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¢ Por qué la Certificacion Clinica de
Urgencias Pediatricas?

Caracteristicas de las Unidades de Urgencias:
Intrinsecas:

e Cargas de trabajo variables.....

 Multiples profesionales .....

* Diferente formacion....

* Dificultades para trabajar en equipo
Extrinsecas:

 Valoracion variable intraprofesional

* Puerta de entrada al sistema

* Visibles para la opinidn publica




Certificacion Clinica de Urgencias
Pediatricas

éPor qué es util la metodologia de la calidad?

 Sistematiza los procesos

* Se consensuan formas de trabajo
 Aumenta la Seguridad del Paciente

* Mejora el trabajo en equipo

* Visibilidad de la Unidad en el entorno

* Incremento en la Confianza en el Sistema
* Mejora de la Atencion

* Mejora de |la Transparencia
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¢Quiénes somos?

Poblacion de : 581.769 habitantes
4 Areas sanitarias

3000 partos

90.000 menores de 16 anos

64.000 urgencias/ afio




Antecedentes

e Grupo de Seguridad en Pediatria
e Equipo multidisciplinar junto con Servicio de Medicina Preventiva
e Sistema de Notificacion de Eventos Adversos

Seguridad clinica

* Trabajo en Listados de Verificacion
e Traslado de pacientes

Calidad percibida

* Encuestas de satisfaccion interna, externa
e Auditoria interna
e Analisis de clima laboral




MISION VISION VALORES
* HOSPITAL
 UNIDAD

MAPA DE PROCESOS

e Asistencial

e Auditorias

e Control Documental

e Formacion

e Investigacion

e Seguridad Clinica

e Gestion de Riesgo

e Mejora continua

* Planificacidn Estratégica
e Revisidn por la Direccidn

— I

* Encuestas de satisfaccion interna, externa
e Auditoria interna
e Analisis de clima laboral




Asistencia Sanitaria.
definicidn
requisitos
responsables
documentos asociados

* Recepcion, identificacion y registro

* Triaje

HC, y valoracion. Exploracion

Valoracion de Pruebas complementarias

Traslados, esperas

Cuidados de enfermeria

Proceso de diagnostico, receta

Calidad documental

Interconsulta




Tarjeta
sanitaria

Episodio de
urgencias

Control documental (trazabilidad)
en paralelo)

TODOS LOS PARTICIPANTES EN
EL PROCESO

Volantes Recepcion, iden: cién y registro.
PERSONAL DE ADMISION

Informacion
sobre gest
con seguros.

Informes de
Urgencias
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L PROCESO

Protocolos de TRIAJE
actuacion ENFERMERAS

cl
pro:

4

Historia clinica y valoracién del ——— Proceso de

comunicacion

clinica (en
programa
AMIRA

clinica (en
programa
ALTAMIRA

paciente
CELADORES / AUXILIARES DE
’

/
PEDIATRA

clinica (en
programa

Exploracién
MEDICOS

clinica (en
programa

Valoracién de pruebas
MEDICO PARA LA VALORACION
Protocolos de REALIZACION DE PRUEBAS

actuacion ENFERMERAS / AUXILIARES /
ECNI

T cos
e TRASLADO CELADORES

Formulario
para peticion
de pruebas
microbiolégic
as

clinica (en
programa

v
Protocolos de Cuidados de enfermeria i rm i
. clinica (en Formulario de
actuacion PERSONAL DE ENFERMERIA nterconsultas

terconsultas

MEDICOS / CELADORES

—

Intranet
Diagnéstico clinica (en
MEDICOS programa
S —
clinica (en
programa
P ; ALTAMIRA

rescripcion
MEDICOS

Receta
médica

\ 4 clinica (en
programa
Traslado y ubicacién
Protocolos de MEDICOS / ENFERMERIA /
actuacion CELADORES / PERSONAL DE

.—f UNIDADES RECEPTORAS

Orden de
ingreso

Listado de
verificacion




Planificiacion

e Cartelera de Médicos
e Cartelera de enfermeria

* Planificacion y mantenimiento de material fungible
y no fungible

e Carro de Paradas
* Sesiones
* Medicacion




¢EVENTO ADVERSO?

SINASP

SINASP

Notificacion de eventos adversos
TODO EL PERSONAL

Recepcion del evento adverso
GRUPO DE SINASP

Analisis de eventos adversos
GRUPO DE SINASP

Difusion
PERSONAL DE MEDICINA PREVENTIVA

>

SINASP

Informe de
Resultados
Adversos




Riesgos identificados

* Asistenciales

* Operativos

* Confidencialidad

* Infraestructura

* Sistemas de informacion
* De imagen

* Financieros y estratégicos




ESCENARIOS DE IMPACTO Y PROBABILIDAD

Frobabllidad

Impacto

Ocurrencla mayoer o lgual a una

Rlesgo de fallecimlento ©

Alta Alto
vezZ po-semana. secuelas.
Rlesgos aslstenclales Medla Ocurrencla de al menos cada 6 Medlo Dafios que prolengan ¢
meses. provocan la estancla.
No produace efectos sobre el
Baja Ocurrencla mayer a § meses, |Bajo paclente.
Ocurrencla mayoer o lgual a una Se flltra Informacién de
Alta yoro g Alto cardcter personal de nivel alte
vez po-semana. )
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¢En qué situacion de riesgo estamos?

IMPACTO PROBABILIDAD
ALTO 11 25 9 ELIMINAR
MEDIO 10 15 17 MITIGAR/REDUCIR
BAIO I 4 5 ASUMIR
Alto/medio/bajo 8 0 5 MANTENER/POTENCIAR
Alto/medio 2 6 5 MANTENER
Medio/bajo 14 2 2 REDUCIR




¢En qué situacion de riesgo estamos?

ALTO

MEDIO

BAIO
Alto/medio/hajo ELIMINAR
Alto/medio MITIGAR

Medio/bajo REDUCIR

ASUMIR




ANO 2015

ENERO
FEBRERO Presentacion Direccion HUMV
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO 04-06 11-06 Analisis |18-06 Analisis
Presentacion  |estratégico |estratégico
Servicio 18-06
Pediatria
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE |02-09 Carta 24-09
presentacion  |Reunién
general
grupos de
trabajo
OCTUBRE |13-10 Grupo 20-10 Grupo 22-10 Grupo 27-10 Grupo 29-10 Grupo
asistencia asistencia asistencia asistencia Comunicacion
NOVIEMBRE |03-11 Grupo |05-11 Grupo |[10-11 Grupo |12-11 Grupo 17-11 Grupo 24-11 Grupo 26-11 Grupo
Comunicacién |planificacion |Investigacion |docencia revision Innovacién seguridad
protocolos
DICIEMBRE [01-12 Grupo 03-12 Plan 10-12 Grupo |15-12 Grupo
formacién evacuacion |continuidad |mejora

continua




ANO 2016

ENERO 14-01 Reunién |19-01 26-01 Reunidén
procesos de la [Reunién procesos de la
norma. procesos de lajnorma.
norma.
FEBRERO 02-02 Reunién |04-02 11-02 Reunidn
de procesos de |Reunién de de procesos
la norma procesos de la|de la norma
norma
MARZO 03-03 Reunion |08-03 15-03 Reunidn [29-03 Reunién
de procesos de |Reunién de de procesos de procesos de
la norma procesos de lalde la norma la norma
norma
ABRIL 05-04 Reunidn
de procesos de
la norma

26 de Mayo: Auditoria interna

9-10 de Junio: Auditoria externa




dEsto es cosa de los jefes o
participan todos?

* Propuesta ante cambios estructurales

inminentes Sin los JEFES no se
JETATUNRA UL JERVILILY hUbiera iniCiadO y

» Trabajo en equipo y participacion del Servicio Sin TO DOS no se
[usssesnuamusuans ) hubiera finalizado

* Aprobacion definitiva. Gestion del Presupuesto.




¢ A nivel cientifico se ha mejorado?




¢Qué ha mejorado?

FROTOSOLD

TRA HLADDVINEGRE 3.0

1. Ing de mrup ferde L' R e R guisniEzaciie. Trghh N N N e
Jamalarer:
e PR ks - e S S p— “

hora o= g - realey. o Emprom.
12 LamEraciin pars by copers pere-Sng mew
L2l. Momrdeimr=mdbermger b mkexdc e bmhl dhopesal Sges e
mpeSce 2 30 cEouicx.
122, Mayorceds 1 s

L2321, 55 pe== = Fe=mg Emmociegacs, ex3p T g=lc
rSuwifo clnis b eguier a= quedssil e d bex == al gue ko xSde releexde.
L2333 Ex mgro “pem caudc™ oxm ol ad clidcag ai=c s ok == 4
=i cnrixde s b mbh de opes 3 s petclegs yie odad
L3, Dn Sdm dic Emg: da: ol ockudk T b o Sim ¥ g b
lhcaBracidm del pacicade.
Lal. Coopmbmgqucd ke o el g smcde e d dal gacs QuE TE.a EE

133, Mocarde 1 mo
1324, B adjusiomaidosic copemanbic sohosia b gl de HoapisaEocifo oooastal gue da=i

araoc ddd mommic @ gue pacde aubE d =g

133, Mdayerc de 1 s
L334, 1 ik =i b d 3o doligre ot s gucdc mbxd mgemc a b

plmis de boapisalraita
1d. Trashda ded paccadc dic bn Tasdad de Trgescaa 2 b Flasis de HaapstaEracida:

L4l Henlxe nesbe de fom sdeoerdy: oo eemilllncums ¥ e dlSere e en b a de uee de
kea pegesteo = S abEes coe = dari™ gus Toym i e 2l de sucdem
emapeswde por eclwdee.

142, Sc comprwcha amicy ded traakade (Gl Lo
LA2l. Compmbe b dm&hoata dd pacsmic
LA23. SEuaciia cinic foeplcoxital.

L4323, Compeck 2z lex

1424 Comgest e

L4225 Compmbxguch Sackto adminheeda o cncSes de oo kgl
L42E Cempmbe=ques o= seder lea d delnks == i




¢Qué ha mejorado?

PROTOCOLOS ESPECIALES

Paciente inmunodeprimido

Portador microorganismo multirresistente

Sospecha infeccién por virus Ebola










¢ COmo se sabe si esto sirve para algo?







INDICADORES (I)

Numero de pacientes derivados a otras especialidades

Pacientes que reacuden dentro de las siguientes 72 horas por
mismo proceso.

Tasa de ingresos.

Reingresos.

Porcentaje de localizacion de ingresos.

Listado de verificacion de ingresos. Tasa de realizacion.
Resultados encuestas de satisfaccion de usuarios.
Registro en historia de calidad. Estimacion a través de muestra.




INDICADORES (1)

Indicadores de Calidad de la HC:

- dolor. 25% con un incremento del 10% anual hasta llegar a un
porcentaje del 100%

- frecuencia respiratoria. 60% con un incremento del 5% anual hasta
llegar a un porcentaje del 100%

- pes/o menores 2 afos. 75% con incremento del 5% anual hasta llegar al
100%.

Numero de reuniones del equipo completo al afio. Actas de reunion.
Numero de reuniones por estamento.Actas de reunion.

Resultados encuesta de clima laboral

Cartelera equipo sanitario disponible ultima semana del mes anterior

Cartelera de vacaciones 2 meses previos del inicio del periodo
vacacional.

Sesiones clinicas planificadas en ultima semana de mes previo.
Comunicaciones a congresos. Descriptivo.
Publicaciones en revistas. Descriptivo.




INDICADORES (1)

Numero de protocolos actualizados al ano.

Numero de cambios asistenciales.

Numero de notificaciones realizadas al sistema SINASP
Actividades correctivas realizadas

Grado de cumplimiento de protocolos especiales.
ERUDINET/INMUNEDEPRIMIDO

Porcentaje de informes supervisados y firmados por adjuntos de
la unidad para residentes de primer ano.

Porcentaje de profesionales de la unidad formados en RCP.

Evaluaciones de la formacion.Memorias.
Indicadores marcados por el departamento de formacion.




i Como ha cambiado la Unidad?

Informatizacion HC

Revision sistematica de medicacion
Talleres de entrenamiento

Mejora la coordinacion con unidades.
Grupo multidisciplinar de trabajo




éComo ha cambiado la Unidad?

* Orgullo de trabajar en la Unidad

* Mejorado la opinion de companeros
* Mejorado la formacion

* Disminucion incidencias

* Todo el mundo aporta




éCOmo ha cambiado la Unidad?




¢Lo perciben los pacientes?




¢ Lo perciben los pacientes?




Logros

BOX DE
ESTABILIZACION




Logros

* Mejora de los procesos

* Protocolizacidn

e Auditorias

* Implicacion

 Satisfaccion interna y externa
e Seguridad

* Incremento de la Calidad




éLo recomendaria usted a otros
servicios?







