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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacién

La Subdireccién General de Calidad Asistencial, dependiente de la D.G. de Humanizacion,
coordina los objetivos de su competencia que con caracter anual se establecen para los dife-
rentes hospitales de la red publica.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumplimiento
verifica el Area de Evaluacién Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Inspeccién de
Sanidad, de la Direccién General de Inspeccion y Ordenacion de la Consejeria de Sanidad,
de la que forma parte.

1.2. Objetivo del Programa

Verificar el cumplimiento de los objetivos de Calidad Asistencial en lo que se refiere a:

e Desplegar la seguridad del paciente en la organizacion
e Impulsar practicas seguras

e Mejorar la calidad percibida

e Desarrollar la gestion de la calidad

e Optimizar la atencion al dolor

1.3. Metodologia y Actuaciones

El equipo evaluador se desplazd al Hospital de Torrejon el dia 10 de junio de 2019 para verificar los objetivos
del programa.

Entrevistas

Responsable de Calidad.

Presidente del Comité de Seguridad del paciente y Jefe del Servicio de Anestesia.

Hospital Universitario de Torrejon
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Responsable de la Unidad del Dolor.
Facultativo Adjunto de la UCI.
Responsable de Desarrollo y Secretaria del Comité de Calidad Percibida.

Supervisora de UCI.

Analisis Documental

Soporte documental e informatico especificado en los distintos apartados de la evaluacién.
Analisis muestral de Historias Clinicas para la evaluacion de la implantacidn de la escala del dolor.

Indicadores de resultados del Programa Cirugia Segura.

Observacion Directa

Area de Urgencias.

Unidad de Cuidados Intensivos.

e —
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2. INDICADORES DE CALIDAD

2.1. DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

2.1.1. Implantacién de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

e N°de objetivos implantados de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente............cccccveveeneneinenienenn 5
Objetivos prioritarios:
e Desarrollo de actuaciones para evitar 0 reducir PractiCas iINNECESANAS. .........ccceverererereeieereerese e se e seesaees Si

e Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ioNIZantes ............ccccoeverererereeneeeenes Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos diferentes a los establecidos a nivel institucional; siendo los
prioritarios:

- Evitar o reducir practicas innecesarias.

- Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes.
Verificar el desarrollo de estos dos objetivos.

Objetivos y Verificacion:

1.-Evitar o reducir préacticas innecesarias:

" No continuar tratamiento antibiético sin valoracién médica diaria".

Han aportado:

- Documento sobre " Recomendaciones No hacer en Medicina Intensiva (2018)" en el que se recoge el
compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia, la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias donde figura como acciones realizadas la evaluacion de forma
aleatoria de la adecuacion y descalamiento antibiético.

-"Protocolo evaluacion del tratamiento antibiético empirico en la sepsis grave en el Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital Universitario de Torrejon".

- Carteleria sobre " 5 Recomendaciones de interés elevado de los grupos de trabajo de la SEMICYUC
(profesionales del enfermo critico)".

2.-Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes.

" Reuniones con Atencién Primaria sobre el uso seguro de radiaciones ionizantes". Se constata la
realizacion de las reuniones, a través de las Actas de los grupos de trabajo con siete Centros de Salud
donde uno de los puntos a tratar es el catalogo " Recomendaciones no hacer" poropuesto por la SERAM.
Aportan Protocolo de proteccion radioldgica incluyendo al paciente pediatrico.

Hospital Universitario de Torrejon
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2.1.2. Despliegue de los Objetivos de Seguridad del Paciente en los Servicios o
Unidades.

e (@) Numero de Servicios o Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente, uno de los
cuales* debe ser impartir una sesion de analisis de incidentes, o sesiones de revision de casos o

disefiar e implantar recomendaciones 0 PractiCas SEQUIAS .......ccuieriererettereeterneiieaeeeaeeeanernensaeneenns 33
e (b) NUmero total de SErviCioS 0 UNIAAAES...........cerueuiierieiiesieise s stesteest et et et e aae e e teaeeteaneneaneteeneneese s 3O
L (10 1ot o 0 U RUUPRPPRUPRPPPPPPPI 100 7

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada, si al menos el 95% de Servicios o Unidades tienen, como minimo, dos objetivos de
seguridad del paciente que cumplen lo establecido*.

Verificar en cuatro servicios, que entre los objetivos de seguridad del paciente fijados, se encuentra el
relativo a realizar una sesion de analisis de incidentes o de revision de casos o bien se ha trabajado en
una practica segura.

Verificacion:
1. Objetivos de Seguridad:
-Servicio de Medicina Intensiva:

Aportan documentacién del andlisis de un incidente sobre un” paciente intervenido de endoprétesis adrtica
fenestrada”. Las conclusiones del analisis fueron: necesidad de protocolizar el procedimiento, mejorar la
comunicacioén verbal y escrita de los profesionales involucrados en este tipo de casos y hacer una sesion
multidiscplinar antes del procedimiento y adquirir la tecnologia necesaria para poder registrar de manera
optima la grafica de anestesia y monitorizar la presion intramedular.

-Servicio de Laboratorio:

Presentan el documento del incidente sobre “transfusion errénea de pool de plaquetas por cifra de pla-
guetas erréneas en analitica”. Como medidas correctoras se establece la revision del circuito de preana-
litica para asegurar la calidad de la muestra e insistir en la formacién del personal del Laboratorio y los
criterios de aviso al facultativo.

-Servicio Ginecologia:

Se muestra analisis de incidencia consistente en “muerte neonatal por aspiracion meconial”. Entre las
medidas correctoras figura: el mejorar la transmisién entre equipos e intraequipos, acceso directo a los
monitores desde el quiréfano para los casos de emergencia y cumplimiento de los protocolos de aviso
ante las emergencias.

-Servicio Cirugia General:

Aportan acta de la sesion del andlisis del incidente sobre ” Apendicitis complicada en paciente pediatrico”.
Como medidas correctoras figura la necesidad de implementar un protocolo para el manejo y derivacion
de las apendicitis complicadas en pacientes pediatricos.

2. Implantacion y recomendacion de practicas seguras:
Presentan el “Protocolo de sondaje nasogastrico” y “Checklist distocia de hombros”.

Asimismo se constata mediante hoja de firmas la asistencia a las jornadas de formacién en “Analisis
causa-raiz” en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia.

Hospital Universitario de Torrején
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2.1.3. Participacién activa de directivos en reuniones o visitas a unidades: “Ron-
das de Seguridad”.

e Numero de Rondas de Seguridad realiZadas.............cccovveririeeieresie et re e aennens 8
e NUMEIO de rONUAS 8 UCH ..ottt b et n et rer e s et nn e en s 2
e Numero de rondas al Blogue QUIITIIGICO .........ecuiirieieuirieisiisieieesteseesteses e tees e tessesessessesestessesessensesessessesessessenens 2
e Participaban miembros del @qUIPO IFECHIVO..........ccviiieiicieeee et sneere e e s Si
e Las RoNdas eStan dOCUMENTAAAS ........c.coeerrireireireirsreese ettt nn et nn s Si
e Se han evaluado las medidas acordadas IMPIANTAT.............cooiiiiii e e Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales del grupo 3: Siete rondas.
Hospitales de los grupos 1y 2: Seis rondas de seguridad:
Una /semestre en: UCI y Bloque Quirrgico.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Cuatro rondas, en los de apoyo 2 en bloque
quirdrgico, el resto en cualquier area.

Ha de tratarse de reuniones o visitas a unidades, con tematica vinculada a la seguridad del paciente.

Debe participar algiin miembro del equipo directivo (gerente, directores, subdirectores) o responsables
clinicos.

Han de estar documentadas en acta o similar y haberse evaluado las medidas que a consecuencia de
ellas se haya acordado implantar, al final del plazo establecido al objeto.

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Bloque Quirtrgico y UCI.

Resto: Las rondas realizadas.
Verificacion:
Aportan las actas de las dos rondas de seguridad realizadas en el Blogue Quirtrgico con fecha
10/05/2018 y 13/11/2018 y en la UCI el 29/06/2018 y 21/12/2018, donde se comprueba la

participacion del Gerente y Director Médico, evaludndose los problemas de seguridad
encontrados y las medidas adoptadas.

e —
Hospital Universitario de Torrején
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2.2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

2.2.1. Desarrollo de Seguridad en el Paciente Quirurgico (cirugia segura LVQ e

1QZ)

Implantacion del Listado de Verificacion Quirurgica (LVQ) (intervenciones pro-

gramadas)
e Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n° intervenciones estudiadas*100)...............c..cc....... 99,8%
e Numero de intervenciones quirirgicas estudiadas (IMUESIIA)..........ccccureiierieeierieiseseee e se e e seesens 161
e indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n°total intervenciones muestra*100)...............c.......... 100%
e Ellistado incluye un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica* ..............ccccvvvveveveievie v, NO

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >95%

El listado tiene que incluir un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica, de acuerdo con el
programa de cirugia segura del Sistema Nacional de Salud (http://www.cirugiasegura.es/)

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

Se ha estudiado una muestra de 161 intervenciones quirdrgicas realizadas en mayo, diez de cada Servicio
quirargico, con un 100% de implantacién del LVQ.

El programa informatico actual no permite la inclusion del item para registrar la profilaxis tromboembdlica
en el LVQ, registrandose en la "Hoja de tratamiento médico" de la Historia clinica electronica.

Nos informan que estan pendientes de su inclusién y modificacién del listado.

Adherencia a las medidas del proyecto Infeccion Quirargica Zero (1QZ)

e En ellistado de verificacion quirdrgica* se incluye la profilaxis antibiética adecuada ............c.ccoceevivrecervrieenne. Si
e En ellistado de verificacion quirdrgica* se incluye el pincelado con clorhexidina alcohdlica 2%....................... NO
e En el listado de verificacion quirargica* se incluye eliminacion correcta del Vello ...........cccevevvvievecvccecveieenen, NO

* O cualquier otro registro quirdrgico de uso en el centro

Observaciones y Comentarios

Meta: Deben figurar al menos las tres medidas.

Si el LVQ no incorporase estas medidas, el centro debe objetivar como las cumple.

Hospital Universitario de Torrején
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El rasurado no se considera un método de eliminacién correcta del vello. Si lo es, la depilacion quimica o
por medio de cortadoras de pelo.

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

El programa informatico actual del LVQ no permite registrar el pincelado con clorhexidina alcohélica al 2%
y la eliminacion correcta del vello. Se recogen en la Historia clinica electrénica, en un apartado de
Enfermeria, dentro de la pestafia de "Seguridad Quirargica'.

2.2.2. Desarrollo de actuaciones para la atencién al paciente con sepsis

e Se ha constituido un grupo de trabajo/ Comité/ Equipo multidiSCiplinar............ccccvovvvvevceceerese e Si

e Seharealizado larevision o aplicacién de las recomendaciones institucionales de atencién al paciente
oo TR o 15T R Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si se han realizado al menos dos actuaciones.

Compraobar la constitucion del grupo de trabajo y el desarrollo de alguna de las actuaciones referidas por
el centro, revisando la ficha.
Verificacion:

Aportan el acta de constitucion del Grupo Cdadigo Sepsis con fecha 28/05/2018 donde se revisé el
documento de consenso emitido por la Consejeria de Sanidad para ponerlo en conocimiento de todos los
miembros del Grupo, proponiendo como Presidente a un facultativo del Servicio de medicina Intensiva.

Nos muestran el borrador del "Protocolo del manejo del paciente con sospecha de sepsis"” en el que estan
trabajando.

L
Hospital Universitario de Torrején
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2.3. ME]JORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

2.3.1. Implantaciéon de acciones de mejora en las areas priorizadas segun
encuesta de satisfaccion 2017

¢ Numero de acciones de mejora implantadas

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al menos una en cada
segmento, salvo que se justifique su no realizacion por satisfaccion>95%, en cuyo caso se sustituye
por otro segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida.

Hospitales de Apoyo y Media estancia: Tres acciones

Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones

Hay que verificar al menos dos acciones de mejora seleccionadas por el equipo evaluador
Acciones de Mejora y Verificacion:
Se han evaluado los siguientes objetivos:

1.- Hospitalizacion: "Creacion de subcomision de calidad en restauracion, con reuniones mensuales y
catas de la comida que reciben los pacientes". Se verifica en documento de 15 de enero de 2018 la
constitucion de la Subcomision de calidad en restauracion, teniendo en cuenta el plan de mejora
propuesto por la empresa Mediterrdnea Catering. Asimismo muestran el correo para la convocatoria
de la subcomision de restauracion de fecha 26/11/2018.

2.- Urgencias: " Informacion de los tiempos medios de espera en las pantallas de llamada a pacientes
en la sala de espera de Urgencias". El equipo evaluador vista la sala de espera de Urgencias
comprobando en las pantallas los tiempos de espera (por niveles) de los pacientes.

2.3.2. Desarrollo de lineas de actuacién del Comité de Calidad Percibida

e N°de lineas de actuacion pUEStAS €N MAICNAL..........cccviieeerierere st sae st sresre e eneenens 4

e Se han realizado técnicas de tipo cualitativo a pacientes y/o familiares para conocer su opinion sobre la
L] o0 TR T 1 v= - WO TSSO Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de grupo 3: cinco lineas de actuacion.
Hospitales de los grupos 1y 2: Cuatro lineas.
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas.

Verificar si se han llevado a cabo técnicas cualitativas de opinion (grupos focales, de discusion,
entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.), que en el grupo 3 deben ser al menos dos y en el

Hospital Universitario de Torrején
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resto una, dedicada a conocer la opinién de pacientes y/o familiares a través de alguna técnica de tipo
cualitativo en el area de urgencias o en su defecto en aquel segmento con menor valoracion en la
encuesta de satisfaccion (ficha CCP del centro)

Lineas de Actuacién y Verificacion:

Nos muestran el informe de resultados de octubre de 2018 del Focus Group en el Area QuirGrgica,por
ser el segmento con menor valoracion en la encuesta de satisfaccion, como consecuencia de la
encuesta. Asimismo se escucha la grabacién de las reuniones del Focus Group.

Hospital Universitario de Torrején
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2.4. DESARROLLAR LA GESTION DE LA CALIDAD

2.4.1. Desarrollo de actuaciones para la implantacidn, actualizacién y mejora
de los sistemas de gestion ambiental (SGA)

e NOde PractiCas deSAITONAUAS ..........cccccerieiiieiieiieriee ettt st st e st be st e e tesae e besae e nbeseenestenseneeee 3

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 2 y 3: Al menos, tres practicas.

Hospitales del grupo 1, apoyo, media estancia y psiquiatricos: Al menos dos practicas.
Verificacion:

Comprobar una de las practicas.Constatar de acuerdo a lo que plasman en la “Ficha de buenas
practicas”.

Sustitucion de bolsas de plastico y sensibilizacién de la poblacion: Esta practica se desarroll6 de forma
puntual el Dia Mundial del Medio Ambiente con objeto de sensibilizar a la poblacién, por lo que el
equipo evaluador no lo ha podido verificar, solo constatar la publicidad en redes sociales.

Favorecer el reciclado de inhaladores: Se visuliza en redes sociales la campafia @SeparRespira para
sensibilizar a la poblacién sobre el reciclado de los distintos componentes de un inhalador.

2.5. OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

2.5.1. Medicion del dolor en Servicios especificos

e Numero de pacientes de UCI, Pediatria, Cirugia General y Traumatologia que tienen recogida en la historia la
medicién con una escala de valoracion del dOJOr ... s 31*

e Numero total de pacientes de UCI, Pediatria, Cirugia General y Traumatologia.....49 (muestra escogida 42)

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si en el 80%.

Verificar la implantacion en: UCI, pediatria, cirugia general y traumatologia. Calcular el resultado
global mediante muestra de pacientes de los 4 servicios.

Si no es factible por cualquier circunstancia, los servicios o unidades se elegiran por el equipo
evaluador.

Verificacion:

Evaluar 10 Historias de cada uno de los Servicios.

Hospital Universitario de Torrején
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El resultado global de la implantacion de la escala del dolor en los cuatro servicios evaluados (UCI,
Pediatria, Cirugia General y Traumatologia) es del 73,8%.

* Segun manifiestan en el Servicio de Pediatria la escala EVA no se puede cumplimentar, por no estar
adaptada a estos pacientes, por lo que se ha excluido de la evaluacion. Estan pedientes de incorporar
escalas especificas pediatricas. Se han evaluado 32 historias clinicas (10 de Cirugia General, 11 de
Medicina Intensiva y 11 de Traumatologia), comprobandose que excepto en una historia de
Traumatologia, el grado del dolor estaba registrado en la escala EVA como minimo una vez al dia en
el 96,9% de los casos.

En la UCI tienen implantadas dos escalas del dolor EVA y ESCID, dependiendo del grado de
orientacion del paciente. En estado consciente se utiliza EVA y cuando el paciente esa sedado y/o no
puede comunicarse ESCID. En este Servicio se registra el grado de dolor cuatro veces al dia.

2.5.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencién al Dolor

e N°de lineas de actuacion pUEStAS €N MAICNAL..........cccviieerieerere st sae st snesre e eneeeens 5
Obligadas:

e Atencion al Dolor en la poblacion infantil u otra vUINErable .............ccoereiiineiieseeseesee e Si
e Existencia de representante de Atencion Primaria en €l COMIE..........cccccevevererieeieresie e Si

Se promueve la cumplimentacion normalizada y el registro, de informes y tratamientos relacionados con uso

de FArMACOS PAra €1 AOIOT..........cceiieiee ettt b e be st e et st e et s ae e teeens Si

Observaciones y Comentarios

Meta:
Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacion
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacion
Verificar que se ha trabajado en las siguientes lineas:

1) Dolor en poblacién vulnerable (infantil y en los hospitales sin pacientes en edad infantil
seleccionar otra poblacién vulnerable)

2) Inclusion de un representante de atencion primaria en el Comité, desarrollando al menos
acciones conjuntas semestrales.

3) Desarrollar actuaciones para promover y coordinar la derivacion adecuada de pacientes y la
cumplimentacién normalizada y el registro, de informes y tratamientos incluyendo un andlisis de la
situacion del centro.

Lineas de Actuacion y Verificacion:

1) Dolor en poblacién vulnerable: Para la atencion a este tipo de pacientes siguen las
“Recomendaciones de la Sociedad Espafiola del dolor”. La Unidad del Dolor se comunica con los
Servicios de Oncologia Médica, Radioterapia, Pediatria, Urgencias y Hospitalizacion a Domicilio a
través de correos institucionales para priorizar a los pacientes ofreciendo un tratamiento

Hospital Universitario de Torrején
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multidisciplinar del dolor de dificil control. Existen protocolos por patologias y tipo de dolor con el
fin de citar al paciente a la mayor brevedad. Muestran al equipo evaluador dichos correos.

2) Inclusién de un representante de Atencién Primaria en el Comité: Muestran las actas de las tres
reuniones celebradas en 2018 donde se comprueba la asistencia, entre otros miembros, de un
facultativo de ESAD.

3) Desarrollar actuaciones para promover y coordinar la derivacion adecuada de pacientes: Aportan
el diptico de “I Curso sobre Actualizacion en el manejo del Dolor en Atencién Primaria” celebrado
el 7 de junio de 2018 en horario de 9 a 14 horas y dirigido a médicos especialistas en Atencion
Primaria y facultativos del Hospital. Este curso tuvo como objetivo poner al dia los conocimientos
sobre el manejo del paciente con dolor incidiendo en los aspectos mas novedosos.

e ——
Hospital Universitario de Torrején
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3. CONCLUSIONES

Indicadores de calidad asistencial

v" ELHOSPITAL HA IMPLANTADO CINCO OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. EL EQUIPO AUDITOR VERIFICO
LOS RELATIVOS A “NO CONTINUAR TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SIN VALORACION DIARIA” Y “REUNIONES CON
ATENCION PRIMARIA SOBRE EL USO SEGURO DE RADIACIONES IONIZANTES”.

v SE CONSTATO EL DESPLIEGE DE OBJETIVOS EN LA REALIZACION DE SESIONES DE ANALISIS DE INCIDENTES EN LOS
SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA, LABORATORIO, GINECOLOGIA Y CIRUGIA GENERAL.

v" SE HA VERIFICADO LA PARTICIPACION DE MIEMBROS DEL EQUIPO DIRECTIVO Y LA EVALUACION DE LAS MEDIDAS
ADOPTADAS EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL BLOQUE QUIRURGICO Y DE LA UCI.

v EL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA ESTA IMPLANTADO EN EL 100% DE LAS INTERVENCIONES
EVALUADAS E INCLUYE EL REGISTRO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

v' LA PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA, EL PINCELADO CON CLORHEXIDINA Y LA ELIMINACION CORRECTA DEL VELLO
NO SE ICLUYEN EN EL LVQ, SE REGISTRAN EN DIFERENTES APARTADOS DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA.

v EL HOSPITAL HA CONSTITUIDO UN GRUPO DE TRABAJO/COMITE DE ATENCION AL PACIENTE CON SEPSIS. SE
VERIFICA EL DESARROLLO DE UNA DE LAS ACTUACIONES IMPLANTADAS POR EL CENTRO.

v" DE LAS CINCO ACCIONES DE MEJORA IMPLANTADAS SEGUN LA ENCUESTA DE SATISFACCION, SE VERIFICARON
LAS REFERENTES AL AREA DE HOSPITALIZACION Y DE CONSULTAS EXTERNAS.

v" SE HA REALIZADO UN GRUPO FOCAL CON PACIENTES Y FAMILIARES EN EL AREA QUIRURGICA AL OBJETO DE
CONOCER SU OPINION.

v EL HOSPITAL HA DESARROLLADO TRES PRACTICAS SEGURAS PARA LA MEJORA DE LOS SISTEMAS DE GESTION
AMBIENTAL. SE VERIFICO LA RELATIVA A” FAVORECER EL RECICLADO DE INHALADORES”.

v' " SEHAN EVALUADO 42 HISTORIAS CLINICAS COMPROBANDOSE QUE LA ESCALA EVA ESTABA CUMPLIMENTADA
EN EL 73,8% DE LOS CASOS, CIFRA INFERIOR AL OBJETIVO ESTABLECIDO. ESTAN PENDIENTES DE INCORPORAR
ESCALAS DEL DOLOR ESPECIFICAS EN PEDIATRIA.

Hospital Universitario de Torrejon
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v SE COMPROBO QUE HAN DESARROLLADO LAS TRES LINEAS PRIORITARIAS SOBRE ATENCION AL DOLOR.

e ——
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