11]:
Procedimientos Terapéuticos / Diagnosticos
Procedimientos de control y Observacion
Procedimientos Terapéuticos

Procedimientos Diagnosticos

A o e

Traslado de Pacientes

1. Procedimientos Terapéuticos / Diagnosticos

- Maniobras de RCP Bésica y i Sondaj'e nasp-gastrlco.
- Sondaje vesical.
Avanzada.

, - Paracentesis.
- Acceso a via venosa central. A .

, P - Puncidn Arterial.
- Acceso a via venosa periférica. )

., . - Toracocentesis.
- Aspiracion de secreciones. ) ;
. - . - Via Intraosea.
- Sistemas de perfusion continua. ,
- Canula de Guedell

2. Procedimientos de control y observacion

o, . - Monitorizacion de la saturacion de
- Toma y monitorizacion presion

) . : 02.
arterial no invasiva, de temperatura y c e, . . .
. . . Monitorizacion de diuresis horaria y
de frecuencia respiratoria.
por turnos.

- Medida de la presion venosa central. - Control de otros fluidos, secreciones y
- Monitorizacion electrocardiografica excreciones. Balance hidrico.

continua. - Monitorizacion de otros signos

clinicos especificos: Glasgow...
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3. Procedimientos diagndsticos

Dentro del Area de Urgencias:

ECG de 12 derivaciones.
Fondo de ojo.

Puncion Lumbar.
Glucométer.

Otoscopia y Rinoscopia.

Del Servicio de Radiologia:

Radiografias de torax, abdomen y osteoarticular.
Ecografia de abdomen.

Eco-doppler arterial y venoso de miembros.
Ecografia testicular.

Tomografia Axial Computarizada con/sin contraste

Del Servicio de Hematologia

Hemograma (formula y recuento leucocitario, plaquetas, y sus parametros)
Coagulacion bésica (INR, TP, TTPA y fibrinégeno)

Dimero-D.

Frotis (bajo protocolo, en turno matinal)

Del servicio de Laboratorio y Analisis clinicos:

Bioquimica: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio io6nico,
calcio total, bilirrubina total, indirecta y directa, amilasa, CPK, CK-Mb,
troponina I, PCR, procalcitonina, LDH, pro-BNP, osmolaridad plasmatica
Marcadores de infeccién: PCR, procalcitonina, Acido Lactico

Determinaciones de farmacos y drogas: digoxinemia, etanol.

Gasometria arterial y venosa.

Determinaciones en Orina: anormales y sedimento, amilasuria, test de
gestacion, toxicos en orina (benzodiacepinas y barbitlricos cocaina, cannabis,
anfetaminas, opidceos, metadona), iones en orina, osmolaridad urinaria.
Determinaciones en Liquidos Organicos: Liquido Cefalorraquideo (hematies,
leucocitos, cuantificacion y foérmula; glucosa y proteinas), Liquido pleural
(hematies, leucocitos, cuantificacion y formula, glucosa y proteinas, LDH y
amilasa, pH; en turno matinal)

Del Servicio de Microbiologia:

Recogida y procesamiento para Cultivo y Antibiograma de sangre, liquidos
corporales, secreciones y cualquier catéter o material.
Gota Gruesa (bajo protocolo); Paul Baunell
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4. Procedimientos terapéuticos

Quirurgicos:

Suturas de heridas de piel y tejido subcutaneo, no complicadas, sin repercusion
funcional ni estética.

Tratamiento, taponamiento de hemorragias y control de heridas sangrantes.
Curas y limpieza de heridas y quemaduras.

Extraccion de cuerpos extranos en piel, cavidad orofaringea, fosas nasales y
conducto auditivo.

Taponamiento anterior fosas nasales

Extraccion simple y curacion de cuerpos extrafios corneales.

Vendajes y férulas para inmovilizaciones.

Atencion inicial al politraumatizado.

Cirugias de con caracter urgente (realizadas por el cirujano de guardia).

Oxigenoterapia (bajo/alto flujo)

Administracion de aerosoles con aire y oxigeno.

Ventilacion mecanica no invasiva e invasiva. Manejo de la via aérea.
Ventilacion manual con bolsa o mascarilla.

Administracion y manejo de medicacion de urgencias.

Sedacion y analgesia bajo protocolo.

Desfibrilacion y Cardioversion.

Marcapasos externo.

Manejo de la cardiopatia isquémica. Fibrinolisis.

Anestesia topica y local.

Administracion de hemoderivados bajo protocolo.

Procedimientos y protocolo de limpieza, aseo y cuidados al paciente.

5. Traslado de pacientes

- Ambulancia medicalizable, con enfermero, para pacientes no criticos y estables.
- Ambulancia de criticos (UME), con material, enfermero y médico, para
enfermos criticos o con posibilidad de inestabilidad.

Tabla 11. Cartera de servicios del Servicio de Urgencias del HCN.

ANALISIS DE LOS DATOS DE FUNCIONAMIENTO GENERALES DE
LA UNIDAD EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

Desde el afio 2011 al 2015 inclusive se atendieron un total de 217812 episodios

urgentes, con una media diaria de 116 casos. La demanda asistencial urgente implica

una vision integral de los procesos de urgencias, donde el servicio tiene que

relacionarse con los demds implicados en el proceso, tanto con los servicios de
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urgencias y emergencias extrahospitalarios, como con los distintos servicios
hospitalarios de destino una vez iniciado su proceso diagnostico y su estabilizacion
tras aplicar los tratamientos necesarios.

Practicamente el 90% de la atencion es realizada por los facultativos de nuestro
servicio. En cuanto al resto de especialistas, el pediatra de guardia atiende solo a los
pacientes menores de 2 meses o que precisen ingreso; el traumatdlogo de guardia,
solamente atiende las fracturas quirurgicas, luxaciones de miembros y heridas
complejas en extremidades que requieran sutura de tendones; el ginec6logo de guardia
atiende practicamente la totalidad de consultas obstétricas; y, por ultimo, el cirujano/a
de guardia actia como especialista interconsultor y realiza los ingresos en su unidas
asi como las intervenciones urgentes. Al contrario que en la mayoria de los servicios
de urgencias, en el nuestro los ingresos en planta los realiza el Internista de guardia, lo
cual en muchas ocasiones, supone un retraso para el ingreso en planta del paciente, ya
que el internista puede estar atendiendo las llamadas urgentes que le realicen en planta

y demora el proceso de ingreso del paciente en planta.

La actividad asistencial del Servicio de Urgencias se resume en la Tabla 12.

Total de urgencias atendidas 43451 42389 42458 43855 45659
Media diaria de pacientes atendidos 116.51 112.18 11392 117.5 122.44
Altas a domicilio (%) 86.17 88.02 87.89  87.08 87.05
Tasa de hospitalizacion (%) 8.35 8.69 8.45 8.67 8.05
Traslados a otro hospital (%) 0.79 0.91 0.89 1.08 1.14
Tasa de éxitus (%) 0.1 0.13 0.12 0.09 0.14
Presion de Urgencias3 80.12 80.43 77.69  79.25 78.52
Porcentaje de urgencias traumatolégicas 2471  24.67 25.04  25.61 23.59
Porcentaje de urgencias pediatricas 10.6 9.97 11.02 11.34 12.49

Porcentaje de urgencias 721 747 723 761 686
ginecoldgicas-obstétricas
Porcentaje de urgencias

Oftalmolégicas y otorrinolaringolégicas 504 4.37 >:03 504 >:07

Tabla 12. Resumen de la actividad asistencial del Servicio de Urgencias. *Presién de
Urgencias: (N°ingresos urgentes x 100)/ Total de ingresos en el hospital
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Analizando la actividad asistencial a lo largo de los ultimos cinco afios se
observa que los dias con mayor asistencia en funcién a los dias de la semana, suelen
ser los lunes; y, en funcién de los tramos horarios, hay mayor presion asistencial sobre
todo en horario matinal (10:00 a 13:00), pero con un nuevo pico a las 21:00 horas

[Figura 6 y Figura 7].
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Figura 6. Distribucion media de la asistencia segun los dias de la semana
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Figura 7. Distribucion horaria de la asistencia.

La demanda o frecuentacién se mantiene con un incremento del 3% en los
ultimos 5 afios, y, a los largo de los tltimos 5 afos se observa que durante el periodo
de otofio tardio e invierno (noviembre a febrero) y en verano (sobre todo en Agosto) se

produce un incremento en la frecuentacion, agudizaciones de pacientes cronicos,
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aumento de la media de edad de los pacientes e incremento de la necesidad de
observar e ingresar a los pacientes, afadido a que, al tratarse de una zona de veraneo,
la afluencia en los meses de Julio a Septiembre no disminuye. Esto sucesos, a pesar de
ser totalmente previsibles, generan desorden en la actividad asistencial y saturaciones

en las areas de observacion de urgencias [Figura 8]
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Figura 8. Distribucion media se la asistencia segun el mes.

* PREVISION DE LA DEMANDA

En el campo de la gestion de los servicios sanitarios, disponer de informacion
detallada sobre los recursos disponibles y el comportamiento de los agentes
participantes en esta actividad constituye un requisito indispensable para que el

proceso de toma de decisiones conduzca a los resultados deseados.

En los préximos afios se prevé un incremento de la demanda, en primer lugar,
debido al crecimiento de la poblacidn; en segundo lugar, debido a su envejecimiento y
al aumento de la prevalencia de patologias cronicas; datos que se han podido constatar
en el andlisis interno del SUH. El servicio de urgencias del HCN atiende a una
poblacion rural, francamente envejecida, con prevalencia de mayores de 65 afios
superior a la media espafiola en algunos de los municipios [Tabla 13] y, por tanto, con
mayor demanda de servicios, mayor medicacion, mayor descompensacion de su

patologia de base, mayor consulta en urgencias y, por tanto, mayor gasto sanitario.
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Poblacion % Poblaciéon mayor

de 65 aios
Bullas 18.0 %
Calasparra 18.7 %
Caravaca de la cruz 17.6 %
Cehegin 18.8 %
Moratalla 235 %
Media Espaiiola 18.4 %

Tabla 13. Porcentaje de mayores de 65% en los municipios (Fuente: INE)

e MATRIZ DAFO/CAME

La matriz DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades) es una
herramienta que sirve para analizar la situacion del servicio de Urgencias. Dentro de
cada una de los ambientes (externo e interno) se analizan las principales variables que
la afectan. Por un lado, en el ambiente interno, encontramos las fortalezas que
benefician a la organizacidn, y las debilidades, aquellos factores que menoscaban las
potencialidades del servicio. Por otro lado, en el ambiente externo, encontramos las
amenazas que constituyen todas las variables negativas que afectan directa o
indirectamente a la organizacion; y ademas, las oportunidades, que nos sefialan las
variables externas positivas a nuestra organizacion. Las fortalezas y debilidades
internas, asi como las amenazas y oportunidades externas del SUH, son las siguientes
[Tabla 14]. Este andlisis nos permite identificar las ventajas competitivas del servicio
y establecer las lineas de actuacion.

Una vez obtenidos estos aspectos, llega el turno de usar el analisis CAME.
(Corregir, Afrontar, Mantener, Explotar). Es una metodologia suplementaria a la del
andlisis DAFO, que da pautas para actuar sobre los aspectos hallados en los
diagndsticos de situacion obtenidos anteriormente a partir de la matriz DAFO [Tabla
15], siguiendo las pautas para actuar en cada uno de los aspectos identificados en la
matriz:

DEBILIDADES =>=>=> CORREGIR
AMENAZAS =>=>=> AFRONTAR
FORTALEZAS =>=>=> MANTENER
OPORTUNIDADES =>=>=> EXPLOTAR
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MATRIZ DAFO

FACTORES INTERNOS

FORTALEZAS

Apoyo del personal para la mejora
Trabajo en equipo

Disponibilidad de indicadores para la
gestion

DEBILIDADES

Ausencia de sistema de Triaje

Falta de protocolos de manejo

“Miedo al cambio”

Falta de equipo de electromedicina para
monitorizacién

FACTORES EXTERNOS

OPORTUNIDADES

Respaldo de la Gerencia del Area IV
Apoyo de los usuarios y a la comunidad
que conocen la necesidad de mejora del
servicio

AMENAZAS

Aumento de las enfermedades cronicas
Envejecimiento poblacional

Inadecuada utilizacion de los SUH por
parte de los usuarios

Tabla 14. Matriz DAFO del Servicio de Urgencias.

MATRIZ CAME

FACTORES INTERNOS

MANTENER

Formar e informar al profesional. Hacerlo
participe mediante reuniones

Liderazgo

Mantenimiento de los indicadores usados.
Creacion de nuevos indicadores.

CORREGIR

Disefiar e implantar un modelo de Triaje.
Disefiar e implantar protocolos de manejo
y criterios de derivacion

Formar e informar para “evitar el miedo”
Solicitar equipos de electromedicina para
monitorizacién

FACTORES EXTERNOS

EXPLOTAR

Comunicacion con la Gerencia del Area
IV. Hacerla participe de nuestras
decisiones a través de Direccion Médica.
Informar a los usuarios mediante folletos
informativos y comunicados a la prensa.

AFRONTAR

Potenciar la comunicaciéon entre niveles
asistenciales. El usuario como eje central.
Facilitar la comunicacion y derivacion de
pacientes a centros de cuidados medios.
Carteles en las paredes y folletos
informativos.

Tabla 15. Matriz CAME del Servicio de Urgencias.
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4. PLAN DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA

e MISION, VISION, VALORES

La mision es el propdsito central del servicio, su razon de ser, el motivo por
el que existe. El servicio de Urgencias del HCN tiene como misidn satisfacer las
necesidades de sus pacientes, ofreciendo una asistencia sanitaria personal e
integral, segura y accesible, priorizando su asistencia y tiempo de espera segun su
gravedad, con criterios de seguridad y trato correcto, informandole de su proceso
y continuidad asistencial. Persiguiendo una alta calidad cientifico-técnica,
docente e investigadora. Sin olvidar la implicacién y crecimiento profesional del
personal hospitalario y su trabajo en equipo, basandonos en la eficiencia y
equilibrio financiero en nuestras actuaciones. Todo ello siendo social y
medioambientalmente responsables, colaborando en el desarrollo de una
sociedad mas saludable e igualitaria, y fomentando los programas que
contribuyan a la educacion sanitaria de los ciudadanos de la zona del Noroeste.

La visién es la expresion de una idea de un futuro imaginado, el motor
principal, a través de su propia dinamica y con el objetivo de estimular el
crecimiento. E1 SUH del HCN debe aspirar, por tanto, a convertirse en una unidad
de atencion integral, prestando una asistencia acorde con los conocimientos
cientifico-técnicos actuales, satisfaciendo las necesidades urgentes de los
usuarios, prestando una atencién continua y segura, con trabajadores motivados
y altamente implicados, y con una gestion enfocada a la eficiencia con un motor
de mejora dinamico.

Los valores que deben regir en la prestacion de la asistencia urgente son
igualmente los del propio sector y, por ende, los propios del SMS:

- Equidad, solidaridad y universalidad.

- Orientacion a los resultados.

- Orientacidn a los usuarios y a la comunidad.

- Atencion integral y coordinacion con el resto de dispositivos
sanitarios.

- Sostenibilidad y eficiencia.

- Evaluacién y mejora continua de los servicios.
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- Capacitacion e innovacion.
- Compromiso con la Direccion del Centro y con la Gerencia del area.
- Responsabilidad social.

- Empatia.

* LINEAS ESTRATEGICAS, FACTORES CLAVE DE EXITO

El Servicio de Urgencias del HCN debe avanzar en su compromiso firme a la

hora de colocar al paciente en el centro del sistema y ofrecer una atencion de calidad e

integrada. Las lineas estratégicas y de mejora constituiran las decisiones a emprender

y los recursos a utilizar para alcanzar el éxito. El concepto de lineas estratégicas viene

a ser la respuesta del SUH a las fuerzas influyentes del entorno y el cambio dindmico

al que esta expuesto. De forma general lo que se pretende es:

Que los pacientes y sus familias, sus necesidades y demandas sean el punto de
referencia para organizar y guiar las actividades del SUH del HCN.

Que los profesionales que trabajan se sientan bien en su trabajo, preparados y
formados, y satisfechos con el trabajo realizado.

Prestar una asistencia con las maximas garantias de calidad y cientifico-técnicas
disponibles y favoreciendo la continuidad asistencial

Coordinar las formas y procesos de trabajo entre las distintas unidades del HCN
y especialistas de apoyo al SUH

Participar en la sostenibilidad mediante responsabilidad social y

medioambiental.

Para ordenar las estrategias y lineas de mejora y llegar al ideal de la mision

donde queremos que el SUH se encuentre, los dividiremos en cinco grandes objetivos.

1. El usuario como eje central
* Megjorar la adecuacion de los servicios para dar una respuestas efectiva a la
demanda urgente.

* Adecuar el tiempo de espera de la atencion médica.
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* Megjorar la coordinacién entre los distintos dispositivos asistenciales de

Urgencias.

* Promover la Cultura de Seguridad del Paciente.

* Aumentar la satisfaccion de los ciudadanos que hacen uso del SUH del

HCN.

* Concienciar a los usuarios del adecuado uso de las Urgencias

Hospitalarias.

2. Impulsar un nuevo modelo asistencial, con un sistema de gestion eficiente, al

servicio del area asistencial

Instauracion del un sistema de Triaje. Agilizar la atencién de los
pacientes que llegan a urgencias segiin su gravedad.

Plan de formacion continua y capacitacion del personal de urgencias.
Implantacion de un sistema de gestion del personal por competencias.
Utilizacion de protocolos de riesgo vital y vias clinicas, como método
de reduccion de variabilidad asistencial.

Implantar un Mapa de Procesos.

Mejorar la comunicacion entre distintas especialidades. Interconsultas
electronicas.

Coordinacion con los Hospitales de Cronicos para la derivacion directa
de pacientes diagnosticados y tratados; tras comunicacion del censo de

camas disponibles a primera hora de cada dia.

3. Implicar a los profesionales en la gestion, profesionales implicados y

comprometidos en la atencion a las personas

Plan Global de Formacion y Docencia.

Puesta en marcha de Grupos de Mejora. Plan de Reuniones.

Fomentar el intercambio de profesionales para permitir la adaptacion de
ideas nuevas y diferentes.

Creacion de protocolos de Riesgo Vital, que incluyan como minimo:
Tratamiento del TCE, atencion inicial al politraumatismo, sindrome
coronario agudo, ictus, RCP basica y avanzada (adulta y pediatrica),

tromboembolismo, shock y sepsis.
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4. Uso racional de medicamentos
* Instauracion de practicas seguras en el uso de medicamentos en todo el
proceso farmacoterapéutico.
* Prescripcion de medicamentos informatizada con alertas 'y
especificaciones concretas en medicamentos de alto riesgo.
* Enfasis en pacientes polimedicados y ancianos, mediante informacion

detallada y estandarizada.
5. Mejora y eficiencia medioambiental

* Introduccién de la utilizacion de papel reciclado para informes de alta

hospitalarios e informacién proporcionada en soporte papel.

e OBJETIVOS ASISTENCIALES

Las asistencia en Urgencias Hospitalaria es de alta complejidad, con pacientes
distintos, patologias distintas, distintos grados de enfermedad y que, por lo tanto,
requieren de una atencion integral, lo que implica la necesidad de una coordinacién de
tareas y de procesos en un orden logico para conseguir un resultado adecuado, un
output aceptable. Las actividades realizadas repercuten en el cuidado del paciente,
bien directamente (actividades clinicas, quirargicas, de diagndstico) o indirectamente
(actividades gestoras, de direccion o de apoyo). Tanto unas como otras son necesarias
para lograr una atencion sanitaria eficaz y eficiente y que cumpla ademds las

expectativas del cliente.

> Implantacion de un sistema de triaje para mejorar los tiempos de atencion a los
pacientes en base a la gravedad de su proceso.

Para una gestion de calidad, se debe disponer de un sistema de triaje agil,
reproducible y revisable (que permita auditorias), que permita una clasificacion rapida
de la gravedad del paciente, integrado con las herramientas informaticas existentes.

Asi, se pueden resumir las funciones del triaje:
* Identificar rdpidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital,

mediante un sistema estandarizado de clasificacion.

43



* Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion, acorde con
la urgencia de la condicion clinica del paciente.

* Determinar el 4&rea mas adecuada para tratar a un paciente que se presenta
en un servicio de urgencias.

* Informar a los pacientes y sus familias sobre el tipo de servicio que

necesita y el tiempo de espera probable.

Los sistemas de clasificacion mas difundidos en Espafia (sistema de Triaje
Manchester (MTS) y el Sistema de Triaje espafiol (SET)), clasifican a los pacientes en
cinco niveles, y asignan a cada una de las cinco categorias un nimero, un color (rojo,
naranja, amarillo, verde o azul), un nombre (inmediato o emergencia, muy urgente,
urgente, normal o menos urgente, y no urgente) y un objetivo de tiempo maximo a
la primera valoracion por el facultativo, que se recoge en la tabla 16. Se trata de
métodos de priorizacion de pacientes sencillo de aprender y utilizar, rapido en su
gjecucion (cada triaje dura entre 1 y 1.5 min), vélido para pacientes adultos y en edad
pediatrica y que define unos flujos y circuitos de pacientes que contribuyen de manera

decisiva a la reorganizacion del Servicio de Urgencias [23]

Nivel de gravedad  Nivel de urgencias  Tiempo de atenciéon Color

Nivel 1 Emergencia Inmediata Rojo
Nivel 2 Muy urgente 15 minutos Naranja
Nivel 3 Urgente 30 minutos

Nivel 4 Menor urgente 60 minutos Verde
Nivel 5 No urgente 120 minutos Azul

Tabla 16. Nivel de triaje y tiempo de atencion facultativa recomendada.

El motivo de consulta en Urgencias suele ser muy variable, y la clasificacion se
realizard atendiendo al criterio de gravedad y tipo de proceso en cinco niveles:

* Nivel 1 — Rojo — Emergencia. Atencion médica inmediata por la

gravedad de su proceso o por compromiso vital (parada
cardiorrespiratoria, bajo nivel de conciencia, hemorragia digestiva
evidente con signos de gravedad, inestabilidad hemodindmica,

hemorragia digestiva con evidentes signos de gravedad, disnea intensa,
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dolor toracico con afectacion del estado general, etc.) Estos pacientes
seran atendidos en el area de Criticos.

Nivel 2- Naranja — Urgencia con riesgo vital inminente. Aqui se

clasificaran todos los pacientes que sin presentar un compromiso vital
inmediato, debe ser evaluado con la menor demora posible, siempre
inferior a 15 minutos (hemorragia digestiva sin afectacion del estado
general, dolor intenso de cualquier localizacidn, fiebre con afectacion del
estado general, disnea, insuficiencia respiratoria, taquicardias, fracturas
de cadera, deformidades de miembros, etc....). Estos pacientes, junto a
los del nivel 3, seran atendidos en los box de reconocimiento.

Nivel 3 — Amarillo — Urgencia demorable. Paciente con patologia cuya

atencion urgente admite cierta demora (dolor abdominal tolerable, disnea
de esfuerzo, hemorragia digestiva en paciente asintomatico). La espera
de estos pacientes no deberia superar los 30 minutos.

Nivel 4 — Verde — Urgencia relativa. El paciente presenta un cuadro de

escasa gravedad clinica, de minima complejidad diagnodstica y/o
terapéutica y con una alta probabilidad de alta a domicilio. Estos
pacientes pueden esperar hasta 1 hora.

Nivel 5 — Azul — Urgencia no objetivable. El paciente presenta un cuadro

banal, cuyo retraso en la asistencia no supondra ningun riesgo. Atencion

médica en menos de 2 horas.

El sistema de triaje conlleva numerosas ventajas, que afectan al paciente (eje

central de toda organizacion sanitaria), al propio SUH y a la organizacion y gestores.

A) Para los pacientes:

Proporciona informacion al paciente sobre su estado y el tiempo
aproximado de espera.
Crea un primer contacto de su demanda con la estructura sanitaria.

Se atiende antes al mas grave.

B) Para el servicio de urgencias:

Orienta los flujos de pacientes en funcion de su gravedad.
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Permite la reordenacion de los recursos en el area de urgencias en
funcién de la demanda.

Genera informacion util para la orientacion de los recursos de los que
deben disponer en le area de urgencias.

Disminuir la congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes

dentro del servicio.

C) Para la organizacion y gestion:

Permite realizar controles de calidad
Permite politicas dirigidas a dotar de recursos estables al area de

urgencias en funcion de la gravedad y tipologia de los casos vistos.

Para la realizacion del triaje, el personal implicado debe conocer el sistema y estar

formado. Las sociedades cientificas recomiendan que todo aquel profesional que

asuma la responsabilidad del triaje tenga un periodo minimo de experiencia de trabajo

den Urgencias de 12 meses y haya recibido formacion especifica en el sistema. Por

ello, se establecera en el Servicio de Urgencias un Plan de Formacion para el triaje,

que incluira a personal facultativo y enfermeria.

Para su implantaciébn serd necesario una reorganizacion de los espacios y

establecer un flujograma de funcionamiento distinto al que se present6 en la figura 5.

Se plantearan los siguientes cambios estructurales y de funcionamiento [Figura 9]:

Los datos administrativos no dividirdn a los pacientes en distintas
categorias asistenciales segiin su motivo de consulta (Urgencia general,
Traumatologia,  Oftalmologia,  Otorrinolaringologia,  Ginecologia,
Obstetricia o Pediatria), simplemente se recogeran sus datos identificativos

y se le entregaran al paciente las pegatinas del proceso asistencial.

La sala de triaje serd finalmente utilizada para el fin que fue inicialmente
creada. Se dotara de un puesto de ordenador, impresora, equipo de toma de
constantes, glucometro, electrocardidgrafo y material fungible (como

guantes, gasas...).
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MEMORIA DE ACTIVIDAD. SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Paciente

) A ¢

Admisién (aportacion de datos)

SALA DE CRITICOS

SALA DE TRIAJE

|

[ AMARILLO ]

Atencion Médica
Solicitud de pruebas complementarias
Ordenes de tratamiento iniciales

v

[ Atencién Enfermeria ]

I

Nuevo tratamiento (si precede)

v

.
e ——_—,
{ Reevaluacién AREA DE
J OBSERVACION

G

Aproximacion diagnéstica y reevaluacion J

Alta Médica [ — Observacién
p— \ J
Ingreso
Alta Administrativa (€ = = = = = = = Derivacion

Exitus
Alta Voluntaria

Figura 9. Flujograma de trabajo tras inicio del sistema de triaje.

- La sala de pediatria seguird siendo utilizada para tal fin, mientras que la
sala de Traumatologia pasara a ser las sala de atencién de los pacientes

con prioridad verde o azul. La sala de ginecologia permanecera como sala
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de reconocimiento para patologia obstetricio-ginecoldgica. La sala de
curas y de yesos se utilizaran para la administracion de tratamientos de
pacientes con prioridad verde; mientras que el sala de atencion médica
numero 1 sera la sala de atencion de enfermeria de pacientes de prioridad
amarilla. Los pacientes de prioridad naranja seran atendidos en el resto de
salas de atencion médica y los de prioridad roja, en la sala de

hemodinamica.

- La sala de tratamientos con sillones y para estancia de camillas, asi como

las camas disponibles en drea de observacion permaneceran sin cambios.

La distribucion del personal en las distintas zonas asistenciales y en funcion de

los turnos laborales, se realizara de la siguiente manera:

Facultativos/as: Seis de ellos turno de mafnana (un turno de 7 horas de 8.00 a

15.00), 5 en turno de tarde (un turno de 7 horas de 15.00 a 22.00h) y 2 en turno

de noche. Uno de los facultativos es responsable de las Camas de Observacion
en horario de 8.00 a 20.00h, hora a partir de la cual sera también responsable de
los pacientes asignados a su cargo en el drea de Urgencias en la zona de
Amarillos. En horario matinal, dos de los facultativos atenderan las urgencias
Verdes y prestaran asistencia inicial a los pacientes que acudan en ambulancia;
tres de los facultativos se encargaran de atender a los pacientes Amarillos. En
horario de tarde, se reducira a un facultativo para atender a los pacientes de
verdes. En horario nocturno, los dos facultativos de turno de noche atenderan
indistintamente a amarillos o Verdes.

Residentes: se incorporan a las 15.00 horas para realizar guardias médicas los
dias laborales de 17 horas, y a las 9.00 horas los domingos y festivos (guardias
de 24h). Los residentes de primer afio con menos de 6 meses de experiencia,
atenderan a pacientes clasificados como verdes bajo la supervision del adjunto;
los residentes de primer afio con mas de 6 meses de experiencia, asi como
residentes de segundo afio y tercero, atenderdn a los pacientes clasificados
como amarillos; los residentes de cuarto afio, atenderan el area de observacion.
Enfermeria: Cinco de ellos forman parte del horario de mafiana (un turno de 7
horas de 8.00 a 15.00), cinco en horario de tarde (un turno de 7 horas de 15.00 a

22.00h), y dos en horario de noche (un turno de 10 horas de 22.00ha 8.00 de la
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mafiana del dia siguiente); de ellas, dos permanecen en area de observacion de
Urgencias y tres en area de resolucion-boxes. De las tres enfermeras del area de
boxes, una sera la encargada de realizar el triaje, mientras que las dos restantes
atenderan y administraran los tratamientos del 4rea de resolucion verdes-
amarillos. En turno de noche, una enfermera serd responsable de la zona de
camas, mientras que la otra serd responsable del drea de resolucion.

Auxiliares de enfermeria: Tres forman parte del horario de mafana, tres del

horario de tarde y dos del horario de noche; un auxiliar permanece en camas y
dos auxiliares en zona de resolucion. En los turnos matinal y de tarde, una de
ellas acompafara a enfermeria en triaje, mientras que otra permanecera en area
de resolucion y area de camas. En turno nocturno, se dividirdn entre area de

resolucion y area de camas.

Una vez implantado, el sistema de triaje ha de ser dindmico, es decir, que los

profesionales que lo utilizan habitualmente puedan hacer aportaciones de mejora en el

mismo y no quedarse estancado en “versiones de pre-produccion”, por lo que se creara

un Grupo de Trabajo de Triaje que recogera las incidencias y aportard soluciones de

mejora.

» Creacion e instauracion de protocolos de Riesgo vital.

Siguiendo los estandares propuestos por la SEMES [33], se crearan en el proximo

afio los protocolos de Riesgo Vital para las siguientes patologias:

Tratamiento del Traumatismo craneoencefalico

Atencion inicial al politraumatismo

Sindrome coronario agudo

Ictus

Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada (adulta y pediatrica)
Tromboembolismo

Shock

Sepsis
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> Creacion e instauracion de un Plan de Docencia del Residente.

La LGS, en su Articulo 104, Titulo VI [1], indica que todo dispositivo sanitario
debe estar al servicio de la docencia en todas sus vertientes. En este sentido, garantizar
la formacion de facultativos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria con
capacitacion para trabajar en los servicios de Urgencias Hospitalarias, es basico. Para
ello, se establecera un Plan de Docencia con adquisicion de competencias progresivas
en funcidn a su afio de especialidad. Este apartado se desarrollard mas adelante en esta

memoria.

> Interconsultas informatizadas

A fin de facilitar la comunicacion entre el personal de Urgencias y el resto de
facultativos hospitalarios, se iniciara la respuesta informatizada de las interconsultas,
que quedaran reflejadas en la historia clinica electronica del paciente, asi como en su

informe de alta hospitalario.

> Asistencia transversal con creacion de protocolos de derivacion de Atencion
Primaria a Urgencias y de citas preferentes para el resto de especialidades

hospitalarias.

Se iniciard un canal de comunicacion con los centros de Atencion Primaria del
area [V asi como con el resto de especialidades hospitalarias, a fin de crear protocolos

de derivacion y disminuir la variabilidad clinica.

» Concienciacion del uso de Urgencias: folletos informativos del uso de Urgencias

y prioridad asistencial.

Para evitar la sobrecarga de trabajo de SUH, se crearan carteles informativos
sobre su prioridad de asistencia en tiempo de espera estimable, con concienciacion al
usuario de las patologias que podrian ser atendidas en Atencién Primaria y solidaridad
con los pacientes que requieran asistencia mas inmediata. Se informara al paciente de

su nivel de gravedad segun la clasificacion de triaje.
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¢ MAPA DE PROCESOS DEL SERVICIO: PROCESOS ESTRATEGICOS,

OPERATIVOS, DE SOPORTE

Un aspecto fundamental en la calidad de la atencion prestada en un SUH es cuan

disefiados y estructurados se encuentran sus procesos [24]. En el Mapa de Procesos

[Figura 10] quedan identificados todos los procesos necesarios para la prestacion del

servicio y la adecuada gestion de la organizacion.

Los procesos estratégicos adecuan el SUH a las necesidades y expectativas de los

usuarios para incrementar la calidad de los servicios que se prestan.

Los procesos operativos son aquéllos que estan en contacto directo con el usuario

y engloban las actividades que generan valor afiadido, con mayor impacto en la

satisfaccion del usuario; aqui se incluyen todos los procesos clinico-asistenciales.

Los procesos de soporte o apoyo generan los recursos que precisan los demas

procesos

PROCESOS ESTRATEGICOS

PACIENTES QUE CONSULTAN
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Planificacién Recursos humanos
estratégica Plan de
emmmmm——— » ) Calidad

Gestion de Sistemas

Gestion financiera de informacién

Admisién ’ Atenciéon médica I
] Alta
Atencion de
enfermeria

O S {

Examenes de apoyo Interconsulta Observacion en

| diagnéstico Urgencias

Triaje

PROCESO DOCENTE

/

Comprasy
logistica

Archivo y Farmacia

documentacion

clinica
Limpiezay Transporte de
mantenimiento pacientes

Figura 10. Mapa de procesos del Servicio de Urgencias del HCN.

SATISFACCION
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e CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

El informe del Institute of Medicine “To err is human: building a safer health
care system” de 1999, ayudo6 a tomar consciencia de la magnitud y repercusion de la
seguridad clinica en la salud de los pacientes, asi como la estrecha vinculacion con la
no calidad y el impacto en los costes de la asistencia [25]. A partir de entonces,
numerosos estudios y diversas sociedades cientificas han establecido que la seguridad
y la atencion centrada en el paciente son dos dimensiones indispensables para el resto
y para una adecuada gestion.

Los avances en medicina han modificado el prondstico y tratamiento de
numerosas enfermedades, pero, paralelamente, se ha acompanado de un aumento de la
complejidad de la asistencia, implicando un mayor riesgo y posibles dafios para el
paciente [26]. El error asistencial tiene consecuencias graves, tanto para el paciente
como para su familia, genera mayores costes, dafia la confianza el paciente en el
sistema, y afecta a las instituciones y al profesional sanitario, que es, sin duda, la
segunda victima. Por ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estable que
“La seguridad es la base para unos cuidados de calidad, es el fundamento de la
calidad, un principio fundamental del cuidado del paciente y un componente critico
del control de calidad” [27], y las autoridades sanitarias la consideran prioridad para
las organizaciones sanitarias.

En Espana, el Ministerio de Sanidad considera la seguridad del paciente como
componente clave, situdndola en el centro de las politicas sanitarias. Asi, en su
estrategia numero ocho del Plan de Calidad [28], refleja las distintas actuaciones para
mejorar la seguridad, todas ellas basadas en la Alianza Mundial por la seguridad de del
Paciente de la OMS y de otros organismos internacionales.

En urgencias, los aspectos relacionados con la seguridad clinica han sido
siempre una dimension considerada muy relevante, pero su calidad asistencial tiene un
amplio margen de mejora [23]. En el HCN, los efectos adversos mas frecuentemente
encontrados son:

- Ausencia de triaje: la implantacion de un sistema de triaje estructurado es uno
de los mejores avances en seguridad.

- Relacionados con una valoracion del estado general del paciente: demora
peligrosa en la atencidn de urgencias y alta prematura.

- Error en la identificacion del paciente.
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Error en el cambio de turno: momento critico en el que se pasa informacion del
paciente; es responsabilidad de los profesionales entrantes y salientes de
transmitir y recibir toda la informacion.

Relacionados con el diagnostico o pruebas diagndsticas: error en el diagndstico
clinico, retraso en el diagnostico por falta de pruebas o retraso en el informe,
error de identificacién del paciente, error de etiquetas identificativas en los
tubos de muestras bioldgicas.

Ordenes médicas manuscritas o verbales, con la inadecuada comprensién de la
orden por “mala letra” o uso de abreviaturas no estandarizadas; asi como
ordenes verbales mal entendidas.

Inadecuada comunicacion entre profesionales o entre médico-enfermero.

Por todo ello, se recomienda fomentar la creacidbn y mantenimiento de una

cultura de seguridad, paso decisivo para lograr la mejora de la seguridad del paciente,

y recomendada por el Comité de Seguridad del Consejo de Europa, el National

Quality Forum y otras organizaciones [29, 30]. Una cultura de seguridad es

esencialmente una cultura en la que los procesos y los procedimientos de trabajo estén

enfocados a mejorar la seguridad, donde los profesionales estén concienciados, con

facilidad para comunicar abiertamente los errores y poner medidas para evitar que se

repitan (cultura de aprendizaje). Se recomienda realizar reuniones periddicas, crear

grupos de mejora, realizar un andlisis de riesgos proactivos, y promover la formacion

del personal en materia de seguridad.

Las medidas a establecer para establecer la cultura de seguridad se centraran en:

Inicio de un sistema de Triaje estructurado, que clasifique adecuadamente el
estado del paciente y su nivel de gravedad, estableciendo tiempos maximos de
esperas.

En materia de identificacion del paciente: identificar adecuadamente al paciente
con la pulsera identificativa y comprobar que la identificacion estd presente
durante todo el proceso asistencial; formar al personal en el procedimiento y
necesidad de verificacion; incorporar activamente al paciente y a sus familiares
en la identificacion.

En la comunicacién durante los relevos, se recomienda disponer del tiempo

suficiente para comunicar la informacion, con comunicaciéon mediante el uso de
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la técnica estandarizada SBAR [23, 31]: modelo de lenguaje comun para
comunicar la informacion estructurada en cuatro apartados: situation
(situacién),  background  (antecedentes), assessment (evaluacidon) vy
recomendation (recomendacion). Al comienzo de la jornada se comentaran las
incidencias mas relevantes ocurridas durante el dia anterior, sobre todo aquellas
que puedan tener repercusion sobre la jornada que comienza. También se
identificaran aquellas circunstancias que estén impidiendo la toma de decisiones
o el destino ya decidido (interconsulta con especialistas, realizacion de una
prueba diagnosticas, etc)

En cuanto a las ordenes médicas y seguridad en el uso de medicamentos, se
fomentard el usos de las nuevas tecnologias y comunicacion, implantando un
sistema de prescripcion electronica integrado en la historia del paciente y
conectado con el sistema de laboratorio/farmacia, con el fin de facilitar ajustes
de dosis de medicamentos, interacciones farmacologicas y uso de
medicamentos inapropiados en ancianos; asi como estandarizar una lista de
abreviaturas, acronimos y denominaciones de dosis que no pueden ser
utilizados en la organizacion.

Sistema de respuestas de interconsultas informatizadas y firmadas por el
especialista consultor.

Mantener en todo momento informado al paciente y a sus familiares, con una

comunicacion fluida, efectiva y documentada en la historia clinica.

¢ GUIAS CLINICAS Y RUTAS ASISTENCIALES

Tratar al paciente de manera eficiente, sin sobrepasar los recursos destinados, es

el objetivo fundamental de toda actividad asistencial. Esto requiere potencial el uso de

Guias de Practica Clinica del Servicio, tras la aprobacion de la Direccion Médica, y

consiguiendo el cumplimiento por todo el personal laboral de Urgencias, aumentando

asi la capacidad de resolucion.

Hasta el momento no se han elaborado dichas guias, pero se estd poniendo en

marcha un plan de mejora con inicio de su creacion y para que estén operativas en los

proximos meses.
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e DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA. ACTIVIDAD
INVESTIGADORA

La LGS, en su Articulo 104, Titulo VI [1], indica que todo dispositivo sanitario
debe estar al servicio de la docencia en todas sus vertientes. El servicio de Urgencias
del HCN colabora en la formacion de estudiantes de la Universidad Catolica de San
Anton de Murcia, tanto de enfermeria como de medicina, dispone de acreditacion
docente para la formacion MIR de Facultativos Especialistas en Medicina de Familia y
Comunitaria adscritos al area IV. El personal sanitario participa activamente en esta
formacioén, no sélo transmitiendo su saber practico, sino también colaborando y
dirigiendo el resto de su formacion (sesiones clinicas, elaboracion de vias clinicas,

revisiones bibliograficas...)

PLAN DE DOCENCIA DE LOS MIR EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

Los médicos internos residentes (MIR), durante su permanencia en el SUH, se
considerardn, a todos los efectos, adscritos funcionalmente al servicio. Su niimero y
distribucion serdn aprobados por la Direccion Médica y la Comision de Docencia del
Area. Durante la atencion médica, consultara las dudas que se le presenten con los

facultativos adjuntos y/o residentes mayores.

Sus funciones y responsabilidades, seran progresivas, incrementandose a medida
que aumente su afio de residencia. Recientemente, se ha introducido un Plan de
Formacion de MIR, introduciendo los objetivos docentes para cada afio. De manera
general, sus funciones en el SUH son:

- Prestar asistencia a los pacientes atendidos.

- Dar apoyo a los facultativos adjuntos en el tratamiento de pacientes
criticos, asi como a la atencion en el area de Observacion y Boxes.

- Asistir y colaborar en las sesiones clinicas del servicio

- Colaborar en la realizacion de protocolos y vias de practica clinica.

De manera particular, los objetivos docentes para cada afio son [Tabla 17]:
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RESIDENTES DE PRIMER ANO HISTORIAR

Aprendizaje de las normas de funcionamiento del servicio y del programa
informatico (SELENE®, Agora Plus®?)

Historia clinica: anamnesis, exploracion e indicacion de pruebas.

Diferenciar emergencia médica, patologia urgente y no urgente.

RCP basica

Radiologia bésica: térax, abdomen y extremidades. Interpretacion de un
hemograma, bioquimica, coagulacion, orina, gasometria y otros.

Fluidoterapia bésica. Farmacoterapia basica: dolor, psicotropicos, conocimiento
de farmacos para HTA, DM y DLP.

ECG basico y patologico.

Dominio de los grandes sindromes: dolor toracico, dolor abdominal, EPOC e
ictus.

ROTACION CON ENFERMERIA DE URGENCIAS: una guardia de cada 5, de
15:00h a 20:00h (en su guardia ordinaria: durante ese tiempo el residente

aprendera todo tipo de técnicas de enfermeria).

RESIDENTES DE SEGUNDO ANO DIAGNOSTICAR

- Conocer las indicaciones de ingreso / observacion / alta.

- Fluidoterapia y tratamiento intravenosos.

- ECG avanzado.

- Radiologia avanzada y sus diagnosticos diferenciales en funcion de la clinica.

- Interconsulta a otros especialistas.

- DERMATOLOGIA DE URGENCIAS: rash cutaneos, dermatofibromas,
micosis etc.

- CIRUGIA MENOR: valoraciéon de heridas y su tratamiento, drenaje de
abscesos, tratamiento hemorroidal. Reduccién de hernias.

- OFTALMOLOGIA: diagnostico diferencial del ojo rojo, cuerpos extrafios,

infecciones.

2 Agora Plus® es un visor genérico de la historia clinica electrénica de cada paciente, que
interconecta todas las Areas de Salud del SMS. Aporta datos administrativos del paciente, nombre
del médico de Atencién Primaria, vacunacién, alergias medicamentosas, episodios de Atencidn
Primaria, recetas recientes, exploraciones complementarias realizadas (laboratorio y radiologia)
e informes emitidos (tanto desde consultas externas como desde urgencias)
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ORL: exploracion de la orofaringe y sus patologias: abscesos periamigdalinos,
tumores, leucoplasias, cuerpos extrafios en nariz, oido y orofaringe, manejo de
la epistaxis.

REUMATOLOGIA: realizacion de técnicas de infiltracion y artrocentesis.
TRAUMATOLOGIA: radiologia patologica, reducir hombro, manejo del
dolor, indicaciones para traumatélogo de guardias, vendajes (rotacion con
enfermeria)

GINECOLOGTIA: metrorragia, exploracion ginecoldgica, farmacologia.
SALUD MENTAL: actitud ante un paciente agitado, manejo de farmacologia.
MEDICINA INTERNA: deberd aprender diferentes técnicas invasivas:
puncion lumbar, abdominal, articular. Manejo y dominio de grandes grupos
sindrémicos: historia, exploracion y realizacion de pruebas complementarias
ante un dolor toracico, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, dolor
abdominal agudo, ictus.

FARMACOLOGIA: debe conocer la mayoria de farmacos mas habituales y

sus efectos secundarios.

RESIDENTES DE TERCER ANO TRATAR

Dominio del seguimiento de un paciente en camas (tratamiento, diagnostico,
evolucidn, indicacion del alta / ingreso)

Rotacion electiva en el Servicio de Anestesiologia: manejo de via aérea en la
intubacion orotraqueal, canalizacion de vias centrales, respiradores.
ELECTROMEDICINA: cardioversion, desfibrilacion, VMNI, respirador
artificial.

RCP AVANZADA.

PEDIATRIA: manejo de la fiebre, bronquiolitis, diarrea, indicacion de estudio
radiologico, analitica, asertividad con la familia. Convulsiones, situaciones de
emergencias, dosificacion de farmacos.

Aprender las indicaciones de derivacion de pacientes a un Servicio de
Urgencias y protocolos de derivacion al HUVA.

FARMACOLOGTIA III, conocer la mayoria de los farmacos existentes y de
mas comun manejo por los pacientes, interacciones ante una patologia aguda y

sus efectos secundarios. Sobredosificacion, antidotos.
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-  RELACION CON EL ENTORNO FAMILIAR: asertividad, claridad en la

informacion.

RESIDENTES DE CUARTO ANO AUTONOMIA
- Unresidente de 4° afio, debe actuar como un facultativo adjunto (siempre
puede consultar lo que haga falta). Llevara el busca para atender los pacientes

que vengan en camilla, y tomara parte en el proceso de una emergencia o PCR.

Tabla 17. Plan de Docencia de MIR del Servicio de Urgencias del HCN.

PLAN DOCENTE DEL PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO

Para el resto del personal sanitario no existe recogido un plan docente de
formacion. Por ello, se prevé la creacion de dicho Plan Docente para los diferentes
grupos de profesionales que incluird los temas de interés prioritarios en el desarrollo

de nuestra actividad asistencial.

a) Personal facultativo
o Soporte vital avanzado en adultos y pediatria, conforme a las guias del
Consejo Europeo de Resucitacion del 2015.
o Atencion al paciente politraumatizado y con traumatismo grave.
o Sindrome dolor toracico.
o Enfermedad cerebrovascular aguda.
o Enfermedad Pulmonar Obstructiva
o Insuficiencia Cardiaca
o Control avanzado de la via aérea.
o Ventilacién mecénica no invasiva.
o Protocolo de traslado de pacientes criticos.
o Papel del servicio de Urgencias en las Catastrofes.

o Urgencias, Derecho y Gestion.
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b) Personal de enfermeria
Con contenido similar que para el personal Facultativo, con las particularidades
de su trabajo y funciones y, en este caso, haciendo especial hincapié en la

formacion en Triaje y Clasificacion en el area de Urgencias.

c) Personal no sanitario
Aquellas actividades relacionadas con el desarrollo de sus funciones dirigidas al

personal celador, administrativo, limpieza y seguridad.

Como apoyo, se dispone a nivel regional con la Fundacion para la Formacién e
Investigacion Sanitaria (FFIS) de la Region de Murcia, fundacién publica sin d&nimo de
lucro que cuenta con un plan formativo gratuito para todas las categorias profesionales

del SMS, con una amplia oferta de cursos para cada area de salud.

ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Segun la LGS (Articulo 106, Titulo VI) [1], las actividades de investigacion
deben de ser fomentadas en todo sistema sanitario, como elemento fundamental para
el progreso del mismo. En su vertiente clinica, la investigacion es la base de toda
excelencia y motor de una asistencia clinica adecuada; en su vertiente epidemiologica,
es una ayuda inestimable para la gestion y organizacion de recursos [32].
Actualmente, en el servicio de Urgencias no existe actividad investigadora
protocolizada. No obstante, a lo largo de 2016 realizaron varios estudios
observacionales. Estos estudios, junto a varios casos clinicos de interés cientifico,
fueron presentados en el Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias de 2016. Las areas a estudiar y que podrian ponerse en

marcha se podrian dividir en:

- Docencia - Diagnéstico y terapéutica

- Andlisis de datos y - Elaboracion de vias clinicas y
epidemiologia protocolos

- Planificacion asistencial - Planificaciéon de publicaciones

- Evaluacion asistencial cientificas
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¢ MONITORIZACION DEL PLAN DE GESTION: CUADRO DE
MANDO

El cuadro de mando estable cuatro perspectivas relacionadas entre si y
necesarias para realizar la estrategia y alcanzar la mision. Resumidas se pueden

clasificar en cuatro estratos:

- Perspectiva financiera: Suficiencia financiera y sostenibilidad del Servicio

Murciano de Salud y, por tanto, del SUH del HCN (hospital de referencia del
area IV), aportando el mayor beneficio en salud y bienestar a la poblacion de

dicha érea. Es decir, prestar una asistencia eficiente.

- Perspectiva de Cliente: Se entiende en los servicios sanitarios que el cliente es

el paciente, como receptor de los servicios ofertados para alcanzar la vision.

- Perspectiva de Procesos Internos: En qué procesos asistenciales debemos ser

excelentes para satisfacer al sistema sanitario y a la poblacién que acude al

Servicio de Urgencias del HCN.

- Perspectiva de Formacioén y Crecimiento: Inductor de las tres perspectivas y

depende de la gestion de personas y procedimientos. Es la manera de mantener

el conocimiento y asegurar la capacidad de cambio del Servicio de Urgencias.

La calidad de la asistencia estd determinada por un cierto nimero de factores, los
cuales, son a su vez atributos del proceso asistencial que denominamos dimensiones.
Los indicadores evaluan ademas una o varias de estas dimensiones. Dado que algin
indicador puede evaluar un niimero elevado de dimensiones, se determinan cuéles son
las mas relevantes.

La Sociedad Espaiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), en
su Manual de indicadores de calidad para los Servicios de Urgencias de Hospitales
[33] propone un set de indicadores basicos para un servicio de urgencias. Parte de
estos indicadores se incluirdn en el Cuadro de Mando de nuestro servicio de Urgencias

[Tabla 18]



Dimension

Indicador

Accesibilidad

Seguridad

Efectividad-Eficacia

Eficiencia

Adecuacion

Continuidad

Satisfaccion

Tabla 18. Set de indicadores para el Cuadro de Mando del SUH del HCN.

Tiempo de espera para triaje

Tiempo hasta primera asistencia facultativa

Revision del material y aparataje / Box de reanimacion / Carro

de parada
Registro de efectos adversos

Evaluacion de efectos adversos

Retornos a las 72 horas

Existencia de triaje

Estancia media en el area de observacion
Permanencia en urgencias

Peticiones de analitica

Peticiones de pruebas radioldgicas

Sesiones clinicas

Protocolos de riesgo vital
Evaluacion de la mortalidad
Existencia de plan de formacion

Formacion continuada

Cumplimentacion del informe de asistencia

Tasa de reclamaciones
Enfermos no visitados

Satisfaccion de los profesionales
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Dicho set de indicadores, clasificados en funcion de las distintas perspectivas

que constituyen el cuadro de mando se resumen en la figura 11:

FINANCIERA A
- Existencia de triaje CLIENTE
- Estancia media en el area de observacién
- Permanencia en urgencias
- Peticiones de analiticas
- Peticiones de pruebas radiolégicas
- Tasa de Retorno a las 72h

- Tasa de reclamaciones
- Enfermos no visitados

&
-~

v

ﬁROCESOS INTERNOS

- Tiempo de espera para triaje

- Tiempo hasta primera asistencia facultativa

- Revision del material y aparataje / Box de
reanimacion / Carro de parada

- Registro de efectos adversos

- Evaluacion de efectos adversos

- Protocolos de riesgo vital

FORMACION Y CRECIMIENTO
- Sesiones clinicas
- Satisfaccion de los profesionales
- Existencia de un plan de
formacion
- Formacion continuada

- Cumplimentacion del informe de asistencia

\ - Evaluacion de la mortalidad /
v

Figura 11. Cuadro de Mando del SUH del HCN.

PERSPECTIVA FINANCIERA- EFICIENCIA

Nombre del EXISTENCIA DE UNA SISTEMATICA DE CLASIFICACION O

indicador SELECCION DE PACIENTES (TRIAJE)

Dimensién Seguridad. Eficiencia

. ., La clasificacion de los pacientes segiin su grado de urgencia a través

Justificacion . L . .
de una evaluacion rapida y estructurada (triaje) permite la
priorizacion de la actividad asistencial asi como la identificaciéon de
los pacientes con mayor riesgo.

Férmula Existencia de triaje (SI / NO)

Explicacis Sistematica de clasificacion: protocolo que especifica la forma en

xplicacion

de términos  due se deben clasificar los pacientes. Debe contemplar como
minimo:
- Tiempo maximo de clasificacion y espera para triaje

- Lugar donde se realiza
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Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos
Poblacion
Tipo

Fuente de

- Personal encargado
- Niveles de priorizacion
- Tiempos hasta primera asistencia facultativa recomendados

- Sistematica a seguir en el proceso de triaje

Censo de protocolos de urgencias

Estructura

Documentos y registros del SUH

Si
Las escalas actualmente recomendadas son las que agrupan a los

pacientes en 5 niveles. La SEMES recomienda la utilizacion del

Sistema Espanol de Triaje (SET)

Manual SEMES [33]. Sistema Espanol de Triaje (SET) J. Gomez
Jiménez, M. Torres Trillo, J. Lopez Pérez, L. Jiménez Murillo,
SEMES, Edicomplet 2004.

ESTANCIA MEDIA EN EL AREA DE OBSERVACION DE
URGENCIAS

Eficiencia

El tiempo que permanece un paciente en el AOU se relaciona con la
capacidad resolutiva y/o con una correcta gestion de las camas
hospitalarias o de las alternativas a la hospitalizacién. Una estancia
mayor a 24 horas s6lo puede justificarse por empeoramiento agudo,
aparicion de nueva patologia durante su estancia en urgencias o
inestabilidad hemodinamica.

Suma de horas de estancia de cada paciente en hospitalizacion

N©° de enfermos del area de observacion analizados
Horas de estancia en AOU: tiempo que transcurre desde el ingreso

en AQOU hasta la salida de 1a misma.
Pacientes atendidos en el AOU en el momento del analisis
Proceso

Documentos y registros del SUH
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datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

< 24 horas

Debe realizarse un analisis de los motivos que comportan
permanencias superiores. Los pacientes que permanecen el
observacion, pero fuera del area por falta de camas, deben ser

contabilizados para medir la influencia real.

Manual SEMES [33]. Tomas Vecina S, et al. Evaluacion del uso
apropiado de un area de observacién de urgencias mediante el
Appropiateness Evaluation Protocol: un andlisis de 4700 casos.

Med Int (Madrid) 2000;17:229-238.

PERMANECIA DE LOS PACIENTES EN EL SUH

Eficiencia. Seguridad

Un tiempo de estancia prolongado puede ser reflejo de déficits en la
coordinacion, circuitos inadecuados... y repercute en la agilidad de
la asistencia, ocupacion de espacios e incrementa el riesgo para
pacientes y profesionales.

N© de pacientes que permanecen en el SUH
en un periodo determinado
X 100

N© total de pacientes
- Seexcluyen los pacientes que no completan la visita.
- Permanencia: tiempo desde la llegada al SUH y toma de datos

administrativos, hasta el alta.

Pacientes atendidos en el SUH durante el periodo revisado

Proceso

Documentacion y registros del SUH

No establecido

Es conveniente agrupar a los pacientes por niveles de triaje para
estudiar mejor los factores que intervienen en la permanencia.
Estancias iguales o superiores a 6 horas (excluyendo el AOU) deben

revisarse.

64



Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion

Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Manual SEMES [33]. Grupo de trabajo SEMES-Insalud. Calidad

en los servicios de urgencias. Emergencias 2001;13:60-65.

PETICIONES DE ANALITICA

Eficiencia. Seguridad

La peticion de analiticas innecesarias enlentece el proceso
asistencial, encarece la asistencia y expone al paciente a molestias
evitables y situaciones de riesgo. La tasa de peticiones de analitica
nos permite realizar una aproximacién a la magnitud de este
fen6meno.

N© de pacientes dados de alta a domicilio
con realizacion de analitica
X 100

NP© total de pacientes dados de alta a domicilio
Analitica: cualquier determinacion en fluidos organicos del paciente
que deba ser remitida a laboratorio para su procesamiento.

Pacientes atendidos en SUH y dados de alta a domicilio durante el

periodo estudiado.

Proceso

Documentacion y registros del SUH.

Documentacion y registros del laboratorio analisis clinicos.
No establecido

Se recoge solamente los pacientes dados de alta ya que se considera
como el grupo con mayor analitica evitable. Dado que no existe
consenso sobre estindar recomendado, la tasa nos permitird una

comparacion en el tiempo.

Manual SEMES [33]. Schriger DL Chapter 3 How to decidce to
order a test, en Cost-Effective Diagnostic Testing in Emergency
Medicine Ed. Cantril SV, Karas S. American College of Emergency

Physicians 2000.

65



Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion

Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

PETICIONES DE RADIOLOGIA

Eficiencia. Seguridad.

La peticion de exploraciones radiologicas innecesarias puede
comportar iatrogenia, demoras, encarecimiento y empeoramiento
de la calidad del proceso asistencial.

N© de pacientes dados de alta a domicilio
con realizacion exploracion radiolégica
X 100

N© total de pacientes dados de alta a domicilio

Exploracion radiologica: cualquier exploracion mediante aparatos

de radiodiagnostico, independiente del nimero de placas.

Pacientes atendidos en SUH y dados de alta a domicilio durante el

periodo estudiado.

Proceso

Documentacion y registros del SUH.

Documentacion y registros del Servicio de Radiologia.
< 40%

Se recoge solamente los pacientes dados de alta ya que se considera
como el grupo con mayor analitica evitable. Dado que en el HCN el
Radiologo se encuentra localizado en horario de 15.00h a 8.00h,

este indicador cobra més importancia en eficiencia.

Manual SEMES [33]. Schriger DL Chapter 3 How to decidce to
order a test, en Cost-Effective Diagnostic Testing in Emergency
Medicine Ed. Cantril SV, Karas S. American College of Emergency

Physicians 2000.

TASA DE RETORNO A LAS 72 HORAS

Eficiencia. Efectividad. Seguridad.

Este indicador ofrece posibilidad de detectar aquellos pacientes a
los que no se les ha instaurado un tratamiento efectivo o han

presentado complicaciones.
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Formula

Explicacion

de términos

N©° de pacientes que retornan al SUH
en un intervalo de 72 horas
X 100

NP© total de pacientes atendidos en urgencias
En el numerador se incluyen los pacientes que vuelven a consultar
en el intervalo de 72 horas desde el alta de wurgencias,

independientemente de que lo hagan por igual o diferente motivo de

consulta.

Poblacién Pacientes atendidos en SUH durante el periodo estudiado

Tipo Resultado

Fuente de Documentacion y registros del SUH

datos

Estandar <6%

C . El indicador se debe utilizar como sefial de alarma, sin que su

omentarios
incumplimiento indique mala praxis en todos los casos. Es
aconsejable la revision de todas ellas y discriminar entre aquellos
que vuelven por evolucion de la enfermedad de los que vuelven por
algin proceso diferente o por revision clinica.
Manual SEMES [33]. Grupo de trabajo SEMES-Insalud. Calidad
en los servicios de urgencias, Emergencias 2001;13:60-65.
PERSPECTIVA CLIENTES

Nombre del

R TASA DE RECLAMACIONES

indicador

Dimensién Satisfacciéon

Justificacién Las reclamaciones suponen un fracaso en la calidad percibida por
los usuarios. Esta tasa es una medida global del grado de
conformidad del paciente con la asistencia recibida, y su analisis
permite mejorar la calidad de la asistencia.

o . -
Férmula N©° de pacientes que han presentado una reclamaciéon

en el periodo estudiado
X 1000

NP© total de pacientes atendidos
en el periodo de estudio
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Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion

Tipo

Reclamacion: manifestacion escrita por parte del usuario (paciente

o familiares) de cualquier incidente que haya generado
insatisfaccion durante el proceso asistencial. Se incluyen los
pacientes de los pacientes que abandonan el servicio antes o

durante la visita

Pacientes atendidos en SUH durante el periodo estudiado
Resultado

Documentacion y registros del SUH.

Registros de la Unidad de Atencion al Usuario.

No establecido

Es conveniente disponer de un mapa de los motivos de queja o
reclamaciéon para poder instaurar medidas de mejora, asi como

estratificar estas reclamaciones por nivel de gravedad y poblacion.

Manual SEMES [33]. Grupo de trabajo SEMES-Insalud. Calidad

en los servicios de urgencias, Emergencias 2001;13:60-65.

ENFERMOS NO VISITADOS

Satisfaccion. Seguridad. Adecuaciéon

Los motivos por los que un usuario abandona el servicio antes de
ser visitado pueden ser maultiples. Su conocimiento es necesario
como aproximacion del nivel de satisfaccion y del riesgo de que
pacientes con problemas de salud potencialmente graves desistan
de la asistencia por demoras.

N© de pacientes no visitados
X 100

NP© total de pacientes admitidos
- Paciente no visitado: paciente con formulario en blanco o

informe en el que consta que no ha sido visitado.
- Paciente admitido: todo paciente que conste en el registro de
admision con hora de entrada.
Pacientes con proceso abierto en urgencias en un periodo

determinado.

Resultado.
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Fuente de

Documentacion y registros del SUH.

datos
Estandar No establecido
. Pese a no existir un estandar establecido, este indicador
Comentarios
proporciona una tasa que nos permite estudiar nuestros propios
resultados, asi como analizar el motivo para implementar mejoras.
Manual SEMES [33]. Grupo de trabajo SEMES-Insalud. Calidad
en los servicios de urgencias, Emergencias 2001;13:60-65.
PROCESOS INTERNOS
Nombre del
.. TIEMPO DE ESPERA PARA TRIAJE
indicador
Dimensién Accesibilidad. Satisfaccion. Seguridad
. .. El triaje se instaura como herramienta de evaluacién para la
Justificacion
priorizacion de la asistencia en funcion de la gravedad. Un tiempo
de espera excesivo genera demoras y dificulta la identificacion
precoz de los pacientes que precisar de una atencién inmediata o
rapida.
Férmula N© de pacientes con
tiempo de llegada-triaje < 10 minutos
X 100
NP© total de pacientes clasificados
. e, Tiempo de llegada-triaje: minutos transcurridos desde la hora de
Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

registro de entrada en admision hasta la hora de registro de inicio

de triaje.

Pacientes clasificados en el SUH

Proceso

Documentacion y registros del SUH.

85 % (tendencia al 100%)

El manual SEMES establece un estandar del 85%, pero si se desea

una calidad asistencial excelente, el 100% de los pacientes deben
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Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos

estar clasificados en los primeros 10 minutos.

Manual SEMES [33]. Variables a analizar para el control de
calidad del SET. Indicadores de calidad, benchmarking y andalisis
de la casuistica. Sistema Espainiol de Triaje (SET). J. Gomez
Jiménez, M. Torres Trillo, J. Lopez Pérez, L. Jiménez Murillo,
SEMES, Edicomplet 2004.

TIEMPO DE ESPERA
HASTA LA PRIMERA ASISTENCIA FACULTATIVA

Accesibilidad. Eficiencia. Efectividad. Seguridad. Satisfaccion.

En base a un sistema de triaje, el tiempo transcurrido desde la
demanda de la asistencia hasta la primera atencion facultativa es
determinante, siendo un elemento clave del proceso de atencion,
tanto desde el punto de vista clinico como el de calidad percibida.

N©° de pacientes atendidos
en el tiempo de asistencia recomendado
para un nivel de triaje concreto
X 100

NP© total de pacientes atendidos
del mismo nivel de triaje
- Pacientes atendidos en el tiempo de asistencia para nivel de

asistencia de triaje: pacientes en el que el tiempo entre la
llegada (registro de admisién) y la primera asistencia
facultativa en minutos es igual o inferior al recomendado por
el modelo de triaje para el nivel de triaje en cuestion.

- Pacientes atendidos del mismo nivel de triaje: todos los
pacientes con registro de hora de llegada y hora de primera
asistencia facultativa asignados al mismo nivel de triaje que

los pacientes del numerador.

Se descartan los pacientes que abandonan el servicio antes de

empezar la visita.

Pacientes clasificados en el SUH.

Proceso

Documentacion y registros del SUH.
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Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

Segin modelo de triaje y nivel:

- Rojo: Esperar 0 minutos — 100%

- Naranja: Puede esperar 15 minutos — 95%

- Amarillo: Puede esperar 30 minutos — 90%

- Verde: Puede esperar 60 minutos — 85%

- Azul: Puede esperar 120 minutos — 80%
Es imprescindible disponer de los tiempos de todos los niveles de
triaje, entendiendo como tiempo de primera asistencia facultativa el
inicio de la hora de apertura del formulario. A menor nivel de
gravedad, se exige un porcentaje de cumplimiento del tiempo de

primera asistencia mas permisivo.

UHH [23]. Manual SEMES [33]. Variables a analizar para el
control de calidad del SET. Indicadores de calidad, benchmarking
y analisis de la casuistica. Sistema Espanol de Triaje (SET). J.
Gomez Jiménez, M. Torres Trillo, J. Lopez Pérez, L. Jiménez
Murillo, SEMES, Edicomplet 2004

REVISON DEL MATERIAL Y APARATAJE /
BOX DE REANIMACION / CARRO DE PARADA

Seguridad

La dotacion y mantenimiento correctos de los carros de parada y del
material/ aparataje, asegura su disponibilidad en los casos en que
su uso es necesario.

N©° de revisiones realizadas
X 100

N© de revisiones previstas
- Revision realizada: control y reposicion de la medicaciéon y

material, y del correcto funcionamiento del aparataje. Debe
constar fecha, hora y persona que realiza la revision.

- Revisiones previstas: una revision en cambio de turno
matinal y cambio de turno nocturno, asi como después de

su utilizacion.

Revisiones previstas
Proceso

Documentacion y registros del SUH.
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datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de
datos

Estandar

Comentarios

Documentacion y registros del aparataje del hospital.
100%

La revision comporta la solucion de las anomalias detectadas
(reposicion farmacologica en el carro de paradas, por ejemplo) y

notificacion de los fallos en el aparataje de electromedicina.

Manual SEMES [33]

REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS

Seguridad

La deteccion de los efectos adversos permite la valoracion de la
situacion de riesgo de nuestro servicio, asi como su evaluacidon

encaminada a la planificacion de medidas de prevencion.
Existencia de registro de efectos adversos

Se considera que el registro de efectos adversos es una notificacion
general o especifica que recoge como minimo: errores de
medicacion, efectos adversos a farmacos, errores diagnosticos,
caidas de pacientes, reacciones post-transfusionales, efectos por mal
funcionamiento de aparataje, errores y complicaciones relacionados
con el proceso de atencion al paciente, complicaciones de

procedimientos invasivos.

Servicio de Urgencias, registros

Estructura
Documentacion y registros del SUH.

Si
Herramienta béasica para la deteccion y evaluacion para la

implantacion de mejoras. Es fundamental la informatizaciéon de los

registros para su mejor tratamiento y evaluacion.

Manual SEMES [33]. Keroack M, Rhinehart E.Applying epidemiology to
patient safety. En The patient safety handbook. Editado por Youngberg BJ,
Hatlie MJ, Editorial Jones and Bartlett Publishers, 2004.
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Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

EVALUACION DE EFECTOS ADVERSOS

Seguridad

Este indicador se complementa con el indicador de Registro de
Efectos Adversos. La deteccion de los efectos adversos permite la
valoracion de la situacion de riesgo de nuestro servicio, asi como su
evaluacion encaminada a la planificacion de medidas de prevencion.

Pacientes con efectos adversos revisados
X 100

Total de pacientes con efectos adversos registrados

Se considera que el registro de efectos adversos es una notificacion

general o especifica que recoge como minimo: errores de

medicacion, efectos adversos a farmacos, errores diagnosticos,
caidas de pacientes, reacciones post-transfusionales, efectos por mal
funcionamiento de aparataje, errores y complicaciones relacionados
con el proceso de atencion al paciente, complicaciones de

procedimientos invasivos.

Pacientes que han sufrido algtin efecto adverso

Proceso

Documentacion y registros del SUH.

100%

La evaluacion comporta la posterior propuesta e implantacion de

medidas correctoras.

Manual SEMES [33]. Andlisis causa raiz: Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organizations. Sentinel event policy

and procedures 2001.

PROTOCOLOS DE RIESGO VITAL

Adecuacion

La estandarizacion de los procesos de acuerdo con la evidencia

cientifica existente favorece la buena practica clinica. Los protocolos
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Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

adecuados a las posibilidades diagnosticas y terapéuticas del HCN
permiten homogeneizar la asistencia urgente y servir como

herramienta para agilizar y facilitar la toma de decisiones.

Existencia de protocolos.

- Protocolo: debe contemplar como minimo: valoracion,
diagnostico, tratamiento, normas de evaluacion del personal de
enfermeria y circuitos asistenciales.

- Protocolos basicos: se debe disponer de protocolos de
o Tratamiento del TCE
o Atencion inicial al politraumatismo
o Sindrome coronario agudo
o Ictus
o RCP basica y avanzada (adulta y pediatrica)

o Tromboembolismo
o Shock
o Sepsis
- Actualizacion: en general se recomienda un periodo de 2 a 3

anos.

Estructura

Protocolos del SUH

Si

Manual SEMES [33]

CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE ASISTENCIA

Continuidad. Seguridad

Ademas de construir un documento médico-legal de importancia,
mide la calidad de asistencia, actuando como registro de la actividad
generara que permite la continuidad del proceso y comunicacion

entre varios profesionales.
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Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

N° de informes de asistencia correctos
en pacientes dados de alta
X 100
N°¢ de informes de asistencia de pacientes
dados de alta

En el informe de asistencia correcto debe figurar, junto a los datos
de identificacion del paciente, motivo de consulta, antecedentes
patologicos, exploracion fisica, pruebas complementarias y
resultado, orientacion diagnostica, evolucion, tratamiento
instaurado, control posterior, fecha y hora de entrada y de salida,

identificacion del médico responsable y rabrica.
Soélo se considera correcto el indicador cuando el informe cumpla
todos los items.

Todos los pacientes dados de alta de urgencias

Resultado

Documentacion y registros del SUH.

Tendencia al 100%

Manual SEMES [33]. Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes y

Ley 41/2002, de 14 de noviembre.

Grupo de trabajo SEMES-Insalud. Calidad en los servicios de

urgencias. Emergencias 2001;13:60-65.

EVALUACION DE LA MORTALIDAD

Adecuacion. Seguridad

Con la finalidad de detectar las situaciones en que se pueden
mejorar aspectos determinados de la asistencia o detectar la
mortalidad evitable, es necesaria la evaluaciéon de la mortalidad en
todos los pacientes que han sido atendidos en el servicio de
urgencias.

N© de éxitus evaluados
X 100

N© de éxitus producidos en urgencias
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Explicacion

de términos

Poblacion

Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

N© de éxitus evaluados: pacientes que han sido éxitus en los que se
puede documentar haber realizado una revision del proceso
asistencial que ha tenido lugar en urgencias

Todos los éxitus producidos en urgencias en el periodo estudiado

Se excluyen los pacientes que ingresan cadaver.
Proceso

Documentacion y registros del SUH.

Registros de la comision de mortalidad

100%

La evaluacion puede ser realizada de manera interna en el SUH o

por parte de la comision de mortalidad del HCN.

Manual SEMES [33]. Herrera Carranza, M. Rodriguez Carvajal,
E. Pino Moya E. et al. Como instaurar un plan de calidad
asistencial en un servicio clinico, Emergencias 2001;13:40-48

(clasificacion pag. 45).

FORMACION Y CRECIMIENTO

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos

SESIONES CLINICAS

Adecuacion

El SUH debe realizar actividad docente interna sobre temas
especificos de la atencion urgente, independientemente del resto de

actividades o de las sesiones de otras especialidades
N° de horas mensuales

Se consideran sesiones especificas del SUH aquellas dedicadas a

temas especificos de la atencion urgente.

Se excluyen las propias de los servicios de otras especialidades
Servicio

Proceso

Documentacion y registros del SUH

Memoria de la actividad docente del SUH
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Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos
Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador

Dimension

8 horas/ mes

Las sesiones clinicas tienen una repercusion muy positiva en el
funcionamiento del Servicio. Se recomienda que se realicen en

horario laboral. El estdndar indica el minimo de horas.

Manual SEMES [33]

ENCUESTAS DE SATISFACION DE LOS PROFESIONALES

Satisfaccion

Para poder fomentar el trabajo en equipo en beneficio de un mejor
desarrollo humano y profesional, se deben conocer los factores que

inciden en la satisfaccion e insatisfaccion de los profesionales.

Realizacion de encuestas de satisfacciéon

Profesionales trabajadores del SUH
Proceso

Documentacion y registros del SUH

Documentacion y registros del departamento de Recursos Humanos
Si

De acuerdo con el servicio de Recursos Humanos se consideraran
las variables minimas a recoger en la encuestas, que incluiran:
comunicacion entre profesionales, oportunidades de desarrollo,

entorno fisico, motivacion, seguridad y ergonomia, trabajo en

equipo, recursos, colaboracion con otras areas y gestion del servicio.

Manual SEMES [33]

EXISTENCIA DE PLAN DE FORMACION

Adecuacion. Satisfaccion. Seguridad
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Justificacion

Formula

Explicacion

de términos

Poblacion
Tipo

Fuente de

datos
Estandar

Comentarios

Nombre del

indicador
Dimension

Justificacion

Formula

Explicacion

de términos
Poblacion
Tipo

Fuente de

datos

La correcta planificacion de la formacidén continuada exige
evaluacion de las necesidades formativas adaptadas al SUH

Si/ No

Se entiende como plan de formacion el documento que recoge y

analiza las necesidades percibidas de formacion de los

profesionales, asi como las acciones formativas que se establecen

para un periodo concreto.

Estructura

Documentacion y registros del SUH

Si
Las acciones formativas de caracter mas general establecidas por la

direcciéon del hospital, se deben contabilizar como formacién de los

profesionales, pero no dentro de este plan especifico

Manual SEMES [33]

FORMACION CONTINUADA

Adecuacion

La participacion y/o asistencia a actividades formativas en otros
lugares o instituciones es necesaria para la adquisicion de nuevos
conocimiento, con la consecuente mejoria de la calidad global del

servicio.
N© de horas-créditos/ano de formacion externa/persona

Formacion continua: actividad formativa que dispone de la

acreditacion adecuada y que se realiza fuera del SUH.

Personal asistencial del SUH

Proceso

Documentacion y registros del SUH.
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Estandar

Comentarios

40 horas — 4 créditos/persona/ano

Las horas y los créditos deben ser certificados por una instituciéon
oficial acreditada. Se excluyen los congresos y las actividades
promocionales de la industria farmacéutica. El estandar representa

un minimo.

Manual SEMES [33]

5. CURRICULUM DEL CANDIDATO/A

* PERFIL PROFESIONAL DEL CANDIDATO

(Ver anexo)

« FUNCIONES DEL JEFE/A CLINICO

El responsable de la UHH es el médico que ejerce la maxima autoridad sobre

todo el personal adscrito a la unidad. Debe organizar al conjunto de profesionales

sanitarios vinculados, en un marco protocolizado y consensuado entre todos, con una

asignacion de recursos adaptada a la demanda. Tendra dedicacion exclusiva al servicio

de UHH, y sus funciones se pueden resumir en [32]:

Garantizar y velar por el cumplimiento de la norma vigente.
Interlocutor con la Direccion Médica del hospital, para la comunicacioén
de los problemas detectados y de sus posibles soluciones.

Realizar anualmente la memoria del servicio, que incluird actividad
asistencial y docente.

Gestionar la elaboracion de vias clinicas de aplicacion en Urgencias, en
consenso con los Servicios Hospitalarios y Atencion Primaria.

Acordar con los diferentes servicios del hospital las citas preferentes en
consultas externas para los pacientes atendidos en Urgencias, asi como
los protocolos de derivacion a dichas consultas.

Dirigir las sesiones clinicas y reuniones del Servicio de Urgencias.

Facilitar la docencia y la investigacion del servicio.
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Elaborar planes de docencia y supervisar las guardias para los MIR.
Supervisar y confeccionar las guardias, asi como los turnos de trabajo
de los facultativos.

Contestara las reclamaciones de los usuarios, los requerimientos
judiciales y aquellas solicitudes de la Direccion del centro.

Colaborar en las tareas facultativas en el area de consultas o en la zona
de observacion de Urgencias si la situacion lo requiere. Podré ejercer

cualquier tarea asignada a los facultativos del SUH.
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Anexo

FORMACION ACADEMICA
Licenciada en Medicina Y Cirugia. Universidad de Murcia. Finalizacion: Julio 2008.

Especialista en Medicina Interna. Hospital Reina Sofia de Murcia. Finalizacién: Mayo 2014.

Master en Enfermedades Infecciosas y Salud Internacional. Universidad Miguel Herndndez. Junio
2015. Calificacién: Sobresaliente.

Master en Universitario en Direccién y Gestiéon Clinica. Universidad Internacional de La Rioja. En
la actualidad

EXPERIENCIA PROFESIONAL CLINICA ASISTENCIAL
Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia

2009 — 2014 Médico Residente de Medicina Interna.

Hospital Rafael Méndez de Lorca
2014 — Médico de Puerta de Urgencias (3 meses)

Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia
2015 - Médico Internista (2 meses)

Hospital General Universitario Virgen de La Arrixaca
2016 — Médico de Puerta de Urgencias (3 meses)

Hospital Comarcal del Noroeste
Noviembre 2016 — Médico de Puerta de Urgencias - En la actualidad



PUBLICACIONES

Varén de 11 anos con eosinofilia y hepatomegalia: Shunt portosistémico extrahepdatico
congénito tipo Il. En: Diagndsticos dificiles en medicina interna. XXXIV Reunién de los
servicios de Medicina Interna del sureste. Albacete 2014. Libro en formato pdf (p.46-51).
ISBN 978-84—687-0991-7

Sindrome antisintetasa sin afectaciéon muscular. En: XXXIll Reunidn de los servicios de
Medicina Interna del Sudeste: Casos clinicos. 1 Ed. Alicante: Imprenta Gamma; 2013 (p.
41, 42) ISBN 978-84-695-7601-4

A proposito de una caso de Sindrome de Sneddon. En: Casos Clinicos en patologia
cerebrovascular y anticoagulacién. 1° Ed. Madrid: Luzan 5 S.A. ; 2011 (p. 252-254) ISBN 978-
84-7989-659-1.

Mujer de 57 aios con tos y fiebre de tres semanas de evolucién. Publicacion on-line,
casos clinicos. Disponible en: http://www.seicv.org/img/noticias/00074.pdf

Diagnésticos dificiles en Medicina Interna: Varén de 11 aios con eosinofilia y
hepatomegalia. ISBN: 978-84-697-0991-7.

PARTICIPACION EN CONGRESOS Y REUNIONES

ANO 2009

« Perfil clinico de los pacientes mayores de 80 anos con insuficiencia cardiaca en un servicio

de Medicina Interna. En: XXX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina
Intferna. Rev Clin Esp. 2009; 209 (Espec Congr 1): p. 140.

 Caracteristicas diferenciales de los pacientes en fibrilacién auricular que ingresan por

insuficiencia cardiaca descompensada. En: XXX Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2009; 209 (Espec Congr 1): p. 141.

 Tratamiento de las infecciones cutdneas en una unidad de corta estancia. En: XXX Congreso

Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2009; 209 (Espec Congr 1): p. 49.

ANO 2010

* Alteraciones de la bioquimica hepdtica en mujer joven. XXX Reunidén de Servicio de

Medicina Interna del Sureste 2010.

* Cuero cabelludo lipedematoso y alopecia lipedematosa, aportaciéon de dos nuevos casos. IX

Reunidn de la Seccidn Territorial Murciana AEDV.

« ;Estadn tratados correctamente nuestros pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

crénica agudizada en urgencias?. XXIl Congreso Nacional de la SEMES. Pamplona. 16-18 de
Junio de 2010.

 Estudio de casos y controles anidado (Nested Case Control Study) sobre una cohorte con

enfermedad fromboembdlica venosa. En: XXX| Congreso Nacional de la Sociedad Espanola
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de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2010; 210 (Espec Congreso): p.385

» Descripcion de pacientes con enfermedad tromboembdlica venosa ingresados en un
hospital de drea. En: XXXI Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna.
Rev Clin Esp. 2010; 210 (Espec Congreso): p.384

* Amiloidosis, 15 casos en un hospital de drea. En: XXXI Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2010; 210 (Espec Congreso): p. 242.

» Seguimiento clinico de una serie de pacientes con arteritis de la temporal. En: XXXI Congreso
Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2010; 210 (Espec
Congreso): p.481.

* Hipercolesterolemia grave e intolerancia a farmacos. 12° Reunion interactiva C.A.P de la
Regidn de Murcia sobre experiencia clinica en HTA. 27 de Noviembre de 2010.

* Hipertensién arterial de hipopotasemia. 12° Reunién interactiva C.A.P de la Regién de Murcia
sobre experiencia clinica en HTA. 27 de Noviembre de 2010.

* Pardlisis periédica hipopotasémica asociada a tirotoxicosis. IX Congreso de la Sociedad de
Medicina Interna de la Comunidad Valencia. | Congreso de la Sociedad de Medicina
Interna de la Regidn de Murcia.

* El sindrome antifosfolipido primario en un servicio de Medicina Interna. IX Congreso de la
Sociedad de Medicina Interna de la Comunidad Valencia. | Congreso de la Sociedad de
Medicina Interna de la Regidn de Murcia.

> ANO 2011

« ¢(Hay diferencias en la enfermedad tromboembdlica venosa entre los pacientes menores y
mayores de 50 anos?. En: XXXIl Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina
Inferna. Rev Clin Esp. 2011; 211 (Espec Congreso): p. 431.

» Enfermedad tromboembdlica venosa en un hospital de drea. En: XXXIl Congreso Nacional de
la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2011; 211 (Espec Congreso): p.431.

* Hepadtitis alcohdlica aguda. En: XXXl Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de
Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2011; 211 (Espec Congreso): p. 526.

* Descripcion de un grupo de pacientes con sindrome antifosfolipido (SAF) en un servicio de
Medicina Interna. En: XXXII Congreso Nacional de la Sociedad Espafnola de Medicina
Inferna. Rev Clin Esp. 2011; 211 (Espec Congreso): p. 542.

* Comorbilidades en la EPOC. En: XXXl Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de
Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2011; 211 (Espec Congreso): p. 531.

« Caracteristicas epidemiolégicas de las primeras visitas en una consulta externa de Medicina
Interna. En: XXXIl Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Rev Clin
Esp.2011; 211 (Espec Congreso): p. 512.
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> ANO 2012

* Pacientes con TEP, ;existen diferencias enire mayores y menores de 50 anos?. En: 45°
Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) 8-11
Junio 2012.

« Estudio descriptivo de los pacientes ingresados con tromboembolismo pulmonar. Andlisis de
124 casos. En: 45° Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de Neumologia y Cirugia
Tordcica (SEPAR) 8-11 Junio 2012. Madrid.

« El fenotipo hipertrigliceridemia cintura abdominal es un factor de riesgo de aterosclerosis
subclinica en pacientes con infeccién por el VIH. En: XVI Congreso de la Sociedad Espafola
de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. 9-11 Mayo 2012. Bilbao.

> ANO 2013

« Descripcion de pacientes ingresados con hepatitis aguda alcohdlica en un hospital de area.
Revista Espanola de Enfermedades Digestivas 2013; 105 (supl I): 169-170

* Evaluacién estancia media y prondstico en pacientes ingresados por tuberculosis en el
Hospital Reina Sofia de Murcia. En: XVIl Congreso Seimc. 29-31 Mayo 2013. Zaragoza.

* Evaluaciéon del NT-ProBNP como marcador de gravedad y de estancia media prolongada en
pacientes ingresados por sepsis. En: XXXIV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI). XXIX Congreso de la Sociedad Andaluza de Medicina Interna
(SADEMI). 21-23 Noviembre 2013. Mdlaga.

« Actividad de la hospitalizaciéon domiciliaria en un hospital de tercer nivel. En: XXXV Congreso
Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). XXIX Congreso de la
Sociedad Andaluza de Medicina Interna (SADEMI). 21-23 Noviembre 2013. Mdlaga.

> ANO 2014

* Moderadora de sesion de Pésters A (Enfermedad trombembdlica venosa). En: XXXV
Congreso Nacional de la SEMI, IV congreso ibérico de Medicina Interna y Il Congreso de la
Sociedad de Medicina Interna de la Regidn de Murcia.

 Andilisis descriptivo de una serie de casos de linfohistiocitosis hemofagocitica diagnosticados
en un cenitro de segundo nivel. EN: En: XXXV Congreso Nacional de la SEMI, IV congreso
ibérico de Medicina Interna y Il Congreso de la Sociedad de Medicina Interna de la Regién
de Murcia.

* Estudio experimental para evaluar la variacion de la funcién endotelial en infectados por VIH
en régimen de biterapia. En: XXXV Congreso Nacional de la SEMI, IV congreso ibérico de
Medicina Internay Il Congreso de la Sociedad de Medicina Interna de la Regién de Murcia.

* Tendencias de hospitalizacion en medicina Interna 2007-2012. En: XXXV Congreso Nacional
de la SEMI, IV congreso ibérico de Medicina Interna y Il Congreso de la Sociedad de
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Medicina Interna de la Regidn de Murcia.

* Albuminuria como marcador de aterosclerosis precoz en pacientes con infeccion por VIH.
En: XVIIl Congreso SEIMC 2014.

* El cociente CD4/CD8 bajo es un factor de progresién del grosor de la intima media carotidea

en pacientes con infeccién por VIH. En: XVIIl Congreso SEIMC 2014.

AN

Vg

ANO 2015

* Fibrilacién auricular: experiencia terapéutica de los NACOS en el servicio de urgencias en

pacientes mayores de 75 anos. En: 27° Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de
Medicina de Urgencias y Emergencias.

* Perfil clinico de los pacientes con fibrilacién auricular atendidos en urgencias en el area Vi
de la Regién de Murcia. En: 27° Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias

EXPERIENCIA PROFESIONAL DOCENTE

Microangiopatias trombéticas. En: V Curso actualizacién en Medicina Interna: Calidad cientifico-técnica y rendimiento de
recursos, 2013. 1 hora de docencia.

FORMACION CONTINUADA, CURSOS

>
>

vV V VYV V

vV V VYV

vV V VYV V

4° curso sobre enfermedades crénicas. Marzo 2002. 30 horas.

Curso Aspira de Formacion Especifica en Patologia Respiratoria en su Unidad Diddctica
de EPOC. Mayo 2009. 20 horas.

Proteccion Radiologica. Junio 2009. 6 horas.
Metodologia de la Investigacion y Practica Basada en la Evidencia. Junio 2009. 23 horas.
Actualizacion en riesgo cardiovascular: hipertension y dislipemias. Junio 2009.

Actudlizacion en MI: calidad cientifico técnica y rendimiento de recursos. Enero-
Diciembre 2010. 36 horas.

Reanimacién cardiopulmonar y DESA. Enero 2010. 16 horas.
Gestion de la Calidad. Febrero 2010. 12 horas.

Claves para el uso racional de antibidticos en la Infeccidon Respiratoria. Marzo 2010. 57
horas.

Intfroduccién a la Bioética Clinica. Mayo 2010. 12 horas.
Organizacidn Sanitaria y Gestién Clinica. Junio 2010. 15 horas.
Intfroduccién a la Ventilacion Mecdnica no invasiva. Junio 2010.

Il Curso de actualizaciéon en Medicina Interna: Calidad cientifico-técnica y rendimiento
de recursos. Diciembre 2010. HGU Reina Sofia de Murcia.

Il Curso de actualizacién en Ml 2011: Calidad cientifico técnica y rendimiento de
recursos. Enero-Diciembre 2011. 31 horas.

Fluidoterapia en urgencias. Febrero 2011. 6 horas.
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Toxicologia en urgencias. Marzo 2011. 12 horas.
Prevencién de Riesgos Laborales. Marzo 2011. 15 horas.
Intfroduccién al Proceso de Comunicacidn Asistencial. Abril 2011. 10 horas.

Salud Sociedad y Cultura. Mayo 2011. 10 horas.

vV V V VYV V

IV Curso actudlizacion en Medicina Interna: Calidad cientifico-técnica y rendimiento de
recursos, 2012. HGU Reina Sofia de Murcia. Enero-Diciembre 2012.

Implementacion del Documento de Consenso SEMERGEN — SEA. Enero 2012. 21 horas.
Paciente Coinfectado. Mayo 2012. 10 horas.
Soporte vital avanzado. Diciembre 2012. 22 horas.

Ecografia Clinica Bésica (SEMI). Diciembre 2012. 10 horas.

vV V VYV VY V

V Curso actualizacién en Medicina Interna: Calidad cientifico-técnica y rendimiento de
recursos, 2013. Enero-Diciembre 2013. 34 horas.

v

Neuropatia diabética. Noviembre 2014.

> ArtroExcellence: Programa de Formacién Médica en Reumatologia. Agosto 2014-Agosto
2015.

Manejo del paciente anciano con infeccién. semFYC. Marzo 2015.
» Curso integral de anticoncepcién. SemFYC. Marzo 2015.

Terapia antitrombodtica: Expert course. Sociedad Espanola de Trombosis y hemostasia.
Mayo 2015.

CONGRESOS, JORNADAS, SIMPOSIOS

Reunion multidisciplinar. Terapias bioldgicas. El Palmar (Murcia). Octubre 2009 (3 horas)
XXX Congreso de la Sociedad de Medicina Interna. Valencia. Noviembre 2009

IV Reunidn Diabetes y Obesidad de la Sociedad de Medicina Interna". Salamanca. Enero
2010.

Primera Reunién de Cirugia de la Obesidad. HGU Reina Sofia. 21 de Mayo de 2010.

XXXI Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Il Congreso Ibérico
de Medicina Interna. VIl Congreso de la Sociedad Asturiana de Medicina Interna. Oviedo.
17-20 de Noviembre de 2010.

Mesa Redonda: La Medicina Interna y el porvenir de su presente. Salén de Actos de la Real
Academia de Medicina. 17 de Junio de 2010.

| Jornadas de Formacién especializada. HGU Reina Sofia de Murcia. 26 de Enero 2011

| Jornadas de Manejo de Arritmias en Urgencias. HGU Reina Sofia de Murcia. 11y 12 de Abril
2011

Sesion interhospitalaria de la Sociedad Murciana de Cardiologia. Importancia del sincope
en la prdctica clinica diaria. HGU Reina Sofia de Murcia. 26 de Marzo de 2011.

VIl Reunién de Riesgo Cardiovascular. Valencia. 5y 6 de Mayo de 2011.

IX Congreso de la Sociedad de Medicina Interna de la Comunidad Valencia. | Congreso
de la Sociedad de Medicina Interna de la Regién de Murcia. Alicante. 9 y 10 de Junio de
2011.

Reunidn del grupo de Trombosis Cardiovascular de la Sociedad Espanola de Cardiologia.
29 y 30 de Septiembre de 2011. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

XXXII Congreso Nacional de la SEMI y XIV Congreso de la Sociedad Canaria de Medicina
Interna. Las Palmas de Gran Canaria. 26, 27 y 28 de Octubre de 2011.

Foro Cardiometabdlico. Hotel NH Amistad. 10 de Noviembre de 2011.

Paciente Coinfectado. Consorcio Hospitalario General Universitario de Valencia. 21-22
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Mayo 2012.

Tercera Jornada “Salud y Vigjes”. Saldn de actos del Centro Superior de Investigacién de
Salud Publica de Valencia. 25 Junio 2012. Valencia.

11th Congress of the European Federatfion of Internal Medicine (EFIM) and the XXXIl
National Congress of the Spanish Society of Interna Medicine (SEMI). 24-27th October, 2012.
Madrid.

V Reunidon GEAS. 22-23 Noviembre, 2012. Vigo.

XXI Jornadas Murcianas sobre Hipertension Arterial. XIV Reunién de la Regidn de Murcia
sobre experiencia clinica en HTA y Riesgo Cardiovascular. 29-30 Noviembre y 1 Diciembre
de 2012. Murcia.

XVII Congreso SEIMC 2013. Zaragoza. Mayo 2013.
Il Jornadas de actualizacién VIH, VHB, VHC y ETS. HGU Reina Sofia. Murcia. Enero 2014.

XXXV Congreso Nacional de la SEMI. IV Congreso Ibérico de Medicina Intena. Il Congreso

de la Sociedad de Medicina Interna de la Regién de Murcia. Noviembre 2014.

ASOCIACIONES PROFESIONALES
Sociedad Espanola de Medicina Interna.

Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

Comisién de Historias Clinicas del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia (afo 2013)

IDIOMAS

Inglés: Nivel Medio

OTROS DATOS
Informdtica: Entorno Windows, Entorno Macintosh, Paquete Office, Photoshop, Internet,
Correo electrénico.

Conocimientos bdsicos de SPSS
Titulo de Mecanografia por la escuela Ares-Infer.
Titulo en Grado Elemental en Piano. Conservatorio Superior de MUsica de Murcia

Carnet de conducir B. Vehiculo propio. Posibilidad de desplazamiento.
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