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1.1- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha de Control

Nl =Xe I e Iol=F 1 il HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
Control del proceso

1 2 3 4 5 6
Version 1.0
Fechade revision
Fecha de modificacion
Fecha de aprobacién
Responsable del proceso Araceli Tejedor
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1.2- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Ficha de Descripcion del proceso

Descripcion del proceso (1/4)

Mision

La Mision del proceso de Hospitalizacion Convencional del HURH es:

—Diagnosticar, cuidar y tratar a pacientes con patologia médica y/o quirdrgica que por su situacion clinica
necesitan una atencion continuada, que no puede prestarse de forma ambulatoria, con el fin de mejorar su
estado de salud.

Alcance

El Alcance del proceso de Hospitalizacion Convencional del HURH es:
Inicio: Ingreso programado, ingreso urgente, y traslado (interhospitalario e intrahospitalario).
Fin: Alta domiciliaria, Traslado (interhospitalario e intrahospitalario) , Servicios sociosanitarios, y

Exitus.

Definicién
Funcional

La Hospitalizacion Convencional del HURH es un proceso que permite:
* Prestar asistencia sanitaria a pacientes no ambulatorios.

* A pacientes iguales o mayores a los 14 afios.

* Que no precisen de unidades especiales (UVI, Quemados, ...).

* Aplicando atencion sanitaria integral (médica, enfermeria, farmacia, ...), utilizando para ello los medios
diagndsticos y terapéuticos propios o concertados.

 Con el fin de tratar (curar) la patologia que sufre el paciente o al menos paliar sus consecuencias en la medida
de lo posible.

» Respetando los valores de los pacientes.

-4 - Proceso Hospitalizacién Convencional 17_03_10_v6



1.2- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha de Descripcion del proceso

Descripcion del proceso (2/4)

® Pacientes y familiares

m Personal médico, de enfermeria,

celadores, admision, personal de Sl Cle] = Pacientes y familiares
: y alidas de . .
Entradas del proceso Relaciones externas y de Atencion al : = Historia clinica actualizada
paciente, ... proceso

® |nforme de alta
® |nformes médicos del propio centro y otros

® Servicios de emergencias

Solicitud de ingreso/ intervencién, Administracién de medicamentos y sueroterapia, Hoja de
interconsulta de pruebas, Exploracion radioldgica, Hoja de Interconsulta, Consentimiento informado
para la anestesia, Consentimiento informado para intervenciones quirurgicas, Evolucion clinica, Hoja
Registros documentales |de evolucion de enfermeria, Libro de Estupefacientes, Pase de servicio, Solicitud de estudio inter-
hospitalario, Certificado de defuncién, Solicitud de examen post-mortem, Informe de alta, Parte de
terminacion de asistencia en institucion cerrada, Informe de continuidad/ Recomendaciones de
cuidados, Ordenes médicas,

Sistemas de informacion |Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care, Dominion, RIS, SIL

Responsable del proceso |Araceli Tejedor

Médicos de referencia o de guardia, Personal de admisién y relaciones externas, Personal de
Enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria), Personal de Atencion al paciente, Celadores,
Implicados en el proceso |Personal Farmacéutico, Médico especialista, Médico Rehabilitador, Fisioterapeutas, Anestesistas,
Personal de Hosteleria, Médicos de la unidad de Hospitalizacion a domicilio, Personal de transporte
sanitario, Trabajadores sociales.
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1.2- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha de Descripcion del proceso

Descripcion del proceso (3/4)

Participantes del proceso Expectativas de los clientes

= Mejora del estado de salud en un tiempo adecuado.

= Comunicacion e informacion al paciente y familiares correcta y adecuada en tiempo
(periodificacion de la informacion) y forma (salas de informacion).

Pacientes y familiares Dignidad en el trato suministrado al paciente.

® |ntimidad en la informacion relacionada con el paciente.

m Correcta integracion de los familiares (Cuidador principal del enfermo) en el proceso con el fin
de conocer detalladamente los cuidados prestados al paciente, y ser asi capaz de realizar los
mismos cuidados al alta

® |ntegracion y comunicacion adecuada entre todo el personal involucrado en el proceso
asistencial del paciente de forma que se pueda prestar una atencién integral.

= Minimizar el nimero de pacientes hospitalizados fuera del area de una especialidad.

= Minimizar la variabilidad en la interlocucion con enfermeria respecto a los pacientes de un area
Personal médico concreta.

® Existencia de los medios materiales, recursos humanos, tiempo y espacio necesarios para
poder desarrollar su actividad profesional.

m Control del horario de visitas para facilitar una correcta y ordenada atencién médica.
® EXxistencia de recursos sociales de apoyo para media y larga estancia.

Otros médicos especialistasy [® Comunicaciony accesibilidad al servicio, a los profesionales y a los pacientes.
centros = Mejoray estabilizacion del estado del paciente derivado.
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1.2- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha de Descripcion del proceso

Descripcion del proceso (4/4)

Participantes del proceso Expectativas de los clientes

® Reconocimiento en la autonomia de su trabajo por el personal del HURH.

= Mejora de la comunicacion entre personal médico y de enfermeria.

Personal de Enfermeria = Control del horario de visita médica para facilitar una correcta y ordenada atencion.
® Coordinacion y trabajo en equipo de todos los profesionales.

® Asignacion justa de los recursos humanos y materiales.

® Comunicacion adecuada y fluida con el resto del personal.

® Existencia de los medios técnicos adecuados.

= Necesidad de una adecuada formacién del personal de sustitucion.
= Control y orden en la demanda de dietas (hosteleria).

Personal no asistencial = Buena comunicacion entre las plantas y nutricion y dietética (hosteleria).

m Control del horario de visitas para facilitar el orden en las comidas de los pacientes y la limpieza
(hosteleria).

m  Potenciar la utilizacion de los programas informéticos para evitar pérdidas de tiempo y excesiva
circulacion interna.

= |mplantar la atencién farmacéutica sistematica y continuada en planta para todos los pacientes

L prestada por farmacéuticos especializados en cada area.
Farmacéuticos

® Establecer un sistema de mejora continua de la efectividad, seguridad, y eficiencia de la
farmacoterapia, del soporte nutricional, y de la utilizacion de productos sanitarios.
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1.3- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Flujograma

Flujograma

El flujograma se representa a continuacion utilizando los siguientes elementos:

Tramite: Conjunto de tareas ejecutadas por un
recurso humano y/o tecnologico que implica
una entrada/salida de datos o documentacion.

Inicio del proceso

Subrutina: Conjunto de actividades que, sin
constituir en si mismas un proceso, se realizan
de forma similar en mas de un proceso.

<> .y .m Documentacién generada
Decision

Fin del proceso

Inicio y fin del proceso: Tramite que representa
el inicio y el final del proceso

Documentacién requerida

Conectores: Conectan tramites, subrutinas,

decisiones, ... de una forma logica para

configurar los pasos del flujograma. La doble
- flecha conecta un tramite con otro, de forma que
desde el 1° va al 2°, se realiza el tramite, y
vuelve al 1° (fundamentalmente esta orientado a
obtener informacion en el 2° tramite, importante
para dar una solucion al primero y continuar el
proceso).

Sistema de Informacién:
herramientas informaticas
utilizadas y que soportan
el proceso
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1.3- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Flujograma

e

Tramite 7

NO

Gestién

preoperatoric .

v
) Tramite 2 Tramite 3 Tramlﬂte 8
Tramite 1 Recepgié_n y Diannéstico NO o #ntervencid Trata_ml_ento y
Admision del establecimiento > gnostico'y ¢Interconsulta? ¢, Rehabilitacion? Seguimiento y
paciente Plan de Cuidados establemmle')ntp de L quirdrgica? servicios soporte a
enfermeria plan terapéutico la estancia
la s
I [ [ Si
Tramite 4 Tramite 5 Tramite 6
Pruebas diagndsticas "| Interconsulta Rehabilitacion

Tramite 9
Alta domiciliaria

\ 4

A

@ @ @ & G

Tramite 10
Traslado interhospitalario

\ 4

’

Tramite 11
Traslado intrahospitalario

A\ 4

Si I
I
- Tramite 12
| Servicios sociosanitariqs
[
Tramite 13
> Exitus

'’

Proceso Hospitalizacion Convencional 17_03_10_v6



1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece Hospitalizacién Convencional Tramite 1 Admisién del paciente

Registro del ingreso

1. Siesuningreso desde Urgencias:

o El personal de Urgencias se pone en contacto con el personal de Admision, informa de la necesidad de ingreso de un
paciente en un area concreta, y comunica su perfil basico (edad, sexo)

o Admision asigna cama al paciente en el area que le han solicitado , segun los criterios del protocolo de asignacion de
camas (ver anexo) y se lo comunica al personal de enfermeria (tanto del &rea de urgencias, como las de la planta en la
gue se va a ingresar el paciente). Admision realiza el alta en el Sistema de Informacién. En caso de que el paciente
tenga una historia previa, el personal de Admision (desde Archivo) manda automaticamente la historia a la Planta en la
gue se va a hospitalizar al paciente.

o El personal de enfermeria de urgencias comunica con un celador para que proceda al traslado del paciente.
Previamente ha puesto la pulsera identificativa al paciente. El paciente es trasladado por un celador a la Planta en la
gue va a ser hospitalizado.

0 Unavez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admisién la realizacion efectiva del traslado.
Admision una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacion correspondiente, recoge éste en el
Sistema de Informacion.

2. Siesuningreso desde Consultas:
a. Ingreso “urgente” inmediato:
o El médico de consultas (o la enfermera de consultas) solicita una cama a Admision para aquel paciente.

0 Admision asigna una cama a aquel paciente y se lo comunica tanto al facultativo como al personal de enfermeria de la
planta en la que va a ingresar el paciente.

o ElI médico de consultas rellena la Hoja de Solicitud de Ingreso/Intervencion donde anota la cama adjudicada al
paciente, y la Hoja de tratamiento, donde recoge instrucciones con los tratamientos que se deben seguir con el
paciente. El médico de consultas (o la enfermera de consultas) contacta con el personal de enfermeria de planta
indicando la situacion clinica del paciente a ingresar.

o Laenfermera de consultas se encarga de enviar la Hoja de solicitud de Ingreso y la Hoja de tratamiento al Servicio de
Admision, a través del tubo neumatico. El Servicio de Admision, una vez recibida la solicitud de ingreso, enviara a la
Unidad de Hospitalizacién correspondiente la documentacion pertinente.

0 Un celador, avisado por la enfermera de consultas, se encargara de desplazar al paciente hasta la planta donde ha de
guedar ingresado.(en su caso, se transportara la documentacion necesaria no remitida a Admision previamente).

0 Unavez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admision la realizacién efectiva del traslado.

o Admision una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizaciéon correspondiente, recoge éste en el
Sistema de Informacion.

Descripcion de las
actividades a realizar
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional Tramite 1 Admisién del paciente

Descripcion de las actividades
arealizar

b. Ingreso urgente para esa tarde:

(0]

El médico de consultas rellena la Hoja de Solicitud de ingreso haciendo constar en ella tanto el dia y hora de ingreso como el
detalle de “Avisado”; ademas, si se conoce la cama también se anotara

El médico de consultas comunica al paciente su ingreso en turno de tarde, indicando la hora a la que debe acudir al Servicio
de Atencion al Paciente

La enfermera de consultas se encarga de enviar la Hoja de solicitud de ingreso al Servicio de Admision a través del tubo
neumatico. El Servicio de Admisién, una vez recibida esta Hoja de solicitud de ingreso y asignada ya la cama, enviara al
Servicio de Atencion al Paciente la documentacion pertinente.

El paciente, al llegar al Hospital en turno de tarde, se dirige para su ingreso al Servicio de Atencion al Paciente; desde alli es
acompafiado por una auxiliar de enfermeria a la unidad de hospitalizacion asignada para su ingreso (En caso de ser
necesario una silla de ruedas o una camilla, el personal de Atencion al paciente comunica con un celador para realizar ese
traslado del paciente).

Una vez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admision la realizacién efectiva del traslado.

Admisién una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacién correspondiente, recoge éste en el Sistema
de Informacion.

3. Sies uningreso urgente desde el Hospital de Dia:

(o]

El médico responsable del paciente en el Hospital de Dia (o la enfermera del Hospital de Dia) solicita una cama a Admisién
para aquel paciente.

Admision asigna una cama a aquel paciente y se lo comunica tanto al medico responsable del paciente como al personal de
enfermeria de la planta en la que va a ingresar el paciente.

El médico responsable del paciente rellena la Hoja de Solicitud de Ingreso, donde anota la cama adjudicada al paciente, y la
Hoja de tratamiento, donde recoge instrucciones con los tratamientos que se deben seguir con el paciente.

El médico responsable del paciente en el Hospital de Dia (o la enfermera del Hospital de Dia) contacta con el personal de
enfermeria de planta indicando la situacion clinica del paciente a ingresar.

La enfermera del Hospital de Dia se encarga de enviar la Hoja de solicitud de Ingreso y la Hoja de tratamiento al Servicio de
Admisién, a través del tubo neumético. El Servicio de Admision, una vez recibida la solicitud de ingreso, enviara a la Unidad
de Hospitalizacion correspondiente la documentacion pertinente.

Un celador, avisado por la enfermera del Hospital de Dia, se encargara de desplazar al paciente hasta la planta donde ha de
guedar ingresado.(en su caso, se transportara la documentacion necesaria no remitida a Admision previamente)
Una vez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admision la realizacion efectiva del traslado.

Admisién una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacién correspondiente, recoge éste en el Sistema
de Informacién.

-11 -
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 1 Admision del paciente

Descripcion de las
actividades a realizar

4. Sies uningreso médico programado:

(o]

El médico de consultas cumplimenta la Hoja de solicitud de ingreso/ Intervencion indicando que se trata de un ingreso
médico. En caso de tratarse de una indicacién de ingreso con fecha concreta, recoge en la solicitud tanto el dia y hora
acordado, como el detalle de “Avisado”.

El médico de consultas comunica al paciente su futuro ingreso (en caso de conocerse fecha y hora se lo notifica),

La enfermera de consultas se encarga de enviar la Hoja de solicitud de ingreso/ Intervencion al Servicio de Admision-
Lista de espera, a través del tubo neumatico.

El Servicio de Admision- Lista de espera gestiona el futuro ingreso de aquel paciente y, en caso de no estar “Avisado”
contacta con dicho paciente y comunica fecha y hora de ingreso.

El paciente, al llegar al Hospital el dia indicado, se dirige para su ingreso al Servicio de Atencion al Paciente (ver
Anexo Protocolo Horarios de Ingreso de Pacientes*) desde alli es acompafiado por una auxiliar de enfermeria a la
unidad de hospitalizacion asignada para su ingreso (En caso de ser necesario una silla de ruedas o una camilla, el
personal de Atencidn al paciente comunica con un celador para realizar ese traslado del paciente). La auxiliar de
enfermeria lleva a planta también la H2 Clinica y otra documentacion relacionada con el ingreso.

Admision una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacion correspondiente, recoge éste en el
Sistema de Informacion.

5. Sies un ingreso quirdrgico programado:

(]

El médico de consultas comunica al paciente su futuro ingreso, le entrega una hoja de instrucciones preoperatorias, y
le informa de todo aquello relacionado con la cirugia con ingreso a la que va a ser sometido(pruebas a realizar,
condiciones de preoperatorio, intervencién a realizar y riesgos, condiciones de postoperatorio, etc.).

El médico entrega al paciente el documento de consentimiento informado de intervencion quirdrgica y le informa de su
contenido. El paciente (o en su defecto, el responsable legal de éste) examina el contenido y, en su caso, firma el
documento.

El médico de consultas cumplimenta la Hoja de solicitud de ingreso/ Intervencion en formato electrénico indicando
gue se trata de una Cirugia con ingreso y detallando el diagndstico, la propuesta de intervencién, la prioridad de la
intervencion (preferente o normal) y las necesidades previas al ingreso. En caso de tratarse de una indicacion de
ingreso con fecha concreta, recoge en la solicitud tanto el dia y hora acordado, como el detalle de “Avisado”.

(*) Protocolo en Elaboracién por parte de Admisién 12
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizaciéon Convencional Tramite 1 Admisién del paciente

Descripcion de las
actividades a realizar

(0]

El paciente (o en su defecto, el responsable legal) firma la Hoja de Solicitud de intervencion y el consentimiento
informado, autorizando asi su inclusién en la Lista de espera quirlrgica.

La enfermera de consultas se encarga de enviar la Hoja de solicitud de ingreso/ Intervencion al Servicio de Admision-
Lista de espera, a través del tubo neumatico.

Admisién incluye al paciente en la Lista de espera quirtrgica de cirugia con ingreso.

El Servicio de Admision- Lista de espera gestiona en el momento preciso la asignacion de cama para aquel paciente
y, en caso de no estar “Avisado” contacta con el paciente y comunica fecha y hora de ingreso.

El paciente, al llegar al Hospital el dia indicado, se dirige para su ingreso al Servicio de Atencion al Paciente
(Normalmente, las horas de ingreso de estos pacientes son las 9:00, las 14:00, y las 17,30); desde alli es
acompafiado por una auxiliar de enfermeria a la unidad de hospitalizacién asignada para su ingreso (En caso de ser
necesario una silla de ruedas o una camilla, el personal de Atencion al paciente comunica con un celador para
realizar ese traslado del paciente). La auxiliar de enfermeria lleva a planta también la H2 Clinica y otra documentacion
relacionada con el ingreso.(ver Anexo Protocolo de Acogida de Atencién al Paciente)

Admisién una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacién correspondiente, recoge éste en el
Sistema de Informacion.

6. Sise trata de un traslado intrahospitalario (Pase de servicio):

(o]

El médico responsable que esta atendiendo al paciente se comunica con el especialista del otro servicio y le trasmite
la conveniencia de que el paciente sea tratado por ese servicio, mediante un pase de servicio.

El médico especialista del servicio destino valora la posibilidad de atencion al paciente en su servicio y, si lo considera
adecuado, acepta el pase y lo refleja en el pase de servicio. En caso de aceptar el pase de servicio del paciente, la
enfermera de la Planta “origen” actualiza el pase de servicio, donde recoge el nuevo médico y el nuevo servicio
asignado, y se lo comunica al Servicio de Admision solicitdndole la cama en el nuevo area.

La supervisora de la planta “origen” se pone en contacto con la de la planta receptora para concretar el momento del
traslado. Una vez decidido, el personal de enfermeria de la planta “destino” comunica al celador de su planta que
acuda a trasladar al paciente. El paciente es trasladado por un celador de la planta de origen hasta la Planta “destino”
donde va a quedar ingresado.

Una vez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admision la realizacién efectiva del traslado.
Admisién una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacién correspondiente, recoge éste en el
Sistema de Informacion.

La enfermera realiza la acogida del paciente en la planta
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional

Tramite 1

Admisién del paciente

Descripcion de las
actividades a realizar

7. Sise trata de un traslado interhospitalario:

o Sies urgente (p.ej. TRA, CMF, etc.): el facultativo de origen se habra puesto en contacto con el facultativo de guardia

correspondiente. Este valora la informacion recibida de la situacion del paciente, y la disponibilidad de camas, y decide la
aceptacion o no del traslado. Una vez aceptado el traslado, al ser Urgente, el paciente accedera al hospital por Urgencias,
siendo el personal de Urgencias el que avisa al facultativo del servicio correspondiente que acepté inicialmente la recepcion del
paciente. Este decidira si prefiere realizar una primera valoracion en URG o bien prefiere su traslado directo a la unidad de
Hospitalizacion. Administrativamente el ingreso se realizara como se refleja en el epigrafe 1.

Si es NO urgente: El personal de Relaciones Externas del S. de Admision recibe una solicitud (fax) de ingreso de un paciente
en el Servicio correspondiente. EI médico de Admision valora la pertinencia de la solicitud y asigna el Servicio de ingreso.
Desde Admision se comunica esta solicitud al facultativo de dicho Servicio. Dicho facultativo valora la informacion recibida de
la situacion del paciente y decide la aceptacion o no del traslado. Una vez aceptado el traslado, define cuando se producira éste
comunicandoselo a Admision. Desde Admision se realizaran los tramites necesarios con el Hospital de origen para realizar el
traslado programado en la fecha y hora previamente concertados. El paciente ingresa a través de los cauces habituales de los
ingresos programados. El facultativo del Servicio Correspondiente, conocedor del ingreso del paciente, es avisado por el
personal de enfermeria de la llegada del mismo para proceder a su valoracion y establecer el correspondiente tratamiento.

Una vez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera confirma a Admision la realizacién efectiva del traslado. Admision
una vez que se ha verificado el ingreso con la unidad de hospitalizacién correspondiente, recoge éste en el Sistema de
Informacién.

8. Sino hay camas en la Planta en la que debe ser hospitalizado:

0 Sise trata de un ingreso desde Urgencias (o urgente desde Consultas) y resulta no haber cama en la Planta del servicio al que

se solicita:

= Admisién solicita un ingreso en el sistema de informacién pendiente de asignar camay, se encarga de buscar cama al
paciente a través de SSII correspondiente.

= En caso afirmativo, Admisién asigna la cama, realiza el ingreso en el sistema de informacioén correspondiente e informa a
enfermeria de urgencias (o facultativo de consultas) de la cama asignada, al igual que informa a la enfermeria de la
unidad donde va a ingresar el paciente . La enfermeria de Urgencias (o de Consultas) avisa al celador para que el
paciente sea trasladado a la Planta donde le ha sido asignada la cama.

» En caso negativo, se mantendra al paciente en la sala de observacion (limite 24 horas) hasta que Admision le asigne una
cama.

o Si se trata de un traslado intrahospitalario y resulta no haber cama en la Planta en la que deberia ser hospitalizado el paciente,

éste se quedard en la unidad donde estd, a la espera de cama libre en la nueva unidad, pero queda ya asignado al nuevo
servicio (paciente ectdpico). Todo este proceso de nueva asignacion de servicio debe de quedar recogido en un pase de
servicio.

-14 -
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional

Tramite 1

Admisién del paciente

®m  Profesionales médicos
= Personal de admision
m  Personal de Enfermeria

= Personal de Relaciones externas
= Celadores
®  Personal de Atencion al paciente

Personal responsable

= Personal de Admision

Pase de servicio, Solicitud de ingreso/ intervencién, Hoja de tratamiento

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care

= Urgencia Generales, Gestidn de pacientes, Atencion al paciente, Consultas Externas

-15 -
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional Tramite 2 Recepcién y establecimiento del Plan de cuidados de enfermeria

Acogida del paciente y disefio del plan de cuidados de enfermeria

Descripcién de las
actividades a realizar

0 Unavez que el paciente accede al area de hospitalizacién el personal de enfermeria activa el Protocolo de Acogida (Anexo
1) y verifica la correcta identificacién del paciente, por lo que recibe, informay acompafa al paciente a la habitacién e
indica a la familia la zona de espera, indica la cama asignada, entrega la ropa y (tiles imprescindibles para su estancia en
el Hospital e informa de las caracteristicas de la habitacion y del propio Hospital (timbres, lugar en el que se ubica el
personal de Enfermeria, etc.).

o El personal de enfermeria, consulta en el SSlI las citas programadas (consultas o pruebas) para el paciente a lo largo del
proceso de hospitalizacion y le pregunta al paciente para confirmar las mismas (*). El personal de enfermeria consulta la
conveniencia con el medico de referencia del paciente la posibilidad de realizar las citas programadas en el tiempo que va
a estar hospitalizado .

= Enel caso de que el facultativo este de acuerdo en realizar las mismas durante el proceso de hospitalizacion, el
personal de enfermeria contactard con Admision para solicitar la anulacién de la cita en consulta de aquel paciente
y gestionar una interconsulta en planta., en el caso de pruebas, se mantendran las citas programadas y se
facilitaran y coordinaran los medios requeridos para que pueda realizarse (desplazamiento en silla de ruedas,
camilla,...).

= Enel caso de que el facultativo no este de acuerdo en realizar las mismas durante el proceso de hospitalizacién
por que la situacioén clinica del paciente no lo permita, el personal de enfermeria solicitara a Admision que retrase
la cita en consulta y pruebas diagnosticas de aquel paciente informando de las mismas tanto a la enfermeria de la
planta (que informaré a su vez a la paciente) como al facultativo prescriptor.

o0 Laenfermerarealiza la valoracién del paciente y define el Plan de Cuidados del paciente.

o0 Laenfermerainicia los tramites terapéuticos (tratamiento, dietética,...), en el caso de que ya estén definidos con
anterioridad por el médico de referencia del paciente.

o El personal de enfermeria registra estos datos en soporte informatico.
o Laenfermeray la auxiliar de referencia del paciente queda reflejada en GACELA.

= Personal de Enfermeria

Personal responsable

= Personal de Enfermeria

Administracion de medicamentos y sueroterapia

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care

Admision, Farmacia, Dietética

(*) EI Comite de Seguimiento soliCita desarrollar un mecanismo Informatico de alarma que avise de las Citas programadas para consultas/ pruebas de pacientes

ingresados (en un horizonte temporal de 10 dias) 216 -
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional

Tramite 3

Diagndéstico y establecimiento del plan terapéutico

Diagnosticar el estado de salud del paciente y fijar la atencién sanitaria necesaria

Descripcion de las actividades
arealizar

o0 Laenfermera de la Planta avisa del ingreso al médico de referencia o de guardia.

o El médico de referencia o de guardia valida el diagnoéstico clinico de la situacion de salud del paciente ya realizado,
selecciona, entre los farmacos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del Hospital y prescribe el tratamiento apropiado.

o El personal farmacéutico concilia el tratamiento al ingreso del paciente e identifica los posibles PRM (Problemas
relacionados con el medicamento) del mismo.

o El personal farmacéutico valida las Ordenes médicas planteando al prescriptor las modificaciones oportunas.

o0 Silo considera necesario, el médico de referencia o de guardia solicita las pruebas diagndsticas oportunas y/o una
interconsulta (a través del SSlI, si es urgente ademas contacta telefénicamente) y/o la valoracion de rehabilitacion, que se
encarga de coordinar el personal de Enfermeria.

o El médico de referencia o de guardia comunica al paciente y/o familiares los resultados de la valoracién y/o pruebas .

0 Laenfermera, se recoge la dieta determinada a seguir por el paciente y se informa a Nutricion y Dietética.

= Personal de Enfermeria

= Médico de referencia o de guardia
®  Personal farmacéutico

®=  Personal de Nutricién y Dietética

Personal responsable

= Médico de referencia o de guardia

Ordenes médicas

Sistema de Informacién

Hp HCIS, Gacela Care, Ris, SIL, Dominion

= Farmacia, Nutricion y Dietética

-17 -
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 4 Pruebas diagndsticas

Obtener las pruebas necesarias para la realizacion de un diagnéstico apropiado

Descripcién de las actividades
arealizar

o Tras ser solicitadas las pruebas diagnésticas por el médico de referencia o de guardia, el personal de enfermeria se

encarga de su tramitacion.

(*) En el caso de ser pruebas analiticas, una enfermera de laboratorio realiza visitas diarias por las plantas y se encarga
de realizar la extraccién. Las muestras recogidas son debidamente individualizadas con etiquetas adhesivas
identificativas del paciente, y enviadas al laboratorio o al Servicio de Farmacia a través del tubo neumatico dedicado al
efecto. Las extracciones de sangre, generalmente, se realizan antes de los desayunos . Las muestras urgentes siempre
son tomadas por la enfermera de planta.

En el caso de ser radioldgicas u otro tipo de pruebas, el médico tramita informaticamente la solicitud, el personal de
enfermeria coordina la peticién y la realizacion efectiva de la prueba, y un celador del Servicio de Diagndstico por la
Imagen se encarga del traslado del paciente para realizarle la prueba.

El personal de enfermeria coordina la obtencion de los resultados de las pruebas complementarias e informa al médico
de referencia o de guardia de su disponibilidad para realizar el diagnéstico.

En el caso de disponer el paciente de pruebas ya realizadas no se duplica su realizacién; en el caso de necesitar de una
ampliacion en los estudios de laboratorio, si se dispone ya de muestra, se solicita al laboratorio un analisis
complementario de ésta y, en ningln caso, se toma una nueva muestra del paciente.

Médico de referencia o de guardia

. m  Celadores
Personal de Enfermeria

Personal responsable

Médico de referencia o de guardia

Hoja de interconsulta de pruebas, Exploracion radiolégica

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care, Ris, SIL

Laboratorio, Radiologia

(*) Direccién programara la realizacion de las analiticas entre enfermeria de laboratorio y de planta.
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece Hospitalizacién Convencional Tramite 5 Interconsultas

Atencion médica del paciente por otros médicos especialistas

o Siel médico de referencia o de guardia precisa la colaboracién de otros especialistas solicita una interconsulta a través
del SSII (si es urgente ademas contacta telefénicamente).

o Elinforme para crear la interconsulta contiene una serie de campos a cumplimentar por el facultativo solicitante que
incluyen un titulo a modo de resumen, el servicio al que se solicita la interconsulta, el motivo de la consulta y su nivel de
urgencia (urgente, en el dia o normal).

o Elinforme de la interconsulta es enviada al correspondiente servicio y asignada a un médico especialista.

o El médico especialista requerido se desplaza a la zona donde se encuentra el paciente para realizar la valoracion, recoge
Descripcion de las actividades sus apreciaciones en el Informe de interconsulta y lo envia al médico de referencia o de guardia que la solicité.

arealizar o El médico especialista requerido puede solicitar nuevas pruebas diagnosticas al paciente, sin duplicar las ya solicitadas
por el medico de referencia o de guardia.

o Siel médico especialista requerido prescribe un tratamiento en las Ordenes médicas, la enfermera lo realiza. En cambio
si el médico especialista recomienda un tratamiento en el informe de Interconsulta, el médico de referencia o de guardia
decide si ajusta la prescripcién del tratamiento o no y, en caso afirmativo, se lo comunica a la enfermera para que lo
realice, previa inclusion del mismo en la hoja de Ordenes médicas.

0 Laenfermera coordina la gestion de la realizacion de las pruebas en caso de ser solicitadas y lo registra en la Hoja de
Evolucion de enfermeria.

Médico de referencia o de guardia
Médico especialista requerido
Enfermeray auxiliar de enfermeria

Personal responsable = Médico especialista requerido

Informe electrénico de interconsulta
Registro documental Hoja de Evolucion de enfermeria
Ordenes médicas

Sistema de Informacion Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care, Ris, SIL

= | aboratorio, Radiologia

(*) Desarrollo completo en el Anexo I. Protocolo para la solicitud y realizacién de interconsultas en formato electrénico
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional Tramite 6 Rehabilitacion

Mejorar el estado fisico del paciente aplicando el tratamiento establecido por el médico.

Descripcién de las actividades
arealizar

o El médico de referencia o de guardia, en caso de ser necesario, solicita una interconsulta al especialista en rehabilitacién
a través del SSilI (si es urgente ademas contacto telefénico).

o El médico rehabilitador se desplaza hasta donde se encuentra el paciente para realizar la valoracion (de la cual informa
por escrito al médico de referencia o de guardia).

o En caso de que no considere necesario la realizacién de rehabilitacién, el médico rehabilitador deja constancia en la hoja
de interconsulta de la valoracién médica que lo justifica.

o0 En caso de que considere necesario la realizacién de rehabilitacién al paciente, establece una pauta terapéutica, se lo
comunica al fisioterapeuta y se plasma en el historial del paciente.

o El fisioterapeuta sigue el plan establecido, asistiendo al paciente, en la mayoria de los casos, en la misma planta donde
se encuentra el paciente. En casos concretos, y a requerimiento del médico rehabilitador de acuerdo con el médico
responsable del paciente, éste puede ser trasladado a la unidad de rehabilitacién para realizar el tratamiento rehabilitador
prescrito.

= Médico de referencia o de guardia = Fisioterapeuta.
= Médico rehabilitador. = Personal de enfermeria

Personal responsable

= Médico rehabilitador.

Hoja de Interconsulta

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizaciéon Convencional Tramite 7 Gestion preoperatorio

Preparar la intervencion del paciente

Descripcién de las
actividades a realizar

o El médico especialista informa adecuadamente al paciente y a sus familiares de las implicaciones (indicacion, técnica,
alternativas, posibles complicaciones, ...) de la intervencioén y les solicita la cumplimentacién del consentimiento informado
necesario para realizar la intervencion. Con posterioridad el Anestesista realizara lo mismo para el ambito de su
competencia.

o El médico especialista coordina con el anestesista la solicitud de la pruebas complementarias necesarias para la
realizacién de la intervencion (la gestion la realiza el personal de Enfermeria). En caso de que la intervencion sea urgente
cirujano y anestesista se coordinan para realizar la valoracién del preoperatorio, facilitando una rapida realizacion de la
posterior intervencion. En el caso de intervenciones no urgentes sobrevenidas, el cirujano solicita el preoperatorio y una
interconsulta con el anestesista (para su valoracion), y gestiona con su jefe de servicio su inclusion en la programacién
quirargica ordinaria.

o Siel médico especialista considera que el paciente puede necesitar sangre suplementaria para la intervencion que le van
a realizar, lo solicita a Hematologia.

o La coordinacion de pruebas y/o banco de sangre es realizada por la enfermeray en colaboracién con la auxiliar de
enfermeria prepara al paciente para la intervencion, segun protocolo de preparacién quirdrgica.

= Médico especialista = Celadores
= Personal de Enfermeria ®m  Anestesista

Personal responsable

= Médico especialista

Hoja de interconsulta
Consentimiento informado para la anestesia
Consentimiento informado para intervenciones quirdrgicas

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care

= Bloque Quirdrgico
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece Hospitalizacién Convencional Tramite 8 Tratamiento y Seguimiento y servicios soporte

Prestar un tratamiento oportuno y realizar un seguimiento del estado de salud del paciente en su estancia en el hospital

(0]

Descripcién de las actividades
arealizar

La enfermera realiza el seguimiento continuo de los pacientes y asegura el cumplimiento de los protocolos clinicos
establecidos al efecto (tanto el plan de cuidados como el plan terapéutico prescrito por el médico de referencia o de
guardia).

El personal médico pasa visita médica diariamente en horario de mafana entre 9:30 y 11:30 (salvo limitaciones propias
de su horario en otras areas del hospital). Los profesionales médicos deberan intentar, en la medida de sus posibilidades,
realizar la visita lo antes posible con el fin de ayudar al orden y buen funcionamiento de las zonas de hospitalizacion. Es
recomendable que el paciente esté aseado y desayunado una vez llegue el médico a hacer la visita. Siempre se
procurara que la enfermera responsable del paciente realice el pase de visita con el médico.

La evolucion del paciente se registra en la Hoja de Evolucion clinica por el médico de referencia o de guardia y en la Hoja
de Evolucion de enfermeria, seguiin corresponda.

El personal de enfermeria se encarga de enviar (actualmente por fax) la Orden de tratamiento a Farmacia para su
preparacion (desde Farmacia sale un envio diario de unidosis a las 16:00*%; ademas, se realizan envios por tubo
neumatico a las horas establecidas para cubrir las 6rdenes de tratamiento recibidas después de la subida del carro, las
reclamaciones y las urgencias. Existen casos especiales, como férmulas magistrales prescritos por el médico de
referencia o de guardia, en los que el celador, avisado por la enfermera, debe ir a Farmacia y recogerlo; para el caso de
estupefacientes, sera el personal no sanitario quien ira a Farmacia a recogerlo, en planta este material estara bajo llave
custodiado por la enfermera de planta. Posteriormente, ademas, enfermeria debera dejar constancia en el Libro de
estupefacientes de las entradas y salidas de éstos.

El personal farmacéutico tiene que revisar y validar el tratamiento farmacoldgico prescrito por el profesional médico.
Ademas, cuando proceda, propondra modificaciones al mismo (ajustar dosis , evitar interacciones, proponer equivalentes
terapéuticos, evitar duplicidades,...) para evitar problemas relacionados con el medicamento (PRM) y conseguir que el
tratamiento sea lo mas eficaz, seguro y eficiente para el paciente; estas modificaciones deberan ser consensuadas con el
médico de referencia y actualizadas por dicho médico en la Hoja de tratamiento.

La enfermera revisa que la medicacion enviada por Farmacia coincida con la orden de tratamiento para cada paciente, y
lo administra de acuerdo a las indicaciones de la orden médica y la ficha técnica del farmaco.

(*) El Comité de seguimiento propone

otra distribucién de unidosis antes de las 7:00 am
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional Tramite 8 Tratamiento y Seguimiento y servicios soporte

Descripcion de las
actividades a realizar

o El médico de referencia, previa identificacion, informa diariamente al paciente (o en su caso al acompafante habitual) y a

aquellos a quienes el paciente autorice, en un horario regularmente establecido (a ser posible sobre las 13.00 horas) y
conocido por la familia del paciente; en los despachos de informacion asignados al efecto; en situaciones de urgencia
imprevista a lo largo del dia, sera el médico de guardia quien ofrezca a los familiares la informacién requerida.

Los familiares tiene un horario limitado de visita al paciente comprendido entre las 15:00 y las 21:00. Excepcionalmente el
acompafiante habitual, podra acompafar las 24 horas del dia al paciente

El inicio del horario de comidas para el paciente, incluido diabéticos, sera: 8,30-9:00-desayuno; 13,30-14:00-comida;
16,30-17:00-merienda; 20,30-21:00-cena, de 22:00 a 24:00 comidas especiales. La comida sera llevada a las plantas por
plataformas robotizadas. En cuanto llegue la plataforma robotizada a planta, y previa validacion por enfermeria de las
dietas enviadas, se debe de iniciar por parte de la auxiliar de enfermeria el reparto de las bandejas, con el objeto de
mantener las condiciones 6ptimas de los alimentos (temperatura).

En el caso de ser prescrita por el médico de referencia o de guardia nutricién enteral, enfermeria se encarga de gestionar
con Nutricion y Dietética su preparacion y adecuada administracion.

Ademas, el personal de enfermeria se comunica con Nutricion y Dietética a las 8:00 todos los dias para comunicar las
dietas del dia y los nuevos ingresos (existira una nueva comunicacion a las 11:00, en la que se detallaran las correcciones
existentes para la comida por modificaciones de las dietas prescritas por el médico de referencia o de guardia, y otras dos
comunicaciones a las 15:00 y a las 19:00, en la que se detallaran las correcciones existentes para la merienda y cena por
modificaciones de las dietas prescritas por el médico de referencia o de guardia). El envio diario de Nutricién y Dietética
incluird dos “menus comodines” por planta con el fin de dar solucion a alguna dieta prescrita por el médico fuera del
horario sefalado.

El personal de enfermeria se encarga de la relacién con Lenceria. Se realiza un reparto (carro/armario) de limpio por la
noche y cada Planta se abastece del mismo. El traslado del carro de la ropa limpia desde los ascensores hasta la zona de
limpio de la planta se encarga de realizarlo un celador. La ropa sucia se lleva a la sala de la tolva compartida, a las
siguientes horas:12:00, y 21:00. El personal de lenceria es el encargado de remitir esta ropa a raves de la tolva a
lavanderia.

Los justificantes de ingreso y cirugia con ingreso se gestionaran desde Admision.

Médico de referencia = Personal farmacéutico
Médico de guardia ®  Personal de enfermeria
Personal de hosteleria = Personal de lenceria
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece Hospitalizacion Convencional Tramite 8

Tratamiento y Seguimiento y servicios soporte

Personal responsable Médico de referencia o de guardia

Evolucién clinica
Hoja de Evolucion de enfermeria
Libro de estupefacientes

Sistema de Informacién Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care, Software de farmacia Dominion

= Farmacia, Nutricion y Dietética, Transporte robotizado, Bloque Quirdrgico, Lenceria
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 9 Alta domiciliaria

Alta del paciente

Descripcion de las
actividades a realizar

En el caso de tratarse de un alta sin vinculo posterior con hospitalizacion a domicilio:

(o]

o O O O

El médico de referencia decide el alta médica, y elabora un informe de alta para ser entregado al paciente y/o a los
familiares.

El médico de referencia realiza una adecuada informacion al paciente de los pasos a seguir y le entrega el informe de alta,
junto con la primera receta, deseablemente por D.O.E. (Denominacion Oficial Espafiola).

La enfermera realiza el “informe de continuidad de cuidados de enfermeria al alta” a todos los pacientes que lo precisen y
gestiona su envio al Centro de Salud correspondiente.

La enfermera entrega las “recomendaciones de cuidados de enfermeria” que precise el paciente
La enfermera informa a admision del alta del paciente, y admisién lo recoge en el SSII correspondiente.
El paciente debera abandonar la habitacién antes de la 13:00, tal y como se recoge en la guia de acogida del paciente.

El paciente o en su caso el responsable legal en caso de incapacidad, también pueden solicitar el alta voluntaria (Parte de
terminacién de asistencia en institucién cerrada); En este caso se debe cumplimentar un documento especifico, que debe de
ser firmado por el paciente y el facultativo, el original se le entrega al paciente y la copia es para el hospital. El alta voluntaria
debe de recogerse, ademas, en la hoja de evolucién médica y en la Hoja de Evolucién de enfermeria. Todas las anteriores
se incluirdn en la H2 Clinica del paciente.

En el caso de que el personal de enfermeria detecte el abandono por propia voluntad del paciente sin recibir ni firmar ningan
tipo de alta, comunicara a seguridad esta cuestion para su busqueda dentro de las instalaciones del hospital, en el caso de
gue no se encuentre al paciente ni se tengan noticias de él, enfermeria informara al médico responsable esta cuestion
guedando recogido tanto en la Hoja de evolucion como en la enfermeria al abandono voluntario y a admision para liberar la
cama. En determinados casos (nifios, presos, infecciosos, ...) el médico de referencia o de guardia activara el
procedimiento correspondiente derivado de las implicaciones legales de la cuestion.

Si el paciente necesita transporte sanitario tras el alta, el facultativo cumplimenta la solicitud de ambulancia. El personal de
enfermeria debe reflejar en la solicitud si el paciente necesita apoyo de silla de rueda o camilla en el traslado y lo envia a
Admisién para su tramite. Desde el S. de Admisién (Relaciones Externas) realizan los tramites oportunos con las empresas
de ambulancias. Un celador de planta trasladaré al paciente vestido con ropa de calle a la zona de intercambio en el nivel O,
mientras que el personal de la ambulancia recoge en admision la solicitud de traslado y recoge al paciente en la zona de
intercambio.
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional

Tramite 9

Alta domiciliaria

Descripcion de las
actividades a realizar

En el caso de tratarse de un alta a domicilio con posterior seguimiento por hospitalizacién a domicilio:

0 Se procede a la hospitalizacion a domicilio cuando la situacion clinica del paciente asi lo aconseje y esté dentro de las
indicaciones de dicha hospitalizacién recogidas en el protocolo de la unidad de hospitalizacion domiciliaria.

o El médico de referencia informa al paciente y/o familiares de la posibilidad de hospitalizacién domiciliaria y tras la
adecuada informacién y aceptacién del paciente y/o familiares se procede a tramitar la misma.

o El médico de referencia solicita electrénicamente una interconsulta a la unidad de hospitalizacion domiciliaria (*), en el
caso de ser urgente ademas de esto se pone en contacto telefénicamente con el médico de hospitalizacion a domicilio.

o La enfermera gestiona la hoja de interconsulta segun el protocolo interno del servicio.

o El médico responsable de la unidad de hospitalizacion a domicilio y la enfermera de su unidad visita al paciente y acepta o

no hacerse cargo del paciente.

o Elmédico de referencia cumplimenta el informe de alta y se registra la indicacién y acuerdo de hospitalizacion domiciliaria.

o0 Laenfermerainforma a admisién del alta del paciente, y admisién lo recoge en el SSII correspondiente.

= Médico de referencia
= Personal de admision

= Médico responsable de la unidad de hospitalizacién a domicilio

= Enfermera

Personal responsable

= Médico de referencia

Informe de alta

Informe de continuidad/ Recomendaciones de cuidados
Parte de terminacién de asistencia en institucion cerrada

Interconsulta a hospitalizacién a domicilio

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care

Hospitalizacion a Domicilio

(*) Pendiente de desarrollar el mecanismo de solicitud electrénica que, actualmente, no esta habilitado.
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 10 Traslado interhospitalario

Derivacion a otro Centro hospitalario

Descripcion de las actividades a
realizar

o En el caso de ser indicado por el médico de referencia o de guardia la derivacion del paciente a otro centro, debe de

prepararse un informe para entregar en el otro centro junto con la informacién de relevancia que se considere de la H2
clinica.

En el caso de que sea urgente, el facultativo se pone en contacto con un facultativo del hospital receptor para
comunicarle la necesidad del traslado. Tras la aceptacion de éste, cumplimenta la solicitud de ambulancia y la
enfermera lo envia a Admision para su tramite urgente.

En el caso de que no sea urgente, el facultativo debe de cumplimentar una Propuesta de Canalizacion a través de la
Solicitud de estudio inter-hospitalario, siendo la secretaria del servicio quien los envia a Admision adjuntando el informe
médico previamente elaborado por el facultativo recogiendo la situacion clinica del paciente. El Servicio de Admision
confirmara con posterioridad la aceptacion del traslado por parte del centro receptor, momento en el cual el facultativo
cumplimenta la solicitud de ambulancia.

La enfermera debe reflejar en la solicitud de ambulancia si el paciente necesita apoyo de silla de rueda o camilla en el
traslado. Ademas es quién prepara al paciente previamente al traslado.

Un celador de planta trasladara al paciente a la zona de intercambio en el nivel 0, mientras que el personal de la
ambulancia recoge en admision la solicitud de traslado y recoge al paciente en la zona de intercambio.

®  Personal de Relaciones Externas
= Personal de Admision
®  Personal de transporte sanitario

Médico de referencia o de guardia
Enfermera

Personal responsable

Médico de referencia o de guardia

Copia de la historia del paciente y de las pruebas realizadas, informe del paciente, Solicitud de estudio inter-hospitalario

Sistema de Informacién

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional Tramite 11 Traslado intrahospitalario (*)

Traslado a otra Unidad del Hospital

Descripcidon de las actividades a
realizar

o0 El médico responsable que esta atendiendo al paciente se comunica con el especialista del otro servicio y le trasmite la
conveniencia de que el paciente sea tratado por ese servicio, mediante un pase de servicio. Este documento debe de
ser cumplimentado por ambos facultativos.

o El médico especialista del servicio destino accede a la unidad donde esta hospitalizado el paciente y valora la
posibilidad de atencién al paciente en su servicio y, si lo considera adecuado, acepta el pase y lo refleja en el pase de
servicio.

o En caso de aceptar el pase de servicio del paciente, cualquiera de los dos facultativos informa a la enfermera de la
Planta “origen”, la cual actualiza el pase de servicio, donde recoge el nuevo médico y el nuevo servicio asignado, y se lo
comunica al Servicio de Admisién solicitando la asignacion de una nueva cama.

0 La supervisora de la planta “origen” se pone en contacto con la de la planta receptora para concretar el momento del
traslado. Una vez decidido, el personal de enfermeria de la planta “origen” comunica al celador de su planta que acuda
a trasladar al paciente. El paciente es trasladado por un celador a la Planta “destino” donde va a quedar ingresado.

o Unavez que el paciente llega a la nueva Planta, la enfermera de dicha Planta avisa a Admision la realizacion efectiva
del traslado.

Médico de referencia o de guardia = Enfermera
= Médico especialista nuevo servicio ®=  Personal de Admision

Personal responsable

= Médico especialista nuevo servicio asignado

Pase de servicio

Sistema de Informacién

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care

(*) Protocolo recogido en los anexos de este documento
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 12 Servicios sociosanitarios

Derivacion del paciente a un centro sociosanitario

Descripcién de las actividades a
realizar

o En el caso de ser indicado por el médico de referencia la derivacion del paciente a un centro sociosanitario, éste
prepara un informe médico detallado para entregar en el centro destino y lo adjunta a una hoja de consulta para el
trabajador social.

o Eltrabajador social visita al paciente para realizar la evaluacion necesaria, realizando con posterioridad las gestiones
necesarias para la busqueda de plaza en un centro sociosanitario.

o Cuando desde el centro sociosanitario se informa al trabajador social la disponibilidad de la plaza, éste se pone en
contacto con el facultativo solicitante y la enfermera de la planta donde estd, asimismo también se encarga de informar
al paciente y a sus familiares de este tema.

o Cuando se realice el traslado, el médico de referencia cumplimentara al solicitud de traslado en ambulancia. La
enfermera se encarga de gestionarla y de informar a admision del traslado efectivo del paciente para que quede
recogido en los SSII.

o Laenfermera debe de reflejar en la solicitud de ambulancia si el paciente necesita apoyo de silla de rueda o camilla en
el traslado. Ademas es quién prepara al paciente previamente al traslado.

0 Un celador de planta trasladara al paciente a la zona de intercambio en el nivel 0, mientras que el personal de la
ambulancia recoge en admision la solicitud de traslado y recoge al paciente en la zona de intercambio.

= Médico de referencia »  Personal de Relaciones Externas
= Enfermera = Personal de admision
= Trabajador social = Personal de transporte sanitario

Personal responsable

= Médico de referencia / trabajador social

Informe médico , Hoja de Consulta

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacion Convencional

Tramite 13

Exitus

Gestionar los tramites necesarios en caso de exitus

Descripcién de las actividades a
realizar

o En caso de fallecimiento del paciente (o si se espera tal desenlace en un periodo breve de tiempo), el médico de

referencia o de guardia indica a la enfermera de planta que se pongan en contacto con la familia del paciente.
La enfermera recibe a los familiares y los traslada a la sala de informacion.

El médico de referencia o de guardia comunica a los familiares en la sala de informacion el estado de agonia o
fallecimiento del paciente.

Los familiares son preguntados por la enfermera en ese momento si desean contar con el servicio religioso. En caso
afirmativo, el personal de enfermeria de planta se pone en contacto con el mismo.

La enfermera de planta prepara al difunto segun protocolo de cuidados post-mortem (Anexo II).

La enfermera de planta acompafia a la habitacion del paciente a los familiares, los cuales permanecen alli el tiempo que
consideren oportuno, dentro de unos limites razonables. Es en este espacio donde se realiza el servicio religioso en el
caso de que éste se haya solicitado.

El médico de referencia o de guardia certifica la defuncién, posteriormente realizara el informe médico completo y la
hoja de alta.

La enfermera comunica al Servicio de Admision el alta producida con la hora del fallecimiento.

El personal de enfermeria, avisa al celador para que proceda al traslado del cadaver al mortuorio y se asegura de que el
cadaver dispone de un elemento identificativo, reflejando este hecho, junto con la fecha, la hora del traslado y su firma
en el libro de registro de defunciones que hay en cada planta. Una vez en la planta el celador debe comprobar la
identificacién del fallecido y previamente al traslado, el celador debe de cumplimentar el libro de registro de
defunciones.

En caso de ser necesaria la realizacién de una necropsia el médico de referencia o de guardia solicita a los familiares la
autorizacion (tras su aceptacion, el celador que realiza el traslado del fallecido baja también la solicitud y la entrega en
el Servicio de Anatomia Patolégica).

Si fuera preciso, el médico de referencia o de guardia notifica el fallecimiento al juzgado de guardia por los cauces
establecidos.
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1.4- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Ficha individual por tramite

Proceso al que pertenece

Hospitalizacién Convencional Tramite 13 Exitus

= Médico de referencia o de guardia

. = Celador
= Personal de Enfermeria

Personal responsable

= Médico de referencia o de guardia

Certificado de defuncidn, H2 Clinica (documentacién), libro de registro de defunciones, identificacion del cadaver, Solicitud

de examen post-mortem

Sistema de Informacion

Siclinica, Hp HCIS, Gacela Care
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1.5- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Indicadores del proceso

Indicadores de evaluacion del Proceso de Hospitalizacién Convencional

o L L. . Personal Indicadores de medicion de Responsable de . Método de | Periodicidad de| Recogidade
N Objetivo Accién a controlar Tramite . . . Formula L Objetivo s . . )
implicado cumplimiento la Medicion Medicion la Medicion informacion
. O % T ient n
Acogida y acompafiamiento por parte del > GE FTHES EB FREEEE G2
. - L A . ingreso programado de 3 0 .
Mejora de la | Servicio de Atencién al paciente de los Servicio de . o . Registro manual
. . Py S . > menos pacientes acompafiados |Grupos de 3 0 menos pacientes . . . h
1) |percepcion de|ingresos programados (médico/quirdrgico);| Tramite 1 Atencion al P Y Enfermeria unidad >90% Manual Trimestral (3 dias en semana
los pacientes | actualmente, son acompafados hasta las Paciente RIS L AT LI / grupos totales por planta selaccionada)
' Paciente hasta su planta de
plantas en grupos .
ingreso
Servicio de
Admisién )
% de pacientes que llegan a la
Me_Jora de la Identificacion correcta del paciente a su ) Servicio de planta _as_lgna_da para su ingreso Pamer_nes que ingresan con ) ) _ Reglstro manual
2) | calidad de la llegada a planta para el inareso Tramite 1 Atencién al (distinguiendo ingresos pulsera identificativa / pacientes| Enfermeria unidad > 95% Manual Trimestral (3 dias en semana
asistencia 9 P P 9 Paciente urgentes y programados) con la totales por planta selaccionada)
pulsera de identificacion
Correcta asignacion del paciente en . .
N - : . % de traslados interservicios . -
Optimizacion servicio de ingreso, de acuerdo al . Servicio de I Traslado interservicios <24H / s . Datos de un
3) o . - Tramite 1 S gue se han realizado en las 24 . S Admision <5% SSll Trimestral .
de recursos Protocolo de Criterios de Asignacion de Admision horas siguientes al ingreso total ingresos por servicio trimestre
Camas
o - -
% de pacientes cuyo tempo | -/ FCEE S8 TN
transcurrido desde la solicitud inareso programado por
CSCNMRAEN A ETEI (T IS admigsién I?as?a confirmgcion Datos de un
4.1) programada) hasta la A . Admision >90% SSill Trimestral .
confirmacién del ingreso en efectiva de la enfermeria de trimestre
planta a la llegada del paciente planta a adglrl]smn (jel mgl:jzeso
Optimizacion | Adiudicacion de cama a un paciente cuya Servicio de s [iiier .8 s menor a 3 horas / total de
P solicitud de ingreso es realizada desde | Tramite 1 " INQresos por servicio
de recursos - Admision = - -
Urgencias % de pacientes cuyo tiempo % pacu'entes con “e”.“?o
transcurrido desde la solicitud | transcurrido desde solicitud
de cama a Admisién (desde | ingreso por admision urgencias
42) Urgencias) hasta la hasta confirmacion efectiva de Admisién >90% Ssli Trimestral D?r:(;fet;?r:n

confirmacién del ingreso en
planta a la llegada del paciente
es inferior a 3 horas

la enfermeria de planta a
admision del ingreso menor a 3
horas / total de ingresos por

-32-

Proceso Hospitalizaciéon Convencional 17_03_10_v6




1.5- Proceso Hospitalizacion Convencional:

Indicadores del proceso

. L, . Personal Indicadores de medicién de Responsable de . Método de | Periodicidad de] Recogidade
N° Objetivo Accion a controlar Tramite . . - Formula L Objetivo L s, ) )
implicado cumplimiento la Medicion Medicion la Medicion informacion
% de pacientes con cita . .
Pacientes con cita programada
programada para consultas de f
Servicio de otra especialidad a los que se de consultas a los que se le Registro manual
5.1) . ) gestiona adecuadmente esta / | Enfermeria unidad > 80% Manual Trimestral (3 dias en semana
Admision les gestiona adecuadamente . R .
. L Pacientes totales con cita selaccionada)
ésta y la sustitucion por una roaramada por planta
Mejorade la | Gestion, al ingreso del paciente, de las interconsulta prog porp
calidad de la |citas que tenia programadas para pruebas| Tramite 2
. ; o o : ;
asistencia y consultas de otras especialidades Enfermeria de % de pacientes con cita Pacientes con cita programada
programada para pruebas de f
Planta otra especialidad a los que se de pruebas a los que se le Registro manual
5.2) : gestiona adecuadmente esta / | Enfermeria unidad > 80% Manual Trimestral (3 dias en semana
les gestiona adecuadamente la . . .
N . Pacientes totales con cita selaccionada)
realizacion de ésta con los rogramada por planta
medios requeridos prog porp
Pacientes en ingreso
. % de pacientes con médico de programa_do con medico de
Servicio de ) . . referencia asignado en el . ) Datos de un
6.1) . referencia asignado en ingreso | . . Admision 100% SsSll Trimestral .
Admision - — ingreso / Total pacientes con trimestre
Mejora de la imitacion del médico de ref ad prog ingreso prog_ra_mado por
calidad de la Delimitacién del mé ico de referenciade | . . o servicio
: : cada paciente . R
asistencia Servicios Pacientes en ingreso urgente
Medicos % de pacientes con médico de con medico de referencia Datos de un
6.2) referencia asignado en ingreso | asinado en el ingreso / Total Admision 60% / 80% SSll Trimestral .
) . trimestre
urgente (0 /< 24 h) pacientes con ingreso urgente
por servicio
% pacientes con cita Pacientes con prescripcion .
X L : Registro manual
programada con un tiempo ordinaria de imagen a los que . . h
. " P I Mixta (enfermeria (3 dias en semana
Enfermeria de | trascurrido desde la solicitud de | se les realiza esta antes de las ) L. . .
7.1) . : unidad y admision) > 70% SsSll Trimestral selaccionada)
planta la prueba de imagen hasta la |48 horas / Pacientes totales con -
L . - o N . (Ssl) solicitud y, de SSlI
realizacion de la misma inferior | prescricion ordinaria de imagen A
Mejora T, s a48h or servicio la realizacion
. Optimizacion de la realizacion de pruebas P P
tiempos de di st ientes i d Tramite 4
asistencia lagnosticas a pacientes Ingresados Servicio de ) ) Pacientes con prescripcion )
. P % pacientes de urgencias con X Registro manual
Diagnéstico por ’ : urgente de imagen a los que se h
la Imagen VST PSRt e oln les realiza esta antes de las 24 | Mixta (enfermeria (3 dias en semana
7.2) solicitud de la prueba de > 95% SSll Trimestral selaccionada)

imagen hasta la realizacion de
la misma inferior a 24 h

horas / Pacientes totales con
prescripcion programada de

imagen por servicio

unidad y admision)

solicitud y, de SSlI
la realizacion
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1.5- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Indicadores del proceso

. L. . Personal Indicadores de medicién de Responsable de . Método de |Periodicidad de|] Recogidade
Ne Objetivo Accién a controlar Tramite - L Formula L Objetivo s - } ;
implicado cumplimiento la Medicion Medicion la Medicion informacion
- Interconsultas preferentes
Servicios . . .
Medicos % de interconsultas preferentes | realizadas en menos 24 horas / Registro manual
8.1) realizadas en menos de 24 interconsultas totales Enfermeria planta >95% Manual Trimestral (3 dias en semana
. horas después de su solicitud preferentes solicitadas por selaccionada)
_Mejora o ) ) servicio
tiempos de Normalizacion de las interconsultas Tramite 5
asistencia % de interconsultas, de Interconsultas ordinarias )
- . . X . Registro manual
Servicio de | prioridad normal, realizadas en | realizadas en menos 48 horas /| Enfermeria de . h
8.2) - , ) S >80% Manual Trimestral (3 dias en semana
Informatica | menos de 48 horas después de | interconsultas totales ordinarias planta .
L e . selaccionada)
su solicitud solicitadas por servicio
. Adecuada realizacién de las extracciones Muestras recibidas en
Mejora de la en planta por parte de las enfermeras de Servicio de ol MUES RS ELE e l[HeRee laboratorio antes de la 9.30 / Datos de un
9) | calidad de la p por p ; Tramite 4 ) al laboratorio antes de las 9:30 o Laboratorio >95% SSill Trimestral .
. ; laboratorio y las enfermeras de la propia Laboratorio - muestras totales enviadas por trimestre
asistencia de la mafiana
planta planta
Yy gra—— Facultativos pase de visita Registro manual
L P que p antes de las 11,30 / total Enfermeria unidad > 70% Manual Trimestral (3 dias en semana
visita médica antes de las 11,30 : - .
facultativos por servicio selaccionada)
Mejora de la . .- . - % de facultativos que pasan [Facultativos pase de visita entre| Registro manual
: Pase de visita médico en el horario L Servicios o o ) A . h
10) | calidad de la Tréamite 8 - visita médica entre las 11,30 - las 11,30 y 13 h. / total Enfermeria unidad <20% Manual Trimestral (3 dias en semana
) : recomendado Medicos . L .
asistencia 13:00 facultativos por servicio selaccionada)
T i gr— Facultativos pase de visita Registro manual
L P que p despues de las 13 h. / total | Enfermeria unidad <10% Manual Trimestral (3 dias en semana
visita médica pasadas las 13,00 . - .
facultativos por servicio selaccionada)
. . .- - % de pacientes/familiares por Paciente/famliar informado .
Mejora de la Informacién médica diaria a - . Registro manual
- . L P Servicios planta que reciben la adecuadamente en lugar y hora . . . h
11) |percepcion de| paciente/familiares en el lugar adecuado y | Tramite 8 " . » g - ) . Enfermeria unidad > 90% Manual Trimestral (3 dias en semana
. . Medicos informacién médica diaria en la | / pacientes totales ingresados -
los pacientes a la hora convenida selaccionada)
sala adecuada al efecto por planta
Servicio de Registro manual
Farmacia i
) Conocimiento por parte del medico y % de tratamientos para un . . (3 dias en semana
Mejora de la enfermeria de planta, de las correcciones aciente cambiados Tratamientos cambiados y Enfermeria unidad selaccionada)
12) | calidad de la P ’ Tramite 8 Servicios P Y notificados / total tratamientos ) >90% Mixto Trimestral cambios
. . al tratamiento propuestas por el ) notificados por el farmacéutico : / farmacia o
asistencia -~ medicos cambiados por planta notificados y, de
farmacéutico a planta .
. SSII cambios
Enfermeria de realizados

Planta
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1.5- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Indicadores del proceso

. L. . Personal Indicadores de medicién de Responsable de L Método de |Periodicidad de| Recogidade
N° Objetivo Accién a controlar Tramite . . L Formula L Objetivo L . . )
implicado cumplimiento la Medicion Medicion la Medicién informacion
% de familiares por planta que
Mejora Horarios de visitas de familiares en frania Enfermeria de visitan a los pacientes fuera del | Pacientes que son visitados en Registro manual
13) tiempos de ; ) Tramite 8 horario establecido (de 8 a 15 |horario 8 a 15 horas / pacientes | Enfermeria unidad > 90% Manual Trimestral (3 dias en semana
. : establecida planta . .
asistencia horas, excluyendo a los totales ingresados por planta selaccionada)
acompafiantes habituales)
- % solicitudes de dieta dentro del
Servicio de horario establecido que cada
Mejora de la | Comunicacion en las horas previstas entre Nutricion y lanta realiza a Nu(t]ricién Solicitudes de dieta en horario Registro manual
14) calidad de la | el personal de enfermeria de plantay el | Tramite 8 Dietética / p P Y establecido / total solicitud de Dietética > 95% Manual (SSII) Trimestral (3 dias en semana
- : L L R . Dietética en cada una de las 4 . .
asistencia Servicio de Nutricién y Dietética Enfermeria de S _ dieta por planta selaccionada)
lanta comunicaciones diarias (8, 11,
P 15, 19)
. % de plantas que reciben el
Servicio de ; . .
. L carro de comidas en el horario | Llegada de carros en horario
Mejora de la . . . Nutricién y . L -
” Horarios de comidas en tiempos . . establecido (distincién entre | adecuado a zona de recogida / . . Datos de un
15) | percepcion de . Tramite 8 Dietética / ) Logistica > 95% SSil Trimestral :
. establecidos P desayunos, comidas, total llegada de carros por trimestre
los pacientes Enfermeria de . ;
lanta meriendas, cenas, y comidas planta
P especiales)
Servicio de . .| Tiempo desde llegada de carro Registro SSII
) ” e S Tiempo de entrega de la comida g
Mejora de la | Recepcion y distribucion adecuada de la Nutricion y - a zona de recogida hasta la . llegada a zona de
L . ; - P e desde que el carro es recibido | .. . Logistica y . . . X R
16) |percepcion de comida para pacientes enviada a las Tramite 8 Dietética / . X finalizacion de la entrega de la X . < 20min Mixto Trimestral recogida y registro
A . . en la bahia hasta que se realiza ) . Enfermeria unidad
los pacientes plantas de Hospitalizacion Enfermeria de ultima comida en planta por manual (1 semana
el reparto completo P :
planta enfermeria por planta seleccionada)
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1.5- Proceso Hospitalizacion Convencional:
Indicadores del proceso

— - . Personal Indicadores de medicién de Responsable de L Método de | Periodicidad de|] Recogidade
N° Objetivo Accién a controlar Tramite . . . Formula L Objetivo L o . )
implicado cumplimiento la Medicion Medicion la Medicién informacion
Total informes de alta emitidos Datos de un
17.1) % de informes de alta emitidos | en la fecha de alta del paciente | Admisién (SSll) 100% SSill Trimestral trimestre
. / total altas por servicio
Mg]ora dela Emisién adecuada de los informes de . Servicios
calidad de la . . Tréamite 9 . - -
- : profesionales al alta del paciente Medicos Total informes de continuidad
asistencia ; )
. _— de cuidados en la fecha de alta Registro manual
%de informes de continuidad de - . . .
17.2) . ", del paciente / total altas con | Enfermeria unidad 100% manual Trimestral (1 semana
cuidados al alta emitidos ) ; ;
necesidad de informe de selaccionada)
cuidados por servicio
s . Alta con un tiempo transcurrido . L.
Optimizacion Comunicacioén en tiempo adecuado de la Sevicio de S N Altas con tiempo entre emision Datos de un
18) 4 liberacion efectiva de la cama al alta del | Tramite 9 S Py pac Y M informe y alta de admision en el| Admision (SSIl) >90% SSlil Trimestral .
de recursos . Admisién comunicacién a Admision de la trimestre
paciente . L SSUU < 1h/ total altas
liberacion de la cama <1 h
. Camas con canalizacion
- % de camas a la espera salida o . .
Servicio de . - derivacion a centro m/l estancia Admision y . Datos de un
19.1) S a centro sociosanitario y/o . . . . <1% Manual Trimestral .
Admisién h . 0 sociosanitario / total camas | Asistente Social trimestre
media o larga estancia or planta
Optimizacion | Traslado en tiempo adecuado a centro Tramite 12 porp
de recursos sociosanitario Estancias totales de espera
i <
19.2) Asstgnte para el.tra'slado el centro. (el mismo) Admisién . 2 SSlil Trimestral Datps de un
Social sociosanitario o m/l estancia pacientes trimestre

desde la solicitud del mismo
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2.1- Circuito de pacientes
Introduccion

A continuacién se exponen la distribucion de espacios planteaday los circuitos de pacientes definidos de la siguiente manera:

» Distribucién de espacios Hospitalizacion Convencional
» Circuitos de acceso para pacientes y familiares

e Circuito de ingresos programados

» Circuito de ingresos urgentes

» Circuito interno plataforma robotizada
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2.2- Circuito de pacientes
Distribucion de espacios: Hospitalizacion Convencional
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2.3- Circuito de pacientes
Circuito de acceso para visitas y familiares (Nivel 0,1,2,3)

Entrada Visitas y
Familiares Nivel 1

Nivel: 0,1,2,3

mtm SR mwl i

o vael 1 oy o
-: EFEiS: :- e

Ascensores a Niveles 0,2y 3
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2.4- Circuito de pacientes
Circuito ingresos programados

Nivel: 0,1,2,3

Ascensores a Niveles 0,2y 3
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2.5- Circuito de pacientes
Circuito ingresos programados llegados con ambulancia

Nivel: 0,1,2,3

# =1 Nivel:o [ E
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Ascensores a Niveles 1,2y 3
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2.6- Circuito de pacientes
Circuito ingresos urgentes

Nivel: 0,1,2,3
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2.7- Circuito de pacientes
Circuito interno plataforma robotizada

EFI T _ ____________ .

Nivel: O

)
i iy G . e )1

AL THE JE:

-

..._
| S I |

RN

e Mk

_=-';.|I
& HE o
T T s e
.I_:_l

1
S

,.
:| i
! I
T
1
| —————
|
[
L

LTI ,‘lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Wﬂﬂﬂﬂﬂmﬂz}_
PR =
RS E Iﬁﬁ :{

Proceso Hospitalizacion Convencional 17_03_10_v6

IuJ' 1

Ascensores a Niveles 1,2y 3



Indice

1. Proceso Hospitalizacién Convencional

2. Circuito de pacientes

-45 - Proceso Hospitalizacién Convencional 17_03_10_v6



A continuacién, se presentan los siguientes Anexos

Anexo |. Protocolo para la solicitud y realizacion de interconsultas en formato electrénico

Anexo Il. Protocolo de Acogida del paciente en la Unidad de Hospitalizacién.

Anexo lll. Protocolos de cuidados post-mortem

Anexo IV. Protocolo de traslado intrahospitalario de pacientes.

Anexo V. Distribucion de extracciones
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Anexo I:
Protocolo para la solicitud y realizacion de interconsultas en formato electronico

1) Definicion del procedimiento

Establecer un sistema de interconsultas hospitalarias en formato electrénico entre servicios del Hospital para la atencion médica de
pacientes ingresados con cita programada, por urgencias y procedentes del Hospital de dia por otros médicos especialistas.
2) Objetivo

= EIl Establecimiento de un sistema de interconsultas hospitalarias en formato electrénico entre servicios del Hospital para
pacientes ingresados con cita programada, por urgencias y procedentes del Hospital de dia requiere la definicion de los
procesos para la solicitud de interconsultas, su recepcidn y asignacion, su realizacion y su seguimiento o cierre.

3) Personal implicado

Personal facultativo y secretarias de todos los servicios del Hospital

4) Personal responsable

Médico especialista requerido

5) Sistemade Informacion

HPHCIS, SICLINICA

6) Acciones a llevar a cabo

o Solicitud de una interconsulta entre servicios del Hospital:

= Para cada paciente ingresado o desde el hospital de dia existe la posibilidad de solicitar una interconsulta entre servicios. La
solicitud debe de ser realizada por el facultativo del servicio origen al servicio que desea que realice la interconsulta (hnunca
habra una solicitud a un facultativo especifico).

= La interconsulta contiene una serie de campos a cumplimentar por el facultativo que desea solicitar la consulta. Los campos a
rellenar incluyen un titulo que explica a modo de resumen, la causa de la solicitud de la interconsulta, el servicio al que se
solicita la interconsulta, el motivo de la consulta y el tipo de consulta segun su nivel de importancia, indicada como normal, en
e dia o urgente.
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Anexo I:
Protocolo para la solicitud y realizacion de interconsultas en formato electronico

6) Acciones a llevar a cabo (continuacion)

o Solicitud de una interconsulta entre servicios del Hospital (continuacion):

= Al enviar la interconsulta queda registrado la persona que solicita la interconsulta, la fecha, la hora y el servicio receptor de la
consulta. En este momento se considera que la interconsulta esta en estado abierto.

= Podran estar abiertas mas de una interconsulta por cada paciente ingresado del Hospital.

= El plazo para la realizacion de la interconsulta por el correspondiente facultativo dependera del nivel asignado para dicha
consulta, pudiendo ser normal (<48 horas), en el dia (<24 horas) o urgente (<2 horas).

o Recepciény asignacién de la interconsulta:

= La solicitud de la interconsulta es enviada al correspondiente servicio en estado pendiente de asignacion. Si la interconsulta
es urgente ademas se contactara telefonicamente.

= La interconsulta podra ser leida por el personal de secretaria o facultativos del servicio correspondiente.

= La asignacion de la interconsulta para su realizacion por un facultativo dependera en cada caso del procedimiento adoptado
por cada servicio del Hospital en este aspecto.

= En el momento en que la interconsulta esté asignada a un facultativo quedara reflejado en el historial del paciente ,y en la lista
de avisos del correspondiente servicio lo siguiente: la persona que hace la asignacion, la persona asignada para la realizacion
de la consulta, la fecha y la hora de asignacion.

»= En este momento se considera que la interconsulta esta pendiente de resolucion y asi queda reflejado.

0 Realizacién de la interconsulta:

= La realizacion de interconsultas con nivel urgente debe prevalecer sobre el resto de interconsultas pendientes de responder
por un servicio determinado.

» Una vez realizada la interconsulta el facultativo debera completar el campo del informe de la interconsulta destinado a valorar
el tratamiento a seguir o comentar sus recomendaciones sobre el mismo.
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Anexo I:
Protocolo para la solicitud y realizacion de interconsultas en formato electronico

6) Acciones a llevar a cabo (continuacion)

0 Seguimiento o cierre de la interconsulta:

» Unavez realizada la interconsulta y escrito el informe de tratamiento al servicio que solicito la interconsulta existen dos

opciones a seguir:
1) cerrar la interconsulta por parte del facultativo que ha realizado la interconsulta (y por tanto el procedimiento se da por

finalizado);
2) El facultativo que ha realizado la interconsulta puede solicitar un seguimiento de la misma de forma que ésta continua
aun abierta y asi queda reflejado en el historial del paciente y en la lista de avisos del correspondiente servicio , hasta su

cierre definitivo.
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Anexo II:
Protocolo de Acogida del paciente en la Unidad de Hospitalizacion

1) Definicion del procedimiento

Conjunto de actividades realizadas cuando el paciente ingresa en una Unidad de Hospitalizacion, que permitan proporcionarle los
cuidados necesarios para lograr una adaptacion al entorno del Hospital y a su normativa, tanto para €l como para su familiar.

2) Objetivo

= Recibir al paciente y sus familiares
= Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la correcta y suficiente informacion

= Instaurar los primeros cuidados de enfermeria, adecuados a su nivel de salud-enfermedad

= Adaptar al paciente y sus familiares al medio hospitalario

3) Personal que lo realiza

Enfermera y Auxiliar de Enfermeria

4) Material necesario

» Manual de acogida y folleto informativo de la Unidad (si lo hubiera)
= Neceser de bienvenida:

* Ropa

Sabanas y colcha

* Productos para el aseo personal Almohaday funda
» Recipientes para depositar protesis dentales (si precisa) Manta
= Habitacion: Pijama o camisén
» Cama (con barras de seguridad) Bata
* Armario Toalla
* Mesilla = Enseres
» Silla Vaso
e Sillén » Pafuelos de papel

» Cortina separadora
* Luzytimbre
» Toma de oxigeno y vacio con aparataje
-850 -

» Orinal de caballero (botella) y/o cufia
» Papel higiénico
» Palangana
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Anexo II:
Protocolo de Acogida del paciente en la Unidad de Hospitalizacion

5) Material necesario (continuacion)

= Toma de constantes:
» Aparato de tensién arterial
* Fonendoscopio
» Termdmetro

6) Acciones a llevar a cabo

= Confirmar la identidad del paciente

= Verificar que ha realizado el tramite correspondiente en el servicio de Admision

= Presentarse al paciente y/o familiares y ofertar disponibilidad

= Recoger la documentacion aportada por el paciente y/o familiares (informe médico, teléfono de contacto, etc.)
= Acompafiar y acomodar al paciente y la familia en la habitacion, presentando a sus compafieros si tuviera
= Explicarle cobmo hacer uso del mobiliario, lavabo, luces, teléfono, timbres, etc.

= Entregar guia informativa del hospital y de la unidad (si la hubiera), junto con el neceser de bienvenida

= |ndicar que se ponga el camisén o pijama

= Ubicar sus pertenencias y objetos de valor

= Tomar constantes vitales una vez que el paciente esté en reposo y relajado

= Verificar, si es portador de algun tipo de sonda o catéter y el buen funcionamiento de los mismos

= Realizar entrevista y valoracion de enfermeria

= Realizar plan de cuidados

= Revisar historia médica y aplicar 6rdenes médicas si precisa

= Proporcionar alimentos si el ingreso se efectla por la noche y no existe contraindicacion

= Anotar en los registros de enfermeria las incidencias del procedimiento
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Anexo II:
Protocolo de Acogida del paciente en la Unidad de Hospitalizacion

7) Observaciones

= Atodo paciente se le aplicara el protocolo de acogida

» Atodo paciente se le realizard un plan de cuidados

» En caso de que algun elemento perteneciente al entorno del paciente se encontrara en malas condiciones o averiado, se
procedera a su sustitucion o reparacion a la mayor brevedad posible

» Parala guarday custodia de los objetos de valor del paciente, se entregaran (previa comprobacion) al personal de seguridad

= Atraves de la entrevista con el paciente y/o familiares, obtendremos y daremos informacién adecuada para acomodarnos a la
situacién personal del paciente, para lo cual debemos tener en cuenta:

Preservar su intimidad

Dirigirnos al paciente por su nombre

Presentarnos e indicar nuestro papel dentro del equipo

Utilizar informacion y terminologia que el paciente comprenda y cerciorarnos de ello

No dar sobrecarga de informacion

Evitar discrepancias entre la informacion de familia y paciente

* Mantener una actitud tranquila y sin prisas
= Si el paciente requiere tratamiento urgente o no esta en condiciones, el protocolo se realizara cuando su estado lo permita

* ¥ X X X ¥

8) Criterios para su evaluacion

Anotar en los registros de enfermeria las incidencias que se salgan del protocolo o hayan impedido el desarrollo del mismo
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Anexo Il
Protocolo de cuidados post-mortem

1) Definicion del procedimiento

Preparacion del paciente fallecido para su traslado al mortuorio

2) Objetivo

= Tratar el cuerpo con la maxima intimidad y respeto

= Respetar los rasgos expresivos del paciente en la medida de lo posible
= Ayudar a conservar los tejidos corporales en el mejor estado posible

= Cubrir las necesidades emocionales y espirituales de los familiares

3) Personal que lo realiza

Enfermera, Auxiliar de Enfermeria'y Celador

4) Material necesario

» Batea

= Guantes desechables

= Esponjajabonosay agua
= Apdsitos

= Esparadrapo

» Venda de gasa

» Gasa

= Tijeras

* Pinzas de diseccién si es preciso
= Suturas si fuera necesario
» Pulsera identificativa
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Anexo Il
Protocolo de cuidados post-mortem

5) Acciones a llevar a cabo

a) Preparacién del paciente fallecido:

= Consideraciones previas:

* Comprobar signos inequivocos de muerte, mediante un registro electrocardiografico e inactividad respiratoria.

*  Avisar al médico para certificar la muerte e informar a la familia

* Permitir a los familiares que permanezcan, si lo desean y es posible con la persona fallecida durante un tiempo
para poder manifestar sus emociones

* |nvitar a la familia a retirarse a otra dependencia mientras se procede a la aplicacion de los cuidados post-morten
de la persona fallecida

* Explicar a los familiares los pasos a seguir una vez que se traslada al fallecido al mortuorio: funeraria, parte de
defuncion...

= Preparacion del cuerpo.
* Preparar el material necesario
* Retirar vias, sondas, sistemas de ayuda para la respiracion y alimentos si los hubiera, colocando apésitos para
evitar la salida de sangre en puntos de acceso venosos
Realizar higiene del difunto si fuera necesario
Colocar pafal absorbente para recoger posibles fluidos como consecuencia de relajacion de esfinteres
Colocacion de pulsera identificativa en la persona fallecida
Se retiraran y entregaran a la familia las protesis si las tuviera (oculares, dentales o de alguna extremidad) siempre
gue las circunstancias lo permitan
Si hay lesiones en la cara , cubrir como si de una cura se tratase
La bocay los ojos deben cerrarse presionando suavemente
Colocar el cuerpo en posicion supina, manteniendo las extremidades alineadas al cuerpo si es posible
Avisar al celador para traslado al mortuorio, firmando en el libro de registro de defunciones.

¥ ¥ ¥ ¥

L
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Anexo Il
Protocolo de cuidados post-mortem

5) Acciones a llevar a cabo (continuacion)

b) Documentacion:

» Registro del traslado al mortuorio:
Colocar etiqueta identificativa en el libro de registro, junto con la fecha y hora de la defuncion.
Adjuntar tres etiquetas con los datos del paciente para su identificacién en mortuorio.
Comunicacion del fallecimiento al servicio de admision del hospital:
Colocar etiqueta identificativa en hoja de registro de altas, poniendo la fecha y sefializando que la causa es una
defuncién, enviar por fax al servicio de admision
» Registro de enfermeria:
* Dejar registrada la hora junto con una breve incidencia de lo ocurrido, en el registro de comentarios de enfermeria
correspondiente, ya sea manual o informatizado

* ¥ ¥ %

6) Precauciones y sugerencias durante el procedimiento

= Precaucion del personal con los objetos punzantes
= |dentificar debidamente al paciente
» Recoger los objetos personales en bolsas etiquetandolas correctamente

7) Observaciones

= Si el caso de defuncion tiene parte judicial hay que seguir lar normas establecidas por el hospital:

= Avisar a través de la central de teléfonos al juzgado de guardia (lo hara el jefe de la guardia)

= Notificar el fallecimiento al juzgado y pedir autorizacion para bajar el cadaver al mortuorio

» En la identificacion del paciente tiene que figurar que tiene parte judicial

» Todas las actuaciones deben ser realizadas con suficiente discrecidn por respeto al resto de pacientes y familiares del difunto

8) Criterios para su evaluacién

Registrar en la Hoja de Enfermeria el procedimiento realizado y las incidencias si existieran
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Anexo |V:
Protocolo de traslado intrahospitalario de pacientes

1) Definicion del procedimiento

Conjunto de actividades encaminadas a cambiar de ubicacion a un paciente ingresado bien dentro de una misma Unidad
(intraunidad) o bien a otra distinta (interunidad o traslado de planta).

2) Objetivo
= Realizar un cambio de ubicacién del paciente ingresado de forma segura y eficaz, incluyendo la Historia Clinica y los objetos

personales.

= Acomodar al paciente segun sus necesidades particulares sea cual sea su ubicacién para favorecer su pronta recuperacion.

3) Personal que lo realiza

Supervisora, Enfermera y Auxiliar de la Unidad emisora del traslado.
Supervisora, Enfermera y Auxiliar de la unidad receptora del paciente.

Celador/a.
Administrativo del servicio de admisién

4) Material necesario

Enseres personales del paciente.

Documentacion clinica del paciente.
Instrumentos o materiales ocasionales que precisa el paciente en su tratamiento y de los que no puede ser desprendido en el

momento del traslado (oxigeno, soportes para suero intravenoso, sondas, etc.)
Cama o silla de ruedas.
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Anexo |V:
Protocolo de traslado intrahospitalario de pacientes

5) Acciones allevar a cabo

= Unidad emisora:

* La Supervisora/Enfermera de la Unidad emisora acuerda con la Supervisora/Enfermera de la Unidad receptora
(mediante llamada telefonica) el momento del traslado y la nueva ubicacion del paciente.

* La enfermera informara al paciente y/o familia acerca del traslado, recomendandoles la recogida y orden de los
enseres personales.

* La enfermera prepara (recoge y ordena) la documentacién clinica del paciente (Historia Clinica) y hace una
valoracion para determinar como sera trasladado el paciente (caminando, en silla de ruedas, en cama).

* La auxiliar de enfermeria comprueba que el paciente esta en condiciones de aseo-vestido para el traslado. Ayuda
a recoger las pertenencias si fuera necesario.

* La enfermera y/o la auxiliar comprueban que si el paciente porta sueros, sonda, oxigeno, etc. todo esta adecuado
con seguridad para el traslado.

*  Através de llamada telefonica o del busca, se avisa al celador de la Unidad Emisora.

= Unidad receptora:

* El celador lleva al paciente hasta la nueva ubicacion en las condiciones mas adecuadas de seguridad. Comunica
al personal de enfermeria de la llegada del paciente y entrega la documentacion del mismo.

* La enfermera y/o auxiliar acogen al paciente en la nueva ubicacién, comprobando si fuera necesario, los
instrumentos o materiales que el paciente precisa para su tratamiento (oxigeno, sondas, sueros, ....).

* La enfermera ordena y comprueba la documentacion recibida del paciente.

* La enfermera comunica mediante Fax el traslado al servicio de Admision.

* La enfermera o auxiliar comunica al servicio de Dietética la nueva ubicacion del paciente, mediante llamada
telefonica.

* En ocasiones serda necesario que la enfermera avise al facultativo correspondiente, generalmente para
actuaciones en las ordenes de tratamiento (pacientes provenientes de UCI, REA quirdrgica, o cualquier otra
circunstancia que asi lo indicara,...)
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Anexo |V:
Protocolo de traslado intrahospitalario de pacientes

6) Precaucionesy sugerencias durante el procedimiento

= Se procurara el traslado en el momento mas adecuado para el paciente y la mecéanica de la Unidad de destino, teniendo en
cuenta los horarios de comidas, de administracion de medicacion, de Farmacia.

= Se consideraran las circunstancias personales del paciente (acompafamiento familiar, edad, nivel de conciencia).

= En casos puntuales se precisara que el paciente sea trasladado por mas de un celador, o que sea acomparfiado por algun
miembro de enfermeria (paciente intubado o portador de instrumentos o aparataje que asi lo requiera)

7) Observaciones

Cuando la historia del paciente, o parte de ella, esta informatizada no sera necesario nada mas que comunicar el cambio al servicio
de admision y pasaran todos los datos del paciente a la nueva ubicacion.

8) Criterios para su evaluacion

Anotar en los registros de enfermeria el procedimiento realizado y las incidencias si las hubiera tanto en la unidad de partida como
en la de destino.
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Anexo V.
Distribucion de extracciones

1) Distribucién de extracciones

DISTRIBUCION DE EXTRACCIONES

BLOQUE 1 PLANTAO PEDIATRIA UNIDAD
BLOQUE 1 PLANTA 1 OBSTETRICIA HEMATOLOGIA
BLOQUE 1 PLANTA 2 CIRUGIA UNIDAD
BLOQUE 1 PLANTA 3 PSIQUIATRIA UNIDAD
BLOQUE 2 PLANTAO DIGESTIVO A. CLINICOS
BLOQUE 2 PLANTA 1 GINE-PLASTICA UNIDAD
BLOQUE 2 PLANTA 2 TRASPLANTE HEPATICO UNIDAD
BLOQUE 2 PLANTA 3 NEUMOLOGIA A. CLINICOS
BLOQUE 3 PLANTAO MEDICINA INTERNA HEMATOLOGIA
BLOQUE 3 PLANTA 1 C. MAXIL-ORL UNIDAD
BLOQUE 3 PLANTA 2 NEFRO-URO UNIDAD
BLOQUE 3 PLANTA 3 CARDIO HEMATOLOGIA
BLOQUE 4 PLANTAO MEDICINA INTERNA A. CLINICOS
BLOQUE 4 PLANTA 1 TRAUMA UNIDAD
BLOQUE 4 PLANTA 2 NEURO/NEUROC A. CLINICOS
BLOQUE 4 PLANTA 3 HI(E)%@-I(_)?_I(_)%?AA/ HEMATOLOGIA
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Anexo V.
Distribucion de extracciones

2) Unidades que realizan las extracciones de los pacientes ingresados y que son analiticas pedidas y cursadas por
via normal

= 1-0: PEDIATRIA

= 1-2: CIRUGIA

= 1-3: PSIQUIATRIA

= 2-1: GINE-PLASTICA

= 3-1: C-MAXILOF-ORL

= 3-2: NEFRO-UROLOGIA

= 4-1: TRAUMATOLOGIA

Al resto de las unidades, las extracciones las realizan las enfermeras adscritas al Servicio de Hematologia y al servicio de
Laboratorio
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