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1. INTRODUCCION.

El Hospital Alto Guadaquivir se caracteriza por su visén en @ Ciudadano como centro de
atencion y ge fundamenta sobre € que gira toda la Organizacion.

La necesidad de establecer criterios homogéneos para dar una respuesta adecuada en términos
de eficiencia, efectividad y calidad frente a la demanda sanitaria de |os usuarios en nuestra Unidad
de Urgencias y siguiendo las Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias (SSEUE) nos lleva en € afio 2000 a desarrollar € Protocolo de
Recepcion Acogida y Clasificacion de Pacientes en Urgencias, revisado periodicamente por un
equipo multidisciplinar compuesto principamente de enfermeros que desarrollamos nuestra labor
asistencia de forma permanente en base ala atencion urgente a paciente.

Con €lo pretendemos garantizar una atencion individudizada, ddimitando de forma
inmediata una atencion prioritaria de nuestros pacientes.

ELABORACION: NOV-2000

Histoérico de revisiones.

Fecha M odificacion

NOV-2002 [NIVELES CATEGORIZACION.
MAR-2005 [NIVELES CATEGORIZACION.
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2. OBJETIVOSDE LA CONSULTA DE RAC

a) Recibir y acoger al ciudadano:

Identificar y recibir ala persona que demanda asistencia.

b) Evaluacién clinica rapida:

Se redliza una anamnesis répida del paciente, que se basara tan solo en aquellos puntos que
nos permitan formarnos una opinidn sobre la gravedad del cuadro y la necesidad de atencion
més 0 menos inmediata.

c) Realizacién deintervenciones enfermeras:

Son necesarias determinadas intervenciones enfermeras y técnicas diagnésticas para
poder encuadrar a paciente dentro de un marco de prioridad desde un punto de vista de la
vaoracion de su problema. Durante esta evaluacion se pueden solicitar otro tipo de
pruebas complementarias que son claramente necesarias para € diagnéstico final del
paciente por parte del facultativo, basdndose en protocolos consensuados, agilizando asi €
proceso.

También se aplicarén cuidados necesarios ya desde esta consulta, como un vendaje en
una herida sangrante, medios fisicos en caso de fiebre, cabestrillos e inmovilizaciones
provisonaes a la espera de estudios radiolOgicos, apoyo psicologico-emocional, contacto
terapéutico, etc.

d) Establecer prioridad asistencial:

Fruto de los pasos anteriores podremos ddimitar la gravedad del cuadro por € cud acude €
paciente con unos datos objetivos y con la informacion que este nos da, estableceremos asi una
prioridad asistencia

e) Informar al paciente:

El enfermero es € primer contacto con persona sanitario que encuentra el paciente. Sera nuestra
tarea informarlo desde @ principio dd funcionamiento de la unidad y dd circuito que
probablemente seguira en funcion de su patologia y de las pruebas que se le soliciten de esta
forma el paciente se siente mgjor atendido y més seguro

Facilitamos a paciente y a sus familiares una aproximacion humana y profesional a problema
planteado como demanda asistencial en todo su contexto, aportandoles estabilidad y confort y
prestando ayuda emociona y psicolégica predisponiendo asi d paciente hacia una actitud
terapéutica positiva.
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3. UBICACION Y DOTACION DE LA CONSULTA DE RAC.

La ubicacion de la consulta serd un lugar estratégico dentro de la unidad de Urgencias. Debe de
permitir un fécil y répido acceso de los pacientes siendo siempre € lugar de su primera toma de
contacto con € persond sanitario.

En cuanto a recursos materiales dispondra de todo aquel equipo necesario de ayuda a la priorizacion
del paciente e intervenciones enfermeras. camilla de exploracion, termémetros....

4. DINAMICA RAC.

El paciente que consulta en nuestra Unidad sera atendido en la consulta RAC por una
enfermera cualificada

Pasara a la consulta acompafiado de un familiar y conducido por e celador.

En consulta Rac se redliza una evauacion clinica breve y concisa del paciente, con € fin de
obtener lainformacion necesaria para determinar la prioridad asistencial.

Posteriormente e paciente seguin prescripcion enfermera serd conducido a la sala de espera
gue seindique, sala de curas, Paritorio, box de criticos,.., tc.

Es importante que la enfermera que entrevista en esta consulta lo haga durante un periodo de
tiempo prolongado para aportar continuidad. De esta forma adquirimos una vision globa de todos
los clientes que han llegado durante € turno, pudiendo estar pendientes de posibles retrasos en su
atencion u otro tipo de anomdias, ya que es la Unica persona que conoce € problema de todos los
pacientes que estan esperando.

L as fases de la entrevista clinica estan intimamente relacionadas y serian las siguientes:
a) Interrogatorio:

?? Motivo de consultar Descripcion del cuadro y su sintomatologia, delimitandolo para
formarnos una opinién de su gravedad.

?? Tempordizacién: Determinamos s es un cuadro agudo o una afectacion cronica, o
cronica descompensada...

?? Datos de interés relacionados con € motivo de consulta: de toda esta guia de datos o
puntos en los que nos podemos fijar y valorar, tan solo abordaremos agquellos que
estén relacionados con e motivo de consulta del paciente y sean pertinentes y de
ayudaen la priorizacion

b) Inspeccién:
?? Busqueda de signos de gravedad. Al igua que en € punto anterior, tan sblo nos
detendremos en aguello que tenga relacion con € motivo de consulta y que nos
ayude apriorizar.

?? Redizaremos una inspeccion del paciente siguiendo € Modelo de Necesidades de
Virginia Henderson.
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c) Intervenciones Enfermeras:

?? Constantes vitales
?? Peticion de determinados estudios:
0 Rxsmple: Segn protocolo de diagnostico por imagen.
0 Analiticade orina
o EKG.
?? Otras técnicas. vendajes e inmovilizaciones provisionales, lavados oculares
urgentes, medios fisicos en hipertermias, vendajes compresivos en puntos
sangrantes, hielo,...

d) Establecer la prioridad asistencial:

La clasificacion se determina en funcion del grado de gravedad de los sintomas y permite evitar € retraso
gue podria perjudicar d usuario.

Esta Ultima revison del  protocolo toma como referencia la Canadian Triage Acuity Scale (CTAS),
estableciéndose por tanto cinco niveles de clasificacion atendiendo a los motivos de consulta de los
pacientes. Los niveles establecidos son |os siguientes:

?? Prioridad 1. Resucitacion. (P1)
Requiere intervencion inmediata. Tiempo de espera 0 minutos.

?? Prioridad 2. Emergencia. (P2)

Emergencia, ondiciones que entrafian un potencial compromiso vita o funcional,
requiere una intervencion rapida; la espera no debe pasar 15 minutos.

?? Prioridad 3. Urgencia. (P3)
Hay riesgo potencia de deterioro a corto tiempo; Situaciones que pueden derivar a
un problema mas serio gue requiera una situacion emergente, la espera no debe pasar
30 minutos.

?? Prioridad 4. Urgencias menores. (P4)

Urgencias menores, situaciones que puedan complicarse o deteriorarse, por la edad u
otros motivos, sino se atienden antes de 60 minutos.

?? Prioridad 5. Situaciones no urgentes. (P5)

Situaciones no Urgentes, no hay potencia de deterioro; la espera no es un factor de
riesgo, hay que volver areevauarlo en 2 horas.

Cuando transcurrido € tiempo méximo de espera para un paciente en funcion de su prioridad asstencia alin
no ha sido atendido por € médico responsable de su asistencia o bien cuando la situacion de partida del
paciente ha cambiado sustancidlmente se debe realizar unar eevaluacion paravolver a establecer unanueva
prioridad asistencial.
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NIVEL |TIPO DE URGENCIA ASISTENCIA
Resucitacion. - Requiere intervencion inmediata
- RCP 0 Reanimacion inmediata.
Condiciones que entrafien un compromiso
vitd o un inminente riesgo de deterioro que
requiere una atencion agresiva inmediata.
Tiempo de espera O minutos.
Emergencia. - Estabilizacion hemodinamica
- Exploracion inmediata
Condiciones que entrafian un potencia |- Aproximacion diagnéstica
T compromiso vital o funciond, requiere una | - Pruebas diagndsticas inmediatas
intervencion rapida; la esperano debe pasar | - Tratamiento sintomético hasta diagnéstico
15 minutos. definitivo
Urgencia. - Control hemodinamico
- Exploracion urgente
Hay riesgo potencid de deterioro a corto| - Aproximacion diagnéstica
tiempo; situaciones que pueden derivar aun | - Pruebas diagndsticas urgentes
" problema més serio que requiera unal- Tratamiento sintomdico hasta diagnostico
situacion emergente, la espera no debe pasar | definitivo
30 minutos.
Urgencias Menores. - Prevencion de riesgos
- Exploracion rgpida
Situaciones que puedan complicarse o|- Pruebas diagnésticas rdpidas
deteriorarse, por la edad u otros motivos, |- Medidas de prevencion de riesgos
v sino se atienden antes de 60 minutos.
Situaciones No Urgentes. - Higoriaclinica
- Pruebas diagnésticas en plazos razonables
No hay potencia de deterioro; la esperano | - Esperaen salas generales
v es un factor de riesgo, hay que volver a|- Vaoracion deriesgos

reevaluarlo en 2 horas.

Derivacion a atencidn primaria para diagnéstico y

tratamiento.
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5. CRITERIOSNORMATIVOS.

& #1.0s pacientes en edad pediétrica esperaran en la sala de espera especialmente habilitada para
ellos. Se permitira que permanezcan con dos acompariantes a los pacientes cuya edad no
supere los 14 afios.

Al resto de pacientes mayores de 14 afios se les permitird que permanezcan con un
acompafiante.

& #1.0s profesionaes se reservan € derecho a modificar e nimero de acompafiantes por
motivos asistenciales.

&zl a prioridad de la enfermera Rac es la gestion de cuidados desde la consulta Rac de los
pacientes que demandan de su atencion y en segundo lugar cuando la afluencia de pacientes
alaconsultalo permita, laredizacion del resto de labores asistenciaes

6. MAPA DE COMPETENCIAS DE LA ENFERMERA DE URGENCIAS Y CUIDADOS
CRIiTICOS.
D = Deseable. | =Imprescindible.

MAPA DE COMPETENCIAS DE LA ENFERMERA/O DE RAC

Perfil Cuidados Criticosy Urgentes

‘_ " o i o s (e
[T

W [ONSEFERS [ SALUG

Requisito: Diplomada en Enfermeria

NIVEL NIVEL NIVEL
INICIO | MADURE | OPTIMO
CONOCIMIENTOS Seleccion z Excelente
Experto
Recepcion, Acogiday Clasificacion de Enfermos en Urgencias D I : I

Cuidados en los principales procesos criticos-urgentes (Dolor Toracico, |
Politraumatismos, Disnea, Violencia Familiar...)

C028 | Soporte Vital Avanzado Adulto , Pediétrico y Neonatal I
C021 | Organizaciény legislacion sanitaria I

C014 | Formacion basicaen PrevenciondeRiesgosLaborales | _ 1 ___
C025 | Promocion de la Salud (educacién parala salud, consejos sanitarios) I
C018 | Metodol ogia de cuidados D

Metodologia en gestién de procesos (Flujogramas, Guias de Practica

%0 | Clinica, Mapade Quidedos,..) . _._ . _____ | _. D i
Conocimientos  basicos de Calidad (Indicadores, estandares,

Co007 D I I
acreditacion...) e

Co19 Metodologia de la investigacion nivel basico (Blsqueda b|b||ograf|ca, D | |
BasesdeDatosdocumentales, EBE...) . O S S

C006 | Conocimientos Basicosdegestionderecursos .. i D . ]

C002 | Bioetica . 4D i D ..l

016 | Inglés nivelbasico > O O S

CO12 | Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas. Liderazgo  _  _ _ | _. D._i._] D _j_.t._.]
Tecnologias para la informacién y las comunicaciones (SIH, Cuadro de |

C030 Mando) I I I
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NIVEL
HABILIDADES mll\é% MADZURE oﬁ?ﬁo
Seleccion Experto Excelente
Principales Intervenciones en Urgencias (canalizaciones, sondajes, | ! | ! |
vendaes...) dom e ]
H024 | Individualizacin delos Cuidados ]
HO16 | Capacidad paratomar decisiones " N T A A
HO0 | Resoluciondeproblemas . .. 4Dt
HO11 | Capacidad de Relacion Interpersonal ot 1t
HOL2 | Capacidad detrabajoenequipo . do b ]
HOOS | Cepacidad deandisisy sintesis . _ . SO S SR SO S
HO25 | Informética, nivel usuario D '_ | ' |
Ho21 | Gestiondel tiempo_ Dt
HO10 | Capacidad de promover y adeptarsea cambio_ Lo R A e
HO14 | Cepecided paradelegar Lo R A e
HOO1 | Adecuada utilizacion delosrecursosdisponibles I T A
HO13 | Capacidad docente S N R T
HO33 | Vision continuadaeintegral defosprocesos S R R
HO04 | Aplicacion detécnicas basicasdeinvestigacion I T
HOO2 | Afrontamientodel estrés S R A
HO06 | Capacidad de asumir riesgosy vivir en entornosdeincertidumbre I S O A
Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular € compromiso !_ 1:
HO0O07 ) ) D i D i |
Capacidad de motivar doel L ]
HO31 | Técnicas de comunicacion, presentaciony exposicion audiovisual I S s I A
HOL7 | Comunicacion oral y eserita_ _ _ __ T O O A
HO022 | Habilidad negociadoray diplomética D ' D ! I
NIVEL
ACTITUDES vac?é MADZURE oﬁ%\E/lLo
Seleccion Experto Excelente
AQ01 | Actitud de aprendizajey mejoracontinua _ o]
AOI3 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro) respeto de los derechos | , | , |
delospacientes dom Lo e
AOL6 Respeto y valoracién’ del trabajo de los demas sensibilidad a las | i | i |
necesidades delos demas, disponibilidad y accesibilided) dom Lo o
A012 | Orientacionaresultados N T R S SO N B
A017 | Responsabilided . N T R S AU N B
A0O8 | Flexible, adaptableal cambio, accesble .~~~ [ LU L L
A010 | Honestided, sincerided R R A e
A003 | Capacidad deasumir compromisos T R A e
A006 | Dialogante, negociador L N A
AOLL | JuicioCritico I R R A
A009 | Generar Valor Afiedido asutrabajo O R R
A014 |Positivo I
AQI8 |Sensatez I R A
AQ07 | Discrecion do_ i
AQO2 | Autocontrol, autoestima, autoimegen .~~~ 4. b i i
AOO5 | Creativided T S NN N B
A004 | Colaborador, cooperador U R S NN N B
A0L5 | Resolutivo doo v
A019 | Visién defuturo Fb i
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7. OTROSPROFESIONALESEN LA RAC.
eAuxiliar de enfermeria;

%5 El auxiliar de enfermeria seré capaz de gestionar y optimizar |0s recursos humanos,
de materia y de tiempo disponibles, en colaboracion con € resto del equipo.

%5 Por |as caracteristicas especiales del cuidado urgente en Rac € auxiliar sera
responsable de cuaquier tipo de cuidado bésico que se pueda generar en los
pacientes que consultan en nuestra unidad.

eseCelador:

&5 Sera capaz de optimizar |os recursos humanos, de material y de tiempo disponibles,
en colaboracion con d resto del Equipo.

%5 Por |as caracteristicas especiales del cuidado urgente en Rac € celador colaborara en
el flujo de pacientes entre la sdla de espera, laRac y las digtintas consultas y
Unidades hospitalarias.

8. REGISTRO DE RAC.

El resultado de la RAC debe quedar reflejado en el registro correspondiente habilitado para este
fin. El registro cumple las caracteristicas de calidad y normalizacion del centro, y se encuentra
incluido en € catdogo de registros de documentacion clinica del Hospital Alto Guaddquivir.

Este registro fue elaborado y puesto en marcha en é momento de aprobacion inicid de este
protocolo y cont6é con un periodo inicial de pilotge. Posteriormente se aplicaron las modificaciones
necesarias para su mejora.
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