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Como consecuencia del extraordinario desarro-
llo del conocimiento cientifico en medicinay gracias
a la contribucion de la pediatria y la medicina de
urgencias para diagnosticar y tratar las urgencias
y emergencias pediadtricas médicas, quirlirgicasy
traumatoldgicas, la medicina pediatrica de urgen-
cias [MPU] se ha convertido en un drea médica reco-
nocida en todo el mundo desarrollado y se considera
como especialidad o subespecialidad pues requiere
un alto grado de formacion y conocimiento.

La MPU nacié como subespecialidad en EEUU
hace 40 anos y cuenta con un programa de forma-
cion de 3 anos, anadido al programa de formacion
en pediatria. La MPU tiene un programa recono-
cido oficialmente en muchos paises como EEUU,
Canadd, Australia, Argentina, Uruguay, Paraguay,
Israel, Reino Unido, Suiza, Turquia, etc. En todos
estos paises, la existencia de pediatras especializa-
dos en MPU ha mejorado la calidad de la asistencia
dispensada, incrementando el coste-efectividad de
los procesos y la satisfaccion de los nifnos y sus
familias. Existe ademas un amplio conocimiento
cientifico como lo corroboran diversas revistas in-
ternacionales especializadas en urgencias y emer-
gencias como Pediatric Emergency Care, Annals of
Emergency Medicine, Academic Emergency Medi-
cine, European Journal of Emergency Medicine,...y
la frecuente publicacién de articulos y temas de re-
vision especificos en las revistas de mayor impacto.

Sin embargo, en Espana y la gran mayoria de
los pafses europeos no existen programas oficiales
de especializacion pediatricos, incluyendo Urgen-
cias de Pediatria, ni estandares definidos sobre los
perfiles profesionales del personal de Urgencias o
las caracteristicas arquitectdnicas y funcionales de
estas unidades. Hace 21 anos fue creada la Socie-
dad Espafola de Urgencias de Pediatria (SEUP) y la
Asociacion Espafola de Pediatria (AEP) reconocio el
Area de Capacitacion Especifica (ACE) de la Medici-
na Pediatrica de Urgencias en el ano 2004. Durante

este tiempo, el desarrollo de la subespecialidad y
de los servicios de urgencias pediatricos espafioles
ha sido enorme.

Los Servicios de Urgencia Pediatricos (SUP) en
los paises desarrollados cumplen en la actualidad
una doble funcién. Por una parte deben estar pre-
parados para atender situaciones de emergencia
y urgencia que amenazan la vida de los nifos o
que no admiten demora y por otra dar respues-
ta a la demanda de atencién continuada fuera de
los horarios habituales de consulta en atencién
primaria. Esta doble funcién hace que sea preci-
so contar con recursos humanos especializados
y suficientes, una organizacién muy potente que
ordene los flujos cambiantes de pacientes y unos
recursos arquitecténicos y materiales adaptados
a esta bivalencia.

La forma y la duracion de la instruccién para
llegar a ser un Pediatra de Urgencias [PUJ, asi
como el proceso de acreditacion de los Centros de
la Instruccion no estan definidos apropiadamente
en la actualidad, variando notablemente entre es-
tos paises. Este documento establece el contenido
del Programa de Capacitacién que debe completar
un médico para acreditarse como subespecialista
en MUP, asi como las caracteristicas que deben
reunir tanto los Servicios de Urgencias Pediatri-
cas como los Centros de Instruccién que quieran
acreditarse en esta labor. Este documento esta en
consonancia con el European Syllabus for Training
In Paediatric Emergency Medicine, aprobado por
la European Academy of Paediatrics/Seccion Pe-
didtricas de la Unidn Europea de Especialidades
Médicas (UEMS]) (10 Dec. 2011), la Seccidn de la
UEMS/European Board of Emergency Medicine (4
Nov. 2011) y actualizado y aprobado de nuevo en el
ano 2018. Este documento contiene las bases del
programa de formacién en esta subespecialidad y
las condiciones para acreditar en MPU a personas
y centros formativos en Europa.
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1. Introduccion

Este documento describe el proceso de Ins-

truccion en Medicina Pediatrica de Urgencias

(MPUJ, asi como las caracteristicas que deben
reunir tanto los Servicios de Urgencias Pediatricas
como los Centros de Instruccién que quieran acre-

ditarse en esta labor. Un Pediatra de Urgencias es

un pediatra capaz de proporcionar una atencién

inicial integral a todo paciente pediatrico enfermo

o herido de forma aguda. Sus principales capaci-

dades son:

Atencion de pacientes con una amplia variedad
de patologias, desde procesos leves hasta aque-
llos capaces de poner en riesgo la vida.
Realizacidn de una evaluacién primaria y esta-
blecimiento de las medidas adecuadas para es-
tabilizar y tratar a nifos criticamente enfermos
y heridos.

La realizacion de procedimientos y técnicas pro-
pios de la especialidad.

Reconocimiento de prioridades con una respues-
ta rapida ante situaciones nuevas y urgentes.

Interaccién, coordinacion, capacitaciény super-
vision de todos los miembros del Servicio de Ur-
gencias Pediatrico.

El desarrollo de una labor asistencial centrada
en el paciente y su familia.

La incorporacidén de la docencia e investigacion
como parte inseparable de su practica clinica.
En términos generales, este documento pre-

tende:

Establecer claramente los estdndares que de-
ben reunir los Servicios de Urgencias Pediatricas
(SUP).

Especificar los conocimientos y habilidades que
se requieren para practicar la MPU al maximo
Establecer claramente el proceso de Capaci-
tacion en MPU, definiendo los objetivos de la
instruccion, el contenido y la duracion del Pro-
grama de Capacitacioén, los requisitos basicos
para entrar en dicho Programa y una serie de
condiciones exigibles a aquellos Centros de Ins-
truccion y Tutores que quieran participar en él.



2. LOS REQUISITOS PARA

LOS SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIATRICAS (SUP)

2.1. PERSONAL

2.1.1. Responsable: Debe existir un Responsable
del SUP, que relina las siguientes caracteristicas:
ser médico y tener una experiencia de trabajo efecti-
vo en MUP de al menos 5 anos; y ademas ejercer la
maxima autoridad sobre todo el personal adscrito al
mismo, incluyendo los facultativos de otros depar-
tamentos, cuando realicen actividad en éL.

2.1.2. Facultativos: el SUP debe disponer de per-
sonal médico suficiente para garantizar la adecuada
asistencia a todos los pacientes que recibe y trata.
Elndmero va a depender tanto del volumen y perfil
de los pacientes atendidos, como de la estructura
del servicio. No precisara la misma dotacién un SUP
si dispone, 0 no, de una Unidad de Observacién o
de corta estancia, que va a necesitar un facultativo
especifico segun su volumen. Ni tampoco un hos-
pital docente, con residentes que necesitan super-
vision, que otros que no los dispongan. El personal
médico destinado debe estar en nimero no inferior
a un facultativo por cada tres visitas / hora en cada
turno o bien determinarlo en funcién a la formula
que recomienda el American College of Emergency
Physicians: _0,37 horas x total asistencias / afio_
horas anuales de trabajo contratadas, en donde 0,37
horas es el tiempo medio de asistencia médica por
enfermo y las horas de trabajo anual contratadas
estaran en funcion de cada institucion. Teniendo en
cuentas los célculos realizados anteriormente, se
precisa aproximadamente un médico adjunto por
cada 4.000 pacientes asistidos / afio. También es
posible efectuar el calculo del personal médico ne-
cesario por turno, teniendo en cuenta el nUmero de
pacientes atendidos segun su nivel de triaje, dado
que el tiempo de atencidén es distinto en funcion del
mismo. Asi puede utilizarse la siguiente férmula
para calcular, por ejemplo, los médicos necesario
para un turno de 7 horas: [(nimero de pacientes de
nivel | x tiempo promedio de atencidn a un paciente
de este nivel en minutos + nimero de pacientes de
nivel Il x tiempo promedio de atencién a un paciente
de este nivel en minutos + nimero de pacientes de

nivel Il x tiempo promedio de atencién a un paciente
de este nivel en minutos + nimero de pacientes de
nivel IV x tiempo promedio de atencion a un paciente
de este nivel + niUmero de pacientes de nivel V x
tiempo promedio de atencion a un paciente de este
nivel) dividido por el producto 7 X 60 ) (7 horas por
60 minutos ). El tiempo promedio de atencién a un
paciente segun su nivel, puede ser variable y por
ello es aconsejable que se utilice el propio de cada
Centro. Esta férmula ofrece la ventaja de tener en
cuenta la “"huella digital” o perfil de pacientes que
se atiende en cada servicio ya que légicamente no
todos tienen la misma complejidad. Se define como
tiempo de atencidn el intervalo desde el inicio de la
asistencia (paciente en box de visita) hasta el mo-
mento del alta. No incluye por tanto el tiempo pre
o0 post triaje. Si se realizan turnos de mas o menos
7 horas hay reemplazar el “7" por las horas del
turno realizado. EL 50% de este personal facultativo
deberia disponer de experiencia documentada en
MPU superior a 3 anos, debiendo contar con do-
cumentos acreditativos que avalen esta formacion.
En el supuesto de que el triaje sea responsabilidad
exclusivamente facultativa, debe haber, como mini-
mo, un médico por turno destinado especificamente
a este fin.

2.1.3. Personal de enfermeria: El Servicio debe
disponer de un Enfermero Responsable de la ges-
tién de todo el proceso de enfermeria, asi como
del personal de servicios generales en contacto
con el paciente [celador, técnicos...). Ademas debe
disponer de personal de enfermeria y auxiliar de
enfermeria, en niUmero necesario para asegurar
la calidad asistencial, dependiendo dicho nimero
también tanto del volumen de pacientes atendidos
como de la estructura del SUP, especialmente a lo
que se refiere a existencia de Unidad de Observacion
y estructura del sistema de triaje. Seria recomen-
dable que dicho niumero, por turno de trabajo, no
fuera inferior a un/a enfermero/a por cada por cada
tres visitas / hora en cada turno o bien determinarlo
en funcion a la formula que recomienda el Ameri-



can College of Emergency Physicians: _0,37 horas
x total asistencias / afio_ horas anuales de trabajo
contratadas, en donde 0,37 horas es el tiempo me-
dio de asistencia médica por enfermo y las horas
de trabajo anual contratadas estaran en funcién de
cada institucion. Teniendo en cuentas los calculos
realizados anteriormente, se precisa aproximada-
mente un/a enfermero/a por cada 4.000 pacientes
asistidos / afo. EL 50% del personal de enfermeria
deberia disponer de experiencia documentada en
MPU superior a 2 anos, debiendo contar con docu-
mentos acreditativos que avalen esta formacion. En
el supuesto de que el triaje sea responsabilidad del
personal de enfermeria, debe haber, como minimo,
una enfermera por turno destinada especificamente
a este fin, recomendandose que no realice mas de
4 horas seguidas de triaje.

2.1.4Personal no sanitario: el Servicio debe dis-
poner de personal administrativo (al menos en turno
de mafana una secretarial y de servicios generales
(celadores y otras categorias) para garantizar el ser-
vicio las 24 horas de cada dia. Debe garantizarse la
limpieza las 24 horas del dia.

2.2. ESTRUCTURA

El ambiente del area pediatrica deberia ser
amigable para el nifo y la familia. Los murales,
carteles, colorido de la decoracién y distracciones
familiares (como videos de dibujos animados, dis-
positivos electronicos con juegos, juguetes, libros)
ayudan a aliviar la ansiedad y el dolor, y pueden
hacer que la atencién en el SUP sea mucho més
facil para todos los involucrados. Por otra parte,
las areas de tratamiento para nifios requieren mas
espacio por paciente que las areas de atencidén de
adultos, para poder acomodar a los miembros de
la familia y colocar una mayor variedad de equi-
pamientos. Otro aspecto importante que se debe
contemplar es la seguridad de las instalaciones
para los nifos, para la prevencién de lesiones no
intencionadas.

2.2.1. Acceso de vehiculos y peatones: La ac-
cesibilidad es una de las caracteristicas basicas de
cualquier sistema de salud, por lo que debe estar
garantizada para vehiculos y personas de un modo
seguroy comodo. Por ello dichos accesos deberian
serindependientes y estar claramente senalizados

e iluminados. Muy especialmente debe facilitarse
el acceso seguro de los transportes sanitarios, in-
cluyendo los medicalizados como UVIs moviles. El
acceso de vehiculos debe disponer del espacio sufi-
ciente para que los vehiculos puedan realizar el giro
sin utilizar la marcha atras. Las rutas de entrada 'y
salida de vehiculos deberian ser unidireccionales,
evitando el cruce entre ellos. La zona de recepcién
de vehiculos y de descarga de pacientes debe es-
tar cubierta y suficientemente iluminada. Deberia
tener una altura minima de cuatro metros (50 cm.
superior a las UVI méviles homologadas mas altas) y
cierre de puertas de entrada y salida por mecanismo
de fotosensibilidad.

2.2.2. Area de recepcién y admision: adyacente
a la entrada debe haber un almacén de sillas de
ruedas y camillas. El &rea de admisién debe estar
ubicada de forma que permita la visiéon de la zona
de entraday el acceso, y que permita la privacidad
para informacién confidencial, con un minimo de
3y medio metros cuadrados por cada puesto. El
departamento de admisién debe estar activo las
24 horas del dia, registrando, al menos, los datos
de filiacion, hora de llegada y de alta del paciente,
diagndstico al alta, destino al alta, médico que da
el altay nimero de orden o de historia, que permita
identificar el episodio asistencial. Deberia contar
con personal de seguridad adscrito al mismo. De-
beria existir un punto de informacidn para usuarios
y familiares.

2.2.3. Sala de espera de familiares: deberia estar
situada proxima al vestibulo y fuera del area asis-
tencial, aunque cercanas al &rea de triaje y a las
consultas. Debe contar con el espacio necesario
para una espera confortable, para lo que debe estar
provista, al menos, de teléfono, aseos, fuente de
agua, bar automatico y megafonia. Es recomendable
disponer de dos salas de espera separadas, bien por
razones epdiemiolégicas o para ubicar pacientes de
alta o baja prioridad.

2.2.4. El Area de triaje, o de clasificacién de pa-
cientes, tiene como mision establecer el orden de
prioridad en la asistencia, con el fin de atender en
el menor tiempo posible al que mas lo necesite. En
base a esto, esta drea debe estar ubicada de forma
que permita visualizar perfectamente el acceso al
Servicio y la sala de espera de pacientes, y siem-
pre cerca de la sala de criticos. En esta area se



establece el motivo de consulta del paciente, por
lo que debiera permitir privacidad para informacién
confidencial y/o un breve examen clinico.

2.2.5. Consultas médicas/boxes. Debe contar
con un box/consulta por cada 16-22 visitas diarias,
con un espacio minimo de 8 m2. Su dotacion se
detalla en el apéndice I.

2.2.6. Sala de criticos: el Servicio debe disponer
de una sala destinada a pacientes cuya situaciéon no
permita demora en la asistencia, dotada con me-
dios de soporte vital avanzado y facil acceso des-
de el exterior y desde todas las areas del Servicio.
Debe estar dotada al menos de una camilla movil
y articulada con sistema de freno, que deberia ser
radiotransparente, y/o una camilla de exploracién
fija o moévil ademas de un carro de RCP. Su dotacion
se detalla en el apéndice I.

2.2.7. Unidad de Observacion (UO): Seria reco-
mendable que todos los SUP dispusieran de una
UO o de Corta Estancia. En esta area permanecen
los pacientes con diagnosticos inciertos, aquéllos
ya diagnosticados que precisan un control de su
evolucion aguda, y los que se benefician de un tra-
tamiento hospitalario de duracion menor a 24 horas.
Permite reducir tanto ingresos hospitalarios inne-
cesarios, como errores evitables en algunas altas.
Debiera tener capacidad para atender al 5-10% de la
demanda urgente diaria (los estandares internacio-
nales estiman su capacidad en una cama por cada
5.000-10.000 urgencias atendidas), recomendando-
se que el 20% de las camas estén dotadas para la
asistencia a pacientes graves o que requieran mo-
nitorizacion. El espacio minimo por cama debe ser
de 10 m2. Deben disponer de tomas de oxigeno, de
vacio, de aire medicinal, monitores, tensidmetros,
bombas de infusion de medicamentos y fungibles.
Las recomendaciones internacionales aconsejan
que todos aquellos SUP con mas de 50.000 visitas
anuales dispongan de 1 PU especificamente dedi-
cado a esta area.

2.2.8. Seria deseable que dispusiera de una Sala
de curasy cirugia menor, destinada a la realizacion
de curas y suturas, con la infraestructura corres-
pondiente (ver apéndice ).

2.2.9.Seria deseable que dispusiera de una Sala
de ortopedia / yesos, que debiera estar proxima a
la de radiodiagndstico y contar con el material ne-
cesario (ver apéndice 1).

2.2.10. Areas auxiliares: el Servicio debe dispo-
ner ademas de:

e una sala de trabajo para el personal facultativo,
que incluya biblioteca, mesa de reuniones, sillas
suficientes, material informatico.

e una sala confortable para el descanso del per-
sonal, con el equipo hostelero necesario: mesas,
sillas y sillones, frigorifico, microondas, frega-
dero, teléfono.

e taquillas, aseos y duchas.

e almacén
2.2.11. Servicios Centrales o Generales ubicados

en el Area de Urgencias:

e Laboratorios: el Servicio debe disponer las 24
horas del dia de un laboratorio de urgencias, con
las coberturas que se especifican en el apéndice
[I. Cuando el volumen de pacientes atendidos
no justifique este despliegue en el propio Ser-
vicio, debe disponer de medios de transporte
de muestras adecuados (tubo neumatico, por
ejemplo), asi como una terminal de ordenador
que comunique los resultados desde el labora-
torio central. Deberdn estar disponibles técnicas
de micrométodo.

¢ Radiologia: Seria recomendable que un Servicio
con un volumen total de urgencias/afio superior
a los 50.000 contase con una zona de radiologia
exclusiva para pacientes urgentes, con sala de
espera para aquéllos que su estado lo permita
y una sala de informes especifica. Las explora-
ciones radioldgicas que deben ser realizables
se detallan en el apéndice Il. Para el resto de
Servicios que no cumplan tal condicidn serd su-
ficiente con una zona para la practica de dichas
exploraciones en sus cercanias.

2.3. DOTACION DE MATERIAL

El Servicio de Urgencias debe contar con medios
tecnoldgicos que garanticen la calidad de la aten-
cion prestada. Estos medios deben estar en conti-
nua revisiéon y actualizacién. Un listado detallado
aparece en el apéndice I.

2.4. ORGANIZACION Y DOCUMENTACION.
2.4.1. Plan funcional asistencial: Deberia existir
un Plan Funcional escrito que incluyera, al menos,



la misidn, cartera de servicios, una descripcion ge-
neral de la estructura, organizaciony funcionamien-
to del Servicio, procedimientos, protocolos o guias
de actuacidn clinica disponibles, responsabilidades
de cada profesional y tareas a realizar en cada turno.
Se deberia disponer de una descripcién del pro-
ceso total de la asistencia, e incorporar su repre-
sentacién grafica, y que fuera facilmente accesible
para todo el personal. Es un instrumento Util para
el programa de acogida, orientacién y formacidén
del personal de nueva incorporacion, ademés de
permitir la evaluacion por terceros.

2.4.2. Sistema Informatico: El Servicio deberia
estar dotado de un Sistema Informético disefado de
tal forma que permita el seguimiento del paciente y
la continuidad de cuidados tanto en hospitalizacion
como en Atencion Primaria, y que permita la obten-
cién de datos estadisticos y el almacenamiento de
informacidn que puedan utilizarse para el control
de calidad y de realizacion de estadisticas para in-
vestigacion.

2.4.3. Sistema de triaje. Es un hecho constatado
que no todos los pacientes que solicitan asistencia
en un Servicio de Urgencias presentan una patologia
que deba ser atendida de inmediato, por lo que es
imprescindible identificar aquellas emergencias que
se presenten. Para ello el Servicio debe disponer de
un sistema de triaje que funcione las 24 horas del dia.
Esta actividad es reconocida como de alta responsa-
bilidad, por lo que solo puede ser realizada por perso-
nal con capacitacion especifica: los profesionales que
realizan esta labor deben ser pediatras o enfermeras/
0s. En este segundo caso debe estar designado un
pediatra para la resolucion de dudas o conflictos. Se
debe disponer de un documento que describa clara-
mente los criterios de clasificacidon, en funcidn del
grado de urgencia, su prioridad y el area asistencial
asignada. El proceso de clasificacion debe recoger al
menos: motivo de consulta; nivel de prioridad segun
escala; destino inmediato del paciente; y valoracion
de constantes vitales a criterio del facultativo y se-
gun protocolo escrito si se trata de enfermeria. Esta
actividad no se debe excluir en los Servicios en los
que por su frecuentacion escasa, la demanda pueda
ser organizada de una manera sencilla: estos cen-
tros también deben poseer la capacidad de valorar
inmediatamente por personal sanitario la gravedad
de todo paciente que solicite asistencia.

2.4.4. Procesos asistenciales: cada Servicio de Ur-
gencias debe disponer de protocolos, procedimientos
especificos, vias o guias de practica clinica escritos,
tanto para el personal médico como de enfermeria.
Deben estar consensuados al menos por el equipo
del propio hospital. Debe haber el nimero suficiente
que garantice que los procesos clinicos mas frecuen-
tes (80% del total] y méas criticos se ejecuten con un
nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia
cientifica disponible en el momento presente. Estos
protocolos deben ser regularmente revisados.

2.4.5. Hoja de asistencia, Informe al alta. El
Servicio debe cumplimentar una hoja de asistencia
donde se recoja, al menos, datos de filiacion, ante-
cedentes personales y familiares, anamnesis, datos
de la exploracidn fisica, resultados de las pruebas
complementarias, juicio clinico, diagndstico con el
cddigo internacional correspondiente, tratamiento,
destino al alta, y médico responsable del alta. Este
documento deberia archivarse y estar disponible
para su revision y uso, al menos durante 5 afios.

2.4.6. Consentimiento Informado y otros docu-
mentos legales:

e ElServicio debe obtener el Consentimiento Infor-
mado en todos los procedimientos quirdrgicos,
procedimientos terapéuticos y diagnosticos de
riesgo en la forma en que se regula en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacién clinica.

Disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.

php?id=BOE-A-2002-22188.

e Debe también garantizar la existencia de aque-
llos documentos médico-legales de obligada
cumplimentacion. Los principales son:

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

- La Historia clinica e Informe de alta.

- El Informe: documento emitido por orden de
las autoridades o a peticidén de particulares,
sobre hechos relacionados con la actividad del
profesional que lo firma.

2.4.7. Procedimientos quirdrgicos y sedoanal-

gesia.

e FElServicio debe disponer de documentos escri-
tos que describan el modo de practicar ciertos



procedimientos quirdrgicos o técnicas diagndsti-

cas-terapéuticas agresivas, tales como aborda-

je de vias centrales o intradseas, colocacién de
tubo toracico, puncién suprapubica, punciones
articulares, etc.

e FEl Servicio debe disponer de documentos es-
critos que describan el modo de practicar los
procedimientos de sedo-analgesia utilizados.
2.4.8. Procedimientos de enfermeria. Los pro-

fesionales de enfermeria que desarrollan su labor
en un Servicio de Urgencias pueden tener distinto
grado de experiencia, preparacion o adscripcion a
éste, con procedencia de otros servicios, ademas
de los problemas inherentes al trabajo habitual por
turnos. Todo ello puede conllevar a diferentes crite-
rios entre los diferentes turnos, provocando que la
actuacion sea diferente ante un mismo proceso, con
posible repercusion sobre la calidad de la asistencia.
El homogeneizar las pautas de actuacidn palia estos
inconvenientes y reduce los riesgos médico-legales.
Por ello, el Servicio debe disponer de procedimien-
tos y planes de cuidados escritos, consensuados al
menos por el equipo del propio personal del hos-
pital. Ademas debe especificar aquéllos que, con
caracter de minimos, sean exigibles en general:
acceso venoso periférico y extraccion de analiticas,
sondaje nasogastrico, sondaje vesical, administra-
cion de medicaciones inhaladas y nebulizadas, oxi-
genoterapia, inmovilizaciones, etc.

2.4.9. Unidad de Observacion. El Servicio debe
disponer de un documento que describa el funcio-
namiento de esta area, perfil de competencias de
los profesionales que realizan la tarea, protocolos
0 guias clinicas y procedimientos técnicos de apoyo
y soporte vital. Deben estar claramente definidos y
escritos los criterios de ingreso y alta de esta area.
El tiempo maximo de estancia en esta area debe-
ria ser 24 horas. Se debe garantizar que en todo
momento los pacientes tienen un médico asignado
como responsable. El personal médico en la Unidad
de Observacion debe estar en una relacion de al
menos un PU por cada 6 u 8 camas y por turno, en
funcion de la actividad y monitorizacién requerida
en esas camas.

2.4.10. Programa de Formacion. Para conseguir
que los SUP alcancen su nivel éptimo, éstos debie-
ran estar implicados en la ensenanza de pregrado,
postgrado y formacion continuada.

e El Servicio debe realizar docencia de pregrado
(médicos, enfermeros, auxiliares y parasanita-
rios)y de postgrado (MIR de pediatria y Familia,
pediatras y médicos de atencién primaria, EIR
Pediatria, EIR Comunitaria...). Se deberian regu-
lar las funciones de los discentes, sus horarios
tanto de labor docente como asistencial.

e Deberia tener un Plan de formacién continuada,
que permitiera el reciclaje del propio personal en
materias esenciales y/o novedosas. Para ello es
recomendable que disponga con un programa
mensual de sesiones clinicas, bibliograficas, de
revision de protocolos y de mejora de calidad. Se
deberian realizar asimismo sesiones de enfer-
meria.

2.4.11. Programa de Investigacion. En los SUP
existe un gran potencial investigador, debido a la
diversidad de la patologia médicay social atendida.
El Servicio deberia acreditar la existencia de una
Memoria Anual de Actividades cientificas (proyectos
de investigacion, ensayos clinicos, publicaciones,
comunicaciones a congresos, ponencias, etc).

2.4.12. Plan de catastrofes. El Servicio deberia
acreditar la existencia escrita de un Plan de actua-
cién ante catastrofes internas y externas, y realizar,
al menos cada dos afios, un simulacro sobre catas-
trofes internas y externas.

2.4.13. Coordinacién con otros dispositivos
sanitarios y no sanitarios. Una respuesta eficazy
adecuada ante una situacion de urgencia involucra
a una serie de componentes sanitarios (Servicios
de Emergencia Médica Extrahospitalarios) y no sa-
nitarios (Bomberos, Policia, Proteccién Civil, Cruz
Roja, ONGs...). Todos ellos tienen un papel funda-
mental en algunas fases de la atencién a urgencias
y emergencias. La actuacién coordinada e integrada
de todos estos componentes no se improvisa, es
necesaria una planificacién. Cada Servicio debe
saber con que otros dispositivos puede o debe in-
teractuar, contactar con ellos, valorar y planificar
conjuntamente qué aspectos y tipos de actividades
susceptibles de coordinacion pueden emprenderse.

2.5. PROGRAMA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL
PACIENTE

2.5.1. Responsable. El Servicio deberia tener
establecido y mantener un Programa de gestion



de la Calidad, bajo la supervisién de una persona
designada para ello. Este responsable revisard y
actualizara las politicas y procedimientos que docu-
menten el cumplimiento de los requisitos y estanda-
res, y que seran aprobadas por el Responsable del
servicio. Asegurara la ejecucion de las auditorias
clinicas internas.

2.5.2. Prevencion de accidentes e infecciones. El
Servicio deberfa disponer en el Programa de Cali-
dad de un apartado especifico para la prevencion
de infecciones y accidentes durante el proceso asis-
tencial, dirigido tanto a pacientes como al personal
sanitario.

2.5.3. Deteccidn, andlisis y correccion de inci-
dencias. El Servicio deberia tener un sistema para
la deteccidn, documentacidn, registro y evaluacion de
errores, complicaciones y reacciones adversas que
se sospechen. Es deseable que exista un Comité de
Seguridad, para el desarrollo y mantenimiento de
una cultura de seguridad y la gestion de las inciden-
cias. Las acciones correctoras seran documentadas
y revisadas oportunamente por el Responsable del
Servicio.

2.5.4. Programa de evaluacién de protoco-
los asistenciales, procedimientos generales y
equipamiento. El servicio debe disponer de un
programa especifico para la evaluacién y actua-
lizacién sistematica de los protocolos clinicos,
procedimientos generales y del equipamiento

considerado esencial para la ejecucién adecuada

de la asistencia.

2.5.5. Autoevaluacion. Indicadores. El Servicio
deberia disponer de mecanismos de control de
la actividad clinica, utilizando Indicadores u otros
instrumentos de Calidad, con planificacién de su
revision regular. Es recomendable que se utilicen los
elaborados por el Grupo de Trabajo de Indicadores
de Calidad de SEUP, que figura en la bibliografia.
Se deberia elaborar un informe o memoria anual,
conteniendo un minimo de datos:

e Lista de diagnosticos més frecuentes.

e |atasade hospitalizacion para las enfermeda-
desy heridas mas comunes.

e Lasreadmisionesy su tasa de hospitalizacion.

e ElnUmero de pacientes para cada nivel de se-
veridad del sistema de triaje, constatando el
tiempo medio en proporcionar el cuidado médico
para cada nivel.

e El porcentaje de pruebas de laboratorio y explo-
raciones radioldgicas para los diagndsticos mas
frecuentes.

e Esrecomendable disponer de un registro para
procedimientos de sedo-analgesia, politrauma
y resucitacion.

e Tiempo de estancia en la unidad de urgencias
pediatricas por patologia
En elapéndice lll se detalla el listado de compro-

bacién de todos estos requisitos exigibles a los SUP.



3. Resumen del plan de formacion en MUP

La SEUP emite desde el ano 2004 una acredita-
cion dirigida a aquellos miembros que lo soliciteny
cumplan los requisitos de formacion especificados
en el plan de formacion en urgencias de pediatria.
Actualmente las condiciones necesarias para recibir
una acreditacién en Urgencias de Pediatria son las
establecidas en la Reunidn de Presidentes de las
Sociedades / Secciones Especializadas (27/03/93,
Acta 1/93), que fueron posteriormente ratificadas
en la Asamblea General de la AEP en su Reunion
Anual de Murcia 10/10/93:

e Deseo por parte del interesado

e Sermiembro de la AEP

e Ser miembro numerario de la SEUP con una
antigiedad de al menos 5 anos

e Realizar o haber realizado una labor asistencial
en una unidad acreditada de Urgencias de Pe-
diatria en los ultimos 5 afos

e Un “curriculum vitae” de més de 3 afios con ac-
tividades asistenciales, docentes y de investiga-
cién en la especialidad

El Plan de Formacién del Pediatra Especialista
en MPU y las caracteristicas de los formadores y
centros que podrian impartirlo, se detallan en otro
documento de esta memoria. Los requisitos de
formacion coinciden con las recomendaciones del
European Syllabus of Pediatric Emergency Medici-
ne, pero adaptados a los programas de formacién
especializada MIR espafola en Pediatria, progra-
mas con algunas diferencias con respecto al resto
de paises europeos. A continuacion se presenta un
resumen del mismo.

3.1. TIEMPO DE ESPECIALIZACION
Se considera un Tiempo de Especializacion mi-

nimo de 5 anos, distribuido de la siguiente forma:

e Un periodo troncal comun de 3 afos en Pedia-
tria a tiempo completo (este periodo se exige
en Europa, pero en nuestro sistema MIR estaria
incluido en el tiempo de formacion de la respec-
tiva especialidad).

e Un periodo de 2 afnos de formacidon en Medicina
Pediatrica de Urgencias.

e Conalmenos 2 meses de formacion en Cuidados
Intensivos Pediatricos, Anestesia y Traumatolo-

gia.

3.2. REQUERIMIENTOS BASICOS
La formacion debe realizarse en una Unidad de

Urgencias Pediatricas de un centro de 3° nivel que

cumpla los siguientes requisitos:

e Unidad de Urgencias Pediatricas independiente
del Servicio de Urgencias Generales.

e Existencia de un responsable médico, Jefe de
Servicio, Seccién o Coordinador que
ademas sea Pediatra de Urgencias acreditado.

e Volumen de urgencias pediatricas de al menos
30000 al ano.

e Existencia de al menos dos Pediatras de Urgen-
cias acreditados.

e Estar ubicada en un Hospital con programa MIR
de Pediatria acreditado.

e FEstar ubicada en un hospital que tenga unidad
de cuidados intensivos pediatricos y

neonatales.

¢ Unidad de Urgencias Pediatricas capaz de ofertar
todas las rotaciones del programa de formacién,
dentro de su propio Hospital o colaborando con
otros centros.

e En general, que pueda ofertar la formacion en
todos los contenidos y técnicas reflejadas en el
programa de formacidn, incluidas las quirdrgicas
y traumatoldgicas.

Si el centro de formacién no cumple todos los
criterios senalados, la formacion puede realizarse
en forma de médulos en distintos centros. Los re-
quisitos de centros e instructores se resumen en
el apéndice IV.

3.3. CONTENIDOS Y OBJETIVOS DE LA FORMACION

Como ya se ha comentado, los contenidos y obje-
tivos de formacién y las competencias a alcanzar en
la subespecialidad de urgencias de pediatria estan
ampliamente descritos en el plan de formacién que
figura en el documento sobre formacion en MPU de



esta memoria. Como resumen de las competencias

a alcanzar:

Competencias generales de un especialista en
urgencias pediatricas: Competencias asisten-
ciales, Competencias docente-investigadoras,
Competencias administrativas, Habilidades de
comunicacion con la familia, Habilidades de
comunicacion con el personal de urgencias no
médico y con otros especialistas.
Competencias - paciente critico. Conocimientos
y habilidades: Maniobras de soporte vital basicoy
avanzado, Sepsis, Insuficiencia/fallo respiratorio
agudo, Estatus epiléptico, Coma, Shock, Crisis
hipertensiva, Politrauma.

Competencias en patologia médica. Conoci-
mientos y habilidades en: Patologia digestiva,
Patologia respiratoria, Patologia cardiovascular,
Patologia onco-hematolégica, Patologia otorri-
nolaringoldgica, Patologia neuroldgica, Patologia
infecciosa, Patologia nefroldgica, Trastornos hi-
droelectroliticos, Patologias metabélica y endo-
crinoldgica, Dermatologia, etc.

Competencias en patologia quirurgica. Conoci-
mientos y habilidades: Problemas osteoarticula-
res no traumaticos, Traumatismos osteoarticu-
lares, Urgencias quirurgicas gastrointestinales,
Urgencias inguino-escrotales, Urgencias gineco-
ldgicas, Urgencias otorrinolaringoldgicas, Aspi-
racion de cuerpos extrafos, Urgencias maxilo-
faciales, Urgencias neuroquirlrgicas, Urgencias
oftalmolégicas, Quemaduras, Mordeduras, etc.
Competencias en técnicas diagndsticas y tera-
péuticas habituales: analgesia-sedacion, eco-
grafia clinica, reparacién de heridas, colocacion
de férulas, vendajes y yesos, extraccion de cuer-
pos extranos, puncion lumbar, puncién articular,
etc.

Competencias en técnicas especificas de pacien-
tes graves. Conocimientos y habilidades: Moni-
torizacidn, Control de la via aérea, Reanimacion
cardiopulmonar, Politraumatizado, etc.
Competencias en aspectos médico-legales. Co-
nocimientos y habilidades: Documentacién de

urgencias, Conocimientos médico-legales ge-
nerales, Confidencialidad, Autonomia y consen-
timiento informado, Menor maduro, Limitacidon
del esfuerzo terapéutico, Intercepcidn postcoital,
Interrupcién voluntaria del embarazo, Maltrato
sin abuso, Abuso sexual.

Competencias en docencia: el PU debe optimizar
durante su formacion la capacidad de ensenary
transmitir de forma adecuada los conocimientos
en MUP, tanto de forma individual como a gru-
pos. Estan incluidos en su trabajo la promocidn
de la salud y la prevencidon de accidentes.
Competencias en investigacion: el PU debe tra-
tar de desarrollar su capacidad investigadora,
estableciendo lineas de investigacidn que anali-
cen diversos problemas que competen a la MUP,
y que redunde en una mejoria de la eficiencia
de los SUP. Para ello, en su proceso formativo
deben tener instruccién formal en Estadistica,
Epidemiologia y disefio de estudios de investi-
gacién. Ademas, es recomendable que disponga
de un “tiempo definido” en su horario laboral,
destinado a llevar a cabo estos estudios.
Competencias en administracidon: ademéas de
proporcionar una asistencia correcta, el PU debe
familiarizarse con la organizacion y funciona-
miento de un SUP. Debe aprender a manejar los
flujos de pacientes en la urgencia y desarrollar
recursos para controlar tanto las situaciones
de saturacién y alta frecuentacién de la unidad
como las Catastrofes, asumiendo funciones de
liderazgo. Debe aprender a establecer relaciones
con otros servicios (UCIP, servicios de emergen-
cias extrahospitalarios, hospitales comarcales,
atencion primaria...), para organizar y desarro-
llar un adecuado transporte médico, tanto intra
como extrahospitalario. Debe conocer los pro-
cedimientos y documentacion pertinente en los
problemas médico-legales que puedan surgir,
tanto en general en su actuacion como pediatra
como en casos especificos del &mbito de urgen-
cias, como pueden ser los casos de maltratoy
abuso sexual.



4. Apéndice |. El equipo y suministros

Servicio de Urgendas (en general)
Monitores cardiorrespiratoros
Carrp ce paradas. Desflibrilador, con
~oniiary |3 hateria
Termdametios

Fulsicadmetnos

Sala de critices: todus los articulos
mencionatdo en el apartado general mas:
Kojas con dosificacion de drogas
especficas de resuritacidn.

Sistema de cormunicadon direcla con
enfermeriq, lahoratorio, radiologia y
otros especialistas, preferiblermente
maAnas libres

Cinkas de esbimzden de peso Lipo
Broselow

Necesidades de |la Via Agrea

Aparatos fe Apiracisn nasa@asine

Bolsa de wanhilacidn mn mascarilla

nsorumental para lavado gdetrico, eon
sondrs d= diferente calibre

Tubos endetragueales (del 2.5 al &5)

Eombas de Infusidn

Liringoscoplos (pala recta v curva) y
fiadores

Calentadores de sangre y otros fluldos

Kascarllas laringeas f otres disposithvos
de wia efrea diticil

AEuUjas intradscas

Mascarillas de ventiladon de dilerentes
tamafios

Mebulizadores y cdmara: expaciadoras,

Canulas arofaringeas.

Sondas para tubo endotragueal y nasales
de difcrentes tamafios

WMaterial para cricotirgidotomia

homhanas de axigena transportables

Ventilacidn

EBormbona de heliox

Sistermnas de drenaje wracico.

nsbrunental para cateterizacion uretral.

Tubos de toracocentesis

Agujas de pundon lumbsar
Dispensadores de medicacidn

Moniwor de CO2 tidal
kebulizador

Mentas y lAmparas calentadoras
Escalas de pusos

Ferk flow
Pulsioximetic

Electrocardiograma con pegatinas de
glectrodos de diferenies amaioe

Ventilador de transporte

Sillas d= ruedas

Eguico para la administracion de QaF

Skremas de inmovilizacldn paclentes
osiquiatricos de difersntes tamanos

Cireculacddn

sktema de registro do paciontes
Cwdenadores, con acceso 3 Internet

Sisterma de informacidn tedoologica

WomlDores: no Ihvasiwos,
Esfignomzandmetro Doppler y manua
con mangultos do diferentes tamafios
Bombas de infusicn

sistema de clasificaciin de panientes

Cal=ntadares de sangre y otros Aludos




Sistema de comunicacidn con
ambulancias

Tahla rigida para reanimacidn cardiaca

Listerna de comunicacidn con el personal
de la unidad

Equipo para wias centrales; Agujas para
reservorio central subcutaneos (Port a

Cath)
Sistema para comunicarse el padente con | Agujas intradseas.
la enfermeria
sistema de recomendaciones para Catéteres, equipos, vias IV

pacientes al alta

Juguetes y dibujos para nifios ingresados.
Cu=ntos y libros.

Monitor, desfibrilador con palas
pediatricas. Farches de
desfibrilar/cardiovertir, gel conductor.
Monitor sl posible con funcidn
MarCapasas.

Equipo de autoproteccidn para el
personal: batas, mascarillas, gafas,

Trauma y resucitacion

guantes, calzas.

Biblicteca Material para calentamiento.
i i s

Consultas [ Boxes. Material para enfriamiento

Camillas apropiadas a cada area: en
aguéllas en las que se atienda a pacientes
graves deben poder variar su posicidn y
acoplarse equipos IV v bombonas de
oxigeno portatiles.

Equipo de estabilizacion espinal, incluido
callarines cervicales de diferentes
tamanos y tablas espinales pediatricas
fde adultos. Inmovilizaciones cervicales
laterales.

Oxigeno de pared, con su
correspondiente equipo: canulas nasales,
mascarillas con efecto Venturi y con
FeSEnonio.

Box de ortopedia fyesos fouras

Sistema de aspiracion de secredones,
incluido de canulas traqueales.

Tijera, sierra para cortar vendas, yesos

Otoscopio/oftalmoscopio de
pared/ portatil

Equipos para inmovilizacidn; vendas,
férulas, yesa.

Esligmorm andmetro, esteloscopio

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

Canulas oro/naso faringeas Muletas

Contenedores para objetos punzantes Megatoscopio

(agujas] ¥ biccontaminantes,

Megatoscopio Miscelanea

rabiliario v luminosidad adecuada mMaterial de oftalmaologla

Lavabo y papeleras Equipo para administracion de dxido
nitroso
Material ORL
Ecografo portatil

Material odontologia/maxilofacial




5. Apéndice Il. Radiologia y otros servicios diagnosticos

Estudios radiolégicos

Metahemoglobina

RX de torax, abdomen.

Niveles de anticomiciales y otros
medicamentos

Estudios estandar de huesos y tejidos
blandos

Toxicologia: screening y niveles de drogas

Radiologia portatil para el nifio
criticamente enfermo

Proteinas, Proteina C Reactiva,
Procalcitonina

Ecografia Osmolaridad

TAC Urea
Otros: Lipasa, Albumina, CE,
Encimas/marcadores cardiacos: proBNP,
troponinas

Banco de sangre Hematologia

Disponibilidad de diferentes elementos
sanguineos

Recuento celular diferencial: en sangre,
LCR vy liguido sinovial

Capacidad de tipar y cruzar muestras
sanguineas

Estudio de coagulacion

Bioquimica Velocidad de sedimentacion
Amonio Recuento de plaquetas
Amilasa Test de mononucleosis
Bilirrubina Microbiologia
Calcio Tincion de Gram.
Carboxihemoglobina Cultivos y antibiogramas
Creatinina Serologias

Técnicas de PCR a tiempo real
Electrolitos Otras
Enzimas hepaticos Urinoanalisis
Etanol Test de embarazo
Glucosa Test rapidos: estreptococo A, gripe...

Magnesio




6. Apeéndice lll. Listado de comprobacion
de los requisitos para los SUP

O: ohligrdso [ R: recomendable 51 | NO Mo
aplicable

¢tz un Manusl de argrnizadson =scritn que deseriha de
forma general y clars ka organizacion? O

Personal médica

cHay un medico Responsable del Servido con experiencia de
trahajn sfactivo en PAPL de al menas 5 afins? O

cEarce gl responsable del Servicio la mixdmez autoridad sobre
todo el personal adserito al mismo, Incluyendo facultathvos de
otros servicios cuando realiczn su actividad en &lf O

« E5 acecuada el ndmera de médicas cn el serviclo? O

5i la clasificacidn de pacientes es realizeda por un médico,
¢Exizle un facultativo con esta funcidn especifica por tumo? ©
« [lene el persoral medico cxpericneia sufiaente on MPU? R
& Tieme 2l personal médico formacidn especifica =n WMPLUTY R

Personal de enfermerfa

& Exizte un Enfermero Responsable dzl servicio? O

« ExiEte un responsable de reposicidn v revisidn de
funcicnamiznto del instrumental clinicoy O

cTieme gl servicio enfermeros suflidentes parz asegurar |z

3 lidad assrencial? O

5i la dasilicadon de paceenles es realizada poer un enlermerg,
cExiste un enfermern con =sta funann espacifica por turna s O
£ Tare 2l personal de enfermeria experizsnciz sutficiente en
MPU? R

& Tieme 2l personal de enfermenia formacidn esgpecifica 2n
MPU? R

« Tiene £l sonviclo ausiliares de enfermeria suficientes para
asegurar |z calidad asistenciald O

Ctro persanal

. Teme 2l szrvicio personal administratieo g de servicios
genorales suficlentes? O

Acceso de vehiculos y peatones

« 5on adccuados, Independicntes, disponen del espacia
suficiantes, estan cubierbos senalizados 2 iluminzdaoss O

Las rutas de ontraca y sallda de vehleules, d50n
unidireceinnales® B

Lz zona de recepcion de wehiculos y descargs, dliens una
altura minima cf cuAtm MATINS y CIFre 0@ puetas cor
mecanismo de fotosensibildad ¥ R




Area de Recepcion y Admiidn

dHay un 2lmacén de sillas de rueda v camillas on la zona de
recepcidn T O

4 Permite la vislén de la zona de entradz v acceso? O
iFermite la privacidadd O

i Dispone de espacio suliciente? O

iliens acresn directo a les freas especificasy R

1Exts dotada de perscnal de sepuridad ¥ R

4 Existe drea de informacian al usuarior R

Sala de espera de familiares

itard uhicrda de forma aderuada™ 0

1Elmobiliario es adecsado? O

4 Estd pravista de teléfono, aseos. fuente do agua, bar
automatico y megatoniz? R

é Dispone de espacio suficiente? O

El Area de clasificacion de pacientes o Triaje

& Permite la visldn de la zona de entradz v sala de espera y ostd
cercs de la sala de criticosy O

dPermite la privacidad? ©

ilhizpone de pspacio suficients? O

3ExL3 bien dotaca de materialy O

é Disponc el Servicie de sistema infermdtico? R
Consultas medicas/boxes.

dThenc un numcro suficiente? O

iEl espacio de cads una es sulfickente? O

¢ El maoblliario es adecuado? O

iEstin bien dotzdas de material? O

Sala de critleos
£Es adecvaday O
dTiene una domckdn de materzl adecwada? O

Area de Observacidn

éTlenc copaddad suflelentc? O

imrrantiza la intirmidad del paciente y &l rrabajo de los
oroflesionalesy O

el tetal de camas, del 20% estan dotadas d= manibarizacibn?
0

éTlenc una dotacion de materal adecwadar ©

EElrobiliario es adecuadot O

Otras Areas
ila 5alz de curas =5 adecuadar R
#La Sala de yosos estd bion dotad:z? R




cINspane 42 sala d= trebaps O

Dispone de sala d= descanso para el personal? 0

« Dispone de biblicteca, mesa de reunlones y cquipo
informatico? R

« Exieten bafios, oseps, duchas parz el porsonal? ©

cheiste un espario dedicadn al almasén? O

&5 dispone durante las 24 horas del dia de |3 posibilicad de
realirarian d= pruehas aneliticass O

Sielwolumeen de asistencia anual es = 50000, fouenia con una
zona de radiologia exdusiva para Urgendas? R

 Hay una secreteria del servicio? O

« Estd garamtizada |2 limpicza durante (35 24 horas del cla? ©
Flan fundional asistencial

« Exlstc un plan escrito? O

o Disporee de una descripcidn grafica del proceso botal ce
askstenda? B

cbs facilmente accesihle para todo 2l personal? B

Dispone de un departamento de admision ce paciente: con
actvidad las 24 del dis? O

¢ Queda registrado un namero de identificadion, Hliacion del
paciente, hora de llegada v de alta, diagndstico, destino y
medico qus da el alkay O

« Exigte un documento cacrito del porfll de los profesionales
que rezlizan las tareas, protocokos w técnicas que se realizan
en las dilerentes areas? O

Sistema de triaje

LExizte un sisterna de tniaje? O

£ 50 realiva las 24 horas del disd 0

LEs llevado a cabo por madices o enfermeros ¢

%i la clasificacinn la realize un enfermern, ¢hay designada un
rédico concrebo pars la resolucidn de dudas o conflictos? O
« Exiete un documento que describa bos criterios de
clasificaciond O

« Queda recogico en ol procoso de casificacion ol motivo de
consulta, el nivel de prioridad v el desting inmediato del
paciente? O

Procesos asistenciales, Guias clinicas

cExizten protowmlos, procedimientos espedficos o guizs
clinkcas, consensuadas por el equine del propoe hospital? O
<Cubren estps protocolos 2l mencs | 80% de los procesos
rrias frecientas? 0O




L Estan rezlizados de acorde a la evidencia cientifica actual? O

Haja de asistencla, indorme al alta.

& le proporciona a todo peciente un informe médico al alta?
L&

cinchuy=, al menns: datas de Alacidn, anteradentes
perscnales v familizres, znamnesizs, exploracicn ki,
resultadas de prushes rample mentanas, juicio cliniee,
tratamiento y destino al alta? O

« E5 archivada este documento, de mado que sea recuperable,
al menos durante 5 anos? R

Conscntimiento Informade y otros documentas legales
oe solicita el Comsentimiento Informnado en los casos
previstos por la ley? O

£ Exizten v som accesiles los documentos medico-legalss de
obligado cumplimiento? O

Procedimientos guirdrgicos v sedoanalgesia.

cDispone de docurmentos escritos que describan los
procecimisntos quirdrgiras y eenices diagnasticas que 5=
raalizans ©

LINspane A2 dacumentas scrtos que describan los
procedimientos de sedo-analgesia que se realizany? O

Procedimientas de enfermeria

LExizten planes de cuidado: de enfermena escritoe v
consensuados? O

Sala de Criticos

« Estan dofinkdos por escrito los criterios de uso de la sala de
Criticoss O

« Hay aslgnadc en todo momento persanal zanitario imédico y
enfermeria) responsabls de |z asistencia en esta aread R

Unidad de Observacldn.

& Exizte un docunenbo escrito del pedil de los profesionalzs
que realizan las tareas, protocclas v técnicas on o5t dreaf R
LEstan defindas por escrita Ins eriterios de ingresn y alta de
exla arear O

bt un limite de iempo planteado en la estancia en esta
areas ©

« Las estandas » 24 horas son menos del 10% del total? ©

& Tiemen los pacientes de estz area en todo mormsnto un
médico asgnado como respansable? O

Programa de Formacidn, formaciin continuada.
« 5o realiz docencla pregrado? R




¢5Se realiza docencia postgrado? O

iSe realiza sesiones clinicas periddicas? O

¢5Se realiza sesiones bibliograficas periddicas? R

i5e realiza sesiones de actualizacion de protocolos periddicas?
0

i5e realiza sesiones de mejora de la calidad periddicas? R

Programa de Investigacion.
¢ Existe documentacion de las actividades de investigacion? R

Plan de catdstrofes.

¢ Existe un Plan escrito de Emergencias internas y externas? O
¢ Es conocido por los miembros del Servicio? R

¢ Es conocido por otros dispositivos sanitarios implicados en la
asistencia de urgencias? R

i5Se efectdan simulacros sobre catastrofes internas y externas,
al menos una vez cada dos afios? R

¢ Existe documentacion de las actividades de coordinacidn con
otros dispositivos sanitarios implicados en la asistencia de
urgencias? R

Programa de Calidad

4 Existe un Programa de Calidad escrito? O

¢Hay un responsable de dicho programa? R

¢Hay un apartado de prevencion de la infeccion y accidentes
en los pacientes y el personal? R

¢Hay un apartado de deteccidn, analisis y correccion de
errores, complicaciones y reacciones adversas? R

iSe evalian y actualizan en forma reglada los protocolos
asistenciales, procedimientos generales y equipamiento? O




7. Apéndice IV. Listado de comprobacion de los
requisitos para centros de formacion en MPU y tutores

REQUISITOS: O: obligada / R: recomendable 51 | NO
Dispone de un Programa de Instruccion detallado y escrito, O

Puede ofrecer todos los mddulos abligatorios. O

Puede ofrecer al menos dos de los modulos deseables, R

Atiende al afic mas de 30,000 urgencias. O

Tiene &l SUP un responsable médico, encargado de su direccidn y
administracion. O

Presencia de al menos un adjunto de presencia fisica dedicado
especificamente a UP las 24 horas del dia, todos los dias del afe, O
Dispone de 1 adjunto / turmo, por cada 20.000 visitas anuales. R

Existe las 24 horas del dia al menos un residente de presencia fisica dedicado
aspecificamente, y entrenado #n UP durante al menos dos meses, O
Tiene un Responsable de Enfermeria. O

Tiene un / a2 enfermero / turne por cada 10-15.000 visitas anuales, yun [ a
auxiliar de enfermeria por cada 15-20.000. R
Dispone de personal de apoyo [administrativos, celadores, perscnal de

seguridad). O

Dizpone de relaciones establecidas, proximas con otros servicios [UCIP, SEM,
anestesia, ortopedia-traumatalogia, cirugla infantil, oftalmologia, ORL,
neurccirugial. R

Tiene acceso a un Servicio de radiografia las 24 horas del dia [Apéndice I1). O

Tiene acceso a un Laboraterio las 24 horas del dia (Apéndice 11]. ©

Dispone del Eguipo v aparataje gue se detalla en el Apéndice 1. O

Tienme al menos 2 Tutares acreditados. O

Tiene al menos 2 Profesores acreditados. R

Dispane de un Sistema de triaje, con sus caterios detallados. ©

Dispone de Unidad de Observacidn, con sus criterios establecidos. ©.

Dispone de un Box especifico de Reanimacian, con las caracteristicas

deseritas, O
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