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Objetivos

“La maxima seguridad del paciente en un servicio de radiologia se consigue por un conocimientc
adecuado de los riesgos, la eliminacion de los innecesarios, y la prevencion y proteccion de aquellos que
hay que asumir de forma inevitable”.

Existen normas y protocolos de radio-proteccion sobre el empleo de las radiaciones ionizantes, sobre los
posibles riesgos de la utilizacion de medios de contraste, etc. Sin embargo, existen otros muchos
aspectos importantes relacionados con la seguridad de los pacientes que han sido mucho menos
estudiados y que también deben ser controlados: los errores diagnosticos, los sucesos adversos generados
durante las exploraciones, los derivados de problemas organizativos y del mal funcionamiento de los
sistemas de informacion, la omision de prescripcion, etc.

Nuestro objetivo es realizar un andlisis de la actividad asistencial en Radiologia de Urgencias de nuestrc
hospital, que nos permita establecer un ciclo de evaluacion y mejora continua de la calidad: detectas
problemas, priorizarlos, establecer acciones de mejora y evaluarlas, para optimizar la calidad de le
asistencia sanitaria en este area.

Figura 1.

Imagenes en esta seccion:
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Mejora Continua

Proceso de Mejora Continua

Fig. 1: Proceso de Mejora Continua

Material y métodos

Se realizaron tres reuniones multidisciplinarias para la deteccion de problemas utilizando la técnica de
“Grupo Nominal”, para posteriormente, teniendo en cuenta criterios como numero de pacientes
afectados, riesgo, coste e influencia externa, priorizar problemas y sobre los de mayor puntuacion aplica
el “diagrama Ishikawa” (espina de pescado) para el analisis causal.

1.- PRIMERA FASE:
1.1.- Identificacion de problemas.
1.- PRIMERA FASE:
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1.1.- Identificacion de problemas.

En un primer momento se realizaron tres reuniones multidisciplinarias quincenales para la deteccion de
problemas, utilizando la técnica del “Grupo Nominal”. Esta técnica, tipo “lluvia de ideas”, anima a todos
los participantes a tener la misma voz en el proceso y permite generar una lista de problemas, con e
objetivo de obtener un listado con los mads puntuados. En el grupo se nombra un coordinador que
conduce la reunién y controla los tiempos.

Los pasos seguidos de una manera mas detallada, son los siguientes:

1.- Generar ideas: cada individuo reflexiona y escribe los problemas que considera mas importantes d¢
manera individualizada.

2.-Puesta en comun: se realiza una sesion de feedback por turnos, durante un maximo de 10 minutos los
participantes iran enumerando los problemas que, en su opinion, son mas relevantes. Cada participante
expone un problema y se pasa al siguiente. El coordinador toma nota de las ideas que se van generando.
3- Mientras dura la tormenta de ideas, los problemas no se discuten. Tampoco se comentan sus causas n
las posibles soluciones.

4- Transcurridos los 10 minutos, o tan pronto como se agoten los problemas, se concretan.

5- Seleccion de problemas: se eligen 5 ¢ 6 problemas mediante una votacion de los componentes de
grupo. El resultado es un listado de ideas solidas sobre las que trabajar.

Las Ventajas de esta técnica son muchas ya que construye un compromiso con la eleccion del grupo.
Produce ideas mas creativas que los grupos interactivos; Coloca a los miembros mas timidos en e
mismo lugar que los mas dominantes; Visibiliza la falta o no de consenso del equipo; Produce mayor
satisfaccion para los participantes, mayor sentimiento de finalizacién y cumplimiento; y Disminuye le
presion en los participantes.

En nuestro estudio formaron parte del Grupo Nominal 11 personas, que acudieron a las 3 reuniones
realizadas, con una duracioén de 90 minutos cada una de ellas. Los integrantes fueron:

* 1 coordinadora de calidad del Hospital.

* 1 jefe de seccion de radiologia de urgencias.

* 1 adjunto de radiologia de urgencias.

* 1 residente MIR de radiologia.

» 2 supervisores de radiologia

* 1 enfermera de radiologia de urgencias.

* 2 TER de radiologia de urgencias (1 area TAC y 1 area Radiologia Simple).
* 1 Auxiliar de radiologia de urgencias.

* 1 Celador de radiologia de urgencias.

Estando asi implicados los distintos estamentos de trabajo que forman parte de la unidad.

1.2.- Priorizacion de los Problemas.

El siguiente paso consistio en establecer el orden de importancia de los problemas seleccionados segur
los siguientes criterios: el numero de pacientes afectados, el riesgo que supone para los pacientes, e
coste de las soluciones y la influencia externa, basandonos en el siguiente cuadro.

Figura 2. Elementos para la Priorizacion de problemas.

2.- SEGUNDA FASE: Analisis Causal. Diagrama de ISHIKAWA.

El diagrama de ISHIKAWA, llamado también de espina de pescado, diagrama de causa-efecto, diagrame
de Grandal o diagrama causal sirve para identificar las posibles causas que ocasionan el problema objetc
de estudio. Consiste en una representacion grafica sencilla en la que puede verse de manera relaciona
una especie de espina central, que es una linea en el plano horizontal, representando el problema ¢
analizar, que se escribe a su derecha y las relaciones multiples de causa - efecto entre las diversas
variables que intervienen en un proceso.
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En nuestro caso realizamos este diagrama para varios problemas, pero presentamos aqui el problema que¢
inicialmente pensamos en abordar.

Figura 3. Diagrama Causa-Efecto de Ishikawa.

3.- TERCERA FASE: asignacion y realizacion de Acciones de Mejora.

Una vez identificado el problema principal a tratar y conociendo las diferentes causas que pueder
producirlo seguin el diagrama anterior, se valor6 cada una de esas causas segin la matriz de analisis
matriz que tiene en cuenta:

- la efectividad de la accion esperada

- el coste econdmico que supone la accion

- la factibilidad de realizarla

- la aceptacion por parte del personal implicado de forma directa en los cambios.

La ponderacién de cada apartado se realizo en escala del 1 al 5 (1 ninguna; 2 alguna; 3 moderada; 4 alta.
5 muy alta).

Las acciones que mas puntos consiguieron se pusieron en marcha.

4.- CUARTA FASE: ejecucion de las acciones y recogida de informacion pre y post-intervencion
en aquellos indicadores medibles.
Se realiz6 una recogida de datos pre y otro postimplantacion de la accidon recomendada, en aquellos
indicadores que podian ser medidos

imégenes en esta seccion:

PRIORIZACION DE PROBLEMAS
1. PACIENTES AFECTAROS
e @ tedos los pacientes

. @ un rdmero muy importonte de pacientes
+ @ un pequefio nimero de pacientes
0 précticamente a ningon paciente
2 RIESSO
ree gran riesgo, ¢l problema es muy grave paro los pacientes que ofecto.
. menor ricsge, pero sigue siendo un problema grave cusnde afecte.
+ ricsgo pequefio
0 riesge prdcticamente mulo
3. COSTE
vor no representa ningdn coste o ¢l coste que representa queda neutralizode porque evita gastos que
entes ¢ producion.
*- representa algin coste pero es asumible por el Servicio/Hospital.
+ representa un coste importonte que no puede ser asumide peor el centro gin un presupueste
adicional.
0 representa un coste fon importante que se necesita un programa especial o nivel nacional o
eutondmico.
4. NF} A A
e solucien solo depende del servicio.
.- depende del servicio y del Hospital/Centro de Salud.
+ del gervicio, Hospital/Centro de Salud y Orgonisme de gestidn superior.
0 depende de uma planificacién sanitaria y secial, educativa, etc a nivel general.
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Fig. 2: Priorizacion de problemas.

 DIAGRAMA CAUSA-EFECTO DE ISIKAWA

Ligados Factores de

alas Factores
Tarcas o
Organizacion Bl Actividades
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Individuales
Recursos

Areao
Proceso
A explorar

Factores
De
Equipos
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Fig. 3: Diagrama CAUSA-EFECTO

Resultados

1.- PRIMERA FASE:

1.1.- Identificacion y Listado de Problemas.

En la primera reunién del Grupo Nominal se explicé la metodologia del mismo y se procedid a I
formulacion de los problemas y a la eliminaciéon de los redundantes. Se elabord un listado de Ideas
(problemas/preocupaciones/errores) que fueron ordenados, tras votacion por todos los integrantes de
grupo, por orden decreciente (de mayor a menor puntuacion) y fueron los siguientes:

» El TAC tiene muchos tiempos de espera.

Falta de informacion al paciente. Consentimiento informado.

* Problemas en la identificacion del paciente. Asignacion paciente-prueba.
Falta de supervision a los técnicos por parte del radidlogo en Rx simple.
+ Falta de supervision de los pacientes antes y después de la prueba.

* Demora en la atencion a los pacientes en turno de tarde (Rx simple).
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* Problemas en la asignacidn/reasignacion del nombre en la prueba radiolégica.

+ Falta de preparacion adecuada del paciente antes de realizar el TAC.

» Demora en llevar el paciente a urgencias cuando se hace el TAC en la planta de Radiologia.
* Presencia de personal en zonas que dificulta el trabajo de técnicos y radidlogos.

* Variabilidad en los requerimientos de anestesia.

* Programa de gestion de celadores lento.

 Falta de planificacion de la actividad de quir6fanos.

+ Falta de notificacion de incidentes.

* Elevado tiempo de espera del paciente en turno de noche.

» Material obsoleto.

1.2.- Priorizacion de Problemas.

Se realizd votacion, puntuando cada participante con 3 puntos al problema mdas importante, con 2 a
segundo mas importante y con 1 al tercero. Se tuvo en cuenta el nimero de pacientes afectados, el riesgc
que suponia para ellos el problema, el coste de las soluciones y la influencia externa, basandonos en e
cuadro que se menciond en el anterior apartado (figura 2). Los problemas con mayor puntuacion fueror
los siguientes:

Figura 4. Listado de Problemas Enunciados

En este trabajo se selecciond “Problemas en la identificacion del paciente. Asignacion
paciente-prueba”. Los motivos por los que se seleccion6 fue por afectar a una parte importante d¢
pacientes, tratarse de un problema de aparente facil solucion y preocupar a gran parte del personal d¢
trabajo. Esto se detalla més en el siguiente apartado.

2.- SEGUNDA FASE. Analisis Causal.

En el diagrama Causa-Efecto, se identificaron diferentes y variadas causas que aparentemente ocasionar
el problema objeto de estudio, el error en la identificacion Prueba-Paciente.

Figura 5. Diagrama Causa-Efecto para problema seleccionado® Prueba incorrectamente asignada”.

Se evaluaron las distintas acciones segin la matriz de andlisis, en la que se tenia en cuenta la efectividac
esperada, el coste, la factibilidad y la aceptacion. La ponderacion de cada apartado se realizo en escale
del 1 al 5 (1 ninguna; 2 alguna; 3 moderada; 4 alta; 5 muy alta) y se llevo la accidon sobre las que mas
puntos sumaron:

+ Falta de la pulsera identificativa del paciente.

* Error en la identificacion de la solicitud del paciente.
* Programa informatico.

* Presion del paciente.

Figura 6. Matriz de Andlisis de las Acciones de Mejora.

* Escala de 1-5: 1 ninguna; 2 alguna; 3 moderada; 4 alta; 5 muy alta
** Efectividad x Coste x Factibilidad x Aceptacion

Figura 6.- Matriz de Analisis de las Acciones de Mejora.

3.- TERCERA y CUARTA FASE: asignacion y realizacion de las Acciones de Mejora. Se definio e/
Indicador para la recogida de informacion Pre y post-intervencion.
Las acciones de mejora propuestas fueron las siguientes:

* Colocacién/confirmacion pulsera en triaje.
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» Comprobacion verbal de peticion pruebas.
* Responsable para cambios informaticos.

* Cartel informativo paciente y

* Protocolo de priorizacion de enfermos.

3.1.- Colocacion/confirmacion pulsera en triaje.

Figura 7.- Tasa de pacientes con pulsera identificativa en radiologia de urgencias.

Previamente a la accion a efectuar, se llevd a cabo una recogida de informacion sobre la presencia ¢
ausencia de pulsera identificativa en cada paciente que acudia a radiologia de urgencias a que se I¢
realizara una exploracion (Radiologia Convencional, Ecografia, TAC). Se disefio una hoja de recogidz
de datos y durante 3 dias completos, elegidos al azar, en 3 semanas consecutivas, qued6 recogida l¢
informacion por el TER, Radiologo o Auxiliar de Clinica en la Radiologia simple, Ecografia y TAC
respectivamente.

Un mes después, tras una reunioén con Supervision de enfermeria y Coordinacion de urgencias, se insistic
en la necesidad de una correcta identificacion de los pacientes y se llevo a cabo una intervencion sobre e
personal de Auxiliar de Enfermeria de Triaje, incidiendo en la importancia de la colocacion de la pulsere
identificativa del paciente.

Se llevo a cabo una nueva recogida de datos, 3 meses después, en una base de datos igual y por el mismc
personal que en la recogida preintervencion. Se realizé un dia en la primera semana durante los tltimos 2
meses del afio.

Las tasas de pacientes con Pulsera Identificativa pre y post intervencion se recogen en la tabla de le
Figura 8a-8b.

Figura 8a-8b. Resultados de la medicion pre y post-intervencion. Porcentaje de pacientes con pulsere
identificativa que acuden a salas de Radiologia de Urgencias.

3.2.- Comprobacion verbal de peticion pruebas.

Esta accion que ya se efectuaba habitualmente, aunque no por todo el personal, fue quizads mas sencille
de realizar.

Se insistid en transmitir al personal de Radiologia de Urgencias la importancia de llamar a cada personc
por su nombre y apellido antes de pasar a la sala de exploracion.

En caso de que los pacientes ya hubieran sido pasados por el celador a la sala de exploraciones, se pidi¢
de nuevo confirmar verbalmente o bien con la pulsera identificativa que se trataba del paciente esperado.

3.3.- Responsable para cambios informaticos.

La existencia de error en la asignacion de imagenes radiologicas a otros pacientes es multifactorial
siempre ha existido en radiologia, es un problema preocupante para la totalidad de las personas que
trabajan en Servicios Centrales y también, por supuesto, para los Servicios para los que trabajamos.

La tasa de error, en muchas ocasiones es dificil de medir, pero con la necesidad de correccion en e
PACS, la informacion de los errores en una “hoja de recogida”, hace esto mas controlable. Aun asi
pensamos que no hay informacion de todos los errores cometidos durante nuestro trabajo (unos por
olvido, otros por exceso de trabajo, otros por miedo a su reconocimiento....)

En urgencias la tasa de error registrada es pequena, en relacion a la cantidad de trabajo que se realiza y ¢
pesar de la dificultad de trabajo en esta seccion, y no difiere de forma significativa de la tasa de erroi
recogida en otras areas radioldgicas, aunque si preocupa mas y se exige una correccion mas inmediate
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del error, por la inmediatez de tener que solucionar el paciente.

La correccion de los errores se puede llevar a cabo por las personas del PACS en horario laborable d¢
lunes a viernes de 9 a 18 horas, pero el resto del horario y los fines de semana en un area cuyo trabajo es
24 horas, 7 dias a la semana y los 365 dias del mes, se precisa una solucion alternativa y en ella sc
trabajo.

Tras reuniones con Jefe de Servicio, Supervisores de Radiologia y encargados del PACS, s¢
desestimaron distintas actuaciones como:

 Autorizaciones de administrador del PACS a personal TER, a Supervisores, ni a Radidlogos... por
la implicacion y responsabilidad que dicha accion podia llevar consigo.

* Incremento de horas de atencion al PACS o llamadas de urgencia para esta accion, también
desestimadas por imposibilidad de horarios, supuesto incremento monetario...etc.

Result6 una solucion intermedia segun la cual los TER pueden escribir en la imagen erronea, poniendo ¢
quien pertenece y reenviandola al PACS, hasta que en el horario laboral se permita ya la re-asignacion de
esa imagen al paciente correcto.

Se defini¢ el indicador y se realizé una medida de la deteccion de error pre y post intervencion y aunque
esta tasa de error no se modifico sustancialmente, si al menos la solucion temporal hasta la reasignacior
supuso una mayor tranquilidad para el personal de trabajo.

Figura 9.- Indicador Tasa de error en la asignacion de pruebas radiologicas a pacientes en urgencias.

Se recogieron 10 errores comunicados en 2 meses, procedentes del area de Radiologia de Urgencias, es
decir 4 errores al mes. Teniendo en cuenta que el nimero de exploraciones realizadas al mes es d¢
11.023, la tasa de error es de 0,0009.

En el registro postintervencion la tasa de error no varidé de forma significativa y el nimero de errores
comunicados en 2 meses fue de 8, tasa de error de 0,00036.

3.4.- Cartel informativo paciente.

La realizacion de carteles informativos de los pacientes y su colocacion en la sala de espera fue otra de
las medidas consideradas sencillas y econémicas a realizar.

Especialmente en un servicio de urgencias, el informar a los pacientes sobre la imposibilidad de horarios
estrictos y especificar sobre la priorizacion de pacientes mas graves, aunque acudan mas tarde a la sala
es fundamental.

No obstante también nos hemos dado cuenta que en ocasiones estos carteles pasan inadvertidos pare
pacientes que estdn mas delicados y encamados y que siempre se pueden generar también problemas er
este ambito.

3.5.- Protocolo de priorizacion.

La realizacion de un protocolo sencillo para la priorizacion de pacientes es de gran utilidad para e
trabajo del personal TER.

La priorizacion de enfermos de UCI, Naranjas, Amarillos y Verdes es clara y evidente para todo e
mundo, pero en ocasiones el compatibilizar otras cosas es de gran necesidad para que los tiempos d¢
ocupacion de las salas de radiologia simple y TAC sean lo mas adecuado posibles. Por ejemplo los
tiempos de traslado de enfermos hospitalizados y de UCI al TAC llegan a ser de 20 minutos, tiempo er
el que la sala de TAC debe seguir funcionando y en los que se realizaran estudios simples de pacientes
de urgencias cuyo traslado es mas rapido.

Imagenes en esta seccion:
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LISTADO DE PROBLEMAS ENUNCIADOS

PROBLEMAS ENUNCIADOS PUNTUACION
El TAC tiene muchos tiempos de espera entre pacientes 14
Falta de informacidn ol paciente. Consentimiento informado en la salo. 13
Problemas en la identificacion del paciente. Asignacion paciente-prucba. 11

Falte de supervisidn a los téenicos por porte del radidlege en rodiclegio simple.

Demera en la otencidn o log pacientes en turmo de tarde (RX simple).

Falta de supervisién de les pacientes en la sala de espera (antes y después de la prueba)
Problemas en la asignacién/reasignacién del nombre en la prucba redicldgica

Falta de preporacidn odecuada del paciente antes de reslizer ¢l TAC

N NN N W s O

Demere en llever ¢l pociente ¢ urgencias cuends ge hace ¢l TAC en lo plonte de Radiclegic.
Presencia de personal ajeno en zomas donde se dificulta el trabajo de téenicos y rodidleges 1

Variabilided en los reguerimientes de anestesia

Programa de gestion de ccladores lento

Falta de planificacién de la activided de quiréfomes

Falta de notificacion de incidentes

Elevedo tiempo de espera del paciente en turno de noche
Material obsoleto

Fig. 4: Listado de problemas enunciados.
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DIAGRAMA CAUSA-EFECTO ISHIKAWA

PROFESIONALES ORGANIZACION ESTRUCTURA
\\ \
\ \ \
-
“Nose comproesa 12 Volante de peteidn Programa mformbtaco mo
sertificacién del pacients QITONSIMSM A WSenicaso permite cambios en laasignacion
-Aftacarga assstoncial No crackin previy pacienie ot prueba-pacienrte
de Vi \
\
al \
\ \ \ PRUEBA
\ \ \ INCORRECTAMENTE
/ ]
/ / / ASISNADA
/ / /
/ / /

-Hpacientenollevals -Elevadacargs asistencial /

putiers idertiicatvg Noexiste alade etperade TAC /

Presidardelpaciente /
f / /

/ /
/ / /
it ENTORNO OTROS

Fig. 5: Diagrama Causa-Efecto. Prueba Incorrectamente Asignada.
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MATRIZ DE ANALISIS DE LAS ACCIONES DE MEJORA

DESCRIPCION PONDERACION (*)

CAUSA
(0 partir del diagrama  ACCION DE MEJORA esecgwoA coste  FACTIBILD  ACEPTACIO  TOTAL

G o) PROPUESTA AD N )

Fala pulsera -Colococion/ 5 5 5 3 375
ideniScaliva confimacidn pukers
en rige

Error iIdenScacion - Comprobocion 5 5 5 2

volanle verbal de peticion 250
prusbos

Programa informdlico  -Dasignar 5 2 ! 3
resporsable poro 30
occeder alos
combios

Presidén del paciente  -Cartelinfermativo 3 5 5 5 375
poro pacientes

o
(V)
(¥
2
8

-Protocolo de
prionzacdin de
entermaos

* Escolo o 1-5 | ningung; 2 clguna; 3modercda; 4 ol1a; Smuy alte
" Elactividod x Costex Foctiviidaed x Acepiacidn

Fig. 6: Matriz de Analisis de las Acciones de Mejora
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TASA DE PACIENTES CON PULSERA IDENTIFICATIVA EN
RADIOLOGIA DE URGENCIAS

Tasa de pacientes con pulsera identificativaen radiologiade
urgencias

Area / Dimensién Seguridad

Los pacientes deben estar corectamente identificados conla
pubera idenlificativa

Nombre del indicador

Justificacién

N° de pacientes con pubkera idenlificativa

i - x 100
Fémula / Fo = N? total de pacientes a los que se realiza pruebaradiolbgica en
urgencias
Explicacion de términos
Los pacientes o los que se recliza pruebaradiolégica en € servicio
Poblacién de urgencias. Se recogeranlos datos de una 3 dias ala semana ka
primera semana de mes durante 3 meses y en fodos los tumos
Tipo Proceso

Comprobacién por parte de la auxiiar de cinica y regsiro en hoja

Fuentes de dalos de recogida de datos.

Esténdar 95%
Comenlarios

Fig. 7: Tasa de Pacientes con Pulsera Identificativa en Radiologia de Urgencias
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 Medidas Pre y Post-Infervencién. % Paclentes IDENTIFICADOS

ATA B RESPONSABLE  1°medicion  2medicion  3’medicion MEDIA%
EXPLORACION NN o oo} % CON %GCON % CON

‘RADIOLOGIA TER 74% &9% 80% 74%
SIMPLE
RADIOLOGO 62% 70% 1% 67.6%

AUXILIAR 71% 75% 72% 72.6%

A RESPONSABLE I°medicion 2°medicion 3°medicion MEDIAR
EXPLORACION MEDICION % CON % CON % CON
TER 80% 75% 86% 80.3%
RADIOLOGO 70% 78% 79% 75.6%

TAC AUXILIAR 7% 1% 79% 79%

Fig. 8: Medidas Pre y Post-Intervencion en Pacientes con Pulsera Identificativa
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TASA DE ERROR EN ASIGNACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS

Medida a realizar
Area / Dimensién

Justificacién

Férmula / Formato

Explicacién de
términos

Poblacién

Tipo
Fuentes de datos

Estandar

Comentarios

Tasa de emor en la asignacién de pruebas radiolégicas a
pacientes en urgencias

Seguridad
Lo pruebo radicldgico debe estor asignodo ol pociente correcto en el
sstema infomMmatico pora evitar ios erores aiagnasticos.

N® DQCL&(\ 85 con DTL‘GDO &ronea OS’QHCGG en el RIS
sessamsan 100
f\‘ [)SLDG(\YGS a L/S Que se fOQi’O DfUC‘DO fC’JV“OgCu an urgencias

Se corsicdercen s prusbos recizodos ¢ packnte Corecto paro Que on
él progroma infoemalico & GHgnNa a olto pociente
Los pacientes © ks gue se solicito prueba rodioldogico en el senvicio de

urgencias.
Se recogerdn ot datos de una semana o mes curonte 1res metes

Proceso

Progrome informético
%

Fig. 9: Tasa de Error en Asignacion de Pruebas Radiologicas.

Conclusiones

La Mejora Continua de la Calidad es indispensable para un correcto funcionamiento de un servicio y ellc
se traduce en la satisfaccion de los pacientes y profesionales sanitarios.

Actualmente hay herramientas sencillas para el analisis de los problemas, siendo clave la puesta er
marcha de las acciones de mejora y la medida de los resultados para cerrar el ciclo de mejora continua de

la Calidad.
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