Tema 24 "Planificacion sanitaria. Identificacion de problemas,
indicadores demograficos, socioeconomicos, del nivel de salud
y medioambientales.

Elaboracion de programas de salud y su evaluacion. Guias de
practica clinica. Mapas de cuidados. Vias clinicas”

Maria J Pacheco

Matrona H Universitario San Cecilio Granada



* Ya en 1969-1970 la OMS focalizd su interés
sobre la planificacion sanitaria y afirmaba
que:

"tenia una importancia fundamental para la
optima utilizacion de los recursos destinados

a mejorar la situacion en salud de una

poblacion determinada y debe formar parte

de la accion general en pro de desarrollo
socioeconomico del pais o region del que se '

trate”.
/
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"Se trata de ANALIZAR los

1.-Planificacion problemas de salud de una
: : poblacidon determinaday
Sanitaria FORMULAR los servicios para dichos

problemas en base a los RECURSOS
gue disponemos”




Tipos de Planificacion

AMBITO TIEMPO
-ESTATAL. Plan nacional de -LARGO. 5-10 afnos.
salud.

-AUTONOMICO. Plan -MEDIO. 2-5 ainos.
regional de salud.
-LOCAL. Ej Programa de -CORTO. 1-2 afos.

atencion al nino sano en el
CS de la comunidad.



Planificacion segun el

Normativa o politica. Politica
de salud. Ambito
internacional o nacional.
Largo plazo. Estratégica. Plan
de salud. Nacional o regional
(autondmico). Largo plazo

de organizacion




1. Diagnostico o analisis de la situacion.
2. Establecimiento de prioridades

3. Determinacion de metas u objetivos.

ETAPAS DE LA

PLANIFICACION 4. Seleccion de actividades y determinacidn de
recursos.

5. Ejecucion del programa.

6. Evaluacion.



. Planificacion normativa y estratégica

a. ldentificacion de problemas y necesidades

. Establecer prioridades.

. Planificacion tactica y estructural.
. Establecer metas y objetivos
. Determinar actividades

. Movilizacion y coordinacién de recursos

. Planificacion operativa.

a. Ejecucion del programa

. Evaluacion



. Planificacion normativa y estratégica

a. ldentificacion de problemas y necesidades

. Establecer prioridades.

. Planificacion tactica y estructural.
. Establecer metas y objetivos
. Determinar actividades

. Movilizacion y coordinacién de recursos

. Planificacion operativa.

a. Ejecucion del programa

. Evaluacion



Cualquier situacién de salud considerada andmala.

Y esa anomalia se encuentra en relacion con las necesidades

| d e ’]tlfl Ca C | é n que tiene una persona, grupo o comunidad. Pueden ser:

de problemas
v
necesidades




* Factores Causales o de riesgo.- Inciden
directamente

* Factores Contribuyentes.- secundarios y
explican los factores de riesgo. Podemos usar el

| de ntiﬁca r |aS método PRECEDE vy se clasifican en:
A. F. Predisponentes. Los determinantes, Ej
conocimientos.

los Origi Nan B. F. Facilitadores. Facilitan el factor de riesgo. E;j.
un determinado comportamiento.

CausSds gue

C. F. Reforzadores. Posteriores al '
comportamiento. Sirven de recompensa o de

castigo. /
P 4




* 1. Observacion.

e 2. Otros métodos:

A. Método cuantitativos: Indicadores (demograficos,
sanitarios) y encuestas (registran la opinion de los
usuarios)

Tecnicas de B. Método cualitativo:
recogida de

B.1 Grupo nominal. Reflexién individual y posterior
colectiva.

Ia B.2 Grupo focal. Con personas referentes de la comunidad.

: . s Identificacion de problemasy priorizacion.
informacion

B.3 Brainstorming.

B.4 Forum comunitario. Grupo de personas que quieran '

participar.
P 4




a pob

Necesidades de

acion

Normativa. Ej la
necesidad de
implementar un
programa de
planificacion familiar.

Expresada. Un grupo

de mujeres X solicitan

en el centro de salud
dicho programa.

Experimentada o
percibida. Un grupo de
mujeres X necesitan
un programa de
planificacion familiar.

Comparativa o
comparada. La
comunidad Ay B son
similaresy en la A se
ha detectado la
necesidad de
establecer un
programa de PF.




Indicadores

* Instrumentos que definen la situacion de una comunidad.
* Permiten identificar y delimitar las necesidades de una comunidad.




TIPOS DE INDICADORES

A. Demograficos. Describen los fendmenos que ocurren a las poblaciones humanas. Ej en Espaiia.
INE. Piramides de poblacidn, natalidad etc

B. Socio econdmicos. Laborales, de instruccidon y de ingresos.

C. Nivel de salud. Fecundidad, mortalidad, morbilidad, discapacidad, calidad de vida, salud
laborar y servicios socio sanitarios.

D. Medio ambientales. Volumen y suministro de agua potable; volumen y reciclaje de aguas
residuales; volumen de residuos; volumen de emisiones y de consumo energético.

E. Actividades y servicios de salud.



. Planificacion normativa y estratégica

a. ldentificacion de problemas y necesidades

. Establecer prioridades.

. Planificacion tactica y estructural.
. Establecer metas y objetivos
. Determinar actividades

. Movilizacion y coordinacién de recursos

. Planificacion operativa.

a. Ejecucion del programa

. Evaluacion



* Una vez se han identificado los
problemas de salud que pueden
estar presentes en una
comunidad.

> i . ./
* Debe llevarse a cabo por rorizacion de

profesionales y lideres o NroO b emas d e
representantes de la comunidad.
saluc

* Debe contar con un listado de
necesidades y los criterios de
priorizacion que se seguiran en el
proceso.




Una imagen vale mas

que mil palabras

El Método Hanlon
vME GUSTA EL FUTBOL »

P=(V+)xCx

M= Magnitud (frecuencia del problema)
§= Severidad (importancia del problema)

€= Eficacia (capacidad de solucion)
F= Factibilidad (viabilidad- PEARL)

2 i

Vi V{74
P
i ?

enfermeria

&

* Imagen extraida de: https://www.facebook.com/AmirEnfermeria/photos/a.709274832490518/2622930607791588/



* MAGNITUD. Numero de afectados.
Manejamos cifras del 1 al 10

* SEVERIDAD. Consecuencias del
problema. Cada componente de 0 a
10. Total. 20

» EFICACIA DE LA SOLUCION. Puntua
de 0al0

e FACTIBILIDAD DE LA SOLUCION. Con
el método PEARL.

-Pertinencia
-Economia
-Aceptabilidad
-Recursos

-Legalidad




PLANIFICACION
PROGRAMAS

. Planificacion normativa y estratégica
a. ldentificacion de problemas y necesidades

. Establecer prioridades.

. Planificacion tactica y estructural.
. Establecer metas y objetivos
. Determinar actividades

. Movilizacion y coordinacién de recursos

. Planificacion operativa.
a. Ejecucion del programa

. Evaluacion



Elaboracion

de

programas

de salL
su

dy

evaluacion

e "Serie ordenada, organizada y
coherente en el tiempo, de actuaciones
dirigidas para alcanzar unos objetivos
concretos en una poblacion concreta,
utilizando unos recursos y con la
intencion de mejorar el estado de
salud”. Pineault y Daveluy 1992



Etapas en |3
elaboracion de un
plan de salud

* 1. Determinacién de metas y objetivos ( una vez
identificados y priorizados los problemas,
deberemos elaborar los programas de salud).

Determinacion de metas y objetivos

Planificacion de actividades. En funcion
de los objetivosy contexto

Evaluacion.



Determinacion de
metas y objetivos

* La META es la definicidn del objetivo que queremos
conseguir.

* De la META se derivan los objetivos del programa:

1. Objetivos generales: definen el resultado global
esperado. Van dirigidos a la modificacion de factores
de riesgo etc.

2. Objetivos especificos: son mas concretos.
Relacionados con los factores contribuyentes.
(Légicos, pertinentes, concretos,  observables,
medibles y realizables).

3. Objetivos operativos. Cercanos a la actuacion.
relacionados directamente con los recursosy
organizacion.




Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
general intermedio especifico operativo




* Prevision de recursos necesarios para
llevar a cabo la planificacion de
actividades que consigan la
consecucion de los objetivos

Planificacion de propuestos.
actividades
HUMANOS
MATERIALES

FINANCIEROS



EL PLAN INCLUIRA (schaeter, 1575

1. Qué se va a hacer.

2. Quién va a hacerlo. Se especificara el nivel de responsabilidad.

3. Cuando deben hacerlo. Ordenacion cronolégica, intervalos etc

4. Donde deben hacerlo

5. A quién nos dirigimos en cada momento. Debemos informar a las personas implicadas.

6. COmo deben realizarse.



* Conjunto de actividades dirigidas a
lograr un juicio objetivo sobre el
programa basandose en unos
estandares con el finde monitorizar la
eficacia del
programa. REALIZAREMOS:

Evaluacion
1. Evaluacion de estructura y proceso.

2. Evaluacién de impacto. *

3. Evaluacion de resultados.



*Evaluacion de impacto vy resultados

Debemos considerar:

a. EFICACIA- Consecucion de objetivos en condiciones ideales

b. EFECTIVIDAD- Consecucion de objetivos en condiciones reales

c. EFICIENCIA- Relacion entre objetivos alcanzados y recursos consumidos.

A. coste-beneficio. Términos monetarios

A. coste-efectividad. En términos de salud

A. coste-utilidad. Beneficios vividos por los usuarios.







Guia de Practica
Clinica GPC

e " Conjunto de
recomendaciones basadas en 2 8 2
una revision sistematica de la ' ' '
evidencia y en la evaluacion
de los riesgos y beneficios de
@ ® @ o @

las diferentes alternativas,
con objeto de optimizar la
atencion sanitaria a los
pacientes"”. Consiguen
reducir la variabilidad y
mejorar la practica clinica".



ETAPAS DEL DESARROLLO DE UNA GPC-BE

Delimitacion del alcance y de los objetivos

O

Creacion del grupo elaborador de la GPC

g

Formulacién de preguntas clinicas

4

Busqueda, evaluacion y sintesis de la literatura

g

Formulacion de las recomendaciones

g

Revision externa

g

Edicion de la GPC-BE

Imagen extraida de: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51726-
89582012000100013



* Se aplican a pacientes con una
determinada patologia y un curso
clinico predecible.

* Se plantean como una posible
e Pas de opcion a la excesiva variabilidad

cuidados (= Mapas existente en la practica clinica.
de cuidados * Persigue una optimizacion de
estandarizados) recursos.

* Son Vias Clinicas limitados
unicamente a los cuidados de
enfermeria.




Vias C

inicas

* Pretenden planificar y coordinar
la secuencia de procedimientos
de todo el personal del equipo.

* Pretende |la estandarizacion de
cuidados a pacientes con
un proceso determinado y con
una evolucion predecible.

* Se presenta con un diagrama de
Gantt en una matriz de tareas y
tiempo.



CIRCUITO DE
CONTACTO

ACTUACION
MEDICA

:glnunns
ENFERMERIA

AUXILIAR
ADMINIS-
TRATIVO

AUXILIAR
DE
ENFERMERIA

ESTUDIOS
COMPLE-
MENTARIOS

MEDICACION

DIETA

pir0 pial DiA2 DiA3 niag DIA S
1° didlisis 2° didlisis Idislisis & didlisis 5 dialisis
El nefrélogo con-
tacta con la unidad
de agudos (Ext
099) para progra-
macién de paciente
Confirmacion de cl- HC Se evaluara al Se evaluard al Se evaluard al HC
ta. Entrega de hoja  Exploracion fisica paclente solo sl se | solo sl se lente solo sl E lon fisica
de Informacion al  Peticién de pruebas producen prody El ion de
R del I Incidenct informe de aita.
Protocolo de acogida del
paciente en HD: del %l valoracin del  Valoracion del
1. Breve descripcion de la - paciente: paciente: paclente: 1.Toma paclente:
dialisis 1.Toma de 1.Toma de de constantes  1.Toma de constantes
2.Sele 1a unidad 2.6 cion 2. de
3. Conceptos basicos de 2. Comprobacién de 2. Comprobacion de Ia permeabill- 1a permeabilidad de
FAV a permeabllidad de  de la permeabill- g0l e L EAY
4. Conceptos bisicos sobre 12 FAV daddelFAV 3 preparacin 3. Preparacién para el
peso, dieta y restriccion de 3. Preparacion para 3. P 16n pa-  para o) tratamiento
liquidos - e vatamiento Sequimiento del Plan
de cuidados:
Se le facllitara una “Gula g del Plan  Seg: del
El enfermero le para pacientes con trata-  de cuidados. Plan de culdack :::l;lmdol ".””“
tregard la hoja miento de HD” EPS (1* sesion): die- EPS (2* sesion): EPS (3* mm“.'
de al 1a y habitos Culdados FAVI Tratamiento : Duracion de trata-
ok Ak :
pacleste/amia :mhmmm:smcm* ot Duracién de trata- ]
se - miento (3* sesion); :
dados ¢ historia de didliss. . . 2h30 minutosde Duraclénde Programer ukrafira-
Biompedancia pre-post 2 h de HD. Sinpér-  HD. Sin pérdidas.  MAIAMILIG B'L“m“""%’ﬁi?
dialisis didas Perfusion continua
Perfusion continua  de Manitol 20%, 51 d¢ “E Heparina Clexane 40
Duracitn de tratamiento
s oMo 20, Ducdetn DL e
2hde HD. Sin pérdicas.  permeabilidad Heparina Clexa- 58900 peso seco  Aportacion al
Perfusion continea de Ma-  Heparina Clexane 40 ne Dializador FDX
nitol 20%. Diailzador 6o (Al dla siguiente de  (Sesiones endias 18 ; e
baja permeabllidad 1a 1* Sesion) akternos) epariea Clexane | sathsfaccion
Heparina Clexane 40
Gestion de traslados.
Gestlon de Alta y
Gestion de derivacion a Centro
ambulancias periférico de dialisis
02 la unidad de
dialisis crénica
itacion y Contactard con
- Ei al centro periférico
L pac illa donde se 0 unidad de cronl-
iniclo e PACIEN®  ndique turno de didlisi cos el wmo aslg-
L. nado al paciente
Marcadores (VIH, HB y Hemograma
HE) ECG BQ post BQ post didlisls
Si hemoglobina por debajo
de 7g/dl o sintomatologla
de anemia valorar trans-
fusion EPO3000 IVpost  EPo3oo0lv  SPOSNNIV  EED3000TVpes
didlisis post didlisis
EPO 3000 IV post dialisls
Venofer 1 vial IV/ semanal
No tomar nada durante la  No tomar nada No tomar nada No tomar nada No tomar naca
dialisis durante la dialisis derante la didlisis durante la dilisls durante la didlisis

Matriz de la via clinica de inicio en hemodialisis



Guia de Practica clinica

-Basadas en la evidencia cientifica.

-Pretenden GUIAR a profesionales
y -pacientes para facilitar la toma
de decisiones.

-Permiten reducir la variabilidad
-Su validez es de 3-5 afios

-Se evaluan con la escala AGREE.
-Dicha escala permite una

evaluacion por blogues para
detectar elementos de mejora.*

Mapas de cuidados

-Son vias clinicas limitadas a los
cuidados de enfermeria.

-Plan de cuidados estandarizado para
una patologia predecible.

Vias clinicas o Mapas de asistencia

-GPC+ Protocolos
-Son planes asistenciales para
pacientes con patologia predecible y

concreta.

-Pretende reducir la variabilidad en la
practica clinica.

-Pretenden optimizar recursos.

-Unicamente tienen una aplicacién
local.



ESCALA AGREE imacen extraipa pe: https://www.agreetrust.org/wp-
content/uploads/2013/06/AGREE_Instrument_Spanish.pdf

INSTRUMENTO DE EVALUACION AGREE

INSTRUCCIONES DE USO

Por favor lea estas instrucciones detenidamente antes de usar el Instrumento AGREE.

1. Estructura y contenido del Instrumento AGREE

AGREE consiste en 23 items claves organizados en seis areas. Cada area intenta abarcar una
dimension diferenciada de la calidad de la guia.

Alcance y Objetivo (items 1-3) se refiere al propésito general de la guia, a las preguntas clinicas
especificas y a la poblacién diana de pacientes.

Participacion de los implicados (items 4-7) se refiere al grado en el que la guia representa los
puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

Rigor en la elaboracion (items 8-14) hace referencia al proceso utilizado para reunir y sintetizar
la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para actualizarlas.

Claridad y presentacion (items 15-18) se ocupa del lenguaje y del formato de la guia

Aplicabilidad (items 19-21) hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacién de la
guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes

Independencia editorial (items 22-23) tiene que ver con la independencia de las
recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del grupo
de desarrollo de la guia.



LO

IMPORTANTE

*“ACTITUD

r”_

_f

Imagen extraida de:
https://www.pinterest.es/1965jackies/%C3%A1nimo-y-fuerza/Haga clic
para agregar texto




* Tema 25. Gestion por procesos asistenciales integrados (PAl). Mapas
de procesos asistenciales. Procesos de soporte. Diseno y mejora:
metodologia, estructura y descripcion del PAI.

Maria J Pacheco
Matrona H Universitario San Cecilio Granada



Sucesion de
actividades en
el tiempo con
un fin definido.




* Un proceso asistencial es el conjunto de actividades de los proveedores de |la
atencion sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagndsticas y actividades
terapéuticas), gue tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado

de satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios.
extraido de: http://www.ephpo.es/Procesos/GUIA DISENO MEJORA/2.pdf

» Gestion por procesos asistenciales: reordenar los flujos de trabajo de forma que
aporten valor anadido dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y facilitar el
trabajo de los profesionales implicados.




Procesos estratégicos o de Procesos operativos o Procesos de apoyo o
gestion clave soporte

Son necesarios para el Guardan relacion directa Apoyan a los procesos
mantenimiento y correcto  con los clientes/pacientes  operativos para que se
funcionamiento de la y tienen impacto sobre su  cumplan:
organizacion: satisfaccion:

Plan estratégico, de Proceso clinico asistencial  Almacén, hosteleria,
calidad, de investigacion farmacia etc

etc

Tipos de procesos. Tomado de Javier Badia



Grupo técnico asesor (GTA)

Encargados de la

actualizacion de los PAI

Equipo multidisciplinar

/

N

Se utiliza Metodologia
Cualitativa. Multi-método
por consenso de expertos

™

)




Estructura del
PAI
(ampliados en
el temario)

Presentacion

Introduccion

Definicién

Expectativas y objetivos

Descripcion general

Componentes; profesionales, actividades y caracteristicas de calidad

Descripcion de competencias especificas

Recursos y unidades de soporte especificas

Representacion grafica del PAI

Indicadores

Anexos

Glosario de términos

Bibliografia



Tabla 1. Metodologia de elaboracion de los diferentes procesos
asistenciales integrados

Definicién global del proceso
Definicion funcional del proceso
Limites del proceso: entrada, marginal y final
Responsable del proceso
Destinatarios y objetivos del proceso
Destinatario y expectativas del proceso
Objetivos y flujos de salida. Caracteristicas de la calidad
Componentes del proceso
Elementos que intervienen y recursos del proceso
Actividades del proceso. Caracteristicas de calidad
Representacion grafica del proceso
Diagrama de flujos del proceso
Indicadores
Estructura de indicadores del proceso

Tomada de la Guia de disefio y mejora continua de los procesos asistenciales, de la
Consejeria de Salud de Andalucia.




Limites del proceso

Entrada; Debemos definir las
caracteristicas que debe presentar el
paciente.

Marginales; Aspectos, situacionesy

actividades que forman parte del
proceso pero que no se van a abordar.

Final; la situacion de salida del PAI.




e La PERSONA como nucleo

* Es fundamental conocer las expectativas
del paciente y su familia.

* Para ello el GTA debe conocer y manejar
técnicas de investigacion cualitativa que : :
permitan extraer informacion completa O bJ etivos
del escenario concreto.

* Los objetivos deberan ser tangibles y
medibles.




e Simboliza el recorrido de la
persona/paciente a lo largo de
todo el proceso y de sus
diferentes fases. Se representa a
través de diagramas de flujo.

Representa:
los PROFESIONALES- las ACTIVIDADES
las CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Descripcion
general del PAI.
Hoja de RUTA




* RECURSOS especificos

Ez;eczasrios. Evitando cosas RECU RSOS Y
UNIDADES DE
* UNIDADES de SOPORTE que SO PO RTE

posibilitan la consecucion
de los objetivos del PAI




e Es fundamental para su
comprension y analisis

puesto que son Representacion
altamente complejos y ,
dependen de diferentes Grafica del PAI

estructuras.




* Que puedan realizar una
evaluacion continuada del
proceso y permitan detectar .
fortalezas y debilidades. Son lnd |Cad0re5
fundamentales en |a
correcta evaluacion del PAI







Tema 34; Gestion de residuos sanitarios: Plan de Gestion
de Residuos del Servicio Andaluz de Salud.

Maria J Pacheco
Matrona. HUCSC Granada



*Se cred con objeto de
abordar el tratamiento

Plan de de los residuos sanitarios
) 4 producto de la actividad

ges.tlon de sanitaria propiamente

residuos dicha.

sanitarios |

2006 . CLASIFICACION

A. Peligrosos

B. No peligrosos




Residuos no peligrosos

e GRUPO |I: GENERALES asimilables a urbanos

Ej. Cocina, derivados de administracion, jardineria etc

e GRUPO II;: SANITARIOS asimilables a urbanos

Ej. Jeringas, guantes, bolsas de orina vacias o empapadores, restos de curas
y pequefias actividades auwurglcas material procedente de hemodialisis de
pacientes no contaminados por VIH; VHB VHC y material descontaminado de

origen infeccioso.



Residuos peligrosos
* ORIGEN SANITARIO

a. Grupo lll-a. Peligrosos sanitarios- Ej:

-origen infeccioso como el colera o la rabia

-restos de vacunas vivas o atenuadas

-restos de sangre y hemoderivados por encima de 100 mls
-objetos cortantes o punzantes previamente en su contenedor

-restos anatomicos (no regulador por el reglamento especifico de la
policia sanitaria mortuoria)



Residuos peligrosos

* ORIGEN SANITARIO

b. Grupo lll-b. Quimicos y citostaticos
Ej medicamentos, residuos quimicos de laboratorio,

c. Grupo IV. Radioactivos
Ej material usado en diagndstico por imagen etc



Residuos peligrosos

* ORIGEN SANITARIO
D. Grupo IV. Residuos peligrosos de origen no sanitario

Ej. Baterias, filtros, pilas etc



GRUPO RESIDUOS

Residuos Generales Asimilables a Urbanos (RGAU):
- Restos de alimentos,

I - Embalajes.
- Madera.
- Latas.
Residuos Generales Asimilables a Urbanos [RGAU):
1 - Papel y Cartén.

Residuos Sanitarios Asimilables a Urbanos [RSAU):

11 - Restos de curas. - Bolsas de orina vacias.
- Empapadores. - Panales.
- Yesos.

- Residuos Sanitarios Infecciosos.
- Cultivos y reservas de agentes infecciosos.
- Sangre, hemoderivados u otros liquidos biolégicos
1l.a (>'°° ml.l.
- Restos anatémicos no identificables (no regutados por D.
Policia Sanitaria Mortuoria).
lc
oy o e FTeacse
- Vacunas vivas y atenuadas.

Residuos considerados Material Especifico de

.  Riesgo Sanitario (MER).

Imagen extraida de; http://www.hinmaculada.sas.junta-andalucia.es/web/gambiental/material/planes_guias/Plan_Gestion_Residuos.pdf



Medicamentos desechados
IILb [excepto Citotéxicos y Citostaticos).

Residuos Citotdxicos y Citostaticos.
b (medicamentos y todo el material sanitario en contacto
. con ellos: viales, bolsas, mascarillas, guantes, batas,

gasas, jeringas, agujas, etc.)
- Residuos Quimicos Sélidos (no citotdxicos). Contenedor
- Reactivos sélidos de Laboratorio. AMARILLO

IIILb - "Restos anatémicos no identificables (ne reguiadospor |
D. Policia Sanitarla Mortuorla) conservados en formol. _
- Recipientes y envases que hayan contenido residuos
quimicos peligrosos.

Residuos quimicos peligrosos liquidos: Xilol, Formol,

Liquidos del revelado de placas radiogréficas, restos .~ = 00
b ge desinfectantes, Liquidos de autoanalizadores, etc. ol

En caso de derrame de productos peligrosos: Avisar al Servicio de Limpieza

Imagen extraida de; http://www.hinmaculada.sas.junta-
andalucia.es/web/gambiental/material/planes_guias/Plan_Gestion_Residuos.pdf



Recogida y almacenamiento

* Se recomienda RECOGIDA diaria

e Zona de almacenamiento temporal. Correctamente senalizado, cercano al lugar
de origen de los residuos y deben estar menos de 12 horas.

* Zona de almacenamiento final. No debera ser superior a seis meses. En caso de
residuos del grupo lll-a se recogeran cada 48/72 horas.

En centros con produccion menor de 100 kg al mes sin bloque

Quirudrgico no seran de aplicacion de este plazo.



MUCHAS
GRACIAS

POR VUESTRA
ATENCION!!
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