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VISION, MISION Y VALORES DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD

VISION

El Servicio Aragonés de Salud camina hacia un escenario en el que,
gestionando todos los recursos sanitarios publicos de Aragdn, proporciona
una atencidon sanitaria excelente con la que la comunidad esta muy
satisfecha. Ademas, las personas que con su trabajo lo hacen posible estan
motivadas y altamente implicadas.

MISION

Proporcionar a los ciudadanos y residentes en Aragén una atencion
sanitaria integral, asegurando su accesibilidad a la misma y entendiendo
como tal la promocién de estilos de vida saludables, la prevencion y
proteccion frente a factores fisicos, medioambientales y bioldgicos, la
prestacion de todos los cuidados necesarios en caso de enfermedad, y el
mantenimiento del mayor grado posible de autonomia e insercién en su
entorno y en la sociedad para, asi, satisfacer todas sus necesidades y
expectativas en materia de salud.

VALORES

» Equidad, solidaridad y universalidad.

= Qrientacion a la comunidad.

= Qrientacion a los resultados.

= Mejora continua, aprendizaje e innovacion.
= Responsabilidad de la Direccion.

» Responsabilidad Social.



MISION, VISION Y VALORES DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO

MISION

El Hospital Obispo Polanco es un centro publico del SALUD/Servicio
aragonés de salud cuyo fin es elevar el nivel de salud de los ciudadanos y
residentes en el sector de Teruel y satisfacer las necesidades y expectativas
de sus clientes mediante la prestacion de servicios sanitarios especializados.

Para ello asumimos como guias de actuacion el desarrollo de la mejora
continua en:

» La implicacion y el crecimiento profesional de las personas que
trabajan en el hospital.

» La eficienciay el equilibrio financiero en la actuacion.

» Favorecer la mejora global del sistema sanitario mediante la
integracion y cooperacion de todos los niveles asistenciales.

= El compromiso con el respeto al medio ambiente.

VISION

Queremos ser un hospital de excelente calidad, en permanente
crecimiento profesional y técnico, que logre un alto grado de satisfaccion en
la sociedad, las personas que lo componen y especialmente sus clientes.



VALORES

Trabajamos para el paciente
Participacion real de los profesionales
Trabajo en equipo

Comunicacion abierta

Orientacion a resultados

Apuesta por la innovacion

Mejora continua

Sentido de pertenencia

Responsabilidad de la Direccién



2.- Estructura fisica del Hospital Utilizada por el Area
Médica.

Para Hospitalizacion Medicina Interna utiliza 35 camas en la planta 32
y 10 en la 4%; Cardiologia, 8 en la 1%; Digestivo, 6 en la 22, Neumologia, 6 en
la 42; Neurologia, 4 en la 42 y Nefrologia 2 en la 42.

En los bloques de Consultas Externas se ubican las consultas de todas
las Especialidades asi como la Unidad de Endoscopias Digestivas.

En la Planta Quinta del Hospital se encuentran las unidades de
exploracién funcional respiratoria, endocrinologia, broncoscopia, test de
esfuerzo cardioldgico y ecocardiografia.

Distribuidos, a lo largo de todo el Hospital, se encuentran los
despachos y Salas de Reuniones de las distintas Secciones.

3.- Recursos Humanos

El Area cuenta como personal fijo con 31 Facultativos Especialistas de
Area entre los cuales se encuentra el Coordinador-Responsable del Area
Médica y 5 Jefes de Seccion, (uno perteneciente a Cardiologia, uno a
Digestivo, uno a Nefrologia y dos a Medicina Interna). Ademas tenemos
asignados 2 Especialistas en Medicina Interna que refuerzan la realizacion
de las guardias de presencia fisica y 4 MIR de medicina interna en los
distintos anos.



Por especialidades la plantilla se concreta en:

- ALERGOLOGIA: 2 Facultativos Especialistas

- CARDIOLOGIA: 1 Jefe de Seccion
3 Facultativos Especialistas

1 Jefe de Seccidn
- DIGESTIVO 3 Facultativos Especialistas
1 Facultativo de Cupo

- ENDOCRINOLOGIA: 2 Facultativos Especialistas

-MEDICINA INTERNA: 2 Jefes de Seccion.
5 Facultativos Especialistas

- NEFROLOGIA: 1 Jefe de Seccidn

3 Facultativos Especialistas
- NEUMOLOGIA: 2 Facultativos Especialistas
- NEUROLOGIA: 2 Facultativos Especialistas
- REUMATOLOGIA: 2 Facultativos Especialistas

La plantilla medica, mayoritariamente, se mueve en un rango de edad
entre 45 y 55 afos. Esto supone un potencial importante de experiencia y
abundante capacidad fisica e intelectual para desarrollar un trabajo intenso y
de calidad.



4.- Recursos Técnicos

El Area Médica, cuenta con recursos técnicos propios y otros
compartidos.

Las Unidades de pruebas funcionales (Neumologia, Endocrinologia,
Cardiologia, etc.), dan apoyo a todo el proceso asistencial proveniente de
Consultas Externas o del area de Hospitalizacion. La Unidad de endoscopias
digestivas, cumple una mision diagnostico-terapéutica y la de Formacion
Diabetoloégica  (potenciada desde la de pruebas funcionales
Endocrinoldgicas), eminentemente educacional y preventiva.

La Unidad de monitorizacion de la presion arterial (Nefrologia), cumple
un importante papel complementario para otras especialidades y preventivo
para la poblacion general.

Otros recursos son compartidos: quiréfanos para la implantacion de
marcapasos y endoscopias con sedacion, laboratorio, radiologia, anatomia
patologica, etc. Con ellos se da y fomenta un espiritu de simbiosis y
colaboracion.

Para la adquisicion de futuros recursos técnicos, que se hagan
necesarios en funcion de la demanda sanitaria y de la evolucion cientifica, se
puede contar con los recursos propios y también con convenios de
colaboracion.

En general, se puede decir, que los recursos técnicos de los que
dispone el Area Médica, son suficientes para prestar una buena oferta
sanitaria. No obstante la constante renovacion tecnolégica y las nuevas
prestaciones siempre van a exigir nuevos y mas modernos medios que
surgiran de un estudio real de su idoneidad y necesidad.



5.- Analisis de la Organizacion

El Area Médica tiene sus oOrganos de direccion emanados de la
Gerencia del Sector, del cual depende la Direccion del Hospital y de esta
depende directamente el Area Médica en todos los aspectos de direccion,
gestion y coordinacion.

Ya dentro del Area es el Coordinador el responsable de la direccion de
las distintas especialidades y cuatro Secciones: cardiologia, digestivo,
medicina interna y nefrologia, cuentan con Jefes de Seccion que les aportan
autonomia de gestion y organizacion.

El Area Médica forma parte de los Organos de asesoramiento y
participacion del Centro: Comisién Técnico Asistencial y Comision Mixta.

6.- Docencia e Investigacion

Dentro del mas puro principio hipocratico los médicos debemos transmitir
nuestros conocimientos y experiencias a las generaciones futuras, la
docencia es inherente a nuestra profesion. En esta meta haremos nuestros
los siguientes principios.

= El centro y la primera prioridad de la educacion médica lo constituye el
paciente.

» La medicina como profesion es una ciencia.

» El aprendizaje requiere reflexion, y el proceso de solucién de los
problemas requiere tiempo.

» La educacion médica es un todo continuo entre la educacion en el
colegio, en la Universidad y en postgrado.

» El aprendizaje de la medicina requiere un exquisito balance entre la
practica y las ensefianzas tedricas.

» La educacion necesita un proceso de evaluacibn que tase
correctamente los progresos y la competencia, en consecuencia la
calidad.

» La profesion médica requiere el mas alto nivel ético.
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Investigacion

Es un error pensar que la investigacion solo debe ser ejercida por
determinados centros especializados.

Existen diversos grados, desde la investigacion de élite, que
normalmente exige dedicacion absoluta, hasta la investigacion clinica, que
generalmente origina poco gasto y suele basarse en una correcta
organizacion de la asistencia, y una ordenada recogida de datos.

La investigacion clinica esta al alcance de cualquier médico, debe ser
practicada ya que su ejercicio ayudara a la utilizacion de un metodo cientifico
y a la formacion de un espiritu critico muy util a la hora de juzgar nuevos
hallazgos, por ejemplo, mejorando la calidad del trabajo. Hay que huir del
"0jo clinico" y la "experiencia” que no hayan sido contrastados con un
método cientifico.

De esta manera en un Hospital debe haber programas de investigacion
clinica y son especialmente interesantes la participacion en estudios
multicéntricos.

Como en la investigacion clinica se trata con personas y a veces se
pueden plantear la realizacion de ensayos terapéuticos 0 actos no
imprescindibles en la asistencia, se deben respetar las normas de ética y
deontologia, como viene especificado en el acta de Helsinki.

En el ultimo apartado de esta Memoria (8 K y L) se relacionan las Sesiones
Clinicas realizadas y los proyectos de investigacion activos en 2010.
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7.- Actividad Asistencial Desarrollada:

e Global

e Por Secciones

12



Actividad Asistencial Total Desarrollada

Consultas Externas por Especialidad

2006 2007 2008 2009 2010

SECCION | PRIM. SUC. | PRIM. sSUC. |PRIM. SUC. | PRIM. SUC. | PRIM. SUC.
ALG 886 3.319| 921 3.318| 890 3.133| 993 3257 | 1.052 3.276
CAR 954 3.009| 847 3.051| 1.025 3.058| 1.030 3.415 996  3.495
DIG 1.203 4.337| 1.187 4.219| 1.251 4526 1.428 4744 | 1.487 5.030
END 762 3745| 740 3563| 728 3528| 786  3.678 855  3.556
MIR 244 1285| 226 1.196| 208 1.119| 231  1.164 245  1.191
NEF 224 1.103| 247 1280 267 1.372| 262 1.474 229 1.475
NML 512 2.183| 456 2082| 498 1.894| 528  2.157 599 2217
NRL 1135 2.196| 1.048 1.946| 933 1.737| 1.313 1873 | 1.046 1.767
REU 687 2022| 511 1.818| 670 1.563| 992  2.327 990  2.411
TOTAL | 6.607 23.199] 6.183 22.473| 6.470 21.930]10.219 27.005| 7.499 24.418

Evolucién de la actividad de Consultas Externas (2006-2010). Globalmente y
por Especialidad.
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Evolucion de Consultas Externas 2006-2010

(Globalmente)

30000+

012 Cons.
B Cons.Suc.

Ao 2006 Afo 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010
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Evolucion de Consultas Externas 2006-2010 (por Especialidad)

ALERGOLOGIA

O12Cons.
Bl Cons.Suc.
Afo 2006 Afo 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010
CARDIOLOGIA
O12Cons.
B Cons.Suc.

Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010
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DIGESTIVO

5000-

4500-

4000, . 4744
4526

35004 4219

012 Cons.
B Cons.Suc.
Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010
ENDOCRINOLOGIA
O12Cons.
Bl Cons.Suc.

Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010



MEDICINA INTERNA

25004 O12Cons.
B Cons.Suc.

Afio 2006  Afio 2007  Afio 2008  Afio 2009  Afio 2010

NEFROLOGIA

25004 012 Cons.
B Cons.Suc.

1280 I1372

Afio 2006  Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009  Afio 2010
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NEUMOLOGIA

O12Cons.
B Cons.Suc.
Afio 2006 Afio 2007 Afo 2008 Afo 2009 Afo 2010
NEUROLOGIA
O12Cons.
B Cons.Suc.

Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010



REUMATOLOGIA

O12Cons.
B Cons.Suc.

Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010



Actividad Hospitalizacion

2007 2008 2009 2010

Seccion | Ingresos | Estancias = Ingresos | Estancias = Ingresos | Estancias = Ingresos | Estancias =

9 Media 9 Media 9 Media 9 Media
CAR 402 2.306 57 137 733 54 465 2.374 52 4821 2.156 4’5
DIG 315 1.996 6,3 472 2.559 54 440 2.309 52 452 2.204 4'9
MIR 1.519 16.224 10,7 1.702 18.439 10'8 1.530 17.513 11'5 1.506 15.276 10'1
NEF 119 917 7.7 133 1.062 8 109 854 7’8 106 752 71
NML 294 2.421 8,2 297 2.735 92 265 2.386 9 265 1.932 7’3
NRL 198 1.755 8,9 241 2.169 9 254 2.310 9’1 259 1.717 6’6
TOTAL 2.847 25.169 8,8 2.982 27.697 79 3.063 27.746 9 3.070 24.037 6’75




GRDs mas frecuentes por Especialidades con Estancia Media

(Anos 2006, 2007, 2008, 2009 y 2010)

Seccion de Cardiologia

DESCRIPCION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
140 | Angina de Pecho 566 | 6.32 | 7.00| 5.83| 5,28
125 | Trast. Circulatorios; Excp. 330 | 3.43 | 2.74| 2.88| 2,84
|AM; con cateterismo sin dc.
127 | Insuficiencia cardiacay shock | 7.58 | 7.72 | 3.50| 6.59| 6,06
122 Tras. C_lrculatonos con IAM sin 811 79 763| 583| 692
cc cardiovasculares
Seccion de Digestivo
DESCRIPCION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
175 | Hemorragia intestinal sin cc 5.26 5 3.90 3.92 4,6
204 Trastorn'os de pancreas excepto 8.61 797 8.17 6.44 823
neo maligna maligna
206 Trastorn_os del _H|ggd0 excepto n 277 2 44 4.31 3.77 5
Neo maligna, cirrosis, hep. Alc.
Seccion de Medicina Interna
DESCRIPCION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
140 | Angina de pecho 6.65 | 7.67 | 7.29 | 5.29 7,14
Tras. respi. Exc. infeccion,
541 | bronquitis, asma con cc 11.07 | 10.77 | 10.50 | 10.49 | 10,13
mayor
127 | Insuficiencia card. y shock 8.46 | 9.05 | 9.14 | 8.68 | 8,59
15 | AIT y oclusion precerebral 6.33 | 6.44 | 15.00 | 9.50 | 10,71




Seccion de Nefrologia

DESCRIPCION 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010
316 | Insuficiencia Renal 4.86 9.67 830| 9.05| 7,74
568 | Insuficiencia Renal con CC 8.50 15.40 | 1500|1450 | 21
mayor
134 | Hipertension 700 4.75 5.33| 3.00] 5,5
Seccion de Neumologia
DESCRIPCION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
541 | Tras. resp. Exc. infeccion, 963 | 891 11005/10.15| 8
bronquitis, asma con cc
88 | EPOC 7.18 | 7.03 | 9.39| 7.71| 7,54
Seccion de Neurologia
DESCRIPCION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
14 Trastornos cerebrovasculares 2921 | 808 9.28|10.33| 8.1
Excepto AIT
533 | OWos Trastornos SN exc AT, | 1o o0 | 1335113 69| 17.06 | 15,2
convulsiones, cefalea con cc
15 | AIT y oclusién precerebral 7.82 | 9.25 |10.60| 5.33 8
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Guardias de Presencia Fisica Realizadas

2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Numero 365 365 366 365 365
Ingresos efectuados 2510 2.847| 3.001| 2.828| 2.679
Total 10.023 | 10.102 | 10.420 | 10.320 | 4.044
Guardias Localizadas Realizadas (Digestivo)

2006 (10meses) | 2007 2008 2009 | 2010

Numero 145 184 163 168 175

Endoscopias Urgentes 61 44 57 66 76
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Actividad por Secciones
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

2006

HIPERSENSIBILIDAD A FARMACOS 5.798

HIMENOPTEROS 86

TEST DE METACOLINA I

PARCHES EPICUTANEQOS 590

INMUNOTERAPIA ESPECIFICA 1.924

TEST CUTANEOS HIPERS. INMEDIA 1.371
2007 2008 2009 2010
Test cutaneos hipers. Inmediata 1.330 1.355 1.381 1.480
Estudios alergia medicamentosa 4.924 6.506 4.910 5.397
Vacunas 1.888 1.856 2.124 2.133
Test epicutaneos (parches) 595 505 517 579
Espirometrias 720 684 755 742
Test de metacolina 17 12 15 8
Provocaciones conjuntivales 38 68 68 14
Frotis nasales 32 28 16 38
Tratamientos 22 32 26 38
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CARDIOLOGIA

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Ingresos

500

400

300

200

100

2006 2007 2008 2009 2010

Estancias

2006 2007 2008 2009 2010

Evolucion Estancia Media por ainos

2006 2007 2008 2009 2010
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ACTIVIDAD EN CCEE

Total consultas

2007

2008

Desglosadas

2009

3500+

30004

25004

20004

2010

1500

1000+

500

Oprimeras
B sucesivas
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Ecocardiogramas TTR Ecocardiogramas TE

2006 2007 2008 2009 2010 2006 2007 2008 2009 2010
P. de Esfuerzo Holter
3001 5201
2504 500
200. 480'
150. 4601
4404
100+
4204
501 4001
0- 380+
2006 2007 2008 2009 2010 2006 2007 2008 2009 2010

ECG Informados Implantes de Marcapasos
7500 60
7400 55 52
7300 7408 4512 e 46
7200 = 40 3
7100 7208 3547133
7000 : 30
6900 7053 —1 6990 251771 34
20 ‘

6800

6827 y 15
6700 . | 10
6600 5
6500 0

2006 2007 2008 2009 2010 2006 2007 2008 2009 2010
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2801
2301
1801
1301

804

304
77777

Revision de Marcapasos

216

167

89

2006 2007 2008 2009 2010
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DIGESTIVO

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Ingresos
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ACTIVIDAD EN CCEE

Total Consultas

8000
7500
7000
6500 5406 5777

6172 6517

6000 5540

5500
5000
4500
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2006 2007 2008 2009 2010

Desglosadas

6000+
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Evolucion de las Endoscopias
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e 1993
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Colonoscopias

1400

1300

1200

1100

1000

900

800
2006 2007 2008 2009 2010

Polipectomias Endoscopicas

800
700
600
500
400
300
200
100

2006 2007 2008 2009 2010



Esclerosis Ulceras

2006 2007 2008 2009 2010

Endoscopias Urgentes

2006 2007 2008 2009 2010
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ENDOCRINOLOGIA

ACTIVIDAD EN CCEE

4500507
e ~_ 1 77

OPrimeras
B Sucesivas
O Total

2006 2007 2008 2009 2010

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
PRUEBAS FUNCIONALES 347 320 300 282 366
FORMACION DIABETOLOGICA 395 354 494 441 480
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MEDICINA INTERNA

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Total Ingresos

> 1702
2000 [1470 1519 1530 1506

1500
1000
500

2006 2007 2008 2009 2010

Evolucion Estancias por aios

20000
18000
16000
14000
12000
10000
8000
6000
4000
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Evolucion Estancia Media por anos

|

2006 2007 2008 2009

2010
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2500+
2000+
1500

ACTIVIDADES EN CCEE

Total Consultas
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

2006 2007 2008 2009 2010
Paracentesis 15 23 31 30 22
Puncién lumbar 3 7 0 10 5
Puncién articular 3 5 3 13 8
Toracocentesis 40 53 53 40 56
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NEFROLOGIA

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Ingresos
1404 133
120- 119
109 106
o |
182
g~ | | |
| W | .
]
207
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1500+

1300

11004

900+

ACTIVIDAD EN CCEE

7004 @12 Cons.
B Sucesivas
5001
3004
1004
Afio 2006 | Afio 2007 | Ao 2008 | Aflo 2009 2010
012 Cons. 224 247 267 262 229
B Sucesivas 1103 1280 1372 1474 1475
DIALISIS
Hospital
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
PACIENTES NO INFECCIOSOS 421 467 451 454 434
PACIENTES INFECCIOSOS 45 43 48 41 25
SESIONES NO INFECCIOSOS 5.219| 5499 | 5914 | 5.562| 5569
SESIONES INFECCIOSOS 587 530 638 512 230
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NEUMOLOGIA

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Ingresos

2006 2007 2008 2009 2010

Estancias

2006 2007 2008 2009 2010

Estancia Media

10,0
9,0
8,0
7,0

6,0
2006 2007 2008 2009 2010
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ACTIVIDAD EN CCEE

3000+

r@ 2816
25004 | 2695 | 2685
2538

Oprimeras
B sucesivas
Ototal

2006 2007 2008 2009 2010

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
BRONCOSCOPIAS 107 91 89 94 86

ESPIROMETRIAS 1.199 | 1.186 | 1.193 | 1.325 | 1.424
ESTUDIOS DEL SUENO 196| 259| 268| 239| 294
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NEUROLOGIA

ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION

Ingresos

2006 2007 2008 2009 2010

Estancias

2006 2007 2008 2009 2010

Estancia Media

2006 2007 2008 2009 2010
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3.200
3.000
2.800
2.600
2.400

ACTIVIDAD EN CCEE
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
E.E.G. 300 280 316| 371 | 281
TOXINA BOTULINICA 48 63 13
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REUMATOLOGIA

ACTIVIDAD EN CCEE
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8.- Normas organizativas y de Funcionamiento del Area Médica
vigentes en el momento actual.

a) Proceso Ingreso — Pase de Visita — Alta.

b) Criterios de Ingreso Preferente en las distintas Secciones del
Area Médica.

c) Protocolo de gestion de camas.

d) Distribucién de camas y horarios de pase de visita del Area
Médica.

e) Estandares de calidad para Guia de CCEE y para las
Historias Clinicas.

f) Normas y criterios a aplicar en la elaboracion de las guardias
de presencia fisica.

g) Organizacion de la asistencia los sabados a los enfermos
ingresados.

h) Normativa para la realizacion de pruebas funcionales en la
Unidad de Endocrinologia.

1) Horarios de las Consultas Externas.

j) Derivacion de pacientes del Servicio de Urgencias al Hospital
San José.

k) Organizacién de las Sesiones Clinicas.
|) Proyectos de Investigacion vigentes en el momento actual.

m)Guia de Gestidon de la Consulta Externa (se adjunta).
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A) PROCESO INGRESO — PASE DE VISITA — ALTA.

1. Los Ingresos se realizaran directamente desde el Servicio de
Urgencias en las camas asignadas a cada Especialidad
atendiendo tanto a la patologia del paciente como a los criterios
orientativos del ingreso facilitados por cada Seccion.

2. Desde Urgencias se dejaran solicitados la analitica y pruebas
complementarias que se estimen oportunas y/o se hayan
acordado con cada Seccion. Se tendera a la mayor especificidad
posible en las determinaciones analiticas.

3. Una vez en la Planta no sera precisa, por parte del Médico de
Guardia, una nueva valoracion ni modificacion de las 6rdenes de
tratamiento del paciente estable.

4. El ndmero de camas asignhado a cada especialidad representa el
tope maximo de pacientes ingresados que, de ordinario, atendera
cada Seccion. Una vez superado ese numero los pacientes
ingresaran en Medicina Interna.

5. Para Medicina Interna se establece un tope maximo de 56
enfermos ingresados entre camas asignadas y enfermos
ectopicos. Una vez superada esa cifra los nuevos ingresos se
distribuiran equitativamente entre las distintas Especialidades en
funcion de su patologia.

6. EI pase de visita conjunta de Meédicos con Enfermeria se
realizara, habitualmente, entre las 9 y las 12 h. al objeto de que a
partir de esa hora Enfermeria pueda seguir realizando su trabajo
y los enfermos de alta abandonen lo antes posible su habitacion;
para que esto sea factible es imprescindible que tanto los

acientes como sus familiares conozcan, con antelacion, que se
es va a dar de alta.
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B) CRITERIOS DE INGRESO PREFERENTE EN LAS DISTINTAS
SECCIONES DEL AREA MEDICA

SECCION DE CARDIOLOGIA

Patologias con indicacion de ingreso hospitalario, con caracter preferencial, en las
camas asignadas a la Seccion de Cardiologia:

= Pacientes procedentes de la Unidad de Cuidados Intensivos:
o Sindrome Coronario Agudo. Patologia que supone el 50% de los
ingresos en la referida unidad.
o Patologia Cardiaca Especifica: Miocardiopatias, miopericarditis,
arritmias ventriculares...

= Pacientes procedentes del Servicio de Urgencias:
o Estudio Dolor Toréacico con sospecha de origen coronario.
o Arritmias supraventriculares agudas.
o Insuficiencia Cardiaca inicial no estudiada previamente y que no esté
vinculada a pluripatologia, cardioesclerosis senil y/o proceso
intercurrente (sobre todo el infeccioso).

= Pacientes procedentes de Consulta Externa de Cardiologia:
o Con Patologia Cardiaca Descompensada e indicacion de ingreso
hospitalario por el cardiologo responsable.
o Programados para la realizacibn de examen hemodinamico,
cardioversion eléctrica electiva e implante de marcapaso definitivo.

Ingresara de forma preferente en las camas de DIGESTIVO:

HDA'Y HDB

PANCREATITIS

ICTERICIA

HEPATOPATIAS CRONICAS O DESCOMPENSADAS en paciente
controlados de forma habitual en Digestivo.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
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SECCION MEDICINA INTERNA

Criterios orientativos de ingreso en las camas asignadas:

1.

10.

11.

12.

Paciente pluripatologico. Se entiende como tal aquéel que asocia alteraciones
en distintos 6rganos o sistemas, no derivados de una Unica patologia causal
(Ej: EPOC + HDA).

Procesos prevalentes en otras especialidades médicas, en las que participa en
su atencion Medicina Interna (ictus, insuficiencia cardiaca, EPOC,
neumonia...)

Enfermedad tromboembdlica.

Enfermedades autoinmunes sistémicas.

Procesos frecuentes en el ambito hospitalario, fundamentalmente en personas
mayores.

Enfermedades infecciosas.
Sindrome febril prolongado.
Sindrome constitucional.

Anemia.

Enfermedades de dificil adscripcion.

Pacientes controlados en consultas de Medicina Interna que ingresan por
descompensacion del proceso por el que son seguidos habitualmente.

Pacientes oncoldgicos en situacion de tratamientos paliativos.

Los pacientes controlados por otras especialidades que ingresan por descompensacion
del proceso por el que son seguidos habitualmente, deben ingresarse, siempre que la
disponibilidad de camas lo permita, a cargo de la especialidad correspondiente.
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SECCION DE NEUMOLOGIA

Deben ingresar preferentemente en camas de la especialidad desde Urgencias.

= Neumonias / TBC _ _
« Sospecha de enfermedad neoplésica toracica

= EPOC / Asma Bronquial que habitualmente se siguen en consulta externa
= Patron intersticial de origen desconocido

« Derrame pleural a estudio

« TEP

SECCION DE NEUROLOGIA

Criterios orientativos de ingreso en camas especificas de Neurologia:

1.

Patologia vascular cerebral aguda. En general menores de 80 afios (tributarios
de fibrinolisis). Pacientes no pluripatologicos.

Epilepsia.
Neuroinfecciones en pacientes no VIH.

Patologia periférica (muscular o neuropéatica) moderada o grave. Estudio y
tratamiento.

Estudio previo en sospechas de neo cerebral primaria. NO se incluyen
metastasis cerebrales de tumores de otra localizacion.

Déficits focales neurologicos de origen no filiado. Estudio.

Casos seleccionados de cefalea crénica primaria de dificil control ambulatorio.
En general descompensaciones de sintomatologia neuroldgica de pacientes con
patologia crénica controlada en CCEE de Neurologia (parkinson, epilepsia,

casos seleccionados de EM, etc.). No es criterio de ingreso el deterioro
intelectual cronico.
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Consideraciones especiales v excepciones:

1. El estudio del sincope corresponde a MI o a Cardiologia.

2. El sindrome confusional es plurietioldgico y, por lo tanto, el ingreso en una
unidad determinada depende de la Etiologia. En caso de Etiologia no filiada
seria de ingreso en Psiquiatria.

3. Las complicaciones infecciosas generales en patologia crénica neuroldgica
(respiratorias, urinarias,...) no son tributarias de ingreso en Neurologia.

4. El traumatismo craneoencefalico es una patologia quirargica y, por lo tanto,
inadecuado su ingreso en plantas médicas. Determinadas complicaciones
pueden ser valoradas por hoja de consulta.
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C) PROTOCOLO DE GESTION DE CAMAS

PROTOCOLO DE GESTION DE CAMAS.

La Unidad de Admision y Documentacion Clinica (UADC), en lo relativo a la
Gestion Centralizada de las camas del Hospital, debe conocer en todo momento la
situacion real de ocupacion de éstas.

Para ello es necesaria una comunicacion fluida, puntual y veraz entre las Unidades de
Hospitalizacion y la UADC.

Es necesario que cada Servicio planifique los ingresos y las altas de sus pacientes
para evitar la existencia de pacientes "periféricos/ectopicos” y pacientes "cruzados"
en camas supletorias.

Premisas:

« Todo paciente que ingrese en el Hospital debera hacerlo con su Historia Clinica y
con la correspondiente Orden de Ingreso cumplimentada y firmada por un
facultativo de la plantilla del Hospital.

« Las habitaciones han de estar preparadas para el ingreso de los pacientes
programados antes de las 17 horas de cada dia.

« Los ingresos de pacientes procedentes de consultas externas se realizaran siempre
a partir de las 17 horas salvo en aquellos casos en los que el estado del enfermo no
lo permita.

» Las Unidades de Hospitalizacion nunca aceptaran el ingreso de pacientes de los
que no tenga conocimiento previo de su ingreso la UADC. En los casos de
pacientes de Tocoginecologia y Pediatria de urgencia, que acudan directamente a
la planta sin pasar previamente por el Servicio de Urgencias, desde la planta se
comunicara de inmediato a la UADC de la ubicacion asignada.

« Las altas de hospitalizacion seran facilitadas a la UADC por parte de las Unidades
de Hospitalizacién entre las 12 y las 13 horas de cada dia.
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» Los traslados de pacientes dentro de la misma Unidad de Hospitalizacion asi como
los exitus y las altas voluntarias se comunicardn a la UADC con caracter
inmediato.

« La reubicacion de pacientes a solicitud del facultativo solamente se realizara
previa autorizacion de la UADC y cuando haya motivos organizativos que lo
justifique y la situacion de ocupacion de camas lo permita.

« Tanto las ordenes de aislamiento de pacientes como las de anulacion de estas,
seran dadas por las personas autorizadas para ello y en ambos casos se comunicara
a la UADC con caracter inmediato, debiendo dejar constancia en la Historia
Clinica (fecha y firma).

= EIl Modulo Penitenciario serd de uso exclusivo para los pacientes reclusos con las
excepciones que mas adelante se indicaran.

= No se ingresaran pacientes con patologias infecciosas en la primera planta (camas
de tocoginecologia, cardiologia y oftalmologia).

« Solamente se habilitaran camas supletorias ( "cruzadas" ) cuando sea autorizado
por la Direccidn del Hospital o por el Jefe de la Guardia.

« Cuando se vaya a proceder a trasladar a un paciente a otro Hospital, los Servicios
lo comunicaran a la UADC enviando la documentacion necesaria (Informe de
Alta) a la mayor brevedad posible para poder iniciar la gestion de dicho traslado.

« La Direccion del Hospital comunicara a la UADC los supuestos de anulacion
temporal de habitaciones.

En Anexo adjunto se establece la distribucion de camas acordada por la Direccion del
Hospital.
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PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CAMAS.

« Cada paciente serd ingresado en la especialidad que le corresponda. Si esto no
fuera posible (picos de ocupacion y situaciones excepcionales) lo sera en las
camas asignadas al area (Médica o Quirurgica) a la que corresponda la
especialidad (ver anexo). En el caso de que el area que se complete sea el Area
Médica, los pacientes ingresaran en las camas del Area Quirurgica realizandose un
reparto equitativo entre los distintos Servicios Quirurgicos.

« Las camas del Modulo penitenciario sélo podran ser ocupadas por pacientes
reclusos. Excepcionalmente (cuando no existan otras camas libres) podran ser
ocupadas por pacientes a intervenir de Cirugia Mayor Ambulatoria u otros
tratamientos en los que se prevea el alta en el dia; en ningln caso pernoctaran
pacientes que no sean reclusos.

« En el Servicio de Tocoginecologia, 4 camas de Obstetricia no podran ser ocupadas
por pacientes de otras especialidades; solamente se ocuparan estas camas por
pacientes de esta especialidad, salvo indicacién expresa y puntual de la Direccién
del Hospital o del Jefe de la Guardia.

En esta planta (Tocoginecologia-Cardiologia-Oftalmologia) no se ingresara ningun
paciente con patologia infecciosa.

« Se procederd a ‘‘cruzar’ camas cuando no queden camas libres en todo el
Hospital a excepcion de las del Modulo Penitenciario y de las 4 de Obstetricia.
Esta decision sera tomada siempre por la Direccion del Hospital o por el Jefe de la
Guardia, y nunca por la UADC.

« Una vez se conozcan las altas ( 12-13 horas de cada dia ), se procedera por la
UADC, a la vista de los ingresos programados que existan para la tarde de ese dia
( pacientes quirargicos y médicos programados y procedentes de consultas
externas), a la correspondiente asignacion de cama en el siguiente orden:

1. Pacientes procedentes de la UCI cuando esté completa y sea prioritario el
ingreso de otro paciente en la misma.

2. Pacientes de Urgencias siempre que la cama libre sea de su especialidad

3. Pacientes programados de especialidades quirurgicas a intervenir en quiréfano
de mafiana.

4. Pacientes de Urgencias cuando no haya cama en su especialidad. Se ingresaran

preferentemente en las camas asignadas al &rea en que corresponda la

especialidad (médica o quirurgica) procurando un reparto equitativo.

Pacientes programados del area médica.

6. Pacientes programados del é&rea quirlrgica a intervenir en jornada
extraordinaria (autoconcertacion)

o1
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= Se considera, en caso de necesidad, la posibilidad de ingreso en Pediatria de
pacientes de hasta 20 afios.

= Los pacientes oncologicos y los tratados en la Unidad del Dolor, ingresaran,
dependiendo de la patologia que motive su ingreso, en la especialidad
correspondiente.

« La UADC siempre avisara a la Unidad de Enfermeria previamente al ingreso de
los pacientes, confirmando en primer lugar la disponibilidad de la cama y facilitando
informacién del paciente (sexo, edad, especialidad médica, diagndstico de ingreso,
etc.). Cuando haya més de una cama de la especialidad a disposicién del ingreso, sera
la Unidad de Enfermeria la que asigne la cama.
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ANEXO

DISTRIBUCION DE CAMAS

Servicio PEDE | TOCE | CIRE | TRAE | MINE | ESPE | UCI | PSIQ | TOTAL
PEDIATRIA (13+8) 21 21
OBSTETRICIA 13 13
GINECOLOGIA 5 5
CIRUGIA 1 26 27
ORL 2 2 4
OFTALMOLOGIA 2 2
TRAUMATOLOGIA 1 33 34
MEDICINA INTERNA 35 10+4* 49(*)
DIGESTIVO 6 6
CARDIOLOGIA 8 8
RESPIRATORIO 6 6
NEFROLOGIA 2 2
NEUROLOGIA 4 4
UROLOGIA 12 12
HEMATOLOGIA 2 2
UcCl 6 6
PSIQUIATRIA 12 12
ALTA RESOLUCION 2 2

36+4(1)
TOTAL 25 30 34 33 35 40 6 12 215
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AREA MEDICA

ALTA RESOLUCION: 2 camas (uso fundamentalmente por Hematologia)
H. doble: 110

CARDIOLOGIA: 8 camas
H. dobles: 112, 114, 116,118

DIGESTIVO: 6 camas
H. dobles: 202, 204, 206

HEMATOLOGIA: 2 camas
H. individuales: 417, 419

MEDICINA INTERNA: 45 camas
H. dobles: 301, 303, 305, 307, 309, 311, 313, 315, 317,319,321,323,325,327,
329,331,333,409,411,413,415,421,423
H. individuales: 335, 422, 424

NEFROLOGIA: 2 camas
H. doble: 414

NEUMOLOGIA: 6 camas
H. doble: 410, 412
H. individual: 422, 424

NEUROLOGIA: 4 camas
H. doble: 405, 407

AREA QUIRURGICA

CIRUGIA: 27 camas
H. dobles: 210, 212, 214,216,218,220,222,224,226,228,230,232,234
1 cama en la planta de Pediatria

GINECOLOGIA: 5 camas
H. dobles: 120, 122, 132
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OBSTETRICIA: 13 camas
H. dobles: 102, 104, 124, 126, 128, 130

OFTALMOLOGIA: 2 camas
H. doble: 108

ORL: 4 camas
H. doble: 208

2 camas en la planta de Pediatria

TRAUMATOLOGIA: 34 camas
H. dobles: 203, 205, 207, 209, 211, 213, 215, 217, 219, 221, 223, 225, 227,
229,231, 233
H. individual: 235

1 cama en la planta de Pediatria

UROLOGIA: 12 camas
H. dobles: 401, 402, 403, 404, 406, 408

OTRAS AREAS

MODULO PENITENCIARIO: 4 camas
H. dobles: 418, 420

PEDIATRIA: 21 camas
3 Lactantes: 101, 103, 105
10 Escolares: 107, 109, 111, 113, 115
4 incubadoras (neonatos): 123-5,6,7,8
4 cunas (nidos): 121-1,2,3,4

PSIQUIATRIA: 12 camas

H. dobles: 302, 304, 314, 316
H. individuales: 306, 308, 310, 312

UCI: 6 camas
H. individuales: 250-1,2,3,4,5,6

URGENCIAS
8 camas de observacion (no son gestionadas por la UADC)
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D) DISTRIBUCION DE CAMAS Y HORARIOS DE PASE DE

VISITAS DEL AREA MEDICA.

AREA MEDICA

ALTA RESOLUCION: 2 camas (uso fundamentalmente por Hematologia)
H. doble: 110

CARDIOLOGIA: 8 camas
H. dobles: 112, 114, 116,118

DIGESTIVO: 6 camas
H. dobles: 202, 204, 206

MEDICINA INTERNA: 45 camas
H. dobles: 301, 303, 305, 307, 309, 311, 313, 315, 317, 319, 321, 323, 325,
327, 329, 331,333,409,411,413,415,421,423
H. individuales: 335,422,424

NEFROLOGIA: 2 camas
H. doble: 414

NEUMOLOGIA: 6 camas
H. doble: 410, 412
H. individual: 422,424

NEUROLOGIA: 4 camas
H. doble: 405, 407
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ASIGNACION DE CAMAS POR FACULTA TIVOS DE LA
SECCION DE MEDICINA INTENA.

Dra. Gracia: 301, 303, 305, 335.
Dra. Dolz: 307, 309, 311, 313 A.
Dr. Sauras: 313 B, 315, 317, 319.
= Dr. Garcia-Alvarez: 321,323,325,327 A.
Dr. Uroz: 327 B, 329, 331, 333.
Dr. Zabala: 409, 411, 413,415,421,423.

Dra. Garzaran: Pta. 4%y otras plantas.

63



PASE DE VISITA MEDICINA INTERNA

o Dra. Dolz: 9,45 -10,15 horas.

Dra. Garzaran: 9,00 - 11,00 horas.

Dra. Gracia: 10,15 -10,45 horas.
(excepto los jueves que sera a partir de las 12 horas).

Dr. Uroz: 9,45 -10,45 horas.

Dr. Garcia-Alvarez: 10,15 -10,45 horas.

Dr. Sauras: 10,15 -10,45 horas.
(excepto los viernes en que seré a partir de las 12 horas).

Dr. Zabala: 9,00 -11,00 horas.

HORARIO DE PASES DE V/SITA (PLANTA 4a)

e Medicina Interna: 9,30- 11,30 horas.
e Dr. De Pablo: 10,30 -11 horas.

e Neurologia: 11 -11,30 horas.

e Dra. Mateo: 11,30 -12,30 horas.

e Nefrologia: 11 -12 horas.
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E) ESTANDARES DE CALIDAD PARA GUIA DE CCEE Y PARA
LAS HISTORIAS CLINICAS.

ESTANDARES DE CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES DE
FUNCIONAMIENTO y CALIDAD DE LA GUIA DE CONSULTAS
EXTERNAS.

Para considerar el cumplimiento se evaluaran los siguientes indicadores:

1 --Porcentaje de altas. Se considerara cumplido si se alcanza una de las siguientes
condiciones:

-Numero de altas: 15% del total de pacientes vistos al afio.
-Posibilidad de citar todas las consultas sucesivas en los tiempos solicitados sin
necesitar de acumular pacientes.

2 --Porcentaje de reprogramaciones. Cumplir una de las siguientes:
-No sobrepasar el 5% del total de pacientes citados en la consulta, si se realizan

por la Unidad de Citaciones. _
-Realizar las reprogramaciones desde la propia consulta.

3 --En la evaluacion de:

A- Solicitud de peticiones.

B- Informe de Atencion Especializada.
C- Historia de Consultas Externas

-Se considerara cumplido el objetivo si al menos el 70% de los documentos

evaluados cumple el 70 % de los puntos enumerados, para cada uno de ellos,
en la Guia.
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ITEMS A EVALUAR EN LAS HISTORIAS DE INGRESOS
HOSPITALARIOS

1-Evaluacion de los informes de alta hospitalaria

Se valoraran todos los apartados referidos en la plantilla de evaluacion que se

adjunta.

2-Evaluacion de la documentacion del episodio de ingreso

La Historia Clinica de cada ingreso debe:

(0]

Estar completa: Historia al ingreso, evolucion, resultados de pruebas
complementarias, documentacion de enfermeria etc.

Independiente de cualquier otro episodio de ingreso o de la historia de
Consulta Externa

Ordenada. Se adjunta documento sobre el orden, recomendado, de la
documentacion.

Grapada. Se recomienda incluirla en carpeta de la especialidad.

La copia del informe de alta debe estar firmada.

Todas las anotaciones: Historia al ingreso, evolucion diaria, tratamientos,
interconsultas, etc, deben estar fechadas. firmadas v claramente identificado
el facultativo que la realiza. Si la firma es |Ie?|ble se escribira, junto a la
firma, nombre y apellido (o nombre y apellidos o nombre apellido y
espeC|aI|dad si hay coincidencia con otros profesionales).

3-Evaluacion de los Consentimiento Informados

(0]

O 0O O o o o o

Nombre, Apellidos y NUmero de Historia del Paciente (o etiqueta
identificativa).

Nombre y apellidos del Médico.

Fecha.

Nombre del Servicio/Unidad.

Nombre del procedimiento.

Firma del Paciente o Familiar autorizado si el paciente no pudiese hacerlo.
Firma del Médico.

Riesgos personalizados: Si el paciente no tuviera ningun riesgo afadido,
anotar ninguno.

66



ORDEN DE LOS DOCUMENTOS DE LA HISTORIA CLINICA

Numero de
Documento
documento
00 Clinico-estadistica
-- Orden de ingreso
02 Autorizacion para examen post-mortem
03 Autorizacion de técnicas de riesgo
04 Peticion de alta voluntaria
09 Evaluacién preoperatoria en cirugia programada
10 Informe de alta
11 Protocolo quirdrgico
12 Protocolo de anestesia
13 Informe de autopsia
14 Informe anatomopatolégico
20 Lista de problemas
21 Anamnesis
22 Exploracion fisica
23 Ingreso de parto
24 Partograma
26 Epicrisis del parto
27 Asistencia al recién nacido
30 Evolucioén clinica
31 Evolucion observaciones de enfermeria
40 Valoracion de enfermeria (en orden cronologico)
40-p Valoracion de enfermeria pediatrica
41 Plan de cuidados
42 Grafica de constantes (en orden cronologico)
43 Re_gistr_o de enfermeria prequirargico y de acogida al bloque
quirdrgico
46 Administracion de tratamiento
50 Ordenes de tratamiento (en orden cronoldgico)
50-a Ordenes de tratamiento para unidosis
60 Control exdmenes complementarios
70 Solicitud de colaboracién

Informe de Urgencias

67




EVALUACION DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA

N° HC

N° HC

N° HC

N° HC

N° HC

N° HC

Especialidad Médica o Quirargica (especificar cual)

Identificacidn de la Unidad asistencial:

ldentificacion de unidad/servicio que da de alta

Identificacion del médico responsable

Identificacion del paciente:

Nombre y apellidos Sexo

Facha nacimiento

N° Afiliacion Seguridad Social

N° Historia Clinica

Domicilio

Proceso asistencial:

Fecha de ingreso

Fecha de alta

Motivo de ingreso

Motivo de alta

Resumen de la HC y exploracion fisica del pte referido
al momento del ingreso

Resumen de la actividad asistencial prestada al pte
incluyendo, en su caso:

analisis, radiografias, TAC, RMN,
informes interconsultas...
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Otros procedimientos significativos si proceden:

gastroscopias con / sin biopsia

Colonoscopias con / sin biopsia

Transfusiones

Coronariografia

Dialisis

Quimioterapia

Biopsias

Otras pruebas (especificar):

Procedimientos quirdrgicos y obstétricos, incluyendo:

Fecha de la intervencion

Técnica empleada

Hallazgos

Muestras enviadas a AP

Circunstancias para el seguimiento del
paciente

Diagnostico principal diferenciado: uno, no varios

Otros diagnosticos si los hay.

Evolucion del pte., situacion de alta

Recomendaciones terapéuticas
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F) NORMAS Y CRITERIOS A APLICAR EN LA ELABORACION

DE LAS GUARDIAS DE PRESENCIA FISICA.

NORMAS Y CRITERIOS A APLICAR EN LA ELABORACION DE LAS
GUARDIAS DE PRESENCIA FISICA DEL AREA MEDICA DEL HOSPITAL
OBISPO POLANCO.

1. A los Facultativos contratados especificamente para esta tarea se les facilitaran
entre 8 y 10 guardias al mes.

= Cada trimestre, y con mes y medio de antelacion, estos facilitaran las
guardias que van a realizar en ese periodo.

= En este momento, y dado que son dos las personas contratadas para esta
finalidad, se adjudicaran el 50% de los fines de semana del mes.

= También realizaran el 50% de los puentes.

2. El resto de dias del mes se distribuiran entre los Facultativos de plantilla que
realizan guardias de presencia fisica con arreglo a los siguientes criterios:

a)

b)

d)

De lunes a jueves existira una lista corrida y alfabética para la asignacion.
Lista de Laborables.

Los viernes-sabado y domingo se adjudicaran con arreglo a otras listas de
las mismas caracteristicas. Listas de Festivos (distintas para cada dia). El
festivo que no sea puente tendré la consideracion de domingo.

Los puentes (dia laborable entre dos festivos) y cuando coincidan dos dias
festivos seguidos se adjudicaran segun otra lista de las mismas
caracteristicas. Lista de puentes.

Los dias de Navidad y Semana Santa que no cubran los Facultativos
contratados se adjudicaran por sorteo entre los que no realizaron ese periodo
el afio anterior. En Navidad se estableceran dos blogues, en funcién del
turno de vacaciones que cada uno elija, y se sortearan los dias entre los que
trabajen en ese bloque, excluyendo de los festivos a los que los realizaron el
afo anterior.
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e) Si se producen coincidencias de guardias en dos dias seguidos o dos fines
de semana sequidos se saltara la lista pero se considerara este dia como
pendiente.

f) Al final de cada afo se realizara un. computo de toda la actividad de
guardias realizada y, al afio siguiente, se estableceran acciones
compensatorias.

3. El plan de vacaciones de verano se entregara en la primera semana de mayo, al
objeto de poder planificar las guardias de los meses de julio, agosto y
septiembre con la suficiente antelacion.
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G) ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA LOS SABADOS A LOS
ENFERMOS INGRESADOS

1.- Cada Seccién organizara autbnomamente su horario hasta completar las 1596
horas laborales anuales.

2.- Para completar la jornada laboral ordinaria el trabajo que se realizara en sadbado
serd en tareas propias y especificas de cada especialidad: ver pacientes ingresados de
la propia especialidad, elaborar informes, informar pruebas complementarias, tareas
de organizacion, etc.

3.- Se asume el compromiso expreso de todas las Secciones de no dejar trabajo
ordinario pendiente (analitica, radiologia, etc) del viernes para el sabado que pudiera
repercutir en una mayor carga asistencial para el médico de guardia.

4.- Cada especialista responsable del enfermo asume el compromiso de informar al
paciente y familiares de que el siguiente dia de pase de visita ordinario después del
viernes sera el lunes siguiente, que deja todo previsto y organizado y que Si surgiera
cualquier necesidad urgente cuentan con un médico de guardia las 24 horas del dia.

5.- Cada seccioén elaborara autbnomamente su calendario laboral de los sabados .

Convendra, para conocimiento de todos los compafieros, hacerlo pablico en el tablon
de anuncios de la tercera.
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H) NORMATIVA PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS

FUNCIONALES EN LA UNIDAD DE ENDOCRINOLOGIA.

NORMATIVA PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS EN LA UNIDAD DE

ENDOCRINO.

Los requisitos para la realizacion de pruebas seran las siguientes:

1.

Todos los pacientes a los que se les realice pruebas deben tener historia abierta
en el hospital, que debera estar en la Unidad de pruebas endocrino el dia
anterior.

Todos los pacientes deben tener el correspondiente consentimiento informado
firmado antes de la realizacion de las Fruebas. No se realizara ninguna prueba
sin este documento debidamente cumplimentado.

Las dosis de la medicacion a utilizar debera estar firmada por el facultativo
solicitante, de forma individualizada para cada paciente en la hoja de orden de
tratamiento.

El facultativo solicitante, valorara la necesidad de realizar la prueba de forma
ambulatoria en la consulta o bien ingresado durante la prueba en una Unidad de
Enfermeria. De llevarse a cabo las pruebas en una Unidad de Enfermeria el
personal de la Unidad colaborara en el apoyo necesario durante la realizacion
de las mismas.

En caso de realizar la prueba en la Consulta de Pruebas Funcionales de
Endocrino, el facultativo responsable de la peticion estara localizable durante
la realizacion de la misma.

En la historia del paciente, quedara registrado en las observaciones de
enfermeria, todas las incidencias que se produzcan durante la misma, asi como
las dosis administradas de medicacion.

En el caso de que alguno de los requisitos no se cumpla, no se realizaran las
pruebas solicitadas, comunicandoselo al facultativo solicitante
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1) HORARIOS DE LAS CONSULTAS EXTERNAS.

CONSULTAS DE ESPECIALISTAS DE HOSPITAL:

AGENDA FACULTATIVO DIAS HOR. CONS g'g:;_
ALERGOLOGIA
) N L, X Citados consulta
a y
ALE 1 M? Pilar Mufioz Pamplona M. J 921115 NO
L X 830a 14
ALE 2 Felicitas Villas Martinez \Y 8,30a1l NO
M, J Citados consulta
CARDIOLOGIA (Rotacién 4 meses) No disponible en consulta
CAR1 | Francisco Monzon Sénchez (DE'Er;aV) 9421120 NO ENE,FEB.MAR . JUL AGO,SEP.
CAR2 | Manuel Gato Ledn (DE'Er;aV) 12 a 14,20 NO ENE, FEB, MAR, JUL, AGO, SEP.
CAR3 | Dorinda Silva Gonzalez (DEI'E"DL"J‘V) 12 a 14,20 NO ABR, MAY, JUN, OCT, NOV, DIC.
CAR4 | Eva Moreno Esteban (Dg'fr;av) 9a11.20 NO ABR,MAY JUN,OCT.NOV.DIC.
MARCAPASOS "
CARS Manuel Gato Ledn M. X 9a12 NO SOLICITA CONSULTA

Eva Moreno Esteban
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DIGESTIVO
(Rotacién 4 meses Consulta 'y 2 planta

DIG1 Alejandro Benedi Mata Diaria 8al0 Sl
L, M,V
(V alterna
DIG 3 Maria Teresa Botella Esteban horarios con 10,45 a 14,15 Sl ABR, MAY, OCT, NOV.
DIG6 y DIG7
segun planta)
DIG 4 Maria-José Alcala Escriche FEB, MAR, AGO, SEP.
L, X
DIG 6 M2 Concepcion Thomson Llisterri (V alternos 10,45 a 14,15 Sl FEB, MAR, AGO, SEP.
autocita)
DIG 7 Emilio Garza Trasobares M, J, Vv 10,45 a 14,15 Sl ENE, JUN, JUL, DIC.
(V alternos)
DIG5 Resultados ingresados Vv 12a13,30 NO
ENDOCRINOLOGIA
. e , L, M, X,V, 8,45a 11,30
END 1 Vicente Estopiiian Garcia ] 11,45 14.15 Sl
e, L, M, X 11,45a14
END 2 Luis Ciprées Casasnovas j 8.45a 11.05 Sl
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MEDICINA INTERNA

MIN 2 Miguel-Angel Sauras Herranz Martes 12 a 14,15 SI
MIN 3 Sergio Zabala Lopez Miércoles 12 a 14,15 Sl
MIN 1 Raquel Dolz Aspas Jueves 12 a 14,15 Si
MIN 4 Pilar Gracia Sanchez Jueves 9al2 Sl
MIN_5 Miguel-Angel Sauras Herranz Viernes 9al1l,45 SI
MIN 6 Juan José Uroz del Hoyo Viernes 12 a 14,15 Sl
MIN 7 Ignacio Garcia-Alvarez Martes 9a11,15 Sl
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NEFROLOGIA

NEF 1 Paquita Berisa Lozanitos M, J 9,15a1l SI
NEF 2 José Antonio Gascon Marifio L 9al3 Sl
NEF 3 M, J 11,30 a 13,15 Sl
NEF 4 M, j 13,30 a 14,30 Sl
NEUROLOGIA
NEU 2 José Manuel Sanz Asin L, M, X,V 9all Sl VIERNES - TOXINAS
NEU 1 Alfredo Lépez Lopez L, M, X JV 12a14 Sl VIERNES - TOXINAS
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NEUT José Manuel Sanz Asin J 15,30 a 17
Sl
ocasional | Alfredo Lopez Lopez M 16a17,30
EEG 1 EEG: pruebas M, X, J,V 8,30a 11,30 NO
RESPIRATORIO
. . L, M, JV 9a10,40
RES 3 Maria Luz Mateo Lazaro X 9,30 2 10,50 Sl
L, M, X, 9a13,35
RES 4 Juan Maria de Pablo Céardenas V (Cita Sl
Consulta) 9al1245
REUMATOLOGIA
LM, X, IA 1335 L y M pasa consulta por la mafiana
REU 1 José-Maria Moreno Martinez (Cita Sl X yor IaFt)arde P y
Consulta) 9al1245 P '
REU 2 Emilio Giner Serret L, M, X, J, V. 9a13,35 Sl
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J) DERIVACION DE PACIENTES DEL SERVICIO DE
URGENCIAS AL HOSPITAL SAN JOSE

DERIVACION DE PACIENTES DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS
AL HOSPITAL SAN JOSE

1. Objetivo:

e Utilizacion adecuada de los recursos de que disponemos, de acuerdo a las
necesidades de la nuestra poblacion.

2. Poblacion diana:
e Pacientes geriatricos con enfermedad aguda tributarios de atencion en la
Unidad de Geriatria, considerando como geriatrico al paciente que cumpla
al menos dos de los siguientes criterios:

» Edad > 80 afios (no es conditio sine qua non).

» Pluripatologia relevante.

» Tendencia a la invalidez, tanto por enfermedad aguda que causa una
dependencia intensa como por patologia cronica progresivamente
incapacitante.

» Pacientes con reingresos hospitalarios repetidos y/o frecuentadores de
servicios de urgencias.

» Situaciones de riesgo familiar y/o social que repercute en el estado de
salud.

e Pacientes tributarios de ingreso en la Unidad de Cuidados Paliativos.

3. Procesos susceptibles de derivacion al Hospital San José:

. . ., i \
ACYV (considerar situacion funcional basal)
Insuficiencia cardiaca

EPOC descompensado

Infecciones respiratorias > SIEMPRE EN EL CONTEXTO
Deshidratacion DE PACIENTE GERIATRICO

Deterioro funcional de causa no aclarada
Delirium en contexto de demencia
Sindromes febriles... )

e Enfermedad terminal (oncoldgica o no, geriatrico o no) con necesidad de
control de sintomas o en situacion de claudicacion familiar.
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K) ORGANIZACION DE LAS SESIONES CLINICAS

SESIONES CLINICAS DEL AREA MEDICA DEL
HOSPITAL OBISPO POLANCO

Objetivos:

1. Poner en conocimiento de todos los facultativos del Area Médica, y de todos
aquellos interesados del Sector, cuestiones de interés y utilidad general de
todas las especialidades.

Actualizar conocimientos.

Revisar temas.

Dar a conocer Guias Clinicas propias de cada especialidad.
Exponer Casos Clinicos para conocimiento y debate.

b w

Modalidades:
a) Ordinarias.
b) De Coordinacion (con Radiologia, Urgencias, Atencion Primaria, Hospital
San José, etc...).
c) Extraordinarias:
> Por el ponente.
> Por el tema.

Fechas y Hora:

e Los miércoles de 8: 15 a 9 horas en el Aula de la Planta 4% de Consultas
Externas.

e En el mes de Noviembre del afio anterior, se elabora un calendario anual
con las fechas y los ponentes. Se excluyen las fechas de Navidad
(aproximadamente del 15 de Diciembre al 15 de Enero); La Semana Santa
con la semana posterior y los meses de Verano (Julio, Agosto y
Septiembre).
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SESIONES CLINICAS AREA MEDICA 2010

Lugar: Aula de la Planta 42 de Consultas Externas.

Hora: Miércoles de 8:15 a 9 horas.

Fechas y Ponentes:

» 03/02/2.010....cccciiiiii Dr. Lerin (Medicina Interna).
» 10/02/2.010....ccccviiiiii e Dr. Sanz Asin (Neurologia).

» 17/02/2.010.....ccciiiii Dr. Gato (Cardiologia).

» 24/02/2.010.....ccciiii Dr. Garza (Digestivo).

» 03/03/2.010....cccciiiiii Dr. Uroz ( Medicina Interna).

» 10/03/2.010....cccciiiii s Dr. Gascon (Nefrologia).

» 17/03/2.010....ccccviiii Dra. Muiioz (Alergia).

» 24/03/2.010....cccciiii Dra. Mouronval (Cardiologia).
» 14/04/2.010.....ccccniiiii i Dra. Alcalad (Digestivo).

» 21/04/2.010.....ccciiii i Dr. Estopifidan (Endocrinologia).
» 28/04/2.010.....ccciiii Dra. Dolz (Medicina Interna).
» 05/05/2.010....cccviiiiiiii i Dr. De Pablo (Neumologia)

» 12/05/2.010.....cccviiiii Dr. Lopez (Neurologia).

» 19/05/2.010....cccviiiiii i Dra. Gracia (Medicina Interna).
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vV Vv ¥V Vv VY V ¥V VYV V VY V

26/05/2.010.....ccciiiiiiiiii Dra. Villas (Alergia).

02/06/2.010......cciieiiiiiiiii e Dra. Silva (Cardiologia).
09/06/2.010......cciieiiiiiiiii e Dra. Botella (Digestivo).
16/06/2.010......c.cviiieiei i Dr. Ciprés (Endocrinologia).
23/06/2.010.....c.cciiiiiiiii Dra. Juyol (Medicina Interna).
30/06/2.010......cciieiiiiiii Dra. Berisa (Nefrologia).
27/10/2.010.....cccciiiiiiii Dra. Mateo (Neumologia).
03/12/2.010.....cciiii e Dr. Moreno (Reumatologia).
10/11/2.010... i Dr. Zabala (Medicina Interna)
17/11/2.010. ..o Dra. Thomson (Digestivo).
01/12/2.010.....cciieiiii e Dra. Calpe (Cardiologia).
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L) PROYECTOS DE INVESTIGACION VIGENTES EN EL
MOMENTO ACTUAL

1. “Eficacia de Exenatida de liberacion prolongada administrada una vez a la
semana e insulina glargina administrada una vez al dia en pacientes con
diabetes tipo 2 tratados con metformina en monoterapia o en combinacion
con sulfonilurea”

1.1. Afios de Realizacion: 2008 — 2011
1.2. Estudio en Fase IlII.
1.3. Promotor: Laboratorios Lilly.

1.4. Cddigo de Estudio: H80 — MC — GWBR(a)

1.5. Investigador Principal: Dr. Luis Ciprés Casasnovas

2. “Seguridad y eficacia de exenatida semanal frente a liraglutida, en pacientes
con diabetes tipo 2 y control glucémico inadecuado, tratados con
modificaciones del estilo de vida y antidiabéticos orales”

2.1. Afio de realizacion: 2009-2011
2.2. Ensayo en fase Il

2.3. Promotor: Laboratorio Lilly S.A.
2.4. Protocolo: H80-MC-GWDE

2.5. Investigador Principal: Dr. Luis Ciprés Casasnovas

2.6. Subinvestigador: Dr2. Ana Garzaran Teijeiro
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3. Estudio en fase Il, aleatorizado, de 12 semanas de duracion, doble ciego,
controlado con comparador activo, en el que se evallta LY 2599506,
administrado en monoterapia o combinado con metformina, en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2
3.1. Afio de realizacion: 2009-2011
3.2. Ensayo en fase Il
3.3. Promotor: Laboratorio Lilly S.A.

3.4. Protocolo: 12Q-MC-GMAJ(a)

3.5. Investigador principal: Dr. Luis Ciprés Casasnovas

3.6. Subinvestigadora: Dr2. Ana Garzaran Teijeiro

4. Comparacion del efecto de LY2189265 frente a insulina glargina,
administrados en combinacién con insulina lispro, para el tratamiento hasta
alcanzar el objetivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
4.1. Afo de realizacion: 2010-2012
4.2. Ensayo en fase Il
4.3. Promotor: Laboratorio Lilly S.A.

4.4. Protocolo: H9X-MC-GBDD

4.5.Investigador principal: Dr. Luis Ciprés Casasnovas

4.6. Subinvestigadora: Dr2, Ana Garzaran Teijeiro
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