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MISION, VISION, CALIDAD y MEJORA CONTINUA

Cual es la misién del grupo Quirénsalud

Nuestra misidn es cuidar la salud y el bienestar de las personas poniendo a su disposicion
servicios sanitarios de maxima calidad, seguros, accesibles, eficientes y satisfactorios con
una moderna estructura hospitalaria y unos avanzados medios tecnoldgicos. Creemos
que el eje en torno al que debe girar toda nuestra actividad es la persona. Por eso somos
la salud persona a persona.

Visién del grupo Quirénsalud

Seguir siendo el grupo hospitalario lider en Espafia y un referente a nivel europeo,
crear una entidad soélida, tener una red eficiente de centros y hospitales, gestionar los
centros creando valor para la compafiia y para la sociedad, promover la innovacién, la
investigacion y la docencia, buscar la mejora constante de la calidad en el equipamiento
tecnoldgico, humano y asistencial de todos nuestros centros y cuidar y preservar el
entorno que nos rodea, a través de iniciativas medioambientales y de Responsabilidad
Social Corporativa.

Pilares estratégicos del Hospital Quirénsalud Barcelona

Los pilares estratégicos constituyen el valor diferencial del hospital y desde sus inicios son
el marco ante el cual se fijan los objetivos anuales. Nuestros tres pilares fundamentales
son: Salud, Experiencia de Paciente dentro del marco de la Calidad Asistencial y la
Seguridad del Paciente y Eficiencia, con un catalizador que es la Transformacién Digital.

Qué es la Joint Commission International (JCI)

Es la organizacién mas importante del mundo sobre seguridad del paciente y mejora
continua en la calidad asistencial. La JCI otorga su acreditacién (sello dorado) a las
instituciones sanitarias que cumplen con los protocolos mas exigentes de calidad y
seguridad de los pacientes. Esta basada en evidencia cientifica y en recomendaciones de
expertos a nivel internacional sobre buenas practicas, aportando a la organizacién una
forma de trabajar que afecta a todas las areas, a todos los procesos (tanto asistenciales
como de soporte) y a todos los profesionales.

Qué es la calidad y quién forma parte de los procesos de mejora continua

La calidad es la medida por la cual se evaltan los servicios que prestamos a nuestros
pacientes para mejorar los resultados de salud deseados. Todos formamos parte
del proceso de calidad y mejora continua, nuestro trabajo debe ser seguro, efectivo,
oportuno, eficiente, equitativo y centrado en las personas y su salud.

Indicadores de calidad

El hospital dispone de un sistema de monitorizacién continua de los procesos a través
del cual se obtiene informacidn para la mejora.

Todos los procesos tienen indicadores asociados y periédicamente se analizan para ver
la evolucion. Ante desviaciones importantes o prolongadas en el tiempo, se ponen en
marcha acciones correctivas que nos ayuden a reconducir la situacion.

Los datos se manejan desde el Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente y son
revisados junto a los responsables de cada proceso.

Dada la importancia de los OBJETIVOS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
(JCI), cada uno de estos objetivos o metas internacionales tiene asociados uno o mas
indicadores que nos permiten tener el control sobre procesos clave. Algunos ejemplos
de estos indicadores son los siguientes:

e % de cumplimiento del proceso de identificacién inequivoca de pacientes -
Objetivo 1

e % de cumplimiento del proceso de comunicacidn efectiva - Objetivo 2
e Indicadores relacionados con medicamentos de alto riesgo - Objetivo 3
* % de check list quirdrgico correctamente cumplimentado - Objetivo 4
® % de Adherencia a Higiene de Manos -> Objetivo 5

Existen diferentes Cuadros de Mando que son analizados en el Comité de Direccion del
hospital y difundidos a los responsables.
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LOS Ind iCadores se dlfu nden Boletin informativo de Seguridad del Paciente. won IRDODEE
trimestralmente a través de posters B
informativos que se cuelgan en E e s e e 0

las unidades. Ademas, se publican ;
boletines sobre temas de seguridad ;
del paciente e infecciones. Es muy
importante conocer estos datos.

Otros indicadores que se
monitorizan estan relacionados con = Acciones de Mejora:

la Experiencia del Paciente (NPS), la O ——
seguridad de las instalaciones, los
procesos diagndsticos, etc.

losprouctos s
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Las diferentes comisiones
asistenciales que existen en
el hospital manejan también
indicadores sobre eventos adversos,
mortalidad no esperada, control y
prevencion de la infeccidn, gestion
del medicamento, etc.

ACTUALIZACIGN PROTOCOLO CARRO DE PAROS ADULTO, CARRO ADULTO - PEDIATRICO, CARRO UCL

Hospital @quironsalud

Barcelona
Estructura de los Comités vy
Comisiones en el hospital

Los comités y comisiones son grupos multidisciplinares de profesionales que trabajan
conjuntamente para mejorar procesos y circuitos. En definitiva, para ofrecer una
atencion con la maxima calidad asistencial y una buena experiencia para todos nuestros
pacientes.

Actualmente estan activos los siguientes grupos:

e Comision de Seguridad del Paciente

e Comision de Prevencion y Control de la Infeccion
e Comision de Experiencia Paciente

e Comisién de Farmacia

e Comision de Documentacion Clinica

e Comité de Transformacion Digital

e Comision de Mortalidad

e Comision de Transfusiones

e Comités de Tumores

e Comité de Medioambiente

e Comité de Seguridad de la Informacién
e Comité de Seguridad y Salud

e Comisién de Obras

e Comision morbimortalidad obstétrica

e Comisién URA

e Comision RSC

e Comision de urgencias

e Comisidn de Garantia Radioterapica y Medicina Nuclear.
e Comisién Gestion de dosis.

e Comisidn de ética asistencial
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Objetivos para la mejora continua

Anualmente cada Direccién, Area, Departamento y Servicio Médico define sus objetivos.
Estos objetivos son siempre de mejora y estan alineados con los del Territorio y los
de Corporativo. El objetivo comun a todos es trabajar las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente.

Dénde encontrar la DOCUMENTACION: procedimientos, manuales, protocolos y
registros del Hospital

PROTOCOLOS

Toda la documentacion que se genera en el Hospital, documentos,
procedimientos, formatos y protocolos del Sistema de Gestién se
encuentran en una carpeta llamada PROTOCOLOS HOSPITAL, que
estd ubicada en los escritorios de todos los ordenadores del Hospital.




Dentro de la propia carpeta existe una subcarpeta que contiene una GUIA BREVE que
explica como realizar la busqueda de documentos y varios indices para facilitar dicha
busqueda.

Ademas, podemos encontrar otra subcarpeta videos explicativos de cada una de
las METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE en los que intervienen
profesionales de nuestro hospital.

QUALIOS

Otra herramienta importante accesible desde cualquier ordenador es
QUALIOS, donde se pueden consultar acciones de mejora e indicadores
de calidad. Se puede acceder a través de estas vias:

e INTRANET CORPORATIVA. Estas son las claves:
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OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los 5 Objetivos Internacionales de Seguridad del Paciente
1. Identificacién inequivoca del paciente.
2. Comunicacién efectiva.
3. Mejora de la seguridad de los medicamentos de alto riesgo (MAR).
4. Garantizar una cirugia segura: Paciente, procedimiento y lugar correctos.

5. Disminucion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

IPSG 1. Identificacion inequivoca del paciente

La manera correcta de identificar al paciente es a través de dos %
identificadores inequivocos:

Nombres y apellidos + fecha de nacimiento

e Para ADMISIONAR a un paciente siempre se le solicitard nombre y apellidos y se
comprobara con el DNI.

e ATENCION En PROCESOS ASISTENCIALES DETERMINADOS en los que se
preguntara siempre nombre y apellidos y fecha de nacimiento y se comprobara
con la pulsera identificativa. Estos son:

= Antes de un procedimiento quirurgico

= Antes de la realizacion de una prueba

= Antes de realizar una extraccién para analitica

= Antes de realizar un traslado

= Antes de realizar una transfusidn sanguinea

= Antes de la administracion de nutricién parenteral

= Antes de suministrar una medicacion de alto riesgo

e AREA PEDIATRICA: siempre se deberan comprobar los datos con uno o con
ambos progenitores o responsables del menor. Asimismo, se comprobara la
pulsera de RN.

Todo este proceso detallado esta recogido en el protocolo BCN3.7/IT15 IDENTIFICACION
INEQUIVOCA DE PACIENTES (IPSG.1), junto con anexos especificos como el de la
identificacién del recién nacido, o la identificacién de pacientes cuando por algun
motivo no se puede interactuar con el paciente para comprobar su identidad.

@



IPSG2. Comunicacién efectiva D

Comunicacion verbal y/o telefénica entre profesionales [ I )
La comunicacion verbal (6rdenes verbales) debe ser, como norma general,

evitada en todos los casos en que sea posible. Solamente debe utilizarse en situaciones
urgentes y el proceso a seguir es el siguiente:

e Paso 1. El emisor y receptor deben identificarse con nombre, apellido, cargo y
servicio (no hablamos con un Servicio, hablamos con un profesional concreto).

e Paso 2. El receptor debe registrar por escrito la informacién recibida por el
emisor, firmando e indicando hora y nombre del emisor.

e Paso 3. El receptor deberd leer en voz alta la prescripcion y el emisor confirmar
que lo leido y registrado es correcto.

Tan pronto como sea posible, la orden verbal debe quedar registrada por escrito en la
historia clinica del paciente (ver protocolo BCN3.7-1T17 ORDEN VERBAL DE MEDICACION
(IPSG.2/MMUA4.2).

Comunicacion de resultados criticos de pruebas de laboratorio, Diagnostico por
la imagen, Medicina Nuclear, Anatomia Patolégica o Endoscopia Digestiva y
Hemodinamica

Como norma general un resultado critico es informado al médico que solicito la prueba.
Si no se localiza al médico, se informa telefénicamente a la enfermera/o responsable
del paciente. La metodologia a seguir para dar el mensaje estd recogida en el protocolo
CORP 3.6/P9 EFECTIVIDAD DE LA COMUNICACION VERBAL. COMUNICACION EN LA
TRANSFERENCIA DE PACIENTE.

e Paso 1: El emisor debe identificarse con nombre y apellido, cargo y servicio.
e Paso 2: El receptor deber identificarse de igual forma.

e Paso 3: Se indicara que se trata de un caso urgente que tiene que ver con una
valor critico de una prueba de un paciente, con nombre, dos apellidos y fecha
de nacimiento de este.

Para cada drea hay protocolo especifico de cémo proceder y de los valores de resultados
criticos.

e BCN13.6-IT1 Transmision de resultados criticos o potencialmente graves.
Servicio de endoscopia digestiva. (IPSG.2.1)

e BCN13.7-IT1 Transmisidon resultados criticos o potencialmente graves en
Hemodinamica Cardiaca (IPSG.2.1)

e BCN16.1-IT1 Transmision resultados criticos o potencialmente graves en DPI
(IPSG.2.1)

e BCN16.2-IT1 Registro resultados criticos o potencialmente graves en M. Nuclear

e BCN19.7-IT2 Transmisién resultados criticos o potencialmente graves en
patologia quirurgica y citologia (IPSG.2.1)

e BCN19.9-IT1 Valores Criticos Laboratorio (IPSG2.1)

e HD19.9-P1 Comunicacion resultados criticos Laboratorio (IPSG2.1)




Transferencia de la informacion de los pacientes hospitalizados durante los cambios
de turno o entre profesionales de diferentes servicios.

Para mejorar el una mejora del traspaso de informacion entre servicios o dentro del
equipo disponemos de se realiza es con una metodologia estandarizada denominada
SABER que se utiliza en todo el hospital:

Situacion.
Alergias/Aislamientos.
Background (antecedentes).
Evaluacion

Recomendaciones y plan.

Todo el proceso esta recogido el protocolo BCN11/P1/1T40 BCN11-P1-IT40 Cambio de
turno y transferencia de pacientes (IPSG.2.2).

Medelo de comumicacion estructorada con el fin die proporcionan
Informacion v aseguranda suoorrecta transfemenci.
» dentificacidn de packente
STUACIGN » Médico responsable
# Motlve ingrase
A ALERGIAS, AISLAMIENTOS » Alergion ® Ailamientos
BACKGROUND ® Antecedentes
®» Estado del pacients # Camblos yfo complicaciones
EVALUACION * Signes y sintomas * Rigsgos detectados
» Constantes vitales a destacar ® Spporte familiar
» Pruebas pendlentes = Medicacidn pendiente
RECOMENDACIONES ¥ PLAN ® indicaclones terapéuticas ® Intergonsultas pendientes
 Cuidodar relevantes @ Provision del alta

La insuficiente o inadecuada transmision de informacidn es una de las causas raiz mas
comunes de los incidentes de seguridad del paciente.

IPSG 3. Mejora de la seguridad en el uso de los medicamentos de alto riesgo (MAR).

Medicamentos de alto riesgo (MAR)

Atencion
medicacion

Son medicamentos que cuando se utilizan incorrectamente presentan de riesgo
una gran probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a
los pacientes. Los protocolos BCN18-IT4 PROTOCOLO DE IDENTIFICACION Y UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (IPSG.3) y el BCN18/IT3 MANEJO SEGURO DE
ELECTROLITOS CONCENTRADOS describen las practicas seguras de utilizacion y manejo.

Todas las ubicaciones que contengan medicamentos de alto
riesgo estdn identificadas con una etiqueta roja de alerta.

Esta medicacion se almacena en médulos independientes al
resto de medicacion siempre que sea posible y bajo llave.

12

En las unidades asistenciales hay disponibles posters con la medicacion de alto riesgo.

Ejemplos de MAR en el hospital: R )
Si manejas medicamentos de alto riesgo
piensa, asegurate, revisa, administra

e Soluciones de electrolitos concentrados

e  Agentes inotrdpicos IV

e  Agonistas adrenérgicos IV

e  Anticoagulantes orales.

e Anestésicos generales inhalados e IV

e  Heparinayotrosanticoagulantes parenterales

e Antagonistas adrenérgicos IV

e Tromboliticos

e Antiagregantes plaquetarios

. N Hospital 4 salud
Medicamentos LASA R
Son medicamentos con nombre y/o apariencia
similar (LASA = look-alike, sound-alike). Es importante identificarlos, localizarlos y
diferenciarlos para evitar errores de medicacidn en alguin punto de la cadena de utilizacién.

Fresenius® 1gvial

Para la diferenciacion de los medicamentos con nombre similar se utiliza la técnica de
“tall man letters” que consiste en destacar con mayusculas las letras de los nombres que
son distintas, como, por ejemplo:

DOBUTamina DOPamina, eFEDrina ePINefrina

Los medicamentos de
aspecto similar siempre
deben estar ubicados lo
mas separados posible
dentro del 4drea de
almacenamiento.




IPSG 4. Asegurar la cirugia o el procedimiento seguro. “Reduce errores en el quiréfano”

éPara qué sirve?

Para reducir errores y garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento y
el paciente correcto.

Cdémo garantizamos que una cirugia o un procedimiento invasivo sea seguro.
Se hace a través de:

e El marcado del sitio quirtrgico (en negro y con una flecha). Lo hace el cirujano
principal con el paciente despierto en todas las intervenciones y procedimientos
invasivos. Puede realizarse en la cama del paciente (area de Hospitalizacion) o
en el drea de preanestesia dentro del Blogue Quirurgico.

e La lista de verificacion de cirugia segura (check-list). Es un registro que debe
cumplimentarse obligatoriamente en todo paciente sometido a procedimiento
quirurgico o invasivo y forma parte de su Historia Clinica.

Se divide en tres fases y cada una debe llevarse a cabo antes de continuar con
el procedimiento. Las 3 fases quedaran registradas en la HC por el/la circulante
pero los cirujanos y anestesistas son responsables de cada fase. Debe hacerse

envoz alta.
Lo

= Pausa Quirurgica (Time Out). « Entrada

= Fase de Salida (Sign Out). : ;"gnneoou%t

= Fase de Entrada.

Todas estas comprobaciones deben quedar registradas en Casiopea, en
el formulario correspondiente y es muy importante que se comprueben y se registren
todos y cada uno de los items.

El cirujano es el maximo responsable de la seguridad del paciente en el quiréfano.

IPSG 5. Disminucion del riesgo de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria. “Ayuda
a la reduccidn de infecciones”

La HIGIENE DE MANOS es una de las medidas preventivas MAS
efectivas para disminuir el riesgo de infecciones relacionadas
con la atencidn sanitaria. En el Hospital Quirénsalud Barcelona
seguimos las recomendaciones de la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) y la CDC (Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades) para el proceso de lavado de manos y estan implementadas en
todas las areas.

La Higiene de manos debe realizarse tanto para proteger al paciente como para
protegernos a nosotros mismos y nuestro entorno.

Los 5 momentos de la higiene de manos. Técnica.
e Antes de tocar a un paciente
e Antes de una tarea aséptica
e Después de la exposicidn a liquidos orgénicos o fluidos corporales
e Después del contacto con el paciente

e Después del contacto con el entorno del paciente

704




El BCN3.7-GM1 Manual de higiene de manos y el BCN3.7-IT21 Plan de accion Higiene
de manos contienen toda la informacidn al respecto.

Antes de una tarea
aseptica

4 Lo

Antas dal 8 -
eontacto con aspll.les lel contacto
el paciente con ol paciante

Después dal
contacto con
el antorno del
paciente

Después de una exposicion
a fluidos corporales

Las técnicas de higiene de manos son 2:
e Con solucidn alcohdlica (Técnica que dura de 20 a 30 segundos).

e Conaguay jabdn (Técnica que dura de 40 a 60 segundos)

La solucién alcohdlica se encuentra en el punto de atencién del paciente, en los pasillos
y en todos los carros de curas o medicacién.

{Como realizar la higlene de manos?

Ve i b o
tharn the G mer et

Cerca de todos los dispensadores de gel hidroalcohdlico del centro y en los puntos
de lavado de manos hay carteles explicativos de la técnica de higiene de manos
correspondiente.

La higiene de manos con agua y jabdn es de primera eleccidon cuando las manos estan
visiblemente sucias y en la asistencia a pacientes diagnosticados con infeccidon por
Clostridium difficile.

Medidas de aislamiento para prevenir infecciones asociadas a la atencidn sanitaria

Las medidas de aislamiento es la incorporacion de elementos barrera que protegen de
enfermedades transmisibles a pacientes, visitantes y personal.

Su funcién es cortar la cadena de transmision del agente infeccioso, disminuir la
incidencia de infeccion nosocomial y controlar brotes.

Hay carteles informativos disponibles en varios idiomas que se colocan en las puertas
de las habitaciones de pacientes que necesitan aislamiento, para advertir tanto a
profesionales como a familia y visitas.

Disponemos de 2 habitaciones en planta, 2 boxes en UCI, 1 box en UCIN y 1 box en
Urgencias con presion negativa para pacientes que precisen aislamiento por aire.

e Aislamiento aéreo (TBC pulmonar activa, sarampidn,
varicela).

¢ Aislamiento por gotas (influenza, parotiditis, SARS,
meningitis, tosferina, rubeola).

¢ Aislamiento por contacto (bacterias multirresistentes,
hepatitis A, EDA, Clostridium difficile, sarna).

¢ Aislamiento protector (pacientes neutropénicos,
con terapia inmunosupresora o pacientes con estado
inmunoldégico comprometido).
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También disponemos de hojas informativas para algunos ﬂmn ﬂ

tipos de aislamiento.

Nuestro hospital esta adherido al programa VINCat
(Vigilancia de la infeccion nosocomial en Catalufia) y también
participamos en el estudio de prevalencia de infeccion

nosocomial anual (EPINE) y en el programa ENVIN (vigilancia ﬂmﬂ ﬂﬁ

de la infeccion nosocomial en las UCls).
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Hemocultivos

Es muy importante evitar la contaminacidn al extraer un hemocultivo, por lo que la
técnica debe ser estéril y se debe utilizar campana y alargadera para adaptarlo al sistema
Vacutainer®, evitando asi la manipulacién y una visidn directa del tubo para rellenarlo
con la cantidad suficiente de sangre.




Proyectos Zero

Para minimizar el riesgo de las infecciones asociadas a dispositivos, disponemos de
paquetes de acciones (bundles) con las acciones a realizar:

MEDIDAS PARA LA PREVENCION
DE LA NAV

BACTERIEMIA ZERO

BACTERIEMIA ZERO

STOP

v ol Hospital ¥quironsalud [ Saessesus— Hospital Wquironsaiud

T L iy

INFECCION QUIRURGICA ZERO
Co—

= Pl o o Hospital ¥quironsalud

Hospital #quironsalud
Saresiona

Desinfeccion de superficies

Para la desinfecciéon de superficies y utensilios médicos se utilizan toallitas de
desinfeccién de nivel intermedio compuestas de alcohol o de aminas y amonios.

-
J'-.__ﬂ_iﬂﬂ

CAIDAS: reduccién del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

Valoracion y prevencion de caidas

Medidas UNIVERSALES para la prevencion de caidas en pacientes
hospitalizados:

e Timbre cerca del paciente

e Cama en posicién baja

e Verificacion del frenado de la cama

e Zapatillas antideslizantes

e Barandillas en alto en pacientes encamados
e lluminacién adecuada

e Habitacion ordenada

e Dispositivos para andar cerca del paciente

e Suelos secos y superficies antirresbaladizas
e Educacion al paciente y a los acompafiantes
* Acompafiamiento y supervision continua del paciente
e lluminacién adecuada

e Identificacion de riesgos. Derrame de liquidos, objetos o materiales que
dificulten el transito.

e En pacientes hospitalizados: Realizacion de la Escala Downton al ingreso
y cuando haya un cambio en el estado de salud del paciente (intervencion
quirdrgica...) para identificar su riesgo.

Si tiene riesgo medio o alto: colocaciéon de pulsera de color naranja para
identificarlo. Aplicacion de medidas universales y especificas segln cada caso.




Colocacién de cartel en la habitacién > R Y e i PRIVILEGIOS, COMPETENCIAS Y EVALUACIONES

Privilegios Médicos

e Los Privilegios Médicos son los Actos médicos (servicios clinicos, cirugias o
procedimientos segln corresponda a cada uno) que como médico general o
especialista puede realizar un médico dentro del Hospital.

e Los propone el Jefe de Servicio y los aprueba Direccién Médica.

Hospital Mquirmnealud
Twrinra

e Los Jefes de Servicio de cada unidad supervisan que los médicos cumplan con
los privilegios que les han otorgado.

Ayudenos
a prevenir
las caidas

e Se renuevan cada tres afios, o antes si el médico presenta documentacién de
nuevas capacitaciones que respalde privilegios adicionales.

e En el Hospital Quirénsalud Barcelona se realiza una Evaluacion Anual a todos
los Médicos. La evaluacién es realizada por el Jefe de Servicio y la Direccién
Meédica. Se tienen en cuenta indicadores relacionados con la calidad asistencial,

<Y entrega de diptico la experiencia de paciente, etc.
informativo a los familiares
Hessisl¥quieescli] o gcompafiantes e LaDirecciéon Médica consolida lainformacion de las evaluaciones y retroalimenta

los resultados a los médicos.

¢ FEn .paCIentes ambulat.onosE .Recomen_daCIone.s universales para todos los * Elproceso esta recogido en el protocolo: BCN2.1-IT1 Acreditacién y Asignacién
pacientes de consultas: identificar al paciente y situarlo cerca, avisar al personal de privilegios de los profesionales médicos
asistencial para realizar acompafiamiento. Especial atencion si son pacientes

que no vienen acompafiados. Competencias

* Los pacientes de UCI, los pacientes pediatricos, pacientes de urgencias y los
pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria son siempre considerados de alto
riesgo. Se aplican siempre las medidas universales y las medidas especificas en
pacientes de riesgos.

e Las competencias de cualquier profesional se recogen en su descripcion de
puesto (DPT)y deben ser conocidasy estar accesibles para cualquier profesional.

* El proceso esta recogido en el protocolo: BCN2.1-IT6 Descripcion Puestos de
Trabajo.

Areas de alto riesgo de caidas
Medidas de prevencién

e Y P Hospital ¥quironsalud
peperati kbl
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Evaluaciones

e Todos los trabajadores del Hospital Quirénsalud Barcelona deben ser
evaluados anualmente en su desempefio profesional y la formacién incluida en
su expediente.

e Elproceso estd recogido en el protocolo: BCN2.1-1T2 Protocolo para Evaluacion
de Desempeiio.

ABREVIATURAS

e En los protocolos BCN21.2-P1 Reglamento de Uso de la Historia Clinica y
BCN21.2-IT4 Estandarizacion en el uso de abreviaturas, simbolos y uso
seguro de la funcion copiar — pegar estd recogida la normativa sobre el uso
de abreviaturas médicas y uso correcto de la funcién copiar-pegar, de cara a
mejorar la comunicacién efectiva entre profesionales. Contiene todas las
abreviaturas autorizadas que pueden ser utilizadas en la historia clinica. NO
PUEDEN utilizarse nunca abreviaturas en los documentos que vayan a entregarse
al paciente.

e El protocolo incluye las abreviaturas NO autorizadas en el Hospital por tratarse
de las que generan mas errores o confusiones.
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Aneurma s0rtio abdominal
Marcapasos con ertmulscion suricular mhebada o demanda
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Acida aceti saliciico
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CODIGOS DE SEGURIDAD Y EMERGENCIAS

El hospital dispone de los siguientes cddigos de
emergencia: B

Se realizan simulacros parciales en diferentes
unidades con regularidad, ademas se imparten
pildoras formativas de cémo actuar en caso
de emergencia (incendio, vertido producto
quimico, etc ...)

Cada empleado en su primer mes de
incorporacion debe pasar un examen de un
curso de 2h de duracion de PRL donde se
incluyen medidas de actuacion en caso de
emergencia. * Uso da o da Iz anii:

sridad, ociente 18 mangu
Ijs de act

=
0 Punto de encuentro:
Plara Alfnmsn Comin, 57

CODIGO CUNA (5000) que se activa cuando

hay sospecha de pérdida / sustraccién de un
recién nacido o de un menor.

CODIGO ROJO (10100) EMERGENCIA NO MEDICA (incendio, escape de gas,
inundacion ... etc)

El aviso lo recibe el Centro de Control situado en la sala de seguridad (planta 0)
que pone en marcha el Plan de Autoproteccion.

El edificio estd preparado para proteger a sus ocupantes, disponiendo de
puertas resistentes al fuego y que permiten aislarnos del peligro.
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e CODIGO PAROS (5555) Parada cardio respiratoria. Circuito intrahospitalario de
alerta y actuacion disefiado para responder de forma reglada y sistematica ante
una situacién de Parada cardio respiratoria, tanto para un paciente adulto como
pediatrico. Implica la movilizacién del equipo de paros.

En caso de incendio, mantén la calma y espera instrucciones del equipo de emergencias
e intervencidon que determinaran si procede la evacuacion. En caso de evacuacion,
seguir el procedimiento contenido en el plan de emergencias.

En caso de evacuacion al exterior, el punto de encuentro es la Plaza Alfonso Comin.
Todo empleado debe conocer la salida de emergencia mds cercana y donde se sitian
los extintores.

DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE

Los derechos y los deberes de los pacientes deben ser conocidos tanto por los pacientes
como por los profesionales. Estan recogidos en la web de centro y hay carteleria en
todas las habitaciones de hospitalizacion, las Admisiones y las principales salas de
espera del Hospital. También se pueden consultar en PROTOCOLOS HOSPITAL, proceso
29.2 Atencion al paciente.

S,
=

¥

T
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ALERTA TEMPRANA (WARNING SYSTEM)

Esuna alerta para la deteccion precoz de pacientes con deterioro fisioldgico (pediatricos y
adultos) ingresados en hospitalizacion. Es un score basado en los parametros fisioldgicos
determinados en la cabecera del paciente (FC, FR, TAS, T2 y Sat 02) y la evaluacion del
estado neuroldgico. Cualquier puntuacién anormal conduce a una respuesta escalonada
del personal sanitario que le atiende.

El sistema de alerta temprana debe ser usado como un complemento al juicio clinico
y no como un sustituto. El juicio clinico tiene mas valor y puede, en determinadas
situaciones, modificar la respuesta ante el sistema de alerta temprana.

El personal de enfermeria realiza una toma de constantes coincidiendo con los horarios
de las tomas habituales, sera en el turno de mafiana la que tomaremos como referencia
para la evaluacién de EWS, en el caso de ingreso o traslado, coincidira con la primera
toma de constantes. El valor obtenido se consultara con el algoritmo de clasificacion y
actuar segun esta descrito.

Toda la informacién estd recogida en el protocolo BCN3.7-IT30 Alerta temprana
(warning system).

HISTORIA CLINICA

Criterios de calidad de la Historia Clinica

La HC debe contener siempre una nota de ingreso, curso clinico diario con plan y
objetivos, consentimientos informados y registros quirtrgicos completos (incluido check
list de seguridad de la cirugia) e informe de alta, el cual debe incluir el estado al alta del
paciente, la medicacion mas relevante que el paciente ha tomado durante su ingreso y
las recomendaciones a seguir.

Se debe escribir nombre y fecha si se utiliza la funcidn de copiar-pegar de otros informes
clinicos, evitar las abreviaturas (ver protocolo BCN21.2-1T4 Estandarizacion en el uso de
abreviaturas, simbolos y uso seguro de la funcién copiar-pegar) y se deben seguir las
guias clinicas existentes y conocer los protocolos vigentes que se aplican en cada érea.

El Reglamento de Uso de la Historia Clinica recoge toda esta informacion.
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CONCILIACION DE LA MEDICACION

Por qué debe hacerse la conciliacion de la medicacion

El proceso de conciliacion es un aspecto critico. El médico debe validar la medicacién
que el paciente estd tomando y decidir si la suspende, la mantiene o la modifica durante
la hospitalizacion del paciente. Para ello es imprescindible obtener la mejor historia
farmacoterapéutica posible sobre la medicacion del paciente lo antes posible (ya en la
Consulta Externa)

En la conciliacién de la medicacién, estan implicados todos los profesionales sanitarios
del paciente en los diferentes niveles asistenciales. En el protocolo BCN18-IT65 Flujo
para la conciliacion de la medicacidn al ingreso se describe el circuito a seguir.

Muy importante también y directamente relacionado con la conciliacién, es la custodia
de la medicacién habitual del paciente por parte de Enfermeria. El protocolo BCN18-
IT59 Medicacion domiciliaria durante la hospitalizacion describe como garantizar
la continuidad del tratamiento habitual del paciente durante su ingreso hospitalario.
Toda medicacidn habitual que no esté prescrita en Casiopea no podra administrarse. En
el caso de que el paciente aporte la medicacion, Enfermeria deberd asegurarse de su
integridad, comprobando que no esta caducado ni deteriorado.

PROHIBICION DE FUMAR
Politica ante consumo de tabaco

La Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo prohibe fumar en todos los
espacios publicos cerrados, asi como en recintos sanitarios, entre otros, para evitar la
exposicion al aire contaminado por el humo del tabaco.

Desde el centro se plantean diferentes medidas para afrontar el tabaquismo. Las
politicas mas integrales se proponen actuar sistematicamente en todas las direcciones
posibles (con informacidén a los trabajadores, delimitacion de espacios, apoyo para
dejar de fumar...) y el hospital dispone del documento BCN27.1-P4 IT1 Politica ante el
consumo de tabaco.

Espacio
sin humo

Prohibido fumar en el
hospital, y en todos los
espacios al aire libre del

recinte hospitalario.
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COMITE DE ETICA Y CONFLICTO CON PACIENTES
Qué es el Comité de Etica Asistencial y para qué sirve

El Comité de Etica Asistencial (CEA) es un drgano consultivo de composicién
multidisciplinar que integra diversas ideologias morales del entorno sanitario. Su
funcidn consiste en ayudar a los ciudadanos y a los profesionales de la salud a orientar
su actuacion en aquellos casos en que haya conflictos morales en la practica clinica, en el
marco del respeto por la dignidad de la persona y de los derechos humanos.

Se trata de un drgano territorial que actia como referente para los cuatro hospitales
del grupo Quirdénsalud en Barcelona (Hospital Quirdnsalud Barcelona, Centro Médico
Teknon, Hospital Universitario Dexeus, Hospital el Pilar).

Para contactar con el CEA puede hacerse via mail a: ceabarcelona@quironsalud.es o via
telefénica al nimero 646 203 044.

Qué hacer en caso de conflicto con un paciente, con otro empleado o en caso de
accidente laboral

Todos los protocolos de actuacion para estos casos estan ubicados en la carpeta de PRL
que se encuentra en PROTOCOLOS HOSPITAL (en los escritorios de todos los ordenadores
del Hospital), proceso 2. RECURSOS HUMANOS, subproceso 2.5 SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO.

En el caso de conflicto con un paciente, se debe avisar siempre al mando directo, quien
proporcionara apoyo inmediato al trabajador agredido.

GESTION DE RESIDUOS
Residuos sanitarios
Los residuos hospitalarios se dividen en 4 grupos.

e Grupo I: Son los residuos asimilables a urbanos como material de oficina,
jardineria, almacén, cafeteria, office de enfermeria...

e Grupo Il con bolsa negra: Son producto de la actividad sanitaria, como guantes,
depresores, gasas, yesos, vendas, bolsas de orina vacias, sondas...

e Grupo lll, contenedores negros con tapa amarilla: Son residuos infecciosos
o biopeligrosos, como recipientes cerrados con mas de 100 cc. de liquidos
corporales, pipetas, tubos, objetos punzantes o cortantes, agujas, bisturis,
bolsas con sangre, residuos de pacientes en aislamiento...

e Grupo IV, contenedores azules: Son residuos peligrosos tipo citostaticos,
resto de medicacion de citotdxicos y todo el material en contacto con ellos
(agujas, jeringas, mascarillas, batas desechables, guantes). Restos de Anatomia
Patoldgica.
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¢ Contenedores rojos: medicacion caducada en Farmacia.

e Bolsas rojas: todos los residuos de envases vacios de productos quimicos

(productos con pictograma).

Puede encontrarse toda la informacidn en el BCN24.2-GM1 Plan de gestion de residuos
sanitarios y el SPS24.2-P1 Procedimientos de gestion intrahospitalaria de residuos.

RESIDUOS NO PELIGROSOS

RESIDUOS PELIGROSOS

Clasificacion de los residuos

Selecciona bien y consulta en caso de duda. Tu salud y la de todos
depende de ello.

CLASE | - RESIDUOS GENERALES
Cartén, papel, material de E = = =
oficinas,cacinas, cafeteria, ‘ ‘ ‘
talleres, jardineria, etc.

Papel Banal  Plasticosy Papely
+ Corar bien s botsas confidencial envases  cartén
« No arrastrarlas por el suelo « o a
B - Ot =8

= Nocompactar los residuos

e o

= Manipular las bolsas con guantes

CLASE |1 - RESIDUOS ASIMILABLES A URBANOS

Material de curas, yesos, guantes, ropas y material de un solo uso
con sangre, i i (de pacientes.
sin aislamiento).

\ 4 ww
| 14

CLASE Il - RESIDUOS BIOSANITARIOS CORTANTES Y

o Enfermedades altamente virulentas, infecciones de transmision oral-
fecal e infecciones de transmision por aerosoles.

Equipos y filtros de didlisis de pacientes infecciosos.

Cultivos contaminados con agentes infecciosos o productos
biolgicos derivados.

Cantidades importantes de liquidos corporales.

Residuos anatémicos humanos.

CLASE IV - RESIDUOS QUIMICOS

e

Aguas de laboratorio:
(con su etiqueta especifica) ®

Soluciones de desecho de autoanalizadores:
Mezclas de soluciones de reactivos quimicos, disolventes
orgénicos y acuosos, etc.

Envases vacios contaminados:
(con su etiqueta especifica)

Recipientes vacios que hayan contenido sustancias
peligrosas.

Aerosoles / pilas... etc.
(con su etiqueta especifica)

Medicamentos caducados:
(con su etiqueta especifica)

Medicamentos caducados o que no vayan a usarse
¥ sea necesario desprenderse de ellos.

Ejemplos: Pastillas, jarabes, cremas, etc.

 Mantener cerrado el contenedor
© Cerrar herméticamente una vez lleno.

 No compactar los residuos ni rebuscar en los,
contenedores

o Prohibido desechar punzantes y cortantes

Agujas, hojas de bisturi, lancetas, capilares,
portaobjetos, cubreobjetos, pipetas Pasteur,
articulos de cristal rotos si han estado en contacto
con material biolégico.

Se etiquetan
como residuos
biosanitarios

CLASE IV - RESIDUOS CITOTOXICOS O CITOSTATICOS
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Restos de medicamentos citotxicos no aptos para el uso terapéutico
(viales caducados, jeringuillas con medicamentos), material cortante
y/o punzante utilizado en la preparacion o administracion de estos
medicamentos y material de un solo uso que haya estado en contacto
con los medicamentos (Tubuladores, botellas de suero, viales vacios,
jeringuillas, etc.).

© Medicamentos
citotéxicos.

+ Cuslquier material
que haya estado « Mantener cerrado el contenedor
en contacto con

o Cerrarlo herméticamente una vez
ellos
= Nocompactar los residuos i
- rebuscar en los contenedores

o Residuos ;

o Noencapsular s sgujas

citotéxicos liquidos 2 e

+ Formoly derivados
(cloroformo,
formamida...)

Hospital ’quironsalud

Barcelona

Eliminacion del papel con datos confidenciales

Debe hacerse en los contenedores especificos de destruccion confidencial.

Qn
)

incldentes SP

La herramienta de notificacion (accesible desde cualquier escritorio de los ordenadores)
se debe utilizar para notificar todas aquellas circunstancias con capacidad de ocasionar
un incidente al paciente, independientemente de que pueda o no causarle dafio, con la
finalidad de actualizar, mejorar o crear nuevos mecanismos de barrera para la seguridad
del paciente.

EVENTOS ADVERSOS

La notificacion de incidentes es una fuente de informacion y
aprendizaje continuado que sirve para poder detectar que si los
mecanismos de barrera que se implementan en el hospital fallan y
hay que trabajar para mejorarlos.

El analisis de estos incidentes nos permite implantar practicas seguras y mejorar la
atencidn sanitaria.

Dedetin informative de Seguridad dal Paclents. — (o] ]

A Al

Hospital .'qu{ronsalu d

Bercebona
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La Comisidon de Seguridad del Paciente analiza todos los incidentes que se notifican y
busca qué medidas pueden implementarse para mejorar el sistema. De aqui nacen las
acciones de mejora que se implementan en el hospital para aumentar la seguridad de
los pacientes. Periddicamente se publica el Boletin de Seguridad del Paciente y se envia
a todos los profesionales, con la finalidad de dar a conocer las mejoras llevadas a cabo.

La notificacién de incidentes es ANONIMA y NO PUNITIVA.
Se debe notificar:

¢ Incidentes relacionados con la seguridad que no han llegado al paciente, bien
por suerte o bien porque fueron interceptados antes. Son los denominados
“near miss” o “quasi incidentes”.

¢ Incidentes que llegaron al paciente, aunque no le hayan causado dafio.

e Incidentes que han producido dafio al paciente (eventos adversos)

CAIDA DEL SISTEMA
Plan de contingencia Informatica

El hospital dispone de un procedimiento llamado BCN21.2-IT3 Plan de contingencia
Casiopea donde se detalla el proceso de comunicacion a toda la organizacion y como
actuar en caso de caida de los sistemas informaticos. En el caso de que cualquier
persona detecte una caida del sistema debe avisar al Departamento de Sistemas, quien
decidird la activacion del plan y activacion del equipo de guardia del Hospital. Si esto
ocurre durante el fin de semana o festivos se debe notificar al Supervisor de guardia
(extension 880155).

UNIFORMIDAD Y TARJETA DE ACREDITACION
La acreditacion del hospital

Todos los profesionales del hospital deben llevar su acreditacidn visible en todo el
recinto hospitalario. En ella se indica nombre y apellidos y el 4rea a la que pertenecen.
La tarjeta identificativa sirve también para acceder a areas con acceso restringido, como
puede ser el area quirdrgica o la UCI. Solamente el personal autorizado podra hacerlo.

Cada profesional debe llevar la uniformidad correspondiente a su area de trabajo y se
deben respetar los circuitos de recogida y entrega de la ropa. Hay areas criticas donde el
uso de la uniformidad adecuada es especialmente critico. En el drea quirurgica existen
posters con las normas a seguir.
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DECALOGO DE NORMAS DE DISCIPLINA
EN EL BLOQUE QUIRURGICO

OBLIGATORIO

1 Puertas y guillotinas cerradas

Mantener siempre |3 limpieza y el orden

2 &
3 vestimenta quirirgica adecuada '
4

Utilizar calzado exclusive para quiréfano

El gorro debe cubrir completamente el pelo.
5 Los garros de tela estan prohibidos excepto si
estdn cublertos con un gorro de un 5010 Uso.

' 6 Uso de mascarilla durante toda la estancia
en quirdfano

NO ESTA PERMITIDO

7 Llevar joyas, ufias largas o esmaltadas

Entrar en quirdfano con revistas,
8 ordenadores, comida, bebida, bolsos
¥ otros objetos personales

9 El uso de teléfono mdvil dentro de
quiréfano durante la intervencidn

Salir fuera del drea quirGrgica con
1 0 vestimenta quirdrgica (excepto traslado de

. paciente a UC] y/o emergencia vital)

Hospital #'quironsalud

Barcelona
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Accede online a tus resultados y gestiona
tus citas en el drea “Mi Quirénsalud” de

quironsalud.com, o en nuestra App.

Cita previa

900 301 013
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Placa d’'Alfonso Comin, 5
08023 Barcelona

932 554000

Quirdnsalud, la salud persona a persona.
Mas de 180 hospitales, institutos y centros médicos dedicados a tu salud.




