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Resumen

La demanda de los servicios de urgencias hospitalarios en Espafia ha aumentado de forma notable,
acompafada de un aumento de la saturacion, tiempos de espera y peores resultados en seguridad del
paciente. El triaje es un punto clave del proceso asistencial necesario abordar. En este sentido, los
pacientes clasificados como SET Il representan un grupo numeroso, y estratégico por su frecuente

necesidad de pruebas diagnosticas y riesgo de deterioro si se acumulan demoras.

El objetivo es disefiar un plan de mejora en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza para optimizar el proceso asistencial de ciertos pacientes clasificados como nivel 11l
del SET. Especificamente, mediante la peticion de pruebas diagnosticas predeterminadas desde triaje.

Se ha llevado a cabo un proyecto de mejora basado en el redisefio de procesos. Se plantea la implantacion
progresiva de un modelo de triaje avanzado centrado en la activacion de pruebas diagndsticas desde
triaje, apoyado en protocolos y paquetes diagndsticos consensuados, con evaluacion pre—post mediante

cuadro de mando.

La poblacion diana son pacientes adultos (>15 afios) atendidos en urgencias y clasificados como SET
I11, inicialmente acotados a los cinco motivos de consulta mas prevalentes identificados mediante

analisis retrospectivo en PCH.

Las variables del proyecto incluyen indicadores de eficiencia y flujo, calidad y seguridad, sostenibilidad

y uso de recursos y variables de transformacién organizativa.

La evidencia y experiencias previas en Espafia apoyan la utilidad del triaje avanzado para reducir
demoras y mejorar el flujo asistencial, aunque su efectividad depende de una implantacion protocolizada,
criterios claros, soporte organizativo y consenso entre profesionales. El presente programa pretende

mejorar la eficiencia del servicio con un mayor impacto en indicadores clave del paciente atendido.

Palabras clave (DeCS/MeSH): Servicio de Urgencias Hospitalarias, Triaje, Diagnostico precoz,

Protocolos clinicos, Pruebas en el punto de atencion, Saturacion.
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Abstract

The demand for hospital emergency services in Spain has increased significantly, accompanied by
higher levels of overcrowding, longer waiting times, and poorer patient safety outcomes. Triage
represents a key point in the emergency care process that must be addressed. In this context, patients
classified as SET level 111 represent a large and strategic group due to their frequent need for diagnostic

tests and the risk of clinical deterioration if delays accumulate.

The objective of this study is to design an improvement plan in the Emergency Department of the Miguel
Servet University Hospital in Zaragoza to optimize the care process for certain patients classified as SET
level I11. Specifically, this would be achieved through the request of predefined diagnostic tests from

triage.

A quality improvement project based on process redesign has been carried out. The proposal involves
the progressive implementation of an advanced triage model focused on the activation of diagnostic tests
from triage, supported by agreed protocols and diagnostic bundles, with pre—post evaluation through a

balanced scorecard.

The target population includes adult patients (=15 years) attended in the emergency department and
classified as SET level 111, initially limited to the five most prevalent chief complaints identified through
retrospective analysis in the PCH system.

Project variables include indicators related to efficiency and patient flow, quality and safety,

sustainability and resource use, and organizational transformation.

Evidence and previous experiences in Spain support the usefulness of advanced triage in reducing delays
and improving patient flow, although its effectiveness depends on protocolized implementation, clear
criteria, organizational support, and consensus among professionals. This program aims to improve

service efficiency with a greater impact on key indicators related to patient care.

Keywords (DeCS/MeSH): Emergency Medical Services, Triage, Early Diagnosis, Clinical Protocols,

Point-of-Care Testing, Overcrowding.
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1. Introduccién

1.1. Situacion actual

En las Gltimas décadas la demanda de los servicios de urgencias hospitalarios en Espafia ha crecido
notablemente. Segun un estudio reciente, las visitas a urgencias casi se han duplicado desde 1997 hasta
2023.! Datos del Ministerio de Sanidad, revelan que en 2023 los hospitales del Sistema Nacional de

Salud (SNS) registraron cerca de 24.948.200 urgencias y especificamente en Aragén, mas de 658.000.2

Las causas del aumento de la demanda son multifactoriales. Por un lado, se observa un progresivo
envejecimiento de la poblacién. Segun el dltimo estudio del CSIC sobre el perfil de las personas
mayores, en Espafia hay mas de 48 millones de habitantes y casi 10 millones son personas de 65 afios 0
mas, lo que representa el 20,4% de la poblacion total. Ademas, se estima que para 2045 el nimero de
personas mayores podria llegar a casi el 30 % del total de la poblacion.®

Teniendo esto en cuenta, seis de cada diez adultos mayores presentan tres 0 mas enfermedades cronicas
(hipertension, artrosis y dolor lumbar), lo que incrementa significativamente la complejidad asistencial,
uso mayor y prolongado de los servicios de urgencias y, por lo tanto, favoreciendo la saturacion del
servicio .4 ®

Otro de los factores causantes del aumento de la demanda de urgencias es el colapso de los sistemas de

Atencion Primaria. Segun la EsadeEcPol (2023), también estarian sufriendo una elevada presion

asistencial, demorando su acceso y siendo incapaces de cubrir la demanda, “obligando” a los pacientes

a acudir al servicio de urgencias como alternativa.®

El aumento de la demanda en los servicios de urgencias ha venido acompafiado de un incremento de los
tiempos de espera, ya que este crecimiento no se ha visto compensado muchas veces por una mejora
proporcional de los recursos.” Esta congestion del servicio de urgencias constituye un problema de
seguridad del paciente, ya que diversos estudios demuestran que los periodos de mayor ocupacion se
asocian a peores resultados clinicos, incluyendo un incremento de la mortalidad y un mayor numero de

pacientes que abandonan el servicio sin ser atendidos. & % 10
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1.2. Justificacion

La creciente demanda asistencial en los servicios de urgencias hospitalarios constituye un problema
grave del sistema sanitario, con un impacto directo sobre la calidad asistencial, la seguridad del paciente
y la eficiencia organizativa.” La saturacion de estos servicios se asocia a incrementos en los tiempos de
espera, sobrecarga de los profesionales y mayor riesgo de eventos adversos, o que compromete la
capacidad del sistema para ofrecer una atencion segura y centrada en el paciente. %0

La atencion urgente se desarrolla en un entorno caracterizado por una elevada presion asistencial y
limitaciones estructurales y de personal,** lo que hace necesario implementar nuevas estrategias
organizativas que permitan optimizar los procesos sin incrementar los costes. En este contexto, la mejora
de los flujos asistenciales y la reduccion de demoras innecesarias toman un papel primordial como

elementos para avanzar hacia modelos de atencion mas eficientes y sostenibles.

El triaje representa un punto critico del proceso asistencial en urgencias, ya que condiciona la
priorizacion, el recorrido del paciente y la utilizacion de recursos diagndsticos y terapéuticos. Pasar de
un modelo reactivo a uno mas proactivo mediante la actuacion sobre esta fase inicial, ofrece una
oportunidad para mejorar la eficiencia del servicio. El desarrollo de planes de mejora orientados al
redisefio de procesos, la estandarizacion de actuaciones y el apoyo en herramientas de ayuda a la decision
clinica se presenta como oportunidades para abordar de forma integral los problemas derivados de la
congestion asistencial, 12131415

Sin embargo, la implantacion de un nuevo modelo no esta exento de barreras, entre las que destacan el
temor a aumentar la ya existente sobrecarga asistencial, la desconfianza hacia nuevas herramientas de
apoyo a la decision clinica, las dificultades de integracion con los sistemas informaticos y la necesidad

de clarificar la asignacién de responsabilidades profesionales en el marco de protocolos estandarizados.

Considerando lo anterior, resulta pertinente analizar el proceso actual de triaje en el servicio de urgencias
y evaluar el impacto que tendria la implantacion de un modelo de triaje avanzado basado en la realizacion
precoz de pruebas diagnoésticas en pacientes clasificados como nivel Ill. Desde una perspectiva de
gestion sanitaria, el principal objetivo de este trabajo seria tanto reducir los tiempos de atencion, como

reforzar la seguridad del paciente en un entorno caracterizado por una elevada presion asistencial.
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2. Marco Teodrico

2.1. Presién asistencial en el servicio de urgencias
La presion asistencial en los servicios de urgencias aparece cuando la demanda supera la capacidad del
servicio para ofrecer una atencion de calidad en tiempos adecuados, generando retrasos y disfunciones

en el flujo asistencial, fendmeno favorecido por el incremento progresivo de la demanda.tt 16

Este problema, de caracter progresivo, no es exclusivo de Espafia. Un informe de la OCDE ya sefialaba
en 2015 el aumento sostenido de las visitas a urgencias y la ineficiencia en el uso de recursos, estimando
que entre el 12 % y el 56 % de las visitas podrian considerarse no urgentes o inapropiadas.!’ Estudios
internacionales realizados en Italia y Canada confirman este incremento de la demanda, asociado a
enfermedades crénicas, mayor presion en centros urbanos y hospitales universitarios, siendo la causa de

los tiempos prolongados de espera y estancia en urgencias.'®*°

La congestion asistencial se ha asociado asimismo a peores resultados en determinados grupos de
pacientes, como demoras en la atencién y mayor riesgo de hospitalizacion en pacientes con asma
clasificados como nivel de triaje moderado (CTAS 3 o SET 111),%° asi como a retrasos en la atencion de
procesos tiempo-dependientes como el sindrome coronario agudo, aunque sin evidenciar un aumento

significativo de la mortalidad.?

2.2. Sistemas de triaje en urgencias

El triaje es un proceso estructurado que permite clasificar a los pacientes segun la gravedad y urgencia
de su situacion clinica, con el objetivo de priorizar la atencion y optimizar el uso de los recursos
disponibles en los servicios de urgencias, especialmente en contextos de alta demanda.?? Su origen se
remonta al &mbito militar y catéstrofes, donde surgié como un sistema de clasificacion orientado a
maximizar la efectividad asistencial en situaciones de recursos limitados, concepto que posteriormente
se trasladd al entorno hospitalario.?® En Espafia, el SET es un sistema estructurado de cinco niveles de
prioridad (Figura 1), basado en modelos internacionales como el CTAS, clasificacion Manchester o el
Sistema Andorrano de Triaje, que se ha consolidado como una herramienta para priorizar a los pacientes,
mejorar los tiempos de clasificacion y facilitar la monitorizacion de indicadores de calidad en los

servicios de urgencias.?* 2°
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Figura 1. Clasificacion SET

Reanimacion Inmediata

Emergencia Inmediata enfermeria/7
minutos médico

Negro No urgente 60 minutos
Fuente: Elaboracion propia

2.3. El paciente SET nivel Il

Los pacientes clasificados como nivel 111 en los sistemas de triaje de cinco niveles corresponden a un
grupo de severidad intermedia los cuales, aungue no presentan un compromiso vital inmediato, requieren
una valoracion y pruebas diagndsticas en un tiempo limitado para evitar su deterioro clinico. En sistemas
equivalentes como la CTAS y el ESI, este grupo suele representar la categoria mas numerosa y
clinicamente heterogénea en los servicios de urgencias, lo que dificulta su clasificacion inicial.?®
Diversos estudios han mostrado que, aunque los pacientes de nivel Il no presentan la mayor tasa
proporcional de ingreso, concentran el mayor nimero de retorno temprano al servicio de urgencias y
admisiones posteriores, lo que los convierte en un grupo estratégico desde el punto de vista organizativo
y de seguridad del paciente.!326:27 Esta combinacion de alto volumen, variabilidad y riesgo de deterioro
justifica la necesidad de comenzar intervenciones especificas desde el triaje orientadas a reducir demoras

diagndsticas y terapéuticas en este grupo de pacientes.'® %/

2.4. Triaje avanzado: Pruebas diagndsticas tempranas en urgencias

El triaje avanzado se basa en la realizacion temprana de intervenciones diagndsticas y terapéuticas desde
el triaje con el objetivo de reducir demoras y mejorar el flujo asistencial en urgencias. La evidencia
disponible muestra que las intervenciones iniciadas por enfermeria se asocian a mejoras en los tiempos
hasta la analgesia y el tratamiento, mayor alivio del dolor y, en algunos casos, menores tasas de ingreso,

aunque con una notable heterogeneidad entre estudios. 2
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Asimismo, las estrategias de triaje avanzado con actuaciones precoces se han relacionado con una
reduccion del tiempo hasta la valoracion médica, de la estancia en urgencias y de las fugas sin valoracion.
14

Respecto a las pruebas diagnoésticas tempranas, la implementacion de una bateria de pruebas desde el
triaje redujo de forma significativa el tiempo hasta los resultados, aunque no demostroé una reduccion
significativa de la estancia total en el conjunto de pacientes.?® Otro estudio realizado en el Hospital
Universitario Virgen Macarena (Sevilla) demostrd que en pacientes clasificados como niveles 11, la
realizacion de simples pruebas rapidas (anélisis de gases venosos, glucemias o test de tira reactiva de
orina) a la llegada del paciente produjo una reduccion de la estancia de urgencias, el tiempo hasta la
decision de destino y del tiempo de respuesta del laboratorio, sin incremento de retorno a urgencias a los
7 dias. Los autores concluyeron que esta estrategia es mas eficaz y menos costosa que la atencion
estandar y constituye una buena aproximacion para optimizar el flujo de pacientes y mejorar la
oportunidad en la atencion en el servicio de urgencias.?’

Finalmente, disponer de resultados diagnosticos desde el inicio de la evaluacion clinica ha sido percibido

por los facultativos como un apoyo relevante para la atencion médica en urgencias.®

2.5. Protocolos iniciados en triaje por enfermeria

Los protocolos iniciados en triaje por enfermeria consisten en que la enfermera active, mediante criterios
predefinidos, pruebas, tratamientos o técnicas enfermeras antes de la valoracion médica, con el objetivo
de reducir demoras y mejorar el flujo asistencial. Su uso se ha asociado a una disminucion del tiempo
total de estancia en urgencias, especialmente tras la primera valoracion médica, y a la capacidad de las
enfermeras para iniciar de forma autonoma y adecuadas intervenciones en pacientes de gravedad
intermedia (niveles 3—-4), no obstante, la evidencia disponible muestra cierta heterogeneidad, ya que
algunos trabajos evaltan resultados como la satisfaccion del paciente mientras que otros no lo incluyen
entre sus variables de analisis.!® *° En un ensayo clinico aleatorizado, implementar protocolos iniciados
por enfermeria redujo considerablemente los tiempos hasta analgesia y hasta pruebas diagndsticas, y en
algunos subgrupos también disminuyd la estancia en urgencias (sospecha de fractura de cadera y
sangrado vaginal en el embarazo).®! Sin embargo, en un ensayo controlado aleatorizado sobre un
protocolo de triaje de enfermeria para traumatismo ortopédico menor (con iniciacion de radiografia
desde triaje), aunque se redujo el tiempo entre el registro y la solicitud de placas, no se observaron

diferencias en la estancia total ni la satisfaccion comparado con la atencién habitual.*?
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3. Pregunta de Investigacion y Objetivos.

Para la realizacion de la pregunta de investigacion se utilizo la herramienta PICO:
¢En pacientes clasificados como nivel 3 del Sistema Espariol de Triaje (SET) en un servicio de
urgencias (P), la realizacion de pruebas diagnoésticas tempranas apoyadas en protocolos (1), en
comparacion con el circuito asistencial habitual en el que las pruebas se solicitan tras la valoracion
médica (C), mejora el proceso asistencial reduciendo los tiempos de espera, acelerando el inicio del

tratamiento y aumentando la seguridad del paciente (O)?

3.1. Objetivos

3.1.1. General
Disefiar un plan de mejora en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet para

optimizar el proceso asistencial de los pacientes clasificados como nivel 111 del SET.

3.1.2. Especificos

o Definir el alcance del plan de implantacion y seguimiento para pacientes SET nivel 1lI,
especificando tanto circuito como los criterios de seleccion de pacientes candidatos.

e Establecer el marco de un protocolo con estructura de paquetes diagnosticos y criterios generales
de activacién, dejando la definicion final de pruebas y criterios especificos sujeta a consenso del
servicio.

e Disefiar un modelo de evaluacién mediante un cuadro de mando, definiendo los indicadores, la
periodicidad de seguimiento y los responsables de revision para asegurar su correcta
implantacion.
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4. Metodologia de busqueda de informacion

La bdsqueda se llevé a cabo en las bases de datos PubMed/MEDLINE, CINAHL y SCIELO, Ademas,
también se consultaron revistas especificas de administracion y gestion sanitaria como la Journal of
Health Economic y paginas de organismos oficiales, como el Ministerio de Sanidad y la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE). Para la estrategia de busqueda se utilizo el

flujograma PRISMA 2020 (Figura 2). Para definir criterios de busqueda se utilizé lenguaje controlado:
- DeCS: triaje, servicio de urgencia, enfermeria, protocolos clinicos, saturacion.

- MeSH: (emergency service, triage, clinical laboratory techniques, diagnostic imaging, early
diagnosis, clinical protocols, hematologic, microbiological techniques, rapid diagnostic test,

machine learning. Point-of-Care Testing, time to treatment, crowding).

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
- Articulos publicados en los ultimos diez afios.
- ldiomas inglés o espafiol.
- Estudios realizados en el ambito de los servicios de urgencias hospitalarios de adultos.

Los criterios de exclusion fueron:
- Estudios realizados en servicios extrahospitalarios o consultas no urgentes.
- Estudios centrados en poblacion exclusivamente pediatrica.
- Estudios que no evaluaran resultados relacionados con tiempos asistenciales o eficiencia del

proceso.
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Figura 2. Flujograma PRISMA
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De forma adicional, se utiliz6 la herramienta de inteligencia artificial Consensus con el fin de localizar
estudios relevantes. Los resultados obtenidos mediante esta herramienta fueron posteriormente

analizados individualmente mediante la consulta directa de los articulos seleccionados.®?
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5. Material y métodos

5.1. Ambito del estudio

El proyecto se desarrolla en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet
(zaragoza), hospital publico de alta complejidad, 5° hospital mas grande de Espafia con més de 1200
camas e integrado en el Sistema Nacional de Salud. El servicio de urgencias atiende aproximadamente
una media de 450 pacientes diarios, lo que supone en torno a 13.500 pacientes al mes y méas de 160.000
pacientes al afio. Se estima que aproximadamente el 40% de los pacientes atendidos corresponden a un
nivel de urgencia intermedio, lo que representaria alrededor de 5.000-5.500 pacientes al mes y cerca de
65.000 pacientes al afio.

5.2. Poblacion de estudio

Pacientes adultos (>15 afios) atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel
Servet y clasificados como nivel 111 del SET, inicialmente acotados a los cinco motivos de consulta mas
prevalentes identificados mediante andlisis retrospectivo en PCH.

5.3 Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion
Se incluiran todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios:
e Pacientes adultos (>15 afos) atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Miguel Servet.
e Pacientes clasificados como nivel I11 del SET en el momento del triaje inicial y que sean
atendidos por uno de los cinco motivos de consulta mas prevalentes.
e Pacientes atendidos durante el periodo de estudio definido para la fase previa y posterior a la
implementacién del plan de mejora.
e Pacientes registrados en el sistema informéatico PCH del servicio de urgencias con datos

completos, tiempos asistenciales y destino clinico.

Estos criterios se producen debido no solo a la necesidad que este grupo presenta por su nivel de
urgencia, elevado volumen asistencial y riesgo potencial de deterioro si se produce un retraso diagnostico
0 terapéutico, sino también porque presenta el menor porcentaje de ingresos (estudios revelan que <10%)
y la mayoria necesita técnicas diagnosticas (laboratorio y radioldgicas) para poder tomar una decision.

Ademas, la limitacion del analisis a los cinco motivos de consulta mas prevalentes permite garantizar la
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viabilidad del plan de mejora, evitando un incremento no asumible de la carga de trabajo que podria
comprometer el funcionamiento del servicio. Estas caracteristicas lo convierten en un grupo clave para

la mejora del flujo asistencial mediante intervenciones desde el triaje.

Criterios de exclusion
Se excluiran del estudio los pacientes que presenten alguna de las siguientes condiciones:
e Pacientes clasificados como SET nivel 1, 2,4 05.
e Pacientes menores de 15 afos.
e Pacientes que requieran atencion inmediata vital o activacion de codigos tiempo-
dependientes (cddigo ictus, codigo infarto, codigo hemorragia masiva).
e Pacientes con derivacion directa a areas especificas (obstetricia, oftalmologia u otros
circuitos independientes) o admision programada.

e Episodios con registros incompletos que impidan el analisis de los indicadores definidos.

La exclusion de otros niveles de triaje se realiza debido a la existencia de otros circuitos asistenciales en
pacientes criticos o de baja urgencia o incluso para evitar interferencias con procesos mas graves tiempo-
dependientes y que requieren atencion inmediata. Asimismo, se excluyé la poblacion pediatrica por ser
atendida en el hospital adyacente y poseer caracteristicas particulares. También se excluy los episodios

con informacién incompleta para garantizar la fiabilidad de los indicadores evaluados.

5.4 Andlisis de la situacion actual

En el modelo asistencial actual, tras el registro en admision, el paciente pasa al triaje donde enfermeria
identifica el motivo de consulta y asigna el nivel de prioridad segln la gravedad clinica. Este punto
inicial condiciona la priorizacion, los tiempos de atencién y la utilizacion posterior de recursos
diagndsticos y terapéuticos. Tras la clasificacion, el paciente pasa al area correspondiente segun
prioridad y tipo de patologia: Unidad de Apoyo (respiratoria), Traumatologia (musculoesquelética),
Ambulatoria (baja complejidad), Boxes (patologia médico-quirurgica con necesidad de exploracién y
pruebas) o Area de Vitales/Criticos (pacientes graves con atencion inmediata y monitorizacion). Esta
distribucion adapta la atencion a la gravedad, pero depende de la disponibilidad de recursos humanos,
especialmente en momentos de alta demanda. En pacientes no criticos (niveles I11, IV y V), tras el triaje
suele existir un periodo de espera hasta la valoraciébn médica. Durante este intervalo no se inicia
habitualmente el proceso diagnostico ni terapéutico, lo que prolonga la estancia y contribuye a la
percepcion de saturacion. La asignacion a un facultativo se produce cuando un médico disponible

selecciona un paciente pendiente para su valoracién. Tras la anamnesis y exploracion, se solicitan en
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PCH las pruebas pertinentes (analitica, radiologia u otras pruebas complementarias) y/o tratamiento.
Posteriormente, enfermeria realiza las pruebas y administra el tratamiento pautado, continuando el
episodio hasta la decision final (alta, observacién o ingreso). Estas fases estan condicionadas por el
tiempo de obtencion de resultados, que puede actuar como limitante del flujo asistencial en picos de

demanda.

Respecto a la organizacion (Figura 3), en Boxes existen equipos (A, B y C) con distribucidn automatica
de pacientes por el sistema informatico a cada uno de ellos. A continuacion, cada facultativo se asigna a
un paciente pasando a asumir la responsabilidad clinica del episodio hasta su resolucion. En Unidad de
Apoyo, Traumatologia y Ambulatoria el proceso es similar, pero sin la existencia de equipos. En
conjunto, el modelo responde a un esquema secuencial de valoracion—solicitud—realizacion—resultado—
decision, donde el inicio del proceso diagnostico depende mayoritariamente de la primera valoracion

médica, pudiendo generar demoras acumuladas en pacientes de prioridad intermedia.

Figura 3. Distribucion de areas
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Fuente: Elaboracion propia
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5.5 Definicidén de metas y estrategias

La meta principal es optimizar el flujo asistencial y reforzar la seguridad del paciente. Para ello, se plantea la implantacidn progresiva de un modelo de triaje

avanzado orientado a anticipar el proceso diagnostico en pacientes de prioridad intermedia, facilitar la deteccion precoz de situaciones de riesgo y reducir

demoras evitables del circuito asistencial, mejorando asi la eficiencia global del servicio, la experiencia del paciente y del profesional al reducir tiempos de

espera. Se han establecido las siguientes metas a lograr a traves de la realizacion de una serie de estrategias:

Optimizar el flujo asistencial y
reducir tiempos asistenciales
claves

Reforzar la seguridad del paciente
y la trazabilidad de
responsabilidades

Estandarizacion del proceso inicial
y reduccién de variabilidad clinica

« Activacion de pruebas diagndsticas desde triaje para disminuir demoras hasta obtencion de resultados.
* Redisefio del circuito para que las pruebas se ejecuten durante el tiempo previo a la valoracion médica.
« Acotar inicialmente a los 5 motivos de consulta mas prevalentes en SET 111 (identificados mediante analisis retrospectivo en PCH).

« Periodo de adaptacién y ajuste del circuito para minimizar incidencias.

« Definir circuitos de actuacion ante hallazgos relevantes.
« Establecer un responsable (médico centinela) del seguimiento de resultados cuando no exista facultativo asignado, evitando vacios de
responsabilidad.

« Integrar elementos de trazabilidad en el sistema (identificacion del paciente elegible y seguimiento de resultados).

« Elaborar y consensuar un protocolo de activacion de pruebas desde triaje.
« Estandarizar “paquetes diagnosticos” por sindrome clinico con participacion médica y criterios de inclusion.

« Revision periddica del protocolo y feedback al equipo.
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Garantizar una implantacion  Formacién breve y practica a personal de triaje y areas implicadas (incluir actualizacion y formacion a nuevas incorporaciones).
correcta mediante formacion « Acompafiamiento inicial y resolucién de incidencias durante el primer mes.

*Materiales de apoyo (algoritmos y checklists) para reducir variabilidad y mejorar adherencia.

Garantizar viabilidad y aceptacion « Adaptar el programa informatico PCH para permitir peticiones desde triaje seglin protocolo y asegurar seguimiento de resultados por
del proyecto responsable.
« Coordinar implantacién con urgencias, laboratorio, radiologia e informética para integrar el circuito.
« Realizar una encuesta previa a la implantacién dirigida a enfermeria y equipo médico para identificar barreras, facilitadores y necesidades
formativas. (Anexo 1)
« Incorporar los resultados de la encuesta al disefio definitivo del protocolo y del plan formativo.
Evaluar el impactoy la « Seguimiento pre—post implantacion para ajustes del plan.
sostenibilidad del plan « Definir indicadores para monitorizar eficiencia, seguridad, adherencia y consumo de recursos.

*Revisién periddica mediante cuadro de mando para ajustar y consolidar el modelo.
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5.6 Formulacion o diagnostico estratégico del plan: Misidn, Vision y Valores

Con el fin de garantizar la coherencia y cohesion institucional, el presente plan de accion se formula de
manera alineada con la mision, vision y valores del Hospital Universitario Miguel Servet.

Optimizar la atencién a
pacientes en el Servicio de
Urgencias del Hospital
Universitario Miguel
Servet mediante la
implantacion de  un
modelo de triaje avanzado
que mejore la eficiencia y
la seguridad del paciente.

Avanzar hacia un modelo de
atencion urgente de
referencia, caracterizado por
un flujo asistencial mas agil
y seguro para los pacientes,
donde la toma de decisiones
clinicas se apoye en
informacion diagnoéstica
disponible de forma precoz,
aumentando la satisfaccion
de ciudadanos y
profesionales

Orientacion al ciudadano:
atencion centrada en el
paciente, reduciendo esperas
y mejorando su experiencia.

Equidad, eficiencia y
sostenibilidad: uso racional
de recursos diagnoésticos
mediante protocolos
estandarizados.

Respeto y trato humano:
reducir la incertidumbre y la
tension por las esperas.

Excelencia profesional:
actuaciones basadas en
evidencia y protocolos para
reforzar seguridad y calidad.

Implicacion: participacion
activa del equipo en la
mejora continua del modelo.
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5.7 Analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades)

Triaje ya integrado en el funcionamiento del servicio (base para estandarizar criterios
de inclusién).

Alto impacto potencial por volumen: el grupo SET 111 es estratégico por volumen y
dependiente de pruebas diagndsticas para tomar decisiones.

Registro electrénico disponible: facilita medicion de indicadores sin registros
manuales adicionales.

Modelo acotado (inicio en 5 motivos prevalentes): mejora viabilidad y reduce riesgo
de colapso.

Capacidad operativa de enfermeria para extraccion y realizacion de pruebas en areas
asistenciales.

Experiencias previas en otros centros: permiten aprendizaje y adaptacion de barreras
y soluciones. (Anexo 2)

Transformacién digital: posibilidad de implementar alertas y marcadores de
elegibilidad y trazabilidad en PCH.

Enfoque Lean: oportunidad de reducir esperas, pasos innecesarios y “tiempos
muertos” del proceso.

Mejora de seguridad: disponer de pruebas precoces puede acelerar la deteccion de
riesgos y decisiones en SET III.

Mejora del clima asistencial: reducir demoras disminuye la tensién y mejora la
experiencia de los pacientes y profesionales.

Autor: Sergio Gracia Andiano
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Dependencia del sistema informatico (PCH): requiere habilitar peticiones desde triaje
y “paquetes diagnosticos” para perfiles de enfermeria.

Riesgo de variabilidad si no existen criterios claros, checklists y formacion
homogénea.

Posible aumento inicial de carga de trabajo y del tiempo de triaje durante el comienzo
del modelo.

Necesidad de formacion especifica en peticion protocolizada y uso de PCH para
minimizar errores.

Complejidad organizativa por areas que obliga a adaptar el circuito.

Saturacion asistencial persistente: puede dificultar adherencia y generar aplicacion
irregular del protocolo.

Resistencia al cambio (médicos por rol y enfermeria por carga adicional) que puede
reducir aceptacion.

Limitaciones de recursos diagndsticos: riesgo de cuellos de botella si aumentan
solicitudes de manera descontrolada.

Riesgo de sobreutilizacidn diagnostica si no hay criterios estrictos y control
(peticion “por inercia” para reducir quejas).

Riesgo de vacio temporal de responsabilidad entre solicitud desde triaje y
asignacion médica si no se define circuito de seguimiento.
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5.8 Cuadro de mando

Las metas del cuadro de mando se han establecido con evidencia publicada en estudios comparables que
muestran mejoras en tiempos asistenciales y diagnosticos. También se ha tenido en cuenta una curva de
aprendizaje y posibles cuellos de botella. En la literatura se describen reducciones en tiempos de atencion
y proceso diagnostico de entre el 10 y 20% Yy en intervenciones centradas en resultados de laboratorio,
reducciones mucho mayores del tiempo hasta la obtencion de resultados.*?"3+35 E| seguimiento del
cuadro de mando sera responsabilidad del referente clinico del proyecto con el apoyo del responsable
del &rea de informéatica de Urgencias y la Comision de Calidad del centro. Los indicadores se
monitorizaran comparando los resultados de los 6 meses previos a la implantacion con un periodo tras
la implantacion de 6 meses. La periodicidad de revision serd semanal durante la fase piloto y mensual

tras la consolidacion del modelo. (Anexo 3)

5.9 Necesidades y demandas

Este plan estratégico esta orientado a la implantacion de un modelo de triaje avanzado que surge como
respuesta a un problema concreto en el servicio de urgencias y que requiere una intervencion basada en

la evidencia.

Necesidades identificadas

Asistenciales
e Reducir demoras en todas las etapas del proceso.
e Disminuir la probabilidad de deterioro clinico durante la permanencia en urgencias.

e Mejorar la continuidad asistencial y la seguridad del paciente.

Organizativas
e Reducir la congestion del servicio y las estancias prolongadas que generan efecto “embudo”.
e Disminuir periodos muertos, que contribuyen a aumentar la estancia total y la saturacion.
e Estandarizar la atencion inicial para reducir la variabilidad del circuito.

e Reducir el porcentaje de fugas

Gestion de recursos
e Optimizar el uso de recursos diagnésticos reduciendo la repeticion de procesos y demoras
evitables.

e Mejorar la eficiencia del servicio medida en términos de rendimiento y tiempo del circuito.
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e Disponer de indicadores para monitorizar el problema y el impacto de las mejoras.

Demandas
Pacientes y acompafantes
e Menor espera 'y mayor conocimiento sobre el proceso.

e Mayor sensacion de seguridad y continuidad durante la espera.

Profesional sanitario de urgencias
e Reduccidn de saturacién percibida y de estancias prolongadas evitables.
e Circuitos mas estables y previsibles.

e Mayor capacidad de anticipacion clinica que mejore la seguridad del paciente.

Organizacién
e Mejorar la eficiencia del servicio sin deteriorar seguridad y sin incremento de costes.

e Evidencia objetiva del impacto.
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5.10 Areas clave y estrategias

PROFESIONALES CIRCUITO ASISTENCIAL ASPECTOS DIFERENCIALES /FUNCION
IMPLICADOS EN EL MODELO
Triaje Enfermeria 1) Clasificacién mediante SET y determinacion del motivo de consulta.  Punto inicial del circuito. Permite iniciar el proceso
2) Verificacion de criterios de elegibilidad para triaje avanzado en  diagndstico antes de la primera valoracion médica y evitar
pacientes SET Il segun protocolo. peticiones indiscriminadas.

3) Activacidn protocolizada de pruebas diagndsticas basicas.

Boxes Equipos A,By C 1) Visualizacion de la peticion por enfermeria en PCH. Area de resolucion clinica principal. El triaje avanzado
integrados por médicos,  2) Llegada del paciente al box y realizacién de prueba. reduce fases secuenciales del proceso diagnostico y acorta el
enfermeria y TCAEs. 3) Registro y envio de muestras al laboratorio o tramitacion de la  tiempo hasta la decision clinica.
prueba correspondiente.
4) Retorno del paciente a sala de espera hasta valoracion médica.
5) Valoracion médica con pruebas ya realizadas o en curso.
6) Revision de resultados y toma de decisidn clinica (peticion de méas
pruebas / alta / observacion / ingreso).

Unidad de Apoyo Médicos, enfermerasy 1) Visualizacion de la peticion por enfermeria y realizacion o Unidad de Apoyo: atencién principalmente respiratoria, con

y Traumatologia TCAEs tramitacion de la prueba correspondiente dependencia diagndstica de pruebas complementarias y
2) Registro de las pruebas activadas desde triaje. evolucion clinica.
3) Retorno del paciente a sala de espera hasta valoracion médica.
4) Valoracion médica con pruebas ya realizadas o en curso. Traumatologia: mayor dependencia de radiologia
5) Revision de resultados y toma decision clinica convencional para descartar fracturas o lesiones corporales.
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5.11 Despliegue del Plan

FASE

FO
Disefio y
validacion

F1
Configuracién
de sistemas
informaticos

F2
Formacion
especifica

F3
Implantacién
inicial y periodo
de prueba

F4
Evaluacion del
impacto y
consolidacion
F5
Anaélisis final y
cierre

PERIODO OBJETIVO

Mayo-agosto | Definiry aprobar el modelo

de triaje avanzado

Agosto— Garantizar la viabilidad
noviembre mediante soporte
tecnologico
octubre — Asegurar competencia y
noviembre minimizar variabilidad en la

(1-2 Semanas) aplicacion de protocolo

Noviembre Iniciar el modelo, resolver
incidencias y ajustar el
circuito.
Diciembre— Evaluar el impacto del plan
junio durante 6 meses tras
implantacion.
Finales de Cerrar el ciclo de mejoray
junio—julio preparar la continuidad

2)
3)
1)
2)

3)
4)
1)

1)
2)

3)
1)
2)
3)

1)
2)
3)

ACCIONES CLAVE

Protocolo: Elaboracion y aprobacion por la comision de calidad, jefes

de servicio y supervision.
Definicion de perfiles de pruebas diagnosticas.
Apraobacion de circuito asistencial (incluida revisién de pruebas)
Configuracion de PCH: perfiles, permisos y paquetes diagnosticos.
Marcadores visuales para identificacion de pacientes elegibles y
revision de resultados.
KPI: definicidn de variables para los KPI.
Pruebas internas: correccion de incidencias.
Formacion breve y préactica

e Sesiones clinicas.

o Criterios de elegibilidad.

¢ Solicitud en PCH — entrenamiento préctico.
Inicio del circuito de triaje avanzado.
Ajustes rapidos si aumento del tiempo de triaje, problemas de
trazabilidad o dificultades de coordinacion con pruebas.
Seguimiento: reuniones breves durante el primer mes.
Monitorizacién de indicadores del cuadro de mando.
Revisién semanal al inicio y mensual tras la consolidacion.
Acciones correctoras ante desviaciones relevantes.

Anélisis final de resultados y conclusiones.
Revision del protocolo seguln resultados.
Presentacion final y propuesta de continuidad.

RESULTADOS
ESPERADOS
* Protocolo definitivo.
* Reglas del circuito de seguimiento de
resultados.
» Documento de requisitos PCH.
« PCH operativo para triaje avanzado.
« Sistema preparado para monitorizar
indicadores de cuadro de mando.

« Material formativo: checklist y
algoritmo breve.
* Registro de asistentes.

* Registro de incidencias y medidas
correctoras.
+ Version final del circuito.

* Seguimiento estructurado de
indicadores durante 6 meses.
« Informe de resultados.

« Informe final del programa.
« Protocolo consolidado y plan de
mantenimiento.
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La planificacion temporal se representa mediante un diagrama de Gantt (Figura 4), que permite

visualizar las etapas, su duracién y los solapamientos entre fases.

Figura 4. Diagrama de Gantt

Diagrama de Gantt

1-may. 20-jun. 9-ago. 28-sep. 17-nov. 6G-ene. 25-feb. 16-abr.  5-un.

Aprovacion del proyeto y validacién de protocolos *
Configuracién sistema informdtico (PCH) _

Formacion enfermeria I
Periodo de adaptacidn (rodaje) -

Evauacion postimplantacin ——

Andlisis de resultados l

Redaccidn y cierre -
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6. Discusion

El presente Trabajo Fin de Master propone un modelo de triaje avanzado orientado a pacientes
clasificados como nivel 111 del Sistema Estructurado de Triaje, con el objetivo de reducir demoras
evitables y mejorar el flujo asistencial en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel
Servet. La literatura revisada apoya actuar precozmente en la primera fase del proceso, pudiendo reducir
tiempos, acortar la estancia y mejorar la atencion al paciente, aunque los resultados publicados son
heterogéneos y dependen del circuito, del tipo de intervencion y del contexto en el que se aplica.*?2830:%
En este sentido, el valor afiadido del proyecto no reside solo en proponer la activacion de pruebas desde

triaje, sino en integrarla dentro de un disefio completo de implantacion.

Este modelo puede compararse con otras experiencias desarrolladas en Espafia. Destaca el trabajo del
Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla), donde la realizacion temprana de determinadas
pruebas en pacientes de severidad intermedia permitio reducir tiempos asistenciales y mejorar el flujo
del paciente.?” Aunque ese estudio se apoya en pruebas “a pie de cama” (POCT) y no reproduce
exactamente el mismo circuito planteado en este TFM, comparte dos elementos fundamentales tales
como el foco de interés en pacientes de gravedad intermedia y la utilidad de disponer de informacion
diagndstica en la primera valoracion médica. En la misma linea, otros estudios internacionales han
observado que la extraccion analitica durante el triaje por enfermeria puede asociarse a una disminucién
de la estancia en urgencias.>* También resulta relevante la experiencia del Hospital Universitario San
Pedro (La Rioja). Al igual que en este proyecto, su protocolo contempla la solicitud por enfermeria de
perfiles analiticos y determinadas pruebas radioldgicas en situaciones clinicas concretas, con el objetivo
de mejorar la seguridad clinica, reducir la estancia y aportar mas informacion al médico en la primera
valoracion.® Sin embargo, esta experiencia también muestra que disponer de un protocolo no garantiza
una implantacion homogénea o libre de problemas, ya que persisten conflictos como la variabilidad en
su aplicacion, la resistencia medica y la falta de claridad sobre la responsabilidad de los resultados
cuando aun no existe un facultativo asignado. Este aspecto es especialmente importante porgue coincide
con los principales retos detectados también en este trabajo. (Anexo 2) Tanto la revision bibliografica
como las experiencias comparables analizadas muestran que uno de los puntos criticos del triaje
avanzado es la solicitud de pruebas, a qué pacientes, con qué criterios y como se asegura la revision

posterior sin que ocurra una sobreutilizacion diagndstica.3%323% Por ello, el modelo propuesto en este
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TFM se limita inicialmente a pacientes SET Il y a motivos de consulta protocolizados, dejando la

definicion final de pruebas y criterios especificos al consenso del propio servicio.

La evidencia revisada sefiala, ademas, que la efectividad de las intervenciones iniciadas desde triaje
depende de numerosos factores como la existencia de protocolos claros, formacion adecuada, soporte
organizativo y circuitos bien definidos de revision de resultados. Asimismo, las experiencias previas
muestran que la variabilidad en la aplicacion, la posible sobreutilizacion diagndstica, la carga de revision
posterior y los vacios de responsabilidad entre la peticion desde triaje y la asignacion médica constituyen
algunos de los principales puntos de conflicto.?®%3! Esto refuerza la necesidad de un circuito claro de

seguimiento de resultados, trazabilidad en PCH y una figura de responsable de revision.

La principal limitacion de este proyecto es que el modelo no se ha implantado durante el periodo de
realizacion del TFM, por lo que no existen resultados que permitan confirmar su impacto. Ademas, la
seleccion final de pruebas y criterios especificos queda pendiente del consenso interno del servicio, y la
aplicabilidad del modelo debera valorarse en una fase de implantacion y seguimiento. Por ultimo, la
viabilidad del modelo dependera de factores que van mas alla de la teoria, como la actitud del personal

y el grado de apoyo institucional durante el despliegue.

El plan presentado ha sido construido sobre una evidencia cientifica clara y disponible y con experiencias
comparables en el contexto del Sistema Sanitario espafiol. Aunque para una implantacion exitosa sera
necesario alcanzar un consenso entre los profesionales implicados y dar respuesta a los principales
elementos descritos en la literatura y en experiencias previas, especialmente la necesidad de criterios
claros, formacidn préctica, soporte organizativo, trazabilidad de resultados y una definicién precisa de

responsabilidades.
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7. Conclusiones

Las conclusiones finales del presente TFM son:

Un sistema de triaje para pacientes SET nivel Il permitira mejorar la eficiencia del servicio de
urgencias del Hospital Miguel Servet de Zaragoza optimizando la atencion sanitaria y resultados

en salud de los pacientes >15 afios.

El plan de accién permitira activar paquetes diagnosticos protocolizados desde triaje y criterios
generales de activacion basados en pacientes SET 111 y motivos de consulta especificos que
permitirdn un impacto positivo en la reduccion de demoras, la mejora del flujo asistencial y la

seguridad del paciente.

El modelo que se propone permitira la evaluacion de indicadores de eficiencia, flujo asistencial,
calidad y seguridad, sostenibilidad, aceptacion y uso de recursos con una periodicidad de
seguimiento semanal durante la fase piloto y mensual tras la consolidacién para alcanzar una

correcta implantacién en el servicio de urgencias.

La implantacion del presente plan de accion podra mejorar la satisfaccion de los profesionales y
de los pacientes atendidos en términos de reduccién de tiempos de espera, mayor sensacion de

seguridad y mejor continuidad asistencial.
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9. Anexos

Anexo 1: Cuestionario de percepcion profesional sobre la implantacion de triaje avanzado en

pacientes SET II1.
Personal de Enfermeria

1. Perfil de los encuestados

Experiencia en Urgencias

e <lafio

e 1-3afos
e 4-10 afios
e >10 afios

Experiencia en triaje
e <lafio
e 1lafio o més
o Norealizan trigje

Turno habitual

« Mafana

o Tarde

o Noche

« Rotatorio
Area méas frecuente

o Trigje/vitales
« Boxes/observacion
o Traumatologia

e Unidad de Apoyo

2. Percepcion del problema actual
5. Enpacientes SET Ill, actualmente hay tiempos de espera “sin avance clinico” relevantes.
6. En pacientes SET Ill, la demora en iniciar pruebas diagnosticas contribuye a aumentar la
estancia total.

7. Lavariabilidad en la solicitud de pruebas (segun profesional o turno) afecta al flujo asistencial.
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8.

La saturacion del servicio impacta de forma significativa en la seguridad y experiencia del

paciente.

3. Aceptacion del triaje avanzado

9.

10.

11.
12.

13.

Considero que el triaje avanzado podria mejorar el flujo asistencial en Urgencias.

Considero que el triaje avanzado podria reducir el tiempo total de estancia en ciertos pacientes
clasificados como SET III.

Considero que el triaje avanzado podria mejorar la seguridad del paciente.

Considero que el triaje avanzado es viable en nuestro servicio si se implanta de forma
progresiva.

Me sentiria comodo/a solicitando pruebas desde triaje si hay un protocolo claro y consensuado.

4. Seguridad y trazabilidad

13.

14.

15.

16.

Me sentiria comodo/a solicitando pruebas diagndsticas desde triaje si existe un protocolo claro
y consensuado.

Es imprescindible que exista un circuito claro de revision de resultados si el paciente ain no
tiene médico asignado.

Me preocupa que el triaje avanzado genere vacios de responsabilidad si no se define bien el
circuito.

El triaje avanzado deberia limitarse inicialmente a motivos priorizados para evitar riesgos y

sobrecarga.

5. Carga de trabajo

17.

18.

19.
20.

21.

El triaje avanzado aumentaria de forma relevante el tiempo del triaje si no se reorganiza el
circuito.

Con una buena organizacion (roles, recursos y protocolos), el triaje avanzado podria
implantarse sin empeorar el funcionamiento del triaje.

En mi opinion, actualmente disponemos de recursos suficientes para implantar un piloto.
Considero que el triaje avanzado podria aumentar la demanda de pruebas si no hay criterios
estrictos.

En tu opinidn, ¢cuadnto tiempo adicional seria aceptable afiadir al triaje por paciente para activar

pruebas?
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6. Condiciones necesarias

22. ¢Qué condiciones consideras imprescindibles para implantar el triaje avanzado? (Selecciona

hasta 3 opciones)

7. Formacion y soporte

23. ¢ Qué tipo de formacion te resultaria mas util?

24. Me sentiria méas seguro/a si hubiera un checklist o algoritmo visible durante el triaje.

25. Considero necesario un periodo de acompariamiento durante el inicio del piloto.

8. Impacto percibido

26. ¢ Cémo valorarias la importancia de los siguientes beneficios?

o Reducir tiempo hasta pruebas/resultados

o Reducir estancia total en Urgencias

o Mejorar seguridad (deteccion precoz)

e Reducir fugas o abandono del servicio

o Mejorar experiencia del paciente
o Mejorar organizacion interna

27. ¢En qué area crees que funcionaria mejor un piloto inicial?

9. Comentarios finales

28. ¢Cual crees que seria el principal riesgo o barrera para implantarlo en el servicio?

29. ¢ Qué propuesta concreta harias para que el triaje avanzado funcione bien en el servicio?

Personal de Medicina

1. Perfil de los encuestados

Categoria profesional
o Meédico adjunto

o Médico residente

Antiguedad en urgencias

¢ <1lafo
e 1-3afos
e 4-10 afos
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>10 afios

2. Percepcion del problema actual

1.

En pacientes SET Ill, en el modelo actual existen demoras relevantes desde la llegada hasta la
primera valoracion médica.

La espera a resultados diagnosticos limita el flujo asistencial en momentos de alta demanda.
Las estancias prolongadas en pacientes SET Il contribuyen de forma importante a la
saturacion global del servicio.

Reducir tiempos sin avance clinico en pacientes intermedios deberia ser una prioridad
organizativa.

El problema se debe principalmente al modelo secuencial actual (triaje — valoracion medica

— solicitud de pruebas — resultados).

3. Aceptacion del triaje avanzado

6.

10.

Un modelo de triaje avanzado acotado a pacientes SET 111 y determinadas patologias podria
mejorar la eficiencia sin comprometer la seguridad.

Disponer de pruebas iniciadas desde triaje puede facilitar una toma de decisiones mas agil en la
primera valoracion médica.

Un conjunto de pruebas predefinidas desde triaje podria reducir variabilidad y agilizar el
proceso.

Comenzar solo con 4-5 motivos de consulta bien definidos seria una forma adecuada de iniciar
el modelo.

El triaje avanzado podria contribuir a reducir fugas o abandonos del servicio.

4. Seguridad y trazabilidad

11.
12.

13.

Me preocupa la variabilidad en la aplicacion del protocolo entre profesionales o turnos.
Me preocupa que el triaje avanzado genere una carga administrativa o de revision posterior
para el médico.

Existe riesgo de sobreutilizacion diagnoéstica si no hay criterios estrictos.

14. Me preocupa que exista un vacio de responsabilidad entre la peticion desde triaje y la

asignacion del paciente a un médico concreto.

15. Es imprescindible que exista un circuito claro de revision de resultados.
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5. Condiciones necesarias

16. ¢Que condiciones consideras imprescindibles para implantar el triaje avanzado? (Selecciona
varias opciones)

6. Paquetes diagnosticos y revision de resultados
17. ¢ Que tipo de paquetes diagndsticos considerarias mas adecuados?
18. ;Quién deberia revisar los resultados cuando aun no existe médico asignado?
19. Un marcador visual en PCH cuando existan resultados disponibles sin médico asignado seria
atil.
20. El piloto deberia incluir un mecanismo de parada o revision si aparecen problemas relevantes.
7. Comentarios finales

21. ¢Cual crees que seria el principal riesgo o barrera para implantarlo en el servicio?

22. ¢ Qué propuesta concreta harias para que el triaje avanzado funcione bien en el servicio?
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Anexo 2: Experiencia de una enfermera del Hospital Universitario San Pedro de la Rioja

1) Alcance del modelo
¢A qué niveles de triaje lo aplican? ¢Solo intermedios (Nivel 111) o también incluye otras
prioridades?

“Lo aplican a niveles 11y I11.”

¢Como decidieron los perfiles que aparecen en el protocolo y por qué?

“Los perfiles los hizo el jefe de servicio.”

¢Usan en la practica algun criterio de exclusion (inestabilidad, ‘precisa atencion médica precoz’,
etc.)?

“Pedimos Rx de tdérax si sospechas o te derivan neumonias 0 neumotdrax, por ejemplo.”
“Yo también tengo en cuenta si es un paciente derivado de primaria, porque han seguido el circuito
establecido.”

“Si es un paciente pluripatoldgico también lo tengo mas en cuenta.”

2) Disefio del protocolo y adhesion real
¢Evitan la variabilidad entre profesionales (checklist o algoritmo simple...)?
“Aun existiendo un protocolo, no se aplica de forma homogénea: cada una pide si quiere y si no quiere,

no.” “Pero claro, depende mucho de la experiencia.”

¢Tienen un paquete cerrado de pruebas por perfil o se permite modificarlo?
“Yo a veces me salgo de los perfiles si, bajo mi criterio, el paciente se puede beneficiar. Un ejemplo:
mandan para descartar una TVP, pero yo en el triaje tengo dudas y pienso que puede ser una celulitis;

pues afiado al perfil la PCR.”

3) Informatica

¢Realizaron cambios en el sistema informatico o crearon permisos de enfermeria para pedir
pruebas con perfiles especificos?

“En mi hospital hacen el triaje desde el afio 2005; en un principio solo haciamos ECG (que luego

ensefiamos a un adjunto), test de embarazo sisteméaticos de orina y Rx.”
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¢Se queda registrado en el sistema que la peticidn fue por triaje avanzado (campo, comentario,
etiqueta)?

“si no tiene médico adjudicado es que la analitica es de triaje.”

¢ Tienen algun tipo de alertas visuales para prueba solicitada, muestra pendiente, resultado
disponible, resultado critico?

“Hay un icono que les salta del laboratorio si hay valores criticos.”

¢Han tenido incidencias (duplicidades, peticiones errdneas, cancelaciones, errores de perfil)?
“Esto también ha sido motivo de controversia porque, aunque segun la jefatura es deber del médico estar

pendiente de los resultados, si que ha habido problemas a veces con ese tema.”

4) Circuito

¢La extraccion analitica se realiza en triaje o en el &rea asistencial? ¢Podria explicar brevemente
el circuito?

“En triaje por la mafiana y por la tarde hay 2 enfermeras o 3.

“Los dias que hay 2, se saca la analitica en CTAs (consulta)” “Los dias que estamos tres en triaje, la saca

quien la pide.”

5) Seguridad del paciente

¢Definieron resultados criticos y un circuito de actuacion? ¢Quién revisa hasta la primera
valoracion médica?

“Ahora mismo en mi hospital la mayor controversia (...) es quién es el responsable de ver los resultados

si ese paciente no se lo ha asignado ningin médico.”

“Mis jefes, supervisora y jefe de servicio insisten que los médicos: aqui las consultas se dividen en
funcién de los médicos de guardia; cada médico es responsable de una consulta y vamos pasando a cada

paciente a la consulta que le corresponde.”

“Mi experiencia personal es que, si yo dejo en consultas un paciente que me preocupa, yo estoy pendiente

y si luego da un valor que esta mal lo comunico al médico responsable de esa cita.”
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“No es la primera vez que un paciente con electro normal valorado por adjunto se deja en CTA

(consulta) y luego tiene las troponinas elevadas.”

6) Roles y resistencias

¢ Qué resistencia encontrasteis por parte de médicos/enfermeria/laboratorio/radiologia? ¢Qué
argumento desbloqued el consenso?

“Con el triaje avanzado ha habido médicos, y los sigue habiendo, que estdn muy reticentes porque
consideran que les comemos terreno.”

“Este protocolo se hizo con otro jefe de servicio y otra supervisora que yo creo que estaban mas
comprometidos con ¢l.”

“Desde luego es muy importante contar con el apoyo y el compromiso de los jefes de servicio para

cuando se den situaciones de desacuerdo entre unos y otros profesionales.”

.Quién fue el ‘patrocinador’ de la idea (jefatura, direccion médica, direccion de enfermeria)?
“El triaje avanzado me pidio el jefe de servicio que investigara qué se hacia en otros sitios; hice un

escrito que ¢€l, junto con la supervisora, revisaron, y entre los tres se preparo.”

7) Impacto, métricas y evaluacion

¢ Qué indicadores les mejoraron de forma clara? (LOS, tiempo a resultados, tiempo a decision,
abandono sin ser atendido, re consultas).

“Se hizo un seguimiento al principio de pacientes y se mejoré mucho su tiempo en urgencias.”
Ejemplos: “Una TVP a la que se pidio perfil: en hora y media, ingresado.” / “Otro paciente (...) en un

mal dia (...) 10 h en urgencias.”

¢Detectaron un aumento de la solicitud de pruebas o incremento de costes?

“Seguramente se piden mas pruebas de las necesarias, pero no porque las pidamos enfermeria.”

“En mis 26 afos (...) cada vez se pide mas por parte de medicina gasometrias venosas y sistematicos de
orina, y desde mi opinién es que con la informatica y los perfiles es mas rapido dar un clic al perfil.”
“También para enfermeria (...) cuando los pacientes se ponen muy demandantes y a veces agresivos

(...) te sirve para defenderte un poco pidiendo pruebas. Ya sé que no deberia ser un criterio (...).”
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8) Lecciones aprendidas
¢Qué parte resultdé mas dificultosa: informatica, laboratorio, radiologia, formacion, cultura?

“Lo mas dificil es cambiar la mentalidad del personal tanto médicos como enfermeras.”

¢ Qué recomendacion me darias para que el servicio me ‘compre’ la idea de implantar un triaje
avanzado?
“Como te digo, creo que el triaje avanzado protege a los pacientes que realmente son pacientes de

urgencias en situacion de sobresaturacion (...).
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Anexo 3: Cuadro de mando integral

1. Eficienciay flujo asistencial

Fuente
Objetivo KPI Meta Semaéaforo (V/A/R)
e Tiempo triaje — 1% valoracién PCH
Reducir tiempos desde médica (min) —20% >20% | 10-19% | <10%
triaje hasta decision
clinica
e Tiempo triaje — 1% intervencion PCH
terapéutica (min) ~10% 210% | 5-9% | <5%
e Tiempo triaje — solicitud de PCH
pruebas (min) —20% >20% |10-19%)]| <10%
e Tiempo triaje — realizacion de PCH
Acelerar proceso pruebas (min) -10% >10% | 5-9% | <5%
diagnéstico
e Tiempo triaje — obtencién de PCH
resultados (min) -30% >30% |15-29% |<15%
e Tiempo triaje — primera prueba PCH
(min) -20% >20% |10-19% [<10%
e Tiempo total de estancia en PCH
Reducir estancia total y urgencias (min) -10% >10% |5-9% |<5%
fugas
e % fugas (abandono) PCH
-10% >10% |5-9% |<5%
e 9% pacientes SET Ill con estancia PCH
>6h -10% >10% |5-9% |<5%
e % pacientes elegibles con pruebas PCH
No penalizar el triaje iniciadas desde triaje >80% >80%]|70-79% |<70%
e Tiempo afiadido en triaje (min) PCH
<3 min <33-5[>5
o % elegibles correctamente Auditoria/P
identificados >90% >90% |85-89% |<85% CH
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2. Calidad y seguridad

Objetivo KPI Meta Seméaforo (V/IA/R) Fuente
e % re-triajes por estancia prolongada
Mante.ner N que suben prioridad por No estable/| |1 leve |1 PCH
seguridad clinica ] aumentar relevante
empeoramiento
e % reconsultas 72h en poblacion No estable/| |1 leve
objetivo aumentar [relevante PCH
e %  resultados criticos con
— 040, 0, 1 't
Comunicacién y aCCién 295% 295% |90 94 /0 |<90A) é:dlto“alp
documentada
e % pruebas desde triagje con
. 040 0,
Traz_abl_lldad y responsable asignado >95% >95% |90-94% | <90% PCH
continuidad
e Tiempo resultado disponible —
— _ Q0 0,
revisién/accion registrada (min) 10% =10% [5-9% [<5% PCH
e  Satisfaccién (0-10)
Experiencia  del +10% o +1 cumple | cerca | no Encuesta
paciente punto cumple
3. Sostenibilidad y uso de recursos
Objetivo KPI Meta Seméforo (V/A/R) Fuente
® % adherenciaal
Adherenciay >90% >90% |80—-89% |<80% Auditoria/PC
protocolo
variabilidad H
e Desviaciones/10
0 episodios | progresiva | |estable |1 Auditoria
e Satisfaccion del
Climay personal (0-10) +1 punto cumple |cerca|no Encuesta
aceptacion cumple
e N.° quejas
formales Estable| /estable |1 leve |1 Registro
relevante
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4. Personas y transformacion organizativa

Objetivo KPI Meta Seméforo (V/IA/R) Fuente
e N.° pruebas
. 0, _ 100 0,
Evitar diagnésticas por Estable 5% |6-10% |>10% PCH
sobreutilizacion paciente
e 9% pruebas fuerade
protocolo <10% <10% |10-15% | >15% Auditoria
e Horas de estancia
Mejorar eficiencia evitadas (pre vs post) Aumento 1 |estable || PCH
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Anexo 4: Consideraciones éticas y legales

Naturaleza del proyecto

El presente trabajo se plantea como un proyecto de mejora organizativa en el &mbito de la gestion
sanitaria en el servicio de urgencias. No se trata de una investigacion clinica experimental, ya que no
implica la comparacion de tratamientos ni la introduccién de

intervenciones con fines de investigacion.

Asimismo, el proyecto no supone una modificacién de la practica asistencial habitual, sino que se basa
en la aplicacion de procedimientos y protocolos acordados e integrados en el servicio, con el objetivo de
que sean usados como guia de decision para mejorar la eficiencia, la seguridad del paciente y la calidad
asistencial.

Debido a lo anterior, no se prevé necesaria la evaluacion por un Comité de Etica de la Investigacion
salvo que el centro lo requiera por normativa interna. El proyecto se desarrollara en el marco de la
actividad asistencial habitual tras la autorizacion correspondiente del centro, garantizando la

confidencialidad y proteccion de los datos conforme a la normativa vigente.

Confidencialidad y proteccidn de datos

Los datos obtenidos a través del registro informaético, se trataran de forma anonimizada, sin incluir
informacidn que permita la identificacion de los pacientes.
El acceso a la informacidn se limitard exclusivamente a los fines del proyecto, garantizando en todo
momento la confidencialidad de los datos y el cumplimiento de la normativa vigente en materia de
proteccion de datos personales. Todo el proceso se ajustara a lo establecido en el Reglamento (UE)
2016/679, General de Proteccidn de Datos (RGPD), y en la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. Responsabilidad profesional y legal Marco legal de
referencia: Uno de los problemas més relevantes en la implantacion de actuaciones diagnosticas
iniciadas desde triaje es la falta explicita de un responsable facultativo que revise los resultados. Es
necesario establecer los circuitos de revision ante hallazgos relevantes en las pruebas, garantizando la
trazabilidad de responsables durante todo el proceso. Las leyes que permiten estructurar las
responsabilidades en equipo son las siguientes:

e Laley41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente introduce la figura del médico

responsable como profesional encargado de coordinar la informacion y la asistencia del paciente
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durante el proceso asistencial, sin perjuicio de la participacion y obligaciones del resto de
profesionales.

e LaLey44/2003 (LOPS) establece que la actuacion profesional tenderd a basarse en la evidencia
y apoyarse en guias y protocolos, y contempla la necesidad de normas internas escritas,
definicion de funciones y adecuada documentacion asistencial.

e ElReal Decreto 1093/2010 del conjunto minimo de datos de informes clinicos del SNS contempla
la asignacion de “Datos del profesional responsable”, facilitando la trazabilidad de los

responsables implicados en el episodio asistencial.

Asignacion de responsabilidades: Las pruebas solicitadas desde triaje se plantean como activacién
protocolizada de actividades previamente consensuadas y aprobadas, enmarcadas en normas del
servicio. En este contexto, la enfermeria asume la responsabilidad derivada de la correcta aplicacion del
sistema de triaje y de la realizacion de actuaciones conforme a criterios predefinidos, mientras que la
interpretacion clinica de resultados y la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas se mantienen bajo
la responsabilidad del facultativo que asume el caso, de acuerdo con la figura del médico responsable y

el trabajo estructurado mediante protocolos.

Propuesta de trazabilidad y de asignacion de responsable de resultados en Boxes: En el caso de los
pacientes ubicados en Boxes, y dado que el sistema PCH asigna automaticamente los pacientes a los
equipos A, B y C, dicha asignacion se podria utilizar como base para garantizar la trazabilidad de la
responsabilidad clinica en la fase previa a la valoracion facultativa. En los pacientes con pruebas
solicitadas desde triaje, mientras no exista médico asignado, los resultados quedaran adscritos al equipo
correspondiente y a un médico responsable de resultados designado por equipo y turno (médico
centinela).

Asimismo, se garantizara el registro y la trazabilidad de la responsabilidad mediante la consignacion de
los profesionales responsables en los documentos conforme al conjunto minimo de datos, permitiendo
identificar al equipo responsable en cada momento. En el momento en que un facultativo acepte el
paciente en PCH, la responsabilidad clinica y la gestion de resultados quedaran transferidas al médico

responsable individual, manteniéndose registro documental de dicha transicién en el sistema.

Propuesta de trazabilidad y de asignacion de responsable de resultados en Unidad de Apoyo y
Traumatologia: Tanto en Traumatologia como en la Unidad de Apoyo no existe una asignacion
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automatica por equipos, por lo que es necesario que la trazabilidad se garantice mediante la designacion
por turno de un médico centinela. Una vez se produzca la asignacion del paciente a un facultativo
concreto, la responsabilidad clinica pasara al facultativo asignado, manteniendo una coordinacion entre

ambos.

Medida de seguridad: Como medida adicional de refuerzo de la seguridad del paciente, el sistema
informatico podria reflejar de forma visual a aquellos pacientes que dispongan de resultados analiticos,
pero no tengan un médico asignado mediante un marcado especifico (por ejemplo, color amarillo) en el
panel principal. Este aviso permitird alertar a los profesionales sobre la existencia de resultados

pendientes de revision, reduciendo el riesgo de demoras.
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