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El Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP)
de Altamira, ubicado en el Centro de Salud Altamira, en la lo-
calidad de Puente San Miguel (Cantabria) comienza su anda-
dura profesional en marzo de 2005, a raiz de la reestructura-
cion de la atencién urgente a la poblacién, realizada por el
Servicio Cantabro de Salud, tomando el testigo de los anti-
guos Refuerzos de Atencién Continuada (RAC) que venian
funcionando en los centros de salud.

Desde la implantacién de este servicio, la administra-
cion realiz6 una labor informativa a los usuarios a través de
los medios de comunicacioén y tripticos y circulares dirigidas
al domicilio particular. Tras méas de 2 afios de funcionamien-
to, se puede asegurar que este servicio es conocido por la
mayor parte de la poblacién a la que presta cobertura, que re-
fleja satisfaccién con su funcionamiento, y se observa, ade-
mas, un considerable aumento en la demanda asistencial.

Las condiciones de trabajo son dispares, ya que la asis-
tencia urgente prestada se realiza tanto en el centro de salud
como en el domicilio, e incluso en lugares o establecimientos
publicos donde se genere la situacién de urgencia.

Desde el comienzo, el equipo del SUAP ha sentido la
necesidad de renovar y actualizar la hoja de registro de la
atencion de urgencias, para conseguir adaptarse a las necesi-
dades de un servicio tan heterogéneo, y dejar reflejada toda
la actividad asistencial que en un momento determinado pu-
diera llevarse a cabo.

Dicho registro debia ser claro, sencillo, rapido de relle-
nar, y debia congregar todos los datos necesarios en una si-
tuacion urgente, para poder ser revisados temporalmente, y
dejar una informacién detallada y de facil comprensién, tanto
para el paciente como para los servicios potenciales de deri-
vacion (urgencias hospitalarias, 061, equipo de atencién pri-
maria, juzgado de guardia...)!.

Surgié asi la idea de realizar una hoja de registro de ur-
gencias con el objetivo principal de reunir todo aquello que
puede ser Gtil para hacer mas facil y practico nuestro trabajo
diario®*. Al mismo tiempo debia servir de base para todos los
SUAP de la Gerencia de Atencion Primaria de Torrelavega-
Reinosa tras la aceptaciéon del informe, en mayo de 2007,

Figura 1. Informe clinico-asistencial. Formato A-3, Zona 1.
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por el grupo de mejora de los SUAP de esta gerencia como
documento que reflejase los procesos asistenciales.

Hasta ahora el servicio de urgencias de atencién prima-
ria venia realizando los registros de atencién urgente median-
te la hoja de atencién continuada que ya existia en los cen-
tros de salud. Para el actual SUAP esta hoja era insuficiente,
inespecifica y, ademas, no se ajustaba a las necesidades rea-
les que hay actualmente®?.

Tras un periodo de elaboracién y trabajo en equipo se
disefié un informe clinico-asistencial (figs. 1 y 2) que ha pre-
tendido reunir las siguientes caracteristicas principales:

— Ser un documento adecuado legalmente.

— Permitir una rapida interpretacion de los datos expues-
tos a primera vista.

— Utilizar items abiertos y cerrados que faciliten comple-
tarlos rapidamente y “evite olvidos”.

— Que el personal que lo utilice haya recibido la informa-
cién necesaria y se implique directamente para conseguir
completarlo rapida y eficazmente en un formato A-3 autoco-
piable.

— Crear un documento unificado y tomado por la geren-
cia como suyo que permita caminar a los distintos SUAP en
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Figura 2. Informe clinico-asistencial. Formato A-3, Zona 2.
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la misma direccién al transmitir y reflejar todos ellos el mis-
mo tipo de informacién.

Por tanto, y para finalizar, podemos afirmar que en ple-
no siglo xxi, en el que la demanda de la atencion urgente por
parte de la poblacién va aumentando dia a dia, completar un
informe de urgencias es Gtil no sélo como registro de nuestro
trabajo y justificacién de nuestra labor, sino por la utilidad de
este documento tanto para uso del paciente como por la con-
tinuidad de los cuidados entre los distintos niveles de actua-
cién (en caso de derivacion), y creemos que con el documen-
to que hemos realizado ayudamos a conseguir este fin de una
forma clara y concisa.
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