ANEXO 2

HOSPITALCLINICO QUIRURGICO "HERM ANOS AMEIJEIRAS”
Comision para la Aplicacién delM anualde Prdcticas M édicas

(CAMPM)

NORMAS PARA LA CONFECCION DENUEVOS PROTOCOLOS ASISTENCIALES

SELECCION DELTEMA

La seleccion del tema a ser protocolizado debe guardar plena concordancia con uno o mds de los

siguientes requisitos:

Con la politica institucionaldefinida sobre la atenciéon médica (cualquierduda consultarlo con

su Vicedirector o el Director M édico).

Con el andlisis hecho por el Jefe de Servicio, por el VD correspondiente, por la Comisién,
Estadisticas, etc. del % de egresados no protocolizados con afecciones o tratamientos

compatibles con el punto anterior (dato em itido por el Departamento de Estadisticas)

Con una orientacién expresa de la Direccién General o de la Direccion M édica del HHA sobre

protocolizar un tema en particular, dada a un servicio determinado.

Con la solicitud argumentada del Jefe de Servicio o a través de él, a su Vicedirector

correspondiente.

APROBACION DELTEMA

Luego de apreciar que guarda concordancia con alguno de los requisitos enumerados, el autor del

futuro tema dard los siguientes pasos:

Proponerlo alJ'Servicio y andlisis en el colectivo, sino se ha hecho,para su aprobacién.

Elautory elJ’'Servicio lo propondrd a su Vicedireccion correspondiente, para su aprobacion.

Siresulta aprobado por la Vicedireccién correspondiente, esta lo informard al Servicio y a la
Comisién de Protocolizacién,para iniciarla confeccion y aplicar la metodologia establecida de

confeccion, respectivamente.

CONFECCION DELPROTOCOLO

Con la aprobacion deltema, se inicia la confeccién delprotocolo, siguiendo la siguiente estructura:

Titulo

Debe tener el menor niumero de palabras que describan de forma adecuada el contenido del

protocolo. No debe contener abreviaturas nijerga.

Introduccion

La finalidad de ésta es suministrar suficientes antecedentes que justifiquen la racionalidad de aplicar
dicho protocolo. Debe referirse el problema médico tratado y el volumen de enfermos que se estima
deban incluirse en dicho protocolo, asi como la dimensién multidisciplinaria que se necesita para su
abordaje. No debe faltar una clara referencia a la existencia de variaciones significativas en los
patrones de prdctica clinica, las razones para elegir un protocolo determinado y de qué forma se
espera que suempleo facilite aplicarlas mejores pautas que permitan una mejoria de la calidad y una

reducciéon de los costos.

O bjetivos



Deben establecerse los objetivos asistenciales que se persiguen en términos de mejoria en la calidad
de la atencion, resultados deltratamiento y reduccion de los costos.Los objetivos deben considerar los

aspectos esenciales del problema, ser simples y faciles de medir.
Desarrollo

La redacciéon cuidadosa de este acdpite es elnicleo esencialdel PA.En él,de ser posible, con la mejor
calidad de evidencia disponible se deben definir los siguientes elementos consignando:

Estructura asistencial bdsica (recursos humanos/materiales)

Participacion de cada profesionaly servicio implicado

Procesos asistenciales obligados (criterios)

# De universo de trabajo

& Criterios de inclusién y exclusion en la asistencia protocolizada

Diagndstico

# Criterios diagndsticos

£ Incluye estudios complementarios

ki Clasificaciéon(es)

& Diagndstico diferencial (silo lleva)

Tratamiento

il Técnicas

& M etodologias

& Dosis de medicamentos

Seguimiento

Prondstico

Todas estas particularidades deben quedar bien detalladas y sin elementos ambiguos,de forma que la
metodologia de trabajo pueda comprenderse y aplicarse por todos los miembros del equipo
asistencial, teniendo en cuenta la incorporacion de nuevas tecnologias y nuevos aportes cientificos de

los dos ultimos afios.
Evaluacion y control

Es obligado establecer indicadores apropiados para evaluar el protocolo de actuaciéon y,a su vez,los
resultados deben estar referidos a estdndares nacionales, o en su defecto los estdndares
internacionales vigentes, utilizando aquellos con mayor grado de evidencia cientifica demostrada. Los
indicadores, representando la calidad asistencial, serdn aquellos relacionados con la estructura, los

procesos y los resultados. Empleamos los siguientes:

Los indicadores de estructura medirdn la calidad de las caracteristicas del marco en que se
presentan los serviciosy elestado de los recursos. Son de evaluacion casisiempre facil, rapida
y objetiva,pues engloba una serie de caracteristicas estdticasy previamente establecidas para
conseguir una calidad aceptable para un momento dado. La estructura mds perfecta no
garantiza la calidad.Eluso de estos indicadores es limitado ya que no permiten una visiéon real

de la calidad de gestion hospitalaria. Abarcardn los siguientes aspectos:

i Recursos humanos o estructura ocupacional. Se refiere al personal médico y no médico
que debe intervenir en la aplicacion del protocolo y que debe poseer la calificacion,

experiencia y habilidad que demanda la aplicacion del contenido.

il Recursos materiales o estructura material: se relaciona con la disponibilidad de equipos
médicos y no médicos (fijos y movibles) bdsicos, disponibilidad de estudios (reactivos),
instrumental, material gastable, protesis, suturas, soluciones, estado de los salones,

mobiliario médicoquirirgico, climatizacién, medicamentos especificos, contrastes, etc.

% Recursos organizativos: organizaciéon del trabajo para cumplir la aplicacion, en régimen
ambulatorio o ingresado, organizacién del GBT, planilla de recoleccién de datos, base de

datos.



Exponga entre 3y 6 indicadores de estructura

Los indicadores de proceso miden de forma directa o indirecta la calidad de la actividad
llevada a cabo durante la atencién al paciente. Permiten conocer hasta qué punto cumplen
los lineamientos establecidos por el protocolo y detecta las principales violaciones. Abarca

acciones, pasos (procesos) relacionadas con:

i Preingreso o ingreso (primera consulta, recomendaciones médicas, ingreso planificado,
reingreso, valoraciéon prequirirgica, algoritmo diagnéstico aplicado, variaciones de la
aplicacion del protocolo en todos o algin aspecto, etc.). Diagndstico (segin criterios del
protocolo o no, cumplimiento del proceso investigativo, diagnéstico de complicaciones,
evaluacion multidisciplinaria, plazo de interconsultas, clasificacion adecuada segun
protocolo, identificacion del estado nutricional, confirmacion citohistoléogica
preoperatorio, diagndstico etiolégico, identificacion de criterios de mal prondéstico o del
riesgo quirurgico). Tratamiento (cumplimiento indicaciones hechas, cumplimiento del
momento quirirgico o6ptimo, tratamientos endoscépicos aplicados, endoprétesis
colocadas,intervalos entre pasos quirirgicos, complicaciones quirirgicas, intervenciones
suspendidas). Pre o post alta (cumplimiento de la estadia segun estadio evolutivo y/o
clasificacién y/o respuesta al tratamiento, evoluciones realizadas, estadia pre y/o post
operatoria,seguidos segun periodo establecido, aplicaciones de elementos a controlar en
cada en cada periodo de seguimiento, cumplimiento de las sugerencias terapéuticas,
consultas de seguimiento efectuadas. Interaccién del paciente con el equipo de salud
(trabajadores accidentados reportados con seguimiento médico, apoyan su cuidado
mientras estdn ingresados. Cumplimiento de la aplicacion de la Planilla de Reco -leccién

de Datos y de la Base de Datos sistem dticamente.
Exponga entre 3y 6 indicadores de procesos

Los indicadores deresultados miden aquellos cambios, favorables o no, en el estado de salud,
actual o potencial, de las personas, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la
atencion sanitaria previa o actual. Incluyen otras consecuencias como: conocimiento acerca
de la enfermedad, cambio de comportamiento que repercute en la salud o satisfaccién de los
pacientes que, ademds de constituireljuicio del paciente sobre la calidad asistencial recibida,
tiene influencia directa sobre los propios resultados. No evalian directamente la calidad de
atencion, solo permiten deducir sobre proceso/estructura del servicio. Dependen de Ila
interaccion con otros factores como mezcla de pacientes y la gravedad de la enfermedad.
Reflejan la contribucion de diferentes aspectos del sistema de atencién médica pero al mismo
tiempo esconden lo que anduvo bien o mal y no deberian analizarse separadamente del
proceso y la estructura. Son mejor comprendidos por los pacientes y el publico que los
aspectos técnicos de estructura y proceso. Permitirén conocer el impacto que tiene la
estructura organizativa asistencialen el problema de salud abordado. Abarca los resultados

relacionados con:

i Si se evalian resultados quirirgicos: en el preoperatorio (cumplimiento de la conducta

quirdrgica establecida, cumplimiento a un tiempo determinado, planificada ambulatoria
y ejecutada ingresada); en el transoperatorio (estado hemodindmico, balance
hidromineral, pérdidas, hemostasia correcta, seguimiento del tratamiento
anticoagulante,resecabilidad lograda y segin estadiacién,conversiones técnicas,control
temperatura corporal, estado fisico al finalizar el acto quirirgico); en el postoperatorio

(tolerancia alimentaria liguida y blanda, estadia).

i Siseevalia el tratamiento en general: resultado (exitoso, fallido), resultado de curacidén,

cumplimiento resultados propuestos, resultados estéticos y funcionales, rehabilitacion
funcional lograda, morbimortalidad, probabilidad del acontecimiento desfavorable,
resultado final de Ila recaida, mortalidad hospitalaria, mortalidad operatoria o
postoperatoria, mortalidad en fase activa, mortalidad relacionada con la prétesis, por
infecciones, tardia. Com plicaciones segin categorias, nimero, periodo de presentacion,
rechazo de trasplante, complicaciones de la radioterapia, quimioterapia, sepsis, protesis.

Indicador centinela. Seguimiento. Satisfacciéon. .



Exponga entre 3y 6 indicadores de resultados
Informaciéon a pacientes y familiares
Informacién inicial

Informacién generalsobre el diagndéstico y tratamiento de la enfermedad
Procederes a los que debe ser sometido

Consentimiento informado (por escrito sélo cuando se trate de un procedimiento riesgoso

Informe médico al alta

¢ Confirmacion del diagnéstico,

Tratamiento a seguir,
Pronéstico y
M ecanismo para el seguimiento

Disefiar, en el caso de las enfermedades crénicas, un folleto explicativo (en forma de plegable) sobre la
enfermedad o grupo de enfermedades afines.

Bibliografia

La bibliografia no tiene que ser extensa pero sidebe estar actualizada (no menos de 70 % de 4 afios o
menos) e incluir las referencias relevantes sobre eltema.Se enumerardn correlativamente por orden
alfabético segun el formato de referencia adoptado por el Uniform Requirements for M anuscripts

Subm itted to Biom edicallJournals.
APROBACION DEL NUEVO PROTOCOLO

Luego de haber cumplimentado la confeccién del protocolo el autor(es) debe presentarlo ante su
colectivo, en la fecha, lugar y hora que determine el Jefe de Servicio y con la presencia del

representante de la Comision (R°"CAM PM ). Siempre se invitard al Vicedirector correspondiente.
La aprobacion finalpor ambas instancias serd comunicada al Servicio por escrito.

Posteriormente vendrd un periodo de perfeccionamiento del protocolo y, finalmente, cada cierto
tiempo, previamente programado, se hard la evaluacion de este PA basdndose en la metodologia del
Anexo 3, al mismo tiempo que se evalian los demds protocolos del Servicio. Estas evaluaciones
permiten, a su vez, su agrupaciéon para reflejar, en cierta medida, los niveles de protocolizacién del

Servicio correspondiente (Anexo 4).



