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PRESENTACION DEL DIRECTOR GERENTE

Las organizaciones sanitarias deben hacer un esfuerzo por conocer como realizan el conjunto
de tareas que hacen posibles los diferentes procesos que se desarrolla dentro del marco de la
atencion sanitaria. Esta forma de pensar tiene un resultado evidente en la calidad, seguridad y
eficiencia de la asistencia que se presta alas personas que acuden a los centros sanitarios.

La gestion por procesos es una oportunidad de salto competitivo para cualquier tamafio y tipo
de servicio sanitario. En particular para aquellas en las cuales existen procesos muy reiterativos
y con riesgos de presentar una alta variabilidad. En todos los casos, esta Libro confié que sera
una pieza de referencia.

Esta publicacion, ademas, refleja un doble compromiso por parte de la Unidad de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Infanta Cristina, en primer lugar con la
mejora continua y por otro, el compromiso de una vocacién de poder compartir con otros
serviciosy unidades de traumatologia, asi como unidades quirdrgicas en general, su experiencia
en la gestion por procesos. Es por ello, que estoy convencido que estos dos aspectos van a
redundar en una mejor atencion sanitaria.

Fnalmente quisiera mostrar mi agradecimiento por la labor de asesoramiento a José Ramon
Mora Martinez para poder plasmar el dia a dia del servicio de traumatologia del hospital y
también al conjunto de profesionales que junto a Fernando Delgado Velilla como jefe de servicio
de la unidad, han realizado el esfuerzo que se refleja en este libro.

Dr. Carlos Mingo Rodriguez

Agosto de 2014



PRESENTACION DE LOSEDITORES

Trabajar mediante un modelo de Gestién inica por Procesos constituye actualmente la
tendencia mas innovadora en la gestion del conocimiento y la innovacion dentro de las
organizaciones sanitarias que estan enfocadas a la linea de la nueva gestion clinica. Hemos
considerado la gestion clinica por procesos el instrumento clave del cambio.

El proyecto de mejora de la calidad del Servicio de Crugia Ortopédica y Traumatologia (SCOT)
se inicia en 2009, desde ese momento hemos llevado a cabo un trabajo de autoevaluacion
bianual de la calidad total siguiendo como proceso clave la Norma Internacional UNE EN 1SO
9004/2008. En este momento disponemos de un servicio altamente estabilizado, donde
practicamente estan documentados todos los procesos funcionales que conforma el sistema de
gestion clinica. Sn embargo, consideramos que tenemos que seguir avanzando y comenzar en
la siguiente etapa con la estabilizacién de aguellos procesos susceptibles de coordinar con otros
niveles o fases de atencién a los pacientes: los Procesos Clinicos Integrados.

Esta fase completa ha permitido conocer y monitorizar gradualmente el grado de avance del
servicio en la definicién e implantacion de un Sstema de calidad total complementado con un
modelo de gestién clinica basado en el profesionalismo, orientado hacia los resultados en los
destinatarios (pacientes y profesionales), puesto que se han identificado con rigor tanto las
carencias como las oportunidades de mejora explicitas o latentes de nuestro modelo
organizativo; un modelo compatible tanto para el despliegue del Modelo Europeo de Excelencia
(EFQM) como para la mejora del desempefio alineada con la Norma 10, siendo en general
compatibles ambas a través del instrumento implantado.

Como resultado de este trabajo se identificaron seis proyectos de avance significativo hacia la
calidad total, entre los que se encuentran la realizacion y adecuacién del Mapa de Procesos del
SCOT, asi como la documentacion de los diferentes tipos de procesos identificados: gestion,
soporte y clinicos.

En el afio 2010 se publico el libro de Procesos de Gestion y Soporte con un doble sentido: en
primer lugar, desde el aspecto tedrico posibilitar a los médicos del SOOT el acceso a un
instrumento que les permite el gjercicio de un modelo de gestion clinica basado en el consenso
y las buenas précticas administrativas. Y en segundo lugar, desde el aspecto practico facilitar la
comprension del método y las ideas, asi como su aplicabilidad en situaciones reales para la
organizacion y gestién. En esta primera etapa de la aplicacion operativa de la gestion por
procesos, quedo6 pendiente la documentacion de los procesos operativos o clinicos, tarea esta
que realizd durante 2011y 2012 y que se presentd como Libro de procesos Ainicos del SOOT.
En los afos 213 y 2014 se ha avanzado en la mejora de ambos libros, revisandolos e incluyendo
en ellos la estimacion de los costes como un factos clave para medir la eficiencia a través de la
evaluacion coste/ efectividad. El modelo actual lo presentamos como la “Implantacion de un
sistema de gestion clinicapor procesos”

Este proyecto se ha desarrollado mediante un modelo colaborativo de entidades
publicas: Hospital Universitario Infanta Cristina y la Fundacion de la Universidad
Nacional de Educacién a Distancia.

Queremos reconocer el esfuerzo realizado por toda la plantilla de la Unidad de Grugia
Ortopédica y Traumatologia de nuestro centro, que ha contribuido en la confeccion de
los procesosindividualesde la Unidad. Tanto el personal facultativo como de enfermeria
se han implicado en esta ardua labor. También hemos recibido ayuda fundamental del



personal de control de gestion y administrativo (Maria Teresa SAnchez y Desiré Bermejo
por parte del HUIC, y Hena Romero, Marta Méndez y José Maria Casares por la FUNED)
para la busgueda y tabulacion de los costes de todo el material (quirdrgico y otros)
consumidos en cada proceso y la gestion administrativa del proyecto.

Tampoco podemos dejar de agradecer alos equipos directivos del Hospital Universitario
Infanta Cristina (Dres. Maria Codesido, Carlos Mingo y Juan Torres) el apoyo
incondicional recibido, sin el cual este proyecto habria sido imposible de realizar, asi
como a Pilar Mufioz, directora de formacion y proyectos de la FUNED, por el apoyo
ofrecido desde la Fundacion.

Por dltimo, agradecer a los CGoordinadores Académicos y profesores del Master
Universitario en Administracion Sanitaria de la ENS UNED, doctores Luis Angel Oteo y
José Ramon Repullo el apoyo y revision de los fundamentos tedricos y a los doctores
Luis Guerra y Qristobal Belda, directores de la Escuela Nacional de sanidad y el recién
creado Instituto de Investigacion Escuela Nacional de Sanidad (IMIENSUNED) la
facilitacion del desarrollo de este proyecto.

Esperamos que la presente publicacion sea de utilidad para nuestros comparieros de
especialidad y también para otros profesionales sanitarios. Destacar, por Ultimo, que en
este proyecto dindmico de implantacion y enfoque de mejora incremental de calidad, no exento
de esfuerzo por el equipo de los profesionales participantes, queda abierto a cuantas
sugerencias y comentarios de mejora se deseen aportar. Nuestro trabajo no termina aqui, al
contrario, pretendemos seguir avanzando e ir transfiriendo nuestro conocimiento y experiencias
dentro del marco cientifico propio de la especialidad.

Fernando Delgado Velilla

José Ramoén Mora Martinez
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INTRODUCCION

El nuevo entorno sanitario esta marcado por el dinamismo y la interdependencia de
factores estratégicos econdmicos, tecnoldgicos y sociales. El cambio es hoy parte
inherente a la propia naturaleza de las organizaciones sanitarias, y por consiguiente es
preciso gestionarlo e institucionalizarlo. ¢@Gdmo dirigir este proceso de
transformacion?... ¢Gdmo hacer esta transicion desde el modelo epistemolégico actual
hoy en crisis?

La experiencia ha demostrado que la arquitectura organizativa burocrética del sector
sanitario publico no concilia bien con los “modelos de contingencia adaptativos”, es
decir, con el ajuste de las funciones y procesos estratégicos alos cambios discontinuos
y globales.

Este sistema burocratico con normativa y regulacién estanca no permite expresar
plenamente la autonomia profesional, ni facilita alinear los incentivos con dimensiones
de calidad, coste y capacidad de respuesta. Estos modelos rigidos limitan asi la
incorporacion de nuevas corrientes culturales y tecnolégicas necesarias para dar
respuesta a la complejidad e interdependencia agencial propia de los servicios
sanitarios. Sin embargo, caben iniciativas como esta, la que hemos desarrollado desde
el profesionalismo comprometido con los buenos resultados y el enfoque de gestion
hacia el paciente.

En ese sentido esimprescindible evolucionar hacia disefios organizativos basados en la
corresponsabilidad y participacion efectiva donde prime una cultura de confianza que
haga posible la transferencia de derechos de decision a los microsistemas (unidades
clinicas) asi como la evaluacion de procesosy resultados, implicando en la misma como
agentes subsidiarios no solo a los propios profesionales, sino también a los usuarios,
queasumirian unrol proactivo de naturalezaperceptivay criticasegun susexpectativas.

En el contexto de la calidad y la gestion clinica se enmarcan la gestion por procesos
como instrumento clave en un modelo de gestion integral de los servicios clinicos a
traves de la estabilizacion y el control de gestion de los procesosde gestion, los procesos
clinicos conocidos también como procesos operativos y 10s procesos de soporte.

Los primeros estan enfocados a la programacion y gestion de personas y actividades
destinadas a satisfacer las necesidades de la unidad o servicio clinico. Los segundos son
procesos que abarcan la implementacion de decisiones, procedimientos médicos y
enfermeros destinados a la recuperacion de la salud de los usuarios (pacientes),
clasificados por el sisema de informacién “GRD” (Grupos Relacionados con el
Diagnostico).

Es necesario aclarar que los GRD no son procesos, Sino un sissema de clasificacion
basado en el las caracteristicas clinicas de las actividades, consumo de recursos que
generan y utilidades para llevar a cabo andlisis y control de la calidad en la asistencia
sanitaria. Por ultimo los procesos de soporte en el marco de la accién de un servicio
clinico facilitan la toma de decisiones para establecer diagnosticos y planes terapéuticos
que, en nuestro caso, los trataremos como procedimientos y trayectorias clinicas.



En este trabajo se incidira principalmente en describir el despliegue del sistema de
gestion por procesos en el Servicio de Grugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Infanta Qristina, que establece desde la perspectiva de la nueva gestion
clinica el abordaje de los principales procesos de organizacion y procedimientos clinicos
asociados alos GRDsque se atienden y que, por su frecuencia y efecto, supone el grueso
de la actividad clinica que se desarrolla en la unidad.

El sistema que se utiliza, ademas del modelo de estabilizacién general de procesos, s
el sistema ABQ (Calidad basada en la Gestion de las actividades), el cual a su vez s
compone de dos subsistemas relacionados: ABM (gestion de las actividades clinicas9 y
ABC (Contabilidad Basada en las Actividades).

1. LANUEVA GESTION CLINICA

La denominada nueva gestion clinica viene a representar un modelo de cambio
organizativo y funcional en los microsistemas asistenciales fruto del desarrollo del
conocimiento aplicado y de las innovaciones tecnologicas que se generan de forma
dindmica y disruptiva en los servicios sanitarios. Es por tanto un proceso de innovacion
organizativa microinstitucional, es decir, aguella que se practica en las unidades y
servicios clinicos, pero que precisa de un aprendizaje cuyo ciclo de maduracion y
consolidacion es siempre lento y discontinuo, ya que conlleva un cambio significativo
cultural y de valores profesionales, ademas de una decidida implicacion de la Direccion
Gerencia del centro sanitario.

Las competencias esenciales (profesionales, tecnolégicas y organizativas) junto con las
competencias intratégicas (relaciones personales, culturales, sociales, etc.) constituyen
la base de sustentacion de la nueva gestién clinica. Estas competencias forman parte
de un sistema y son el resultado de experiencias relevantes de equipos
multidisciplinares, cuya insercion profunda, tacita e idiosincrasica, hace muy dificil su
desintegracion o fragmentacion.

El objetivo principal de la gestién clinica moderna no es otro que maximizar los
resultados de salud mediante una practica asstencial segura, efectiva, eficiente,
equitativa y centrada en las necesidades reales y expectativas de los pacientes, lo que
precisa de un sistema de informaciéon, evaluacion y control integral.

Los objetivos operativos de esta practica gestora serian:
= Lareduccion de lavariabilidad en la utilizacion de servicios.
= El uso apropiado de los procedimientos y tecnologias.
= El incremento de la efectividad y la eficiencia (asignativa y técnica).
= Laadecuacion de los servicios al concepto de necesidad.
= Lamejorade la calidad total en los servicios sanitarios.

La consecucion de estos objetivos debe contribuir a la mejora de la salud individual y
poblacional y a la satisfaccion de los usuarios, dado que este modelo de practica
asistencial promueve una asistencia segura, centrada en el paciente, efectiva, eficiente



y just in time, junto con medidas de prevencion primaria y secundaria, mejora de la
coordinacion en el manejo de los enfermos cronicos, complejos, pluripatologicos y
fragiles, asi como pautas de racionalizacion en los patrones de asignacion tecnologica,
realizacion de pruebas diagnosticas y prescripcion farmacéutica.

Estos microsistemas funcionales también permiten enfocar y asignar de forma eficiente
los recursos en el ciclo asistencial a través de la gestion clinica por  procesos,
mejorando estandares en la calidad del servicio y promoviendo la creacion de un
entorno de cooperacion y confianza profesional en el que se consiguen buenos
resultados en términos de productividad y desempefio, integrando factores internos de
produccidn: capital humano, tecnoldgico, social, cultural y ético.

Mas alld de la relevancia que se viene prestando a estas nuevas formas de
funcionamiento en la organizacion asistencial, lo que realmente es valioso de los
microsistemas clinicos es el cambio de cultura profesional y la forma de trabajo
conjunta, coordinada y estructurada para asegurar la calidad del servicio por medio de
equipos motivados en sus fines y objetivos, que comparten valores e interesesy
asumen la responsabilidad en el uso socialmente eficiente de los recursos sanitarios.

2. CONTRIBUOON DE LA GESTION CLINICA A LA MEJORA DE LA CALIDAD
ASISTENGAL

Hoy sabemos que la calidad de los servicios y cuidados sanitarios depende del
desarrollo, continuidad e integracion de los procesos en la cadena de valor asistencial,
y ello esta vinculado basicamente con la capacidad gestora para crear y sostener redes
clinicas colaborativas  mediante incentivos adecuadamente orientados. Qreemos
también que la integraciéon profesional en los servicios de salud esta directamente
relacionada con la naturaleza del liderazgo, competencias y cultura profesional
existente en el proceso de cambio.

La experiencia de la gestion cooperativa articulada funcionalmente en las instituciones
sanitarias a través de los denominados “contratos o acuerdos de gestion”, que
representan tacitamente acuerdos de servicios y de calidad (quality agreements ) y que
tratan de conciliar objetivos de gestion y propiamente clinicos, viene siendo la expresion
organizativa de vanguardia en la meso y microgestion de las dos Ultimas décadas para
reorientar la organizacion por procesos y desarrollar vinculos de confianza profesional.
Este modelo de contingencia en las politicas de recursos humanos, requiere un ajuste
estratégico (teoria del gjuste) para fidelizar el capital intelectual y sostener las dindmicas
virtuosas agencialesinternas.

En los microsistemas clinicos, un despliegue del aprendizaje y la innovacién, debe
conducir a una nueva organizacion del trabajo, en donde los equipos funcionales
multidisciplinares se configuren como los elementos organizativos esenciales a través
de la gestion horizontal por procesos. Quienes integran estas comunidades de
practicas estan en condiciones de cooperar interna y externamente, de coordinar



actividades entre niveles asistenciales, de compartir conocimientos y capacidades
esenciales y de comprometerse con unos objetivos institucionales, de equipo y
personales especificos y mensurables, contribuyendo a la sostenibilidad interna del
sistema sanitario con pro-eficiencia.

Para sostener esta tipologia de organizacion horizontal es necesario renovar el marco
contractual tacito y profesional aplicado sobre el conjunto de los miembros que
participan en la comunidad de practicas, que debera articularse con mecanismos de
compensacion transparentes y equitativos, que incluyan ademas de incentivos
monetarios, una carrera profesional basada en niveles de competencia y en resultados
de calidad, coste y productividad.

La gestion de los procesos en las comunidades de practicas clinicas obliga a gobernar el
ciclo de vida completo del conocimiento operacional, y que debe estar basado en un
sistema en redes integradas de proveedores de servicios sanitarios, lo cual implica una
vision abierta, coordinada y de continuidad asistencial entre los diferentes nivelesy
estratos de la organizacion.

La proteccion y gestion del conocimiento esencial en los servicios sanitarios es
probablemente la primera prioridad estratégica de las instituciones, por ser la garantia
incondicional de calidad en las prestaciones de salud. Esta vision esta sustentada en que
el capital intelectual es el Unico recurso que permite conservar en el tiempo ventajas de
distincion profesional competente.

Otro elemento critico en los microsistemas es la gestion y control de la I+D dentro de
la cadena de innovacion de los servicios sanitarios. Esta funcion debe permanecer
integrada en el modelo de gestion clinica a través de formas de colaboracion cientifica
para gobernar el ciclo virtuoso y completo del conocimiento.

Todas estas diversas formulas organizativas emprendedoras -intrapreneurship- de
naturaleza cooperativa profesional que se han venido desarrollando en las instituciones
sanitarias para gestionar procesos asistenciales homogéneos, con diferentes niveles de
autogobierno, desarrollo y alcance (institutos, areas o unidades funcionales, etc.)
pueden contribuir a mejorar la calidad y eficiencia de las actividades asistenciales,
siempre que se garanticen los procesos de integracion horizontal, las politicas
profesionales adecuadas, el desarrollo de competencias esenciales y los mecanismos de
cohesion organizativa.

De cara al futuro la autogestion de la “cuenta de resultados” en el microsistema
asistencial  va a requerir de nuevos impulsos y compromisos para renovar las
competencias profesionales (integridad, iniciativa, resiliencia, negociacién, motivacion,
unidad, comunicacion, vision, delegacién..) y metacompetencias (adaptabilidad,
autoconocimiento, oportunidades, autorregulacion, asertividad...). Esta cultura de
responsabilidad socialmente proactiva en “tiempos de crisis’ es concordante con una
renovada filosofia sanitaria inserta en los principios que otorgan legitimidad al nuevo
profesionalismo de las disciplinas de la salud.



3. LAGESTION POR PROCES0S

En las Unidades Qinicas existen actualmente la necesidad de tener tres grandes focos
de atencién para poder satisfacer las necesidades y expectativas de los pacientes y otras
partes interesadas:

La organizacion de la Unidad, como area de desarrollo clinico en sintonia con la
direccion del centro y empoderandose de la gestion del capital humano y
tecnoldgico necesario para el funcionamiento.

Las personas, como factor fundamental y diferenciador. Son profesionales de la
Unidad que intervienen y se responsabilizan de las decisiones clinicas y las
acciones Yy actividades necesarias para el logro de los objetivos de gestion y
clinicos.

Los procesos, como marco de la accion y donde confluyen las diferentes
variables que hay que gestionar a través de actividades coordinadas, pero no
solo dentro de la unidad, sino también fuera de ella integrando otros servicios o
unidades y manteniendo relaciones y alianzas que faciliten resultados eficientes
es términos de salud y gestion clinica.

3.1. Los procesos

S denomina Proceso al conjunto de decisiones y tareas que se encadenan de forma secuencial
y ordenadas para satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes propios de cada tipo
de proceso.

La gestion clinica por procesoses una orientacion o enfoque de la calidad cuya meta es generar
un valor afiadido (utilidad) sobre las entradas (input), realizando los procedimientos que hay
que hacer (actividades) para el logro de un resultado (producto, efecto e impacto) satisfactorio
para el cliente y eficiente para la organizacion (Outputs). Figura 1.

INPUT

PROCESO
OUTPUT

Hgura 1.




3.2. Enfoque de la calidad basada en procesos

Actualmente se consideran cuatro factores clave ala hora de conseguir que los procesos
estén enfocados alas personas (profesionales) clientes (pacientes y otros) y otras partes
interesadas:

l. Factores determinantes de la calidad en los requisitos del proceso. Es
fundamental identificar y conceptualizar los requisitos del proceso, los cuales
deben estar basados en las necesidades y expectativas de sus clientes.

Il. Factores ligados a la calidad de las especificaciones. Una vez que se han
determinado y documentado los requisitos de los clientes se deben establecer
las especificaciones internas del proceso, que no es otra cosa que la calidad que
estamos dispuestos a ofertar en los flujos de salida o productos intermedios y
finales.

M. Factores ligados a las actividades. Cada proceso debe contener sus
procedimientos: normas y guias de las actividades con sus secuencias y tiempos.

V. Calidad del resultado final. El resultado final esta ligado a la calidad de los
productos, los efectos que en el desarrollo de las actividades y la percepcion del
cliente del servicio recibido.

En la figura 2, se determina un ciclo de procesos que incluyen los cuatro factores clave
que se han definido.

Calidad de los
Requerimientos

Calidad del
Resultado
PROCESO ‘
NECESIDADES
REQUISITOS ESPECIHCACIONES RESULTADOS
L N

EXPECTATIVAS

s 3 / /.
\
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Proceso

Figura2
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4. MAPA DE PROCESOS: APECTOS CONCEPTUALES

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, un Mapa es una
representacion grafica y métrica de una porcion de territorio sobre una superficie
bidimensional. Su propésito inicial fue conocer el mundo donde habitamos y asi,
apoyados al principio por teorias filosoficas, los mapas constituyen hoy, sea cual sea su
funcion, una fuente de informacion importantisima, permitiendo que nos situemos en
relacion estrecha con el entorno de estudio.

En esta linea se sitian los Mapas de Procesos, es decir, nos muestran la estructura y
organizacion del trabajo en un Centro o Unidad Funcional bajo la identificacion y
modelacién actividades, de manera que se facilita la informacién de donde se ubica
nuestras tareas, como se establecen las relaciones y hacia qué fin se orienta.

Un Mapa de Procesos no es otra cosa, por tanto, que un diagrama que muestra de
manera visual los tipos de procesos del entorno que se considere, asi como las
relaciones (sl las hay) que se establecen entre ellos. Dichos diagramas se estructuran por
niveles o grado de funciones con sus correspondientes conexiones ofreciendo asi la
oportunidad de mejorar la coordinacion entre las interfases de la actividad
organizacional. Asimismo, también aportan claves para distinguir sobre la tipologia de
procesos que tiene la organizacion.

En una empresa de salud encontramos practicamente todo tipo de procesos: clave,
estratégico, de gestion y operativos, constituyendo el primer paso para seleccionar los
procesos sobre los que actuar en funcién del proveedor.

No existe un formato estandar para construir un mapa de procesos. En ese sentido cada
centro o unidad funcional puede establecer el disefio que mejor se adapte a su
complejidad de la estructura de su sistema y sus circuitos de actividad. No obstante, la
expresion grafica debe ser clara, de modo que permita que todos los componentes de
la unidad puedan comprender de forma clara y répida cual es su lugar dentro de la
organizacion y como establecer las relaciones y la realizacion de sus competencias,
pudiendo valorar, una vez que se han establecido las métricas adecuadas, en qué
medida su actividad influye en los demés integrantes de la unidad funcional.

4.1. Modelacion y diagramacion de procesos

Una metodologia efectiva para la modelacion y estabilizacion de los diferentes procesos
que se desarrollan las empresas innovadoras es la Metodologia IDE-(Modelo Integrado
de Funcionamiento Definido). Las cajas IDEF aportan los flujos de entrada y salida al
proceso: requerimientos de los clientes, las normas y guias de actuacion, los recursosy
sus proveedores, y la predefinicién de los productos de salida.

La arquitectura de procesos por el método IDEF se confecciona por niveles (3 o 4, segin
el caso). Los niveles van siguiendo el grado de decision, es decir, desde el gobierno de la
empresa de salud o de la organizacion hasta el contacto con el cliente. Gon esta técnica
también se puede desplegar cualquier proceso unitario desde lo mas general o
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macroproceso a lo mas especifico (que constituye las instrucciones operativas para su
implementacion). En el caso De la Unidad de Urologia, se ha seguido el método de
“bloques de actividad”.

4.2. Organizacion de la unidad de Qrugia Ortopédica y Traumatologia en
base a procesos. propuesta de un mapa de procesos

Mediante el método IDE-se han establecido y despliegan cajas y flechas con el fin de
modelar la estructura relacional y funcional del SCOT es decir, las decisiones, las
actividades de la organizacion, asi como del sistema de trabajo.

En ese sentido, se representa la arquitectura principal del mapa de procesos de la
Unidad que como plataforma clinica hace un despliegue en cuatro niveles.

H Nivel 1, representado en la figura 3, establece las relaciones macro de la Unidad en el
contexto de su cadena de valor. A partir de unas entradas (inputs), tales como las
necesidades expresadas del entorno, las demandas de los clientes internos y usuarios
de servicios clinicos, asi como las relaciones con los proveedores de productos, se
pretende realizar un proceso de produccion en la Unidad con su visién/mision para
devolver unas salidas (outputs) al entorno en forma de cartera de procesos, unos
resultados que no sdlo deberan resultar eficientes a los clientes, sino también generar
una demanda de recursos a los proveedores pertinentes con la actividad clinica que

realiza.
‘ ENTORNO | SCOT \ ‘ ENTORNO |
Y
\\
Y
Necesidades — Cartera de Procesos
‘ CLIENTES \ ‘ CLIENTES \
Demandas g Resultados

Responder alosretosdel entorno y alas

PROVEEDORES necesidadesde Ios.crllentesy usgar.los con PROVEEDORES
unaadecuada gestion del conocimiento y
eficienciaen laproduccion clinica

Productos —> Demanda de recursos

Hgura 3. Nivel 1, Mapa de procesos del SCOT como Unidad Clinica

En el Nivel 2, aparecen cuatro macroprocesos: dave, Gestion, Produccion y Soporte
(figura 4). El macroproceso Aave incluye el modelo de calidad seguido por la Unidad
para conseguir la calidad total; el de Gestion comprende los procesos relativos a la
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planificacion, organizacion y control de la Unidad en coordinacion con las lineas
estratégicas que parten de la direccion del hospital; el de Produccion con laactividad de
estabilizar y ejecutar los procesos operativos (que los vamos a denominar clinicos) en
un contexto de maxima calidad técnica y seguridad para el usuario; y por ultimo, el
macroproceso de Soporte 0 apoyo a la actividad dinica, pretende asegurar los equipos,
pruebas, tecnologias e insumos necesarios para el funcionamiento adecuado de la
actividad del servicio y sus procesos operativos y de gestion.

H Nivel 3 esta formado por los diferentes procesos identificados y clasificados por
bloques de actividad. Son precisamente éstos los principales procesos de la Unidad de
Urologia que hay que documentar y estabilizar para conseguir situar al servicio en un
nivel alto de maduracion dentro de su estrategia de calidad total.

Por ultimo, en el Nivel 4 se documenta cada proceso mediante su correspondiente
formulario de estabilizacion. En cada proceso se incluye los correspondientes
diagramas de flujo que permite relacionar las condiciones operativas en la realizacion
de los procedimientos y actividades con las de buenas practicas y los marcos de
referencias que rigen para cada proceso.

| ENTORNO |

| ENTORNO | NAERAPROCESO DEGESTION

< Analizar y mejorar el funcionamiento de los
phoRRsOs de planificacion y organizacion )

Necesidades
Directrices y Plames -
Informacion ——

| CLIENTES I de Accion
MAGCROPROCESO DE PRODUCCION T CLIENTES
Demandas . 'a Conseguir los objetivos operativos en los

procesos clinicos l /

| PROVEEDORES I Recursos asignados Necesidades de Recursos

T < Proporcionar los recursos
Productos naresarios para la tomade decisionesc

Cartera de Procesos

Resultados

| PROVEEDORES I

Demanda de recursos

Hgura 4. Nivel 2, Mapa de procesos SQOT.
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4.3. Nivel 3. Clasificacion de los procesos especificos de la unidad de Cirugia

Ortopédica y Traumatologia

Los procesos del SCOT, atendiendo a la misién que cumple cada uno se han clasificado
de la siguiente manera:

4.3.1. Procesos Qave. Es el conjunto de decisiones directivas, que partiendo de una
autoevaluacién estan destinadas a la gestion de proyectos, planes y procesos
que garantizan la medicion y mejora de la calidad de los productos intermedios
y finales de la Unidad seglin se desprende de la norma internacional ISO 9004
de 2000. Los procesos clave de la Unidad de Urologia son:

* Proceso de autoevaluacion
= Proceso de medidade la calidad y gestién de la mejora

4.3.2. Procesos de Gestion. Estan destinados a la planificacion y organizacion de las
actividades en las diferentes areas donde actia la Unidad de urologia,
facilitando las tareas y respondiendo a las no conformidades. Son los
siguientes:

= PG 01. Organizacién del area quirudrgica

= PG 02. Gestion de la lista de espera quirargica
= PG 03. Organizacion del area de hospitalizacion
= PG 04. Organizacion de las consultas externas

= PG 05. Organizacion de la urgencia

= PG 06. Gestion de no conformidades

= PGO7. Jfe de guardia de hospital

4.3.3. Procesos de Soporte. Gestionan las actividades de formacion y solicitud de
pruebas diagnosticas, posibilitando la toma de decisiones clinicas, asi como la
destreza profesional en la ejecucion de los procesos clinicos.

= PS01. Organizacion de la formacion continuada

= PS02. Solicitud de pruebas de diagnostico por imagen
= PS 03. Slicitud de pruebas de laboratorio

= PS 04. Gestion del sistema de informacion clinica

4.3.4. ProcesosOperativos o dinicos. Estan dirigidos alagestion de la practica clinica
estableciendo la documentacion tanto de las caracteristicas de los procesos
como de las actividades. Se clasifican segun las secciones en las que se organiza
el SCOT.

«» Seccion Miembro Superior

= PMS01. GRD223. PMS02. GRD 223. Procedimientos mayores hombro, codo,
u otros procedimientos de la extremidad superior.

= GRD 224. PMS 02. Procedimientos mayores hombro, codo, u otros
procedimientos de la extremidad superior.

= PMSO03. GRD 254. Fractura, esguince, desgarro & luxacion brazo
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Seccién Mano y Mufieca

PMM 01. GRD 229. Procedimiento sobre mano y mufieca, excepto
procedimientos mayoresen articulacion, sin complicaciones

PMM 02. GRD 06. Liberacion del tanel carpiano

PMM 03. GRD 08. Procedimientos sobre nervios craneales y periféricos y
otros procedimientos quirdrgicos del Sistema Nervioso sin complicaciones
PMM 04. GRD 441. Procedimiento sobre mano sin lesion traumatica

PMM 05. GRD 791. Desbridamiento de herida por lesiones por herida abierta

Seccion Miembro Inferior

PMI 01. GRD 818: Sustitucion de cadera excepto por complicaciones

PMI 02. GRD 222. Procedimiento sobre larodilla sin complicaciones

PMI 03. GRD 209. Qustitucion articulacion mayor miembro inferior excepto
cadera sin complicaciones.

PMI 04. GRD 219. Procedimiento extremidad inferior excepto cadera, pie,
fémur sin complicaciones, edad >17.

PMI 05. GRD 254. Fractura, esguince, desgarro & luxacion piernaexcepto pie.

Seccion Tobillo y Pe

PTP01. GRD 217. Desbridamiento de herida e injerto de piel (excepto herida
abierta) por trastorno musculoesguelético y del tejido conectivo excepto
mano

PTP02. GRD 225. Procedimientos sobre el pie.

PTP03. GRD 227. Procedimiento sobre tejidos blandos sin complicaciones

Procesos Transversales Se distribuiran por secciones segun la region anatémica

afectada.

PT 01. GRD 558. Procedimientos musculo-esquelético excepto articulacion
mayor bilateral o maltiple con complicaciones.
PT 02. GRD 867. Escision local y extraccion dispositivo de fijacion interna.

PT 03. GRD 213. Amputacion por trastornos musculoesquelético y del tejido
conectivo

PT 04. GRD 216- Biopsas del sistema musculoesquelético y del tejido
conectivo.

PT 05. Control del dolor en procesos asociados en la especialidad de cirugia
ortopédicay traumatologia.
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4.4, Nivel 4. Diagramas de flujo

El SCOT opera en un contexto de servicio clinico complejo y variado, cuando no de cierto
grado de incertidumbre. Esto hace necesario documentar los factores y puntos criticos
de cada proceso con el objetivo de posibilitar una uniformidad en la Iégica e idoneidad
de las actuaciones clinicas. Através de un diagrama de flujo o0 Hujograma se representa
visualmente, mediante simbolos conectados por lineasy flechas las tareas y decisiones
gue estan implicados en un determinado proceso sea del tipo que sea. A continuacion
del mapa de procesos se presenta el “significado” dado a cada uno de los pictogramas
(simbolos) que se utilizaran en los diagramas de flujo para los diferentes procesos.
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9MBOLO

J

SGNIFICADO

Limite inicial del proceso: comienzo

Limite final del proceso: finalizacion

Tareas a desarrollar

Punto de decision/control

Enlace con otro proceso

Apoyo en documento de evidencia o buenas practicas

Hementos del entorno que deben ser considerados para realizar
unatarea

Inputs o entradasrelevantesa un determinado proceso

Opcionesde decision

Interfase del proceso que necesita revision o0 mejora

Sefializador de continuidad de proceso en otra pagina
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5. LA METODOLOGIA ABQ COMO INSTRUMENTO PARA EL DESARROLLO DE LA
GESTION POR PROCESOS

La puesta en marcha de sistemas de gestion de la calidad en entornos de innovacién
empresariales implica, no solo la disponibilidad de un buen sistema de informacion, sino
también sistemas de gestion integral de la calidad; es decir, de qué forma o através de
que procesos se obtiene la produccion sanitaria (Actividades); qué productos o servicios
se generan (Resultados) y con qué recursos se llevan a cabo las actividades (Costes).

La metodologia de la Calidad Basada en la Gestion de las Actividades (ABQ) persigue la
optimizacion de cada unade las actividades que componen cada proceso con la finalidad
de lograr un resultado con la mejor excelencia posible, tanto para los usuarios del
proceso como para los profesionales implicados y otros grupos de interés.

La excelencia se consigue mediante la integracion eficaz de todas las unidades de la
organizacion. Y paraello, esta metodologia propone analizar cada una de las actividades
y seleccionar y documentar aquellas que son clave para el logro de resultados
expresados en forma de caracteristicas de salud, gestion, costes y satisfaccion de todos
los implicados.

La cultura de la gestion ABQ tiene por tanto un doble enfoque. Un primer enfoque
cualitativo, donde se disefia qué actividades hay que realizar, como se realizan y por
quién. Un segundo enfoque cuantitativo, donde se decide qué recursos son los mas
adecuados para la realizacion de las actividadesy qué valor econdmico tienen. De esta
manera se abordan las dos dimensiones de gestion que se consideran fundamentalesen
la innovacion empresarial, posibilitando ademas un entorno mas seguro y eficiente en
los usuarios y profesionales.

5.1. Factoresclave enla metodologia ABQ

La metodologia ABQ define los siguientes factores de excelencia empresarial en el
entorno sanitario:

= (onexidn entre las partes de la organizacion. La excelencia necesita que los
diferentes niveles asistenciales (atencion especializada y primaria), areas y
servicios de una organizacion tengan conectividad funcional y esta sea coherente
en el proyecto de mejorade la calidad.

* Integracion de las actividades. Los niveles y servicios deben organizarse en la
medida de lo posible mediante Areas Qinicas Integradas o cualquier otro tipo
funcional de organizacion coherente con la normativa actual. Estos modelos
organizativos posibilitan una mejor comunicacion entre las personas y la
conexion de las actividades clinicas y administrativas.

= Mantener la cadena diente/proveedor. Desde la Optica interna de la
organizacion se produce una cadena de demanda (cliente interno) y oferta
(proveedor), que conforman diferentes tipos de interfaces en los procesos,
dentro de la organizacion existe una compleja relacion cliente/ proveedor, sin
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embargo un funcionamiento eficaz de la cadena se produce cuando los clientes
solicitan con racionalidad sus necesidades y éstas son satisfechas en el menos
tiempo posible y sin fallos por el proveedor. Por otro lado, desde la perspectiva
del usuario (cliente externo y principal) recibe servicios con la maxima seguridad
y calidad organizacional y técnica generandole una buena satisfaccion en la
utilizacion de los servicios de salud.

Racionalizacién en la decision pruebasy recursos. La asignacion precisa de las
pruebas y recursos es una decision clave en la excelencia. Las pruebas
diagnosticas deben prescribirse evitando duplicidades dentro de la organizacion
y en consonancia con la urgencia y severidad de los casos. Los recursos aemplear
en sus diferentes variedades deben ser analizados conforme a quién los induce,
como a las necesidades clinicas y administrativas y, en su caso, guiarlos para
minimizar la variabilidad y establecer asi un mejor control de los costes.

Gomo consecuencia de lo expuesto, la calidad basada en la gestiéon de las actividades
debe ser entendida como un sistema que alberga a dos subsistemas conexionados entre
si: por un lado la realizacion y evaluacion de las actividades (ABM), y por otro los costes
que generan las decisiones inductoras del consumo de recursos (ABC).

Sistema ABM: Gestion Basada en las Actividades

El sistema ABM “Activity Based Management” persigue como objetivo fundamental
conseguir que la organizacion gestione todos sus procesos con la maxima efectividad, es
decir, conseguir realizar todos los objetivos mediante la identificacion y gestion correcta
de las actividades necesarias para lograrlos. En ese sentido las decisiones, tanto de la
linea de direccién como ejecutiva deben perseguir cuatro funciones:

Gonocer las expectativas de los usuarios del servicio

Gonseguir que las decisiones de planificacion y direccién sean adecuadas,
Garantizar la seguridad de la practica clinica.

Optimizar los tiempos de las diferentes actividades segun el tipo de proceso, y
Establecer mecanismosde evaluacion de la calidad para la mejora continua.

La gestion y evaluacion de las actividades de la organizacion ordenadas segin normas,
procedimientos o guias permite obtener, por tanto, unainformacion relevante de como
funcionan los equipos y los procesos.

Para que el sissema ABM pueda ser implantado la organizacion debe considerar:

Disefiar el mapa de procesos organizandolos por bloques y tipos.

Documentar los procesos una vez que han sido analizadas cada una de sus
actividades y se comprende por todos los implicados las funciones y competencias
requeridas.
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= Evaluar la gjecucion de las actividades a traves de las métricas precisas y utilizar la
informacion derivada del control de gestion para tomar nuevas decisiones y seguir
mejorando.

5.2.1. Expectativasde los usuarios del servicio

Las expectativas son creencias subjetivas y esperadas de los consumidores/usuarios de
los servicios. En este caso, consideran los resultados de la importancia relativa (IR),
obtenidos a través de un panel de pacientes, de los servicios de médico quirdrgicos,
dénde se responde a la cuestion: “ Gdmo debe ser la provision de los cuidados clinicos
que se le prestan? Tanto las dimensiones analizadas como las variables incluidas en cada
una de ellas han sido ordenadas segun la importancia otorgada por el grupo de
panelistas, obteniéndose el siguiente resultado: 1) accesibilidad, 2)
seguridad/competencia, 3) informacion y 4) empatia (tabla 1).

ARBOL DE EXPECTATIVAS DE PACIENTES //USJARIOS
DIMENSION %R EXPECTATIVA

ACCESIBILIDAD 32% Que no existan diferencias entre pacientes en el
acceso alos servicios.
Que se le resuelvan los problemas de salud con
celeridad.
Que exista una atencion personalizada

SEGURIDAD/ 27% Que se eviten riesgos innecesarios en la

COMPETENGA aplicacion de los cuidados clinicos.
Que los profesionales estan bien cualificados y
capacitados
Garantias de que los servicios se realizan en las
condiciones mas optimas del espacio clinico.

INFORMAQON 22% Que siempre se le informe de los
procedimientos que se le van aaplicar.
Que se les ofrezca una informacidon
comprensible
Que existan soportes informativos claros sobre
los autocuidados

EMPATIA 19% Que el trato searespetuoso y correcto
Que el profesional sea tolerante frente a sus
problemas personales

Tabla 1.

5.2.2. Gondiciones que garantizan la seguridad y calidad en las salidas/productos
del proceso

Estas condiciones o atributos comprenden el marco de referencia en relacion al

contexto de seguridad y calidad que se esperan en los productos y subproductos
facilitados por los proveedores del proceso. Las condiciones son visibles y medibles y se
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originan desde el limite inicial al final, constituyendo de esa manera los flujos de salida
del proceso. Segun el destinatario se dividen en:

. Paciente /familia: es el cliente principal. Se determinan las caracteristicas

de los cuidados clinicos en relacion a intervenciones médicas, informacion
y apoyo emaocional.

. Otros servicios: se especifican las caracteristicas de calidad en relacion ala

coordinacion y continuidad asistencial del proceso con otros servicios de
apoyo o nivel asistencial.

Los flujos de salida estan enfocados en consecuencia, por unaparte, adar unarespuesta
efectiva a las necesidades y expectativas de los pacientes como clientes/usuarios
principales y, por otra, en su caso, agestionar las demandas de otras partesinteresadas:
proveedores y clientes secundarios.

5.2.3. Formulario de estabilizacion y control de los componentes del proceso

ElI SCOT opera en un contexto de servicio clinico complejo y variado, cuando no de cierto
grado de incertidumbre. Esto hace necesario documentar los factores y puntos criticos
de cada proceso con el objetivo de posibilitar una uniformidad en la l6gica e idoneidad
de las actuaciones médicas. El formulario de estabilizacion de procesos consta de los
siguientes datos claves:

Proceso: titulo del proceso y codigo asignado en el mapa de proceso.

Mision: razon de ser del proceso: qué se hace, para quién y cOmo se opera.
Limites: donde comienzay terminael proceso.

Tiempo: periodo que transcurre desde el limite inicial y final del proceso.
dientes: quien demanda y recibe un servicio o productos: cliente principal
(destinatario directo) y secundarios (quien se beneficia indirectamente del
producto o servicio que recibe el cliente principal)

Proveedores:. quien ofertay realiza el servicio o producto.

Necesidades y expectativas de los clientes: requisitos que deben cumplir los
servicios o productos para satisfacer la demanda.

Entradas (inputs): recursos, tecnologias generales y especificas, asi como los
documentos normativos o de guia que deben tenerse en cuenta para
implementar las actividades del proceso.

Salidas (outputs): productos intermedios o finales que reciben los clientes.

Métricas: criterios o indicadores de medida de control de las actividades y
productos del proceso.

Frecuencia: veces en la que se repite o replica el proceso.

Coste: valor monetario de los recursos empleados en le realizacion de las
actividades: tiempo de trabajo y utilizacion de recursos significativos inducido
por decisiones médicas y, en su caso, de otros profesionales. Para la estimacion
del coste se aplica un ajuste del método ABM/ABC, y en el caso de que el proceso
(GRD) contenga varios subprocesos (procedimientos) el coste total sera el valor
ponderado de los mismos.

23



= Responsable: profesional/es que es garante de que el proceso se realice en las
mejores condiciones de idoneidad, lo monitoriza y evalla su rendimiento en
base alas métricas propuestas.

5.2.4. Procedimientos para los procesos de gestion y soporte

En los procesos de gestion y soporte se establecen procedimientos especificos que
sirven como guia y norma en la manera o método de proceder. Los procedimientos en
estos procesos se dividen en dos secciones:

I.  Seccion organizativa. Que corresponde alas decisiones o tareas sistematizadas
que debe realizar el responsable del proceso como gestor clinico. Normalmente
es el jefe de la unidad quien debe supervisar que estos procesos se lleven a
cabo puesto que de ellos depende la gestion del servicio clinico.

I. Seccion operativa. Son las acciones que se llevan a cabo por el resto de los
miembros del servicio desde el punto de vista ejecutivo, con la finalidad de
garantizar que los requisitos o especificaciones del proceso se realicen en un
contexto de seguridad y calidad organizativa.

La realizacion de estos procedimientos en los diferentes espacios relacionados con la
unidad supone la realizacion de tareas de direccion y organizacion clinica que la
clasificamos de la siguiente manera:

= ACP: Tareas de Actividad de Coordinacion de Proceso. Acciones de direccion
llevadas a cabo por el jefe de unidad y responsable de procesos para asegurar la
programacion de las actividades.

= AQ: Tareas de Actividad de Comunicacion Interna. Acciones de informacion e
interaccion entre profesionales dentro del servicio para asegurar la conexion de
las actividades.

= AEU: Tareas de Actividad Hecutiva de la Unidad. Acciones de soporte en la
organizacion interna necesarias para que el proceso tenga conectadas
adecuadamente las actividades médicas y enfermeras.

= AEC. Tarea de Actividad Hecutiva Qinica. Acciones de actividad dlinica
necesarias para facilitar el cumplimiento de los requisitos de los procesos
operativos o clinicos.

= ACP: Tareas de Actividad de Comunicacion a Pacientes/Familia. Acciones
encaminadas a cumplir la normativa vigente relacionada con los derechos del
paciente.

= ACH: Tareasde Actividad de Coordinacién Hospitalaria. Acciones realizadas
por los miembros del servicio en otras dependencias del hospital.

5.2.5. Trayectoriasclinicas para los procesos clinicos

Es el modo de ejecutar cronolégicamente determinadas decisionesy acciones con una
serie de pasos claramente consensuados por el equipo del servicio clinico, que permite
realizar unaocupacion, trabajo, investigacion, o estudio correcto en el abordaje de uno
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o varios procedimientos incluidos en el sistema de informacion GRD en el que ha sido
incluido el paciente. Las trayectorias clinicas pueden ser mas 0 menos complejas segun
el proceso y pueden indicar desde una ordenacion que sirva de referencia, hasta una
secuencia sistematizada donde se especifiqué la tarea, quién la realiza y como hay que
realizarla.

En la trayectoria clinica se describen las buenas decisiones y practicas junto con la
garantia de calidad para el paciente que, bien por evidencias cientificas o por consenso
interno basado en la experiencia empirica de los profesionales, conforma la funcion
profesional de cada proceso. Puede haber trayectorias clinicas, tanto para pacientes
beneficiarios de cirugia mayor ambulatoria, como los que necesitan internamiento
hospitalario. En éstos, la trayectoria comprende desde el dia del ingreso hasta el dia del
alta. Cada trayectoria clinica debe contener los siguientes elementos que seran
ordenados y cuantificados en base a las actividades claves que se consideren necesaria
en el proceso::

Actividad de (onsultas Externas. Se entiende por consulta externa la atencién
ambulatoria realizada por médicos y enfermeros (curas) que realiza la unidad para un
proceso concreto. Las consultas pueden ser de tres tipos. primera (pacientes atendido
por primera vez para su reconocimiento, diagnéstico y determinacion del tratamiento a
seguir por el mismo); sucesiva (nueva atencion derivada de la primera consulta o las
gue se generan como consecuencia de la revision del proceso una vez dado el alta
hospitalaria) y de alta resolucion (aquellas que componen un procedimiento efectuado
en el mismo dia para la realizacion de pruebas complementarias, diagnostico e
instauracion del tratamiento).

Actividad relacionada con Funciones profesionales: La funcion médica y enfermera
agrupa las decisiones, atencion y cuidados realizados por médicos y enfermeros y en su
caso con el apoyo de otros profesionales.

= Actividad médica. Descripcion de las decisiones y desempefio médico desde el

dia del ingreso hasta el dia del alta con especial referencia a los siguientes
atributos:

= Revision del preoperatorio

= Informacion al paciente/familiares

» Preparacion del paciente para la cirugia

= Informacion de interés intraquirdrgica

= Informacion de interés postquirdrgica inmediata

= Acciones de visitas en planta.

= (Gestion del alta

= Actividad de enfermeria en cuidados compartidos. establece los cuidados
enfermeros que desde la perspectiva médica/enfermera  deben realizarse
obligatoriamente al paciente por el personal de enfermeria.

Actividad de Pruebas complementarias: son decisiones clinicas cuya realizacion esta
fuera del servicio, pero sin embargo son necesaria gestionarlas adecuadamente como
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soporte para el diagndstico y tratamiento. La prueba que tiene mayor fiabilidad (mayor
sensibilidad y especificidad) es la mas adecuada para llegar a un determinado
diagnodstico. Las pruebas muy sensibles sirven para descartar enfermedades y las muy
especificas para confirmarlas.

Actividad de pruebas de diagndstico por imagen y otras pruebas complementarias.
Solicitud de estudios que usan diferentes tecnologias para establecer las condiciones
estructuralesde 6rganos y tejidos y su funcionalidad.

Actividad de pruebas de laboratorio. Solicitud de determinaciones relacionadas con el
servicio de andlisis clinico.

Actividad quirdrgica. Gomprende la especificacion del Tiempo Quirdrgico Estandar
(TQE) del proceso, el equipo médico y enfermero que estara presenta en la intervencion
quirargica y los materiales quirdrgicos genéricos que se emplean segin el peso
especifico del proceso. A mas peso del proceso, mayor consumo de insumos y material
de campo quirdrgico.

= Tecnologiay materiales especificos. Complementa el apartado anterior tanto en
la actividad de funciones profesionales como cirugia. En esta seccion se
especifica los materiales tecnoldgicos que deben ser utilizados en segin la
necesidad del proceso y considerando la relacion coste/ efectividad.

Actividad de prescripcion farmacologica: compone la dispensacion de farmacos
basados en la evidencia cientifica disponible o en la experiencia de expertos que deben
aplicarse por consenso atodos los pacientes incluidos en el proceso.

Dieta: contempla, si es necesario, €l tipo de dieta segun el momento de la trayectoria
clinicaen las etapas pre, intra y postoperatoria

Actividad Hsica: Establecimiento de las condiciones estandar de movilidad durante las
etapas/dias de estancia en el hospital, sin perjuicio que la rehabilitacion es otro proceso
complementario.

Otras medidas de interés clinico: hace referencia a todas las disposiciones necesarias
para la prevencion de complicaciones potenciales, tanto generales como especificas del
proceso.

5.3. Sistema ABC: Contabilidad Basada en los Costes

El sistema ABC “Activity Based Costing” o contabilidad basada en costes, contiene la
informacion relativa al andlisis de las actividades en cuanto alos recursos destinados a
las mismas y los objetos de coste que estas generan. Este sistema tratado en
combinacién con el sistema ABM sirve de apoyo a la evaluacion econémica de las
operaciones que se llevan a cabo en los procesos; es decir, permite evaluar la eficiencia
de los procesos y por extension de la organizacion.
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El sistema ABC es bésico para el desarrollo de la contabilidad analitica en los centros
sanitarios, constituyendo un método perpendicular y complementario a los sistemas
tradicionales de control del gasto. El sistema ABC desde el punto de vista empirico,
siempre debe ser aplicado una vez que el sistema ABM se ha desarrollado y
documentado, de esta forma el sistema ABC nos permite obtener una estimacion
bastante precisa sobre el coste orientado al proceso desde la Optica de la contabilidad
analiticay, asimismo, conseguir una informacion relevante sobre el valor econémico de
las actividades derivadas de la induccion de las decisiones gestoras y gjecutivas.

Las caracterigticas principales que podemos observar cuando aplicamos el sistema ABC
en las organizaciones sanitarias son:

= Al establecerse un coste orientado al proceso, es decir, el valor monetario
asignado a los recursos empleados, se puede obtener con una alta predcision la
estimacion de los costes reales que se producen en los diferentes servicios de los
centrossanitarios.

= El coste sigue los sistemas de decisiones, tanto gestoras como clinicas. Aplicando
el método alas decisionesen los procesos de gestion o soporte se puede estimar
el valor econdmico que representa esta funcion dentro de la organizacion en
cuanto a los centros de gastos estructurales (administracion, gerencia y
direccion, etc.) e intermedios (admision, docencia, etc.). Y si lo aplicamos a los
procesos clinicos también podemos conocer el valor econdmico que se deriva de
cada decision clinica en términos de actividades ligadas a consumos en relacion
alos centrosde coste finales (servicios clinicos).

= Por dltimo, a largo plazo la aplicacion del ABC constituye una informacién
estratégica, en el sentido de evaluar si son eficientes en términos de costes,
estableciendo para ello las oportunas comparaciones, asi como los datos
relativos a los productos o servicios sanitarios, mediante un andlisis de la
combinacién de aquellos servicios que en sus procesos empleen actividades mas
eficientes.

6.3.1 onceptos principales manejados en el desarrollo del método de célculo de
costes en los procesos.

La aplicacion del sistema ABC empleado en este trabajo esta basado en el siguiente
marco tedrico que a continuacion se expone:

Coste: Valor monetario de los recursos utilizados para el desarrollo de las actividades
que responden y satisfacen las necesidades de los clientes. El coste estandar de un
Proceso esté representado por “el valor estimado de los factores productivos que utiliza
la organizacion clinica, una vez que han sido proyectadasy documentadaslas actividades
en la guia o trayectoria dinica, y eliminadas aquéllas que no aportan valor ni al cliente
ni a la organizacion”.
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Tipos de costes que se deben considerar en la aplicacion del modelo ABC a los
procesos:

+ Costes directos: valor asociados a la cantidad de recursos (Profesionales e
insumos especificos de los procesos)que componen las actividades de los
procesos, decididas e inducidas por los profesionales que realizan las
actividades dentro del centro de coste donde se generan dichos procesos.

» Costes indirectos variables: Valor de los productos finales demandados e
inducidos desde las actividades, pero generados en otros servicios
diferentes al centro de coste donde se genera el proceso y que son
repercutidosen el proceso.

Los costes directos e indirectos variables, constituyen el coste fundamental de los
procesos clinicos, puesto que siguen alas decisiones clinicas

* Costes indirectos fijos: valor de los elementos estructurales y de
funcionamiento del hospital que da soporte al mantenimiento de los
espacios, asi como de otros servicios de apoyo ala realizacion de la actividad
de la unidad/ servicio donde se realizan los diferentes tipos de procesos. Este
tipo de costes no se deben aplicar en los procesos por separado, sino cuando
se harealizado el presupuesto clinico de la unidad.

* Presupuesto dinico: Es el valor del coste unitario de los procesos
multiplicado por la frecuencia pactada en el contrato de gestién. A este
resultado se le agrega el valor estimado de los costes indirectos fijos, que
para un servicio de urologia suele estar situado entre el 5y 7% del valor total
de los mismos.

Gon la aplicacion del sissema ABC al sistema de informacion GRDs, es decir, en los
procesos clinicos, necesariamente hay que establecer dos conceptos de costes, ya que
un GRD puede tener uno o varios procedimientos asociados.

Coste Relativo de un Procedimiento. Valor estimado de las actividades
asociadas adicho procedimiento que forma parte del GRD. En el caso que el GRD
cuente con un solo procedimiento, B coste del GRD sera el valor econdmico
otorgado atal procedimiento.

Qoste ponderado del GRD. Si un GRD tiene asociado mas de un procedimiento,
el coste ponderado es el resultante de procesar los costes de los procedimientos
gue lo integran en funcion de la frecuencia que se produce para cada uno de esos
procedimientos.
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6. EL PROFESIONAL RESPONSABLE DE PROCESOS

Los procesos deben de tener siempre un profesional de referencia en el ciclo de la
gestion por procesos. Cuando un profesional se le encomienda la gestion de uno o varios
procesos encontramos diferentes tipos de referencias o nombre para su rol, tales como:
propietario, duefio, gestor, coordinador, responsable etc., de procesos. Nosotrosvamos
a utilizar el término Responsable de Procesos (RP).

El RP debe ser un profesional con alta cualificacion y experiencia en los procesos en los
que va a responsabilizarse. Su misién es colaborar, desde una responsabilidad
transversal en la gestion de la produccion del centro, ocupando una posicion activa en
la identificacion, categorizacion, documentacion, ajustes e innovaciones que permitan
obtener resultados fiables y eficientes en los procesos que gestione.

Gomo RP debe combinar conocimientos y habilidades en un marco de accién que
contiene tres areas (tabla 1):

I.  Liderazgo participativo y facilitador. En esta area el RP debe tener una correcta
alineacion con los elementos estratégicos de la organizacion: mision, vision y
valores. Como tareas especificas en este area se encuentran:

= Participar activamente en el proyecto de disefio y documentacion de los
procesos que le corresponden como futuro responsable.

= Implantary validar los requisitos y especificaciones del proceso.

= Asumir la responsabilidad encomendada asegurando la eficacia y eficiencia
en el desarrollo de las actividades.

= Facilitar al resto de los miembros de los procesos las aptitudes necesarias
para el buen desempefio.

»= Tomar decisiones en el espacio de la autonomia que haya sido pactada con
la direccion.

» |dentificar acciones de mejora, priorizarlas y proponer su implementacion.

= (Qonvocar, dirigir y gestionar las resoluciones que se hayan tomado en la
comision de seguimiento de procesos.

= Apoyarse en los servicios de calidad del centro para recibir informacion
relevante y cientifica que pueda afectar al proceso.

II.  Comunicacion. EI RP debe establecer mecanismosque aseguren la comunicacion
internay externa del proceso. Las tareas propias de esta area son:

= Establecer circuitos efectivos que asegure la correcta interaccién con otros
procesos.

» Mantener informado al equipo de procesos, la direccion del centro o servicio
de los resultados que se van obteniendo y, en su caso, desviaciones y
propuestas de medidas correctoras.

= Establecer un sistema de informacion y retroalimentacion en las cuestiones
que se determinen con todos los que de forma directa e indirecta estén
implicados en el proceso.

= Revision periddica del desarrollo del proceso con otros responsables de
procesos que puedan tener relacion con los propios.
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= Redactar y trasladar a las partes interesadas los correspondientes informes
de resultados 0 mejoras propuestas.

= Promover la divulgacion y visibilidad externa de los resultados obtenidos
tanto a nivel profesional como cientifico.

Qontrol de gestion. Esta &rea abarca el seguimiento del proceso, evaluacion vy,
en consonancia con su liderazgo, la mejora continuada de los procesos. Las
tareas necesarias para cumplir estaaccion son:

» Seguimiento sistematico del cuadro de mando del proceso.

» Revision de normas, procedimientos y guias.

= Revision de recursos empleados y sus costes.

= Evaluacion sostenida de los resultados que se vayan obteniendo.

» Realizar informes ejecutivos relativos a propuestas de cambios para
corregir defectos de calidad o proponer acciones de mejora.

7. MARCO QONCEPTUAL DELA MEJORA QONTINUADA YEL GONTROLDE GESTION

EN LA IMPLANTAQON DE LA GESTION POR PROCESOS

La gestidn por procesos como agente en la gestion y desarrollo de la Calidad Total
forma parte de un ciclo de mejora de la calidad. Este ciclo, conocido como “Aclo de
Deming” consta de cuatro fases generales:

PLANIFICAR O DISENAR. Describir el Plan de Calidad mediante la formulacion de
los objetivos de mejora, los proyectos y otras actividades necesarias para
cumplirlos, de acuerdo con un resultado esperado.

HACER O GESTIONAR. Implantar los nuevos proyectos y actividades y, en caso de
enfoque de procesos, implantarlos y gestionar dia a dia segun los
procedimientos, normas, trayectorias o vias clinicas.

QONTROLAR Y SEGUIMIENTO. Analizar informacion critica de los proyectos,
actividades y procesos basandonos en los indicadores, estandares y criterios que
se han formulado como logros de resultados, detectar desviaciones y reaccionar
identificando mejoras posibles en los defectos de calidad observado.

AJUSTAR YMEJORAR Ajustar las acciones sobre el disefio establecido para seguir
mejorando priorizando en aquellas més pertinentes.

Actualmente el Servicio de Grugia Ortopédica y Traumatologia (SOOT) se encuentra, en
cuanto a la implantacion de la gestion por procesos entre las fases 3 y 4. Controlar y
Mejorar. En este sentido, la figura 5 contempla un modelo de “sistematica” de control
de procesosunavez que las fases 1y 2 se han realizado con éxito.
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Partiendo del Mapa de Procesos del SCOT, lo primero que se realiza es una reunién de
seguimiento con los Responsables de Procesos, donde aborda el andlisis y evaluacion de
los procesos implantados, segun el siguiente orden:

» Explicacién de la actividad y método de trabajo.

= Validacion del formulario de control de procesos.

» |dentificacion de nuevos procesos de gestion, soporte y clinicos.

= En caso de que haya que modificar, mejorar o incluir algin proceso nuevo, s
asignan tareas con un cronogramay cuya coordinacion recae en el Responsable
de procesos.

= Se acuerda con la gerencia del Hospital proceder a la estimacion de costes de
cada proceso.

= Por dltimo, se adapta el ajuste y se pilotan los cambios o el nuevo proceso.

Las orientaciones posibles que sigue el equipo de revision de procesos son:

1. Participacion y comunicacién entre los miembros del SCOT. Facilitar la
implicacion de los miembros del equipo del servicio en la gestion por procesos,
estableciendo canales de comunicacion eficaces en todo aquello que posibilite
unamejoraen la gestion de los procesos.

2. Medicién de resultados. Evaluar el grado de cumplimiento de los criterios y
estandares definidos como métricas del proceso.

3. Orden y organizacion de los atributos del proceso. Revisar del orden de los
atributos del proceso siguiendo, segun el tipo de procesos los formularios de
estabilizacion, seguridad y calidad en los productos intermedios y finales, asi
como las trayectorias clinicas; comprobacion de la adecuacion de las personas
que participan, recursos, documentos, métricas y situacion de defectos de
calidad identificados en la primera estabilizacién. Sobre esta base, se retirara
todo lo innecesario, se incluira lo omitido, se anotara si persiste o no los defectos
de calidad identificados y se generara un nuevo proceso con los cambios
establecidos.

4. Andlisis causal. Para la valoracion del orden y adecuacion de los atributos del
proceso se recurre al analisis de las causas que generan los defectos de calidad,
estableciendo, en funcién de los problemas detectados desde medidas de
mejoragradual a medidas de cambios drasticos. Para ello se formaran grupos de
mejorade la calidad

5. Captacion de buenas practicas. Identificar buenos resultados en otros servicios
de cirugia ortopédica y traumatologia, incorporando las buenas practicas
mediante un proceso de benchmarking al servicio.

6. Establecer una estimacion o revision de costes de los procesos. Para la
estimacion de costes de procesos se aplica como se ha mencionado

31



anteriormente el modelo ABQ. El ABQ establece una relacion causal entre una
actividad del proceso que ha sido validada por el equipo médico del SCTO
(conjunto de tareas: ABM) y los costes estandar (valor monetario de los recursos
necesarios: ABC)

7. Formacion y capacitacion. Fomentar sostenidamente la formacion de los
implicados en la gestion por procesos, generar expertos en la linea de
especializacion clinica y posibilitar la organizacion de formatos docentes que
tengan como objetivos socializar el conocimiento y la experiencia adquirida.

8. Visibilidad del proyecto. Establecer un flujo de informacion permanente de los
resultados de la gestion por procesos a las partes interesadas; en concreto es
importante reportar resultados a la direccion del hospital, asi como a otros
proveedores o clientes criticos.

7.1. Sguimiento y ajuste del mapa de procesos

Los mapas de procesos deben revisarse periédicamente, al menos una vez al afo y
siempre que se identifique un nuevo proceso. Los nuevos procesos identificados deben
ser codificados y ubicarlos dentro de su bloque correspondiente.

Por otra parte, cada proceso documentado hay que revisarlo segin protocolo
establecido previamente. En dicho protocolo se incluirdn todas las variables,
actividades, decisiones que pueden generar incertidumbres; el objetivo es minimizar las
incertidumbres y asi establecer un arbol de decisiones que evite la variabilidad y otros
defectos de calidad.

En figura 5 se describe en general cdmo se debe llevar a cabo la revision del mapa de
procesos y los procesos que lo compone. A continuacion se incluyen los diversos
cuestionarios que previamente consensuados nos serviran de guia para revisar cada uno
de los procesos.

En la revision de los procesos de gestion, soportey clinicos se utilizan los siguientes:

= Questionario marco de seguimiento y adecuacion de procesos.

= Questionario de seguimiento y control de la estabilizacion de procesos
= Questionario de control y ajuste de los procedimientos.

= Questionario de control y ajuste del diagrama de flujo.

= Questionario de control de las caracteristicas de seguridad y calidad

= Questionario de control de Trayectorias clinicas

En dichos cuestionarios se introduce ejemplos de como se han efectuado y evolucionado las
revisiones previas entre los documentos realizados durante los afios 2011 a 2014.
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SEIDENTIHCAN REVISONES IMPORTANTES O S NO
NUEVOS PROCESQS DE GESTION?

NUEVOS PROCESOS DE GESTION IDENTIRCADOS:

= Gestion unidad Aparato Locomotor: coordinacion Atencion Especializada
Atencion Primaria. Pendiente de estabilizar hasta que se consolide la Unidad
del Aparato Locomotor.

= Gestion de la calidad total: autoevaluacion, revaluacién y mejora continuada

= Gestion de la guardia Jefe de Hospital

PROCESOS DE GESTION QUE HAN NECESITADO CAMBIOS :
= Engestion esnecesario estimar los costes directos.
= QOrganizacion de la Hospitalizacion
= QOrganizacion de las Consultas Externas
= Organizacion de la Urgencia

= Gestion listade espera quirdrgica

¢SEIDENTIHCAN NUEVOS PROCESOS DE S NO
SOPORITE?

PROCESOS DE SOPORTE QUE NECESITAN REVISON
= Todos los procesos de soporte necesitan la estimacion de sus costes directos
» QOrganizacion de la Formacién Permanente
»  Solicitud de pruebas de Diagndstico por Imagen

= Gestion de la informacion clinica

¢SEIDENTIACAN NUEVOS PROCESOS CLINICOS? S NO




NUEVOS PROCESOS CLINIQOS IDENTIHCADOS:

Trabajar sobre Procesos dinicos Integrados a partir de 2014

PROCESOS CLINIGOS QUENECESITAN REVISION

= Todos los procesos clinicos necesitan la estimacion de sus costes

NOMBREDEL PROCESO TIPO DEPROCESO QODIGO

MISION DEL PROCESO: Esta bien definida la razon de ser del proceso: indica qué
hacemos, para quién lo hacemos y cémo lo hacemos.

En caso de ajuste de la Misidn, ¢ dicho ajuste hasido total o Total Parcial
parcial?
LIMITES DEL PROCESO: Estan bien situados el comienzo vy S NO

finalizacion del proceso y no necesita gjuste.

Quando se detecta que hay que ajustar algun limite del proceso, se
exige la revisén completa del mismo, y esto cobra especial
importancia en la adecuacion de los procedimientos.

TIEMPO DEL PROCESO: En cada proceso debe figurar la estimacién S NO
temporal que abarca ( tiempo entre los limites inicial y final)

FREQUENCA DEL PROCESO: Los procesos son protocolos que se Sl NO

repiten continuamente y tienen una frecuencia sostenida en el
tiempo; dicha frecuencia debe figurar en la evaluacion de la
implantacion, debiendo ser fija normalmente en los procesos de
gestion y soporte y variable, segun el contrato programa, en los
procesos clinicos.

Sl NO




CQLIENTES: Estén correctamente identificados y registrado los
receptores del proceso, asi como las necesidades y expectativas que
presentan. En caso de que se hayan identificado nuevas
necesidades y expectativas deben ser incluidas en el formulario de
estabilizacion y revisar S necesitan nuevas actividades o toma de
decisiones para satisfacerlas.

PROVEEDORES: Estan identificados y definidos los proveedores del
proceso, tanto desde el punto de vista interno del SCOT como de
otros servicios 0 niveles de atencién sanitaria. Los procedimientos
realizados por los proveedores deben satisfacer los requisitos
(necesidades y expectativas) de los clientes del proceso

Sl

NO

ENTRADAS DEL PROCESO: Estan definidos los recursos especiales
que intervienen en el proceso, las normas reguladoras, los
procedimientos y las guias o trayectorias clinicas.

En este aspecto hay que prestar atencion en los procesos de gestion
y soporte a cualquier norma que pueda regular legalmente la
gjecucion del proceso. En los procesos clinicos, es imprescindible
que exista la trayectoria clinica.

En caso de ajuste, se debe indicar en qué aspectos concretos el
proceso presentaba fallos o defectos de calidad y de qué tipo.

S|

NO

SALIDAS DEL PROCESO: Estan expresados los productos intermedios
o finales. En los procesos de gestion, los productos se deben ajustar
a las actividades o decisiones que contiene el procedimiento,
mientras que en los procesos clinicos, se revisara el formulario de
calidad y seguridad del proceso en los flujos de salida.

S|

NO

METRCAS DEL PROCESD: la medicion del proceso se realiza
mediante métricas. Son criterios e indicadores con sus estandares
(que deben estar fijados en el protocolo de estabilizacion), los
cuales nos permiten conocer las tendencias de resultados, hacer
estimaciones y, en su caso, corregir desviaciones.

Valorar solo la inclusion de métricas que estén sometidas a un
proceso de control de gestion/cuadro de mando del hospital, ya que
el resto va a ser muy dificil de generar informacion significativa. Por
tanto, todo aquello que pueda medir y no esté institucionalizado,
intentar convertirlo en “criterios privados del servicio”.

S|

NO




RESPONSABLE DEL PROCESO. Cada proceso debe disponer de un S| NO
Responsable, el cual sera el que lidere dicho proceso.
La revision del proceso culminaré con un informe firmado por el
responsable del proceso.
QOSTES. Cada proceso debe tener incluido la estimacién de costes, Sl NO
estimados por el método ABQ: ABM/ABC

NOMBRE DEL PROCESO TIPO DEPROCESO QODIGO
REDACCOON DEL PROCEDIMIENTO: ¢El proceso tiene redactado el S NO
procedimiento ejecutivo?
ACTORES DEL PROCEDIMIENTO: El procedimiento tiene asignados el S| NO
Responsable y FEAS?
SISTEMATIZACION DE ACTIVIDADES Y TAREAS (Estan bien S NO
detalladas en orden las actividades, tareas o decisones?
SISTEMA DEEVALUAQON DEL PROCESO:, El procedimiento permite S NO
la evaluacion de métricas y en su caso la correccion de desviaciones?
QONOAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO: ¢ElI procedimiento es Sl NO
conocido y aceptado por los miembros del SCOT?
APLICACION DEL PROCEDIMIENTO . ¢ El procedimiento se aplica con S NO
éxito?

Sl NO




QOHERENCA QON EL DIAGRAMA DE FLUJO: ¢Se corresponde el
diagrama de flujo con los pasos reflejados en el procedimiento?

NOMBREDEL PROCESO TIPO DEPROCESO QODIGO
EXISTENCA DEL FLUJOGRAMA: ¢ El proceso tiene el flujograma? S NO
QOOHERENQA DEL FLUJOGRAMA. ¢Las figuras del flujograma consus Sl NO
contenidos se corresponden con las propuestas en el libro de
procesos?

SISTEMATIZACION DE ACTIVIDADES Y TAREAS: (Estan bien Sl NO
detalladas y sistematizadas las figuras de acuerdo a los
procedimientos?

SISTEMA DE QORRECCION DE DEFECTOS DE CALIDAD: ¢ Persisten los Sl NO
defectos de calidad resefiados en el flujograma? En su caso, ¢estan

corregidos?

CALIDAD DEINTERPRETACION: ¢Entienden todos los miembros del Sl NO

SCOT el flujograma?




1. CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE PROCESOS
CRITERIOS DE VALORACION DE LOS ATRIBUTOS DE CALIDAD Y

FGURIDAD DEL PROCESO
NOMBREDEL PROCESO TIPO DEPROCESO GoDIGO
clinico
REDACCION DE LOS DESTINATARIOS: El proceso clinico debe incluir la Sl NO
relacion de destinatarios que serian los clientes principales y secundarios,
asi como otros servicios 0 unidades con el que el proceso mantiene| S| NO
interfaces de coordinacion asistencial.
FLUJOS DE SALIDA. El proceso tiene identificados los factores y unidades Sl NO
asistenciales que intervienen en el mismo.
Sl NO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD: ¢Estan bien detalladas en orden las S| NO
actividades, tareas o decisiones?:
e Historia clinica: correctamente cumplimentado los requisitos
marcadosen Selene.
Preoperatorio del paciente
Intraoperatorio
Postoperatorio
Otros productosfinales de unidades de coordinacion asistencial




NOMBREDEL PROCESO TIPO DEPROCESO GODIGO
clinico
PREINGRESO: Sl NO
Consultas externas: el proceso debe de tener estandarizado el nimero y
tipo de consultas externas que de promedio debe realizarse a cualquier
paciente que cumpla las caracteristicas clinicas de este proceso antes de
ser tratado quirdrgicamente o mediante otras medidas similares.
AL INGRESO Sl NO
e Actividad médica
e Actividad de cuidados de enfermeria en actividades Sl NO
colaborativas/ derivados
e Medicacion
e Actividad fisica
e Dieta
e Otras medidas de interés clinico
ACTIVIDAD MEDICA: La actividad médica recoge las decisiones y tareas Sl NO

referentes al

INBRESO: confirmacion de que el paciente esta incluido en el parte de
quiréfano y revision del preoperatorio, considerando dentro de éste
apartado el consentimiento informado, el informe de anestesia y
reanimacion, el tratamiento prequirdrgico y la necesidad de pruebas de
imagen y laboratorio .

INTRAOPERATORIA: en el espacio quirdrgico la trayectoria debe disponer
de la revision del paciente antes de bajar a quiréfano con marcado de la
extremidad a intervenir, dentro de quiréfano la cumplimentacion de la
lista de verificacién quirdrgica “Check-list”, y el chequeo de cuantas
nedidad clinicas sean necesarias en funcion del tipo de proceso y las
caracteristicas enddgenas de cada paciente.

EN CONVALENCIA O INTERNAMIENTO: en esta fase la trayectoria debe
contemplar la visita diaria en planta, la adecuacion del tratamiento médico
y quirdrgico, enfermero en cuanto a actividades derivadas, valoracion de
la rehabilitacién, pruebas de imagen y laboratorio y alta.

Al ALTA. Al alta del paciente se debe considerar: los criterios de alta, la
medicacidn, los cuidados de continuidad, la cita en consultas externas y la
cumplimentaciéon del informe de alta al paciente y los datos de alta
requeridos por el Selene.

ACTIVIDAD ENFERMERIA: las actividades de enfermeria deben de incluir:
acogida del paciente, valoracion de enfermeria, procedimiento de
preparacion quirudrgica, plan de cuidados estandar o individual, informe de
alta de enfermeria.




PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN: El proceso debe de tener
consignado el numero y tipos de prueba de diagnéstico por imagen
necesarias para obtener facilitar un correcto juicio clinico.

TECNOLOGIA Y MATERIALESESPECIAQOS: En este apartado deberéa estar
incluido cualquier tipo de tecnologia/ material quirdrgico necesario para el
tratamiento y préactica clinica.

PRUEBAS DE LABORATORIO: El proceso debe de tener consignado el
numero y tipos de prueba diagnosticas de laboratorio necesarias para
obtener facilitar un correcto juicio clinico.

PRESCRIPCION FARMACEUTICA: La medicacion en trayectoria clinica debe
contener aquella establecida por la unidad de anestesia y reanimacion, asi
como toda la medicacién estandar que debe facilitarse al paciente segln
el proceso, pautada por tiempo y dosis.

ACTIVIDAD: En la trayectoria se debe reflejar los datos de inmovilizacion,
reposo, movilizacion y deambulacion, asi como cualquier otra
caracteristica seguin la estructura musculo-esquelética afectada.

DIETA: Ladieta se prescribirasegun las necesidades medico quirurgicas del
proceso Yy las caracteristicas individuales de los pacientes.

OTRAS MEDIDAS QLNICAS: En este apartado se reflejaran todas las
medidas complementarias necesarias para una correcta evolucién del
proceso/ paciente, la atencion a la familia, asi como cualquier otra
observacién que pueda influir en el bienestar del paciente en su etapa pre,
intra o postquirdrgica.

POS-ALTA CLINICA:

Consultas externas: el proceso debe de tener estandarizado el nimero y
tipo de consultas externas que de promedio debe realizarse a cualquier
paciente que cumpla las caracterigticas clinicas necesarias para ofertarle
el alta definitiva, una vez cumplidos los requisitos de la fase diagnostica y
terapéutica.
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PROCESO: Gestion dela calidad total por lanorma  CODIGO PC 01
ISO 9004 de 2000 DE PROCESO:

El proceso establece un modelo de gestion de la calidad basado en la autoevaluacion y revaluacion del
SCOT, mediante un formulario de atributos adaptado y validado, tomando como referencia la horma
internacional UNE BN ISO 9004 de 2009. Es un proceso continuo de mejora de la calidad donde cada el
servicio revisa sus actuaciones, procedimientos, procesos y relaciones con pacientes y otras partes
interesadas.
El proceso abarca 3 subprocesos:

v/ Bvaluacion del grado de desempefio por norma SO 9004 de 2009

v Revaluacién del grado de desempefio por norma ISO 904 de 2009

v Revision y mejora de los procesosimplantados

The process establishes a model of quality management based on the self-assessment and revaluation of
the SCOT, a form of attributes adapted and validated, with reference to the international standard UNE
EN 1SO 9004 2009. It is a continuous process of improvement of the quality where each service review
their actions, procedures, processes and relationships with patients and other interested parties. The
processinvolves 3 threads:

v evaluation of the level of performance by standard 1S0 9004 2009

v’ revaluation of the degree of performance by standard 1SO 904 2009

v review and improvement of the implemented processes
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FORMULARIO DE ESTABILIZAQON DE PROCESOS

PROCESO:

Gestién de la calidad total por norma 1S0 9004 de 2009

TIPO DEPROCESO

Jave de la unidad

CODIGO | PCO1

MISON DEL PROCED

Tomando como referencia el modelo de la Norma UNE BN ISO 9004 de 2009 adaptado

a las organizaciones sanitarias, establecer un juicio objetivo sobre el grado de madurez
en el desempefio de la Unidad de Qrugia ortopédica y Traumatologia (Evaluacion) con
la finalidad de identificar oportunidades para la mejora continua, al afio de la evaluacién
identificar los cambios producidosy revisar los enfoque del modelo bajo la filosofia de
la mejora continuade la calidad.

LIMITES DH.PROCEO

INICIAL

Recoger un juicio critico de todos los miembros del SOOT, a través de la
cumplimentacion del cuestionario de autoevaluacion de unidades clinicas

ISO 9004 de 2009.
ANAL | Informe de resultados de la revaluacion en el grado de desempefio del
SOOT.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO 50 horas// 3000 UTM FRECUENCIA 1 Autoevaluacién anual
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIOS
e Todos los miembrosdel SCOT e  Usuarios del servicio
0 Meédicos e Proveedoresdel servicio
e Ofras partes interesadas
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS e Contar con un plan de calidad como | Ordenar las areas de actividad de la
referencia en la mejora continua. gestion clinica.

e Conocer objetivamente los puntos
débiles que presenta el SOOT en el
desempefio  global de sus
competencias.

. Identificar y analizar los procesos y
procedimientos que se llevan a cabo en
la unidad

e Documentar y aplicar la gestién clinica
por procesos.

PROVEEDORES e Direccién del Hospital Universitario Infanta Cristina (HUIQ). Proveedor facilitador
ENTRADAS RECURSOS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS

o Jefedela Unidad e Cuestionario de | ¢ Cuestionario

e FEAS dela Unidad autoevaluacion 1SO 9004 validado.

de 20009.

SALUDAS e Documento de resultados de la Autoevaluacion.

e Documento Resultado de la Revaluacion

e Plan de Calidad de la Unidad de Cirugia Ortopédicay Traumatologia

e Documento: mapade procesosde la Unidad

e Documento: libro de procesosde gestion y soporte

e Documento: libro de procesosclinicos
COSTE PERSONAL TECNOLOGA FARMACIA PRUEBBAS TOTAL

19955€ 1995,5€

METRICAS Qriterios: Losrequisitosdel proceso existen y son validos tanto para proveedorescomo

para clientes.
Indicadores:
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De Autoevaluacion:

e Madurezen el desempefio global de la Unidad

e Madurezen la gestiéon de la calidad de la Unidad

e Madurezen la gestion de recursos

e Madurezen la realizacién de los productos/ procesos
De proyectos

e Proyectosidentificados.

e Accionesde mejora identificadas.

e Tasade proyectosdesarrollados.

e Tasade accionesde mejora desarrolladas.

RESPONSABLE

Fernando Delgado Velilla

OBSERVACIONES

I.  Este proceso se aplica en dos tipos de subprocesos:
a. Alinicio: Subproceso Unico de medicion de la calidad en el momento
del arranque.
b. Alcompletar los tiemposfijados en el cronograma del plan de calidad:
Subproceso de medicién de la calidad y anélisis de la mejora.
Il.  Se hacompletado el proceso de revaluacion con lo resultados expresados en
la Tabla 1.

45




TABLA 1. REGISTROS DE RESULTADOS COMPARATIVOS BNTRE2011 Y 2009

CAPITULOS Nivel de
maduracion

2011

PRIMERO Muy alto
SEGUNDO Alto
TERCERO Alto

QUARTO Muy Alto
QUINTO Alto
RESULTADO Alto

GLOBAL

Nivel de

maduracion

2009
Muy Bajo

Alto
Alto
Medio
Bajo

Medio

Puntosen
2011

9sobre 10

48 sobre 60

36 sobre 50

54 sobre 60

32 sobre 40

179 sobre
240

Puntosen
2009

3sobre 10

43 sobre 60

32 sobre 50

36 sobre 60

15 sobre 40

129 sobre
240

Efecto en el
desempefio
2011
90%
80%
72%
90%
80%

74,5%

Efecto en el
desempefio
2009
30%
71%
71%
60%
37,5%

54%
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FORMULARO DE PROCEDIMIBENTO DE PROCESOS

PROCESO : GESTION DELA CALIDAD TOTALPOR NORMA ISO 9004 DE 2009
QODIGO PC 01 aODIGO PC 01. Pr 01
DE PROCESO: PROCEDIMIBENTO:

V.
VI.

VIL.
VIII.

FASE DE ORGANIZAQON
Organizacion de los equipos de trabajo para establecer el grado de maduracion del STCO en el

marco de la calidad total.

Hacer seguimiento de la mejora de la calidad del STGO

FASE OPERATIVA

Constitucion de un grupo de expertos de la Unidad.

Explicar el cuestionario a cumplimentar.

Recogida de la opiniéon y juicio de todos los profesionales de la Unidad a través de 5 reuniones
mantenidas con una hora de duracion de cada una de ellas.

Procesar los datos obtenidos.

Emitir resultados.

Validar resultados con la Direccién del hospital.

Elaborar el informe final del trabajo.

Publicar trabajo final.
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DE LA CALIDAD TOTAL POR NORMA ISO 9004 DE 2009

Seleccion de

Formulario de
Autoevaluacion validado ~——»  expertosdel STCO

/ <

Marco de referencia para cumplimentar \\
CUESTIONARIO (MRL1)

\ 4
Estudio del
cuestionario a
plimentar

- Cada equipo reflexionara sobre los
capitulosaevaluar.
e N

aciones seglin cédigos
ia de autoevaluacion

Recogida de opinion
de expertos

/Marco de referencia para validar \

RESULTADOS (MR?2)

Indicadores:

De Autoevaluacion :

e  Madurezen el desempefio global de la

_Procesar los datos Unidad . .

——— =) e  Madurezen la gestion de la calidad de la

- obtenidos y emitir Unidad

e  Madurezen la gestion de recursos

e  Madurezen larealizacion de los
productos/procesos

¢Esvalidada la
autoevaluacion?

INFORME ANAL
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

ESTIMACION QOSTE DE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO
Tipo de Orden de

Actividad la
actividad

ACI 1
ACI 2
ARU 3
ARU 4
ARU

AEU 5

GESTION
Espacio de
atencion

Direccion de
Unidad
Direccion de
Unidad

SOT

SECOT
SECOT
SCOT

Observaciones: Sinobservaciones

PROCESO AUTOEVALUAQON NORMA 1S0 9004 DE 2009

Referencia
dela actividad
Organizacién de los equipos de trabajo

Hacer seguimiento de la mejora de la calidad del STCO

Recogida de la opinién y juicio de todos los profesionalesde
la Unidad a travésde 5 reuniones

Procesamiento de la informacién recopilada
Validar avancesde resultados
Baborar informe final

Total UTM

Unidades
Tiempo
Médico

30

25

445

1500
500
500

3000

Frecuencia

QODIGO

Valor UTM

0,70

0,70

0,70

0,70
0,70
0,70

Total Coste de
las Actividades

Gestionadas

PG04

Coste
Directo
21

17,5

311

1050
350
350

1995,5€

49



OO ON DE
PROCESOS DE GESTION




PROCESD: Organizacion del area de hospitalizacion  CODIGO PG.01
DE PROCESO

Este proceso establece las condiciones necesarias para asegurar una atencion médica integral a los
pacientes ingresados dentro de la unidad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Planifica la rotacion de
efectivos en planta, asi como las principales tareas que deben realizar en su agenda de trabajo. El proceso
pone énfasis en la importancia de la coordinacién con otros espacios de asistencia, principalmente con el
area quirurgica y urgencias e incide en las buenas practicas de control de los procesos clinicos y en la

importancia de una informacién precisa y de calidad a los pacientes y familiares.

This process establishes the conditions necessary to ensure a comprehensive medical care to patients
admitted in trauma and surgery Ortopédica unit. Plans for the rotation of troopsin plant as well as major
tasks to be carried out in your work schedule. The process puts emphasis on the importance of
coordination with other areas of assistance, mainly with the surgical area and emergency and has an
impact on good practices for control of clinical processes and the importance of accurate information and

quality to patients and families.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAQON DE PROCESOS

PROCESO:

Organizacion del drea de hospitalizacion

TIPO DEPROCESO

GESTION

CcODIGO | PG.01

MISON DEL PROCEO

Abordar las necesidades clinicas propias de la especialidad de los enfermosingresados en
el SOOT mediante la asignacién permanente de un FEA en planta de lunes a viernes (los
fines de semana y festivos las incidencias las realizard el FEA de guardia) mediante la
organizacion de una agenda/programa que facilite la mayor seguridad y calidad técnica en
la atencion de los procesos clinicos.

LIMITES DH.PROCESO INICIAL | Entrada/posicion del FEA en planta de hospitalizacion segin su régimen de
rotacionespor el espacio de atencion del SCOT
ANAL | Realizar informe al finalizar su estancia en hospitalizacion con incidencias y
situacion general de pacientesingresados.
PERIODIADAD DEL TIEMPO 7 horas FRECUENCIA 5diag 1FEA
PROCEO Mensual: 20
Anual: 260
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIO
Plantilla médica (FEAs) del SQOT Pacientesingresados
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS e Conocer con antelacion la agendade trabajo (rotacionespor planta)
e  Conocer las especificacionesque regulan la calidad técnica en la organizacién del
trabajo en planta
e Disponer de losrecursos técnicos necesariospara desarrollar las actividades
PROVEEDORES e Jefe de servicio: Responsable de elaborar el informe final
ENTRADAS RECURSOS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e FEFAasignadoa e “Table” de conexién a e Plantilla de organizacion
planta intranet del STCO
e “Buscapersonas’ e Procedimiento operativo
del proceso
SALIDAS e Pacientespreparados para cirugia en el dia
e Tratamientosmeédicos actualizados
e Altassegun estandar de estancia media en procesosclinicos
e Interconsultasatendidas
e Informe semanal realizado
e Pacientesinformadoscon los requisitosde calidad (nota 1)
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGIA FARMACIA PRUEBAS TOTAL
295€ No No No No 295€
METRICAS Criterio: Losrequisitosdel proceso existeny son conformestanto para proveedoresy
clientes.
Indicadores: Tasa de rotacion médica en hospitalizacion. Estandar: 1 rotacion/12
semanas

Tasa de rotacién médica en hospitalizacion. Estandar: 1 rotacion/12 semanas
Estancia Censal

Ingresos

Ingresosurgentes

Exitus

Ingresospor trasdado servicio

Ingresos programados

Altastotales

Altas Traslado de Servicio
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= |nterconsultascon otrosservicios

RESPONSABLE
Dr. Fernando Delgado Velilla

OBSERVAQONES e Seincidird, por parte de cada FEA del SCOT en la calidad de la informacidn,
ofreciendo siempre a los pacientes y familiaresunainformacién homogénea
referente ala evolucion del proceso clinico.

e HFEAasignado a la unidad de hospitalizacion debe atender también a la llamadade
urgencia de la Unidad durante el turno de mafiana.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO ORGANIZACION DEL AREA DE HOSPITALIZACON
QODIGO PG.01 QODIGO PG.01.Pr 01
DE PROCEO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del proceso etapa ejecutiva

Confeccionar la plantilla de organizacion del Trabajo del SOOT trimestralmente
Insertar la plantilla en la Intranet del SCOT// Gomunicar por correo electrénico a los médicos del servicio.

FASEOPERATIVA

VI.
VIl
VIII.
IX.
XI.
XII.

XHI.

Lectura del informe de hospitalizacion de la semana anterior.

Revision del nimero y caracteristicasde enfermosingresados en planta.

Identificacion y preparacion de la actividad prequirdrgica: estado general de paciente y constantes, pruebas
preoperatorias, pruebas complementarias, interconsultas, tratamientosmédicos.

Revisidn del estado general y quirdrgico de pacientes postquirlrgicos.
Preparacion de la documentacién prealtas: a domicilio (tratamientos, informe clinico de alta y revisionesen
consultas), coordinacion con trabajador social de altas por trasdados a centrosde media/larga estancia.
Cumplimentar documentacion de altasa pacientes.
Atencidn a lasinterconsultas pendientes solicitadas por otros servicios medico quirdrgicosdel hospital.
Revision de pacientesingresados y en convalecencia de procesosclinicos.

Informacion al paciente y familiarescoordinada con el médico responsable del paciente.

Bvaluacion de incidencias relevantes e Informacion s procede a responsables de procesos clinicos,
responsablesde seccion o jefe de servicio.
Cumplimentar la informacién clinica en el Sstema de Informacion del Servicio (SIS de responsabilidad del
FEA asignado a hospitalizacion.

Informar d situacién complejas o de riesgo al médico de guardia que da continuidad a la atencién en
hospitalizacion.
Confeccion de la memoria semanal sobre la situacion de pacientes ingresados y subirlo a la intranet del
SOOT.
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DIAGRAMA DE PROCESD: ORGANIZAG ON DEL AREA DE HOSPITALZAQON

Pantilla de turnos

Informe hospitalizacion

/Marco de referencial (MRL): \

- Preoperatorio

- Pruebas

- Interconsultas

- Tratamientos

- Estado del paciente

- Informacion al paciente

Revisién Informe

semana anterior
|

|

Verificacion de pacientes
ingresados

Preparacion actividad
prequirdrgica

¢Marco de
referencia
MR1

Informar a Si
cirujano |
Proceso
quirdrgico
¢Bvolucion
correcta BP 2?
Informar a
responsable
\ 4
Proceso
clinico

Gontrol de pacientes
postoperatorio

¢amada de

urgencia? /
"‘ i )

Valorar y atender

Urgencia

Buenas préacticas 1 (BP1):

- Bvolucion esperada

Preparar y dar Alta
hospitalaria

Atencion interconsultas

- Prevenir complicaciones

/Maroo de referencia2 (MR2): \

- Tratamientos

Gontrol de pacientes en
convalecencia

- Informe de alta
- Interconsultas
- Revisiones

- (oordinacién derivaciones

Introduccion de datos en
el 39S

| »| Buenas practicas 2 (BP2):

Haboracion de

informe semanal de
hospitalizacion

- Seguimiento guia clinica
- Prevenir complicaciones

Marco de referencia 3 (MR3):

- Gestion de diagndsticos
- Gestion de procedimientos
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UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMACION COSTE DE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DEPROCESO  GESTION PROCESO ~ ORGANIZAQON DEL AREA DE HOSPITALZAQON QODIGO PGO1

Tipode Ordende Espaciode Referencia Unidades Frecuencia Valor UTM Coste

Actividad la atencion de la actividad Tiempo Directo

actividad Médico
ACP variable Direccion Unidad ~ Gonfeccién plantilla organizacion Unidad de Hospitalizacion 15 1 0,70 10,5€
ACP variable Direccién Unidad Tradladar a FEA organizacion de la Unidad 15 1 0,70 105€
ACU 01 Hospitalizacion Revisién/informacion informe entrada salida de guardia 15 1 0,70 10,5€
AH 02 Hospitalizacion Verificacién de pacientesingresado 15 1 0,70 10,5€
AH 03 Hospitalizacion Preparacion actividad pre quirdrgica 10 3 0,70 21€
AEC 04 Hospitalizacion Gontrol de pacientes en postoperatorio 10 3 0,70 21€
AEC 05 Hospitalizacion Preparar altas de la Unidad 30 2 0,70 42€
AEA 06 Hospitalizacion Atencién interconsultas internas 30 2 0,70 42€
AEC 07 Hospitalizacion Gontrol de pacientes en convalecencia 10 8 0,70 56€
ACP 08 Hospitalizacion Informacién a paciente/familia 5 8 0,70 28 €
ABRJ Hospitalizacion Introduccién de datosen el SS 60 1 0,70 42 €
Observaciones: Total UTM 420 Total Coste delas 295€
Actividades

Gestionadas




PROCESO: Gestion de la lista de espera quirtrgica CODIGO PG 02
DE PROCESO:

Este proceso ordena las decisiones y flujos administrativos tanto de pacientes pendientes de ingreso
programado como de valorados en urgencias con necesidad quirdrgica. El propésito es incluirlos en
programacién quirdrgica sin sobrepasar los tiempos de demora méxima que tiene establecido la
Comunidad de Madrid. El proceso actualmente presenta algunos problemas de “colas’, por lo que se
proponen medidas precisas para conciliar con mayor eficacia los objetivosinstitucionales y las necesidades

de los pacientes valorados por los médicos del servicio.

This process orders decisions and administrative workflows both valued at emergency surgical need
outstanding scheduled income patients. The purpose is to include them in surgical scheduling without
exceeding maximum delay that has established the Madrid times. The process currently has some
problems "queues", so precise measures are proposed to reconcile better institutional objectives and

needs of patients by physicians service.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCESO:

Gestion de la lista de espera quirdrgica

TIPODEPROCEO

GESTION QODIGO | PG02

MISON DEL PROCED

Gestionar las necesidades de espera quirdrgica, tanto en los pacientes pendientes de
ingreso programado como de los ingresosurgentes, con el fin de abordar con eficiencia los
procesosquirdrgicos propios de la especialidad.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | Inclusion en Lista de Espera Quirtrgica (LEQ) desde consultas externaso
urgencias.
ANAL | Paciente programado en parte de quir6fano
PERIODIADAD DEL TIEMPO No superior a 30 dias FRECUENCIA 4 mensual.
PROCESO desde consulta ANR 48 por afio
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIO
Plantilla médica del SOOT Pacientessusceptiblesde cirugia
NECESDADES NECESIDADES// EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE e Gestionar el proceso de demora quirdrgica con la méxima eficacia y celeridad.
CIENTES/ USUARIOS e  Cumplir los estandaresestablecidos sobre demora maxima en cirugia.
e Organizacion quirdrgica coherente con cada caso.
PROVEEDORES e Comisién de quiréfano: direccién, jefes de servicios quirlirgicos, supervision
enfermeriay servicio de admision
o Jefedel SOOT
ENTRADAS REQURIDS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Jefe de Servicio: e ArchivoLEQ e Parte de quir6fano semanal
plantilla de programa Selene del SCOT
organizacion del e Decreto 605/2003 dg la
Cona e
o creto ela
* FEASSCOT Comunidad de Madrid.
e Decreto 478/2004 de la
Comunidad de Madrid.
e Orden 602/ 2004 de la
Comunidad de Madrid.
SALIDAS e Pacientesincluidos en LEQ programada
e Pacientesincluidos en LEQurgente
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGA | FARMACIA PRUEBAS TOTAL
377,70 No No No No 377,70€
METRICAS e Criterio 1: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedores
y clientes.
e Criterio 2. Lospacientesaptos para programacion quirdrgica no deben sobrepasar 30
dias.
e Indicadores:
0 Tasa de pacientes aptospara programacién quirdrgica.
0 Numero de pacientesque superan la demora maxima
RESPONSABLE
Dr. Fernando Delgado Velilla
OBSRVACIONES l. Para ofertar unaaccion en la gestion de la LEQ centrada en las necesidadesdel

paciente, y dado los recursos actualmente disponibles, en la actualidad se deben
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conciliar el estandar de demora quirdrgica institucional en pacientes
programados con el criterio propuesto por los FEAs del SCOT de urgencia real.
Desde el punto de vista funcional y en aras de lograr el mejor pronéstico en los
pacientes del STCO se deberian establecer dos medidas:

e Disponer de 8 horas de utilizacion de quir6fano de urgencias 2 dias a la
semana.

e  Separar la gestion de LEQ en dos enfoques: por un lado, la LEQ
programada (QMA y CMH) y, por otro, la LEQ de pacientes ingresados
desde urgencias.

En la LEQ por ingresos urgentes se debe valorar los siguientes parametros:

Edad

Comorbilidad asociada

Severidad del caso

Punto de gravedad del proceso: criterio de prondstico adverso en caso de

demora quirurgica.

En el abordaje del proceso urgente se atendera a:

o Pacientesestablesy bajo control que puedan ser intervenidos sobre la
marchapor disponibilidad de quir6fanoy medios humanos.

e Pacientessujetosa espera maximaen programacion quirdrgica, que no
deben superar los 7 dias.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO: GESTION LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
QODIGO PG 02 QODIGO PG 02. Pr 01
DE PROCESD: PROCEDIMIENTO:

FASEDE ORGANIZAQON

Qomision De Quirdfano:

I.  Reunién semanal y aprobacion del parte semanal de programacioén quirdrgica del SOOT
[Il. Control de demoras maxima.

FASEOPERATIVA

FEAs del SCOT:

V.

VI
VIL.
VIII.

Establecimiento del diagnostico médico-quirdrgico en consulta
Apertura Registro de inclusion LEQ

a. Crugia Mayor Ambulatoria (CMA)

b. drugia mayor Hospitalaria (CMIH)
Solicitud de preoperatorio:

a. Analiticacompleta

b. PlacaRx Torax
Interconsulta con Anestesia: validacién del paciente para LEQ
Interconsultas(si precisael paciente) con medicinainternay/o geriatria
Recibir comunicacion visto bueno de anestesia
Inclusién del paciente en LEQ
Inclusion del paciente en parte de quiréfano segun criterios clinico y disponibilidad de cama.
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DIAGRAMA DE PROCESO: GESTION DE LA LISTA DE ESPERA

/M arco de referencia para \
pacientes candidatos a cirugia
(MR?)

- Registra tipo de cirugia:
o CMA

\ o CMH ‘

Buenas practicas 2(BP2):

- Solicitar analitica completa

- Placa RX de térax

- Interconsultas, s procede,
con medicina interna y/o
geriatria

=  Pacientesvistosen
consultas externas

>

Ingreso para
tratamiento
medico-quirdrgico

enLEQ

Diagnostico de
paciente susceptible
; de cirugia

-

______ . .
S
1 ~
______ TR -
~ PR |
Apertura registro Incluir en LEQ

Selene para inclusion

(NOmaés de 7 dias)

/Maroo de referencia para
pacientes ingresados por
Urgencias (MR1)

de quiréfano.

l

Solicitar Interconsulta
Anestesia

f

Valoracion en

consulta de
Anestesia (CA)

\

Remitir informe al
SOOT

¢Valoracion

satisfactoria del
paciente por CA?

acion de
lemas de
Incluir en
/ : \ programacion
Marco de referencia para —> o
quirdrgica

pacientes en programacion
quirargica (MR3)

- No sobrepasar 30 dias de
demora desde Visto Bueno
de Consulta de anestesia.

- Aprobacion por la Comisién

\ de Quiréfano ‘

o

Proceso
quirdrgico segun
diagnostico

v

- Disponer de 8 horas/semana

\

————

Buenas practicas 1(BP1):

- Valorar:
o Had
o Comorbilidad
o Severidad
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UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMACION COSTE DE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DEPROCESO GESTION PROCESO  GESTION LISTA DE ESPERA QUIRURGICA QODIGO

Tipo de Orden de Espacio de Referencia Unidades  Frecuencia Valor UTM  Coste

Actividad la atencién de laactividad Tiempo Directo

actividad Médico
ACH 1 Direccion hospital ~ Reunion semanal de la comision de 60 1 por 0,70 42
programacion quirdrgica semana

ACP 2 Jefatura SQOT Control de demoras méximas en el SCOT 45 1 por 0,70 31,5
semana

AEC 3 Qonsultas Diagnéstico del proceso 15 6 por dia 0,70 63

AEC 4 Urgencias Diagnéstico del proceso 15 2 por dia 0,70 63

AEA 5 Consultas/urgencia  Solicitud interconsulta ANR 10 8 por dia 0,70 56

ARU 6 SCOT Valoracion informe ANR 5 8 por dia 0,70 28

ARJ 7 SCOT Inclusion de pacientes en LEQ mediante Selene 15 8 por dia 0,70 84

ACP 8 Jefatura SQOT Control de Listado de pacientes quirdrgico 15 1 por 0,70 10,5
semana

Observaciones: Total UTM 180 Total Coste delas 377,70€

Actividades

Gestionadas




PROCESO:: Organizacion del &rea quirtrgica cODIGO PG 03
DE PROCESO:

Este proceso aborda la organizacién de la programacion quirdrgica como funcién sistematica del servicio.
Se concretan los requisitos de calidad organizativa y seguridad necesarios para garantizar la ausencia de
errores en los pacientes incluidos en los partes quirdrgicos. También incluye la guia de las principales
decisiones que el médico debe tomar en los momentos antesy después del acto quirdrgico para conseguir

un mayor grado de calidad técnica en su desempefio.

This process deals with organization of surgical scheduling as systematic function of the service.
Organizational quality and safety requirements to ensure the absence of errors at the patients included in
the surgical parts are realized. Also includes major decisions doctor should take in the moments before

and after the surgical Act to achieve a higher degree of technical quality in performance guide.
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FORMULARIO DE ESTABILIZACION DE PROCESOS

PROCESO:

Organizacién de la urgencia

TIPO DEPROCEO

GESTION QODIGO | PGO3

MISION DELPROCESO

Abordar las necesidades quirlrgicas propias de la especialidad de los enfermos que
precisan dicha atencion (intervenciones programadas o urgentes con o sin estancia)
mediante la asignacion en dos quir6fanos diarios con 4// 5 FEAs, de lunes a viernes en
horario de mafiana (observacion 1). La programacion se realizara mediante u documento
de “parte quirargico semanal” que facilite la mayor seguridad y calidad técnica en la
atencion de los procesos clinicos.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL | Revision por el Jfe de Servicio de la propuesta quirdrgicay confeccion de un

parte semanal de programacién quirdrgica (observacion 2)

ANAL | Realizacion del informe relativo al acto quirdrgico.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO 02:00 H. /semana FRECUENCIA 4 mensual.
PROCESO 48 anual
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIO

Plantilla médica del SOOT Servicio de  Admision, Direccion Médica,
personal no facultativo del Area Quirdrgica,
Supervision de Enfermeria del Area Quirdrgica,
Servicio de Ederilizacion, Servicio  de

Anestesiologia.

NECESDADES
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS

NECESIDADES// EXPECTATIVAS

e Conocer con antelacion la agendade trabajo, tanto la plantilla médica del SOOT como
el personal no facultativo del Area Quirtirgica (en concreto la Supervision de
Enfermeria), la Direccion Médica, el Servicio de Admision, el Servicio de
Anestesiologia, el Servicio de Esterilizacion y los proveedoresde material quirdrgico.

e Conocer las especificacionesque regulan la calidad técnica en la organizacion del
trabajo en el Area Quirdrgica (planificacion preoperatoria correcta)

¢ Disponer de los recursos técnicos necesarios para desarrollar las actividades.

PROVEEDORES

e Jefe de servicio: Parte Quirtrgico Ssmanal.
e FEA: desarrollo del procedimiento operativo en Area Quirdrgica.

ENTRADAS

REQURSOS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS

e FEAs(4/5) asignados e Procedimiento operativo del
a 2 quiréfanos proceso.
diariosy 2 en e Propuestasquirdrgicasy
horario atencién condicionesnecesarias de la
continuada. cirugia para su inclusion en el
parte de quiréfano
proporcionadas por Servicio
de Admisién.

SALIDAS

e Parte de programacion quirargica con sus especificacionesde calidad (observacion
3).

COSTE

PERSONAL CIRUGIA TECNOLOGIA | FARMACIA PRUBBAS TOTAL

182 € No No No No 182€
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METRICAS QCriterio: Todos los proveedoresy clientesdel proceso conoceran sus factores productivos
y resultados.
Indicadores:
= Numero de partes de programacion quirdrgicas realizados al afio
= Total IntervencionesQuirdrgicas
= IntervencionesQuirdrgicas Urgentes Ambulantes
= Total IntervencionesQuirurgicas Urgentes Diferidas Ingresados
= Total IntervencionesQuirdrgicas con Hospitalizacion
= IntervencionesQuirargicas Suspendidas, no ustituidas
» IntervencionesQuirdrgicas Programadas
» IntervencionesQuirdrgicas Programadas con Hospitalizacion
= Total IntervencionesQuirdrgicas CMA
= Total IntervencionesQuirdrgicas Urgentes Diferidas Ambulantes
* IntervencionesQuirdrgicas Programadas Ambulantes
» IntervencionesQuirdrgicas Urgentescon Hospitalizacion
= IntervencionesQuirdrgicas Urgentes
= Total IntervencionesQuirdrgicas Otros procedimientosAmbulantes
= Total Hospital de dia Quirdrgico
RESPONSABLE
Dr. Fernando Delgado Velilla
OBSERVACQONES 1.- En horario de atencion continuada—tarde-noche, finesde semanay festivoslas

incidencias quirdrgicaslasrealizara el FEA de guardia junto con el FEA localizado.

2.- H parte de quir6fano contendra una programacién para la cirugia programada con
estancia y para la CMA. B parte quirdrgico puede ser modificado en caso necesario segln
las incidencias (intervenciones con urgencia diferida, suspensiones), con posteriores
revisionesen Comité de Quiréfano del Hospital y en Sesién Clinica Prequirtrgica del SOOT.

3.- H parte de programacién quirdrgica incluira al menos. nimero de quiréfano, turno de
utilizacion (mafiana 6 tarde), nombre completo del paciente, edad, sexo, nimero de
historia clinica, tipo de cirugia (con estancia 6 CMA), tipo de anestesia (general, raquidea,
locorregional, local, sin anestesia), equipamiento tecnoldgico especial, observaciones
(necesidad de modificacion de tratamiento, alergias del paciente, necesidad de sangre,
necesidad de URPA 6 UCI para control postoperatorio, RX intraoperatoria, etc..), tipo de
intervencion (diagnésticos y procedimientos), equipo quirdrgico (cirujano responsable y
relacion sistematizada de los ayudantes). La programacién quirdrgica se comunicara en
tiempo y forma a: al equipo médico del SOOT, Supervision de Enfermeria del Area
Quirdrgica, Direccion Médica, Servicio de Admision, Servicio de Anestesiologia y
proveedoresde material quirdrgico mediante correo electronico, colocacion en la intranet
del Hospital y Comité de Quir6fano del Hospital.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO : Organizacion del &rea quirurgica
QODIGO PG 03 QODIGO PG 03. Pr 01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del proceso:

I. Confeccionar la plantilla de organizacion del Trabajo del SOOT semanal/ mensual.
Il. Confeccionar el Parte de Quir6fano Semanal segin las propuestas quirdrgicas desde el Area de Consultas
Externas y Urgenciasque llegan a travésdel Servicio de Admisién.
lll. Plantear el Parte de Quiréfano en la Comisién de Quir6fano del Hospital. En su caso, realizar las modificaciones
necesarias a lo largo de la semana.
IV. Insertar el Parte de Quirdfano definitivo en la Intranet del SO0OT y darlo a conocer por correo electronico a los
médicosdel servicio y a losdemas clientes secundarios del proceso.

FASEOPERATIVA

FEAs asignadosal Area Quirdrgica:

VIL.

\IIR

Participacion en la Sesién Clinica Prequirdrgica del SCOT.
Lectura diaria del Parte de Quiréfano asi como de las posiblesmodificaciones(consultando la aplicacién
Slene).
Cumplimentacioén de la Lista de Comprobacién Quirdrgica (“Check-list”): Recibir al paciente y atender
sus necesidades psicolégicas y fisicas en caso necesario: comprobacion identidad paciente y de
diagnogticos y procedimientos indicados, marcando lado a operar, revisando el estado general de
paciente y constantes, pruebas preoperatorias, pruebas complementarias, interconsultas y
tratamientosmédicos.
Supervision de disponibilidad de las pruebas, instrumental y tecnologia necesaria para la intervencion
quirdrgica.
Responsabilizarse o participar (segin su papel en el equipo quirdrgico) activamente en la intervencion
quirdrgica, aplicando lastécnicas masapropiadas al caso.
Cumplimentar la informacién clinica en el Sistema de Informacion del Servicio (SIS) de responsabilidad
del FEA asignado al Area Quir(rgica:
i. Protocolo/informe postoperatorio.
ii. Emisién del informe de alta en pacientes de CMA con las recetas de medicamentos
prescritos, solicitud de revisién en Consultas Externas y pruebas complementarias
ii. En los pacientes que queden ingresados, indicar las 6rdenes de tratamiento

(farmacolégico y no farmacol6gico), interconsultas y pruebas complementarias que se

precisen.
Informar de situacionescomplejaso de riesgo al médico de guardia que da continuidad ala atencién en
hospitalizacion.
Informacion inmediata a los acompafiantes del paciente de la intervencion y del proceso terapéutico
gue sequira el paciente.
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DIAGRAMA DEPROCESD: GESTION DE LA LISTA DEESPERA |
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Realizacion
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- Prescripciones de cuidados

Realizacién informe

proceso quirdrgico

/Marco de referencia en caso de \
CMA:
Qumplimentar
informacién clinica <€——
postquirdrgica

- Emision informe de alta

- Informe de tratamiento y
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO
Tipo de Orden de
Actividad

actividad
ACP 1
ACP 2
AC 3
AEC 4
AEC 5
ARUJ 6
ACP 7
Observaciones:

GESTION
Espacio de
atencion

Jefatura del
SCOT
Jefatura del
SCOoT
SCOT

Area
Quirdrgica
Area
Quirdrgica
Area
Quirdrgica
SCOT

PROCESO
Referencia
de laactividad

Elaboracion del parte de programacion quirdrgica
Realizacién del a programacion quirdrgica
Participacion Sesion clinica prequirdrgica
Comprobacion de la Lista de Verificacion Quirdrgica
Aplicacion del procedimiento quirdrgico
Realizacién del informe posquirudrgico
Informacién familiares y paciente

Total UTM

l. Los procedimientos quirdrgicos tienen un
tiempo variable y no se imputan en este
proceso. S tomaran los dichos tiempos

para

valorar
correspondientesprocesos clinicos.

el coste

de los

ORGANIZACION DEL AREA QUIRURGICA

Unidades
Tiempo
Médico

60

120

45

10
variable

15

10

260

Frecuencia

1 por
semana
1 por
semana
1 por
semana
1

Observacion
1
1

1

QODIGO

Valor UTM

0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70

0,70

Total Coste delas

Actividades
Gestionadas

PGO3
Coste
Directo
42

84

31,5

10,5
7

182 €
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PROCESD: Organizacion de las consultas externas  COD|GO PG 04
DE PROCESO:

RESUMEN

Este proceso traza la organizacion de la demanda (a veces controlada y a veces no) de pacientes
ambulantes en el area de consultas externas. Se establece una estandarizaciéon en la tarea médica que
permita acercarse con eficacia a los tiempos asignados al ratio tiempo de consulta/paciente. El proceso
presenta problemas funcionales externos e internos que condiciona la calidad de las actividades, y es por

€so gue se plantean medidas con el fin de solucionar o mejorar las disfunciones identificadas.

ABSTRACT

This process outlines the Organization of demand (sometimes controlled and sometimes not) travelling
patients in the area of external consultations. Standardization is set in the medical tasks that allow
approaching times assigned to ratio query/patient time effectively. Process external and internal
functional problemsthat affectsthe quality of the activities, and is why measures in order to fix or improve

the identified problemsare planted.




FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCESO:

Organizacion de consultas externas

TIPO DEPROCESO

GESTION | QODIGO | PG 04

MISON DEL PROCED

Atender y abordar las necesidades y organizacion de la demanda mediante atencion
ambulatoria en todos los pacientes derivados por Atencion Primaria, otras areas del SCOT
y otras especialidades médico-quirargicas del hospital.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | LI1.- Organizacion mensual de la oferta de consultas.
LI 2.- Gtacion del paciente a consulta de Traumatologia, previa Inclusién en
lista de espera de consultaspor el servicio de Admision.
FINAL | LF1.- Plantilla de organizacion de Consultas Externas mensual realizada.
LF2.- Alta médica en consulta (curacién o mejoria) sin nueva cita.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO variable FRECUENCIA 1 por mes
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIO
Médicos del SCOT Pacientesambulantes
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS e Conocer con antelacion la agendade trabajo (observacion 1).
e Racionalizacién de la agendas segun pacto con la direccién del hospital (observacion
2)
e locales de consultas adecuados dentro del horario de jornada laboral, salvo
incidencias.
e Personalizacién de las consulta por seccién, médico y semana (observacion 3)
PROVEEDORES e Jefe de Servicio: confeccion de la agenda de consultas externas: distribucion FEAs
segun programacion de consultas.
e FEAs Pase de consultas.
e  ervicios centrales. diagnéstico por imagen, Laboratorio.
e Admision.
e Consulta de Enfermeria como soporte.
ENTRADAS REQURIDS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
o Jefede Servicio. Programa Slene Agenda de consultas TRA
e Médicos SOOT (5.5 programa Slene.
FEAs destinados a
consulta/ semana)
SALUDAS e Agendade consultasentregadaa los FEAs del SCTO.
e Pacientesdiagnosticados: pendientes de pruebas y pendientes de revision.
e Pacientescon alta definitiva.
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGA | FARMACIA PRUEBAS TOTAL
263,00 263,00€
METRICAS Criterio 1: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy

clientes.
Criterio 2. Los pacientes para atencién ambulante no deben sobrepasar entre 35y 40 dias
Indicadores:

e Total consultasexternas

e Primerasconsultas

e Consultassucesivas

e Primerasde alta resolucion

e Primerasno de alta resolucion

e Consultasen hospital

e Pacientesno presentados

e Pacientesno presentados en primerasconsultas
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e Pacientesno presentados en sucesivas consultas

e Relacion sucesivas primeras

¢ Relacion primeras visitag/ dia

¢ Relacion consultasalta resolucion/ primeras

e Relacion consultashospital/total

e Relacion pacientesno presentados/total citas

¢ Relacion primeras no presentadas/primeras

e Relacion visitas sucesivas no presentadas/sucesivas

RESPONSABLE

Dr. Fernando Delgado Velilla.

OBSERVACQONES

Observacion 1.En la organizacién actual de las consultas se cuenta con la ocupacion de
24 locales semanales segln la siguiente distribucion horariay locales:
Horario:
- Mafianas: de 08:30 H. a 14:30 H.
- Tardes: de 15:30H. a 21:00 H.
Distribucion de localesy espaciospara consulta médica:

= Lunes: 3localesde mafanay 2 de tarde
= Martes: 5localesde mafianay 2 detarde
»  Miércoles: 5 localesde mafiana
= Jeves: 5 localesde mafiana
* Viernes5 localesde mafiana
Ademasse cuenta con sala de yesos y consulta de enfermeria.

De los locales asignados al STCO, 4 son adecuados, 1 esta en precario y los espacios de

atencion ambulante del SCOT son discontinuos.

Observacion 2.- Existe alta presion en la demanda de la atencién ambulante. Actualmente

se supera el estandar de 22 pacientes por agenda de consulta/local, ya que se estan

atendiendo de 25 a 30. Esta sobreproduccién ha estado justificada hasta el momento para

normalizar los tiempos de demora en consultas, sin embargo una vez normalizados, debe

corregirse. En ese sentido se proponen las siguientes medidas:

= Racionalizar la derivacion de pacientes desde Atencién Primaria.

= Regular la demandasentida desde las diferentesasociacionesde enfermos y usuarios
propias de la especialidad: fibromialgia, artritis reumatoide, etc.

=  Mejorar la eficacia en la gestion de altas de procesos clinicos proponiendo en cadauno
de ellos ratios adecuados segiin pronésticos basados en la experiencia de los médicos
del STCO.

Observacion 3.- Actualmente las consultasya se han personalizado por seccién y médico.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO: Organizacion de consultas externas
QODIGO PG 04 QODIGO PG04. Pr 01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del Proceso:

I.
M.
V.

Confeccionar la plantilla de organizacion de consultasdel SCOTunavez al mes, dentro de la plantilla de
organizacion el trabajo del SOOT.

Insertar la plantilla en la Intranet del SCOT// Comunicar por correo electrénico a los médicos del servicio.
Seguimiento y control de métricas del proceso.

Revision del proceso en el plazo establecido.

FASEOPERATIVA

FEAs en consultas
En Primera Visita:

V.
V.

Realizacion de la historia clinica con una correcta anamnesis.

Revision de la validez de la documentacion, pruebas diagnosticas y tratamientosque aporta el paciente.
Solicitar pruebas de diagnéstico por imagen y analiticas segiin la hipotesis diagnodstica establecida por el
médico y protocolos del servicio.

Establecer, si procede, tratamiento paliativo en funcién de los sintomasidentificados.

Informar al paciente/ familia sobre los aspectos que deben conocer y consentir a lo largo del proceso.

En sequndavisita, preferentes y sucesivas:

Valoracién de las pruebas de confirmacion de diagndstico e indicacion sobre el régimen de tratamiento mas
adecuado: ambulatorio o internamiento. En este Ultimo caso, se cumplimentaran los formularios
correspondientesy comunicara. Solicitud, si procede, de nuevas pruebas o analiticas.
Informacion a pacientesy/o familiaresautorizados del diagndstico, opcionesterapéuticasy pronéstico.
Expedicion de recetas de medicamentos (farmacos) y de productos de prestaciones especificas
(ortoprotésicas) y servicios (transporte sanitario) bien cumplimentadas y considerando segin la normativa
vigente de la Comunidad de Madrid.
Valoracion de la agenda de nuevascitas en caso de tener que volver a revision.
Establecer alta del tratamiento especializado en caso de criterio de curacién o mejoria sin necesidad de
revision.
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DIAGRAMA DE PROCESO: ORGANIZACION DE QONSULTAS EXTERNAS
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO GESTION PROCEO ORGANIZACION DECONSULTAS EXTERNAS
Tipo de Ordende Espaciode Referenciade Unidades
Actividad la atencion la actividad Tiempo
actividad Médico
ACP 1 Jefatura del Confeccion de la plantilla de organizacién de consultas 60
SCOT externa 0,6/
consulta
ACP 2 Jefatura del Comunicacidn a los médicosdel SCOT de la plantilla 10
SCOT 0,1/
consulta
AEC 3 Consultas Realizacién/ seguimiento de la historia clinica del paciente 3
AEC 4 Consultas Valoracién /seguimiento del paciente 3
AEC 5 Consultas Solicitud/valoracion y seguimiento de pruebas diagnosticas 3
AEC 6 Consultas Revisién de tratamientosy expedicion de recetas 3
AIP 7 Consultas Informacion al paciente/ familia 2
AEU 8 Consultas Nueva citacion/altadel paciente 1
Observaciones: Enla descripcion de las actividades médicas se ha realizado una combinacion de Total UTM 15,7

las acciones entre consultas primeras y sucesivas

Frecuencia

1 por mes

1 por mes

25
25
25
25
25
25

QODIGO

Valor UTM

0,70

0,70

0,70
0,70
0,70
0,70
0,70
0,70

Total Coste de las
Actividades
Gestionadas

PG04

Coste
Directo

0,50

0,1

52,5
52,5
52,5
52,5

35
17,5

263,00€




PROCESD: Organizacion de la urgencia cODIGO PG 05
DE PROCESOQ:

RESUMEN

Este proceso proyecta la distribucién de tareas y guia de decisiones médicas para mejorar la eficacia en el
flujo y control de pacientes que acuden a urgencias de cirugia ortopédica y traumatologia. El proceso
continda presentando  problemas de dotacién de espacios propios de la especialidad, asi como la
disponibilidad de quiréfanos para abordar cirugia urgente, por lo que se proponen medidas basadas en la

adecuacion de recursos a las necesidades y demanda.

ABSTRACT

This process maps the distribution of tasks and guide medical decisions to improve the efficiency in the
flow and control of patients who come to the emergency room of orthopedic surgery and traumatology.
The process continues to present problems of areas of specialty staffing, as well as the availability of
operating theatres to address urgent surgery, so the adequacy of resources to the needs and demand-

based measures are proposed.
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FORMULARIO DE ESTABILZACION DE PROCESOS

PROCESO Organizacion de laurgencia
TIPO DEPROCESO GESTION CODIGO | PG05
MISON DEL Atender a las situaciones clinicas que demande un ciudadano dentro del area de urgencia
PROCESO bajo el concepto de triaje: agudeza, gravedad y severidad. La asistencia se llevara a cabo bajo
los criterios de adecuacion (grado de la urgencia y los recursos necesarios para solucionarla)
y ajuste de la respuesta asistencial en funcion del riesgo para la salud.
LIMITES DE- INICIAL | Entrada/posiciéon del FEA a las 8.30 en sesion clinica definidaen la plantilla
PROCESO mensual de guardias médicas
HNAL | Informe de cierre de guardia, recogiendo las historias clinicas de los enfermos
vistos: no ingresados, ingresados y en observacion.
PERIODIADAD DEL TIBMPO 24 horas/dia FRECUENCIA 30/ 31 procesos / mes.
PROCESO 365 procesos/ario
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIO
Plantilla médica del SOOT Pacientes
NECESDADES NECESIDADES// EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS e Conocer con antelacion la plantilla de guardias de presenciay localizadas.
e Conocer las especificacionesque regulan la calidad técnica en la organizacion del
trabajo en urgencias.
e Disponer de losrecursos técnicos necesariospara desarrollar las actividades.
PROVEEDORES e Jefe de Servicio: plantilla de organizacion del trabajo.
e HEA: desarrollo del procedimiento operativo en el &rea de urgencias, planta
(festivos, tardes y noches laborables) y quirdéfano si surge patologia quirdrgica de
urgencia.
ENTRADAS REQURIDS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e FEAde presencia (24 e  Sala de yesos, box e Procedimiento operativo del
horas). de traumatologia, proceso.
e FEAlocalizado (17 sala de curas.
horas laborables,24 e Soporte informatico
festivos)- (Sleney
e Médico de refuerzo ( Manchester)
7 horas dias
laborables, 14 horas
festivos, ver
observacién 1).
SALIDAS e Plantilla de organizacién de la atencion en el &rea de urgencia.
e Enfermo dado de alta con informe asistencial correctamente cumplimentado.
e Enfermo ingresado en el &rea de hospitalizacion por necesidad de seguimiento médico
quirdrgico.
COSTE PERSONAL CIRUGIA TECNOLOGA | FARMACIA PRUEBAS TOTAL
80,6 No No No No 80,6 €
METRICAS Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy

clientes.
Indicadores: Tasa de rotacion médica en urgencias. Estandar: 1 guardia /12 dias, con
variacion estacional.
e Urgenciasatendidas: seguimiento mensual/anual
Altasde urgencias
e Altaspor ingresos.

e Revisitas(en 48 h)
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Pacientesingresados ( porcentaje de ingresosurgentes)

Urgenciasoperadas durante la guardia.

indice de mortalidad

Tiempo de respuesta del FEA de traumatologia o refuerzo segun prioridad de
escala de Manchester :

= 240min (azul);

= 120min(verde);

= 60 minutos(amarillo);

= 10 minutos(haranja);

= Extremaurgencia ( rojo).

RESPONSABLE

Dr. Fernando Delgado Velilla

OBSERVAQONES

Bajo nuestro punto de vista la atencion de urgencia se mejoraria con 2 FEAs de
presencia fisica solo para la guardia, independientemente del FEA asignado a la
planta y con el refuerzo de 24 horas, aprovechar quiréfano de urgencia de la
mafiana.

Es necesario la clasificaciéon de la demanda urgente de traumatologia en el espacio
de urgencia, contemplando, ademas la de adultosy nifios.

H trigje de los pacientesatendidos en el &rea de urgencia de traumatologia deberia
ser realizado en primera opcion por el cuadro médico general de urgencia,
interviniendo el traumatélogo como consultor en segunda llamada, salvo en casos
claros de afectacion del aparato locomotor que ponga en riesgo estructuras
funcionales claves.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO : Organizacion de la urgencia
QODIGO PG05 QODIGO PGO05. Pr01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del proceso

Confeccionar la plantilla de organizacion de urgencias del SOOT una vez al mes, dentro de la plantilla de
organizacion el trabajo del SQOT. Informar semanalmente.

Insertar la plantilla en la Intranet del SCOT// Gomunicar por correo electronico a los médicos del servicio.
Gestionar incidencias tales como cambios de guardias, organizacion pacientes, etc.

FASEOPERATIVA

FEA asignado a urgencias:

VI.
VIL.

VIIL.
IX.

XI.

XII.

Xl

Recepciony lectura de la informacién relativaa la guardia del dia anterior.

Revisién del nimero y caracteristicas de enfermos en posicién de observacion de la urgencia: estado general
de paciente y constantes, pruebas diagnésticas, interconsultas, tratamiento médico.

Atencién a los problemas médico-quirdrgicos que surjan en aquellos pacientes que se encuentran ya
valorados en el &rea de urgencias (Boxesy observacion) o ingresados en planta.

Recepcion a la nueva demanda urgente de traumatologia aplicando los estandares de la escala de
Manchester: exploracion clinica y solicitud de pruebas complementariaspara el diagnéstico.

Aplicar las medidas de cuidados terapéuticosrequeridospor el paciente segun el diagnostico realizado
Haborar el informe de alta de la urgencia segun la evolucion y tipo de paciente

Cumplimentar documentacién complementaria necesaria por paciente atendido en urgencias (informe o
nota de urgencias, citacion a consultas, hoja de prescripcién, partes de lesiones, etc.).

Realizacion de lasinterconsultas urgentessolicitadas por otros servicios clinicos.

Cumplimentar la informacion clinica en el Sstema de Informacion del Servicio (SIS de responsabilidad del
FEA asignado a urgencia.

Bvaluacion de incidencias relevantes e Informacion si procede a responsables de la Guardia (jefe de
urgencias, jefe de hospital, jefe de servicio).

Gestionar la recogida de historias clinicas de los enfermos atendidos para la sesion clinica teméatica de la
mafiana.

Informar en la sesion clinica de los casos vistos: nimero de urgencias atendidas, tipos de urgencia, casos
clinicos, incidencias, pacientes ingresados, pacientesen area de urgencias pendientes de resolucion, cirugias
pendientes urgentes, etc.

Entrega de la guardia al FEA entrante de guardia segiin plantilla de organizacién del SCOT.
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DIAGRAMA DEPROCESD: ORGANIZACION DE LA URGENGA
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DEPROCESD GESTION PROCESO ORGANIZAQON URGENGA

Tipo de Orden de Espacio de Referencia

Actividad la atencion dela actividad

actividad

ACP 1 Coordinacién Confeccionar y gestionar agenda de organizacion de la
urgencia

ACI 2 Coordinacioén Comunicar plantilla de organizacion a médicos de la
unidad

ABU 3 Urgencia Recepcidn informe de urgenciadia anterior: posicién de
guardia

AEC 4 Urgencia Revision de pacientesen posicion de observacion

AEC 5 Urgencia Aplicar procedimientosmédico-quirtrgico ajustado al
caso

AEC 6 Urgencia Resolucion clinica de pacientesen posicion de
observacion

ABU 7 Urgencia Recopilar historiasclinicasde los casos atendidos

ACI 8 Unidad Informar del diario de urgencia en sesion clinicay cesion
de guardia

Observaciones:

En este proceso solo se ha computado el tiempo
dedicado por el FEA a las actividades clave en su
servicio de guardia.

No estd imputado el coste de guardia médica,
considerandose, que es una actividad obligada y
necesaria de alerta.

Total UTM

Unidades
Tiempo
Médico

10
5
20

15
10

5

15
20

100

Frecuencia

CODIGO

Valor UTM

Total Coste de las
Actividades
Gestionadas

0,70
0,70
0,70

0,70
0,70

0,70

0,70
0,70

Coste
Directo

3,5

14

3,5

10,5
14

80,60€
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PROCESO: Gestion de no conformidades cODIGO PG 06
DE PROCESO:

RESUMEN

El proceso establece acciones concretas para ofrecer una respuesta eficaz a los flujos de comunicacion
interna y externa en el caso de sugerencias quejas y reclamaciones interpuestas por aquellos que se

sientan afectados en la actividad médico-quirurgica de la Unidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
ABSTRACT

The process sets concrete measures to offer an effective response to the flows of internal and external
communication in the case of suggestions, complaints and claims filed by those who feel affected in the

medical-surgical activity of the unit of orthopaedic surgery and traumatology.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAQON DE PROCESOS

PROCEO

Gestion de no conformidades

TIPO DEPROCESO

GESTION CODIGO | PG06

MISION DEL PROCESO

Dar unarespuesta eficaz y rigurosatodas las sugerencias, quejasy reclamaciones (verbales
y escritas) en el plazo reglamentario tanto a los pacientes o familiares del SOOT como
aquéllas tramitadas desde el Servicio de Atencion al Paciente (SAP) recabando la
informacion relevante tanto de usuarios como de profesionalesafectados.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | Recepcion de la queja o reclamacion por el cauce formal
FINAL [ Informe entregado con unarespuesta adecuadaal caso planteado.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO No superior a 15 dias FRECUENCIA Variable
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIO
Servicio de Atencién al Paciente (SAP) Pacientesy familia
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS e Obtener respuesta rigurosaen relacion al expediente tramitado sobre
disconformidad tramitado por el SAP.
e  Solucionar los problemasplanteados en cada expediente en virtud a loslimites éticos
y organizativos del SOOT.
o Disponer de los recursos técnicos necesarios para desarrollar las actividades.
PROVEEDORES o Jefe de servicio: Responsable de elaborar el informe final
e FFEA: Aportar informacion solicitada por el Jefe de Servicio
ENTRADAS REQURI0DS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
o Jefede Servicio. e Formulario normalizado de
o Personal en servicio tramitacion de reclamacion.
del SCOT. e Formulario normalizado de
respuesta de reclamacion
SALUDAS e Sugerenciasy quejas verbales con escuchaactivay respuesta adecuada.
¢ Informe del SGOT firmada por el jefe de Servicio contestando a la reclamacion
formulada.
COSTE PERSONAL CIRUGIA TECNOLOGA | FARMACIA PRUEBAS TOTAL
77,70 € No No No No 70,70 €
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existeny son conformestanto para proveedoresy
clientes.
e Indicadores:
» Tasadereclamacionescorrectamente contestadas.
Algoritmo: Numero de reclamacionescontestadas x 100/ NUmero de reclamaciones
recibidas.
RESPONSABLE

Dr. Fernando Delgado Velilla

82




FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO Gestion de no conformidades
QODIGO PG 06 QODIGO PGO06. Pr 01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del proceso etapa ejecutiva

I.  Recepcion de sugerencia o queja por parte de paciente o familiares

ll.  Recepcion de reclamacion formalizada desde el Servicio de Atencion al Paciente
Ill.  Emitir respuesta verbal en sugerencia o queja
IV.  Remitir informe administrativo en caso de reclamacion

V. Reunién semanal SAP

Responsable del proceso etapaoperativaen caso de sugerenciao queja verbal
I.  Bscuchaactiva dela sugerenciao queja

[l.  Recabarinformacién en el SCOT si procede sobre el caso planteado
Ill.  Contacto con usuario o familiar y dar unarespuesta en el menor tiempo posible sobre el caso planteado.

FASEOPERATIVA

Responsable del proceso etapaoperativaen caso de Reclamacion formalizada

I.  Recepcion de la reclamacion formalizadaemitida desde el SAP
[l. Analisis de la reclamacion: lectura critica de la misma
Ill.  Recabar datos e informacion relevante de los actores afectados. pacientesy profesionales del SCOT
IV. Revisiony elaboracion de informe por FEA
V. Redactar informe siguiendo formulario normalizado
VI.  Enviar informe al SAP: informacion emitidauniforme, coherente y evitando duplicidades.
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DIAGRAMA DEPROCESO: GESTION DE NO CONFORMIDADES
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO

Tipode Orden de

Actividad la
actividad

Ad 1

ARU 2

ACP 3

Ad 4

AH 5

AH 6

AEA 7

ACH 8

Observaciones:

GESTION

Espacio de
atencion

SAP

Direccion de la
Unidad
Direccion de la
Unidad
Unidad SCOT
Direccion de la
Unidad
Direccion de la
Unidad
Direccion de la
Unidad
Direccion
Hospital

PROCESO GESTION DE NO CONFORMIDADES

Referencia
de la actividad

Recepcidn de reclamacion
Lectura critica del formulario/ queja recibida

Gestion de datos e informacion de antecedentes

Revisién, andlisise informe por FEA
Andlisis de la informacién recuperada

Redactar informefinal
Enviar informe al SAP

Reunién semanal con SAP

Total UTM

Unidades
Tiempo
Médico

5
15

15

30
10

15

101

Frecuencia

QODIGO

Valor

Total Coste de las
Actividades
Gestionadas

UT™

0,70
0,70

0,70

0,70
0,70

0,70
0,70

0,70

PGO6

Coste
Directo

35€
10,5€
10,5€

21€
7,0€

10,5€
35€

42, €

77,70 €




PROCESO: Jefe de guardia del hospital cODIGO PG 07
DE PROCESO:

RESUMEN

Este proceso abarca la organizacién de las actividades que debe llevar a cabo el jefe de servicio de cirugia
ortopédica y traumatologia, cuando asume las funciones de jefe de guardia de hospital. En este marco se
ocupa de la coordinacion de los servicios sanitarios del centro en ausencia de los 6érganos directivosy fuera

de su jornada habitual de trabajo en presencia fisica.

ABSTRACT

This process covers the Organization of the activities that the Chief of orthopedic surgery and
Traumatology service, must carry out when it assumes the functions of Chief of hospital guard. In this
framework it occupies the coordination of health services of the Gentre in the absence of executive bodies

and outside usual working hours workingin physical presence.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCESOD

JEFEDEGUARDIA DEL HOSPITAL

TIPO DEPROCESO

GESTION

CODIGO | PG.06

MISON DEL PROCEO

Hercer, en ausencia fisica del equipo directivo del hospital, las funciones de direccion y
coordinacion de la totalidad de los servicios sanitarios, asumiendo por tanto la maxima
autoridad del hospital por designacion de la gerencia a propuestade la direccién médica.

LIMITES DELPROCESD | INICIAL | Laborables: Recogidade la situacion/ parte de incidencia o informacion de la
direccion médica.
Sébados y festivos: Recogida de la situacion/ parte de incidencia o informacién
del jefe de guardia saliente.
FINAL | Laborables. Entrega de la situacion/ parte de incidencia o informacién a la
direccion médica.
Sabados y festivos: .Entrega de la situacion/ parte de incidencia o informacion
al jefe de guardia entrante.
PERIODICIDAD DEL TIBMPO Dias laborables: 15:00 a08:00 H. del | FRECUENCIA 1/ 2 vecesmes
PROCESO dia siguiente.
Sabados y festivos: 08:00 a 08:00H.
del dia siguiente.
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIO

Personal de los diferentes serviciosdel

Direccién del Hospital

hospital.
Otras partes interesadasexternas
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS * Facilitar el desarrollo normal de la actividad asistencial.
= Colaborar en la solucion de incidencias y problemasque le planteen losfacultativos y
resto de personal de guardia, seguin las funcionesy actividadesoperativas asignadas
al jefe de guardia.
= Facilitar la coordinacion con el supervisor de enfermeria de guardia.
PROVEEDORES Jefe de servicio
ENTRADAS REQUROS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
Jefe de servicio » Resolucibn de 17 de
diciembre de 1997 de Ila
presidencia  ejecutiva  del
INSALUD por la que <=
desarrolla la figura de Jefe de
guardia, de acuerdo con la
orden Ministerial de 9 de
diciembre de 1977
» Reglamento sobre estructura,
organizacion y
funcionamiento gestionados
por el INSALUD (art. 30)
SALIDAS Informacidn transmitida a la salida de guardia
Parte de incidenciasen su caso
Procedimientosadministrativos y/o legalesiniciados en guardia
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGA | FARMACIA PRUBBAS TOTAL
Jefe de Laborables:
Servicio 300€.
Sabados y
festivos:
730 €
METRICAS Criterio 1: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy

clientes.
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¢ Haboracion del parte de incidencias segun criterios marcados por la Direccion.
e Numero de urgencias

¢ Tiempo medio de clasificacion

e Tiempo medio atencion

e Camas libres

RESPONSABLES

Dr. Fernando Delgado Velilla.

OBSERVAQONES

Las condicionesde jefe de guardia de hospital son:

=  Ser médico con una experiencia profesional minima de 5 afios.

=  Serjefede servicio.

=  Ser jefe de seccion con responsabilidad de coordinacion de unidad clinica,

preferentemente, con una permanencia en el Centro de al menos 2 afios.

= Formar parte del correspondiente turno de guardia de presencia fisica.
Este proceso, al tener un coste asignado segun jornada (laborables o sabados y festivos),
no hace falta construir la tabla de costes.
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FORMULARO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO JFE DEGUARDIA DEHOSPTAL
oODIGO PG.07 aODIGO PG07.Pr1
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del Proceso: Direccion médica/ Gerenciadel hospital

Con periodicidad trimestral elaborar el listado y calendario de guardia.

Aprobacion del plan de jefe de guardia de hospital por la Comision de direccién

FASEOPERATIVA

Jefe de Servicio:

VI.

VII.

VIII.

Velar por el correcto funcionamiento del hospital y de la adecuada utilizacion de los recursos materiales,
cumpliendoy haciendo cumplir las normas caracter general y las propias del hospital.

Organizar los recursosy adoptar las decisionesque considere oportunas en situacionesde emergenciay en
las que se requiera una actuacion urgente, de acuerdo con los planes escritos que existan en el hospital o
con su propio criterio en ausencia de aquéllos.
Relacionarse con otros organismos e instituciones como Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado,
Comunidad de Madrid y Policias Locales, proteccion civil y medios de comunicacion social, coordinando ala
vez cualquier informacién sobre la urgencia o sobre los pacientes hospitalizados.
Colaborar obligatoriamente con la Administracion de Justicia, Juecesy Tribunales.

Resolver los conflictos de competencias planteados en la asistencia, siendo su decision de obligado
cumplimiento para todo el personal.

Velar por el correcto desarrollo del proceso asistencial y de la actividad hospitalaria durante su turno de
guardia.
Coordinar las medidas oportunas para que los posibles tradados a centros de referencia se realicen de
acuerdo con los planes escritos que existan en el hospital o con su propio criterio en ausencia de aquellos.
Cestionar la disponibilidad de camas adoptando las medidas precisas, cuando existan situaciones de
necesidad.

Informar a los serviciosde vigilancia epidemiolégica de aquellos casos que asi lo precisen.

Redactar para la Direccion del Centro/ Jefe de hospital entrante un parte de incidencias de todos los hechos
y actuaciones que se hayan producido durante el tiempo en que ha desempefiado la Jkfatura de Guardia,
entregandolo en la Direccidn al finalizar el turno de guardia.
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DIAGRAMA DE PROCESOS: JEFE DE GUARDIA DEHOSPITAL

Calendario DE Guardia de
jefe de hospital

Recogida de parte
deincidencia o
informacion

Goordinarse con
supervisor de
enfermeria de guardia

N

Marco de referencia para cumplimentar pantalla
de demanda (MR1)

Velar por el correcto funcionamiento del hospital y
de la adecuada utilizacién de los recursos.

Bercer las funcionesy Organizar los recursos y adoptar las decisiones que
competencias considere oportunas en situaciones de emergencia.

asignadas : : N
) Relacionarse con otros organismos e instituciones

Qolaborar obligatoriamente con la Administracion
de Justicia, Juecesy Tribunales.

Complejidad de Resolver los conflictos de competencias planteados
decisiones en en la asistencia.
MR1 Velar por el correcto desarrollo del proceso
asistencial y de la actividad hospitalaria durante su
Consultar turno de guardia.
directivo de

Guardia

Qoordinar las medidas oportunas para que los
posibles traslados a centros de referencia

‘ Si ) Gestionar la disponibilidad de camas

_ Informar alos servicios de vigilancia epidemiologica
Bercer las funcionesy de aquellos casos que asf lo precisen.
competencias

asignadas

Entrega de guardia
con parte de
incidencia
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PROCESD Organizacion de la formacion continuada CODIGO PS 01
DE PROCESO

RESUMEN

El proceso aborda la organizaciéon y gestion de la de la formacion médica desde el punto de vista del
aprendizaje inductivo (casos clinicos), la transferencia de conocimiento (asistencia a eventos divulgativos
de la especialidad), participacion en proyectos de investigacion, asi como la regulacién administrativa para

la asistencia a cursos de formacion continuada del personal médico del servicio.

ABSTRACT

The process deals with the Organization and management of the medical training from the point of view
of inductive learning (clinical cases), the transfer of knowledge (assistance to educational events of
specialty), participation in research projects as well as the administrative regulation for attendance at

courses of training medical personnel service.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCESO

Organizacion de la formacion continuada

TIPO DEPROCESO

SOPORTE CODIGO | PS 01

MISON DEL PROCED

Actualizar y mejorar las capacidades: conocimiento, habilidades y actitudes, de los
profesionales del SOOT con el propésito de desarrollar las competencias disciplinares y
tecnoldgicas propias de la Especialidad frente a las demandas sociales y las propias del
sistema sanitario. La organizacion de la formacion continuada es un macroproceso anual
que esta formado por varios subprocesos formativos (observacion 1).

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL | Identificacion de las necesdadesformativaspara el Plan de Formacion
continuadaanual.

FINAL [ M emoria de los procesos de formacion internay de transferencia de

conocimiento.

FERICDICIDAD DEL
PROCESO

TIEMPO Variable FRECUENCIA MENSUAL Segun procesos

ANUAL 1 macroproceso

CLIBNTES/ USUARIOS

PRINCIPAL SEQUNDARIO

En formacion interna:. Plantilla médica
del SCOT.

En formacion externa: otros
profesionales, tanto de la especialidad
como interesados en el aprendizaje de
temas transferiblesdesde el SCOT.

Pacientesy otros servicios internos y externosal
hospital.

NECESDADES
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS

NECESIDADES EXPECTATIVAS

e BEscuchaactiva por parte de losresponsablesdel plan de formacion de las
necesidadesde formacion colectiva e individual.

e Conocer con antelacién la programacion, actividadesy rol en los procesosformativos.

e Quese lefaciliten conforme ala normativavigente los medios necesariospara la
formaciony reciclaje profesional.

e Disponer de losrecursos necesarios que faciliten la formacién de calidad.

PROVEEDORES

En el disefio e implementacién del Plan de Formacién: jefe de servicio y responsable de
formacion continuada.

En formacion internay transferencia del conocimiento: médicos del servicio (observacion
2)

En formacion externa. Docentes y ponentes invitados a los formatos de los procesos
formativos.

ENTRADAS

REQURSOS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS

Jefe de Servicio

FEAS

Biblioteca con libros y
revistascientificaspropias
de la especialidad.
Tecnoldgicos: conexion
en redy privilegiosa los
FEAs para acceder a
documentacion cientifica.

Plantilla de organizacion de la
formacion continuada. Protocolos
de solicitud de permisos o
comision de servicios para
formacién o instruccion.
Normativa asociada a la
Formacion continuada
(observacion 3).

SALIDAS

Memoria de Resultados Anual del Plan de Formacién Continuada (tangible).
Publicacionescientificas (tangible).
Ponencias y docencia realizada en procesos formativos (tangible).

Mejora de las competencias técnico-asistencialesde los FEAs (intangible).
Mejora en habilidadesformativas del personal del SOOT (intangible).
Valor afadido de prestigio al SQOTy hospital (intangible).

COSTE

PERSONAL CIRUGIA

TECNOLOGIA

FARMACIA

PRUEBAS TOTAL

2691,50

2691,50 €
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METRICAS Qiterio: Losrequisitosde los proceso existen y son conocidosy son conformestanto para
proveedorescomo clientes.
Indicadores:
a) de sesionesclinicas:
»  Sesionesclinicas totales/afio. Distribucion por FEAYy tipo (ver nota 1).
= Asistenciasa cursos y otrosformatos docentes. Distribucion por FEA.
b) de publicaciones:
» Revistasnacionales e internaciones.
c) de docencia, ponencias, comunicacionesy posters:
=  Horas de formacién impartidas en cursosy otros eventos formativos. congresos,
jornadas, etc.
RESPONSABLES Dr. Fernando Delgado velilla.
Dr. Oscar Torre Pérez
OBSERVACONES Observacion 1.- Atravésdel “Plan anual de Formacién continuadadel SCTO” se presentan

los siguientesprocesos de formacion continuada en el servicio:

A) Formacién médica interna en servicio:

»  Sesion clinica de evolucion de casos atendidos en urgencias/cirugia del dia anterior.
Diaria de lunesa viernes

= Sesion clinico radiolégica: 1 diaria de lunesa viernes.

»  Ssién clinica de formacion interna: 1 semanal.

»  Sesion clinica de estudio de caso. 1 semanal.

= Sesidn clinica bibliografica. 1 semanal.

= Sesion clinica de analisisy propuestasde mejora de calidad de las suspensiones
quirdrgica. 1 mes

B) Formacion médica externa al servicio:

= Asistencia a cursos, congresos, seminarios, jornadas, conferencias y talleresen otros
centrosy servicios nacionalesy extranjeros.

C) Participacion en transferencia de conocimiento y experiencias:

»  Participacion de los médicos del SCOT como docentesy ponentes en distintos
formatos de transferencia de conocimiento: cursos, congresos, jornadas, etc.

» Publicacionespropias de la especialidad en revistasy otrosrecursosde divulgacién
cientifica.

Observacion 2.- En formacion interna se consigue a través del desarrollo de las
competencias del FEA un doble rol en las sesiones clinicas tanto. Como “cliente” cuando
recibe transferencia de conocimiento y experiencias de otro compafiero y como
“proveedor” cuando asume la funcion de ponente.

Nota 3.- Losdocumentosde referencia que orientan la accién formativadel SOOT son:

= Directricesgeneralesde la direccion médica del hospital.

» Orden S30/226/2007, de 24 de enero, sobre el programa formativo de la especialidad
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

* Ministerio de Sanidad y Consumo/Ministerio de Educacién. Sub. Dir. Gal de
Ordenacién profesional y Sub, Dir, Gral. De Especialidades en dencias de la salud.
Requisitos de Acreditacion de Unidades Docentes.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO : Organizacion de la formacién continuada
QODIGO PS 01 QODIGO P01 Pr 01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del Proceso:

Identificar las necesidadesformativasde los FEAs y del hospital para el curso y antes de confeccionar el plan
de formacion.

Confeccionar el Plan de Formacion Continuaday adaptar los cronogramas formativos dentro de la plantilla
de Organizacion del Trabajo del SCOT, con caracter mensual y con la suficiente antelacion (al menos 1 mes
antes del mesen curso).

Insertar la plantilla en la Intranet del SCOT// Comunicar por correo electrénico a los médicos del servicio.

FASEOPERATIVA

FEAs en consultas

VI
VIL.

VIII.

Difusién y promocién de las actividades de Formacion Continuada tanto las propias del hospital o servicio
como las derivadas de sociedades Gentificas de la especialidad, Agencia Lain Entralgo, Colegio de Médicos
0 empresas relacionadas con la actividad.

Confeccion del listado de sesionesbibliograficas y/o tedricas con caracter semestral.

Recepcion de solicitudes de asistencia a actividades de Formacion Continuada cumplimentadas segun
formulario de Gestion de la Formacién del Hospital.

Comunicacion de las solicitudesy actividadesde Formacion Continuadaal Jefe del Servicio para su inclusion
en la plantilla mensual de organizacion del trabajo.

Comunicacion de solicitudesde Formacion Continuadaal departamento de Planificacion y Desarrollo.
Registro de las actividades de Formacion Continuada.

Participar en estudios y proyectos de investigacién del STCO relacionados con la clinica, epidemiologia y
gestién clinica.

Impartir formacion en cursosorganizados tanto por el centro hospitalario, como en el &reade salud u otras
instituciones ( asociacionesde pacientes, concejalia de sanidad).

QGonfeccion de la memoria anual de Formacion Continuadadel SCOT.
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DIAGRAMA DEPROCESDS ORGANIZACION DE LA FORMACION GONTINUADA

mroo de referencial (MRL):
Necesidadesde FC

Necesidades de \ documentadas a) Programar procesos de formacion interna
Formacion Continuada N : en agenda.
- sesiones clinico-radioldgicas
Participacion FEAs Redactar Plan Anual de _ dof -
en proyectos de Formaci6n Continua ‘_J— - sesiones de formacion interna
investigacion
e (PAFC) - sesiones clinicas de estudio de casos
| - sesiones clinicas bibliograficas
Presentacion se solicitudes Comunicar y difundir el
> de FC externa por losFEAs [ > PAFC b) Preveer procesos de formacion externa en
agenda: 40 horas /FEA/ afio
- asistencia a cursos
Evaluacién e informe de Desarrollar
solicitudes por Jefe de proc?esos Lo | —
Servicio y Responsable de FC |nt§rna Buenas practicas 1 (BP1):
=0T ‘ - Preparar la sesion clinica
| - Impartirla con documentacién
Evaluar el efecto de aprendizaje
¢Cumple BP1?
¢Son conforme
\ a necesidades
“, Si ' v
e Slicitar

reconocimiento de
créditos docentes

Conceder comision de
servicio o permiso a FEA

Registrar informacion y
Asistencia a evento de FC control de actividadesde
FC

/ /Marco de referencia para memoriz)

2 (MR)

Haboracion de la
Baboracion de Memoria anual 4_|_ - Indicadores de sesiones

informe sobre cll'n_icas .
aprendizaje adquirido - Indicadores de docencia,

comunicacionesy ponencias
- Indicadores de publicaciones
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO
Tipo de Ordende
Actividad la
actividad
ACP 1
ACP 2
ACF 3
ACF 4
ACF 5
ACF 6
ACF 7
ACP 8

Observaciones:

GESTION

Espacio de
atencion

Jefatura de
Servicio
Jefatura de
Servicio
Jefatura de
Servicio
OT
SOT
SOT

SOT
Jefatura de
Servicio

PROCESD ORGANIZACION DE LA FORMACION CONTINUADA

Referencia
dela actividad

Identificacion necesidadesde formacion FEAS
Confeccion del Plan Anual de Formacién Continuada (PAFQ)
Comunicaciony gestion interna PAFC de la Unidad

Identificaciony difusién interna de programas formativos
Programacion de sesionesclinicasdel SCTO
Recepcion/gestioninterna de solicitudesde formacion
FEAS

Registro y monitorizacién de actividadesde formacion FEAS
Realizacién de la memoria anual de Formacion Continuada

Total UTM

Unidades
Tiempo
Médico
420/ afio
420/ afio
120/ afio
1440/afo
240/ ano
65/afio

720/ afo
420/ afio

3845

Frecuencia

1/afio
1/afio

1/ mes
1/semana
1/semestre

variable

1/mes
1/afo

QODIGO PGO4
Valor UTM Coste
Directo

0,70 294
0,70 294
0,70 84
0,70 1008
0,70 168
0,70 455
0,70 504
0,70 294

Total Coste de las 2691,50 €

Actividades

Gestionadas




PROCESO: Solicitud de pruebas de diagnéstico por ~ CODIGO PS 02
imagen DE PROCESO

RESUMEN

El proceso proyecta la ordenacion de decisiones y gestién de solicitudes de las diferentes pruebas de
diagndstico por imagen necesarias, a juicio médico, para el control de pacientes incluidos en los procesos
clinicos. S ha identificado en el analisis del proceso actual defectos de calidad relacionados con
duplicidades y desconexiones con el servicio de radiologia, por lo que se proponen medidas dirigidas a

mejorar la comunicacién interna con dicho servicio.

ABSTRACT

Process planning management decisions and management of requests for the various necessary, Imaging
tests medical opinion for the control of patients enrolled in clinical processes. It has been identified in the
analysis of the current process quality defects related to duplication and disconnections to the service of

Radiology, therefore proposes measures to improve internal communication with the service.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCESOD

SOLICITUDDE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO PORIMAGEN

TIPO DEPROCESO

SOPORTE | CODIGO | PS.02

MISON DEL PROCED

Solicitar las pruebas complementarias de diagndstico por imagen - pruebas externas
(medicina nuclear, densitometria, RMIN abierta), pruebas internas con informe de
Diagnéstico por Imagen (ecografias, RMN, TAQ y pruebas internas sin informe (RX
simples)-, necesarias para el sostenimiento diagnéstico y tratamiento de los procesos
clinicos del SCOT.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | Solicitud por parte del FEA del SCOT de la prueba diagnosticapor imagen (PDI)
segun el tipo.
FINAL [ Emisidn del diagndstico clinico por parte del FEA del SOOT unavezrecibidala
PDI.
PERIODIADAD DEL TIEMPO variable FRECUENCIA diaria Variable
PROCESO
CLIBNTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIO

Médicos del SCOT Pacientes hospitalizados.
Pacientesen fase intraoperatoria.

Pacientesambulantes: consultasy urgencias.

NECESDADES
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS

NECESIDADES EXPECTATIVAS

1.- Disponer de las PDI con el informe pertinente cuando el paciente acude al SCOT en sus
distintasareasde trabajo.

2.- Existencia de unabuena correlacion entre la PDI solicitaday la que se entrega en el
entorno clinico Selene (por ejempilo, si se pide unaRX anteroposterior (AP) y lateral (L) de
mufieca, que no nos entreguen unaAP y unaoblicua).

3.- Poder comunicarse con el Supervisor de RX cuando surge alguin contratiempo.

4.- Poder solicitar RX urgentes para consultasde Alta Resolucion (AR) o indicacion clinica.
5.- Disponer de unabuenaaccesibilidad al Sistema en caso de fallo informatico.

PROVEEDORES

Servicios externos de PDI:  Medicina Nuclear Hospital Universitario de Getafe, Servicio
Diagnéstico por Imagen de Hospital Universitario La Paz (RMN abierta), y

Anillo radiol6gico del Hospital Universitario Infanta Sofia (Densitometria 6sea).

e  Servicio interno de PDI: Servicio Diagnostico por Imagen de Hospital Infanta Cristina.

ENTRADAS

REQURSDS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS

1.- FEAS del SCOT 1.- Servicio de Medicina | 1.- Procedimiento operativo del
Nuclear Hospital proceso.

Universitario de Getafe. | 2.- Protocolo de Solicitud de RMN
2.- Servicios de abiertas de Hospital Universitario
Diagnéstico por la La Paz.

Imagen Hospital 3.- Protocolo de Solicitud de
Universitario La Paz, Pruebas de MedicinaNuclear
Infanta Cristina e Infanta | Hospital Universitario Getafe.
Sofia. 4.- Protocolo de Solicitud de DMO
3.- Entorno Clinico de Hospital Infanta Sofia.

Slene.

2.- Servicio de Admisién
Hospital Infanta Cristina.

SALIDAS

e Diagnostico clinico del paciente.
e Realizacion de acto quirargico bajo control de RX.

COSTE

PERSONAL CIRUGIA TECNOLOGIA | FARMACIA PRUBBAS TOTAL

23,10 No No No No 23,10 €

METRICAS

Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy
clientes.
Indicadores:

= N° de estudios radioldgicossimples (incluyendo las exploracionesen quiréfano),
especialmente s son en procesos de alta resolucién.
= N° deecografiasgenerales.
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= N° deecografiasdoppler.

= N°deRMN (incluyendo abiertasy artroRMN).
= N°deTAC

= N°deDMO.

= N° de gammagrafias 0seas.

RESPONSABLE Dr. Fernando Delgado Velilla.
Dr. Jestis Cruz Gémez.
OBSERVACONES 1.- Se incidira, por parte de cada FEA del SOOT en la calidad de la informacion de la solicitud

de la PDI, ofreciendo siempre a los proveedores una informacion homogénea referente a
la evolucion del proceso clinico.

2.- Se solicitara al Servicio de Diagnéstico por Imagen del HIC que cuando se haga una
exploracion RX en quiréfano se cargue in situ en el Entorno Qinico Selene para ahorrar
nuevas exploraciones al paciente ingresado asi como desplazamientos y riesgos por la
movilizacion en la Planta y en el Area de Diagndstico por Imagen.

3.- Estamosal la espera de realizar una Sesién Conjunta con el de Diagnéstico por Imagen
del HIC (Supervisor, Técnicos de Rayos y FEAS) para mejorar los procesos.

4.- S ha comenzado a realizar sesiones clinicas conjuntas con el servicio de
radiodiagnéstico.

100




FORMULARO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESO SOLICITUDDE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO PORIMAGEN
cODIGO PS 02 CODIGO PS 02. Pro01
DEPROCESOD PROCEDIMIENTO

FASE DE ORGANIZACION

Responsable del Proceso:

Supervisar la lista de Derivacionesno aceptadas para solucionar lasincidencias.
Comunicar por correo electrénico a los FEAs del SOOT de lasincidenciasdetectadas para solucionarlas.
Reunién con periodicidad con el servicio de radiodiagnéstico: sesion clinica conjunta.

IV. Solicitud de la prueba de exploracion en quiréfano con antelacién para que pueda estar avisado el Técnico
de Rayos asignado de acuerdo con las caracterigticas del parte de quiréfano.
FASEOPERATIVA
FEAS
I. Cumplimentar documentacion de Solicitud de Derivacién para PDI y adecuacién a los Protocolos
establecidos. Abrir programa Selene mediante clave de usuario y contrasefa.
i.  Seleccion paciente diana
ii.  Hegir peticion segun catalogo de PDI disponibles.
iii.  Cumplimentarformulario de solicitud
iv.  Enviar formulario
v.  Recibir resultados requeridos
IIl. Informacién al paciente y familiaresy entrega de consentimientosinformados si la PDI lo precisara (uso de
contraste intravenoso).
Ill. Bvaluacién de incidencias relevantes e Informacion si procede a responsablesde procesosclinicos,
responsablesde seccion o jefe de servicio.
IV. Cumplimentar la informacién clinica en el Sstema de Informacion del Servicio (SIS de responsabilidad del

FEA que solicita la PDI.
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DIAGRAMA DE PROCESOS: SOLICITUD DE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

=  Pacientescon
necesidad de PDI
Programa Selene

Buenas practicas 1(BP1):

- Seleccionar las pruebas pertinentessegin
las necesidades clinicas identificadas.

- Qumplimentar adecuadamente los
cuestionarios segun el tipo de peticion

- Informar a pacientes/familiares

e

Heccion del
paciente

.

Seleccionar pruebay
cumplimentar el
formulario

Narco de referencia para solicitud de \
‘_

Enviar solicitud de

pruebas al servicio
de radiodiagnostico

Proceso de
realizacion y
procesamiento
de PDI

RUTA PRUBBAS

INTRAQUIRURGICAS

PDl intraquirdrgicas (MRL)

- Slicitud de la prueba con antelacion
al servicio de diagndstico por
imagen.

- Qumplimentar requisitos de
consentimiento informado si la PDI

lo necesita

Recepcion de la PDI por

médico solicitante

¢Resultado

\edbido y fiable?

Seleccionar nueva PDI

D

l

Utilizar resultados
para decisiones
clinicas

»  Segun procedimiento

>
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA ESTIMACQON

QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO
Tipo de Orden de
Actividad la
actividad
ACP 1
ACP 2
ACE 3
AEC 4
AEI 5
ACP 6
AEU 7

Observaciones:

GESTION

Espacio de
atencion

Direccion de
Unidad
Direccion de
Unidad
Direccion de la
Unidad

OT

SOT

SOT
SCOT

Frecuencia

variable

1/mes

1

PROCESO SOLIATUD DE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN
Referencia Unidades
dela actividad Tiempo
Médico
Supervisar y corregir posiblesdesviacionesen el proceso 0,50
Sesion clinica conjunta con el servicio de radiodiagnostico. 0,50
Solicitud de la necesidad de radiologia segun parte de 5
quiréfano.
Cumplimentacion electronica/ manual de las solicitudesde 10
PDI
Informacion al paciente/ familiaen caso que lo exija el 5
procedimiento de consentimiento informado
Valoracion e informacion de incidencias 2
Cumplimentar informacion clinica de responsabilidad del 10
FEA
Total UTM 33

QODIGO

Valor UTM

Total Coste de las
Actividades
Gestionadas

0,70
0,70
0,70
0,70
0,70

0,70
0,70

P02
Coste
Directo

0,35
0,35
35

7




PROCESO: Solicitud de pruebasde laboratorio  CODIGO PS 03
DE PROCESO

RESUMEN

El proceso ordena los diferentes tiposde solicitudes de pruebas de laboratorio necesarias, ajuicio médico,

para el control y tratamiento de pacientes incluidos en los procesos clinicos del servicio.

ABSTRACT

Process sort different types of requests of necessary laboratory tests in medical opinion for the control

and treatment of patients enrolled in clinical service processes.
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FORMULARIO DE ESTABILZACION DE PROCESOS

PROCESO

Solicitud de pruebas de laboratorio

TIPO DEPROCESO

SOPORTE | CODIGO | PS03

MISON DE. PROCED

Solicitar las pruebas de analitica (sangre, orina y otros fluidos que afectan al aparato
locomotor), microbiologia y anatomia patolégica necesarias para el sostenimiento
diagnéstico y tratamiento en los pacientesincluidos en los procesosclinicosdel SCOT.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | Peticién de la prueba, segin el tipo, a travésdel programa Selene.
FINAL | Recepcion del resultado por el médico peticionario.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO Variable FRECUENCIA Variable
PROCESO (observacion 1) .
CLIBENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIO
Médicos del SCOT peticionario de la Pacientes hospitalizados.
prueba. Pacientesen fase intraoperatoria.
Pacientesambulantes: consultasy urgencias.
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS 1.- Conocer, seguin necesidades para diagndstico y tratamiento, losresultados de las
pruebas con la mayor fiabilidad posible.
PROVEEDORES - Laboratorio de andlisis clinico.
- Laboratorio de microbiologia.
- Laboratorio de anatomia patologica.
ENTRADAS REQURIDS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
= Personal = Tecnologia Formulariospeticiones pruebas
especializadoen apropiadaal tipode | del programa Slene.
gestion de pruebas peticion.
complementarias.
SALIDAS e Muestrasobtenidas.
e Resultados finalesdel proceso de laboratorio sin informe.
e Resultados finalesde laboratorio con informe.
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGA | FARMACIA PRUEBAS TOTAL
10,50 10,50 €
METRICAS Criterio 1: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy
clientes.
Criterio 2. Losresultados de las pruebas estaran disponiblescon la maxima celeridad y
fiabilidad.
Indicadores:
- Numero de pruebas analiticas solicitadas/recibidas.
- Numero de pruebas de anatomia patoldgica solicitas/ recibidas.
- Numero de pruebas de microbiologia solicitadas/recibidas.
RESPONSABLE Dr. Fernando Delgado Velilla.
Dr. Oscar Torre Pérez.
OBSERVACQONES 1.- La recepcion de losresultados de las pruebas depende del tipo solicitado y del tipo de

laboratorio que las procesa.
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FORMULARIO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCESD : Solicitud de pruebas de laboratorio
QODIGO PS03 QODIGO PS03. Pr 01
DE PROCESO PROCEDIMIENTO

FASEDE ORGANIZAQON

Responsable del Proceso:

Hacer seguimiento del proceso a través de las métricas especificas del mismo.

Revisar y corregir erroresde calidad seglin tiempo estimado de revision.

FASEOPERATIVA

FEAS

VI

VIL.

Abrir programa Selene mediante clave de usuario y contrasefia.

Seleccion paciente diana.

Hegir peticidén segln catalogo de pruebas de laboratorio disponibles.

En muestrasespecificas del aparato locomotor obtencion de muestra por el cirujano.
Cumplimentar formulario de solicitud.

Enviar formulario.

Recibir resultados requeridos.
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DIAGRAMA DEPROCESOS SDLICITUD DE PRUEBAS DE LABORATORIO

] Pacientes con necesidad
de prueba de
laboratorio.

Programa Slene

Buenas practicas 1(BP1):

- Seleccionar las pruebas pertinentes segtin las
necesidades clinicas identificadas.

- Cumplimentar adecuadamente los
cuestionarios segun el tipo de peticion

<—

A

Heccién del paciente

beneficiario

RUTA MUESTRASAPARATO
LOCOMOTOR

Seleccionar prueba y
cumplimentar el —
formulario

Obtencién de muestra
por cirujano

Marco de referencia para peticiones \_>

pruebas complementarias (MRL)

- Enviar solicitud electronica travésde la
plataforma en procesos automatizados

- Imprimir formulario, firmarlo y remitir a

laboratorio en:
o Solicitudes de anatomia
patol6gica

0 Bancodesangre
0 Laspruebasde microbiologia
que lo requieren.

Enviar solicitud de |
pruebas al laboratorio |

Proceso de
obtenciény
procesamiento
de muestras

Recepcién de
resultados por médico
solicitante

JResultado
recibido y fiable?

Seleccionar nueva
|-

l = peticién segln
procedimiento

Utilizar resultados
para decisiones
clinicas
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA ESTIMACQON
QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO GESTION PROCESO ORGANIZACION DECONSULTAS EXTERNAS QODIGO PG04

Tipo de Ordende Espaciode Referencia Unidades Frecuencia Valor UTM Coste

Actividad la atencion dela actividad Tiempo Directo

actividad Médico
ACP 1 Direccién Seguimiento del proceso y gestion de incidencias 5 variable 0,70 3,5
Unidad

AEC 2 OOT Gestion completa de la solicitud 10 variable 0,70 7

Total UTM 15 Total Coste de las 10,50 €

Observaciones:

Actividades
Gestionadas




PROCESO: Gestion del sistema de informacion CODIGO PS 04
dinica DE PROCESO

RESUMEN

Este proceso establece el procedimiento a seguir para identificar el diagndstico méas apropiado en los casos
vistos en consulta, urgencias y, en su caso hospitalizacion, con el fin de ofrecer al servicio de admisién del
hospital la informacion necesaria para su codificacion. El proceso actualmente presenta problemas de
variabilidad en determinar el diagndstico preciso. En este sentido, se propone mediadas de formacion al

personal médico del servicio

ABSTRACT

This process establishes the procedure to follow to identify the most appropriate diagnosis in cases seen
in consultation, emergency and, where appropriate, hospitalization, in giving service of hospital admission
information necessary for its encoding. The process currently presents variability in determining accurate

diagnosis problems. In this sense, proposes mediated training medical personnel service.
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FORMULARIO DE ESTABILIZAGON DE PROCESOS

PROCEO

Gestion del sistema de informacion clinica

TIPO DEPROCESO

SOPORTE | CODIGO | PS04

MISON DEL PROCESO

Introducir en el Sistema de Informacion Interna (Registro de Demanda Selene / Servicio de
Admision del hospital) una correcta informacién enfocada a la codificacion, la cual estara
basada en la identificacion precisa de los procedimientos/diagndstico de los casosvisto en
consultas, urgencia y hospitalizacion.

LIMITES DH.PROCESO | INICIAL | Paciente valorado en el espacio asistencial.
FINAL [ Envio automatizado del diagndstico asignado al servicio de admision.
PERIODICIDAD DEL TIEMPO 158 UTM FRECUENCIA 150 por dia
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIO
Servicio de Admision. OT
NECESDADES NECESIDADES EXPECTATIVAS
EXPECTATIVASDE
CIENTES/ USUARIOS Establecer un diagndstico preciso /codigo en los procesos atendidos dentro del SCOT.
PROVEEDORES Médicos del SCOT
ENTRADAS REQUROS HUMANOS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
Médicos del SCTO Programa Selene, Listado de procesos
pantalla “Registro de potencialmente atendidos en el
Demanda’”. SOOT que contiene el programa
Slene.
SALIDAS Documento cumplimentadoy enviado en programa Selene “Registro de Demanda” al
servicio de Admision.
COSTE PERSONAL CIRUGA TECNOLOGA | FARMACIA PRUBBAS TOTAL
77,00€ No No No No 77,00€
METRICAS Criterio 1: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy
clientes.
Criterio 2. La informacién enviada desde el SCOT al servicio de Admisién cumple el
estandar del 95%de aciertosen la codificacion.
Indicadores:
No sobrepasar los 30 dias habiles en LEQ desde que se da el visto bueno en la consulta de
anestesa.
RESPONSABLES Dr. Fernando Delgado Velilla.
Dr. Jestis Cruz Gémez.
Dr. Israel Pérez Mufioz.
Dr. Javier Rodriguez Guerrero.
Dr. Alberto paredesPérez.
Dr. Oscar Torres
OBSERVACQONES Se han resuelto satisfactoriamente los defectos en la asignacion de codigo/ diagnéstico

asignado al paciente unavez que se ha formado al cuadro de médicos y por ellos mismos
has adquirido mas experienciaen la realizacion de esta tarea.
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FORMULARO DE PROCEDIMIENTO DE PROCESOS

PROCEO Gestion del sistema de informacion clinica

CODIGO PS04 CODIGO PS04

DEPROCEO PROCEDIMIENTO
FASEDEORGANIZACION

Responsable del Proceso:

Revisar la calidad de la gestién de informaciény codificacién en el programa Selene
BEvaluar junto con el servicio de Admisién la validez de la informacién remitida.

FASE OPERATIVA

FEAS

VI.

Abrir programa Slene.

Hegir interfaz “pantalla de demanda”.

Identificar sobre la valoracion realizadaal paciente los procedimientos(con su cddigo) que requiere.

Hegir cddigo o diagndstico seglin necesidadesterapéuticas.

Cumplimentar datos generalesdel paciente segin valoraciony procedimientosrequeridos.

Diagnéstico.

Se@ "o aoo0 Ty

Procedimientos.

Datos de alerta del paciente.
Necesidad de preoperatorio.
Consulta anestesia.

Fechade registro de demanda.
Prioridad de atencién: normal, preferente, urgencia diferida, urgencia.
Tipo de tratamiento: ambulante o ingreso.

En caso de que el paciente seavalorado en el area de urgenciay se necesite intervencion prioritaria,
proceder a ingresarlo y cumplimentar datos desde hospitalizacion.
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DIAGRAMA DE PROCESOS: GESTION DEL SISTEMA DE INFORMAQON QLNICA

Heccion del paciente
=  Programa Selene e p

f/lvlarco de referencia para cumplimentar \

pantalla de demanda (MRL)

» Interfaz Pantalla valoradoy
Demanda beneficiario
N\ |
Identificar
procedimientos
necesarios
Establecer
Buenas précticas 1(BP1): o A
diagnéstico y codigo
- Codificar correctamente seguin procedimientos
necesarios
Enviar datosa
Codificacion del Admisién
<
proceso por
Admision
Existe
discrepancias en

codificacion?

si )

QGonsensuar éédigo y
diagnostico

v

Caso correctamente
codificado

= Fecha de registro

- Prioridad de atencion

- Tipo de tratamiento

- Datosde alerta del paciente

- Necesidad de preoperatorio

- Necesidad de consulta anestesia
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UNIDAD DE QRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTIMAQON QOSTEDE ACTIVIDADES MEDICAS. MODELO ABQ: ABM/ABC

TIPO DE PROCESO

Tipo de Orden de

Actividad la
actividad

ACI 1

ABEUJ 2

ARU 3

ARU 4

Observaciones:

GESTION
Espacio de
atencion

Direcciéon de
Unidad
OT/ADM

SCOT
SCOT

PROCESO GESTION DEL SSTEMA DE INFORMAQON QLNICA

Referencia
dela actividad

Revisar la calidad de la informacién/codificacion introducida
en el Slene
Bvaluar la calidad de datos con el servicio de Admision

Posicionarse en el programay localizar paciente
Cumplimentar los pasosde codificacion

Total UTM

Unidades
Tiempo
Médico

90
60

3
5

158

Frecuencia

1 vezpor dia

1 vezpor
semana
1

1

QODIGO

Valor UTM

Total Coste de las
Actividades
Gestionadas

0,70
0,70

0,70
0,70

PGO4
Coste
Directo

63

8,4

2,1
3,5

77,00€
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PROCESOS CLINICOS




FOOON
MIBVIBRO SUPERIOR




PROCESD: Prétesisde Hombro // Protesisde Codo.  CODIGO PMS 01
DE
PROCESO:

Proceso que persigue la recuperacion emocional, de dolor y de la funcion de la movilidad del hombro y
brazo en los pacientes que requieren un abordaje quirargico, bien del hombro o del cualquier parte del
brazo. Los pacientes comprendidos en este proceso presenta como afiadido algun tipo de comorbilidad
gue debe ser atendida a la par de los procedimientos principales. Tiene una estancia promedio de 5 dias
en el hospital y un seguimiento posterior en domicilio, consultas externas y rehabilitacién de

aproximadamente 40 dias.

Which is a process the emotional recovery of pain and function of the mobility of the shoulder and armin
patients requiring a surgical approach, or the any part of the arm and shoulder. The patients included in
this process presented as added some kind of comorbidity must be attended to in the main proceedings.
It has an average stay of 5 days in the hospital and a subsequent monitoring in home, outpatient and

rehabilitation of approximately 40 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion mayor de hombro o codo u otras de
extremidad superior. Las mas frecuentes son: artroplastia de hombro o codo, reduccion abierta o cerrada
con fijador interno de fractura de cubito o radio y reparacion del manguito de los rotadores. Ademas, estos
pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad como enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Ingreso en hospital 5dias

0,9984

e Factura diafasis humeral placas.

117



DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1.Historiaclinica electrénica bien documentada.
-Comorbilidad identificada.

2. Preoperatorio del paciente:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

v PDI disponibles.

v’ Paciente confirmado en parte quiréfano.

v Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
v
v
3.

AN

Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
Técnicaquirirgicabien sistematizada:
PDI disponibles
Paciente bien colocado seglin intervencion.
Campo quirargico estéril
Via de abordaje limpia
Cabeza humeral resecada
Cabeza humeral Fresaday preparada
Canal humeral preparado
Protesis colocada
Componentescementados
Herida suturada
4. Postoperatorio del paciente:
v Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v" Informe de alta médica realizado.
v Paciente con comorbilidad controlada.
v
v
v

AV NI N N N N N N TN

Control PDI realizado.
Control de hemogramay bioguimica.
Mouvilizacion y ejercicios pautados.

PAGENTE

INFORMAQION

1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.

2. Satisfechas las necesidadesde informacién a paciente y familia durante el proceso.

3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentadoy firmado por el paciente.
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COORDINACION ASISTENCIAL

ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacion solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoria y postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemas sociales que limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso comunicado

a Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMM 05
superior
MISON DAL Prestar servicio médico quirargico atodos los pacientesque presentan dolor o pérdidade movilidad
PROCESO en hombro o miembro superior por lesionestraumaticas.
LIMITES DH- INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Grugia Ortopédica y Traumatolégica.
PROCESO FINAL | Alta hospitalaria y continuidad con rehabilitacion.
PERIODOSDE. ESTANCIA 5 dias FRECUENCIA 43
PROCESO MEDIA
QLIBENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente

NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
OTROS SUBPROCEOS
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
¢ Meédicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Aukxiliar.
e MeédicosyHFsioterapeutade Rehabilitacion.
BENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMBNTOS
e Prétesistotal anatémica: e Historia Qinica.
- componente glenoideo de varios tamarios e Documentos  electrénicos
e Cemento 6seo solicitud pruebas.
e Suturade alta resistencia e Parte de quiréfano.
e BEmiprotesis e Trayectoria dinica.
- componente humeral de varios tamafios e Listado de verificacién
e Farmacos quirdrgica.
SALIDAS Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
73,50€ 68,40€ 2918,48€ 18,00€ 10,10€ 26,73€ 3115,21€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Javier Guerrero
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA DIA 1 DIA 2 DIA 3
ATENCOON Confirmacion del parte de| PREVIO A Quir6fano: Revisidn| -Visita Traumatologia. Visita Traumatologia. Visita Traumatologia.
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| del paciente, marcado del| TRAUMATOLOGO: -Verificar de herida | -Verificar heridaquirdrgica
anterior. miembro por el cirujano, y| -Interconsulta con| quirdrgica. ALTA
L .| comprobar el consentimiento | especialidad segun| -Revisién tratamientos. -Entregar alta con informe y
- Revision del preoperatorio: | . S I . : .
ot informado Quirdrgico y de| comorbilidad asociada -Retirar profilaxis | recetas
- Consentimiento . o G e S
transfusion. -Actualizacién del | antibittica -Ultimas  indicaciones  a
Informado de . . - e . -
. - Anestesia. tratamiento. -Anticipar la posibilidad del [ paciente y familiares
Traumatologia. . : . ) .
o - Comprobar material -Retirar profilaxis alta: hacer prealta e[ -Gtar acurasenfermeriaen 7
- Consentimiento : . . . X
.. | QUIROFANO. -Informacién  paciente /[ informe de alta dias.
Informado de transfusion | [ . - e
CheckList familiares: via clinica. -Gtar a consulta en 3 semanas

sanguinea.

-ITC o formulario de
Anestesia  (revisar g
tratamiento pautado por
ANR).

- Pruebas cruzadas para
banco de sangre (3 CH).

- BEstudios de imagen.
- Contraindicacion
cirugia.
Estado general.
Medicacion suspendida.

de

Via periférica y sondaje
urinario si procede.
Colocacion del paciente.
Lavado estéril: 10 minutoscon
clorhexidina

-Informacion postoperatoriaa
familiarespor Grujano.
REANIMACION Y PLANTA.
-Pautar medicacion analgésica
-Revisar medicacion habitual
del paciente

-Indicaciones tolerancia segun
ANR

-Indicacién si dieta y cuidados
especificos

-Pedir ITCrehabilitacion

-Comprobar Rx y analitica
(hemogramay bioquimica).

-Medicacién  habitual  del
paciente.
-Valoracién por rehabilitacion.

-Control HBPM

-Entregar informe de alta

*Entregar recetas
-Entregar hoja normas a
sequir.
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-Pedir  control Rx vy
hemograma
-Ver color, movilidad vy

sensibilidad manoy dedos
Informar a la familia.

PRESCRIPAON La pautadapor anestesia. Petidina: 200mg. 24 h. Petidina: 200mg. 24 h. Retirar bomba Ketorolaco VO/8h
FARMACEUTICA | Medicacion segun su| Ketorolaco120mg.24/h Ketorolaco120mg.24/h Ketorolaco IV/8h Metamizol VO/8
comorbilidad S. Fisiolégico 250 ml/24h S. Fisiolégico 250 ml/24h Metamizol IV/8 Omeprazol 20/ 24h.
Prevencion de endocarditis | Ketorolacorescate Omeprazol 20/ 24h. Omeprazol 20/ 24h.
cuando proceda (ampicilina +| Omeprazol 20/ 24h. Cefazolina 2 gr IV/8h
gentamicina) Cefazolina 2 gr IV/8h
CUIDADOS DE -Acogida del paciente: via | -PLANTA: Finalizacién  de | Por este orden. -Curar herida -Curar herida
ENFERMERIA clinica. Preparacion prequirdrgica: -Constantes por turno (T2, TA, | -Constantes por turno (T2, | -Constantesal alta (T2, TA, FO.
“Toma de constantes (T2, TA, - d_gcha con clorhexidina y| FO. _ _ _ TA, FQ o -HBPM
pijama antes  de| -Control  diuresis, retirar | -Retirar redon s menos de
F(?.Protocolo de preparacién quiréfanq. o sondaje urinf,\rio s procede 30ccen24h
prequirdrgica para  la -En REAprequirurgico. -Control redon -HBPM N
) o -Control dolor -Control emision heces
preven,uon de ,Ia Comprobacion: vias, rasurado. HBPM
mfgc’mo_n de localizacion Profilaxis antimicrobiana | -Control Huidoterapia
quirdrgica . . . .
segun protocolo HIC intravenosa S continua
-En REA postquirurgico pautada
Monitorizacion.(Gonstantes
vitales por turno, control
diuresis)
-Control color, movilidad y
sensibilidad dedos
-Control analgesia
ACTIVIDADHSICA | Normal -Reposo en cama semisentado | -Levantar a sillén y caminar -Levantar -Levantar
-Movilidad de manos y dedos | -Movilidad de mufiecay dedos | -Ejercicios pendulares 5 | -Herciciospendulares
vecesal dia 15 minutos
DIETA Absoluta desde la cena Segun criterio del cirujano Habitual segun paciente Habitual segun paciente Habitual segun paciente
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OTRAS MEDIDAS | Procedimiento informacién a | Informacién al paciente Hielo local Hielo local Insistir en la movilizacién de
DEINTERES familiaresdel HIC hombro y otrasarticulaciones
CLiNICO Informar de la necesidad del
cabestrillo estabilizador
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
NUmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 3

Consultasde enfermeria:3
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GRD 223: DIAGRAMA DE A.UJO GENERAL DEL PROCESO

-Paciente diagnosticads
-Consentimientos
informados
cumplimentados
-Historia clinica realizaday
actualizada
-Problemas sociales
tramitados 0 en curso

Paciente Ingresad

N

/Marco de referencia para preoperatorio\
(MR1)

Estudios de PDI realizados
Visto bueno Servicio Anestesia.

)

Seguimiento

Buenas practicas 1 (BP1):

Acogida del paciente segun protocolo
Revisién medicacion

Revisién consentimientos informados
Aplicar cuidados enfermeros segin
Trayectoria Clinica (TC)

Apoyo informativo y emocional alpaciente/

Estudiar y
resolver problema

Preoperatorio del
paciente

Materiales quirdrgicos disponibles

- Miembro a intervenir marcado

Solicitar
Interconsulta segin
tipo de comorbilidad

paciente
cumple

Buenas practicas 3 (BP3):

- Informacién postquirdrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

Instaurar medicaciéon

Intervencion quirdrgica
LVQ cumplimentado

asociada

Instaurar
tratamiento médico
especifico segin
comorbilidad

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa
- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirurgico

—

H

Seguimiento del

- Establecer una buena via de abordaje
- Resecar cabeza humeral
- Fresar y prepararcabeza humeral

- Aplicar Cuidados enfermeros segun TC. <— ;
Atencién a miembro intervenido. paciente en REA
/ \ Seguimiento del
Marco de referencia para cuidados <— | paciente en Planta

en planta (MR2)

Realizar visita médica diaria
Control por PDI de la eficacia de la
intervencién quirdrgica.
Preparacion informe de alta

Citar a paciente para revision en

consultas

J_

Buenas practicas 4 (BP4):
- Observacion diaria de la evolucion clinica:

¢El paciente
cumple

criterios de

alta segun

Estudiar y resolver
problema

N

Alta Médica

Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.

- Atencién a miembro intervenido.
-Informacion diaria #a paciente/familia
sobre la evolucién

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Entrega citaciones, recetas medicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por
APS.

- Entrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP COSTEUNITARO FREQUENQA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS FRE 20min x 0,70€/min 14,00 1,50 21,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 5,00 52,50€
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS 73,50€
ATENCION MEDICA PREPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 3 31,50€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 30min x 0,41€/ min 12,30 3 36,90€
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 68,40€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 160 0,70 2,00 224,00€
CUIDADOS ENFERM ERIA 160 0,41 2,00 131,20€
AUXILIARQUIROFANO 160 0,30 1,00 48,00€
MATERIALES ESPECIACOS 2392,39€
MATERIALES GENERALES Lo Zgggz
ANATOMIA PATOLOGICA ’ ’
SUBTOTAL CIRUGIA 2918,48¢€
RX TORAX 6,00 1 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1 6,00€
RX PELVISEXTREMIDAD INFERIOR 6,00 1 6,00€
RX COLUMNA 6,00 0 0,00€
UBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 18,00€
HEMOGRAMA 1,50 1,00 1,50€
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1,00 3,56€
BIOQUiMICA 5,04 1,00 5,04€
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 8,98€
ANALGESIQ0S 10,52€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION 26,73€
FARMACEUTICA
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QOSTE DE.PROCESO GRD 223: ESTIMACON DEL QOSTE DEL PROCESO FRACTURA DIAFASIS HUMERAL PLACAS

ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNCONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD

COSTEDE LA ACTIVIDAD

73,50€
68,40€

2918,48€
18,00€

10,10€
26,73€

3115,21€

126



QOSTESDE LAS ACTIVIDADES PROCESO GRD 223

Prescripcion
Laboratorio Farmageutlca
0% 1% Consultas Externas
2%
Diagnostico por Funciones
Imagen profesionales
1% 2%

Qrugia
94%
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Es un GRD quirdargico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion relacionada con fracturas de hiumero

0 codo asociadas a complicaciones.

Ingreso en hospital 5 dias

0,9984

e Cirugiareconstructiva de fracturashumero distal.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1.Historiadinicaelectrdnicabien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

v

v
v
v
v
v
3.

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.
Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Técnicaguirlrgicabien sistematizada:

PDI disponibles

Campo quirdrgico estéril

Via de abordaje limpia

Fractura Reducida

Placa Humeral colocada
Atornilladoy Gltimarevision
Herida suturada

Drenajey aposito colocado
Cabestrillo inmovilizador colocado

NSRRI NN O NN

4. Postoperatorio del paciente:

v
v
v
v
v
v

<\

Paciente con tratamiento gjustado al caso.
Informe de alta médica realizado.
Paciente con comorbilidad controlada.
Control PDI realizado.

Control de hemogramay bioquimica.
ITCrehabilitacion solicitada

Control de color, movilidad y sensibilidad manoy dedos

Paciente bien colocado segln intervencion.

PAGENTE

INFORMAQION

1.Consentimiento informado quirGrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por

paciente/familiar.

2. Satisfechas las necesidades de informacién y apoyo emocional a paciente y familia durante el

proceso.
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3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentadoy firmado por el paciente.

COORDINACION ASISTENCIAL

ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacion solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoria y postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemas sociales que limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso comunicado

a Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO

Clinico de la seccidn de miembro CODIGO | PMM 05

superior

MISON DAL Prestar servicio médico quirargico atodos los pacientesque presentan dolor o pérdidade movilidad
PROCESO en hombro o miembro superior por lesionestraumaticas.
LIMITES DH- INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Grugia Ortopédicay Traumatoldgica.
PROCESO FINAL | Alta hospitalaria y continuidad con rehabilitacion.
PERIODOSDE ESTANCIA 5 dias FRECUENCIA 43
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente

NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
OTROS SUBPROCEOS
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
¢ Meédicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Aukxiliar.
e Meédicoy Fisioterapeutade Rehabilitacion.
BENTRADAS RECURSOS ESPECILES DOCUMBNTOS
e Farmacos. e Historia Qinica.
e Cabestrillo e Documentos  electronicos
e Placasde varios tamafosy lados solicitud prggbas.
e Parte de quiréfano.
e Instrumental placas N
e Trayectoria Qinica.
e Listado de verificacion
quirdrgica.
SALIDAS Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
73,50€ 68,40€ 1196,93€ 18,00€ 10,10€ 26,73€ 1393,66€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
¢ Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Javier Cuerrero
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGREO CIRUGIA/ POSTOPERATORIO DiA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
ATENCOON Confirmacion del parte de | PREVIO A Quir6fano: Revisién| Visita Traumatologia. Visita Traumatologia. Visita
MEDICA quiréfano. del paciente, marcado del| TRAUMATOLOGO: -Verificar de herida | Traumatologia.
- Revisién del preoperatorio: miembro por el cirujano, y| -Actualizacion del | quirdrgica. -Verificar  herida
X ConsentimFi)entop " | comprobar el consentimiento| tratamiento. -Revision tratamientos. quirdrgica
Informado de informado Quirdrgico y de| -Retirar profilaxis -Retirar profilaxis | ALTA
Traumatoloaia transfusion. -Informacion paciente / | antibidtica -Entregar alta con
i Consentimigntb - Anestesia. familiares: via clinica. -Anticipar la posibilidad| informey recetas
Informado de transfusion - Comprobar material -Comprobar Rx y analitica | del alta: hacer prealta e| -Ultimas
sanguinea QUIROFANO. (hemogramay bioquimica). | informe de alta indicaciones a
-ITC o formulario de (’ZheckL|s_t, : .| -Medicacion habitual del paC|.e'nte y
. . .| Via periférica y sondaje . familiares
Anestesia  (revisar s| . T paciente.
. urinario s procede. J -Ctar a  curas
tratamiento pautado por > : -Valoracion por ]
Colocacion del paciente. oo enfermeria en 7
ANR). . . rehabilitacion. ]
Lavado estéril: 10 minutoscon dias.
- Pruebas cruzadas para S -Control HBPM
banco de sangre (3 CH) cIorheX|d|pa _ -Gtar a consulta en
- Etudios de imagen ' -Informacion postoperatoriaa 3 semanas
- Contrain dicacic')r? ' de familiarespor Arujano. -Entregar informe
ciruaia REANIMACION Y PLANTA. dealta
} Me?jicécién de base por -Pautar medicacion analgésica -Entregar recetas
comorbilidad P -Revisar medicacion habitual -Entregar hoja

del paciente

-Indicaciones tolerancia segun
ANR

-Indicacién si dieta y cuidados
especificos

-Ver color, movilidad vy
sensibilidad manoy dedos.

normas a seguir.
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-Informar a la familia.

PRESCRIPAON La pautada por anestesia. Petidina: 200mg. 24 h. Petidina: 200mg. 24 h. Petidina: 200mg. 24 h. Retirar bomba Ketorolaco
FARMACEUTICA | Medicacion segln su | Ketorolaco120mg.24/h Ketorolaco120mg.24/h Ketorolaco120mg.24/h Ketorolaco IV/8h VO/8h
comorbilidad S. Fisiol6gico 250 mi/24h S. Fisiol6gico 250 mi/24h S. Fisiologico 250 mil/24h | Metamizol IV/8 Metamizol
Prevencion de endocarditis | Ketorolacorescate Omeprazol 20/ 24h. Omeprazol 20/ 24h. Omeprazol 20/24h. | VOI8
cuando proceda (ampicilina+ | Omeprazol 20/ 24h. Cefazolina 2 gr IVI8h Omeprazol
gentamicina) Cefazolina 2 gr 1V/8h 20/24h.
CUIDADOS DE -Acogida del paciente: via | -PLANTA:  Finalizacion  de | Por este orden. -Curar herida -Curar herida
ENFERMERIA clinica. Preparacion prequirurgica: -Constantes por turno (T?2,| -Constantes por turno | -Constantes al alta
“Toma de constantes (T2, TA, - d.l:ICha con clorhexidinay | TA, FO. o _ (T3, TA, FC,).. 5 (T3, TA, FO.
pijama antes de | -Control diuresis, retirar | -Control emision heces -HBPM
F?.Protocolo de preparacién quiréfanq. o sondaje urinario si procede
S -En REAprequirdrgico. -Control dolor
prequirdrgica  para la . -HBPM
prevencion  de la| Comprobacion: vias. ' . .
infeccion de localizacion - o -Control Ruidoterapia
quirdrgica Prof,|IaX|s antimicrobiana | intravenosa s continua
segun protocolo HIC, pautada
-En REA postquirurgico
Monitorizacion.(Gonstantes
vitales por turno, control
diuresis)
-Control color, movilidad y
sensibilidad dedos
-Control analgesia
ACTIVIDADHSICA | Normal -Reposo en cama semisentado | -Levantar a sillony caminar | -Levantar -Levantar
-Movilidad de manosy dedos | -Movilidad de mufieca y | -Bercicios pendulares 5 | -Hercicios
dedos vecesal dia 15 minutos pendulares
DIETA Absoluta desde la cena Segln criterio del cirujano Habitual segun paciente Habitual segun paciente | Habitual segun
paciente
OTRAS MEDIDAS | Necesidad del cabestrillo | Informacién al paciente Hielo local Hielo local Movimientos
DEINTERES estabilizador pendulares de
CLINICO Coodman.
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POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS

NUmero de
consultas:

Referencia: proceso de gestion de consultas externas
Consulta médica: 3
Consultasde enfermeria:3
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GRD 223: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESD |

Buenas practicas 1 (BP1):

Acogida del paciente seglin protocolo

Revision medicacion

Revision consentimientos informados

Aplicar cuidados enfermeros seguin Trayectoria
Clinica (TC)

Apoyo informativo y emocional al paciente/
familia

Estudiar y resolver

_—

Seguimiento
Preoperatorio del
paciente

¢H paciente
cumple

problema

Buenas précticas 3 (BP3):

N

Informacién postquirdrgica y apoyo emocional
a paciente y familia

Instaurar medicacion

Aplicar Cuidados enfermeros segun TC.
Atencion a miembro intervenido.

O

Intervencién quirdrgica

Paciente Ingresado <%

i

KMarco de referencia para cuidados \

<

en planta (MR2)

- Realizar vista médica diaria

- Qontrol por PDI de la eficacia de la
intervencion quirdrgica.

- Preparacion informe de alta

-  Citar a paciente para revision en

consultas

Estudiar y resolver

LVQ cumplimentado
Seguimiento del
< paciente en REA
Seguimieﬁto del
: paciente en Planta

¢H paciente
cumple

criterios de

alta segiin TC?

problema

v

Alta Médica

-Baciente diagnosticado
-Consentimientos informados
cumplimentados

-Historia clinica realizada y
actualizada

Marco de referencia para
preoperatorio (MR1)

- Estudios de PDI realizados

- \isto bueno Servicio Anestesia.

- Materiales quirurgicos disponibles
- Miembro a intervenir marcado

Buenas practicas 2 (BP2):

- Golocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirdrgico

- Establecer una buena via de abordaje
- Proceder a reducir fractura

- Qolocar la placa humeral correcta

- Proceder al atornillado

- revision colocacion placa y atornillado
- Cierre de herida

- (olocacion de drenaje y apdsito

- (olocacion de cabestrillo inmovilizador

>

Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.

- Atencion a miembro intervenido.
-Informacion diaria a paciente/familia sobre la
evolucién

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Bntrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por APS.
- Entrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP COSTE UNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20 minx0,70€/min 14,00 1,50 21,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15 minx0,70€/ min 10,50 5,00 52,50€
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS 73,50€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15 minx0,70€/ min 10,50 3,00 31,50€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 30 minx0,41€/min 12,30 3,00 36,90€
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 68,40€
MEDICOS Y ENFERMEROS
CIRUJANO 160,00 0,70 2,00 224,00€
ENFERMERA 160,00 0,41 2,00 131,20€
AUX. QUIROFANO 160,00 0,30 1,00 48,00€
ANATOMIA PATOLOGICA 1,00 40,00€
MATERIALES ESPECIACOS 677,84€
MATERIALES GENERALES 75,89
SUBTOTAL CIRUGIA 1196,93€
RX TORAX 6,00 1,00 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1,00 6,00€
RX PELVISEXTREMIDAD INFERIOR 6,00 1,00 6,00€
RX COLUMNA 6,00 0,00 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 18,00€
HEMOGRAMA 1,50 1,00 1,50€
HEMIOSTASA/ COAGULACON 3,56 1,00 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1,00 5,04€
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORO 10,10€
ANTIBIOTICOS 8,98€
ANALGESICOS 10,52€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPOON 26,73€
FARMACEUTICA
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QOSTE DELPROCESO GRD 223: PROCESO ORUGIA RECOSNTRUCTIVA DEFRACTURASHUMERO DISTAL

ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNQONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED

COSTEDE LA ACTIVIDAD

73,50€
68,40€

1196,93¢€
18,00€

10,10€
26,73€

1393,66€
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QOSTESDE LAS ACTIVIDADES PROCESO GRD 223

P. Farmacéutica

Laboratorio 204 C. Externas
1% 5%
D. por Imagen F. Profesionales

1% 5%

Qrugia
86%
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PROCESD: Procedimientos sobre hombro, codo o cODIGO PMS 02
antebrazo excepto procedimientos DE
mayores articulares sin complicaciones. PROCESD:

Proceso que promueve la solucion quirdrgica del dolor y la pérdida de habilidad en el manejo de la mano
0 mufieca en aquellos pacientes que aquejan enfermedades traumaticas o no traumaticas, que producen
rigidez articular o deformidad debido a fracturas o afectacidn de los huesos o articulaciones. Este proceso
siempre se realiza mediante Cirugia con Ingreso Hospitalario, con una estancia de un dia en el hospital a
partir de la intervencién quirdrgica. El seguimiento posterior en consultas externas es de

aproximadamente 3 meses.

Processthat promotesthe surgical solution of pain and loss of skill in the management of the hand or wrist
in those patients complaining of traumatic or non-traumatic conditions producing joint stiffness or
deformity due to fractures or bone or joint lesions. Always carried out by Hospitalary surgery, with one

day stay after the surgical procerure. Subsequent outpatient follow-up is about 3 months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético alos que se les ha practicado una intervencion de hombro, codo o antebrazo excepto
un procedimiento mayor articular. Los mas frecuentes son reduccion abierta o cerrada con fijador interno

de fractura de cubito o radio, reparacion de luxacion recidivante de hombro u ostectomia parcial de Cy R

drugia con ingreso 1 dia

0,9304

¢ Reduccién abierta o cerrada con fijador interno de fractura de cubito o radio.

e Ostectomia parcial de cubito y radio.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiadinicaelectrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:
Formulario de Anestesia cumplimentado.
PDI disponibles.
Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
. Técnicaquirdrgicabien sistematizada:
Paciente bien colocado en mesa de mano.
Colocacion de manguito de isqguemia en antebrazo (anestesa locorregional) o en brazo
(anestesia general o plexo axilar).
Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.
Via de abordaje limpia.
Realizacion correcta de isquemia preventiva con vendade Esmarch estéril por ayudante.
Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.
Qorreccidn quirdrgicade la alteracion seglin tipo de caso asociado al GRD:
1.Técnica quirlrgica general para la reduccion abierta o cerrada con fijador interno de fractura
de cdbito o radio:
= Incison longitudinal o en zig-zag en dorso o cara palmar de antebrazo distal y mufieca
(Henry), respetando estructuras tendinosas y neurovasculares, con diseccion de
estructuras capsuloligamentosas cuando sean fracturas articulares.
= Reduccién y estabilizacién de la fractura con el material de osteosintesis adecuado (bajo
vision intensificador de imagen), aporte de injerto o sustituto éseo cuando sea necesario.
2.- Técnica quirargica general para la ostectomia parcial de cubito o radio:
= Incisién longitudinal o en zig-zag en cara palmar o interna de antebrazo distal y mufieca,
respetando estructuras tendinosas y neurovasculares, con diseccion de estructuras
capsuloligamentosascuando haya afectacion articular.
= Reseccion de segmento éseo para corregir la deformidad.

CA@ S

ANANENEN
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* Reduccién y estabilizacién de la zona de osteotomia con el material de osteosintesis
adecuado (bajo vision intensificador de imagen), aporte de injerto o sustituto 6seo cuando
sea nhecesario.

En todas las variantes:

v Herida suturadacon material irreabsorbible.

v Vendaje compresivo/inmovilizacién enyesada correctamente colocado.
v Retiradade isquemia preventiva.

4. Postoperatorio del paciente:

v' Paciente con tratamiento ajustado al caso.

v’ Criteriosde alta de hospitalizacion cumplimentados.

v Informe de alta médica realizado.

PAGENTE INFORMAQON 1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 3. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
4. Confirmado Visto Bueno quirlrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales
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TIPODEPROCESO | Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMM 05
superior
MISON DAL Prestar servicio médico quirargico atodos los pacientesque presentan dolor o pérdidade movilidad
PROCESO en mano 0 mufieca por lesiones traumaticas o no de las estructuras que forman la extremidad
superior, para recuperar habilidad en el manejo de las mismas.
LIMITES DEL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Hospitalizacion.
PROCEO
FINAL | Alta hospitalaria (revison en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDHEL ESTANCIA 1dia FRECUENCIA 68
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Seqguir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEHDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Médicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Médicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal T.I.GA.
e Médicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacién (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Gafaslupao microscopio de microcirugia. e Historia Qinica.
e Isguemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito e Documentos  electronicos
isquemia silicona estéril. solicitud pruebas.
e  Bisturi elétrico bipolar. e Parte de quiréfano.
e Injerto 6seo o0 sustitutosdseos. e Trayectoria dinica.
e Farmacos.
e Caja de Cirugia de Mano.
e Mano de plomo.
e Proteccion radiolégica.
SALIDAS e Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA [ TOTAL
51,98€ 44,25€ 1672,60€ 155,95€ 10,10€ 26,92¢€ 1961,80€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Ndmero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Javier Guerrero
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO DIA 1 (CONVALESCENCA) ALTA
ATENCOON -Confirmacion del parte de| PREVIO A QX Revisién del| POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoriaa | -Estado de herida . .
. - " ) S : - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Arujano. quirargica 'y miembro
. . L - Estado neuromuscular
I .| consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| operado. .
-Revision del preoperatorio: L . ) o . . miembro operado
- quirdrgico. Medio y posteriormente a| -Himinar fluidoterapia.
.Consentimiento  Informado C . e - conservado.
] -Anestesia: general / raquidea | planta de Hospitalizacion. -Alta médica.
de Traumatologia. : . S - Dolor controlado.
ITCo formulario de anestesia / locorregional. Tratamiento y medicacion - Herida quirargica normal
L . . QUIROFANO. habitual del paciente. '
(revisar s tratamiento . el
- Via periférica. -Ctas de consulta y curas al
pautado por ANR). - . -Informe de alta y recetas.
T N - Colocacién del paciente en| alta. )
. Contraindicacion de cirugia. -Curaen 7 dias
mesa de mano con| -Informede alta.
. Estado general. : . . -Consulta en 1 mes.
A . manguito de isquemia en ) -
. Medicacion suspendida. : -Recomendacionesmédicas.
extremidad.
- Lavado estéril: 5 minutos
con clorhexidina (DUE
circulante)
- Pafleado campo  estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u Gseo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE En fracturas RXC: RXC:1 En consulta externa
DIAGNOSTICO . Urgencia: 2 postoperatoria 2 RXC
PORIMAGEN . En consulta: 1 En algunos casos de fractura
En casos de fracturas articular articular TAC 1
TAC 1
En ostectomia:
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.TAC 1

RX: 1
TIBEMPO Tiempo quirdrgico medico
QUIRURGICO promedio 56 minutos
MEDICQO Equipo: 2 FEAS
1 Instrumentista
TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPECIRQOS Qipsquirdrgicos
Material de vendaje e
inmovilizacién
Placasde titanio atornillada: 1
Agujasde Kirschner: 3
PRUEBASDE 1 Analitica completa:
LABORATORIO [ hemograma, bioquimica vy
coagulacion de sangre
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis | Propias de anestesia | -Paracetamol 1 gr./6 u8horas | -Paracetamol 1 gr. ¢/6 u 8
FARMACEUTICA | cuando proceda (ampicilina+ | quirtrgica (definir por | intravenoso. horas intravenoso.
gentamicina) anestesia (consultar). -Desketroprofeno1 /12 horas. | -Desketroprofeno 1 /12
-Profilass  antibiética en -Metilprednisolona en bolo iv | horas.
implante de fractura: 1,5 mg/kg/d. Profilasis -Metilprednisolona en bolo
Cefazolina 2 gr. (4 dosis) de antibiética: Cefazolina 2 gr. [ iv1 mgkag/d.
eleccién, salvo alergia. Durante 6 horas /24 H.
CUIDADOSDE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos -Aseo del enfermo.
ENFERMERA Trayectoria clinica: - Pijamaantes de quir6fano. | -Monitorizacién de constantes -V_|g|lanC|a . aspecto
. S o . . miembro superior.
Protocolo de Area Quirdrgica. - Comprobacion: vias, | vitalespor turno.
. -Constantespor turno.
. rasurado. -Estado de la mano y miembro .
- Protocolo de preparacion : P I . -Control de ritmo
N - Lissa de \Verificacion | intervenido. . .
prequirargica para la L : S .. | intestinal.
L Quirdrgica. -Continuacion de profilaxis -, .
prevencion  de la . - . o . .| -Educacion sanitaria.
; ., o - Profilaxis  antimicrobiana | antimicrobiana segun L
infeccion de localizacion . -Analgésicos
P segun protocolo HIC, protocolo ; . .
quirdrgica _Analgesia intravenosa -Retirar fluidoterapia
- Protocolo pacientes CMA. ' intravenosa.
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- Protocolo de
Traumatologia
- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar
-Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.
-Toma de constantes (T2, TA,
FO:
- Contraindicacion de
cirugia.

- Estado generall.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacién ~ previa  del

- Alta enfermeria.

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHSCA | Normal - Reposo en cama-sillon. Deambulacion
- Movilizacion espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Procedimiento de (tacién por Chaqueta Verde
DEINTERES informaciéon a pacientes y en Admision paracuraen 1 -2
CLiNICO familiaresen el HIC semanas y consulta de revision
-Guia de acogida pacientes. en1lmes.
- Gtacion consulta cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Ndmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 2

Consultasde enfermeria:2
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GRD 224: DIAGRAM A DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO ‘|

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segin protocolo

- Revision medicacion

- Revision consentimientos informados

-~ Aplicar cuidados enfermeros segiin
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional a
paciente/ familia

Estudiar y resolver

Paciente Ingresado ’ P

-paciente diagnosticado
-Consentimientos informados
cumplimentados

-Historia clinica realizada y
actualizada

~

Seguimiento
Preoperatorio del
paciente

=

¢H paciente

Marco de referencia para
preoperatorio (MR1)

Estudios de PDI realizados

Visto bueno Servicio Anestesia.
Materiales quirdrgicos disponibles
Miembro a intervenir marcado

cumple

problema

Buenas practicas 3 (BP3):

[ —

Informacién postquirdrgica y apoyo emocional
a paciente y familia

Instaurar medicacion

Aplicar Cuidados enfermeros seguin TC.
Atencion a miembro intervenido.

O

Intervencidn quirdrgica
LVQ cumplimentado

]

Seguimiento del

paciente en REA

—

Kl\/larco de referencia para cuidados \

k

en planta (MR2)

- Realizar visita médica diaria

-  Qontrol por PDI de la eficacia de la
intervencion quirdrgica.

-  Preparacion informe de alta

-  Citar a paciente para revision en

consultas

Estudiar y resolver

Seguimiento del
paciente en Planta

e

¢H paciente
cumple

criterios de

alta segiin TC?

problema

Alta Médica

Buenas practicas 2 (BP2):

- Golocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirdrgico

- Establecer una buena via de abordaje
- Proceder a reducir fractura

- Qolocar la placa humeral correcta

- Proceder al atornillado

- revision colocacion placa y atornillado
- Cierre de herida

- Qolocacion de drenaje y apdsito

- olocacion de cabestrillo inmovilizador

Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.

- Atencion a miembro intervenido.
-Informacion diaria a paciente/ familia sobre la
evolucion

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Entrega citaciones, recetas meédicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por APS.
- Entrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FRECUENQOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70€ 1,5 16,50
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70€ 2M 21,98
15 0,45€ 2E 13,50
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 51,98 €
ATENCION MEDICA PREIPOST 30 0,70€ 1 21,00
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 45 0,45€ 1 20,25
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30€ 1 3,00
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 44,25€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70€ 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45€ 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 1537,00
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 1672,60€
CUMPLIMBNTACION CLINICA 10 0,70€ 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8€ 5 36,00
TAC 75,30€ 15 112,95€
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 155,95 €
HEMOGRAMA 1,5€ 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAAON 3,56€ 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04€ 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12€ 4 4,48
ANALGESIQOS 1,56€ 10 15,60
ANTINFLAMATORIOS 2,62€ 2 5,24
OTROS 0,80€ 2 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON FARMACEUTICA 26,92¢€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 224: PROCEDIMIENTO HOMBRO, QODO O ANTEBRAZO EXCEPTO PROCEDIMIENTO MAYOR DE ARTICULAQON
SIN COMPLICACONES.

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 51,98€
FUNCONES PROFESONALES 44,25€
CIRUGIA 1672,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 155,95€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 26,92€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 1961,80 €
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QOSTESDE LAS ACTIVIDADES PROCESO GRD 224

Prescripcién
Farmacéutica Consultas Externas

1% 3%

Laboratorio
1%

Diagnéstico por
Imagen
8%

Funciones
Profesionales
2%

Qrugia
85%
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PROCESD: Fractura con esguince o desgarro o cODIGO PMS 03
luxacion de hombro DE PROCESO:

Proceso que persigue la recuperacion emocional, de dolor y de la funcion de la movilidad del hombro y
brazo en los pacientes que requieren un abordaje quirdrgico de baja complejidad. Tiene una estancia
promedio de 2 dias en el hospital y un seguimiento posterior en consultas externas y rehabilitacion de

aproximadamente 30 dias.

Which is a process the emotional recovery of pain and function of the mobility of the shoulder and armin
patients requiring a surgical approach of low complexity. It has an average stay of 2 days in the hospital

and a subsequent follow-up outpatient and rehabilitation of approximately 30 days.
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Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético
ingresados por fractura, esguince o luxacion a nivel de la extremidad superior. Las méas frecuentes son:
luxaciones glenohumerales, luxacion de codo, reduccion cerrada con o sin fijacion percutanea con agujas

de Kirshner de fractura de hombro, codo o antebrazo en nifios o adultos, MBA en hombro o codo.

Ingreso en hospital 2 dias

0,6955

e Cirugia protésica de hombro para fracturas.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1.Historiaclinica electrénica bien documentada.
-Comorbilidad identificada.

2. Preoperatorio del paciente:

v" Formulario de Anestesia cumplimentado.

v PDl disponibles.

v Paciente confirmado en parte quiréfano.

v" Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
v
v
3.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.
Técnicaquirurgicabien sistematizada:
Revisado “Check-list”.
Paciente bien colocado segln intervencion.
Control de Rxintraoperatorio.
Via de abordaje limpia.
Fractura correctamente reducida.
Colocacion de aguja percutaneavalorada.
Si aguja colocada, curary cubrir zona.
Brazo almohadillado.
Yeso cerrado vsférula colocada.
Cabestrillo inmovilizador colocado
4, Postoperatorio del paciente:
v’ Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v" Informe de alta médica realizado.
v
v

NN N N N A SR NRN

Mouvilizaciony ejercicios pautados.
Color, movilidad y sensibilidad de mano bajo control.

PAGENTE

INFORMAQON

1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.

2. Satisfechas las necesidadesde informacion al paciente y familia durante el proceso.

3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentadoy firmado por el paciente.

COORDINACION ASISTENCIAL

ENFERMERIA

Plan de Quidados Enfermeroscon actividades derivadas incluidas.
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ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacién solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoriay postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemas sociales que limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso comunicado

a Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMM 05
superior
MISON DAL Prestar servicio médico quirargico atodos los pacientesque presentan dolor o pérdidade movilidad
PROCESO en hombro o miembro superior por lesionestraumaticas.
LIMITES DH- INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Grugia Ortopédicay Traumatoldgica.
PROCESO FINAL | Alta hospitalaria y continuidad con rehabilitacion.
PERIODOSDE. ESTANCIA 2 dias FRECUENCIA 11
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente

NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
OTROS SUBPROCEOS
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
¢ Meédicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Aukxiliar.
e MeédicosyHFsioterapeutade Rehabilitacion.
BENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMBNTOS
e Farmacos e Historia Qinica.
e AgujasdeKirschner e Documentos  electronicos
solicitud pruebas.
e Parte de quiréfano.
e Trayectoria Qinica.
e Listado de verificacion
quirdrgica.
SALIDAS Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
56,00€ 91,20€ 2282,05€ 18,00€ 10,10€ 26,73€ 2484,08€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
¢ Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Javier Guerrero
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGREO CIRUGIA DIA 1 DIA 2 DIA 3
ATENCOON Confirmacion del parte de| PREVIO A Quir6fano: Revisién| Visita Traumatologia.
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| del paciente, marcado del| TRAUMATOLOGO:
anterior. miembro por el cirujano, y| -Verificar de herida quirdrgica.
Revisién del preoperatorio: comprobar el consentimiento | -Actualizacion del
' informado Quirdrgico y de| tratamiento.

- Consentimiento
Informado de
Traumatologia.

- Consentimiento
Informado de transfusion
sanguinea.

-ITC o formulario de
Anestesia  (revisar g
tratamiento pautado por
ANR).

- Estudios de imagen.

- Contraindicacion de
cirugia.

Estado general.

transfusion.

- Anestesia.

- Comprobar material
QUIROFANO.

“CheckList”

-Colocacion del paciente.
-Lavado estéril: 10 minutos
con clorhexidina

-Informacién postoperatoriaa
familiarespor Grujano.
-REANIMACION Y PLANTA.
-Pautar medicacion analgésica
-Revisar medicacion habitual
del paciente

-Indicaciones tolerancia segin
ANR

-Indicacion s dieta y cuidados
especificos

-Pedir ITCrehabilitacion
-Pedir ~ control Rx vy
hemograma

-Retirar profilaxis
-Informacién  paciente  /
familiares: via clinica.
-Comprobar Rx y analitica
(hemogramay bioquimica)

-Medicacion  habitual  del
paciente.
-Regular fluidoterapia

-Valoracién por rehabilitacion.

- (tar en consulta de
enfermeria a la ssmana

- (Gtar en consulta médica
en 15 dias

- Entregarinforme de alta
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-Ver color, movilidad vy
sensibilidad manoy dedos
Informar a lafamilia.

PRESCRIPAON La pautada por anestesia. Petidina200 mg
FARMACEUTICA | Medicacion segun su | Ketorolaco 120 mg
comorbilidad Suerofisiologico 250 ml
Prevencion de endocarditis| Omeoprazol
cuando proceda (ampicilina +| Gefaloxina2 gr. IV si agujas
gentamicina)
CUIDADOS DE -Acogida del paciente: via | -PLANTA: Finalizacion  de | Por este orden. -Curar herida -Curar herida
ENFERMERIA clinica. Preparacion prequirdrgica: -Constantes por turno (T2, TA, | -Constantes por turno (T2, | -Constantesal alta (T2, TA, FO).
“Toma de constantes (T2, TA, - d_l_Jcha con clorhexidina y| FO. o _ TA, FQ o -HBPM
pijama antes  de| -Control diuresis, retirar | -Retirar redon si menos de
FC-).ProtocoIo de preparacion quiréfano. sondaje urinario s procede 30 cc en 24h
S -En REAprequirdrgico. -Control redon -HBPM
prequirdrgica para la .
L o -Control dolor -Control emisién heces
prevencién  de laf Comprobacion: vias, rasurado. | | Fluidoterapia
infeccion de localizacion Profilaxi - . _Contro . ap
quirdirgica rof,|IaX|s antimicrobiana | intravenosa s continua
segun protocolo HIC. pautada
-En REA postquirurgico
Monitorizacion.(Constantes
vitales por turno, control
diuresis)
-Control color, movilidad vy
sensibilidad dedos
-Control analgesia
ACTIVIDADHSCA | Normal -Reposo en cama semisentado | -Levantar a sillén y caminar
-Movilidad de manos y dedos | -Movilidad de mufieca y dedos
DIETA Absoluta desde la cena Segun criterio del cirujano Habitual seguin paciente
OTRAS MEDIDAS | Procedimiento informacién a | Informacién al paciente -Hielo local
DEINTERES familiaresdel HIC -Insistir en la movilizacion de
CLiNICO hombro y otrasarticulaciones.
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Informar de la necesidad del
cabestrillo estabilizador

POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS

Nimero de
consultas:

Referencia: proceso de gestion de consultas externas
Consulta médica: 4
Consultasde enfermeria:4
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GRD 254: DIAGRAM A DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO

Buenas practicas 1 (BP1):

-/ Acogida del paciente segun protocolo
- Revision medicacion
- Revision consentimientosinformados

«—

Paciente Ingresado ).
- )

|

del Seguimiento
preoperatorio del
Paciente

- Aplicar cuidados enfermeros segin Trayectoria
Clinica (TC)
- Apoyo informativo y emocional alpaciente/

familia

Estudiar y resolver

¢H paciente
cumple
MR1?

problema

Buenas practicas 3 (BP3):

\TU

- Informacién postquirdrgica y apoyo emocional
a paciente y familia

- Instaurar medicacién

- Aplicar Cuidados enfermeros segin TC.
Atencion a miembro intervenido.

—

[ —

/Marco de referencia para cuidados \

en planta (MR2) <

- Realizar visita médica diaria

-  Control por PDI de la eficacia de la
intervencion quirdrgica.

- Preparacion informe de alta

- Citar a paciente para revison en

consultas

Estudiar y resolver

¢H paciente
cumple

criterios de

alta segin TC?

problema

ALTAMEDICA

paciente diagnosticado
-Consentimientos
informados
cumplimentados

-Historia clinica realizada y

ﬂ@izada

Marco de referencia para preoperatorio (MRL)

= [Estudiosde PDI realizados

= Visto bueno Servicio Anestesia.

= Materiales quirdrgicos disponibles
=  Miembro a intervenir marcado

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirdrgico

- Establecer una buena via de‘abordaje

Intervencion quirdrgica |~ _ proceder a reducir fractufa
LVQ cumplimentado - Colocar la placa humeral correcta
“ - Proceder al atornillado
- revision colocacion placa y atornillado
Seguimiento del - Cierre de herida
paciente en REA - Colocacién de drenaje y apésito
Seguimiento del
paciente en Planta
) > | Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.

- Atencion a miembro intervenido.
-Informacion diaria a paciente/familia sobre la
evolucién

- Seguimiento de tratamiento clinico

-Entrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por APS.
- BEntrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENQA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS FRE 20min x 0,70€/min 14,00 1,50 14,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 4,00 42,00€
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS 56,00€
ATENCION MEDICA PRE/POST 15min x 0,70€/min 10,50 4,00 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMVIERIA PRE POST 30min x 0,41€/min 12,30 4,00 49,20€
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 91,20€
MEDICOS Y ENFERMEROS
CIRUJANO 160,00 0,70 2,00 224,00€
CUIDADOS ENFERM ERIA 160,00 0,41 2,00 131,20€
ANATOMIA PATOLOGICA 1,00 40,00€
MATERIALES ESPECIACOS 1810,96€
MATERIALES GENERALES 75,89€
SUBTOTAL CIRUGIA 2282,05€
RX TORAX 6,00 1,00 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1,00 6,00€
RX PELVISEXTREMIDAD INFERIOR 6,00 1,00 6,00€
RX COLUMNA 6,00 0,00 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 18,00€
HEMOGRAMA 1,50 1,00 1,50€
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1,00 3,56€
BIOQU[MICA 5,04 1,00 5,04€
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 8,98€
ANALGESICOS 10,52¢€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION 26,73€
FARMACEUTICA
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QOSTE DELPROCESO GRD 254: ORUGIA PROTESICA DE HOMBRO PARA FRACTURAS

ACTIVIDAD
QGONSULTAS EXTERNAS
FUNGONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESO

COSTEDE LA ACTIVIDAD

56,00€
91,20€

2282,05€
18,00€

10,10€
26,73€

2484,08€
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QOSTESDE LAS ACTIVIDADES: PROCESO GRD 254

P. Farmacéutica

C. Externas
2%

Laboratorio
0%

1%
F.Profesionales
D. por Imagen 4%
1%



FOOON
MANO Y MUNE




PROCESD: Procedimientos sobre la mano o la CODIGO PMM 01
mufieca excepto procedimientos mayores )i
articulares sin complicaciones. PROCESD:

Proceso que promueve la solucién quirargica del dolor y la pérdida de habilidad en el manejo de la mano
0 mufieca en aquellos pacientes que aquejan enfermedades traumaticas o no traumaticas, que producen
rigidez articular o deformidad debido a tumores, heridas, fracturas o retraccién secundaria a la afectacion
del tejido subcutaneo, tendones o vainas tendinosas, fascia, 1os huesos o articulaciones. Este proceso cas
siempre se realiza mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que generalmente no produce estancia en
el hospital a partir de la intervencion quirdrgica. El seguimiento posterior en consultas externas es de

aproximadamente 3 meses.

Processthat promotesthe surgical solution of pain and loss of skill in the management of the hand or wrist
in those patients complaining of traumatic or non-traumatic conditions producing joint stiffness or
deformity due to tumours, wounds, fractures or shrinkage secondary to the involvement of subcutaneous
tissue, tendons or tendon sheaths, fascia, bones or joints. Amost always carried out by Ambulatory
surgery, so no hospital stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is about 3

months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion sobre mano o mufieca excepto
intervenciones articulares mayores. Las mas frecuentes son: fasciectomia de la mano, escisién de ganglién,
reparacion de dedo en resorte, sutura de tenddn, escision de tenddn, reduccion de fractura con fijacion

interna, escision de lesién de tejido blando o injerto dseo.

drugia Mayor Ambulatoria 1 diapara
Procedimientos 6 y 8. H
resto de procedimientos
0,8803 siningreso

e Fasciectomia de mano.

e Escision de ganglion.

e Reparacion de dedo en resorte.

e Sutura de tendon.

e Escision de tendon.

e Factura con fijacién interna: los pacientes beneficiarios de este procedimiento se quedan un dia
hospitalizado para observacion y tratamiento del dolor.

e Escision de lesion de tejido blando.

e Injerto 0seo: los pacientes beneficiarios de este procedimiento se quedan un dia hospitalizado para
observacién y tratamiento del dolor.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1. Historiaclinicaelectrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

RN NN NN

AN NN

Qorreccion quirargicade la alteracion segiin tipo de caso asociado al GRD:
1.Técnicaquirdrgicageneral para lafasciectomiade mano:

2. Técnicaquirurgicageneral paraescision ganglion:

Técnicaguirlrgicabien sistematizada:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Paciente bien colocado en mesa de mano.

Colocacion de manguito de isguemia en antebrazo (anestesa locorregional) o en brazo
(anestesia general o plexo axilar).

Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.

Via de abordaje limpia.

Realizacion correcta de isquemia preventiva con venda de Esmarch estéril por ayudante.
Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.

= Incisién longitudinal, en zig-zag o transversal sobre las zonas de retraccion cutanea de la
palma y los dedos respetando vascularizacion de colgajos cutdneos, desde zona sana
proximal hacia distal.

= Diseccion y liberacion microquirdrgica con reseccion de tejido subcutaneo fibrético que
produzca retraccion articular en dedos y que compriman a los paquetes neurovasculares.

* Realizacion de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisionesrealizadas s
no es posible el cierre directo, a vecespalma abierta.

= Incisién longitudinal o transversal de la piel sobre tumoracién con diseccién de tejido
subcutaneo hasta la misma, llegando hasta el pediculo procedente de la capsula articular,
desde la superficie hacia la profundidad, respetando ligamentosarticulares.

= Reseccion de la lesién sin suturar la brechacapsular.
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3. Técnicaquirdrgicageneral para reparacion de dedo en resorte:

= Incision transversal de la piel sobre pliegue palmar distal del rayo afecto, con diseccién de
tejido subcutaneo hasta polea  flexora  Al, separando paquetes
neurovascularescomisurales.

= Incisién con bisturi de la polea Al desde proximal hacia distal, comprobando mediante
extraccion de tendonesflexoresla completa movilidad del dedo.

= Diseccién y liberacién microquirdrgica de adherencias y estructuras que compriman al
nervio.

4. Técnicaquirargicageneral para suturade tendén:

= Incisién en zig-zag o transversal sobre las zona lesionada del trayecto del tenddn flexor o
extensor en la palmay los dedos respetando vascularizacion de colgajos cutaneos, desde
zonasana proximal hacia distal.

= Diseccion y liberacion microquirdrgica con reseccion de tejido necrético, respetando
paquetes neurovascularesy estructuras de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato
extensor).

» Realizacion de sutura directa o mediante injerto tendinoso segun distintas técnicas (marco
de Kesder-Tgjima, Bunnel, 8 fasciculos)

» Realizacion de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisonesrealizadas si
no es posible el cierre directo.

5.- Técnicaquirdrgicageneral paraescision de tendon:

* Incision en zig-zag o transversal sobre las zona lesonada del trayecto del tenddn flexor o
extensor en la palmay los dedos respetando vascularizacion de colgajos cutaneos, desde
zona sana proximal hacia distal.

= Diseccion y liberacion microquirdrgica con reseccién de tejido necrético, respetando
paquetes neurovascularesy estructuras de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato
extensor).

= Realizacién de sutura directa 0 mediante injerto tendinoso segun distintastécnicas (marco
de Kessler-Tajima, Bunnel, 8 fasciculos).

» Realizacion de Z plastiaso injertos cutaneos precisos para cerrar las incisonesrealizadas s
no es posible el cierre directo.

6.- Técnicaquirargicageneral parareduccion de fractura con fijacién interna:

» Incisién longitudinal o en zig-zag en dorso o cara palmar de mufieca, carpo, metacarpo o
dedos, respetando estructuras tendinosasy neurovasculares, con diseccion de estructuras
capsuloligamentosascuando sean fracturasarticulares.
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* Reduccion y estabilizacion de la fractura con el material de osteosintesis adecuado (bajo
vision intensificador de imagen), aporte de injerto o sustituto 6seo cuando sea necesario.
7.-Técnicaquirlrgicageneral paraescision de lesion de tejido blando:
» Incision longitudinal, lo méas directa posible hacia la lesion.
= Diseccion y liberaciéon microquirdrgica con reseccién de tejido enfermo procurando dejar
margenesquirdrgicoslimpios.
8.- Técnicaquirdrgicageneral parainjerto 6seo:
= Incisién longitudinal sobre las zonas dadora de injerto éseo (vascularizado —peroné, radio
distal, colgajo pronador cuadrado- o no -radio distal, olécranon, cresta iliaca).
= Diseccion y liberacion microquirargica del hueso afecto, raspado y retirada de zona
necrotica de foco de fractura o tumor seglin anatomia patoldgica.
= Colocacion del injerto 0seo y estabilizacion del hueso receptor con material de
osteosintesis.
En todas las variantes:
v’ Herida suturada con material irreabsorbible.
v Vendaje compresivo/inmovilizacién enyesada correctamente colocado.
v/ Retiradade isqguemia preventiva.
4. Postoperatorio del paciente:
v' Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v’ Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
v Informe de alta médica realizado.

PAGQENTE INFORMAQON 1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion al paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividades derivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 5. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.

6. Confirmado visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.

REHABILITACION

No precisa salvo complicaciones.

RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.

LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.

ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de mano y mufieca CODIGO | PMM 01
MISION DEL Prestar servicio médico quirdrgico atodos los pacientesque presentan dolor o pérdidade movilidad
PROCEO en mano o mufieca por lesiones traumaticas o no de las estructuras que forman la extremidad
superior, para recuperar habilidad en el manejo de las mismas.
LIMITES DH. INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
PROCESO
FINAL | Alta hospitalaria (revison en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH. ESTANCIA ldia FRECUENCIA: 108
PROCESO MBEDIA 115 casos
(8,38%) afio 2012
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Seqguir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Srvicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Meédicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Maédicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Meédicos del Srvicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMBNTOS
e (afaslupao microscopio de microcirugia. e Historia Qinica.
e Isguemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito e Documentoselectrénicos
isquemia silicona estéril. solicitud pruebas.
e Bisturi elétrico bipolar e Parte de quiréfano.
e Agentesbiol6gicospara impedir fibrosis postquirdrgica. e Trayectoria Qinica.
e Autoinjerto de tendon.
e Injerto 6seo o sustitutoséseos.
e Farmacos.
e Cajade Cirugia de Mano.
e Manode plomo.
e Proteccion radiolégica.
SALIDAS Seqguir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | QUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
43,09€ 61,88€ 525,92¢€ 30,00€ 10,10€ 8,10€ 679,09€
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
e NUmero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jestis Cruz Gémez
OBSERVACONES:
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PREINGRESO: CCNSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1, 5 consultas de media entre todos los procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENGA ALTA
ATENCQON Confirmacion del parte de| PREVIO A QX Revisén del| POSTERIOR A QX: Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoriaa | -Estado de herida quirdrgica y [ Sionos  vitales
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado. 9
. . L - : . normales.
o . consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| -Himinar fluidoterapia.
Revision del preoperatorio: L . X 5 - Estado
g quirurgico. Medio y posteriormente alta| -Alta médica.
-Consentimiento  Informado L . . : neuromuscular
. -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria. .
de Traumatologia. . ) L, miembro
ITCo formulario de anestesia / Iocotreglonal. -Tratamiento y medicacion operado
. . . QUIROFANO. habitual del paciente.
(revisar s tratamiento ) e conservado.
- Via periférica. -Gtas de consulta y curas al
pautado por ANR). - : - Dolor
N N - Colocacién del paciente en| alta.
-Contraindicacién de cirugia. controlado.
mesa de mano con| -Informede alta. .
-Estado general. . . . - Herida
-Medicacion suspendida manguito de isquemia. en quirdrgica
' extremidad. normal
- Lavado estéril: 5 minutos '
con clorhexidina (DUE
. -Informe de alta y
circulante)
~ L recetas.
- Pafieado campo  estéril )
N -Cura en 7 dias
primario y de toma de
. . . . consultaen 1 mes.
injerto tendinoso u Gseo s :
; -Recomendaciones
necesario. o
L S meédicas.
- Técnica quirurgica.
PRUBBASDE En fracturas RXC: RXC:1 En consulta externa
DIAGNOSTICO -Urgencia: 4 postoperatoria 4
PORIMAGEN -En consaulta 2 RXC
Resto de procedimientos: En algunos casos de
-Ecografia: 1 fractura casos de
-RX: 1
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En casos de fracturas
articular TAC 1

fracturas
TAC 1

articular

TIBMPO Tiempo quirdrgico médico
QUIRURGIQO promedio 56 minutos
MEDICO Equipo: 2 FEAS
1 Instrumentista
TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEAHCOS Qipsquirdrgicos
Material de vendaje e
inmovilizacién
En reduccion de fracturas:
Tornillos canulados: 1
Placasde titanio atornillada:1
Agujasde Kisner: 3
PRUEBASDE 1 Analitica completa:
LABORATORIO hemograma,  bioquimica y
coagulacion de sangre.
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis | Propias de anestesia | -Paracetamol 1 gr./6 u8horas | -Paracetamol 1 gr. ¢/6 u 8 horas
FARMACEUTICA cuando proceda (ampicilina+ | quirdrgica (definir por | intravenoso. intravenoso.
gentamicina). anestesa (consultar). -Desketroprofeno 1 /12 horas. | -Desketroprofeno 1 /12 horas.
-Profilass  antibidtica en -Metilprednisolona en bolo iv | -Metilprednisolona en bolo iv 1
implants de fractura: 1,5 mg/kg/d. mg/kg/d.
Cefazolina 2 gr. (4 dosis) de Profilasis  antibiética  en
eleccion, salvo alergia. implants de fractura:
Cefazolina 2 gr. Durante 6
horas /24 H.
CUIDADOS DE Acogida del paciente: | En prequirdrgicos: BEn postquirlrgicos -Aseo del enfermo.
ENFERVIERIA Trayectona_ ,d|_n|ca.ProtocoIo - Pijamaantes de quir6fano. | Monitorizacion de constantes 'V'g""’?”c'a aspecto miembro
de Area Quirdrgica. -C o . : superior.
omprobacion: vias, | vitalespor turno.
- . -Constantespor turno.
- Protocolo de preparacion rasurado. Estado de la mano y miembro } . .
prequirdrgica para la| -Lista de \Verificacion | intervenido. -Control_ge ”t”.“’ |_ntest|nal.
> N -Educacion sanitaria.
prevencion de la Quirurgica.

-Analgésicos
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infeccion de localizacion

quirdrgica
- Protocolo pacientes CMA.
- Protocolo de

Traumatologia
- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar
-Valoracién de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.
-Toma de constantes (T2, TA,
FO:
- Contraindicacion de
cirugia.

- Estado Gral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacién
paciente,
Anestesia.

previa  del
indicada  por

- Profilaxis antimicrobiana
segun protocolo HIC

Continuacién de profilaxis
antimicrobiana segln
protocolo

Analgesia intravenosa.

-HBPM.
-Retirar fluidoterapia intravenosa.
-Alta enfermeria.

ACTIVIDADHSCA

Normal

Reposo en cama-sillon GMA.
- Movilizacion espontanea.

Deambulacién

DIETA

Absoluta

Tolerancia posquirurgica

Habitual

Habitual

OTRAS MEDIDAS
DE INTERES
CLINICO

-Procedimiento de
informaciéon a pacientes y
familiaresen el HIC

-Cuia de acogida pacientes.

Sentar en sillén OMA-cama

(tacion por Chaqueta Verde de
Planta para cura en 1 — 2 semanas y
consulta de revision en 1 mes.
-(tacion en consulta del cirujano.

POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS

Nimero de
consultas;

Referencia: proceso de gestiéon de consultasexternas

Consulta médica: 1,5
Consultasde enfermeria:1,5
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GRD 229: DIAGRAMA DE FLUJO |

= Paciente diagnosticado
=  Consentimientos

informados

cumplimentados Paciente en
= Historia clinica realizada / UCMA

y actualizada \
=  Protocolo CMA cumpli%

/MAF\’CO DE REFRENCIA PARA PFE)PERATORIO:\ B RACTICAS 1 (BPY):

MR1 - Acogida del paciente segln protocolo CMA
. ) EN Acogida del paciente - Revisi6bn medicacion
- Estudios de PDI realizados en SAM o | - Revisién consentimientos informados
7

- Visto bueno Servicio Anestesia. - Aplicar cuidados enfermeros segin

prequirdrgico

= Materiales quirdrgicos disponibles. Trayectoria Clinica (TC)
- Miembro a intervenir rasurado y
marcado

- Apoyo informativo y emocional al paciente/

familia
f
" ——— /

ﬂipos de procedimientos quirl]rgicos
asociados a este proceso: Buenas practicas 2 (BP2):
- Colocar bien al paciente en mesa
1.- Fasciectomia de mano Inter.vencién - Revisar las PDI
2.- Escisién ganglion quirargica - Asepsia de campo quirdrgico
3.- Reparacion de d,edo en resorte <— Lvo cumplimentado - Realizar isquemia en miembro
4.- Sutura de Tend6n - Establecer una buena'via de abordaje

5.- Escision de tendoén Reali tamente TSOHCTEEETREnS
6.- Fractura con fijacion interna ealizar correctar ISqECTn

7.- Escision de lesion de tejido blando - Comprobar nivel de anestesia de mano

~| - Aplicar técnica quiruargica de liberacion del tunel
carpiano mediante neurolisis abierta del nervio
mediano segun atributos de calidad y seguridad

8.- Injerto 6seo

Seguimiento del descritos.
L paciente en SAM
postquirdrgico

Buenas practicas 3 (BP3):

- Informacion postquirdrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

- Instaurar medicacion postoperatoria

- Aplicar Cuidados enfermeros segun TC.
Atencién a miembro intervenido

- Mantener al paciente sin dolor

= Estudiar la mano y miembro intervenido:
detectar complicaciones tempranas.

¢El paciente
cumple

criterios de

alta segun

ﬂ/IARCO DE REFRENCIA PARA ALTA: MR2 \

-  Signos vitales normales

- Buen estado neuromuscular

-  Dolor controlado

- Procedimiento de autocuidados

ALTA MEDICA entregado

- Informe de alta y recetas
entregadas.

= Paciente citado para revision en

\¥ consultas ‘
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARO FRECUENOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 1,5 16,48
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,48
15 0,45 1,5E 10,12
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 43,08€
ATENCION MEDICA PREPOST 30 0,70 1,5 31,50
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 45 0,45 1,5 30,40
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 61,90€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 1537,00
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 1672,60€
CUMPLIMBNTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 1 7,20
ECOGRAHAS 2,6 8 1 20,80
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 35,00 €
HEMOGRAMA 15 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULACON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48
ANALGESICOS 1,56 10 15,60
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 5,24
OTROS 0,8 2 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON 26,92€
FARMACEUTICA
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DEL PROCESO GRD 229: PROCEDIMIBNTO REDUCCION DE FRACTURAS

ACTIVIDAD
QONSULTAS EXTERNAS
FUNCONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED

COSTEDE LA ACTIVIDAD

43,08€
61,90€

1672,60€
35,00€

10,10€
26,92€

1849,60€
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PROCESO GRD 229: Procedimiento de Reduccion de
Factura

Prescripcion
Pruebas_ Farmacéutica
Laboratorio 2%

Consultas Externas
2%

1%
Diagnéstico por Cuidados
Imagen Profesionales
2% 3%

Qrugia
90%
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ACTIVIDAD URV/TTP COSTEUNITARIO FREQUENGA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 15 16,48
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,48
15 0,45 15E 10,12
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 43,08€
ATENCION MEDICA PREPOST 30 0,70 1,5 31,50
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 45 0,45 1,5 30,40
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 61,90€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 0
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 135,60€
CUMPLIMBENTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 2 14,40
ECOGRAHRAS 2,6 8 0 0
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 21,40€
HEMOGRAMA 1,5 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 0 0
ANALGESIQOS 0,03 1 0,03
ANTINFLAMATORIOS 0,92 1 0,92
OTROS 2,62 1 2,62
UBTOTOTAL PRESCRIPAION FARMACEUTICA 357€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 229: PROCEDIMIENTO FASCIECTOMIA

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 43,08€
FUNQONES PROFESONALES 61,90€
CIRUGA 135,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 21,40€
LABORATORO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 3,57€
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 275,65€
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GRD 229: Procedimiento de Fasciectomia

Prescripcion Consultas Externas

Farmacéutica 16%
1%

Diagndstico por Laboratorio
Imagen 4%
8%

Funciones
Profesionales
22%

Qrugia
49%
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ACTIVIDAD URV/TTP COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 1,5 16,50
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,50
15 0,45 15E 10,12
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 43,12€
ATENCION MEDICA PREIPOST 30 0,70 15 31,50
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 45 0,45 1,5 30,37
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 61,87€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 2 48,60
MATERIALES ESPECIACOS 0
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 159,90€
CUMPLIMBENTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 2 14,40
ECOGRAHAS 2,6 8 1 20,80
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 42,20€
HEMOGRAMA 15 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 0 0,03
ANALGESICOS 0,03 1 0,92
ANTINFLAMATORIOS 0,92 1 0
OTROS 2,62 0
SUBTOTOTAL PRESCRIPAOON FARMACEUTICA 0,95€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 229: PROCEDIMIBENTO EXTIRPAQON GANGLION

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 43,12€
FUNQONES PROFESONALES 61,87€
CIRUGIA 159,90€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 42,20€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 0,95€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 318,14€
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GRD 229: Procedimiento de Extirpacion Ganglion
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE

CONSULTAS EXTERNAS POST

SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS

ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERMIERIA PRE POST
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERVIERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA
CUMPLIMBENTACION CLNICA
RADIOGRARAS CONVENCIONALES
ECOGRARAS

SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULACION
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICOS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPAION FARMACEUTICA
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URV/TTF COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTOTAL
15,7 0,70 1,5 16,48
15,7 0,70 15M 16,48

15 0,45 15E 10,12
PCE 43,08€
30 0,70 1,5 31,50
45 0,45 15 30,37
61,87€
54 0,70 2 75,60
54 0,45 1 24,30
0
35,70
135,60€
10 0,70 1 7,00
0,9 8 2 14,40
2,6 8 0 0
21,40€
15 1 1,50
3,56 1 3,56
5,04 1 5,04
10,10€
1,12 0 0,03
0,03 1 0,92
0,92 1 0

2,62 0
0,95€




QOSTE DEL PROCESO GRD 229: PROCEDIMIENTO DE REPARACON DEDO RESORTE

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 43,08¢€
FUNQONES PROFESONALES 61,87€
CIRUGIA 135,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 21,40€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 0,95€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 273,00€
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GRD 229: Procedimiento de Reparacion dedo
resorte.

Pruebas de Prescripcion
Laboratorio Farmacéutica

4% 0%

Consultas
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Diagndstico por
Imagen
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drugia
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GRD 229: GOSTEPONDERADO SEGUN FREQUBNGA DE PROCEDIMIENTOS

ACTIVIDAD QOSTEPOR ACTIVIDADES
CONSULTAS EXTERNAS 43,09€
FUNCIONES PROFESIONALES 61,88€
CIRUGIA 525,92¢€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 30,00€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 8,10€
COSTEMBEDIO TOTAL DE LAS 679,09€

ACTIVIDADES PROCEDIMIENTOS
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PROCESD: Liberacion del tunel carpiano. cODIGO PMM 02
DE PROCESO:

Proceso que persigue la solucion quirdrgica del dolor y de la pérdida de la habilidad en el manejo de la
mano y de la calidad de suefio en los pacientes con compresion del nervio mediano en el tinel carpiano.
Se realiza mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital a partir de la

intervencion quirurgica y el seguimiento posterior en consultas externas de aproximadamente 30 dias.

Process that promotes the surgical solution of pain and loss of skill in the management of the hand and
quality of sleep in patients with compression of the median nerve in the carpal tunnel. It is carried out by
Ambulatory Surgery, so no hospital stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is

approximately 30 days.
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Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes a los que se les ha practicado una liberacion del tinel
carpiano.

drugia siningreso 1dia

0,6900

e Liberacion del tlnel carpiano.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiadinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:
Formulario de Anestesia cumplimentado.
PDI disponibles.
Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustada al paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
. Técnicaquirdrgicabien sistematizada:
Paciente bien colocado en mesa de mano.
Colocacion de manguito de isquemia en antebrazo (anestesia locorregional) o en brazo
(anestesia general o plexo axilar).
Campo quirurgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.
Via de abordaje limpia.
Realizacion correcta de isqguemia preventiva con venda de Esmarch estéril por ayudante.
Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.
Técnicaquirurgicageneral paraliberacidn de tanel carpiano mediante neurolisisabierta del nervio
mediano:
= Incision longitudinal de la piel en eje de lado radial 3° espacio intermetacarpiano desde
linea de Kaplan 3,5 cm hacia mufieca.
= Fastia palmar superficial entre eminencia ténar e hipoténar diseccionada
= Diseccionado y abierto ligamento anular del carpo en toda su longitud en su insercién en
apofisis unciforme del hueso ganchoso, evitando dafiar paquete cubital, arco palmar
arterial, ramas finales nervio mediano.
. Revisado tinel carpiano para realizar sinovectomia y descartar causas secundarias de
compresion del nervio mediano.
v" Herida suturadacon material reabsorbible.
v" \endaje compresivo correctamente colocado.
v"  Retiradade isquemia preventiva.
4. Postoperatorio del paciente:
v' Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v Criteriosde alta de hospitalizacion cumplimentados.
v Informe de alta médica realizado.

RN N N NN

ANENRNEN

190



PAGENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 7. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
8. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa.
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TIPO DEPROCEO

Clinico de la seccion de mano y mufieca CODIGO | PMM 02

MISION DELPROCESO

Prestar servicio médico quirargico atodos los pacientes que presentan dolor, pérdida de movilidad,
parestesias y alteraciones emocionales por compresion del nervio mediano en la mufieca, para
recuperar habilidad en el manejo de la mano y buena calidad suefio nocturno.

LIMITES DE.PROCESO INICIAL [ Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
HNAL | Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH- ESTANGA 1ldia FREQUENGA 73
PROCEO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Srvicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Meédicos Servicio Anestesia y Reanimacion.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Gafaslupao microscopio de microcirugia. e Historia Ainica.
e Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito isquemia | e  Documentos
slicona estéril. electronicossolicitud
e  Bisturi eléctrico bipolar. pruebas.
e Farmacos. e Parte de quir6fano.
e Caja de Cirugia de Mano. e Trayectoria Qinica.
SALIDAS e Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMAQA | TOTAL
37,59€ 0,00€ 135,60€ 08,80€ 10,10€ 0,95€ 193,04€
METRICAS e (Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo para
pacientes.
e Indicadores:
e NUmero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jesiis Cruz Gémez
OBSERVACIONES
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO ALTA
ATENCQON -Confirmacién del parte de| -PREVIO A QX Revisién del paciente,| POSTERIOR A QX: -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| marcado del lado por el cirujano, y| -Informacion postoperatoria a . .
. - . o . - Signos vitalesnormales.
anterior. comprobar el consentimiento informado | familiarespor Grujano. .
L ., . - Bstado neuromuscular miembro
L - quirdrgico. -Paso a Sala de Adaptacion al Medio y
-Revision del preoperatorio: . . X : : operado conservado.
L -Anestesa: general / raquidea [/ | posteriormente alta hospitalaria.
-Consentimiento  Informado . : o : - Dolor controlado.
. locorregional. -Tratamiento y medicacion habitual del : S
de Traumatologia. - . - Herida quirdrgica normal.
. .| -QUIROFANO. paciente.
-ITCo formulario de anestesia ; e
. : . - Via periférica. -Gtasde consultay curas al alta.
(revisar s tratamiento ., . -Informe de alta y recetas.
- Colocacion del paciente en mesa de | -Informede alta. .
pautado por ANR). . ) . -Curaen7 dias
S N mano con manguito de isquemia en
-Contraindicacién de cirugia. ; -Consultaen 1 mes.
extremidad. . -
-Estado general. i . -Recomendacionesmédicas.
-Medicacion suspendida - Lavado estéril: 5 minutos con
P ' clorhexidina (DUEcirculante)
- Pafieado campo estéril.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE RXC
DIAGNOSTICO | En consulta 2
PORIMAGEN
TIBMPO Tiempo quirdargico medico promedio 56
QUIRURGICO minutos.
MEDICO Equipo: 2 AEAS
1 Instrumentista
TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERALES Bisturi eléctrico
ESPEQRCOS Sutura quirdrgica

Material de vendaje e inmovilizacion
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PRUBBASDE 1  Analitica completa:
LABORATORIO hemograma, bioguimica vy
coagulacion de sangre.
PRESCRIPAON Profilaxis de endocarditis| Propias de anestesia quirargica(definir por | -Paracetamol 1 gr. /6 u 8 horas
FARMACEUTICA | cuando proceda (ampicilina +| anestesia (consultar) intravenoso.
gentamicina). -Dexketoprofenol c/8hiv.
CUIDADOSDE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: En postquirdrgicos: Protocolo de heridas quirdrgicas.
ENFERVIERIA | Trayectoria dinica:

Protocolo de Area Quirdrgica.

- Protocolo de preparacion
prequirlrgica para la
prevencion  de la
infeccion de localizacion
quirdrgica.

- Protocolo pacientes CMA.

- Protocolo de
Traumatologia.

- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar.

-Valoracién de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.

-Toma de constantes (T2, TA,
FO):

- Contraindicacion de

cirugia.

- Bstado general.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir.
-Medicacion
paciente,
Anestesia.

previa  del
indicada  por

- Pijamaantes de quiréfano.

- Comprobacion: vias, rasurado.

- Lista de Verificacion Quirurgica.

- Profilaxis  antimicrobiana
protocolo HIC

segun

-Monitorizacion de constantes vitales

por turno.
-Estado de la mano y miembro
intervenido.
-Continuacion de profilaxis

antimicrobianasegun protocolo.
-Analgesia intravenosa.
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ACTIVIDADHASCA | Normal - Reposo en cama-sillon QVIA. Deambulacion.
- Movilizacion esponténea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirurgica Habitual Habitual
OTRAS MBEDIDAS | -Procedimiento de Sentar en sillén OVMIA-cama. -Creacion de informe de alta.

DEINTERES informaciéon a pacientes y -Gtacién por Chagueta Verde en

CLiNICO familiaresen el HIC. Admision para cura en 1 — 2 semanas

-Cuia de acogida pacientes. y consulta de revision en 1 mes.
-Gtacion consulta cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS

Ndmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 2

Consultasde enfermeria: 2
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GRD 06: DIAGRAMA DE FLUJO

~

ﬂ/IARCO DE REFRENCIA: MR1

l. Confirmar parte de quiréfano.
I1. Revisar preoperatorio.
111. Verificar pruebas de laboratorio

V. Verificar pruebas de diagnéstico
por imagen

V. Verificar consentimiento
Informado

VI. Verificar preoperatorio

J

CIRUGIA
—>

MARCO DE REFRENCIA: MR 3

l. Informar a familiares
11. Prescribir medicacion PQ
1. Indicar hora de tolerancia

CUIDADOS

MARCO DE REFRENCIA: MR4 HOSPITALIZACION

l. Visita del Traumatologo
1. Valorar alta médica

MARCO DE REFRENCIA: MR5

¢Cumple
criterios de
alta?

l. Signos vitales normales.
Dolor controlado

ALTA HOSPITALARIA

POSTOPERATORIO F

N/

PREINGRESO:
Paciente diagnosticado

- INGRESO ‘
—> _ YConsultas Externas

BUENAS PRACTICAS EN CIRUGIA:

v' Revisar marcado zona quirurgica

v' Confirmar revision del paciente por
anestesista.

v' Colocar a paciente seguin
procedimiento.

v' Verificar campo estéril: lavado y
pafieado.

v

Realizar técnica quirdrgica segin
procedimiento

BUENAS PRACTICAS EN POSTQUIRURGICA:

v' Control Médico
v Cuidados de enfermeria segin PAE

BUENAS PRACTICAS EN HOSPITALIZACION:

v/ Control integral de riesgos del
paciente

v/ Control integral seguridad en UCMA

v/ Cuidados de enfermeria segun PAE

——

BUENAS PRACTICAS EN ALTA:
Informe de alta médica
Informe de alta de enfermeria
Recomendaciones médicas
Citacion en consultas externas

*,
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE
CONSULTAS EXTERNAS POST

SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS

ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA
CUMPLIMBENTACION QLINICA

RX CONVENOONALES

ECOGRARAS

SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESCOS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPAON
FARMACEUTICA

URV/TTP COSTEUNITARIO FREQUENGA SUBTOTAL
15,7 0,70 15 16,50
15,7 0,70 2M 22,00

15 0,45 2E 13,50
PCE 52,00€
30 0,70 2 42,00
45 0,45 2 40,50
82,50€
54 0,70 2 75,60
54 0,45 1 24,30
0
35,70
135,60€
10 0,70 1 7,00
0,9 1 2 1,80
0 0 0 0
8,80€
1,5 1 1,50
3,56 1 3,56
5,04 1 5,04
10,10€
1,12 0 0
0,03 1 0,03
0,92 1 0,92

2,62 0
0,95€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 6: LIBERACION TUNEL DEL CARPO

ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNCIONES PROFESIONALES
CIRUGA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD

COSTEDE LA ACTIVIDAD

52,00€
82,50€
135,60€
8,80€
10,10€
0,95€
289,95€
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GRD 06: Liberacion del Tunel Carpiano

Laboratorio Prescripcion
4% Farmacéutica
0% Consultas Externas
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Diagnéstico por
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Qrugia
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Profesionales
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PROCESD: Procedimientos sobre nervios cranealesy cODIGO PMM 03
periféricosy otros procedimientos DE PROCESO:
quirurgicos del sistema nervioso sin cc.

Proceso que persigue la solucion quirargica del dolor neuropatico y de la pérdida de la habilidad en el
manejo de las extremidades y de la calidad de suefio en los pacientes con lesiones en nervios periféricos
como consecuencia de compresiones, heridas, tumores o complicacién de cirugias previas. Se realiza
mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital a partir de la intervencion

quirdrgica y el seguimiento posterior en consultas externas esde aproximadamente 3 meses.

Processthat promotes the surgical solution of neuropathic pain and loss of skill in the management of the
extremities and sleep quality in patients with peripheral nerve injuries as a result of compression, injury,
tumours or complications from previous surgeries. It is carried out by Ambulatory Surgery, so no hospital

stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is approximately 3 months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del sistema nervioso a los
que se les ha practicado una intervencion sobre nervios craneales o periféricos (excepto liberacion del
tunel carpiano) o cirugia estereoataxica o se les haimplantado un marcapasos cardiaco. Las intervenciones
mas frecuentes son: escision de nervio craneal o periférico, descompresion o lisis de adherencias de
nervios o ganglios periféricos, sutura o transposicién de nervio o implantacion de neuroestimulador

espinal.

drugia siningreso 1dia

1,5914

e Descompresion o lisis de adherencia de nervios periféricos.
e Escision de nervio periférico.
e Situra o transposicion de nervio periférico.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiadinicaelectrénica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

. Técnicaquirurgicabien sistematizada:

Paciente bien colocado en mesade mano.

Colocacion de manguito de isquemia en antebrazo (anestesia locorregional) o en brazo

(anestesia general o plexo axilar).

Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayuda de TIGA.

Via de abordaje limpia.

Realizacion correcta de isquemia preventivacon venda de Esmarch estéril por ayudante.

Incisidn correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.

Técnica quirdrgica general para descompresion o lisis de adherencias de nervios periféricos

(recidiva de STC, epicondilitis con compresion n. inter6seo posterior, sindrome del pronador

redondo):

v Incisién longitudinal de la piel sobre corredera, arco o zona lesionada del nervio con diseccion
de tejido subcutaneo y fascial muscular hasta nervio, desde zona sana proximal hacia distal.

v Disecciény liberacién microquirdrgica de adherencias y estructuras que compriman al nervio.

v Cobertura del nervio con colgajo graso o muscular o aporte de sustancia bioldgica.

Técnica quirdrgica general para escision de nervio periférico:

v Incisién longitudinal de la piel sobre zona lesionada del nervio con diseccién de tejido
subcutaneo hasta nervio lesionado, desde zona sana proximal hacia distal.

v" Reseccién de zona enferma y retraccion de cabo proximal para que no quede en lecho
quirdrgico (a veces enterrarlo en hueso o madsculo).

Técnica quirlrgica general para sutura o transposicion de nervio periférico:

v Incisién longitudinal de la piel sobre corredera, arco o zona lesionada del nervio con diseccion
de tejido subcutaneo y fascial muscular hasta nervio, desde zona sana proximal hacia distal.

NN N N NN

AN NI NN
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v' Disecciény liberacién microquirdrgica de adherencias y estructuras que compriman al nervio.

v" Reseccién de tejido necrético y sutura microquirdrgica con o sin injerto nervioso de nervio
periférico (sural) y utilizacion de material biocompatible.

Entodoslos casos:

v Herida suturadacon material irreabsorbible.

v Vendaje compresivo/inmovilizacion enyesada correctamente colocado.

v Retiradade isquemia preventiva.

4. Postoperatorio del paciente:

v Paciente con tratamiento ajustado al caso.

v Criteriosde alta de hospitalizacién cumplimentados.

v Informe de alta médica realizado.

PACENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 3. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
4. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencién primaria despuésdel alta.
NEUROFISIOLOGIA Hectromiogramamiembros superiores realizado.
TRABAJADOR SOCIAL No precisa.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de mano y mufieca. | CODIGO | FMM 03
MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan dolor, pérdida de
PROCESO movilidad, parestesiasy alteraciones emacionales por compresién, seccién o enfermedad
de nervios periféricosen las extremidades, para recuperar la habilidad en el manejo de las
mismasy buena calidad del suefio nocturno.
LIMITES DAL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Grugia Mayor Ambulatoria
PROCE3O FINAL | Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT
Traumatologia).
PERIODOSDH- ESTANCIA MEDIA ldia FRECUENCIA 21
PROCESO
CLIBENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEOUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Médicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMBNTOS
e (Afaslupao microscopio de microcirugia. e Historia dinica.
e Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguitoisquemia | ¢  Documentos
slicona estéril. electronicossolicitud
e Bisturieléctrico bipolar. pruebas.
e Farmacos. e Parte de quiréfano.
e Caja de Cirugia de Mano. e Trayectoria Qinica.
e Autoinjerto de nervio periférico.
e Agenteshioldgicospara impedir fibrosis postquirdrgicay
estimular crecimiento neural.
SALIDAS e Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACI | TOTAL
A
51,96 € 85,50 € 270,49€ 21,40€ 10,10 € 6,19€ 445,64 €
METRICAS e (Qiterio: Losrequisitos del proceso existen y son conformestanto para proveedores como
para pacientes.
¢ Indicadores:
e Numero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jeslis Cruz Gémez
OBSERVAQONES
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENGA ALTA
ATENOONMEDICA | -Confirmacion del parte de | PREVIO A QX: Revision del | POSTERIOR A QX: Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
quiréfano en Panel la tarde| paciente, marcado del lado| -Informacibn  postoperatoria a| -Estado de herida . .
. - " . L . - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar | familiarespor Grujano. quirdrgica y miembro
L . . - Estado neuromuscular
. .| el consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| operado. :
-Revision del preoperatorio: o . : o . . miembro operado conservado.
L quirurgico. Medio y posteriormente alta| -Himinar fluidoterapia.
. Consentimiento Informado o . : 1 - Dolor controlado.
. -Anestesia; general / | hospitalaria. -Alta médica. : o
de Traumatologia. ) . . L - Herida quirdrgica normal.
. raquidea/ locorregional. -Tratamiento y  medicacion
ITC o formulario de . . .
. . .| QUIROFANO: habitual del paciente.
anestesia (revisar s ] el -Informe de alta y recetas.
. - Via periférica. -Gtasde consultay curas al alta. .
tratamiento  pautado por ., . -Curaen 7 dias.
- Colocaciéon del paciente | -Informede alta.
ANR). -Consulta en 1 mes.
Co I en mesa de mano con . -
. Contraindicacion de cirugia. ; . . -Recomendacionesmédicas.
manguito de isquemia en
. Estado general. }
Medicacion suspendida extremidad. . .
' ' - Lavado estéril: 5 minutos
con clorhexidina (DUE
circulante).
- Pafieado campo estéril.
- Técnica quirdrgica.
PRUEBAS DE RXC
DIAGNOSTICO POR | En consulta 2
IMAGEN
TIBEMPO Tiempo quirdrgico médico
QUIRURGICO promedio 56 minutos
MEDIQO Equipo: 2 FEAS
1 Instrumentista
TEONOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEAHQOS Sutura quirdrgica
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Material de vendaje
inmovilizacién.
PRUBBASDE 1  Analitica completa:
LABORATORIO hemograma, bioquimica vy
coagulacion de sangre
PRESCRIPAON Profilaxis de endocarditis | Propias de anestesia | -Paracetamol 1 gr. /6 u 8 horas | -Paracetamol 1 gr. ¢/6 u
FARMACEUTICA cuando proceda (ampicilina+ | quirargica  (definir  por | intravenoso. 8 horas intravenoso.
gentamicina). anestesia (consultar) -Dexketoprofenol ¢/8h iv. -Desketroprofeno 1 /12
-Metilprednisolonaen bolo iv 1,5 | horas.
mg/kg/d. -Metilprednisolona en
bolo iv 1 mg/kg/d.
CUIDADOS DE Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos -Aseo del enfermo. Protocolo de heridas quirdrgicas.
ENFERMERIA Trayectoria dinica: - Pijama antes de | -Monitorizacién de constantes —\{lgllan0|a .aspecto
. L . . miembro superior.
Protocolo de Area Quirdrgica. quiréfano. vitales por turno.
. . . -Constantespor turno.
L - Comprobacion: vias, | -Estado de la mano y miembro .
- Protocolo de preparaciéon . : -Control de  ritmo
requirdrgica para la rasurado. intervenido. intestinal
prequirdrg P - Lissa de Verificacion | -Continuacion  de  profilaxis L L
prevencion  de la N - ) , - Educacion sanitaria.
: - o Quirdrgica. antimicrobianasegun protocolo .
infeccion de localizacion I - : . - Analgésicos
S - Profilaxis antimicrobiana | -Analgesia intravenosa.
quirurgica segun protocolo HIC, -HBPM.
- Protocolo pacientes CMA. 9 -Retirar  fluidoterapia
- Protocolo de intravenosa.
Traumatologia - Alta enfermeria.

- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar

- Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.

-Toma de congtantes (T2, TA,
FO):

- Contraindicacién de

cirugia.

- BEstado general.

- Medicacion suspendida.
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-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacion previa  del

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHASCA | Normal - Reposo en cama-sillon CMA. Deambulacion.
- Movilizacion espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirurgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDASDE | -Procedimiento de Sentar en sillon OVMA-cama. -Creacion de informe de alta.
INTERESCLINICO | informacion a pacientes y -Qtacién por Chaqueta Verde en
familiaresen el HIC Admisién para cura en 1 - 2
-Cuia de acogida pacientes. semanas y consulta de revisién en
1 mes.
-(tacion consulta cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Numero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 2

Consultasde enfermeria: 2
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GRD 08: DIAGRAMA DE FLUJO |

L] Paciente diagnosticado

. Consentimientos informados
cumplimentados

= Historia clinica realizada y actualizada

= Protocolo CMA cumplido

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segun protocolo CMA

- Revision medicacion

- Revision consentimientos informados

= Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al paciente/
familia

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirdrgico

- Realizar isquemia en miembro

- Establecer una buena via de abordaje

- Realizar correctamente isquemia de mano

- Comprobar nivel de anestesia de mano

-Aplicar técnica quirargica de liberacion del tanel
carpiano mediante neurolisis abierta del nervio
mediano segun atributos de calidad y seguridad
descritos.

Estudiar y
resolver

Paciente en UCMA \lJ
\¥ /

Acogida del
paciente en SAM

<

Intervenciéon
quirdrgica LVQ
cumplimentado

Seguimiento del
paciente en SAM
postquirdrgico

—>

¢El paciente
cumple
criterios de
alta segun
TC?

problema

ALTA MEDICA

Si

/Marco de referencia para

~

preoperatorio (MR1)

- Estudios de PDI realizados

- Visto bueno Servicio Anestesia.

- Materiales quirdrgicos disponibles
- Miembro a intervenir rasurado y
marcado

Sutura o transposicion de nervio

—perifépiece——————————————————————

Buenas practicas 3 (BP3):

- Informacién postquirtrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

- Instaurar medicacion postoperatoria

- Aplicar Cuidados enfermeros segin TC.
Atencién a miembro intervenido

- Mantener al paciente sin dolor

= Estudiar la mano y miembro intervenido:
detectar complicaciones tempranas.

\/—

ﬂ/larco de referencia para alta \

(MR2)

- Signos vitales normales

- Buen estado neuromuscular

- Dolor controlado

- Procedimiento de autocuidados
entregado

- Informe de alta y recetas
entregadas.

- Paciente citado para revision en
consultas
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ACTIVIDAD URV/TTE COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 1,5 16,48€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 2M 21,98€
15 0,45 2E 13,50€
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 51,96€
ATENCION MEDICA PREPOST 30 0,70 2 42,00€
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 45 0,45 2 40,50€
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 1 3,00€
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 85,50 €
MEDIQOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60€
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30€
MATERIALES ESPECIHCOS 134,89¢€
MATERIALES GENERALES 35,70€
SUBTOTAL CIRUGIA 270,49€
CUMPLIMBNTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00€
RX CONVENCOONALES 0,9 8 2 14,40€
ECOGRAHAS 0 0 0 0€
UBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 21,40€
HEMOGRAMA 15 1 1,50€
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1 5.04¢€
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 0 0
ANALGESCOS 0,03 1 0,03€
ANTINFLAMATORIOS 0,92 1 0,92¢
OTROS 2,62 2 5,24€
SUBTOTOTAL PRESCRPAON 6,19€
FARMACEUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 8: PROCEDIMIENTOS SOBRE NERVIOS CRANEALES Y PERIFERIQOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DEL

SISTEMA NBERVIOSO SIN CC.
ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 51,96€
FUNCIONES PROFESIONALES 85,50€
CIRUGA 270,49€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 21,40€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 6,19€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 445 64€
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GRD 08: Procedimiento sobre nervios cranealesy
periféricos y otros proc. quirargicos del S.N. sin CC
Prescripcion

Farmaceutica
1%

Laboratorio
2%

Diagndstico por
Imagen
5%

Consultas Externas
12%

Funciones
Profesionales
19%

Qrugia
61%
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PROCESD: Procedimientos sobre mano por lesion CcODIGO PMM 04
traumatica DE PROCESO

Proceso que persigue la solucion quirargica de la pérdida de funcion de la mano por unalesion traumatica
que afecta al tejido osteoarticular o tendinoso, produciendo una pérdida de sustancia o de continuidad
anatémica en la mano. Este proceso casi siempre se realiza mediante Cirugia Mayor con Ingreso, por lo
gue tiene una estancia en hospital a partir de la intervencién quirargica entre 1y 2 dias. El seguimiento

posterior en consultas externas es de aproximadamente 3 meses.

Process that promotes surgical solution for the loss of hand function due to a traumatic injury that affects
bone and joint or tendon tissue, producing a loss of substance or anatomic continuity in the hand. This
process is almost always done by Surgery with Hospital income, so there is a hospital stay after surgery

between 1 and 2 days. Subsequent outpatient follow-up is approximately 3 months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por lesion trauméatica alos que se les ha practicado
unaintervencion sobre la mano como: amputacion de dedo, reduccion abierta de fractura de dedo, sutura
de tenddn, fijacion de injerto pediculado o colgajo, reimplantacion de dedo u otrareconstrucciéon de dedo

de la mano.

drugia Mayor con Ingreso 1,5dias

1,437/8

e Amputacion de dedo.

e Reduccion abierta de fractura de dedo.

e Situra de tendon.

¢ Hijacion de injerto pediculado o colgajo.
¢ Reimplantacién de dedo.

e Otra reconstruccion de dedo de la mano.
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DESTINATARIO

FLUJO DE SALIDA

CARACTERISTICA DECALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1. Historiadinicaelectrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:
Formulario de Anestesia cumplimentado.
PDI disponibles.
Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
. Técnicaquirurgicabien sistematizada:
Paciente bien colocado en mesa de mano.
Colocacion de manguito de isqguemia en antebrazo (anestesialocorregional) o en brazo (anestesia
general o plexo axilar).
Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.
Via de abordaje limpia.
Realizacion correcta de isquemia preventiva con venda de Esmarch estéril por ayudante.
Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.
Qorreccion quirargicade la alteracion segln tipo de caso asociado al GRD;
1.Técnica quirdrgica general para la amputacion de dedo
* Regularizacion de bordesde mufién de amputacion.
* Incisién de avance seglin técnicas de Atasoy o Kutler respetando vascularizacion de colgajos
cutaneos, desde zona sana proximal hacia distal.
= Disecciony liberacién microquirdrgica con reseccion de tejido necroético.
2. Técnica quirlrgica general para reduccion abierta de fractura de dedo:
» Incisién longitudinal o transversal de la piel sobre foco de fractura, con diseccion de tejido
subcutaneo hasta la misma, respetando estructuras capsuloligamentosas o tendinosas.
» Limpiezay reduccion de foco de fractura.
» Osteosintess de la fractura segin necesidad.
» Realizacion de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisionesrealizadas s
no es posible el cierre directo
3. Técnica quirtrgica general para sutura de tendén:

ARNEL I NI N N NI

AN NN
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* Incisién en zig-zag o transversal sobre las zona lesionada del trayecto del tendén flexor o
extensor en la palma y los dedos respetando vascularizacién de colgajos cutaneos, desde
zona sana proximal hacia distal.

» Diseccién y liberacién microquirargica con reseccion de tejido necrotico, respetando
paquetes neurovasculares y estructuras de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato
extensor).

* Realizacion de sutura directa o mediante injerto tendinoso segun distintas técnicas (marco
de Kesder-Tajima, Bunnel, 8 fasciculos)

» Realizacién de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisiones realizadas s
no es posible el cierre directo.

4.y 6. Técnica quirdrgica general para fijacion de injerto pediculado o colgajo y reimplantacion de
dedo: Estastécnicassuele hacerlas el especialista en Cirugia Plastica y Reparadora.
5. Técnica quirtrgica general para fijacion de injerto cutaneo:

= Tomadeinjerto cutaneo con dermatomo (espesor parcial) o bisturi (espesor total)

= Sutura del injerto a su lecho receptor y malleado del mismo.

= Curadela zonadadora.

En todas las variantes:

v Herida suturada con material irreabsorbible.

v Vendaje compresivo/inmovilizacion enyesada correctamente colocado.
v Retiradade isguemia preventiva.

4. Postoperatorio del paciente:

v Paciente con tratamiento ajustado al caso.

v’ Criteriosde alta de CMA cumplimentados.

v Informe de alta médica realizado.

PAGENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion al paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.

ATENCION PRIMARIA

Seguimiento por su equipo de atencién primaria despuésdel alta
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TRABAJADOR SOCIAL

No precisa salvo complicacionessociales
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TIPO DEPROCESO

Clinico de la seccion de mano y mufieca CODIGO | PMM 04

MISON DEL PROCESO

Prestar servicio médico quirlrgico a todos los pacientes que presentan solucion de continuidad o pérdida de
sustancia en mano por lesionestraumaticasde las estructuras que forman la mano, para recuperar la funcién de
la misma.

LIMITES DH.PROCESO INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor con Ingreso.
FINAL | Alta hospitalaria (revisién en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDER ESTANCIA MEDIA 1,5dias FRECUENCIA 4
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Seguir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Meédicos Srvicio Anestesiay Reanimacion.
e Meédicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e (afaslupao microscopio de microcirugia. e Historia dinica.
e Isquemia estéril: vendade Esmarch estéril, manguito isquemia e Documentoselectronicos solicitud
silicona estéril. pruebas.
e  Bisturi eléctrico bipolar e Parte de quir6fano.
e Agentesbiolégicospara impedir fibrosis postquirdrgica. e Trayectoria Qinica.
e Autoinjerto de tendon.
e Varillas de slastic.
e Injerto 6seo o sustitutoséseos.
e Instrumental para obtener injertosde piel.
e Farmacos.
e Caja de microcirugia.
e Caja de Cirugia de Mano.
e Caja de osteosintess de minifragmentos.
¢ Manode plomo.
e Proteccion radiolégica.
SALIDAS e  Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
QOSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGA | RADIOLOGIA LABORATORIO FARMAQA | TOTAL
41,01€ 88,50€ 594,05€ 53,40€ 10,10€ 52,94€ 840,00€
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existeny son conformestanto para proveedorescomo para
pacientes.
e Indicadores:
Ndmero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jesiis Cruz Gémez
OBERVACIONES
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 0,5 consultas de media entre todos los procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR QON INGRESO
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENQA ALTA
ATENOON -Confirmacion del parte de | PREVIO A QX Revisén del | POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde | paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoriaa | -Estado de herida quirdrgica y . .
. - - ) . - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado.
L ) - g~ : . - Estado  neuromuscular
L .| consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacién al | -Himinar fluidoterapia. .
-Revision del preoperatorio: T . . . miembro operado
o quirdrgico. Medio y posteriormente alta | -Alta médica.
Consentimiento  Informado L . . . conservado.
] -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria.
de Traumatologia. /1 ional . dicacis - Dolor controlado.
ITCo formulario de anestesa ocorregiona. —Tra_tamento y medicacion - Herida quirdrgica
) ) . QUIROFANO: habitual del paciente.
(revisar & tratamiento ) e normal.
- Via periférica. -Gtas de consulta y curas al
pautado por ANR). - .
T N - Colocacién del paciente en| alta.
. Contraindicacion de cirugia. -Informe de alta y recetas.
mesa de mano con| -Informede alta. .
. BEstado general. . . . -Cura en 7 dias consulta en
A . manguito de isquemia en
. Medicacion suspendida. : 1mes.
extremidad. .
L . -Recomendaciones
- Lavado estéril: 5 minutos médicas.
con clorhexidina (DUE
circulante)
- Pafieado campo  estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirurgica.
PRUBBASDE En fracturas RXC: RXC:1 En consulta  externa
DIAGNOSTICO | . Urgencia: 2 postoperatoria 2 RXC
PORIMAGEN . Bh consulta 1
Resto de procedimientos:
. Ecografia: 1
RX: 1
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TIBMPO Tiempo quirdrgico médico
QUIRURGICO promedio 56 minutos
MEDICO Equipo: 2 FEAS
1 Instrumentista
TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEARQOS Qipsquirdrgicos
Material de vendaje e
inmovilizacién
Varilla de silastic
En osteosintess placa vy
tornillos.
PRUBBASDE 1  Analitica completa:
LABORATORIO [ hemograma, biogquimica vy
coagulacion de sangre
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis | Propias de anestesia | -Paracetamol 1 gr./6 u8horas | -Paracetamol 1 gr. ¢/6 u 8
FARMACEUTICA | cuando proceda (ampicilina+ | quirdrgica (definir por [ intravenoso. horas intravenoso.
gentamicina) anestesia (consultar) -Desketroprofeno 1 /12 horas. | -Desketroprofeno 1 /12 horas.
-Profilass  antibiética en -Metilprednisolona en bolo iv | -Metilprednisolona en bolo iv
implants de fractura: 1,5 mg/kg/d. 1 mg/kg/d.
Cefazolina 2 gr. (4 dosis) de Profilasis  antibiética  en
eleccion, salvo alergia. implants de fractura;
Cefazolina 2 gr. Durante 6
horas /24 H.
CUIDADOS DE Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos -Aseo del enfermo.
ENFERMERIA Trayectoria clinica: -Vigilancia aspecto miembro

Protocolo de Area Quirtirgica.

= Protocolo de preparacién
prequirargica para la

prevencion  de la
infeccion de localizacion
quirdrgica

= Protocolo pacientes CMA.

- Pijama antes de quir6fano.

- Comprobacion: vias,
rasurado.

- Lisa de \Verificacion
Quirdrgica.

- Profilaxis antimicrobiana
segun protocolo HIC,

Monitorizacion de constantes
vitales por turno.

Estado de la mano y miembro
intervenido.

Continuacién de profilaxis
antimicrobiana seglin
protocolo

Analgesia intravenosa.

superior.

-Constantespor turno.
-Control de ritmo intestinal.
-Educacion sanitaria.
-Analgésicos
-HBPM.
-Retirar
intravenosa.

fluidoterapia
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= Protocolo de
Traumatologia
= Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar.
-Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.
-Toma de constantes (T2, TA,
FO:
- Contraindicacién de
cirugia.

- Estadogral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacion ~ previa  del

Alta enfermeria.

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHSCA | Normal Reposo en cama-sillén CMA. Deambulacion
- Movilizacion espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Procedimiento de Sentar en sillén CMA-cama Qtacion por Chaqueta Verde
DEINTERES informacion a pacientes y de Planta para cura en 1 — 2
CLiNICO familiaresen el HIC semanas y consulta de revision
-Guia de acogida pacientes. enlmes.
-(tacién en consulta del
cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
NUMERO DE Referencia: proceso de gestiéon de consultasexternas
CONSULTAS Consulta médica: 2,5

Consultasde enfermeria:2,5

220




GRD 441: DIAGRAMA DE FLUJO

L] Paciente diagnosticado

. Consentimientos informados
cumplimentados

L] Historia clinica realizada y actualizada

= Protocolo ingreso cumplimentado

S Paciente en Planta ’

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segun protocolo de
ingreso

- Revisiéon medicacion

- Revision consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional alpaciente/
familia.

- o

Estudiar y
resolver

fMarco de referencia para
preoperatorio (MR1)

- Estudios de PDI realizados

Seguimiento < | - Visto bueno Servicio Anestesia.
preoperatorio del - Materiales quirdrgicos disponibles
paciente - Miembro a intervenir rasurado y

marcado.
: Q J

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa
- Revisar las PDI
- Asepsia de campo quirdrgico
- Realizar isquemia en miembro
Aplicar Técnica quirurgica segun
procedimiento indicado al caso

- Amputaciéon de dedo
i - Reduccion abierta fractura codo
Si - Sutura de tendén

paciente
cumple
MR1?

problema

Buenas practicas 3 (BP3):

- Observacién diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta. Atencion
a miembro intervenido.

-Informacion diaria a paciente/familia sobre la
evolucion.

- Seguimiento de tratamiento clinico

-Entrega  citaciones, recetas médicas vy
autocuidados o cuidados domiciliarios por APS.

- Entrega de informe de alta completo.

Estudiar y
resolver

quirdargica LVQ N
cumplimentado

- Fijacion injerto pediculado
En todas las intervenciones:

- Herida suturada con material
reabsorbible/irreabsorbible.

- Vendaje compresivo/inmovilizacién
enyesada correctamente colocado.

Intervencion

Seguimiento del

paciente en Planta \

~Marco de referencia para cuidados \
en planta (MR2)

- Realizar visita médica diaria
-  Control por PDI de la eficacia de la

intervenciéon quirdrgica.

- Preparacion informe de alta

-  Citar a paciente para revision en
consultas.

Marco de referencia para alta
(MR3)

- Signos vitales normales
- Buen estado neuromuscular
- Dolor controlado

¢El paciente
cumple

criterios de

alta segun

problema

- Procedimiento de autocuidados
entregado

- Interconsulta de Rehabilitacion
cumplimentada

- Informe de alta y recetas
entregadas.

- Paciente citado para revision en

\ consultas

ALTA MEDICA




ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE
CONSULTAS EXTERNAS POST

SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS
ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIHCOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA
CUMPLIMBENTACION QLINICA
RADIOGRAHAS CONVENCIONALES
ECOGRARAS

SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICOS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPAON
FARMACEUTICA

URV/TTF COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTQTAL
15,7 0,70 05 5,50
15,7 0,70 25M 27,50

15 0,45 25E 16,90
PCE 49,90€
30 0,70 2,5 52,50
45 0,45 2,5 50,62
10 0,30 2,5 7,50

110,62¢

54 0,70 2 75,60
54 0,45 1 24,30
324,90

35,70

460,50€

10 0,70 1 7,00
0,9 8 5 36,00
2,6 8 1 20,80
63,80€

15 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

112 4 4.48

1,56 10 15,60

2,62 2 5,24

0,8 2 1,60

26,92€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 441: PROCEDIMIBENTO RECONSTRUCCION TENDINOSA

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 49,90€
FUNCIONES PROFESIONALES 110,62€
CIRUGIA 460,50€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 63,80€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 26,92€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 721,84€
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GRD 441: Procedimiento de Reconstruccion
b . Tendinosa
oratorio

1% P. Farmacéutica Consultas Externas
0,
Diagndstico por 4% 7%
Imagen
9%
Funciones
Profesionales
“ -

Qrugia -
64%
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENQOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 05 5,50
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,50
15 0,45 15E 10,12
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 32,12 €
ATENCION MEDICA PREIPOST 30 0,70 15 31,50
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 45 0,45 15 30,37
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 1,5 4,50
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 66,37 €
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIHCOS 592,00
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 727,60€
CUMPLIMBENTACION QLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 5 36,00
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 43,00€
HEMOGRAMA 1,5 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 448
ANALGESICDS 1,56 10 15,03
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 524
OTROS 0,8 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION 26,02 €
FARMACEUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 441: PROCEDIMIENTO REDUCCION DEFRACTURAS

ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNCONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD

QOSTEDE LA ACTIVIDAD

32,12¢€
66,37€

727,60€
43,00€

10,10€
26,02€

905,21€
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GRD 441: Procedimiento de Osteosintesis Factura
de dedo.

Laboratorio P. Farmacéutica Consultas Externas

1% 3% 4%
Diagndstico por
Imaogen Funciones
5% Profesionales
7%
Orugia’
80%
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GRD 441: GOSTEPONDERADO SEGUN FREQUBNGA DE PROCEDIMIENTOS

ACTIVIDAD QOSTEPOR ACTIVIDADES
CONSULTAS EXTERNAS 41,01€
FUNCIONES PROFESIONALES 88,50€
CIRUGIA 594,05€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 53,40€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 52,94€
COSTEMEDIO TOTAL DE LAS ACTIVIDADES PROCEDIMIENTOS 840,00€
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GRD 441: QOSTE PONDERADO SEGUN FRECUENCA DE PROCEDIMIENTOS

905,21
727,6 721,8
460,
110,6
49,99 12 .g6,37 63,8 43 101101 2692 26,02
Consultas F. Qrugia Diagnéstico  Pruebas de P. Total
Externas P ofesionales por Imagen Laboratorio Farmacéutica

®m Reconstruccion Tendinosa m Osteosintesis fractura de dedo
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PROCESD: Desbridamiento de herida por lesiones CODIGO PMM 05
por herida abierta DE PROCESO

Proceso que persigue la curade una heridaen la mano o mufieca mediante el desbridamiento y extirpacion

quirdrgica de todos lostejidos desvitalizados o necréticos existentes.

Process that promotes the healing of a wound in the hand or wrist by means of surgical debridement and

removal of all devitalized or necrotic present tissue.
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Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes a los que se les ha practicado un desbridamiento de tejidos

desvitalizados o necroticos.

drugia Mayor con Ingreso 1 dia

1,3683

e Amputacion de dedo.

e Reduccion abierta de fractura de dedo.

e Situra de tendon.

¢ Hijacion de injerto pediculado o colgajo.
e Reimplantacion de dedo.

e Otra reconstruccion de dedo de la mano.
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DESTINATARIO

FLUJO DE SALIDA

CARACTERISTICA DECALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1. Historiadinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

ARNEL I NI N N NI

AN NI NN

AURNIN

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Técnicaquirlrgicabien sistematizada:

Paciente bien colocado en mesa de mano.

Colocacion de manguito de isqguemia en antebrazo (anestesialocorregional) o en brazo (anestesia

general o plexo axilar).

Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayuda de TIGA.

Via de abordaje limpia.

Realizacion correcta de isquemia preventiva por elevacion por ayudante.

Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.

Colocacion de manguito de isquemia (maximo 2 horas) en brazo st hemorragia que no se controla

con presion directa sobre herida

Campo quirargico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayuda de TIGA.

Via de abordaje limpia.

Lavado de herida a baja presién con solucion salina preferiblemente o, jabonosa, yodada o

perodxido de hidrogeno

Exploraciénneurovascular

En heridasno infectadas: FRIEDRICH

v Extirpacién quirdrgica de todos los tejidos blandos desvitalizados o necréticos, y extraccién
de cuerpos extrafiosetc.

v Cerre primario s herida no infectada o primario diferido s la herida presenta importante
contaminacion o gran componente contuso o de atriccion tisular o mordeduras o
inmunodeprimidos

En heridasinfectadas:

v Extirpacion de esfacelos, drenaje de colecciones purulentas y apertura de espacios
residuales, colocacién de drenajes
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v' Desbridamiento quimico en heridas profundas (irrigacién con hipoclorito sédico)
v Desbridamiento enzimético en heridas extensas poco profundas (Varidasa)
v Cerre de herida por sutura secundaria entre la 2da y 3era semana o0 injertos, colgajos, o
curacion por segundaintencion o cura de Orr segun el caso.

v Cobertura de la herida con apésitosestériles

v Vendaje compresivo/inmovilizacién enyesada correctamente colocado.

v Retiradade isqguemia preventiva.

4. Postoperatorio del paciente:

v Paciente con tratamiento ajustado al caso.

v’ Criteriosde alta de CMA cumplimentados.

v Informe de alta médica realizado.

PAGQENTE INFORMAQON 1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 3. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
4. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENAON PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales

233




TIPO DEPROCESO

Clinico de la seccion de mano y mufieca CODIGO | PMM 05

MISON DEL PROCESO

Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan una herida en la mano o mufieca que
requiera desbridamiento quirurgico.

LIMITES DH.PROCESO INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor con Ingreso.
FINAL | Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH. ESTANCIA MEDIA ldia FRECUENCIA 1
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Seguir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Maédicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Maédicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (si precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Isquemia estéril: vendade Esmarch estéril, manguito isquemia e Historia Qinica.
slicona estéril. e Documentos electrdnicos
e  Bisturi eléctrico bipolar solicitud pruebas.
e Instrumental para obtener injertosde piel. e Parte de quiréfano.
e Farmacos. e Trayectoria Qinica.
e Cajade Cirugia de Mano.
e Caja de osteosintess de minifragmentos.
e Manode plomo.
e Proteccion radiolégica.
o Vessel-loop®
SALIDAS e  Sequir Observaciones de los atributos de calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS QUIDADOS CIRUGA RADIOLOGA LABORATORIO FARMACIA TOTAL
49,90€ 106,12€ 136,60€ 28,60€ 10,10€ 26,02€ 357,34€
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo para
pacientes.
e Indicaciones:
Numero de altas proceso
Estancia media proceso
RESPONSABLE Dr. Jesiis Cruz Gémez
OBSERVACIONES:
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GRD 791: DIAGRAMA DE FLUJO

=  Paciente diagnosticado

= (onsentimientosinformados
cumplimentados

= Historia clinica realizada y
actualizada

=  Protocolo ingreso

cumplimentado

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segun protocolo de
ingreso

- Revision medicacion

- Revision consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al paciente/
familia

Paciente en Planta
N )

Seguimiento
preoperatorio del
paciente

/Marco de referencia para

~

preoperatorio (MR1)

- Estudios de PDI realizados

- Visto bueno Servicio Anestesia.

- Materiales quirdrgicos disponibles

- Miembro a intervenir rasurado y
marcado

J

\/’——

[

¢El paciente
cumple MR1?

Estudiar y
resolver

problema

A,

Buenas practicas 3 (BP3):

- Observacion diaria de lasevolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta. Atencion
a miembro intervenido.

-Informacién diaria a paciente/familia sobre la
evolucion.

- Seguimiento de'tratamiento clinico

-Entrega  citaciones, recetas médicas
autocuidados o cuidados domiciliarios por APS.
- Entrega de informe de alta completo.

y

Estudiar y
resolver

Intervencion
quirdargica LVQ
cumplimentado

e

Seguimiento del
paciente en Planta

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa
- Revisar las PDI
- Asepsia de campo quirdrgico
- Realizar isquemia en miembro
Aplicar Técnica quirurgica segun
procedimiento indicado al caso
- Amputaciéon de dedo
- Reduccién abierta fractura codo
- Sutura de tendén
- Fijacion injerto pediculado
En todas las intervenciones:

- Herida suturada con material
reabsorbible/irreabsorbible.

- Vendaje compresivo/inmovilizacion
enyesada correctamente colocado.

- Retirada de isquemia preventiva.

fMarco de referencia para cuidados \
en planta (MR2)

J

J

¢El paciente
cumple

criterios de

alta segin TC?

problema

ALTA MEDICA

-  Realizar visita médica diaria
- Control por PDI de la eficacia de la

consultas

intervencién quirurgica.

Preparacion informe de alta

Citar a paciente para revision en
marco de referencia para alta
(MR3)

- Signos vitales normales

-  Buen estado neuromuscular

- Dolor controlado

-  Procedimiento de autocuidados
entregado

- Interconsulta de Rehabilitacion
cumplimentada

Informe de alta y recetas
entregadas.

\ - Paciente citado para revision en ‘




PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 0,5 consultas de media entre todoslos procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DEATENCION: CIRUGIA MAYORCON INGRESO
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENQA ALTA
ATENOON -Confirmacion del parte de | PREVIO A QX Revisén del | POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde | paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoria a| -Estado de herida quirdrgica y . .
. - - : . - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado.
L ) . - : : - Estado  neuromuscular
L . | consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| -Himinar fluidoterapia. .
Revision del preoperatorio: L : ; - miembro operado
L quirdrgico. Medio y posteriormente alta| -Alta médica.
.Consentimiento  Informado o . . . conservado.
. -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria.
de Traumatologia. . . L - Dolor controlado.
ITCo formulario de anestesia / locorregional. -Tra_tamlento y medicacion - Herida quirdrgica
T . . QUIROFANO. habitual del paciente.
(revisar S tratamiento ] e g normal.
- Via periférica. -Gtas de consulta y curas al
pautado por ANR). - . -Informe de alta y recetas.
T Lo - Colocacién del paciente en| alta. .
. Contraindicacion de cirugia. -Cura en 7 dias consulta en
mesa de mano con| -Informede alta.
. Estado general. . . . 1 mes.
L2 . manguito de isquemia en :
. Medicacion suspendida. . -Recomendaciones
extremidad. médicas.
- Lavado estéril: 5 minutos
con clorhexidina (DUE
circulante)
- Pafieado campo  estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE RXC RXC:1 En consulta  externa
DIAGNOSTICO Urgencia: 1 postoperatoria 1 RXC
PORIMAGEN
TIBMPO Tiempo quirdrgico médico
QUIRURGICO promedio 56 minutos.
MEDICO Equipo: 2 FAEAS
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1 Instrumentista.

TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEARQOS Qipsquirargicos
Material de vendaje e
inmovilizacién
Vessel-loop
En osteosintesis placa y
tornillos
PRUBBASDE 1  Analitica  completa:
LABORATORIO hemograma, bioquimica vy
coagulacion de sangre
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis| Propias  de anestesia| -Paracetamol 1 gr./6 u8horas | -Paracetamol 1 gr. ¢/6 u 8
FARMACBEUTICA | cuando proceda (ampicilina +| quirtrgica (definir por | intravenoso. horas intravenoso.
gentamicina) anestesa (consultar). -Desketroprofeno 1 /12 horas. | -Desketroprofeno1 /12 horas.
-Profilass  antibidtica en -Metilprednisolona en bolo iv | -Metilprednisolona en bolo iv
implants de fractura: 1,5 mg/kg/d. 1 mg/kg/d.
CGefazolina 2 gr. (4 dosis) de Profilasis  antibidtica  en
eleccion, salvo alergia. implants de fractura:
Cefazolina 2 gr. Durante 6
horas /24 H.
CUIDADOS DE Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos -Aseo del enfermo.
ENFERMERIA | Trayectoria dinica: -Vigilancia aspecto miembro

Protocolo de Area Quirurgica.

= Protocolo de preparacion
prequirdrgica para la
prevencién  de la
infeccion de localizacion
quirdrgica

= Protocolo pacientes CMA.

= Protocolo de
Traumatologia

- Pijama antes de quir6fano.

- Comprobacion: vias,
rasurado.
- Lissa de Verificacion
Quirdrgica.

- Profilaxis  antimicrobiana
segun protocolo HIC

Monitorizacion de constantes
vitales por turno.

Estado de la mano y miembro
intervenido.

Continuacién de profilaxis
antimicrobiana segun
protocolo

Analgesia intravenosa.

superior.

-Constantespor turno.
-Control de ritmo intestinal.
-Educacion sanitaria.
-Analgésicos
-HBPM.

-Retirar
intravenosa.
-Alta enfermeria.

fluidoterapia
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= Protocolo de anestesia del

plexo braquial y bloqueo
axilar

- Valoracién de enfermeria.

-Documentacion de

enfermeria.

-Toma de constantes (T2, TA,

FO):

- Contraindicacion de

cirugia.

- Estadogral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacién  previa  del

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHASCA | Normal Reposo en cama-sillon QVIA. Deambulacion
- Movilizacion esponténea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Procedimiento de -Sentar en sillon CMA-cama dtacion por Chaqueta Verde
DEINTERES informacion a pacientes y de Planta para cura en 1 — 2
QLiNico familiaresen el HIC semanas y consulta de revision
-Guia de acogida pacientes. en 1 mes.
-Gtacion  en consulta del
cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Numero de Referencia: proceso de gestion de consultas externas
consultas: Consulta médica: 2,5

Consultasde enfermeria:2,5
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARO FREQUENQA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 0,5 5,50€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 2,5M 27,50€
15 0,45 25E 16,90€
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 49,90€
ATENCION MEDICA PREIPOST 30 0,70 2,5 52,50
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 45 0,45 2,5 50,62
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 1 3,00
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 106,12€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 1,00
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 136,60€
CUMPLIMBNTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 3 21,60
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 28,60€
HEMOGRAMA 15 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48
ANALGESIQOS 1,56 10 15,60
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 5,24
OTROS 0,8 2 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON FARMA CEUTICA 26,02€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 791: PROCEDIMIENTO DESBRIDAMIENTO DE HERIDA POR LESIONES POR HERIDA ABIERTA

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD

CONSULTAS EXTERNAS 49,90€
FUNCIONES PROFESONALES 106,12€
CIRUGIA 136,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,60€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 26,02€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 357,34€
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GRD 791: DESBRIDAMIENTO DE HERIDA POR LESONES
POR HERIDA ABIERTA

P. Farmacéutica Consultas Externas

Laboratorio 7% 14%
3%
D. |
por Imagen

8%-—

drugia .
38% Funciones

Profesionales
30%
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PROCESD: Sustitucion de cadera excepto por cODIGO PMI 01
complicaciones DE PROCESO:

Proceso que persigue la recuperacién emocional, de dolor y de la funcién de la marcha en los pacientes
gue necesitan una implantacion de proétesis de cadera. Tiene una estancia promedio de 4 dias en hospital
a partir de la intervencion quirdrgica y un seguimiento posterior en domicilio, consultas externas y

rehabilitacion de aproximadamente 60 dias.

Which is a process the emotional recovery of pain and function of the March in patients needing a hip
prosthesis implantation. It has an average stay of 4 days in hospital after surgery and subsequent

monitoringin home, outpatient and rehabilitation of approximately 60 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo, excepto complicaciones, a los que se les ha implantado durante el
ingreso actual una protesis total o parcial de cadera, o alos que se les harealizado una revision quirdrgica
de una protesis de cadera previamente implantada. Basicamente clasifica a pacientes que, no habiendo
ingresado por una complicacién de una protesis articular previamente implantada, se le implanta una

protesis de cadera.

Ingreso 4 dias

3,6071

e Proceso sustitucion de cadera sin complicaciones.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1.Historiadinicaelectrdnicabien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

v

v
v
v
v
v
v
3.

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Checklist.

Paciente confirmado en parte quiréfano.
Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Técnicaquirlrgicabien sistematizada:

PDI disponibles

Paciente bien colocado seglin intervencion.
Campo quirargico estéril

Via de abordaje limpia

Cotilo preparado para fresado e implante
Fémur raspado e implante de prueba
Vastago femoral definitivo colocado

Par de friccion y reduccion colocado
Estabilidad, movilidad y longitud verificada
Herida suturada

Paciente bien colocado en camilla trasdado
Cabeza femoral resecada enviada a banco de tejido si se cumplen criterios.

AN N N N N VAN N MR NN

4. Postoperatorio del paciente:

v
v
v
v

v

Paciente con tratamiento gjustado al caso.
Informe de alta médica realizado.

Control PDI realizado.

Control de hemogramay bioguimica.
Movilizacion y ejercicios pautados.

PAGENTE

INFORMAQION

1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado

paciente/familiar.

por
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2. Satisfechas las necesidades de informacion y apoyo emocional a paciente y familia durante el
proceso.
3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentadoy firmado por el paciente.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 3. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
4. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacion solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoriay postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemas sociales que limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso comunicado
a Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMI 01
inferior
MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que no habiendo ingresado por una
PROCESO complicacion de una protess articular previamente implantada, se les implanta una prétesis de
cadera para recuperar movilidad y autonomia.
LIMITES DEL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Ortopédicay Traumatoldgica.
PROCESO FINAL | Alta hospitalariay continuidad con rehabilitacion.
PERIODOSDH. ESTANCIA 4 dias FRECUENCIA 60
PROCEO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente

NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEDORES e Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Médicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Auxiliar.
e Meédicoy Fisioterapeuta de Rehabilitacion.
ENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMBNTOS
e Vastago femoral e Historia Qinica.
e Cotilo e Documentos electrénicos
e Instrumentosdel par de friccion solicitud pruebas.
e Tornillos de fijacién del cotilo e Parte de quiréfano.
e Farmacos e Trayectoria Qinica.
e Listado de verificacion
quirdrgica.
SALIDAS Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
24,50€ 91,20€ 4294,46€ 24,00€ 10,10€ 36,36€ 4480,62€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Ndmero de altas proceso.
Estancia media proceso.
Ndmero de altasretrasadas por problemasocial.
RESPONSABLE Dr. Israel Pérez Mufioz
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1 consulta de media. Referencia: proceso de gestién de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA/ DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
POSTOPERATORIO
ATENQON Confirmacion del parte de | PREVIO A Quirdéfano: | Visita Traumatologia. Visita Visita Visita Traumatologia.
MEDICA quiréfano. Checklist.  Revison  del| -Actualizacion del | Traumatologia. Traumatologia. .
: ) do de herid do de herid -Estado de herida Qx
- Revision del preoperatorio: pguente, marcgdo_ del tratgmlento.' . —Es_ta 0 de herida -Estado de herida _
- Consentimiento miembro por el cirujano, y| -Retirar profilaxis quirdrgica. Qx. -Aviso de alta a
Informado de comprobar el| -Informacién paciente / | -Himinar -Alta hoy o mafiana. | paciente y familiares
Traumatoloaia consentimiento informado| familiares: via clinica. fluidoterapia. -Sentar y caminar. durante la mafiana del
i Consentimigntb Quirdrgico y de| - Anticipar la posibilidad | -Anticipar la | -2° dia de RHB. dia siguiente.
Informado de transfusién transfusion. del alta durante la | posibilidad del alta -Sentar y caminar.
sanguinea - Anestesia. mafanadel 3°-4° dia. durante la manana -3° dia de RHB.
. 4 ~ 0_/0 ,
-ITC o formulario de Q,UIROFA',\IQ' . Comprobar Rx y | del3°-4 d'a'. -Criterios de Alta:
Anestesia  (revisar Via periférica y sondaje | analitica (hemograma y | -Sentary caminar. . _
tratamiento pautado por urinario s procede. biogquimica). -Retirada del Signos vitales
P P Colocacion del paciente. . catéter por ANR. normales.
ANR). . : -Valorar necesidad de .
p Lavado estéril: 10 minutos . . -Inicio de RHB Estado
- Pruebas cruzadas para - fluidoterapia. |
banco de sangre (3 CH) con clorhexidina neuromuscular
- Estudios de imagen ' -Informacién -Sentar, valorar apoyo. conservado.
- Contrain dicacic’)g ' de postoperatoria a familiares | -Medicacion habitual del Dolor controlado.
ciruaia por Arujano. paciente. Herida quirdrgica
Ext a%ol eneral -Paso a Reanimacién vy | -Valoracion por normal.
g ' posteriormente a Panta. rehabilitacion. Deambulacion  en
Medicacién susoendida -Peticion de Rx y analitica | -Valoracién del catéter progreso.
® ' urgente, e ITCa RHB por ANR. -Informe de alta y
-Tratamiento y medicacién recetas.
habitual del paciente. -Cura en 7 dias

-(tas de consulta, curas y
Rx al alta.

consulta en 6 semanas

con Rx
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-Informe de provisional de
alta.

Recomendaciones
médicas.

PRESCRIPAON La pautadapor anestesia. Paracetamol 1 gr. /6 u 8 | Paracetamol 1 gr. /6 u 8 | Paracetamol1gr./6 | Paracetamol1gr./6 | Paracetamol 1 gr. /6 u
FARMACEUTICA | Cefazolina, 2gr. Primeradosis | horas intravenoso horas u 8 horas u 8 horas VO 8 horas VO
30 minutos antes de cirugiay | Desketroprofeno 1 /12 | Desketroprofeno 1 /12 | Desketroprofeno 1 | Nolotil 1 amp./6 -8 | Nolotil 1 amp. /6 -8
2 dosisde 1 gr./8 horas. horas horas /12 horas horas VO horas VO
Profilaxis de endocarditis | Nolotil 1 amp. /6-8 horas | Nolotil 1 amp./6-8 horas | Nolotil 1 amp. /6 -8 | Omeprazol 20 1/24 | Omeprazol 20 1/24
cuando proceda (ampicilina+ | intravenoso intravenoso horas intravenoso horas via oral horas via oral
gentamicina) Omeprazol 20 1/24 horas | Omeprazol 20 1/24 horas | Omeprazol 20 1/24 | Terdyferon 2 c. en | Terdyferon 2 c. en
via oral via oral horas via oral desayuno desayuno
Qoruro morfico 4 mg. 2/4 | Terdyferon 2 c¢. en | Terdyferon 2 c. en | Beniparina 3500 | Beniparina 3500 1/24
horas Intravenosa. desayuno desayuno 1/24 horas | horas subcutanea
Cefazolina 1 gr/8h 2 doss | Beniparina 3500 1/24 | Beniparina 3500 | subcutanea
mas horas subcutanea 1/24 horas
Ondansetron 4mg 1/8h s | Ondansetran 4 mg 1/8 | subcutanea
precisa horas
CUIDADOS DE -Acogida del paciente: via | -PLANTA: Finalizacion de | Por este orden. -Aseo del enfermo. | -Atencién de | -Atencion de herida.
ENFERVMERIA clinica. Preparacion prequirdrgica: | -Extraccion de analitica. | No mojar herida herida. No mojar | -Aseo del enfermo.
. , - ducha con| -Constantes por turno | -Constantes  por | herida -Constantespor turno.
-Valoracion de enfermeria. - . .
- clorhexidina y pijama| (T8, TA, FO. turno. -Aseo del enfermo. | -Control de  ritmo
-Documentacién de p; . . .
] antes de quirofano. -Ase0 en cama. -Control de ritmo | -Constantes  por | intestinal.
enfermeria. L . . . . . - -
-En REAprequirurgico. -Control diuresis, retirar | intestinal. turno. -Educacion sanitaria.
-Toma de constantes (T2, TA, . . . .
. .| sondaje -Sonda vesical | -Control de ritmo | -Analgésicos.
FO. Comprobacion: vias,| ~. % . . . .
L urinario(mantener S | (retirar con  el| intestinal. -HBPM.
- Protocolo de preparacion | rasurado . . . ! , Iy
o catéter) y reddn S | catéter) y redon| -Educacion
prequirdrgica para la _ - . ) i o
L Profilaxis  antimicrobiana| tuviera. deberian estar | sanitaria.
prevencion  de la ., - - . .
: L .__ .. | segun protocolo HIC, -Educacién sanitaria. retirados. -Analgésicos.
infeccion de localizacion . Iy
S . . -Analgesa. -Educacion -HBPM.
quirdrgica -En REA postquirurgico o
- Contraindicacion de "HBPM. sanitaria.
T Monitorizacion.(Constante | -Fluidoterapia -Analgésicos
cirugia. : . . .
s vitales por turno, control | intravenosa s continua | -HBPM.
Estado gral. . . .
diuresis,balance pautada -Retirar

Medicacion suspendida.

sanguineo)

fluidoterapiaintrave
nosa.
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-Rasurado de la zona a | Recuperador retirado -Media de
intervenir. antes de alta a planta, tras compresion.
-No Profilaxis la reinfusion. .
tromboembdlica  (HBPM), “EnREAy planta:
salvo indicacion de ANR. Estado dgl pie y miembro
intervenido
-Medicacién  previa  del| Continuacion de profilaxis
paciente, indicada  por| antimicrobiana segun
Anestesia. protocolo
Analgesia y fluidoterapia
intravenosa.
HBPM.
ACTIVIDADHSCA | Normal -Reposo en cama | Sentar, valorar caminar. | -Sentar -Sentar -Deambulacién  con
semisentado mafiana/tarde. mafiana/tarde. andador/bastones
-Movilidad de manos y -Caminar. -Caminar.
dedos
DIETA Absoluta Habitual Habitual Habitual Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Camacon trapecio. -Incorporar cama. -Entregar andador / | -Entregar andador / | -Entregar andador / | -Creacién de Prealta.
DEINTERES -Informacion a familiares de| -Avisar ~ familiares  de| bastones bastones bastones. -Ctacién por Chaqueta
CLINICO altaen 3-4 dias. necesdad de bastones -Creacion de | Verde de Planta para
-Procedimiento de| ingleses. Prealta. cura en 1 -2 semanas y
informacion a pacientes y consulta derevision en
familiaresen el HIC 6 semanas con RX de
-Avisar familiares de control.
necesidad de  bastones -Gtacién en consulta
ingleses. del cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Nimero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 4

Consultasde enfermeria:4
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GRD 818: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO |

Paciente
Ingresado

¢El paciente
presenta
comorbilid
\’ -

Instaurar Tratamiento
médico especifico

Buenas practicas 1 (BP1): Seguimiento

Preoperatorio del

- Acogida del paciente seglin protocolo paciente

- Revisién medicacion

- Revision consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al
paciente/ familia

\/’_

¢El paciente
cumple
MR1?

No
Estudiar y resolver
problema
- Intervencion —
Buenas practicas 3 (BP3): Quirargica
= Informacién postquirdrgica y apoyo emocional ‘
a paciente y familia
- Instaurar medicacion Seguimiento del
= Aplicar Cuidados enfermeros segiin TC. < — paciente en REA
Atencién a miembro intervenido
= Solicitud Radiologia y analitica J
/ Seguimiento._del
———— paciente en Planta S

m/larco de referencia para cuidados \

en planta (MR2)

- Realizar visita médica diaria

- Control por PDI de la eficacia de la
intervencién quirurgica.

-  Preparacion informe de alta

- Comenzar Rehabilitacion

- Citar a paciente para revision en

consultas

¢El paciente
cumple criterios

de alta segln
TC?

/' s
g

Alta Médica

/

No

Estudiar y resolver
problema

‘ .

-Paciente diagnosticado
-Consentimientos
informados
cumplimentados
-Historia clinica realizada
y actualizada
-Problemas sociales
tramitados o en curso

\

ﬂ/larco de referencia para
preoperatorio (MR1)

- Checklist

- Estudios de PDI realizados

- Visto bueno Servicio Anestesia.

- Sangre para transfusion disponible
- Materiales quirdrgicos disponibles

- Miembro a intervenir marcado

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirargico

- Establecer una buena via de abordaje

- Preparar cotilo para fresado e implante
- Raspar fémur e implante de prueba

- Colocar vastago femoral definitivo

- Colocar parde friccién y reduccion
-Verificar estabilidad, movilidad y longitud

- Herida suturada

- Control de paciente en movilizacion a :
- Enviar Cabeza femoral resecada a |
banco de tejidos

Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta:
Atencion a miembro intervenido.
-Informacion diaria a paciente/familia
sobre la evolucion

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Entrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por
APS.

- Entrega de informe de alta completo

(VR




ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20min x 0,70€/min 14,00 1 14,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 1 10,50€
SUBTOTALCONSULTASEXTERNAS 24,50€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 4 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 30min x 0,41€/min 12,30 4 49,20€
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 91,20€
MEDIQOS Y BENFERVIEROS
CIRUJANO 172,00 0,70 2 240,80€
CUIDADOS ENFERMERIA 172,00 0,41 2 141,04€
AUXILIAR QUIROFANO 172,00 0,30 1 51,60€
MATERIALESESPECIFICOS 3745,13¢
MATERIALESGENERALES 75,89€
ANATOMIAPATOLOGICA 1 40,00€
SUBTOTALCIRUGIA 4294,46€
RX TORAX 6,00 1 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1 6,00€
RX PELVIS EXTREMIDAD INFEROR 6,00 2 12,00€
RX COLUMNA 6,00 0 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 24,00€
HEMOGRAMA 1,50 1 1,50€
HEMOSTASIA/GOAGULACION 3,56 1 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04€
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 0,00€
ANALGESIQ0S 29,13€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARM ACEUTICA 36,36€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 818: PROCESO SUSTITUCION DE CADERA SIN GOMPLICACONES

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 24,50€
FUNCIONES PROFESONALES 91,20€
CIRUGIA 4294,46€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 24,00€
LABORATORIO 10,10€
PRESORIPCION FARMACEUTICA 36,36€
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 4480,62€
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Grafico GRD 818
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P. Laboratorio P. Farmacéutica 1%
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PROCESD: Procedimiento sobre rodilla sin cODIGO PMI 02
complicaciones complejo DE

PROCESO:

Es un GRD quirdrgico que persigue la recuperacién emocional y fisica de pacientes ingresados por una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion de rodilla
(excepto implantacién de prétesis) tales como: meniscectomia, reparacién de ligamentos cruzados,
patelectomia, sinovectomia o artrodesis de rodilla. Algunas de estas intervenciones pueden realizarse,
dependiendo del caso/ paciente por via artroscopica. Tiene una estancia promedio de 2 dias en hospital a
partir de la intervencion quirdrgica y un seguimiento posterior en domicilio, consultas externas de forma

indefinida y en rehabilitacion de aproximadamente 60 dias.

It is a surgical grade that pursues the emotional and physical recovery of patients admitted for a disease
or injury musculoskeletal to them has been practiced surgery of the knee (except prosthesesimplantation)
such as: meniscectomia, repair of ligaments cross, patelectomia, Synovectomy or Arthrodesis of the knee.
Some of these interventions can be made, depending on the case/patient via Arthroscopic. It has an
average stay of 2 days in hospital after surgery and a subsequent follow-up at home, external queries

indefinitely and in rehabilitation of approximately 60 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervenciéon de rodilla (excepto implantacion de
protesis) tales como: meniscectomia, reparacion de ligamentos cruzados, patelectomia, sinovectomia o
artrodesis de rodilla. Algunas de estas intervenciones pueden realizarse, dependiendo del caso/ paciente

por via artroscopica.

Ingreso 2 dias

1,1386

e  Sustitucidn articulacion mayor miembro inferior excepto cadera sin complicaciones.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

1.Historiaclinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

v" Formulario de Anestesia cumplimentado.

v PDI disponibles.

v' Checklist.

v’ Paciente confirmado en parte quiréfano.

v

v

3.

Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
Técnicaguirlrgicabien sistematizada:

v Paciente bien colocado segun intervencion.
PACENTE CUIDADOS MEDIQOS v Colocacién de manguito de isquemia en muslo.
v/ Campo quirurgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.
v Viade abordaje limpia.
v Realizacion correcta de isqguemia preventivacon venda de Esmarch estéril por ayudante.
v Incisionesnecesarias.
v Correccion quirdrgica de la alteracién segun tipo de caso asociado al GRD.
v Heridas suturada con material no reabsorbible.
v" Vendaje compresivo correctamente colocado.(ferulau ortess si precisa).
v"  Retiradade isquemia preventiva.
4. Postoperatorio del paciente:
v Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v Informe de alta médica realizado.
PACENTE INFORMAQON 1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidades de informacion y apoyo emocional a paciente y familia durante el
proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 5. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
6. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Avisados por interconsulta en primer dia post-cirugia o en consulta en funcion del caso asociado al

GRD
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RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoriay postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios

TRABAJADOR SOCIAL No precisa
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMM 02
inferior
MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan lesiones intrarticulares
PROCESO complejas de rodilla y que requieren de instrumentacion artroscopica para los siguientes
procedimientos mas frecuentes. ligamentoplastias, injertos osteocondrales, fracturas
intrarticularesy artrodesis
LIMITES DH- INICIAL | Ingreso del paciente.
PROCE3O FINAL | Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH. ESTANCIA 2dias FRECUENCIA 144
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEDORES e Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Meédico Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Aukxiliar.
e Médicoy Fsioterapeuta de Rehabilitacion (Si precisara).
e Personal TI.GA.
BENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMBNTOS
% Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito | ¢ Historia Qinica.
isquemia e Documentos  electrénicos
+« Torre artroscopia-fuente de luz+ camara + sinoviotomos+ solicitud pruebas.
fresas+ consola motor+ aspiracion e Parte de quir6fano.
«  Vaporizador + consola e Trayectoria Qinica.
« Farmacos.
+ Injertos osteocondrales, y/o tendinosos ( banco huesos)
+ Cajas de artroscopia + material necesario (Paramax,
Crosspin, Osteosintesis,...)
SALIDAS Seguir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
24,50€ 91,20€ 2789,73€ 24,00€ 10,10€ 26,73€ 2966,26€
METRICAS e (Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Ndmero de altas proceso.
Estancia media proceso.
Explicar ASA
RESPONSABLE Dr. Israel Pérez Mufioz
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGREO CIRUGIA/ DIA 1 DIA 2 DIA 3
POSTOPERATORIO
ATENAON -Confirmacion del parte de PREVIO A QX: Check list. Visita Traumatologia. Visita Visita
MEDICA quiréfano en Panel la tarde Revision del paciente, Actualizacion del Traumatologia. Traumatologia.
anterior. marcado del lado por el tratamiento. -Estado de herida -Estado de herida
fi L de | cirujano, y comprobar el -Retirar profilaxis quirurgica. Qx.
(—fon Ir'rt:?((;logd ela . consentimiento informado -Informacién paciente / -Valorar retirada - Sentar y caminar.
isponibilidad de injerto si se | o irgrgico v de familiares: via clinica. de drenajes - 20 dia de RHB.
prgcliase (supervisora transfusion. -Anticipar la posibilidad -Sentado - Valorart alta
quir6fano) - Comprobacién de del alta durante Los 2 -Retirada del continuando
- Revision del llegada y estado de proximosdias catéter por ANR. tratamiento
preoperatorio: injertos si se precisasen -Comprobar Rx y -Inicio de RHB rehabilitador si
- Consentimiento - Anestesia. analitica (hemograma y -Valorar alta precisa
Informado de QUIROFANO. bioquimica). Criterios de Alta:
i Via periférica y sondaje Criterios de Alta:
Traumat_olqgla. 3 pertel Y J -Valorar retirada de -Signos vitales
- Consentimiento urinario si procede. ) . .
. Colocacién del paciente drenajes normales. -Signos vitales
Informado de transfusion o p . —Estado normales
i Vendaje MMII. :
sanguinea. Y -Sentar, valorar apoyo. neuromuscular -Estado
imi Lavado estéril: 10 min. icacio i
- Consentimiento -Medicacion habitual del conservado neuromuscular
ilizacién ini con clorhexidina i :
utilizacién injerto. paciente. _Dolor controlado conservado
- ITC o formulario de - Informacion -Valoracion por : D ’
. . . " tori famili o -Herida quirdrgica -Dolor controlado.
Anestesia (revisar si postoperatoria a tfamiliares | rehabilitacion. : .
; Cirui ~ B normal. -Herida quirdrgica
tratamiento pautado por por Cirujano. -Valoracion del catéter _ i
P : iz Deambulacion en normal.
ANR). - Paso a Reanimacion y por ANR. .
. . ; progreso. -Deambulacién en
- Estudios de imagen. posteriormente a Planta.
o _Peticié i - Informe de alta y progreso.
- Contraindicacién de eticion de Rx y analitica " Inf de al
cirugia urgente SI PROCEDE, e recetas. ) -Informe de altay
: ITC a RHB - Curaen 7 diasy recetas.
- Estado general. sucesivas -Cura en 7 dias
icacié i - Tratamiento
- Medicacién suspendida. o Y - Consulta en 4 -Consulta en 6
medicacion habitual del R
paciente. seRmanas,(élc_)n X. semanasE con RX.
- Citas de consulta, curas y - Rec. medicas. -Rec. médicas.
Rx al alta. - Cltac_lqn en —CltaC|_o.n en,
_ Informe de alta RehablllFa(:lon para RehablllFaCIon para
provisional proseguir proseguir
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fisioterapia segun
indicaciones suyas

fisioterapia segun
indicaciones suyas

PRESCRIPAON La pautada por anestesia. Paracetamol 1 gr. /6 u 8 | Paracetamol 1 gr. /6 u 8 | Paracetamol1gr./6 | Paracetamol1gr./6
FARMACEUTICA | Gefazolina, 2 gr. Primeradosis | horas intravenoso horas intravenoso u 8 horas via oral. u 8 horas via oral.
30 minutos antes de cirugiay | Desketroprofeno 1 /12 | Desketroprofeno 1 /12 | Desketroprofeno 1 | Nolotil 1 amp. /6 -8
2doss de 1 gr./8 horas. horas intravenoso horas /12 horas horas intravenoso s
Profilaxis de endocarditis | Nolotil 1 amp. /6-8 horas | Nolotil 1 amp. /6-8 horas | Nolotil 1 amp. /6 -8 | dolor.
cuando proceda (ampicilina+ | intravenoso intravenoso horas intravenoso Omeprazol 20 1/24
gentamicina) Omeprazol 20 1/24 horas | Omeprazol 20 1/24 horas | Omeprazol 20 1/24 | horas via oral
via oral via oral horas via oral Bemiparina 3500
Qoruro mdrfico 4 mg. 2/4 | Bemiparina 3500 1/24 | Bemiparina 3500 | 1/24 horas
horas Intravenosa. horas subcutanea 1/24 horas | subcutanea
Cefazolina 1 gr/8h 2 doss | Ondansetran 4 mg 1/8 | subcutanea
mas horas
Ondansetron 4mg 1/8h s
precisa
CUIDADOSDE | -Acogida del paciente: via | -PLANTA: Finalizacion de | Por este orden. -Aseo del enfermo. | -Atencion de
ENFERVIERIA clinica. Preparacion prequirdrgica: | -Extraccion de analitica. | No mojar herida herida. No mojar

-Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.

-Toma de constantes (T2, TA,

FO

- Protocolo de preparacion

prequirdrgica para la
prevencion  de la
infeccion de localizacion
quirdrgica

- Contraindicacion de
cirugia.

Estado gral.

Medicacion suspendida.

- ducha con
clorhexidina y pijama
antes de quir6fano.

En REAprequirurgico.

Comprobacién: vias,
rasurado
Profilaxis  antimicrobiana

segun protocolo HIC
En REA postquirurgico

Monitorizacion.(Constante
s vitales por turno, control
diuresis,balance
sanguineo)

-Constantes por turno

(Te, TA, FO.

-Aseo en cama.

-Control diuresis, retirar
sondaje
urinario(mantener s

catéter) y redon s
tuviera.

-Educacion sanitaria.
-Analgesia.

-HBPM.

-Constantes
turno.
-Control de ritmo
intestinal.

-Sonda vesical
(retirar  con el
catéter) y redon
deberian estar
retirados.
-Educacioén
sanitaria.
-Analgésicos
-HBPM.
intravenosa.

por

herida

-Aseo del enfermo.
-Constantes  por
turno.

-Control de ritmo
intestinal.
-Educacién
sanitaria.
-Analgésicos.
-HBPM.
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-Rasurado de la zona a
intervenir.
-No Profilaxis

tromboembdlica (HBPM),
salvo indicacion de ANR.

Recuperador retirado
antes de alta a planta, tras
la reinfusion.

-En REAy planta:

Estado del pie y miembro
intervenido

-Medicacién  previa  del| Continuaciéon de profilaxis
paciente, indicada  por| antimicrobiana seguin
Anestesia. protocolo
Analgesia y fluidoterapia
intravenosa.
HBPM.
ACTIVIDADHSCA | Normal -Reposo en cama. Sentar mafiana/tarde. -Sentar -Sentar
-Movilidad espontanea. mafiana/tarde. mafiana/tarde.
-Caminar. -Caminar.
-Hercicios activos | Hercicios
con articulaciones| respiratorios.
libres -Hercicios  activos
-Contracciones con articulaciones
isométricas de| libres
cuadriceps e| -Contracciones
isquiotibiales. isométricas de
-Contracciones cuadriceps e
isotdnicas de| isguiotibiales.
musculos de pierna| -Contracciones
y pie. isotonicas de
-Transferencia a un | musculos de pierna
sllon. y pie.
-Transferencia a un
silion.
DIETA Absoluta Tolerancia Habitual Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Camacon trapecio. -Incorporar cama. -Entregar andador / | -Creacion de -Creacion de
DEINTERES -Informacién a familiares de bastones Prealta. Prealta.
CLINICO altaen 3-4 dias.
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-Procedimiento de
informacion a pacientes y
familiaresen el HIC

-Avisar  familiares de
necesidad de bastones
ingleses.

-Gtacion por
Chaqueta Verde de
Planta para cura

-Qtacion por
Chaqueta Verde de
Planta para cura en

-Avisar familiares de | -Prescripciones enl - 2 semanasy| 1 - 2 semanas y

necesdad de bastones | ortopédicas si precisara. consulta de revision | consulta de revision

ingleses. en 6 semanas con| en 6 semanas con
RX de control. RX de control.
-Gtacién en| -Gtacién en
consulta del| consulta del
cirujano. cirujano.

POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS

Nimero de
consultas:

Referencia: proceso de gestién de consultasexternas

Consulta médica: 4
Consultasde enfermeria:4
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GRD 222: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESD |

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segun protocolo

- Revisiébn medicacion

- Revisién consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria:Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al
paciente/ familia

- Implantes preparados

- Métodos de proteccion radiologica
presentes

\/

¢El paciente
cumple MR1?

Buenas practicas 3 (BP3):

- Informacién postquirdrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

- Instaurar medicacion

- Aplicar Cuidados enfermeros segun
TC.

- Atencién a miembro intervenido

‘--...__________-"'—ﬂ——_—-----‘-

planta (MR2)
Realizar visita médica diaria

-  Control por PDI de la eficacia de la
intervencién quirdrgica.

-  Preparacion informe de alta

- Citar a paciente para revision en
consultas

- Entrega de tarjeta de implantacion

en

Estudiar y resolver

/Marco de referencia para cuidados \

/N

N

Paciente
Ingresado

)

Seguimiento
Preoperatorio del
paciente

¢El paciente
cumple
MR1?

Intervenciéon
quirudrgica
LVQ cumplimentado

Seguimiento del
paciente en REA

Seguimiento del
paciente en Planta

¢El paciente

cumple criterios
de alta segun

TC?

problema

Alta Médica

/Marco de referencia para

-Paciente diagnosticado
-Consentimientos
informados
cumplimentados
-Historia clinica realizada
y actualizada

~

preoperatorio (MR1)

- Checklist

- Estudios de PDI realizados

- Visto bueno Servicio Anestesia.

- Materiales quirtrgicos disponibles
- Miembro a intervenir marcado

S

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campg@ quirdrgico

- Acceso a identificador de imagen

- Establecer una buena via de abordaje

- Aplicar técnica quirdrgica segun
alteracion procedimiento incluido en el
proceso:

- Desbridamiento/escisiéon herida

Buenas practicas 4 (BP4):

-Observacion diaria de la evolucidn clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

-Aplicar cuidados enfermeros en planta.
Atencién a miembro intervenido.
-Informacion diaria a paciente/familia
sobre la evolucién

-Seguimiento de tratamiento clinico
-Entrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por
APS.

-Entrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20min x 0,70€/min 14,00 1 14,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 1 10,50€
SUBTOTAL CONSULTASEXTERNAS 24,50€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 4 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 30min x 0,41€/min 12,30 4 49,20€
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 91,20€
MEDIQOS Y BENFERVIEROS
CIRUJANO 172,00 0,70 2,00 240,80€
CUIDADOS ENFERMERIA 172,00 0,41 2,00 141,04€
AUXILIAR QUIROFANO 172,00 0,30 1,00 51,60€
MATERIALESESPECIFICOS 2240,40€
MATERIALESGENERALES 75,89€
ANATOMIAPATOLOGICA 1,00 40,00€
SUBTOTALCIRUGIA 2789,73€
RX TORAX 6,00 1,00 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1,00 6,00€
RX PELVIS EXTREMIDAD INFEROR 6,00 2,00 12,00€
RX COLUMNA 6,00 0,00 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 24,00€
HEMOGRAMA 1,50 1,00 1,50€
HEMOSTASIA/GOAGULACION 3,56 1,00 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1,00 5,04€
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 8,98¢
ANALGESIQ0S 10,52€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION 26,73€
FARMACBUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 222: PROCEDIMIENTO SOBRERODILLA COMPLEJO

ACTIVIDAD
GONSULTAS EXTERNAS
FUNGONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO PORIMAGEN
LABORATORO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESO

COSTEDE LA ACTIVIDAD

24,50€
91,20€

2789,73€
24,00€

10,10€
26,73€

2966,26€
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GRD 222: Procedimiento sobre rodilla complejo

P. Farmacéutica C. Externas

P. Laboratorio 1% 1%
0%
D. Imagen B —————— F Profesionales

1% 3%

P TN
S
-
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PROCESD: Sustitucion articulaciéon mayor miembro cODIGO PMI1 03
inferior excepto cadera sin complicaciones. HE pPROCESO:

Proceso que persigue la recuperacion emocional, de dolor y de la funcién de la marcha en los pacientes
que requieren implantacion de una prétesis en rodilla o tobillo. Tiene una estancia promedio de 4 diasen
hospital a partir de la intervencion quirdrgica y un seguimiento posterior en domicilio, consultas externas

de forma indefiniday en rehabilitacion de aproximadamente 60 dias.

Which is a process the emotional recovery of pain and function of the March in patients requiring
implementation of a prosthetic knee or ankle. It has an average stay of 4 days in hospital after surgery and
a subsequent follow-up at home, external queries indefinitely and in rehabilitation of approximately 60

days.
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Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo, a los que se les ha implantado durante el ingreso actual una
protesis de rodilla o tobillo o reimplantacién del miembro inferior. En este grupo no se clasifican los
pacientes que ingresan por una artritis séptica de cadera, rodilla o tobillo, fractura patoldgica del fémur o
tibia o complicaciones o complicacion de una prétesis previamente implantada pues se agrupan en el GRD
789. Tampoco se clasifican en este GRD los pacientesa los que se les ha implantado una protesis bilateral

o multiple de cadera, rodilla o tobillo pues se agrupan en el GRD 471.

Ingreso 4 dias

3,2793

e Sustitucion de prétesisde cadera
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOSMEDICOS

1.Historiaclinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

v" Formulario de Anestesia cumplimentado.

v PDI disponibles.

v' Checklist.

v Paciente confirmado en parte quir6fano.

v Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
v

v

3.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.
Técnicaquirdrgicabien sistematizada:
Paciente bien colocado segun intervencién.
PDI disponibles
Campo quirdrgico estéril
Via de abordaje limpia
Tibia cortada adecuadamente
Fémur cortado adecuadamente
Espaciosde flexion/ extension verificados
Canal tibial finalizado
Componentessegun indicacién
Isquemia retiraday hemostasiaverificada
Recuperador de hematiescolocado
Herida suturada
4. Postoperatorio del paciente:
v' Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v Informe de alta médica realizado.
v’ Control PDI realizado.
v' Control de hemogramay bioquimica.
v" Mouvilizaciony ejercicios pautados.

AN N N N NN N NN

PAGENTE

INFORMAQON

1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado
paciente/familiar.

por
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2. Satisfechas las necesidades de informacién y apoyo emocional a paciente y familia durante el
proceso.
3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentadoy firmado por el paciente.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividades derivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirurgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacién solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoriay postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemassocialesque limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso
comunicado a Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMI 03
inferior
MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que necesitan la implantacién de una
PROCESO protesis en rodilla, tobillo o reimplantacién de miembro inferior para recuperar movilidad y
autonomia.
LIMITES DEL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
PROCEO FINAL | Alta hospitalaria y continuidad con rehabilitacion
PERIODOSDH. ESTANCIA 4dias FRECUENCIA 109
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEHDORES e  Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Meédico Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Meédicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Maédicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Auxiliar.
e Médicoy Hsioterapeuta de Rehabilitacion (Si precisara).
ENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMBNTOS
e Componente femoral e Historia Qinica.
e Componente tibial e Documentos  electronicos
e Polietileno solicitud pruebas.
e Cemento 6seo e Parte de quir6fano.
e Farmacos e Listado de verificacién
quirdrgica.
e Trayectoria Qinica.
SALIDAS Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
24,50€ 91,20€ 2789,73€ 24,00€ 10,10€ 26,73€ 2966,26€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
Numero de altasretrasadas por problema social
RESPONSABLE Dr. Israel Pérez Mufioz
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA/ DIA 1 DIA 2 DIA 3 Dia4
POSTOPERATORIO
ATENCON -Confirmacion del parte | PREVIO A QX: | Visita Visita Visita Visita
MEDICA de quiréfanoen Panella | Checklist, revisién del | Traumatologia. Traumatologia. Traumatologia. | Traumatologia.
tarde anterior. paciente, marcado del | Actualizacién del | -Estado de herida | -Estado de
- : L . -Estado de
L lado por el cirujano, y | tratamiento. quirdrgica. herida Qx. :
-Revision del . L . herida Qx
- comprobar el | -Retirar profilaxis -Himinar -Alta hoy o
preoperatorio: . - . . ~ .
- consentimiento -Informacion fluidoterapia. mafiana. -Aviso de alta a
- Consentimiento . s ) . :
Informado de informado Quirdrgicoy | paciente / | -Anticipar la | -Sentar y | paciente y
Traumatologia de transfusion. familiares: via | posibilidad del| caminar. familiares
i Consentimigntb - Anestesia. clinica. alta durante la| -2°diade RHB. | durante la
QUIROFANO. -Anticipar la | mafiana del 3°-4° mafiana del dia
Informado de | = el . oo . .
- Via periféricay sondaje | posibilidad del alta| dia. siguiente.
transfusién S o .
Linea urinario s procede. durante la mafiana| -Sentar y caminar. -Sentar y
i ITCgo forrﬁulario de Colocacion del | del 3°-4° dia. -Retirada del caminar.
) : .| paciente. -Comprobar Rx y | catéter por ANR. -3° dia de R-B.
Anestesia (revisar s : o -
. Vendaje MMII. analitica -Inicio de RHB I
tratamiento - -Criterios de
Lavado estéril: 10| (hemograma y .
pautado por ANR). ) A Alta:
minutos con| bioquimica).
- Pruebas — cruzadas| o ovidina Signos  vitales
para banco de Informacion -Valorar necesidad nc?rmales
sangre (3 CH). postoperatoria a defluidoterapia Estado

- Estudios de imagen.
- Contraindicacién de
cirugia.
Estado general.
Medicacion suspendida.

familiarespor Arujano.

-Paso a Reanimacion y
posteriormente a

Planta.

-Sentar, valorar
apoyo.

-Medicacion
habitual del
paciente.

neuromuscula
r conservado.
Dolor
controlado.
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-Peticibn de Rx vy
analitica urgente, e ITC
a RHB

-Tratamiento y
medicacion  habitual
del paciente.

-Ctas de consulta,

curasy Rx al alta.
-informe de provisional
de alta.

-Valoracion
rehabilitacion.
-Valoracion
catéter por ANR.

por

del

Herida
quirdrgica
normal.
Deambulacion
en progreso.
-Informe de alta
y recetas.
-Cura en 7 dias
consulta en 6
semanas con Rx

Recomendacion
esmeédicas.
PRESCRIPAON La pautada por | Paracetamol1gr./6 u8 | Paracetamol1gr./6 | Paracetamol 1 gr. | Paracetamol 1 | Paracetamol 1
FARMACEUTICA | anestesia. horas intravenoso u 8 horas IV /6 u 8 horas IV gr. /6 u 8 horas | gr. /6 u 8 horas
Cefazolina, 2 gr. Primera| Desketroprofeno 1 /12 | Desketroprofeno 1 | Desketroprofeno | VO VO
dosis 30 minutos antes| horas /12 horas IV 1/12 horas IV Nolotil Lamp./6 | Nolotil 1 amp. /6
de cirugiay 2 dosis de 1| Nolotil 1 amp. /6-8 | Nolotil 1 amp. /6-8 | Nolotil 1 amp. /6 - | -8 horas VO -8 horas VO
gr./8 horas. horas intravenoso horas intravenoso 8 horas | Omeprazol 20 | Omeprazol 20
Profilaxis de | Omeprazol 20 1/24 | Omeprazol 20 1/24 | intravenoso 1/24 horas via | 1/24 horas via
endocarditis cuando | horas via oral horas via oral Omeprazol 20 | oral oral
proceda (ampicilina +| Qoruro morfico 4 mg. | Terdyferon 2 c. en | 1/24 horas via | Terdyferon 2 c. | Terdyferon 2 c.
gentamicina) 2/4 horas Intravenosa | desayuno oral en desayuno en desayuno
Ondansetran 4 mg 1/8 | Beniparina 3500 | Terdyferon2c. en | Beniparina 3500 | Beniparina 3500
horas 1/24 horas | desayuno 1/24 horas | 1/24 horas
Cefazolina 1 gr /8h 2 | subcutanea Beniparina 3500 | subcutanea subcutanea
dosis mas. Ondansetran 4 mg | 1/24 horas
1/8 horas subcutanea
Qoruro morfico 4
mg. 2/4  horas
Intravenosa
CUIDADOS DE -Acogida del paciente: | PLANTA:  Fnalizacion | Por este orden. -Aseo del| -Atencién de| -Atencion de
ENFERVIERIA via clinica. de Preparacién | -Extraccion de | enfermo. No| herida. No| herida. No mojar
Valoracion de prequirdrgica: analitica. mojar herida mojar herida herida
enfermeria.
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-Documentacion de - ducha con | -Constantes  por | -Constantes por | -Aseo del | -Aseo del
enfermeria. clorhexidina y| turno (T3, TA, FO. turno. enfermo. enfermo.

- Toma de congtantes pijama antes de| -Aseoen cama. -Control de ritmo | -Constantes por | -Constantes por
(T3, TA, FO. quirofano. -Control  diuresis, | intestinal. turno. turno.

- Protocolo de | -BEn REAprequirurgico. | retirar sondaje | -Sonda vesical | -Control de | -Control de
preparacion o . urinario(mantener | (retirar con el| ritmointestinal. | ritmo intestinal.
prequirdrgica para Comprobacion: - vias sicatéter)yreddns | catéter) y redén| -Educacion -Educacion

Iy rasurado . g o o
la prevencion de la tuviera. deberian estar| sanitaria. sanitaria.
infeccion de | Profilaxis -Educacion retirados. -Analgésicos. -Analgésicos.
localizacion antimicrobiana segin | sanitaria. -Educacién -HBPM. -HBPM.
quirdrgica protocolo HIC -Analgesia. sanitaria.

- Contraindicacion de . . -HBPM. -Analgésicos
cirugfa. En REApostquirurgico -Fluidoterapia -HBPM.

Estado gral. Monitorizacion.(Consta | intravenosa S | -Retirar

Medicacion ntes vitales por turno, | continuapautada fluidoterapia

suspendida. control intravenosa.

-Rasurado de la zona a | diuresis,balance -Media de

intervenir. sanguineo) compresion.

No Profilaxis Recuperador  retirado

. antes de alta a planta,

tromboembolica trasla reinfusion

(HBPM), salvo N

indicacion de ANR. “En REAY planta:
Estado del pie vy
miembro intervenido
Continuacion de
profilaxis
antimicrobiana segun
protocolo
Analgesia y
fluidoterapia
intravenosa.
HBPM.

ACTIVIDADHSCA | Normal -Reposo en cama. -Kinetec0/45° 1/2h | -Sentar -Sentar -Deambulacién
3 veces al dia mafana/tarde. mafnana/tarde. con andador /
-Caminar. -Caminar. bastones.
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-Movilidad

- Flexoextensiéon
activa en cama.

-Flexoextension

-Flexoextensiéon

-Flexoextension

esponténea activa. activa. activa.
' -Sentar, valorar | -Kinetec0/60° -Kinetec0/75° -Kinetec0/90°
caminar
DIETA Absoluta Habitual Habitual Habitual Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Camacon trapecio. -Incorporar cama. -Entregar andador / | -Entregar -Entregar -Creacion de
DEINTERES -Informacion a | -Avisar familiares de | bastones andador / g”dfdor / Pg?ta't_a:
- - . astones. -Citacion por
CLINICO fe}mlhares de alta en 34 pecesdad de bastones bastones —Creacion de | Chaqueta Verde
dias. ingleses. Prealta. para cura en 1
-Procedimiento de 2 semanas y
informacion a pacientes consulta de
famili IHIC revision en 6
y ajml |areser_1_e semanas con RX
-Avisar familiares de de control.
necesidad de bastones -Citacion en
ingleses consulta del
) cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Ndmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 4

Consultasde enfermeria:4
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GRD 209: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO |

. Paciente diagnosticado

. Gonsentimientos informados
cumplimentados

. Historia clinica realizada y
actualizada

. Problemas sociales tramitados o en
curso

Instaurar tratamiento
médico especifico

Paciente
Ingresado

O

¢El paciente
presenta
comorbilidad

Buenas practicas 1 (BP1):

< Acogida del paciente segun protocolo

- Revision medicacion

- Revision consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros seguin
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al
paciente/ familia

O~

Seguimiento
Preoperatorio del
paciente

<

\/_

Estudiar y resolver
problema

Buenas préacticas 3 (BP3):

r Informacion postquirdrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

= Instaurar medicacion

- Aplicar Cuidados enfermeros segun
TC. Atencién a miembro intervenido

- Solicitud Radiologia y analitica

¢El paciente
cumple MR1?

No

Intervenciéon
quirdrgica

-

Seguimiento del
Paciente en REA

marco de referencia para cuidados \

en planta (MR2)

- Realizar visita médica diaria

- Control por PDI de la eficacia de la
intervencion quirurgica.

- Preparacion informe de alta

- Comenzar Rehabilitacion

- Citar a paciente para revision en

consultas

J

Seguimiento del
paciente en Planta

¢El paciente
cumple criterios
de alta segun

Estudiar y resolver
problema

Alta Médica

m/larco de referencia para

~

preoperatorio (MR1)

- Checklist

- Estudios de PDI realizados

- Visto bueno Servicio Anestesia.

- Sangre para transfusion disponible
- Materiales quirdrgicos disponibles
- Miembro a intervenir marcado

J

Buenas practicas 2 (BP2):

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de campo quirdrgico

- Realizar isquemia en miembro

- Establecer una buena via de abordaje
- Proceder a realizar los cortes tibiales
- Proceder a realizar los cortes femorales
- Verificar el espacio de flexion

- Verificar el espacio de extension

- Finalizar el canal tibial

- Cementar los componentes

Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.
Atencién a miembro intervenido.
-Informacién diaria a paciente/familia
sobre la evolucion

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Entrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por
APS.

- Entrega de informe de alta completo
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20min x 0,70€/min 14,00 1 14,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 1 10,50€
SUBTOTAL CONSULTASEXTERNAS 24,50€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 4 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 30min x 0,41€/min 12,30 4 49,20€
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 91,20€
MEDIQOS Y BENFERVIEROS
CIRUJANO 172,00 0,70 2,00 240,80€
CUIDADOS ENFERMERIA 172,00 0,41 2,00 141,04€
AUXILIAR QUIROFANO 172,00 0,30 1,00 51,60€
ANATOMIAPATOLOGICA 1,00 40,00€
MATERIALESESPECIFICOS 2240,40€
MATERIALESGENERALES 75,89€
SUBTOTALCIRUGIA 2789,73€
RX TORAX 6,00 1 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 1 6,00€
RX PELVIS EXTREMIDAD INFEROR 6,00 2 12,00€
REX COLUMNA 6,00 0 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 24,00€
HEMOGRAMA 1,50 1 1,50€
HEMOSTASIA/GOAGULACION 3,56 1 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04€
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 8,98¢
ANALGESIQ0S 10,52€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARMACEUTICA 26,73€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 209: SUSTITUCION ARTICULAGON MAYOR MIEMBRO INFERIOREXCEPTO CADERA SN QOMPLICACONES

ACTIVIDAD COSTE DE LA ACTIVIDAD
CONSULTASEXTERNAS 24,50€
FUNCIONESPROFESIONALES 91,20€
CIRUGIA 2789,73€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 24,00€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPAON FARMACEUTICA 26,73€
COSTETOTAL DELASACTIVIDADES/ PROCESO 2966,26€
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GRARQD GRD 209: Subtitucion de protesis de

_ C. Externas
P. Laboratorio 1%

F. Profesionales
3%

Qrugia
94%
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PROCESD: Procedimiento  extremidad inferior 'y CODIGO PMI 04
humero excepto cadera, piey fémur. Edad g
mayor de 17 sin complicaciones. PROCESD:

Proceso que persigue la recuperacion emocional, de dolor y de la funcién de la marcha en los pacientes
ingresados por traumatismo musculoesquelético que requieren una intervencion sobre hamero, tibia 'y
peroné. Tiene una estancia promedio de 2 dias en hospital a partir de la intervencién quirdrgica y un
seguimiento posterior en domicilio, consultas externas hasta curacion de la fractura y rehabilitacion de

aproximadamente 45 dias.

Which is a process the emotional recovery of pain and function of the March in patients requiring
implementation of a prosthetic knee or ankle. It has an average stay of 4 days in hospital after surgery and

subsequent monitoring in home, outpatient and rehabilitation of approximately 60 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una enfermedad o
traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencién sobre humero, tibiay
peroné. Las méas frecuentes son: reduccion o fijacion de fractura de dichos huesos, osteotomia o triple

artrodesis.

Ingreso 2 dias

1,3611

e Hjacion de fractura
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

1.Historiaclinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

v" Formulario de Anestesia cumplimentado.

v PDI disponibles.

v' Checklist.

v Paciente confirmado en parte quir6fano.

v Pruebas cruzadas de sangre realizadas.
v

v

3.

Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
Técnicaguirdrgicabien sistematizada:

v Colocacion del paciente
PAQBENTE QUIDADOS MEDICOS v' Isguemia o no del miembro
v' Viade abordaje
v Reduccion de fractura abierta o cerrada.
v" Colocacion de fijacion interna (agujaso clavo o placay tornillos) o externa.
v Valoracion con fluoroscopia.
v' Qerrede abordaje.
4. Postoperatorio del paciente:
v Valoracion del estado neurovascular del miembro.
v Paciente con tratamiento ajustado al caso
v Control PDI realizado
v Control de hemogramay bioquimica
v" Mouvilizaciény ejerciciospautados
v’ Informe de alta médica realizado
PAQENTE INFORMACION 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidades de informacién y apoyo emocional a paciente y familia durante el
proceso.
3. Consentimiento de transfusion sanguinea cumplimentado y firmado por el paciente.
COORDINAQON ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividades derivadas incluidas.
ASISTENGAL ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.
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2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacion solicitada en la etapa postoperatoria
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoria y postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Continuidad cuidados domiciliarios
TRABAJADOR SOCIAL Problemas sociales que limiten el TMA identificadosen consulta o durante el proceso comunicado
a Trabajador social.
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TIPO DE PROCESO Clinico de la seccién de miembro inferior QODIGO | PMI 04
MISON DEL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
PROCESD enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion sobre
humero, tibiay peroné.
LIMITES DEL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica.
PROCESO ANAL | Alta hospitalariay continuidad con rehabilitacion.
PERIODOS DH. ESTANCIA 4 dias FRECUENCIA 80
PROCESO MEDIA
CLENTES USUARIOS PRINAPAL FAUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVAS DE Seguir las ObservacionesTabla 1.
CIENTES USUARIOS
PROVEEDORES e Meédicos del Srvicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Médicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Auxiliar.
e Médicoy Fisioterapeuta de Rehabilitacion.
ENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMENTOS
e Historia dinica
e Material de fijacion interna (clavos, placas/tornillos, e Documentos electrénicos
agujas, fijador externo) solicitud pruebas
e Motor e Parte de quir6fano
¢ Radioscopia e Listado de verificacion
e Farmacos quirdrgica
e Trayectoria Qinica
SALIDAS Seguir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
QGOSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
0,00€ 97,35€ 4449,52€ 24,00€ 10,10€ 26,73€ 4607,70€
METRICAS e (Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
Ndmero de altasretrasadas por problemasocial.
RESFPONSABLE Dr. Israel PérezMufioz
OBZERVACIONES
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE Entrada por urgencia.
CONSULTAS:
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIAY DIA 1 DIA2 DIA3
POSTOPERATORO
ATENQON -Confirmacion del parte de| PREVIO A QX Check list.| Visita ~ Traumatologia.| Visita Visita
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| Revisén del paciente,| Actualizacion del| Traumatologia. Traumatologia.
anterior. marcado del lado por el| tratamiento. -Estado de herida | -Estado de herida

-Revisién del preoperatorio:

- Consentimiento
Informado de
Traumatologia.

- Consentimiento
Informado de transfusion
sanguinea.

-ITC o
Anestesia  (revisar s
tratamiento pautado por
ANR).

- Pruebas cruzadas para

banco de sangre (3 CH) s
precisa.

- Estudios de imagen.

- Contraindicacion de
cirugia.

Estado general.

Medicacion suspendida.

formulario de

cirujano, y comprobar el
consentimiento informado
Quirurgico y de
transfusion.

-Anestesia.

QUIROFANO.

Via periférica y sondaje
urinario si procede.
Colocacion del paciente.
Vendaje MMII.

Lavado estéril: 10 minutos
con clorhexidina
-Informacién
postoperatoria a familiares
por drujano.

-Paso a Reanimacion y
posteriormente a Planta.
-Peticion de Rx y analitica
urgente, e ITCa RHB
-Tratamiento y medicacion
habitual del paciente.
-Ctas de consulta, curas y
Rxal alta.

-Retirar profilaxis
-Informacién paciente /
familiares: via clinica.
-Anticipar la posibilidad
del alta durante la
mafianadel 2° o 3° dia.

- omprobarRx y analitica

(hemograma y
bioquimica).
-Valorar necesidad de

fluidoterapia.

-Sentar, valorar apoyo.
-Medicacién habitual del
paciente.
-Valoracion
rehabilitacion.
-Valoracion del catéter
por ANR.

por

quirdrgica.

-Himinar
fluidoterapia.
-Anticipar la
posibilidad del alta
durante la mafiana
del hoy o 3° dia.
-Sentar 'y caminar
con o sin carga.
-Retirada del
catéter por ANR.
-Inicio de RHB

Qx.

-Alta hoy

-Sentar 'y caminar
con o sin carga.

-2° dia de RHB.

-Criterios de Alta:
Signos vitales
normales.

Estado
neuromuscular
conservado.
Dolor controlado.
Herida quirdrgica
normal.
Deambulacion en
progreso.

-Informe de alta y

recetas.

-Cura en 7/14 dias

consuta en 6

semanas con Rx
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-Informe de provisional de
alta.

Recomendaciones
médicas.

PRESCRIPCION
FARMACBEUTICA

La pautada por anestesia.
Profilaxis  antibidtica  en
reanimacion segln
protocolo(ver protocolo de
infeccionesen traumatologia)
en cirugias con implantes.
-Cefazolina, 2 gr. Primera
dosis 30 minutos antes de
cirugia y 2 doss de 1 gr./8
horas.

-Profilaxis de endocarditis
cuando proceda (ampicilina +
gentamicina)

-Adindamicina 600 mgrs. En
alérgicos a B lactamicos.
Primera dosis 30 minutos
antes de cirugia y 2 dosismas
/8 horas.

-Vancomina 1gr 1h antes de
cirugia en

-MET-Rprevalerte

-Paciente portador o con alto
riesgo de colonizacion o
infeccion previa por METI-R

Si fractura abierta

Protocolo segin protocolo
(Rev. Esp drugia Ortopédica
y Traunatologia:
2010;54(6):399-40

Paracetamol 1 gr. /6 u 8
horas intravenoso
Desketroprofeno 1 /12
horas

Nolotil 1 amp. /6-8 horas
intravenoso

Omeprazol 20 1/24 horas
via oral

Qoruro morfico 4 mg. 2/4
horas Intravenosa
Ondansetran 4 mg 1/8
horas

Cefazolina 1 gr /8h 2 dosis
mas.

Paracetamol 1 gr. /6 u 8
horas IV
Desketroprofeno 1 /12
horas IV

Nolotil 1 amp. /6-8 horas
intravenoso

Omeprazol 20 1/24 horas
via oral

Terdyferon 2 c¢. en
desayuno

Beniparina 3500 1/24
horas subcutanea
Ondansetran 4 mg 1/8
horas

Qoruro morfico 4 mg.
2/4 horas Intravenosa

Paracetamol 1 gr. /6
u 8 horas IV
Desketroprofeno 1
/12 horas IV

Nolotil 1 amp. /6 -8
horas intravenoso
Omeprazol 20 1/24
horas via oral
Terdyferon 2 c. en
desayuno
Beniparina
1/24
subcutanea

3500
horas

Paracetamol 1 gr. /6
u 8 horas VO
Nolotil 1 amp. /6 -8
horas VO
Omeprazol 20 1/24

horas via oral
Terdyferon 2 c. en
desayuno
Beniparina 3500
1/24 horas
subcutanea
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-Desbridamiento y lavado de
herida con 9litros de suero

fisioldgico.
QUIDADOS DE | -Acogida del paciente: via| PLANTA: Finalizacion de | Por este orden. -Aseo del enfermo. | -Atencion de
ENFERMERIA clinica. Preparacion prequirdrgica: | -Extraccion de analitica. No mojar herida herida. No mojar
- . - Ducha con| -Constantes por turno | -Constantes  por | herida
-Valoracién de enfermeria. .- .
-, clorhexidina y pijama| (T2 TA, FO. turno. -Aseo del enfermo.
-Documentacion de . :
. antes de quirofano. -Aseo en cama. -Control de ritmo | -Constantes por
enfermeria. S ; . . . .
a En REAprequirurgico. -Control diuresis, retirar | intestinal. turno.
-Toma de constantes (T2, TA, . N : .
o . sondaje urinario | -Sonda vesical | -Control de ritmo
FO. Comprobacion: vias, . . : . .
L, (mantener s catéter) y| (retirar con  el| intestinal.
- Protocolo de preparacion| rasurado o ! . -
requirdraica  para  la redon si tuviera. catéter) y reddn | -Educacion
prequirurg P Profilaxis  antimicrobiana | -Educacién sanitaria. deberian estar | sanitaria.
prevencion  de la . . : .
; . .., | segun protocolo HIC, -Analgesia. retirados. -Analgésicos.
infeccion de localizacion -
U : . -HBPM. -Educacién -HBPM.
quirdrgica En REA postquirurgico . . .
T -Fluidoterapia sanitaria.
- Contraindicacion de S . . . .
ciruaia Monitorizacion intravenosa s continlia | -Analgésicos
gia. (Constantes vitales por | pautada. -HBPM.
Estado gral. A )
Y . turno, control diuresis, -Retirar
Medicacion suspendida. . . :
balance sanguineo) fluidoterapia
-Rasurado de la zona a . .
intervenir Recuperador retirado intravenosa.
' antes de alta a planta, tras -Media de
-No Profilaxis| la reinfusion. compresion.

tromboembdlica (HBPM),
salvo indicacion de ANR.

-No Profilaxis
tromboembdlica (HBPM),
salvo indicacion de ANR.

= Enoxa: no en 12h previas
a Qx

= Bemiparina: no en 24h
previas.

-En REAY planta:

Estado del pie y miembro
intervenido

Continuacion de profilaxis
antimicrobiana segln
protocolo

Analgesia y fluidoterapia
intravenosa.

HBPM.
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-Medicacién  previa  del

paciente, indicada  por
Anestesia
ACTIVIDAD Normal -Reposo en cama. Sentar y valorar caminar. | -Sentar -Sentar
Fisica -Movilizacion espontanea mafiana/tarde. mafiana/tarde.
-Caminar con/sin | -Caminar con o sin
apoyo apoyo.
DIETA Absoluta Habitual Habitual Habitual Habitual
OTRAS -Camacon trapecio. -Incorporar cama. -Entregar andador / | -Entregar andador / | -Entregar andador /
MEDIDAS DE -Informacién a familiares de | -Avisar ~ familiares  de| bastones bastones bastones.
INTERES altaen 3-4 dias. necesidad de bastones -Creacion de
aliNICO -Procedimiento de | ingleses. Prealta.
informacion a pacientes y
familiaresen el HIC
-Avisar familiares de
necesdad de  bastones
ingleses.
POSTALTA: QONSULTAS EXTERNAS
NUmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 4

Consultasde enfermeria:4
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GRD 219: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO |

Instaurar Tratamiento
médico especifico

Buenas practicas 1 (BP1):

- Acogida del paciente segun protocolo

- Revisién medicacion

- Revision consentimientos informados

- Aplicar cuidados enfermeros segun
Trayectoria Clinica (TC)

- Apoyo informativo y emocional al
paciente/ familia

Estudiar y resolver

Paciente
Ingresado

.

¢El paciente
presenta
comorbilidad

S

Seguimiento
Preoperatorio del
paciente

-Paciente diagnosticado
-Consentimientos
informados
cumplimentados
-Historia clinica realizada
y actualizada
-Problemas sociales
tramitados o en curso

ﬂ/larco de referencia para \

preoperatorio (MR1)

¢El paciente
cumple
MR1?

problema

Buenas practicas 3 (BP3):

= Informacion postquirdrgica y apoyo
emocional a paciente y familia

= Instaurar medicacion

- Aplicar Cuidados enfermeros segun
TC. Atencién a miembro intervenido

= Solicitud Radiologia y analitica

v/”‘—

m/larco de referencia para cuidados \

en planta (MR2)

- Realizar visita médica diaria

-  Control por PDI de la eficacia de la
intervencion quirurgica.

-  Preparacion informe de alta

- Comenzar Rehabilitacion

- Citar a paciente para revision en
consultas

|8 J

Estudiar y resolver
problema

Intervenciéon
quirdrgica LVQ
cumplimentadoo

—

< —

|

Seguimiento del
paciente en REA

|

Seguimiento.del
paciente en planta

¢El paciente
cumple criterios
de alta seguin

Alta Médica

Checklist

Estudios de PDI realizados

Visto bueno Servicio Anestesia.
Sangre para transfusion disponible
Materiales quirdrgicos disponibles
Miembro a intervenir marcado

J

Buenas practicas 2 (BP2):

- Checklist

- Colocar bien al paciente en mesa

- Revisar las PDI

- Asepsia de camp@ quirurgico

- Realizar isquemia en miembro

- Establecer una buena via de abordaje
- Reduccién anatémica

- Fijacion .interna estable

- Comprobacion fluoroscopica

Buenas practicas 4 (BP4):

- Observacion diaria de la evolucion clinica:
Radiologia, analitica, constantes.

- Aplicar cuidados enfermeros en planta:
Atencién a miembro intervenido.
-Informacién diaria a paciente/familia
sobre la evolucion

- Seguimiento de tratamiento clinico

- Entrega citaciones, recetas médicas y
autocuidados o cuidados domiciliarios por
APS.

- Entrega de informe de alta completo




ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20min x 0,70€/min 14,00 0 0,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 0 0,00€
SUBTOTALCONSULTASEXTERNAS 0,00€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 4 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 30min x 0,41€/min 12,30 4 49,20€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 15min x 0,41€/min 6,15 1 6,15€
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 97,35€
MEDICOS Y ENFERM EROS
CIRUJANO 172,00 0,70 2,00 240,80€
CUIDADOS ENFERMERIA 172,00 0,41 2,00 141,04€
AUXILIAR DE QUIROFANO 172,00 0,30 1,00 51,60€
ANATOMIAPATOLOGICA 1,00 40,00€
MATERIALESESPEGFICOS 3900,19¢
MATERIALESGENERALES 75,89€
SUBTOTALCIRUGIA 4449,52€
RX TORAX 6,00 1,00 6,00€
RX EXTREMIDAD 6,00 1,00 6,00€
RX PELVIS EXTREMIDAD INFEROR 6,00 2,00 12,00€
RX COLUMNA 6,00 0,00 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 24,00€
HEMOGRAMA 1,50 1,00 1,50€
HEMOSTASIA/GOAGULACION 3,56 1,00 3,56€
BIOQUIMICA 5,04 1,00 5,04€
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 8,00 8,98¢
ANALGESIQ0S 10,52€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTALPRESCRIPCION 26,73€
FARMACEUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 219: PROCESO SUSTITUCION DE CADERA SIN GOMPLICACONES

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 0,00€
FUNCIONES PROFESONALES 97,35€
CIRUGIA 4449 52€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 24,00€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 26,73€
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 4607,70€
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Grafico GRD 219

Pruebas Consultas Externas

Laboratorio P. farmacéutica 0%
0% 1%
. . Funciones
Diagndstico por Profesionales

Imagen 20
0%

97%
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PROCESD: Procedimiento extremidad inferior y CODIGO PMI 05
himero  excepto cadera, pie y fémur. e
edad mayor de 17 sin complicaciones PROCESD:

Proceso médico que persigue la recuperacién emocional, de dolor y de la funcion de la marcha en los
pacientes ingresados por traumatismo musculoesquelético que requieren una intervencion sobre tibia,
peroné, humero clavicula y escapula. Tiene una estancia promedio de 2 dias en hospital a partir del
tratamiento ortopédico y un seguimiento en consultas externas y rehabilitacion durante el periodo de

curacion que variaen funcion de lesion y paciente.

Medical process that pursues the emotional recovery of pain and the role of the March in patients
admitted for musculoskeletal trauma requiring intervention on tibia, fibula, humerus, clavicle, and scapula.
It has an average stay of 2 days in hospital after orthopaedic treatment and follow-up outpatient and

rehabilitation during the period of healing which varies according to patient and injury.
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Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afiosingresados por fractura, esguince o luxacion

a nivel de brazo o pierna excepto pie como fractura de himero, clavicula, escapula, tibia o peroné.

Ingreso 2 dias

0,6955

e Reduccién de fractura

295



DESTINATARIO FLU.O DE SALIDA CARACTERISTICA DE CALIDAD

1. Historiadinica electronicabien documentada
2. Acto médico:

-Exploracion fisica y estado neurovascular de miembro.

-PDI necesarias

-Anestesia local en foco y/o bloqueo regional de troncos nerviosos.

- Analgesia intravenosay/o hipnéticos.

3. Reduccidny tratamiento sistematizada

-Colocacion del paciente

-Maniobra de reduccion ortopédica segun técnica descrita en literatura en funcién de lesion.
-Colocacién de inmovilizacion para mantener la reduccion.
PAGENTE CUIDADOS MEDIQOS 4. ntrol y sequimiento del paciente
-Control con PDI adecuadas para asegurarse de reduccién adecuada.

-Valoracion del estado neurovascular del miembro

-Decidir si ingreso, observacion 24h o alta a domicilio.

-Informe de alta con tratamiento especifico de la lesidn.

v/ (ta de revision en consulta con control PDI sucesivo realizado si lo precisara.

PACENTE INFORMAQON 1. Explicacién al paciente incluida en el informe de alta del tipo de lesion que presenta, opcionesde
tratamiento, evolucion que cabe esperar y complicacionesque se pueden derivar.

2. Satisfecha las necesidades de informacién y apoyo emocional a paciente y familia durante el

proceso
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado en caso necesario.
REHABILITACION Interconsulta de Rehabilitacion una vez finaliza el tratamiento ortopédico, sempre en consulta.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatoriay postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriasy postoperatorias solicitadas y realizadas.
TRABAJADOR SOCIAL Problemassocialesque limiten el TMA identificados en consulta o durante el proceso comunicado a
Trabajador social.
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TIPO DEPROCESO Clinico de la seccién de miembro CODIGO | PMI 05
inferior
MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
PROCESO enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado un procedimiento
ortopédico/intervencion sobre tibia o peroné.
LIMITES DEL INICIAL | Atencién del paciente en la urgencia de Qrugia Ortopédica y Traumatoldgica.
PROCESO FINAL | Alta hospitalaria y continuidad con rehabilitacion y consulta externa.
PERIODOSDHE. ESTANCIA 2 dias FRECUENCIA 11
PROCEO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado Familia del paciente

NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEDORES e Médicos del Servicio de Grugia Ortopédica y Traumatologia.
e Médico Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicoy Técnico de Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Médicoy Técnico de Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomadoy Auxiliar.
e Meédicoy Fisioterapeuta de Rehabilitacion.
BENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMBNTOS
e Material de fijacion: vendaje enyesado, vendaje e Historia Qinica
elastico, vendaje de resina, inmovilizacion de miembro e Documentos
e Radioscopia electrénicos  solicitud
e Féarmacos pruebas
e Listado de verificacion
quirdrgica
e Trayectoria Qinica
SALIDAS Seguir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | QUIDADOS | CIRUGIA | RADIOLOGIA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
14,00€ 91,20€ 166,92€ 18,00€ 0,00€ 36,36€ 326,48€
METRICAS e Qiterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.
e Indicadores:
Numero de altas proceso.
Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Israel Pérez Mufioz
OBSERVACIONES:
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1,5 consultas de media.
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
URGENQAS HOSPITALIZACION ALTA
ATENQON Visita Traumatologia.| Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA Actualizacion del ) . . .
; -Aviso de alta a paciente y| - Signos vitalesnormales.
tratamiento. o
L, familiares  durante la| - Estado neurovascular
-PDI 'y comprobacion de ~ B . )
. mafiana del dia siguiente. miembro lesionado
reduccion. o ;
L . -Sentar y actividades seglin conservado.
-Informacién  paciente  / .
- PR lesion. - Dolor controlado.
familiares: via clinica.
- o -RHB en consulta o en | -Infformedealtay recetas.
-Anticipar la posibilidad del o ]
~ — | hospitalizacion. -Gitar consulta en 7/14 dias con
alta durante la mafana o dia PDIs
siguiente - Criterios de Alta: . .
- -Recomendacionesmédicas.
-Comprobar Rx y analitica , .
R Signos vitalesnormales.
(hemogramay bioquimica).
L Estado neuromuscular
-Sentar, valorar actividades
sequin lesion (:or|1servado.I .
L . Dolor controlado.
-Medicacion  habitual  del .
. Actividadesen progreso.
paciente.
Valoracién por rehabilitacion -Informe de alta y recetas.
i lon por Taclon|_consulta en 1-2 semanas
en hospitalizacion o consulta.
con PDIs
Recomendaciones
médicas.
PRESCRlPCION Paracetamol 1 gr. /6 u 8 horas | -Paracetamol, 1 gr/ cada 6
FARM ACEUTICA Desketroprofeno 1 /12 horas u 8 horas

Nolotil 1 amp. /6-8 horas
intravenoso

Omeprazol 20 1/24 horas via
oral

Beniparina 3500 1/24 horas
subcutanea (si precisa)

-Desketroprofeno 1/ cada
12 horas

-Nolotil 1V 1 ampolla cada 6
u 8 horas

-Omeprazol 20 1 /cada 24
horas, via oral
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-Beniparina 3500 1/24
horas subcutanea si precisa

CUIDADOS DE Por este orden. - Aseo del enfermo
ENFERVIERIA -Extraccién de analitica (si - Constantes por turno
precisa). - Control de ritmo
-Constantes por turno (T2, intestinal
TA, FC). - Educacién para la
-Educacién sanitaria. salud
-Analgesia. - Analgesia segun
-HBPM si precisa. tratamiento pautado
-Fluidoterapia intravenosa si - HBPM si precisa
procede -  Estado del miembro
lesionado
ACTIVIDADHSCA | Sentar y valorar actividades | Actividades segun lesién
segun la lesién
DIETA Habitual Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS Entregar andador bastones Rehabilitacion cuando precise.
DEINTERES
CLINICO
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Numero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 4

Consultasde enfermeria:4
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GRD 254: DIAGRAM A DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO

Paciente diagnosticado

Informacion al paciente y familia de lesion,
expectativas y opciones de tratamiento.
Historia clinica realizada y actualizada
Problemas sociales tramitados o en curso

Paciente que
ingresa en urgencias

N

¢El paciente
presenta
comorbilidad?

Instaurar Tratamiento
médico especifico

Marco de referencia para tratamiento (MR1)
Estudios de PDI realizados

Anestesia local y/o regional

Realizacién del

Buenas practicas 1 (BP1):
Identificacion de lesion y realizacion del
tratamiento ortopédico 6ptimo.

Revision medicacion y anestesia

Revision si paciente fue informado.
Preparacion de materiales por enfermeria.

= tratamiento
ortopédico

-

Reducciéon ortopédica

/

Observacion 24 horas,
ingreso en
hospitalizacion

—

y estabilizacion de la
lesion.

¢El paciente
cumple criterios
de alta?

Buenas practicas 3
(BP3): \
Estado neurovascular del
miembro Informacion
postreduccién y apoyo

Seguimiento del paciente
en planta u observacion

/N

emocional a pacientey
familia

Instaurar medicacion
Aplicar Cuidados
enfermeros segun TC.
Solicitud Radiologia y
analitica si precisa

Estudiar y resolver
problema

¢El paciente
recuperado?

Ql)

ALTA CLINICA

Analgesia intravenosa
Materiales disponibles

/I\/Iarco de referencia para

Buenas practicas 2 (BP2):
-Correcta  colocaciéon  del

inmovilizacion

-Control con las PDI necesarias
-Comprobar reduccién segin norma de

reduccion basada en literatura.

tipo de

L

~

cuidados en planta (MR2)
Realizar visita médica diaria
Control por PDI de la eficacia de la
intervenciéon médica.

Preparacion informe de alta
Prevision de rehabilitacion cuando se
retire inmovilizacion

Citar a paciente para revision en
consultas

Buenas practicas 3 (BP3):

-Observacion diaria de la evolucién clinica y estado
neurovascular del miembro.

-Radiologia y analitica si precisa.

-Aplicar cuidados enfermeros en planta:’/Atencion a
miembro intervenido.

-Informacion diaria a paciente/familia sobre la
evoluciéon

-Seguimiento de tratamiento clinico

-Entrega citaciones, recetas médicas y autocuidados
o cuidados domiciliarios por APS.

- Entrega de informe de alta completo




ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FREQUENCOA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20min x 0,70€/min 14,00 1 14,00€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15min x 0,70€/min 10,50 0 0,00€
SUBTOTALCONSULTASEXTERNAS 14,00€
ATENCION MEDICA PREIPOST 15min x 0,70€/ min 10,50 4 42,00€
CUIDADOS DE ENFERMERIA PREPOST 30min x 0,70€/min 12,30 4 49,20€
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 91,20€
MEDIQOS Y BENFERVIEROS
ATENCION MEDICA 0,70 0 0
QUIDADOS ENFERMERIA 0,41 0 0
AUXILIAR QUIROFANO 0,30 0 0
MATERIALESESPECIFICOS 126,92¢€
ANATOMIAPATOLOGICA 1 40,00€
SUBTOTALCIRUGIA 166,92€
RX SIMPLE 6,00 1 6,00€
RX EXTREMIDADES 6,00 0 0,00€
RX PELVIS EXTREMIDAD INFEROR 6,00 2 12,00€
RX COLUMNA 6,00 0 0,00€
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 18,00€
HEMOGRAMA 1,50 0 0
HEMOSTASIA/GOAGULACION 3,56 0 0
BIOQUIMICA 5,04 0 0
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 0,00€
ANALGESIQ0S 29,13€
OTROS 7,23€
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARM ACEUTICA 36,36€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 254: PROCESO SUSTITUCION DE CADERA SIN GOMPLICAQONES

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 14,00€
FUNCIONES PROFESONALES 91,20€
CIRUGIA 166,92€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 18,00€
LABORATORIO 0,00€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 36,36€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 326,48€
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DISTRBUQON DE QOSTES GRD 254

Consultas Externas
4%

Func. Profesionales
28%
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PROCESD: Desbridamiento de herida e injerto de piel CODIGO PTE 02

GRD 217. (excepto herida abierta) por trastorno pE PROCESO
musculoesquelético, excepto mano.

Proceso que persigue la solucion quirargica de pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculo esquelético a los que se les ha practicado un desbridamiento excisional de piel o injerto libre

pediculado.

Processthat pursues the surgical solution of patients admitted for adisease or trauma skeletal muscle that

them has been practiced a graft or excisional skin debridement free pediculated.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético alos que se les ha practicado un desbridamiento escisional de piel o injerto cutaneo

libre o pediculado excepto de la mano.
drugia Mayor Ambulatoria 1dia

3.1142

¢ Sin procedimientos especificos.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiaclinica electronicabien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:
Formulario de Anestesia cumplimentado.
PDI disponibles.
Radiografia de piesen carga de ambos pies realizada.
Paciente confirmado en parte quiréfano.
Medicacion ajustadaal paciente.
Miembro a intervenir marcado correctamente.
3.Técnicaquirdrgicabien sistematizada:
Paciente bien colocado en decubito supino.
Colocacion de manguito de isquemia en tobillo inmediatamente proximal a los maleolos
(anestesia locorregional) 0 en mudlo (anestesia general 0 anestesia intradural).
Campo quirurgico estéril (lavado por DUE circulante) con ayudade TIGA.
Realizacion correcta de isqguemia preventivacon vendade Esmarch estéril por ayudante.
Comprobacién de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.
Correcci6on quirdrgica de la alteracion asociadaal GRD 217:
1. Desbridamiento de heridaen Tobillo-pie por traumatismo sin fractura 6sea.
v' Limpieza de zonas de la piel y tejidosubcutaneo que presenten contusion
grave y necrosis.
Lavado son suero abundante y hemostasia cuidadosa.
Herida suturada con material irreabsorbible.
Vendaje compresivo correctamente colocado.
Isquemia preventivaretirada.
pieza de heridaquirurgicaInfectada:
Limpieza de la herida, drenaje de posible absceso. Regularizacion de los bordes.
Lavado son suero abundante y hemostasia cuidadosa.
Herida suturada con material irreabsorbible.
Vendaje compresivo correctamente colocado.
Isquemia preventivaretirada.
3.Injerto de piel por ausenciade cicatrizacion en heridatraumatica o quirdrgica

AN DN N NI NI NN

AN NN

=EAANENANEN

2. L

SNENENENAN

307



v Limpieza de zona dadora y receptora.
v/ Extraccion del injerto y preparacion del mismo para su posterior colocacion y sutura.
v' lavado Con suero abundante y hemostasia cuidadosa.
4. Postoperatorio del paciente:
e Paciente con tratamiento gjustado al caso.
e C(Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
e Informe de alta médica realizado.
En todaslas variantes:
v Herida suturada con material reabsorbible, excepto en fasciestomia palmares.
v Vendaje compresivo/inmovilizacién enyesada correctamente colocado.
v' Retiradade isquemia preventiva.

PACENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion al pacientey familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA 1. Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsultade Anestesia bien cumplimentado (incluyendo el modelo de ASA I).
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA 1. PDI preoperatoria solicitadas y realizadas.
2. Radiografias Ap y lateral en carga de ambos piessolicitadas y realizadas.
LABORATORIO 1. Analiticas preoperatorias solicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa.
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TIPO DEPROCESO Clinico y quirurgico de la Seccién de tobillo y pie CODIGO PTP02
MISION DHE. | Prestar servicio médicoquirdrgico atodos los pacientesque presentan heridas y/o problemas de
PROCESO cicatrizacion por traumatismos o enfermedadesdel pie, para recuperar habilidad en el manejo
del pie.
LIMITES DE. | INICIAL Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
PROCESO FANAL Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOS DH. | ESTANCIAMEDIA | 1dia FRECUENCIA 5
PROCESO
CLIENTES/ USUARIOS | PRINCIPAL SECUNDARIOS
Paciente. Familia del paciente.
NECESDADES
EXPECTATIVAS  DE | Seqguir las ObservacionesTabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Meédicos Servicio Anestesiay Reanimacién.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Médicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (s precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Isguemia estéril: venda de Esmarch estéril, | ¢ Historia Qinica.
manguito isquemia silicona estéril. e Documentos electrénicos solicitud
e Agentes biologicos para impedir fibrosis pruebas.
postquirdrgica. e Parte de quir6fano.
e Farmacos. e Trayectoria Qinica.
e Cajade Cirugia de Pie.
SALIDAS e Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS F CIRUGIA D. por LABORATORIO P. TOTAL
Profesionales Imagen Farmacéutica
44,22€ 118,32¢€ 385,07€ 28,80€ 10,10€ 31,16€ 617,67€
METRICAS e (Qiterio: Los requisitos del proceso exisen y son conformes tanto para proveedores
como para pacientes.
o Indicadores:
o Nudmero pacientesASA | (no precisan visita preanestésica).
0 Numero de altas proceso.
0 Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Juan Manuel Caceres Furuhjelm
OBSERVACONES: Notas:
1. dasificacion del riesgo quirargico en grados ASA (American Society of
Anaesthesiology):
ASA  I: paciente sano.
ASA II: enfermedad sistémica leve sin limitacionesfuncionales.
ASA  llI: enfermedad sistémica grave con limitacion funcional grave.
ASA  IV: enfermedad sistémica grave que esunaamenaza constante para la vida.
ASA  V: paciente del que no se espera supervivencia masde 24 horas con o sin cirugia.

ASA E el paciente requiere una operacion de emergencia. Se afiade una E (a las 5 anteriores
clasificaciones) cuando hay que realizar una operacién de urgencia.
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

CONSULTAS Consulta Primera: 1. Referencia: proceso de gestion de consultas externas.
PRENGRESO | Consultas Qucesivas: 0,5 visitas de promedio entre todos los pacientes que componen este grupo diagnéstico
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENGA ALTA
ACTIVIDAD -Confirmacion del parte de | PREVIO A QX Revisén del | POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde| paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoria a| -Estado de herida quirdrgica y . .
. - " : : - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado.
. : - o . . - Bstado neuromuscular
L .| consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| -Himinar fluidoterapia. .
-Revision del preoperatorio: L . X - miembro operado
L quirdrgico. Medio y posteriormente alta| -Alta médica.
. Consentimiento Informado L . : . conservado.
. -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria.
de Traumatologia. /1 ional . L - Dolor controlado.
T o formulario de ocorregional. -Tratamiento y medicacion - Herida quirdrgica
. . .| -QUIROFANO. habitual del paciente.
anestesia (revisar s ] e normal.
) - Via periférica. -Ctas de consulta y curas al
tratamiento  pautado  por . .
- Colocacién del paciente en| alta.
ANR). -Informe de alta y recetas.
o N mesa de mano con| -Informede alta. .
. Contraindicacion de cirugia. . . . -Cura en 7 dias consulta en
manguito de isquemia en
. Estado general. . 1mes.
Medicacién suspendida extremidad. -Recomendaciones
' $ ' - Lavado estéril: 5 minutos médicas
con clorhexidina (DUE )
circulante)
- Pafieado campo  estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE Radiografia en consulta: 1 Radiografia: 1 En consulta externa
DIAGNOSTICO postoperatoria 2
PORIMAGEN radiografias.
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TIBMPO

Tiempo quirdrgico médico

QUIRURGICO promedio 56 minutos.
MEDICO Equipo: 2 FAEAS
linstrumentista
1 circulante
TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico.
ESPEARQOS Material de vendaje e
inmovilizacién.
Agente Bioldgico
PRUBBASDE 1  Analitica  completa:
LABORATORIO hemograma, bioquimica vy
coagulacion DE SANGRE
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis| Propias  de anestesia| -Metamizol /6 u 8 horas | -Metamizol /6 u 8 horas | -Metamizol /6 u 8 horas
FARMACBEUTICA | cuando proceda (ampicilina +| quirdrgica (definir por| intravenoso. intraven0so. oral
gentamicina) anestesia (consultar) -Desketroprofeno 1 /8 horas | -Desketroprofeno 1 /8 horas | -Desketroprofeno 1 /8
intravenoso. intraven0so. horas oral.
-Cefazolina o dprofloxacino | -Cefazolina o Qprofloxacino | -Cefazolina o}
intravenoso intravenoso Gprofloxacino oral
ACTIVIDADDE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: En postquirdrgicos - Aseo del enfermo.
ENFERMERIA Trayectoria clinica: - Vigilancia aspecto miembro

Protocolo de Area Quirdrgica.

- Protocolo de preparaciéon
prequirdrgica para la
prevencion  de la
infeccion de localizacion
quirdrgica

- Protocolo pacientes CMA.

- Protocolo de
Traumatologia

- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar

- Pijama antes de quiréfano.

- Comprobacion: vias,
rasurado.

- Lisa de \Verificacion
Quirdrgica.

Monitorizacién de constantes
vitales por turno.

Estado del pie y miembro
intervenido.

superior.

- Constantespor turno.

- Control de ritmo intestinal.
- Educacion sanitaria.

- Analgésicos

- HBPM.

-Retirar
intravenosa.

- Alta enfermeria.

fluidoterapia
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-Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.

-Toma de constantes (T2, TA,
FO):

- Contraindicacion de

cirugia.

- Estadogral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacion ~ previa  del

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHSICA | Normal Reposo en cama-sillon QVA. Deambulacion
-Movilizaciéon espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirurgica Habitual Habitual
OTRAS MBEDIDAS | -Procedimiento de Sentar en sillén CMA-cama dtacion por Chaqueta Verde
DEINTERES informacion a pacientes y de Planta para cura en 1 — 2
CLiNICO familiaresen el HIC semanas y consulta de revision
-Guia de acogida pacientes. en1mes.
-Gtacién en consulta del
cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
CONSULTASPOST | Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
ALTA Consultas sucesiva médica médicas: 1,5

Consultasde enfermeria:1,5
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GRD 217: DIAGRAMA DE FLUJO |

MARCO DE REFRENCIA: MR1 \

Confirmar parte de quiréfano.
Revisar preoperatorio.

Verificar pruebas de laboratorio
Verificar pruebas de diagndstico
por imagen

Verificar consentimiento
Informado

Verificar preoperatorio

J

CIRUGIA

MARCO DE REFRENCIA: MR 3

. Informar a familiares
e Prescribir medicacion PQ
. Indicar hora de tolerancia

POSTOPERATORIO |%

MARCO DE REFRENCIA: MR4

e Visita del Traumatologo
e Valorar alta médica

.
CUIDADOS UCMA

MARCO DE REFRENCIA: MR5

Sgnosvitales normales.
Dolor controlado

¢Cumple
criterios de

alta?

ALTA HOSPITALARIA

PREINGRESO:
Paciente diagnosticado

INGRESO .\ en Consultas Externas
2N ) \

BUENAS PRACTICAS EN CIRUGIA:

v' Revisar marcado zona quirudirgica

v' Confirmar revision del paciente por
anestesista.

v' Colocar a paciente segun
procedimiento.

v' Verificar campo estéril: lavado y
pafieado.

v" Realizar técnica quirdrgica segun
procedimiento

BUENAS PRACTICAS EN POSTQUIRURGICA:

v' Control Médico
v/ Cuidados de enfermeria segun PAE

BUENAS PRACTICAS EN HOSPITALIZACION:

\2

v' Control integral de riesgos del
paciente

v/ Control integral seguridad en UCMA

v'  Cuidados de enfermeria segun PAE

—

BUENAS PRACTICAS EN ALTA:

Informe de alta médica
Informe de alta de enfermeria
Recomendaciones médicas
Citacion en consultas externas

B < <

\i

\/
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ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARO FRECUENQA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20 0,70 1 14,00
PRIMERA 15 0,70 0,5 5,25
SUCESIVAS EN PROMEDIO 15 0,70 1,5M 15,75
CONSULTAS EXTERNAS POST 15 0,41 15E 9,22
SUBTOTAL CONSULTAS 44,22 €
ATENCION MEDICA PREPOST 67,5 0,70 1 47,25
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 100,1 0,41 1 41,04
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 100,1 0,30 1 30,03
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 118,32€
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA 56 0,70 2 78,40
CUIDADOS ENFERMERIA 56 0,41 2 45,92
MATERIALES ESPECIHCOS 165,50
MATERIALES GENERALES 95,25
SUBTOTAL CIRUGIA 385,07 €
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 4 28,80
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 28,80 €
HEMOGRAMA 1,50 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48
ANALGESIQ0S 1,56 6 9,36
ANTINFLAMATORIOS 2,62 6 15,72
OTROS 0,8 2 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON 31,16 €
FARMACEUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 217:DESBRIDAMIENTO DE HERIDA EINJERTO DE PIEL POR TRASTORNOS MUSCULO ESQUELETICO ENPIE

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22€
FUNCIONES PROFESONALES 118,32€
CIRUGIA 385,07€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80€
LABORATORIO 10,10€
PRESORIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 617,67€
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GRD 217:DESBRIDAMIENTO DE HERIDA EINJERTO DE PIEL
POR TRASTORNOS MUSCULO ESQUELETICO EN PIE

Prescripcion
Pruebas o!e Farmacéutica Consultas .
Laboratorio 5% 7% Funciones
2% Profesionales
Diagnostico por ‘ 19%
Imagen A

drugia
62%
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PROCESD  Procedimiento sobre el pie. CODIGO PTP 02.GRD
GRD 225: DE PROCESO 225

Proceso que persigue la solucion quirdrgica de pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculo esquelético a los que se les ha practicado una intervencién sobre el pie. La mayoria se realiza
mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital a partir de la intervencion

quirdrgica y el seguimiento posterior en consultas externas de entre 1y 6 meses.

Process that promotes the surgical solution of patients going trough surgery of the foot because of foot
diseases or injury. Almost always carried out by Ambulatory Surgery, so no hospital stay after surgery is

needed and subsequent outpatient follow-up is between 1 and 6 months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion sobre el pie como: excision de

halluxvalgus, reparacion de dedo en martillo o0 en garra, alineacidn metatarsal o artrodesisinterfalangicas.

drugia Mayor Ambulatoria 1dia

1,2413

e Excision de halluxvalgus.

e Reparacion de dedo en martillo o en garra.
e Alineacion metatarsal.

e Artrodesis interfalangicas.

318



DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiaclinicaelectrénica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

AV NN N NN

3. Técnicaquirlrgicabien sistematizada:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Radiografia de piesen carga de ambos piesrealizada.
Paciente confirmado en parte quiréfano.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

ANIAN

ASANENENENEN

1. BExcisién de halluxvalgus

v

<\

AN YN

2. Reparacion de dedo en martillo o en garra:
v

Paciente bien colocado en decubito supino.

Manguito de isquemia colocado en tobillo inmediatamente proximal a los maleolos
(anestesia locorregional) 0 en mudlo (anestesia general 0 anestesia intradural).

Campo quirargico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.

Via de abordaje limpia.

Realizacion correcta de isquemia preventiva con venda de Esmarch estéril por ayudante.
Comprobacién de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.

Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.

Correccién quirargica de la alteracion asociada al GRD 225:

Incisién longitudinal sobre caramedial de cabeza del primer metatarsiano con diseccién de
subcuténeo hasta plano capsular.

Capsulotomia longitudinal hasta exposicion de bunio, con reseccién del mismo con sierra
oscilante.

Capsuloplastia con sutura reabsorbible corrigiendo la desviacion del hallux.

Lavado son suero abundante y hemostasia cuidadosa.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Isqguemia preventivaretirada.

Incision longitudinal sobre dorso de interfalangica proximal o distal con diseccion de
subcutaneo hasta plano tendinoso.

319



ANERN

\

3. Ali

AN NN NN

ANANANENENE NN

4. Artrodesisinterfalangicas

AN ANIRN

ASENENRN

eacion metatarsal

Tenotomia longitudinal hasta exposicion capsula articular dorsal.

Capsulotomia longitudinal hasta exposicién de cabeza de falange, con reseccion de la
misma con cizalla.

Correccién de la alineacion del dedo y estabilizacion con aguja de Kirschner percutanea
desde el pulpejo.

Jerre de capsula y aparato tendinoso extensor con sutura reabsorbible.

Lavado son suero abundante y hemostasia cuidadosa.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Isquemia preventivaretirada.

Incision longitudinal sobre cara dorsal del metatarsiano con diseccion de partes blandas
hasta plano periéstico respetando estructuras tendinosas, vascularesy nerviosas.
Retirada de periostio suficiente con periostotomo.

Osteotomia seguin precise el grado de desalineacién con sierra oscilante.

Correccién de la alineacion del metatarsiano.

Sintesisde la correccidn con tornillos de 1,50 2 mm.

Lavado con suero abundante y hemostasia cuidadosa.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Isguemia preventivaretirada.

Incisién longitudinal sobre dorso de interfalangica proximal o distal con diseccion de
subcutaneo hasta plano tendinoso.

Tenotomia longitudinal hasta exposicion capsula articular dorsal.

Capsulotomia longitudinal hasta exposicién de cabeza de falange, con reseccion de la
misma con cizalla.

Reseccién de cartilago de la base de la falange inmediatamente distal con cucharilla.
Correccién de la alineacion del dedo y estabilizacion con aguja de Kirschner percutanea
desde el pulpejo.

Jerre de cipsula y aparato tendinoso extensor con sutura reabsorbible.

Lavado son suero abundante y hemostasia cuidadosa.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.
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v' Isguemia preventivaretirada.
4. Postoperatorio del paciente:
e Paciente con tratamiento gjustado al caso.
e Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
e Informe de alta médica realizado.

PAGENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentadoy firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA 1. Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsultade Anestesia bien cumplimentado (incluyendo el modelo de ASA I).
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA 1. PDI preoperatoria solicitadasy realizadas.
2. Radiografias Ap y lateral en carga de ambos pies solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencién primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa.
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TIPODEPROCESO | Clinico y quirdrgico de la Seccion de tobilloy | CODIGO | PTP02

pie
MISION DE. | Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan dolor, pérdida de
PROCESO movilidad, pérdida de alineacion, deformidad de los dedos, zonas de sobrecarga de apoyo y

alteraciones emocionales por traumatismos o enfermedades del pie, para recuperar habilidad en
el manejo del pie y buena alineacion de losdedos.

LIMITES DHE_ | INICIAL Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
PROCESO FINAL Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOS DH. | ESTANCIA MBEDIA 1ldia FRECUENCIA 131
PROCEO
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SFCAUNDARIOS

Paciente diagnosticado. Familia del paciente.
NECESDADES

EXPECTATIVAS DE | Seguir las ObservacionesTabla 1.
CIENTES/ USUARIOS

PROVEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

e Meédicos Servicio Anestesiay Reanimacion.

e Meédicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.

e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.

o Personal T1.GA.

e Meédicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (s precisara).

ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Motor son sierra ostilante. e Historia
e Motor con terminal de Jacobs. Qinica.
e AgujasdeKirschner. e Documentos
e Tornillosde1,5mmy 2 mm. electronicos
e Isguemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito isquemia solicitud
silicona estéril. pruebas.
e Agentesbiolégicospara impedir fibrosis postquirurgica. e Parte de
e Farmacos. quiréfano.
e Cajade Cirugia de Pie. o Trayectoria
Qinica.
SALIDAS e  Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE Total
Excision de HalluxValgus 543,77 €
Reparacién de Dedo en martillo o garra 396,85 €
Alineacion Metatarsal 667,93 €
Artrodesis Interfalangicas 396,85 €
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedorescomo
para pacientes.

e Indicadores:
o0 Numero pacientesASA | (no precisan visita preanestésica).
o Nudmero de altas proceso.
0 Estancia media proceso.

RESPONSABLE Dr. Juan Manuel Céceres Furuhjelm

OBSERVACIONES: Notas:
Qasificacion del riesgo quirdrgico en grados ASA (American Society of Anaesthesiology):

ASA I: paciente sano.
ASA  lI: enfermedad sistémica leve sin limitacionesfuncionales.
ASA  llIl: enfermedad sistémica grave con limitacién funcional grave.

ASA IV: enfermedad sistémica grave que esuna amenaza constante para la vida.
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ASA  V: paciente del que no se espera supervivencia mas de 24 horas con o sin cirugia.
ASA E el paciente requiere una operacion de emergencia. Se aflade una E (a las 5 anteriores
clasificaciones) cuando hay que realizar una operacién de urgencia.
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PREINGRESO: CCNSULTAS EXTERNAS

Nimero de Consulta Primera: 1 .Referencia: proceso de gestion de consultas externas
consultas: Consultas Sucesivas: 0,5 visitas de promedio entre todos los pacientes que componen este grupo diagnostico
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENQA ALTA
ACTIVIDAD Confirmacion del parte de | -PREVIO A QX Revison del [ POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quir6fano en Panel la tarde| paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoria a| -Estado de herida quirdrgica vy - Sianos vitales
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado. 9
. . L, - : . normales.
g . | consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| -Himinar fluidoterapia.
Revision del preoperatorio: L . . o - Estado
quirdrgico. Medio y posteriormente alta| -Alta médica.
. . . : . neuromuscular
. Consentimiento Informado | -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria. .
. . ) L miembro operado
de Traumatologia. / locorregional. -Tratamiento y medicacion conservado
Tt o formulario de | -QUIROFANO. habitual del paciente. )
. ) . . e - Dolor controlado.
anestesia (revisar s| - Viaperiférica. -(tas de consulta y curas al : L
. - . - Herida quirdrgica
tratamiento  pautado por| - Colocacion del paciente en | alta. normal
ANR). mesa de mano con| -Informede alta. '
. Contraindicacion de cirugia. manguito de isquemia en Jnforme de alta y
. Estado general. extremidad. recetas.
. Medicacion suspendida. - Lavado estéril: 5 minutos .
. -Cura en 7 dias
con clorhexidina (DUE
: consultaen 1 mes.
circulante) )
~ L -Recomendaciones
- Pafieado campo estéril g
L médicas.
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirurgica.
PRUBBASDE Radiografia en consulta: 1 Radiografia: 1 En consulta externa
DIAGNOSTICO postoperatoria 2
PORIMAGEN radiografias
TIBMPO Tiempo quirdrgico medico
QUIRURGICOD promedio 56 minutos
MEDICO Equipo: 2 FEAS
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1 instrumentista
1 circulante

TEONOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEARQOS Material de vendaje e
inmovilizacién
En halluxvalgus: tornillo Astrid
doble rosca
En dedo en garra o en
artrodesis interfalangica:
aguja de Kirschner
En alineacion metatarsal:
tornillo Astrid Twist off.
PRUBBASDE 1  Analitica completa:
LABORATORIO | hemograma, bioguimica vy
coagulacion DE SANGRE
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis| Propias  de anestesia| -Metamizol cada 6 u 8 horas | -Metamizol cada 6 u 8 horas
FARMACEUTICA | cuando proceda (ampicilina +| quirtrgica (definir por | intravenoso. intravenoso.
gentamicina) anestesia (consultar) -Desketroprofeno 1 /8 horas | -Desketroprofeno 1 /8 horas
-Profilass  antibiética  en intravenoso intravenoso.
implantes de halluxvalgus u Profilasisantibiotica en:
osteotomia: Cefazolina 1 gr. Cada 8 horas 2
Cefazolina 2 gr. dosis.
ACTIVIDADDE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: En postquirargicos - Aseo del enfermo.
ENFERMERA Trayectoria dlinica: - Pijamaantes de quir6fano. | Monitorizacion de constantes —V|g|anC|a aspecto  miembro
‘ L o . : superior.
Protocolo de Area Quirdrgica. - Comprobacion: vias, | vitalespor turno.
. - Constantespor turno.
. rasurado. Estado de la mano y miembro . . .
- Protocolo de preparacion : P I . - Control de ritmo intestinal.
N - Lissa de \Verificacion | intervenido. . o
prequirdrgica para la . . - .. | - Educacién sanitaria.
L Quirdrgica. Continuacién de profilaxis L
prevencion  de la Lo I . S ) . | - Analgésicos
; - oy - Profilaxis  antimicrobiana | antimicrobiana segun . . .
infeccion de localizacion -Retirar fluidoterapia intravenosa.

quirdrgica
- Protocolo pacientes CMA.

segun protocolo HIC

protocolo
Analgesia intravenosa.

- Alta enfermeria.
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- Protocolo de
Traumatologia
- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar
-Valoracién de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.
- Toma de constantes (T2, TA,
FO:
- Contraindicacioén de
cirugia.

- Estado gral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir
-Medicacién  previa  del

paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHSCA | Normal Reposo en cama-sillén CMA. Deambulacion
- Movilizacion espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | - Procedimiento de Sentar en sillén GVIA-cama Qtacién por Chaqueta Verde de
DEINTERES informacién a pacientesy Planta para cura en 1 — 2 semanas
CLiNICO familiaresen el HIC y consulta de revision en 1 mes.
- Guia de acogida pacientes. - Atacién en consulta del cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Numero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 1,5

Consultasde enfermeria:1,5
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GRD 225: DIAGRAMA DE A.UJO GENERAL DEL PROCESO

MARCO DEREFRENCA: MR1

Qonfirmar parte de quir6fano.
Revisar preoperatorio.

Verificar pruebas de laboratorio
Verificar pruebas de diagndstico por
imagen
Verificar consentimiento Informado
Verificar preoperatorio

\

%\‘ INGRESO ﬁ

MARCO DE REFRENCA: MR2
PROCEDIMIENTOSASOCIADOS

1

2.
3.
4.

ExcisiénHalluxValgus.

Reparacion dedo en martillo o garra
Alineacién Metatarsal

Artrodesis interfalangicas

MARCO DEREFRENCA: MR3

. Informar a familiares
. Prescribir medicacion PQ
. Indicar hora de tolerancia

ARUGIA

PRENGRESO:

Paciente diagnosticado  en

B < <

Consultas Externas

BUENAS PRACTICAS EN CIRUGIA:

Revisar marcado zona quirdrgica

Gonfirmar revision del paciente por anestesista.
(olocar a paciente segin procedimiento.
Verificar campo estéril: lavado y pafieado.
Realizar técnica quirdrgica segin procedimiento
Realizar técnica quirdrgica segin procedimiento.

S

POSTOPERATORIO

F

MARCO DEREFRENCA: MR4

e \isitadel Traumatologo
e Valorar alta médica

v' Qontrol Médico
Cuidados de enfermeria segin PAE

v

__—

BUENAS PRACTICAS EN POSTQUIRJRGICA:

QUIDADOSUCMA

v

MARCO DEREFRENCA: MR5

e  dgnos vitalesnormales.
e Dolor controlado

BUBNAS PRACTICAS EN HOSPITALIZACION:

v' (ontrol integral de riesgos del paciente
v/ (Qontrol integral seguridad en UGMA
Cuidados de enfermeria segin PAE

v

——

¢Cumple
criteriosde
alta?

ALTA HOSPITALARA

BUENAS PRACTICAS EN ALTA:

[ENEERERRY N

Informe de alta médica
Informe de alta de enfermeria
Recomendaciones médicas
Gitacion en consultas externas

\/’—
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ACTIVIDAD URV/TTE COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20 0,70 1 14,00
PRIMERA 15 0,70 0,5 5,25
SUCESIVAS EN PROMEDIO 15 0,70 1,5M 15,75
CONSULTAS EXTERNAS POST 15 0,41 1,5E 9,22
SUBTOTAL CONSULTAS 44,22 €
ATENCION MEDICA PREIPOST 30,50 0,70 1 21,35
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 46,25 0,41 1 18,96
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 46,25 0,30 1 13,87
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 54,18 €
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 56 0,70 2 78,40
CUIDADOS ENFERMERIA 56 0,41 2 45,92
MATERIALES ESPECIACOS 155,74
MATERIALES GENERALES 95,25
UBTOTAL CIRUGIA 375,31€
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 4 28,80
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 28,80 €
HEMOGRAMA 1,5 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48
ANALGESICOS 1,56 6 9,36
ANTINFLAMATORIOS 2,62 6 15,72
OTROS 0,8 2 1,60
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON FARMACEUTICA 31,16€
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNCONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED

COSTEDE LA ACTIVIDAD
44,22€
54,18€

375,31€
28,80 €

10,10€
31,16€

543,77€
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GRD 225: Excision Hallux Valgus

Prescripcion
Pruebas de Farmacéutica

Laboratorio 6% Consultas

8%

2%
Diagndstico por )
Imagen Func-lones
506 profesionales
10%

Qrugia
69%

330



ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE

PRIMERA

SUCESIVAS EN PROMEDIO

CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS

ATENCION MEDICA PREPOST
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL ARUGIA

RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICDS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPAON
FARMACEUTICA

URV/TTP COSTEUNITARO FRECUENOA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00

15 0,70 0,50 5,25

15 0,70 1,50 M 15,75

15 0,41 150E 9,22
44,22 €

30,5 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18€

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92
8,82

95,25

228, 39€

0,9 8 4 28,80
28,80 €

15 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4,48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16 €
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GRD 225. ESTIMAQON DEL COSTE DEL PROCEDIMIENTO REPARACION DEDO EN MARTILLO O BENGARRA

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22¢€
FUNCONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 228,39 €
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80 €
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 396,85€
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GRD 225: Reparacion de dedo en Martillo o Garra

Prescripcion
Pruebas de Farmacéutica
Laboratorio 8% Consultas

2% 11%
Diagndstico por
Imagen

7% Funciones
Profesionales

14%

Qrugia
58%
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ACTIVIDAD URV/TTP OOSTEUNITARO FRECUENQA UBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20 0,70 1 14,00
PRIMERA 15 0,70 0,50 5,25
SUCESIVAS EN PROMEDIO 15 0,70 15M 15,75
CONSULTAS EXTERNAS POST 15 0,41 15E 9,22
UBTOTAL CONSULTAS 44,22 €
ATENCION MEDICA PREPOST 30,50 0,70 1 21,35
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 46,25 0,41 1 18,96
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 46,25 0,30 1 13,87
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 54,18€
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA 56 0,70 2 78,40
CUIDADOS ENFERMERIA 56 0,41 2 45,92
MATERIALES ESPECIACOS 279,90
MATERIALES GENERALES 95,25
UBTOTAL CIRUGIA 499, 47€
RADIOGRARAS QONVENCONALES 0,9 8 4 28,80
SUBTOTAL DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80€
HEMOGRAMA 1,5 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48
ANALGESCOS 1,56 6 9,36
ANTINFLAMATORIOS 2,62 6 15,72
OTROS 0,8 2 1,60
UBTOTOTAL PRESCRIPAON 31,16 €
FARMACEUTICA
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GRD 225. ESTIMACION DEL COSTE DEL PROCEDIMIENTO ALINEAQON METATARSAL

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
QONSULTAS EXTERNAS 44,22€
FUNCONES PROFESIONALES 54,18€
CIRUGIA 499, 47 €
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN 28,80 €
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 667,93 €
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GRD 225: Alineacion Metatarsal

Pruebas de Prescripcion
Laboratorio Farmacéutica Consultas
1% 5% 7%
Funciones
Profesionales
Diagnostico por 5%
Imagen
4%
Qrugia
75%
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE
PRIMERA
SUCESIVAS EN PROMEDIO
CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS

ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERMIERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA

RADIOGRAHAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICDS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARMACEUTICA

URV/TTP QOSTEUNITARO FRECUENOA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00

15 0,70 05 5,25

15 0,70 1,5M 15,75

15 0,41 15E 9,22
44,22 €

30,5 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18 €

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92
8,82

95,25

228,39€

0,9 8 4 28,30
28,80€

15 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

112 2 448

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

08 2 1,60

31,16 €
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ESTIMAQON DEL COSTEDEL PROCEDIMIENTO ARTRODESIS INTERFALANGICAS

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22€
FUNCONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 228,39€
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN 28,80 €
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 396,85€
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GRD 225 Artrodesis Interfalangicas

Pruebas de Prescripcion
Laboratorio Farmacéutica Consulta

. _ 2% 8% 11% Funciones
Diagnostico por .
g P N A Profesionales

Imagen 14%
% °

s

drugia
58%
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QGOSTE PONDERADO DEL PROCESO GRD 225

PROCEDIMIENTOS
QONSULTAS
FUNQONES PPROFESIONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN
PRUEBAS DE LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LOS PROCEDIMIENTOS

GOSTE
44,22¢€
54,18€

332,89€
28,89€

10,10€
31,16€

501,44€
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GRD 225: DIAGRAMA COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS EN FUNCION DE LOS
COSTES POR ACTIVIDAD.

Consultas  Funciones Crugia  Diagnéstico Pruebas de Prescripcién Total

Profesionales por Imagen Laboratorio farmacéutica
m Halux Valgus m Rep. de dedo en Martillo o garra
m Alineacion Metatarsal m Artrodesis Interfalangicas



PROCESD: Procedimientos sobre tejidos blandos CcODIGO PTP 03.GRD
sin complicaciones. DE 227

Grb 22t PROCESO

Proceso que busca la solucién quirtrgica al dolor y pérdida de funcionalidad en el manejo del pie o tobillo
en pacientes con patologia traumatica o no traumatica que produce rigidez articular o deformidad
secundaria a tumores, heridas fracturas o perdida de movilidad secundarias a patologia de tejido
subcutaneo, tendones, vainas tendinosas, fascia, huesos o articulaciones. Casi siempre se realiza mediante
Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital a partir de la intervencion quirdrgica

y el seguimiento posterior en consultas externas es de aproximadamente 3 meses.

Process that promotes the surgical solution of pain and loss of skill in the management of the foot and
ankle in those patients complaining of traumatic or non-traumatic conditions producing joint stiffness or
deformity due to tumours, wounds, fractures or shrinkage secondary to the involvement of subcutaneous
tissue, tendons or tendon sheaths, fascia, bones or joints. Amost always carried out by Ambulatory
surgery, so no hospital stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is about 3

months.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencién sobre tejidos blandos (excepto de la
mano) como: sutura tendinosa, excision de tejido blando, revision de mufién, plastia de tendon,

bursectomia o tenotomia.

drugia Mayor Ambulatoria.

1,0139

e Situra de tendoén

e Escision de lesién de tejido blando
e Revision de muinén

e Pastia detendodn

e Bursectomia

e Tenotomia
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiaclinicaelectrénica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

ASANENENENEN

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Radiografia de piesen carga de ambos piesrealizada.
Paciente confirmado en parte quiréfano.

Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

3. Técnicaquirlrgicabien sistematizada:

ANIAN

ASENENENENEN

Paciente bien colocado en decubito supino.

Manguito de isquemia colocado en tobillo inmediatamente proximal a los maleolos
(anestesia locorregional) 0 en muslo (anestesia general o0 anestesia intradural).

Campo quirurgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.

Via de abordaje limpia.

Realizacion correcta de isquemia preventiva con venda de Esmarch estéril por ayudante.
Comprobacién de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.

Incision correcta para no dafiar estructuras neurovascularesni tendinosas.

Correccion quirdrgica de la alteracion asociadaal GRD 227:

1. Técnicaquirlrgicageneral para suturade tendon:

v

Incisién en zig-zag, longitudinal o transversal sobre las zona lesionada del trayecto del
tendon flexor o extensor en la planta o dorso y los dedos respetando vascularizacion de
colgajos cutaneos, desde zona sana proximal hacia distal.

Diseccion y liberacion microquirdrgica con reseccion de tejido necrdtico, respetando
paquetes neurovascularesy estructuras de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato
extensor).

Realizacion de sutura directa segin distintastécnicas (marco de Kesder-Tajima, Bunnel, 8
fasciculos)

Realizacion de Z plastias o injertos cutaneos precisospara cerrar las incisionesrealizadas
si no es posible el cierre directo.
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2. Técnicaquirtrgicageneral paraexcision de lesion de tejido blando:

v
v

v
v
v

Incisién longitudinal, lo mas directa posible hacia la lesion.

Diseccién y liberacién microquirdrgica con reseccion de tejido enfermo procurando dejar
margenesquirdrgicoslimpios.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Retirada de isqguemia preventiva.

3. Técnicaquirdrgicageneral pararevision de mufién:

AN

SNENENEN

Regularizacion de bordes de mufién de amputacién 6seo y cutaneo.

Incisién de avance respetando vascularizacién de colgajos cutaneos, desde zona sana
proximal hacia distal.

Disecciony liberacion microquirdrgica con reseccion de tejido necrético.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Retirada de isquemia preventiva.

4. Técnicaquirdrgicageneral paraplastiade tendon:

v

v

v

Incisién en zig-zag, longitudinal o transversal sobre las zona lesionada del trayecto del
tendon flexor o extensor en la planta o dorso y los dedos respetando vascularizacion de
colgajos cutaneos, desde zona sana proximal hacia distal.

Diseccion y liberacion microquirdrgica con reseccion de tejido necrotico, respetando
paquetes neurovasculares y estructuras de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato
extensor).

Realizacion de sutura mediante injerto tendinoso segun distintas técnicas (marco de
Kessler-Tajima, Bunnel, 8 fasciculos).

Realizacion de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisonesrealizadas si
no es posible el cierre directo.

5. Técnicaquirurgicageneral parabursectomia:

v
v

AN

Incision longitudinal, lo més directa posible hacia la lesion.

Disecciény liberacion microquirurgica con reseccion de la bursaafectada procurando dejar
margenesquirdrgicoslimpios.

Herida suturada con material irreabsorbible.

Vendaje compresivo correctamente colocado.

Retirada de isqguemia preventiva.
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6. Técnicaquirtrgicageneral paratenotomia:

v Incisién en zig-zag, longitudinal o transversal sobre el trayecto del tendén flexor o extensor
en la planta o dorso y los dedos respetando vascularizacion de colgajos cutaneos, desde
zonasana proximal hacia distal.

v Diseccion y liberacién microquirdrgica respetando paquetes neurovascularesy estructuras
de refuerzo tendinoso (poleas flexoras, aparato extensor).

v Realizacion de seccion del tendon transversal o en e “Z’ para su alargamiento y posterior
sutura directa segun distintastécnicas (marco de Kessler-Tajima, Bunnel, 8 fasciculos).

v" Realizacién de Z plastias o injertos cutaneos precisos para cerrar las incisiones realizadas si
no es posible el cierre directo.

4. Postoperatorio del paciente:
e Paciente con tratamiento gjustado al caso.
o Criteriosde alta de CMA cumplimentados.

e [nforme de alta médica realizado.

PAGQENTE INFORMAQION 1.Consentimiento informado quirargico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas.
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsultade Anestesia bien cumplimentado (incluyendo el modelo de ASA I).
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA 3. PDI preoperatoria solicitadasy realizadas.
4. Radiografias Ap y lateral en carga de ambos pies solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadasy realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa.
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TIPO DEPROCESO

Clinico y quirdrgico de la Seccion de tobillo y pie | CODIGO | FTF03

MISON DEL PROCESO

Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan dolor, pérdida de
movilidad, pérdida de alineacion, deformidad de los dedos, zonas de sobrecarga de apoyo y
alteraciones emocionales por traumatismos o enfermedades del pie, para recuperar
habilidad en el manejo del pie y buena alineacién de los dedos.

LIMITES DH.PROCESO INICIAL Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
FINAL Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOS DH. | ESTANCIA ldia FRECUENCIA 72
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente diagnosticado. Familia del paciente.

NECESDADES
EXPECTATIVAS DE
CIENTES/ USUARIOS

Seqguir las Observaciones Tabla 1.

PROVEDORES e Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Meédicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal T1.GA.
e Médicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (s precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito | ¢ Historia inica.
isquemia silicona estéril. e Documentos
e Agenteshiolégicospara impedir fibrosis postquirurgica. electrénicos
e Farmacos. solicitud pruebas.
e Cajade Cirugia de Pie. e Parte de quir6fano.
e (Afas lupao microscopio de microcirugia e Trayectoria Qinica.
e Autoinjerto detendo6n
e Injerto 6seo o sustitutoséseos
e Proteccion radiolégica
SALIDAS e Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE TOTAL
Estimacién coste procedimiento sutura de tendon 397,75€
Estimacién coste procedimiento escision de lesion de tejido blando 387,51€
Estimacién coste procedimiento revison de mufion 387,51€
Estimacién coste procedimiento Plastia de Tendén 390,65€
Estimacién coste procedimiento Bursectomia 388,03€
Estimacién coste procedimiento Tenotomia 388,03€
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedores
como para pacientes.
¢ Indicadores:
o Numero pacientesASA | (no precisan visita preanestésica).
o Nimero de altas proceso.
0 Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Juan Manuel Céceres Furuhjelm
OBSERVACIONES: Notas:
Qasificacion del riesgo quirdrgico en grados ASA (American Society of Anaesthesiology):
ASA  I: paciente sano.
ASA  II: enfermedad sistémica leve sin limitacionesfuncionales.
ASA II: enfermedad sistémica grave con limitacion funcional grave.
ASA  IV: enfermedad sistémica grave que esuna amenaza constante para la vida.
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ASA  V: paciente del que no se espera supervivencia masde 24 horas con o sin cirugia.
ASAE: el paciente requiere una operacion de emergencia. Se afiade unak (alas5 anteriores
clasificaciones) cuando hay que realizar una operacién de urgencia.
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE Consulta Primera: 1 Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS Consultas SQucesivas: 0,5 visitas de promedio entre todos los pacientes que componen este grupo diagndstico
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO CONVALESCENGA ALTA
ACTIVIDAD -Confirmacion del parte de | PREVIO A QX Revison del | POSTERIOR A QX. Visita Traumatologia. -Criterios de Alta:
MEDICA quiréfano en Panel la tarde | paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoria a| -Estado de herida quirdrgica y . .
. - 1 : . - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. miembro operado.
. ) L - . . - Bstado neuromuscular
o . .| consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacion al| -Himinar fluidoterapia. .
-Revision del preoperatorio: L . ; Ly miembro operado
. quirdrgico. Medio y posteriormente alta| -Alta médica.
.Consentimiento Informado - . : . conservado.
, - Anestesia: general / raquidea | hospitalaria.
de Traumatologia. : ) L - Dolor controlado.
ITCo formulario de anestesia / Iocor{eg|onal. “Tratamiento y megicacion - Herida quirurgica
. . . -QUIROFANO. habitual del paciente.
(revisar s tratamiento . e normal.
- Via periférica. -Ctas de consulta y curas al
pautado por ANR). - . -Informe de alta y recetas.
S N - Colocacién del paciente en | alta. :
. Contraindicacion de cirugia. -Cura en 7 dias consulta en
mesa de mano con| -Informede alta.
. Estado general. manauito de isquemia en 1 mes.
. Medicacion suspendida. g < -Recomendaciones
extremidad. médicas
- Lavado estéril: 5 minutos )
con clorhexidina (DUE
circulante).
- Pafleado campo  estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE Radiografia en consulta: 1 Radiografia: 1 En  consulta  externa
DIAGNOSTICO postoperatoria 2
PORIMAGEN radiografias.
TIBMPO Tiempo quirdrgico medico
QUIRURGICO promedio 56 minutos
MEDICQO Equipo: 2 FEAS

349




1 instrumentista
1 circulante

TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEARQOS Material de vendaje e
inmovilizacién
PRUBBASDE 1  Analitica completa:
LABORATORIO [ hemograma, biogquimica vy
coagulacion DE SANGRE
PRESCRIPAON -Profilaxis de endocarditis| Propias  de anestesia| -Metamizol cada 6 u 8 horas | -Metamizol cada 6 u 8 horas
FARMACEUTICA | cuando proceda (ampicilina +| quirtrgica (definir por | intravenoso. intravenoso.
gentamicina) anestesia (consultar). -Desketroprofeno 1 /8 horas | -Desketroprofeno 1 /8 horas
-Profilass  antibidtica  en intravenoso. intravenoso.
implantes de halluxvalgus u Profilasisantibidtica en:
osteotomia: Cefazolina 1 gr. Cada 8 horas 2
Cefazolina 2 gr. dosis.
ACTIVIDADDE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: En postquirargicos: -Aseo del enfermo.
ENFERMERA Trayectoria clinica: - Pijamaantes de quir6fano. | Monitorizacion de constantes —V|g|anC|a aspecto miembro
p . o . : superior.
Protocolo de Area Quirdrgica. - Comprobacion: vias, | vitalespor turno.
. -Constantespor turno.
L, rasurado. Estado de la mano y miembro i . .
- Protocolo de preparacion : P . -Control de ritmo intestinal.
o - Lista de \Verificacion | intervenido. . _
prequirdrgica para la L . . .. | -Educacién sanitaria.
. Quirurgica. Continuacion de  profilaxis .
prevencion  de la Lo . . - ) . | -Analgésicos
; / o - Profilaxis  antimicrobiana | antimicrobiana segln . : :
infeccion de localizacion . -Retirar fluidoterapia
S segun protocolo HIC. protocolo. .
quirdrgica intravenosa.

- Protocolo pacientes CMA.

- Protocolo de
Traumatologia.

- Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar

- Valoracién de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.

Analgesia intravenosa.

-Alta enfermeria.
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-Toma de constantes (T2, TA,

FO):
- Contraindicacion de
cirugia.
- Bstado Gral.
- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
intervenir.
-Medicacion  previa  del
paciente, indicada  por
Anestesia.
ACTIVIDADHASICA | Normal Reposo en cama-sillon QVIA. Deambulacion.
- Movilizacion espontéanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual Habitual
OTRAS MEDIDAS | -Procedimiento de Sentar en sillén CMA-cama dtacién por Chaqueta Verde
DEINTERES informacion a pacientes y de Planta para cura en 1 - 2
CLiNICO familiaresen el HIC. semanas y consulta de revision
-Cuia de acogida pacientes. enlmes.
-(tacion en consulta del
cirujano.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Ndmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 1,5

Consultasde enfermeria:1,5
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GRD 227: DIAGRAMA DE FLUJO GENERAL DEL PROCESO |

ﬁ/IARCO DE REFRENCIA: MR1

e Confirmar parte de quiréfano.

e Revisar preoperatorio.

e Verificar pruebas de laboratorio
e Verificar pruebas de diagnéstico

por imagen

e \Verificar consentimiento

Informado
Verificar preoperatorio

\

J

m/IARCO DE REFRENCIA: MR 2

1.
2.
3.
4.
5.
<

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS:

Sutura de tendon

Excision de lesion de tejido blando
Revisién de mufién

Plastia de tendén

Bursectomia

Tenotomia

<

_J

MARCO DE REFRENCIA: MR 3

. Informar a familiares
. Prescribir medicacion PQ
. Indicar hora de tolerancia

(

e MARCO DE REFRENCIA: MR4

e Visita del Traumatologo
e Valorar alta médica

e MARCO DE REFRENCIA: MR5

e Signos vitales normales.
e Dolor controlado

352

V

v
v

b

CIRUGIA

POSTOPERATORIO |%

PREINGRESO:

Paciente diagnosticado

INGRESO |
wConsultas Externas

BUENAS PRACTICAS EN CIRUGIA:

Revisar marcado zona quirargica
Confirmar revision del paciente por
anestesista.

Colocar a paciente segun
procedimiento.

Verificar campo estéril: lavado y
pafieado.

Realizar técnica quirdrgica segin
procedimiento

BUENAS PRACTICAS EN POSTQUIRURGICA:

v' Control Médico
v Cuidados de enfermeria segin PAE

"
CUIDADOS UCMA

BUENAS PRACTICAS EN HOSPITALIZACION:

v/ Control integral de riesgos del
paciente

v'  Control integral seguridad en UCMA

v/ Cuidados de enfermeria segiin PAE

——

¢Cumple
criterios de
alta?

ALTA HOSPITALARIA

BUENAS PRACTICAS EN ALTA:

Informe de alta médica
Informe de alta de enfermeria
Recomendaciones médicas
Citacion en consultas externas
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE

PRIMERA

SUCESIVAS EN PROMEDIO

CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS

ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA

RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICDS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPON FARMACEUTICA

URV/TTP GOSTEUNITARIO FREQUENCA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00
15 0,70 0,5 5,25
15 0,70 15M 15,75
15 0,41 15E 9,22

44,22€

30,5 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18 €

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92
2,62

95,25

222,19€

0,9 8 4 28,80
28,80€

15 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4,48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16 €
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GRD 227. ESTIMAQON DEL COSTE DEL PROCEDIMIENTO SUTURA DE TENDON

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22¢€
FUNCONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 222,19€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 397,65€
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Proceso GRD 227: Suturade Tendon

Pruebas d Prescripcion
ruebas de Farmacéutica
Laboratorio 8% Consultas

. . 11%
Diagnostico por

Imagen Funciones
% Profesionales
14%
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ACTIVIDAD URV/TTP OOSTEUNITARO FREQUENOA UBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 20 0,70 1 14,00 €
PRIMERA 15 0,70 0,5 5,25 €
SUCESIVAS EN PROMEDIO 15 0,70 15M 15,75€
CONSULTAS EXTERNAS POST 15 041 15E 9.22¢
SUBTOTAL CONSULTAS 44,22 €
ATENCION MEDICA PREPOST 30,5 0,70 1 21, 35€
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 46,25 0,41 1 18,96 €
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 46,25 0,30 1 13,87 €
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 54,18 €
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 56 0,70 2 78,40 €
CUIDADOS ENFERMERIA 56 0,41 2 45,92€
MATERIALES ESPECIACOS 0€
MATERIALES GENERALES 95,25€
SUBTOTAL CIRUGIA 219,57€
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 4 28,80 €
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 28,80 €
HEMOGRAMA 1,50 1 1,50 €
HEMOSTASA/ COAGULAAON 3,56 1 3,56 €
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04 €
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 4 4,48 €
ANALGESICOS 1,56 6 9,36 €
ANTINFLAMATORIOS 2,62 6 1572¢€
OTROS 0,80 2 1,60 €
UBTOTOTAL PRESCRIPAON 31,16 €
FARMACEUTICA
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GRD 227. ESTIMAQON DEL COSTE DEL PROCEDIMIENTO ESOSION DE LESION DE TEJIDO BLANDO

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22¢€
FUNCIONES PROFESIONALES 54,18€
CIRUGA 219, 57€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80 €
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 387,51€
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GRD 227: Excision de lesidon de tejido blando

Prescripcion
Pruebas de Farmacéutica Consultas Externas
Laboratorio 8% 11%

3%

Diagnéstico pr Funciones
Imagen Profesionales
7% 14%

Qrugia
57%
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE
PRIMERA
SUCESIVASEN PROMEDIO
CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS
ATENCION MEDICA FRE/POST
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA
CUIDADOS ENFERVIERIA
MATERIALES ESPECIACOS
MATERIALES GENERALES
SUBTOTAL CIRUGIA
RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA
HEMOSTASIA/COAGULACION
BIOQUIMICA
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS
ANALGESIQ0S
ANTINFLAMATORIOS
OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPON FARMACEUTICA

URV/TTF COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTQTAL
20 0,70 1 14,00
15 0,70 0,5 5,25
15 0,70 1,5M 15,75
15 0,41 1,5E 9,22

44,22€

30,50 0,70 1 21, 35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18€

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92

0

95,25

219,57€

0,9 8 4 28,80
28,80€

1,50 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4,48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16 €
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS
FUNCIONES PROFESONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTICO POR IMAGEN
LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD

COSTEDE LA ACTIVIDAD
44,22€
54,18€

219,57€
28,80 €

10,10€
31,16€

387,51€
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GRD 227: Revision de muion

bas d Prescripcion
Pruebas .e Farmacéutica Consultas Externas
Laboratorio 8% 11%

3%

Diagnéstico pr Funciones
Imagen Profesionales
7% 14%

Qrugia
57%
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE

PRIMERA

SUCESIVAS EN PROMEDIO

CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS

ATENCION MEDICA FRE/POST
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA

RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESIC0S

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPCION
FARMACEUTICA

URV/TTF COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00

15 0,70 0,5 5,25

15 0,70 1,5M 15,75

15 0,41 1,5E 9,22
44,22€

30,50 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18€

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92
2,62

95,25

222,19€¢

0,9 8 4 28,80
28,80€

1,50 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4.48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16€
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ACTIVIDAD

COSTEDE LA ACTIVIDAD

CONSULTAS EXTERNAS 44,22€
FUNCIONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 222,19€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 390,65€
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GRD 227: Plastia de tenddn

Prescripcién
Pruebas de Farmacéutica Consultas
i 11% .
Labo;;tono 8% ’ Funciones
’ Profesionales
14%

Diagndstico por

Imagen
" -

Qrugia -_l =
57%



ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE
PRIMERA
SUCESIVAS EN PROMEDIO
CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS
ATENCION MEDICA PREPOST
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA
CUIDADOS ENFERMERIA
MATERIALES ESPECIACOS
MATERIALES GENERALES
SUBTOTAL CIRUGIA
RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA
HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS
ANALGESICOS
ANTINFLAMATORIOS
OTROS
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON
FARMACEUTICA

URV/TTP COSTEUNITARIO FREQUENGA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00

15 0,70 0,5 5,25

15 0,70 1,5M 15,75

15 0,41 1,56 9,22
44,22¢

30,5 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18€

56 0,70 2 78,40

56 0,41 2 45,92

0

95,25

219,57€

0.9 8 4 28,80
28,80€

1,50 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4,48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16€
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ACTIVIDAD

COSTEDE LA ACTIVIDAD

CONSULTAS EXTERNAS 44,22¢€
FUNCIONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 219,57€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80 €
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD 388,03€
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GRD 227: Procedimiento Bursectomia

Prescripcion
Pruebas de Farmacéutica Consultas Externas
Laboratorio 8% 11%

3%

Diagnéstico pr Funciones
Imagen Profesionales
7% 14%

Qrugia
57%
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ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS PRE

PRIMERA

SUCESIVAS EN PROMEDIO

CONSULTAS EXTERNAS POST
SUBTOTAL CONSULTAS

ATENCION MEDICA PREIPOST
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES
MEDICOS Y ENFERMEROS

ATENCION MEDICA

CUIDADOS ENFERMERIA

MATERIALES ESPECIACOS

MATERIALES GENERALES

SUBTOTAL CIRUGIA

RADIOGRARAS CONVENCIONALES
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
HEMOGRAMA

HEMOSTASA/ COAGULAQON
BIOQUIMICA

SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO
ANTIBIOTICOS

ANALGESICDS

ANTINFLAMATORIOS

OTROS

SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARMACEUTICA

URV/TTP GOSTEUNITARIO FREQUENCA SUBTOTAL
20 0,70 1 14,00

15 0,70 0,5 5,25
15 0,70 15M 15,75

15 0,41 1,5E 9,22
44,22€

30,5 0,70 1 21,35
46,25 0,41 1 18,96
46,25 0,30 1 13,87
54,18€

56 0,70 2 78,40
56 0,41 2 45,92

0

95,25€

219,57€

0,9 8 4 28,80
28,80€

15 1 1,50

3,56 1 3,56

5,04 1 5,04

10,10€

1,12 4 4,48

1,56 6 9,36

2,62 6 15,72

0,8 2 1,60

31,16€
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GRD 227. ESTIMAQON DEL COSTE DEL PROCEDIMIENTO TENOTOMIA

ACTIVIDAD QOSTEDE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 44,22¢€
FUNCONES PROFESONALES 54,18€
CIRUGIA 219,57€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 28,80€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPCION FARMACEUTICA 31,16€
QOSTETOTAL DE LASACTIVIDADES PROCED 388,03€
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GRD 227: Procedimiento Tenotomia

; P. Farmacéutica
Laboratorio 8% Consultas

11% F. Profesionales
Diagndstico por e
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QGOSTE PONDERADO DEL PROCESO GRD 227

PROCEDIMIENTOS
QONSULTAS
FUNOONES PPROFESIONALES
CIRUGIA
DIAGNOSTIQO POR IMAGEN
PRUEBAS DE LABORATORIO
PRESCRIPCION FARMACEUTICA
QOSTETOTAL DE LOS PROCEDIMIENTOS

QOSTE
44,22¢€
54,18€

220,44¢€
28,80€

10,10€
31,16€

388,90€
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PROCESOS

TRANSVERSAL
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PROCESD: Escision local y extraccion de dispositivo CODIGO PT 02
de fijacion interna excepto cadera y DE PROCESO
fémur, sin complicaciones

Proceso que persigue la restauracién de la funcién articular y la arquitectura del hueso fracturado
mediante la retirada de los medios mecanicos utilizados para dar la estabilidad necesaria durante el
proceso de consolidacion Gsea o para facilitar la curacion si hubiera una infeccion postoperatoria. Este
proceso siempre se realiza mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital
a partir de la intervencion quirdrgica y el seguimiento posterior en consultas externas es de

aproximadamente 30 dias.

Process that seeks the restoration of joint function and architecture of the fractured bone by mechanical
removal of the instruments used to give the necessary stability during the bone healing process or to
facilitate healing if there was a postoperative infection. This process is always carried out by Ambulatory
Qurgery, so no hospital stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is approximately

30 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion de tibia, peroné, cubito, radio o
himero como: escision local de lesion Gsea, extraccion de dispositivo de fijacién interna o extraccion de

hueso para injerto.

drugia Mayor Ambulatoria Procedimientos
siningreso.

1,0662

Extraccién de dispositivo de fijacion interna
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DESTINATARIO

FLUJO DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1. Historiadinica electrénica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.

Solicitud de RX intraoperatoriarealizada.

Medicacion ajustadaal paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Medios de proteccion radioldgica presentes.

Instrumental quirdrgico especifico para la retirada del material de osteosintesis.
Intensificador de imagenesen quiréfano.

. Técnicaquirdrgicabien sistematizada:

AV NN N N N NN NN N Y N NN

Técnicaquirurgicageneral parala extraccion de material de osteosintesis:

Paciente bien colocado segln intervencion con acceso de intensificador de imagenes.
Colocacion de manguito de isquemia en miembro.

Campo quirargico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayuda de TIGA.

Via de abordaje limpia.

Comprobacién de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.

Realizacion correcta de isqguemia preventivacon vendade Esmarch estéril por ayudante.
Incisidon correcta para no dafiar estructuras neurovasculares ni tendinosas. habitualmente sobre
la incision previa.

Diseccion minimade tejidos blandos con abordaje directo siempre que sea posible.
Exposicion de lascabezasde los tornillos y de las placas o de la zona de conexion con clavo
endomedular.

Despegamiento de partes blandas o sobrecrecimiento 6seo.

Retiradalo més atraumatica posible del material.

Isquemia retiraday hemostasiaverificada

Herida suturada.

Avecesinmovilizar con férula para evitar fracturas patolégicas
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4. Postoperatorio del paciente:

v Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
v Informe de alta médica realizado.

PACENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 9. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.

10. Confirmado Visto Bueno quirurgico del servicio de Anestesia.

REHABILITACION

No precisa salvo complicaciones.

RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.

ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales

MICROBIOLOGIA 1. Comunicacién previa s precisara.

2. Solicitud de cultivo realizada si precisara.
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TIPO DEPROCESO Clinico transversal CODIGO | PT02
MISION DEL Prestar servicio médico quirdrgico atodos los pacientesque presentan pérdida de funcién por
PROCESO la presencia de material de osteosintesis, para recuperar la arquitectura del hueso y la funcién
articular
LIMITES DRL INICIAL | Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
PROCESO
FINAL | Alta hospitalaria (revisién en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH. ESTANCIA ldia FRECUENCIA 105
PROCESD MEDIA
CLIBENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SECQUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEHDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Médicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagnéstico por Imagen.
e Médicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicosy Técnicosdel Servicio de Microbiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal T.I.GA.
e Médicosy Fisoterapeutasde Rehabilitacion (s precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Isgquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito e Historia dinica.
isquemia silicona estéril. e Documentoselectronicos
e Instrumental basico de partesblandas y duras. solicitud pruebas.
e Proteccion radiolégica. e Parte de quiréfano.
e Instrumental para realizar extraccion del material e Trayectoria dinica.
especifico de cada Casa Comercial.
SALIDAS e  Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS | CIRUGA | RADIOLOGA | LABORATORIO | FARMACIA | TOTAL
42,80€ 0€ 135,60€ 21,40€ 10,10€ 10,28€ 220,18¢€
METRICAS e Criterio: Los requisitos del proceso existen y son conformes tanto para proveedores
como para pacientes.
e Indicadores:
e Numero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jesiis Cruz Gémez
OBSERVACIONES: Notas:

e Espreciso comprobar antes de la operacion la correcta consolidacion del hueso.
e Esfundamental saber el tipo y marca comercial del implante, para tener el instrumental de
extraccion exacto.
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1, 5 consultas de media entre todos los procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO ALTA
ATENOONMEDICA | -Confirmaciéon del parte de | -PREVIO A QX Revisién del | -POSTERIORA QX. -Criterios de Alta:
quiréfano en Panel la tarde | paciente, marcado del lado| -Informacion postoperatoria a . .
. - - . - Signos vitalesnormales.
anterior. por el cirujano, y comprobar el | familiarespor Grujano. .
. . i - Estado neuromuscular  miembro
L, . consentimiento informado | -Paso a Sala de Adaptacién al
Revision del preoperatorio: L . . operado conservado.
o quirdrgico. Medio y posteriormente alta
.Consentimiento Informado - . . . - Dolor controlado.
. -Anestesia: general / raquidea | hospitalaria. ) o
de Traumatologia. . ) L - Herida quirdrgica normal.
- .| /' locorregional. -Tratamiento y medicacion
ITCo formulario de anestesia . . .
: . . -QUIROFANO. habitual del paciente.
(revisar s tratamiento ] e - Informe de alta y recetas.
- Via periférica. -Gtas de consulta y curas al .
pautado por ANR). iy . - Curaen 7 dias consulta en 1 mes.
Sy L - Colocacion del paciente en | alta. . g
. Contraindicacion de cirugia. - Recomendacionesmédicas.
mesa de mano con| -Informede alta.
. Estado general. . . .
Medicacidn suspendida manguito de isquemia.en
' ' extremidad.
- Lavado estéril: 5 minutos
con clorhexidina (DUE
circulante)
- Pafieado campo estéril
primario y de toma de
injerto tendinoso u 6seo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBASDE RX en consulta: 2
DIAGNOSTICO POR
IMAGEN
TIBMPO Tiempo quirdrgico medico
QUIRURGIQO promedio 56 minutos
MEDICO Equipo: 2 FEAS
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1 Instrumentista

TECNOLOGIAY Materialesfungibles:
MATERALES Bisturi eléctrico
ESPEQRCOS dipsquirurgicos
Material de vendaje e
inmovilizacion
PRUEBAS DE| 1  Analitica completa:
LABORATORIO hemograma, bioquimica vy
coagulacion de sangre
PRESCRIPAON - Profilaxis de endocarditis| Propias  de anestesia| -Paracetamol 1 gr. /6 u 8 horas
FARMACEUTICA cuando proceda| quirdrgica (definir por | intravenoso.
(ampicilina +| anestesia (consultar) -Desketroprofeno 1 /12 horas.
gentamicina). -Metilprednisolona en bolo iv
- lLa pautada por 1,5 mg/kg/d.
Anestesa.
CUIDADOS DE | Acogida  del paciente: | En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos Protocolo de heridas quirdrgicas
ENFERVIERIA Trayectoria dlinica: ; - o
- Pijama antes de guirofano. - Monitorizacion de
Protocolo de Area Quirdrgica. - Comprobacion: vias, constantes vitales por
- Protocolo de preparacion rasrado. turno.
olo de prep - Lisla de Verificacion - Estado del  miembro
prequirdrgica para la L . .
i Quirurgica. intervenido.
prevencion  de la LS - . . - .
; - L - Profilaxis  antimicrobiana | - Continuacion de profilaxis
infeccion de localizacion , o . ,
S segun protocolo HIC antimicrobiana segun
quirdrgica
. protocolo
- Protocolo pacientes CMA. .
- Analgesia intravenosa.
- Protocolo de

Traumatologia
- Protocolo de anestesia del

plexo braquial y bloqueo

axilar
-Valoracion de enfermeria.
-Documentacion de
enfermeria.
-Toma de constantes (T2, TA,

FO:
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- Contraindicacion de

cirugia.

- BEstadogral.

- Medicacion suspendida.
-Rasurado de la zona a
ntervenir
-Medicacién  previa  del

paciente, indicada  por
Anestesa.
ACTIVIDADHASCA Normal - Reposo en cama-sillon GMA.
- Movilizacion espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia posquirdrgica Habitual
OTRAS MEDIDASDE | - Procedimiento de Sentar en sillén OMA-cama - Creacion de informe de alta.
INTERESCLINICO informacion a pacientesy - Gtacion por Chaqueta Verde de
familiaresen el HIC Quir6fano para cura en 1 -2 semanas y
- Guia de acogida pacientes. consulta de revision en 1 mes.
- (tacién en consulta del cirujano
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Numero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas: Consulta médica: 1,5

Consultasde enfermeria:1,5
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Hujograma PT02. GRD 867 Escision local y extraccion de dispositivo de fijacion interna
excepto caderay Femur

N\

= Paciente diagnosticado.
=  Consentimientos Informados
cumplimentados. L_p  Paciente en UCMA)
* Historia clinica realizada y / _ _ \
actualizada. ~ Marco de referencia para preoperatorio
= Protocolo CMA cumplido. (MR1):
- Estudios de PD1 realizados.
) - Visto bueno Servicio Anestesia.
y . - Materiales quirurgicos
BUENAS PRACTICAS 1 (BP1): A.COQIda dgL\M disponibles.
- Acogida del paciente segun protocolo pi?—f:ljﬁrj:gico : B <"V eni rasurado
y marcado.
CMA. \& )
- Revisién Medicacion.
= Revision consentimientos informados.
- Aplicar cuidados enfermeros segun BUENAS PRACTICAS 2 (BP2):
trayectoria clinica (TC)
- Apoyo informativo y emocional al -Colocar bien al paciente en mesa.
paciente/familia. - Revisar las PD1.
- Asepsia de campo quirdrgico.
Intervencion - Realizar Isquemia en miembro.
quirdrgica LVQ - Establecer una buena via de abordaje.
cumplimentado - Realizar correctamente isquemia:
- Diseccién minima de tejidos blandos con
abordaje directo siempre que sea posible.
- Exposicidn de las cabezas de los tornillos
. y de las placas o de la zona de conexién con
BUENASPRACTICASS (BP3): clavo endomodular.
y - Seguimiento del - Despegamiento de partes blandas o
- Informacion postquirurgica y apoyo — paciente en SAM sobrecrecimiento 6seo.
emocional a paciente y familia. postquirdrgico - Retirada lo méas atraumatica posible del
- Instaurar medicacion postoperatoria. material.
- Aplicar Cuidados enfermeros segin TC. - Isquemia retirada y hemostasia verificada.
Atencion a miembro intervenido. - Herida suturada. - _
_ Mantener al paciente sin dolor. - A vgces inmovilizar con férula para evitar
patoldgicas

- Estudiar la manoy el miembro.

¢El paciente
cumple
criterios de
alta segun
TC?

ﬂ/IARCO DE REFRENCIA para alta: MR2 \

- Signos Vitales normales.
| - Buen estado neuromuscular.
- Dolor controlado.
z - Procedimiento de autocuidados
ALTA MEDICA PE— "
- Informe de alta y recetas
entregadas.
- Paciente citado para revision en

\ consultas en 7 dias.
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ACTIVIDAD URV/TTP COSTEUNITARIO FREQUENCA SUBTOTAL
CONSULTASEXTERNAS PRE 15,7 0,70 15 16,40
CONSULTASEXTERNASPOST 15,7 0,70 1,5M 16,40
15 0,45 15E 10,00
SUBTOTALCONSULTASEXTERNAS PCE 42,80€
ATENOON MEDICA PRE POST 30 0,70 0 0
CUIDADOS DEENFERVIERIA PRE POST 45 0,45 0 0
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 0 0
SUBTOTAL FUNCIONESPROFESIONALES 0€
MEDICOS Y ENFERM EROS
ATENCON MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERM ERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALESESPEORACOS
M ATERIALESGENERALES 35,70
SUBTOTALCIRUGIA 135,60€
CUMPLIMENTACION CLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRAHASCONVENCIONALES 0,9 8 2 14,40
ECOGRAHAS 2,6 8 0 0,00
SUBTOTAL DIAGNOSTICO PORIMAGEN 21,40€
HEMOGRAMA 15 1 1,50
HEMOSTASIA/ COAGULACION 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBASDELABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 1 1,12
ANALGESICOS 1,56 2 3,12
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 5,24
OTROS 0,8 0,80
SUBTOTOTAL PRESCRIPCION FARMACEUTICA 10,28€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 867: ESCISON LOCAL Y EXTRACOON DE DISPOSITIVO DE AJAQON INTERNA EXCEPTO CADERA Y FEMUR, SIN

QOMPLCAAQONES

ACTIVIDAD COSTE DE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 42 80€
FUNCIONESPROFESIONALES 0,00€
CIRUGIA 135,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 21,40€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPAON FARMACEUTICA 10,28€
COSTE TOTAL DELASACTIVIDADES/ PROCESO 220,18€
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Costes de las Actividades: Proceso GRD 867

Prescripcion
Laboratorio Farmacéutica

L 5% 5% Consultas Externas
Diagnaostico por 19%
Imagen
10%

N Funciones
Profesionales
_ ’
L Qrugia
61%

385



PROCESO; Amputacion por trastornos CODIGO PT 03
musculoesqueléticos 'y del tejido pE

conectivo. PROCESD:

Proceso que persigue la restauracion de la funcion del miembro afecto de infeccién, tumor, congelacion,
trauma grave, quemadura o enfermedad vascular mediante la extirpacion del tejido enfermo para
conseguir un mufién bien cicatrizado, estable, protetizable adecuadamente en un corto intervalo de
tiempo y que permita al enfermo retornar con las maximas posibilidades a una vida normalizada. Este
proceso siempre se realiza mediante Cirugia con ingreso, siendo su estancia media 4 dias a partir de la

intervencién quirdrgica y el seguimiento posterior en consultas externas es de aproximadamente 3 meses.

Process that promotes restoring the function of a limb suffering from infection, tumour, freezing, severe
trauma, burn or vascular disease by removing the affected tissue in order to get a well healed, stable,
properly fittable stump in a short period of time and give the patient the highest potential for returning to
a normal life. This process is always done using inpatient surgery, with an average stay of 4 days from the

surgery and subsequent 3 months outpatient follow-up.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo

musculoesquelético alos que se les ha practicado una amputacién de miembro superior o inferior.

drugia Mayor Ambulatoria 4 dias

2,909

e Amputacién de miembro superior.
e Amputacion de miembro inferior.
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DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1. Historiadinica electrénica bien documentada.
2. Preoperatorio del paciente:

AN N N N 2 Y YN NN N NN

<

Técnicaquirdrgicageneral parala amputacion:

Técnicaquirdrgicabien sistematizada:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.

Solicitud de RX intraoperatoriarealizada.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Medios de proteccion radioldgica presentes.

Instrumental quirdrgico especifico para la amputacién (sierra Gigli, sierra oscilante).
Intensificador de imagenesen quiréfano.

Paciente bien colocado segln intervencion con acceso de intensificador de imagenes.
Colocacion de manguito de isquemia en miembro.

Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayuda de TIGA.

Via de abordaje limpia.

Comprobacion de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.

Isqguemia miembro por elevacion s tumores o infeccion (no s miembro severamente
isquémico).

Incisién correcta para no dafiar estructuras neurovasculares ni tendinosas, tipo boca de peza
nivel correcto para permitir buena cobertura 6sea.

o Bvitar el exceso de manipulacién y los traumatismos de los tejidos blandos por la utilizacion
de pinzasu otrosinstrumentos.

0 La seccién 6sea debe guardar una proporcion adecuada con la longitud misculo-tendinosay
cutanea, para aproximar lostejidos sin tensidon y que exista una buena cobertura 6sea.

0 No excesivo desperiostizacion.

o Himinar eminencias 6seas que no queden bien almohadilladas por tejidos blandos.

0 Traccion de los trayectos nerviosos para que su seccion quede méas proximal que el resto de
los tejidos, hemostasia de vasa nervorum.

0 Seccién muscular 5 cm distales al nivel de reseccion 0seay estabilizacion mediante unién al
hueso (miodesis).
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o De igual forma debe procederse con los tendonesy con los cartilagos articulares, ya que son
tejidos sin vascularizacién, que pueden interferir en la formacion de tejido de granulacion.
0 Realizar lavados de forma reiterada en la herida quirargica con abundante suero fisiolégico
y/ 0 antiséptico antes de proceder a su cierre.
0 Hemostasia muy rigurosa, ligadura doble vasos importantes.
0 Aproximar sin tensién bordes cutaneos
o EN NINOS: intentar desarticulacion, mantener placas de crecimiento, estabilizar la parte
proximal del miembro.
0 Isquemia retiraday hemostasiaverificada.
o Drenaje tipo Reddn.
0 Herida suturada.
0 Vendaje compresivo tipo capelina.
0 Avecesinmovilizar con férula.
4. Postoperatorio del paciente:
v Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v' Cerre asistido con vacio s no se puede hacer cierre primario, con cierre diferido
posteriormente.
v’ Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
v Informe de alta médica realizado.

PACENTE INFORMAQON 1.Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidadesde informacién a paciente y familia durante el proceso.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeroscon actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsulta de Anestesia bien cumplimentado.

2. Confirmado Visto Bueno quirlrgico del servicio de Anestesia.

REHABILITACION

Para el postoperatorio.

CIRUGIA VASCULAR Consulta previa para valorar estado vascular de la extremidad.

RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias solicitadas y realizadas.
LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.

ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencidn primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales

MICROBIOLOGIA

1. Comunicacidn previa s precisara.
2. Solicitud de cultivo realizada si precisara.
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TIPODEPROCEO

Clinico transversal cODIGO | PT03

MISON DAL Prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientesque necesitan la amputacion de un
PROCESO miembro o parte de él de manera que sealo méasfuncional posible.
LIMITES DEL INICIAL | Ingreso hospitalario del paciente en la Unidad de Qrugia Ortopédica y
PROCESO Traumatologia.
FINAL | Alta hospitalaria (revisién en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDH. ESTANCIAMBEDIA | 4dia FRECUENCIA
PROCESO
CLIBENTES/ USUARI PRINCIPAL SEQUNDARIOS
0S Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE | Seguir las ObservacionesTabla 1.
CIENTES/ USUARIO
S
PROVEDORES e Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Meédicos del Srvicio de Anestesiay Reanimacion.
e Médicos del Servicio de Cirugia Vascular y Angiologia.
e Médicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Médicosy Técnicosdel Srvicio de Microbiologia.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal TI.GA.
e Médicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion.
e TécnicosOrtopédicos.
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito e Historia dinica.
isquemia silicona estéril. e Documentos
e Instrumental basico de partesblandas y duras. electronicossolicitud
e Sistemade cierre de heridas asistido por vacio pruebas.
e Instrumental especifico para amputacion (sierra Ggli, e Parte de quir6fano.
sierra ocilante). e Trayectoria Qinica.
e Protesisde miembro superior o inferior y ayudas para la
deambulacion
SALIDAS e  Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE CONSULTAS | CUIDADOS CIRUGA RADIOLOGA LABORATOR | FARMACIA TOTAL
O
42,80€ 177,00€ 140,60€ 21,40€ 10,10€ 10,28¢€ 402,18¢€
METRICAS e Criterio: Losrequisitosdel proceso existeny son conformestanto para proveedores
como para pacientes.
e Indicadores:
e Nimero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Responsable Seccion Miembro Inferior
OBSERVACIONES: | eNotas:

- La amputacion es el primer paso en el proceso de vuelta a unavida productiva para el
paciente, no un fracaso del tratamiento.

- Debe ser realizaday planificada con tanto cuidado como cualquier otro procedimiento
reconstructivo.
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- Debe comprenderse los principios quirdrgicos de las amputaciones, la rehabilitacion
postquirurgicay el disefio protésico.

- Bs preciso valorar la capacidad funcional y deambulatoria previa del paciente y sus
posibilidadesde rehabilitacion posteriores para decidir el nivel de amputacion.

- Laantibidtico terapia debe utilizarse sempre. Si existe infeccion previa, debe prolongarse en
el postoperatorio hasta confirmar la evolucion clinica correcta del mufién. En aguellos casos
en que no existan signos clinicos de infeccidn, debe utilizarse de forma profilactica, iniciando
la pauta previamente a la intervencién y retirdndola a las 48 horas. Los antibiticos utilizados
tienen que cubrir los gérmenes gram-positivos, gram-negativos ya naerobios

eTablal:

MESS (Mangled Extremity Severity Score) Helfet DL, Howey T, Sanders R, Johansen K. Limb
salvage versus amputation. dinOrthop 1990; 256:80 -6.

A) Dafio 6seo y de partes blandas:

1. Traumatismo de baja energia: fracturas cerradas, heridas punzantes, armas de fuego de
pequefio calibre.

2. Traumatismo de mediana energia: fracturas abiertas o polifracturados, aplastamiento
moderado.

3. Traumatismo de alta energia: disparo a bocajarro.

4. Aplastamiento masivo.

B) Estado hemodinamico:

0. Normotensivo.

1. Hipotensién transitoria que responde a tratamiento con sueros.

2. Hipotensién prolongada: sistélica <90 que s6lo remitié en el quiréfano.

C) Isguemia:

0. No isquemia.

1. Leve: disminucién de pulsos sin signos de isqguemia.

2. Moderada: no pulsos en Doppler, discreto relleno capilar, parestesia, actividad motora
disminuida.

3. Severa: sin pulsos, frio, paralizado, tumefacto, sin relleno capilar.

En este grupo, los puntos se multiplican X2 si la isquemia duré >6 h.

D) Edad:

0. <30 afios.

1. 30-50 afios.

2.>50 afios

H valor del MESSes el resultado de sumar las puntuaciones de los cuatro apartados, que se
calculan al ingreso del paciente.

Para Johansen (bhansen K, Daimes M, Howey T, et al. Objective criteria accurately predict
amputation following lower extremity trauma. J Trauma 1990; 30: 568 -73.), una puntuacion
de 7 o més indica que muy probablemente serd necesaria la amputacion, sobre todo s hay
afectacion vascular.
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1, 5 consultas de media entre todos los procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
ATENOONMEDICA | -Confirmacion del| -PREVIO A QX:| -POSTERIORAQX. | -Visita -Visita -Visita -Visita
parte de quir6fano| Revision del| -Informacion Traumatologia. Traumatologia. | Traumatolo | Traumatologia.
en Panel la tarde| paciente, postoperatoria  a| Actualizacion del | -Estado de | gia. “Estado de
anterior. marcado del lado | familiares por | tratamiento. herida -Estado de .
. . : L o . herida Qx
-Revision del | POr el cirujano, y | drujano. -Retirar pr_ofllaX|s quirdrgica. herida Qx.
reoperatorio: comprobar el | -Paso a Sala de | -Informacién -Himinar -Alta hoy o | -Aviso de alta a
pConspentimienio consentimiento Adaptacion al| paciente /| fluidoterapia. mariana. paciente y
informa do de informado Medio y| familiares: via| -Anticipar la| -Sentar y | familiares
Traumatologia quirdrgico. posteriormente alta| clinica. posibilidad del| caminar. durante la
ITC o forr?wul'ario -Anegtesia: hospitalaria. -Anticipar la | alta durante la| -2° dia de | mafana del dia
de anestesia general/ raquidea | -Tratamiento y| posibilidad del| mafiana del 3°- | RHB. siguiente.
(revisar 5 / locorregional. medicacion alta durante la| 4°dia. -Sentar y
tratamiento -QUIROFANO. habitual del | mafana del 3°-4°( -Sentar y caminar.
autado por ANR) %  Via paciente. dia. caminar. -3° dia de RHB.
b O POr ANK). periférica. -Gtas de consulta y| -Comprobar Rx y | -Retirada  del o
.Contraindicacién . . iy . -Criterios de
L <o Colocaci | curas al alta. analitica catéter por ANR. .
de cirugia. . L Alta:
Estado general on del | -Informedealta. (hemograma vy | -Inicio de RHB _ _
.Me dicacion ' paciente en bioquimica). Signos vitales
) . mesa de mano normales.
suspendida. . -Valorar
con manguito . Estado
necesidad de

de isquemia
en
extremidad.

fluidoterapia.

neuromuscula
r conservado.
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®,

& Lavado
estéril: 5
minutos con
clorhexidina
(DUE
circulante)

<& Pafieado
campo estéril
primario y de

toma de
injerto
tendinoso u
6seo s
necesario.

. Técnica
quirdrgica.

-Sentar, valorar

apoyo.
-Medicacién
habitual del
paciente.
-Valoracién  por
rehabilitacion.
-Valoracién  del
catéter por ANR.

Dolor
controlado.
Herida
quirdrgica
normal.
Deambulacion
en progreso.
-Informe de alta
y recetas.
-Cura en 7 dias
consulta en 6
semanas con Rx
Recomendacion
esmédicas.

PRUBBASDE

DIAGNOSTICOPOR | RX en consulta: 2

Por este orden.
-Extraccion de
analitica.
-Constantes por
turno (T3, TA, FO.
-Aseo en cama.
-Control diuresis,
retirar  sondaje
urinario(mantene
r s catéter) y
redén si tuviera.
-Educacién
sanitaria.
-Analgesia.
-HBPM.

-Aseo del
enfermo. No
mojar herida

-Constantes por
turno.

-Control de
ritmo intestinal.
-Sonda  vesical
(retirar con el
catéter) y redon
deberian estar
retirados.
-Educacién
sanitaria.
-Analgésicos

-Atencién de
herida. No
mojar herida
-Aseo del
enfermo.
-Constantes
por turno.
-Control de
ritmo
intestinal.
-Educacion
sanitaria.
Analgésicos.
-HBPM.

-Atencion de
herida.

-Aseo del
enfermo.
-Constantes por
turno.

-Control de
ritmo intestinal.
-Educacion
sanitaria.
-Analgésicos.
-HBPM.




-Fluidoterapia -HBPM.
intravenosa s | -Retirar
continuapautada | fluidoterapia
intravenosa.
-Media de
compresion.
TIBEMPO Tiempo quirdrgico Paracetamol 1 gr. | Paracetamol 1 | Paracetamol | Paracetamol 1
QUIRURGIQD medico promedio /6 u 8 horas gr./6u8horas |1 gr. /6 u8]|gr/6us8horas
MEDICO 56 minutos Desketroprofeno | Desketroprofen | horas Nolotil 1 amp. /6
Equipo: 2 FEAS 1/12 horas 01/12 horas Nolotil 1]-8 horas
1 Instrumentista Nolotil 1 amp. /6- | Nolotil1amp./6 | amp. /6 -8 | intravenoso
8 horas | -8 horas | horas Omeprazol 20
intravenoso intravenoso intravenoso | 1/24 horas via
Omeprazol 20 | Omeprazol 20 | Omeprazol oral
1/24 horas via | 1/24 horas via | 20 1/24 | Terdyferon 2 c.
oral oral horas  via | endesayuno
Terdyferon 2 c. en | Terdyferon 2 c. | oral Beniparina 3500
desayuno en desayuno Terdyferon 2 | 1/24 horas
Beniparina 3500 | Beniparina 3500 | c. en | subcutanea
1/24 horas | 1/24 horas | desayuno
subcutanea subcutanea Beniparina
Ondansetran 4 mg 3500 1/24
1/8 horas horas
subcutanea
TECNOLOGIAY Materiales Sentar, valorar | -Sentar -Sentar Deambulacion
MATERIALES fungibles: Bisturi caminar mafana/tarde. | mafana/tar | con andador /
ESPEQRCOS eléctrico Aips -Caminar. de. bastones.
quirdrgicos -Caminar.
Material de
vendaje e
inmovilizacién
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PRUEBAS DE| 1 Analitica habitual habitual habitual habitual
LABORATORIO completa:
hemograma,
bioguimica y
coagulacion  de
sangre
PRESCRIPAON - Profilaxis de | Propias de | -Paracetamol 1 gr. | Entregar andador | Entregar -Entregar -Creacion de
FARMACEUTICA endocarditis anestesia /6 u 8 horas |/ bastones andador / | andador /| Prealta.
cuando quirdrgica (definir | intravenoso. bastones bastones. -Gtacion por
proceda por anestesia | -Desketroprofeno 1 -Creacion de | Chaqueta Verde
(ampicilina  + | (consultar) /12 horas. Prealta. de Planta para
gentamicina). -Metilprednisolona cura en 1 — 2
- la pautada en bolo iv 15 semanas y
por Anestesia. mg/kg/d. consulta de
reviséon en 6
semanas con RX
de control.
-(tacion en
consulta del
cirujano.
CUIDADOS DE Acogida del | -En Enpostquirdrgicos
ENFERVIERIA paciente: prequirdrgicos:

Trayectoria clinica:

Protocolo de Area
Quirdrgica.

- Protocolo de
preparacion
prequirdrgica
para la
prevencion de

- Pijama antes
de
quiréfano.

- Compraobacié:

vias, rasurado.

- Lista de

Verificacion
Quirdrgica.

- Monitorizacion
de constantes
vitales por
turno.

- BEstado del
miembro
intervenido.

- Continuacion de
profilaxis
antimicrobiana
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la infeccién de
localizacion
quirdrgica
- Protocolo
pacientes
CMA.
- Protocolo de
Traumatologi
a
- Protocolo  de
anestesa  del
plexo braquial y
bloqueo axilar

- Valoracion de
enfermeria.
- Documentacion
de enfermeria.
- Toma de
constantes (T2, TA,
FO:
- Contraindicaci
on de
cirugia.
- BEstadogral.
- Medicacién
suspendida.
- Rasurado de la
Zonaa ntervenir
- Medicacion
previa del

- Profilaxis
antimicrobian
a segun
protocolo HIC

segun
protocolo

- Analgesia
intravenosa.
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paciente, indicada

por Anestesia.
ACTIVIDADHASCA Normal -Reposo en cama-
silién CMA.
-Movilizacién
espontanea.
DIETA Absoluta Tolerancia Habitual
posquirdrgica
OTRAS MEDIDASDE | -Procedimiento de Sentar en  sillon
INTERESCLINICO informacion a CMA-cama
pacientes y
familiares en el
HIC
-Guia de acogidal
pacientes.
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
Ndmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas
consultas:; Consulta médica: 1,5

Consultasde enfermeria:1,5
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GRD 227: DIAGRAMA DE A.UJO GENERAL DEL PROCESO |

e Paciente diagnosticado
e  (onsentimientosinformados PACIENTE
cumplimentados INGRESADO f . O\
; . . \ Marco de referencia para preoperatorio
e Historia clinica realizada y N (MR1):
actualizada - Estudios de PD1 realizados.
- Visto bueno Servicio Anestesia.
BUBNASPRACTICASEN AMPUTACIONES1/2 S i icos
: - — = disponibles.
v' Paciente bien colocado segln intervencion \ ‘
con acceso de intensificador de imagenes. Intervencion
v (olocacién de manguito de isquemia en |—» Quirargica LvQ
miembro. cumplimentado
v/ Campo quirrgico estéril (lavado por DUE
circulante) con ayuda de TIGA.
v" Via de abordaje limpia.
v i0 i i p
Gomprobacion de correcto nivel de anestesa BUENASPRACTICAS3 (BR3):

de la zona a operar.
v'  Isquemia miembro por elevacion s - Informagcion postquirlrgica y apoyo
tumores o infecciébn (no s miembro i emocional a paciente y familia.
Seguimiento del

severamente isqUémICO). ke en SAM
— = - Instaurar medicacion postoperatoria.
v" Incis6bn correcta para no dafar postquirdrgico

estructuras neurovasculares ni - Aplicar Cuidados enfermeros segun TC.
tendinosas, tipo boca de pez a nivel Atencién a miembro intervenido.

correcto para permitir buena cobertura \-/__

Osea.

¢El paciente
cumple
criterios de
alta segun
TC?

Estudiar y resolver
problema

K/IARCO DE REFRENCIA para alta: MR2 \

- Signos Vitales normales.

- Buen estado neuromuscular.

ALTA MEDICA
- Dolor controlado.

- Procedimiento de autocuidados
entregado

\ - de alta y recetas J

398




ACTIVIDAD URV/TTF COSTE UNITARIO FRECUENCIA SUBTCTAL
CONSULTAS EXTERNAS FRE 15,7 0,70 1,5 16,40
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,40
15 0,45 15E 10,00
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 42,80€
ATENCION MEDICA PREPOST 30 0,70 4 84,00
CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE POST 45 0,45 4 81,00
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 4 12,00
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESONALES 177,00€
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERMERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 5,00
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 140,60€
CUMPLIMBENTACION QLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRAHAS GONVENCOONALES 0,9 8 2 14,40
ECOGRARAS 2,6 8 0 0,00
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 21,40€
HEMOGRAMA 1,5 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULACON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,04
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,10€
ANTIBIOTICOS 1,12 1 1,12
ANALGESIQOS 1,56 2 3,12
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 5,24
OTROS 0,8 0,80
SUBTOTOTAL PRESCRIPAON FARMACEUTICA 10,28€
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QOSTE DEL PROCESO GRD 213. AMPUTAQON POR TRASTORNOSMUSCULOESQUELETICOS Y DEL TEJIDO QONECTIVO

ACTIVIDAD COSTE DE LA ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS 42,80€
FUNCIONESPROFESIONALES 177,00€
CIRUGIA 140,60€
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 21,40€
LABORATORIO 10,10€
PRESCRIPOON FARMACEUTICA 10,28¢€

COSTETOTAL DELASACTIVIDADES/ PROCESO 402,18€
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Costes de las actividades: Proceso GRD 213

Laboratorio Prescripcion
2% Farmacéutica

3% Consultas Externas
11%

Diagndstico por
Imagen
5%

Funciones
Profesionales
35% 44%
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PROCESD: Escision local y extraccion de dispositivo CODIGO PT 04
de fijacion interna excepto cadera y pE
fémur, sin complicaciones. PROCESD:

Proceso que persigue el diagndstico anatomopatoldgico de las lesiones de tipo metabdlico, infeccioso o
tumoral del aparato locomotor (partes blandas o hueso), mediante la obtencién de una muestra de tejido
y su analisis posterior, siguiendo unatécnica abierta o cerrada, incisional o escisional. Este proceso siempre
se realiza mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, por lo que no tiene estancia en hospital. A partir de la

intervencién quirdrgica y el seguimiento posterior en consultas externas es de aproximadamente 30 dias.

Process that promotes the pathological diagnosis of metabolic, infectious or malignant musculoskeletal
(soft tissue or bone) diseases, by means of obtaining atissue sample and its subsequent analysis, following
an open or closed technique, incisional or excisional. This process is always carried out by Ambulatory
Qurgery, so no hospital stay after surgery is needed and subsequent outpatient follow-up is approximately

30 days.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o traumatismo

musculoesquelético a los que se les ha practicado una biopsia 0sea.

drugia Mayor Ambulatoria

2,6584

o Biopsiasdel sistema musculoesqueléticoy tejido conectivo.

Procedimientos
siningreso.
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DESTINATARIO

FLUJO DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDIQDS

1. Historiadinicaelectrénica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:

Formulario de Anestesia cumplimentado.

PDI disponibles.

Paciente confirmado en parte quiréfano.

Pruebas cruzadas de sangre realizadas.

Solicitud de RX intraoperatoriarealizada.

Medicacion ajustada al paciente.

Miembro a intervenir marcado correctamente.

Medios de proteccion radioldgica presentes.

Medios de conservacion de la muestra preparados.

Intensificador de imagenesen quiréfano.

. Técnicaquirurgicabien sistematizada:

Paciente bien colocado segln intervencion con acceso de intensificador de imagenes.
Colocacion de manguito de isquemia en miembro por elevacion si precisara.
Campo quirdrgico estéril (lavado por DUEcirculante) con ayudade TIGA.
Via de abordaje limpia.

Comprobacién de correcto nivel de anestesia de la zona a operar.

AN N N NN 7 Y VA N N U N N N NN

Qorreccidn quirdrgicade la alteracion seglin tipo de caso asociado al GRD:
1. Técnica quirdrgica general paral a biopsia abierta:
Biopsia muscular para diagnogtico diferencial miopatias-neuropatias:

- Incision longitudinal
- Anestesia local.
- Muestra no alteradapor electrodo al realizar BMG infiltrada con anestésico.
- Mantener longitud con pinza doble o suturas.
- Bvitar hemorragia intramuscular.
- Tomar variasmuestras.
Biopsia 6sea para diagnostico de patologia tumoral:

- Comprobar sitio de extraccion con RX.
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- Bmplazamiento correcto incision:
O Longitudinal en gral.
O Coincidente con la técnica definitiva para extirparlo en bloque.
ONunca perpendicular a ella.
-Diseccién minima de tejidos blandos:
O Abordaje directo con minimadiseccion.

O Conservar musculos, fascias, cdpsulas y pseudocapsulas para cierre posterior.

- Bvitar estructuras neurovascularesy articulacion adyacente:
OPrevenir su contaminacion (sacrificio posterior).
OTener en cuenta la vascularizacion del colgajo.
-Espécimen adecuado:
O Orificio circular o ventanaredondeada.
O Realizar cultivos.
-Hemostasia estricta:
O No isquemia de Esmarch, si vaciamiento por gravedad.
O Cerrar meticulosamente cipsula tumoral
O Hemostasia edtricta coagulante antes de retirar torniquete.
OLlenar orificioscon cemento o cera 0sea, si no se cohibe hemorragia 6sea.
-Cerre hermético de la herida:
O Cambio instrumental.
O Cerrar meticulosamente pseudocapsulay fascias.
O Suturas cortas.
O Drenajesmuycerca borde herida.
-Avecesinmovilizar con férula para evitar fracturas patoldgicas.
2. Técnica quirdrgica general parabiopsia percutanea:
Osteomielitis aguda:
= Localizacién del punto de entrada en hueso en lugar de maximo dolor al tacto.
= Usar aguja de puncién lumbar 16-18G.
=  Sino se encuentra pus subperiéstico aspirar espaciostrabeculares
=  metafisarios.
Osteomielitis subaguda (absceso Brodie):
= Bajo control RX.
Tumores6seos o partesblandas
= Anestesiageneral en nifios.
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O Determinar previamente junto con radidlogo de qué zona se debe obtener la muestra
para que esté en el trayecto de la incision de la cirugia definitiva.
* Realizar bajo ECO 0 TAC
»  Si muestra citologica es suficiente, usaremos agujasfinas tipo Chiba o Vacu-cut (<18G).
=  Sipartes blandas, agujastipo Tru-cut o Core-Biopsia (14G).
=  Sinecesario mads muestra en hueso agujastipo Osty-cut, Bonopty o Jamshidi.
=  Sise hace en quiréfano:
» (avo-guia para localizar posicion con instensificador de imagenes.
= Con aguja de Ackerman-Turckel (trécar con dientes, 12G-13G) se extrae fragmento dseo.
= Agspiracion con aguja (18G-23G) atravéstricar.
O Fijar en formol al 10% para estudio normal o en glutaraldehido al 2% para microscopia
electronica.
O Depositar en jeringa heparinizada.
OHacer RX APy L para registro permanente sitio biopsia.
Colocacion de la muestra obtenida en los medios adecuados, tanto para Microbiologia como
para
Anatomia Patoldgica
Isguemia retiraday hemostasiaverificada
Herida suturada
4. Postoperatorio del paciente:
v Paciente con tratamiento ajustado al caso.
v Criteriosde alta de CMA cumplimentados.
v Informe de alta médica realizado.

\

ANANIN

PAGENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por
paciente/familiar.

2. Consentimiento de transfusién sanguineacumplimentadoy firmado por el paciente S| PRECISARA
3. Satisfechas las necesidadesde informacion a paciente y familia durante el proceso.

COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de Quidados Enfermeros con actividadesderivadas incluidas para CMA
ANESTESIA 1. Formulario de Interconsultade Anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado Visto Bueno quirdrgico del servicio de Anestesia.
REHABILITACION No precisa salvo complicaciones.
RADIOLOGIA PDI preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias solicitadas y realizadas.
MICROBIOLOGIA 1. Comunicacion previa s precisara.

2. Solicitud de cultivo realizada
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LABORATORIO Analiticas preoperatoriassolicitadas y realizadas.
ATENCION PRIMARIA Seguimiento por su equipo de atencion primara despuésdel alta
TRABAJADOR SOCIAL No precisa salvo complicacionessociales

ANATOMIAPATOLOGICA

1. Comunicacién previa si precisara.
2. Solicitud de biopsia realizada.
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TIPO DEPROCESO

Clinico transversal CcODIGO PT04

MISON DEL PROCEO

Prestar servicio médico quirdrgico atodos los pacientes que presentan pérdidadefuncion del
miembro inferior por fractura del fémur, procesos degenerativos, infecciosos o tumorales de
cadera o rodilla o que produzcan una pérdida de sustancia o de continuidad anatémica en el
miembro inferior y que tengan complicaciones o comorbilidades mayores asociadas, para
recuperar la funcion del mismo.

LIMITES DH.PROCESO INICIAL Ingreso del paciente en la Unidad de Qrugia Mayor Ambulatoria.
FINAL Alta hospitalaria (revision en Curasde Enfermeriay CEXT Traumatologia).
PERIODOSDHE. ESTANCIA MEDIA ldia FRECUENCIA 6
PROCESO
CLIBENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEOUNDARIOS
Paciente Familia del paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Sequir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVHEHDORES e Meédicos del Srvicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
e Médicos Servicio Anestesiay Reanimacion.
e Maédicosy Técnicosde Radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen.
e Meédicosy Técnicosde Laboratorio.
e Meédicosy Técnicosdel Servicio de Microbiologia.
e Médicosy Técnicosdel Servicio de Anatomia Patoldgica.
e Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
e Personal T1.GA.
e Médicosy Fisioterapeutasde Rehabilitacion (s precisara).
ENTRADAS TECNOLOGIA DOCUMENTOS
e Instrumental para realizar biopsa cerrada | ¢ Historia Qinica.
percutanea. e Documentos electrénicos
¢ Instrumental basico de partes blandas y duras para solicitud pruebas.
realizar biopsia abierta. e Parte de quir6fano.
e Proteccion radiolégica. e Trayectoria Qinica.
SALIDAS e  Sequir Observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE Qonsultas Quidados | Qrugia | Radiologia | Laboratorio | Farmacia Total
42,80€ 66,37€ 204,80€ 274,50€ 10,46€ 9,48¢€ 608,41€
METRICAS e Criterio: Los requisitos del proceso existen y son conformes tanto para proveedores
€como para pacientes.
e Indicadores:
e NUmero de altas proceso.
e Estancia media proceso.
RESPONSABLE Dr. Jesiis Cruz Gémez
OBSERVACIONES: Notas:

1. La biopsia, tanto de tejidos blandos como de hueso, se considera una intervencién banal y
que se puede realizar sin complicaciones de forma ambulante con una minima morbilidad.
Sin embargo es una técnica exigente, que precisa de una planificacién preoperatoria tanto
dela lesién a biopsiar como de la via que se va a utilizar.

2.Consultar patdlogo (tinciones especiales, citologias, microscopia electrénica e
inmunocitoquimica).

3. Biopsia cerrada:

a. Trdcar: Vértebra, patologia 6sea metabdlica, localizacionesde dificil acceso.
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b. Aguja: Lesionesvertebrales, osteomielitis, lesionesquisticas.

c. PAAF: Lesion parteshblandas, lesién contenido liquido.

4-Biopsia abierta:

a. Incisonal: Dudarazonable de naturaleza de la lesion, si cerradaexige excesivacomplejidad
técnica.

b. Escisional: Si hay practica seguridad de naturaleza benigna, si facil acceso quirdrgico con
buenadelimitacion.
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PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE 1, 5 consultas de media entre todos los procedimientos del GED. Referencia: proceso de gestion de consultas externas
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA POSTOPERATORIO ALTA
ATENOONMEDICA | -Confirmacion del parte de quiréfano en | -PREVIO A QX Revisi6on del | POSTERIOR A QX. - Criterios de Alta:
Panel la tarde anterior. paciente, marcado del lado por| - Informacién  postoperatoria a . .
- - ; - Signos vitalesnormales.
. . el cirujano, y comprobar el| familiarespor Grujano. .
- Revisiéon del preoperatorio: L . ., - Bstado neuromuscular miembro
- consentimiento informado| - Paso a Sala de Adaptacion al
.Consentimiento Informado de L ) . operado conservado.
. quirdrgico. Medio y poseriormente alta
Traumatologia. - . . : - Dolor controlado.
. . . . | -Anestesia: general / raquidea/ | hospitalaria. . o
TC o formulario de anestesa (revisar s , . L - Herida quirargica normal.
tratamiento pautado por ANR Iocorrqg|onal. - _Tratamlentq y medicacion
L ST -QUIROFANO. habitual del paciente.
. Contraindicacion de cirugia. ] e - Informe de alta y recetas.
- Via periférica. - Gtasde consultay curas al alta. .
. BEstado general. 7 . - Curaen 7 dias consulta en 1 mes.
A . - Colocacion del paciente en| - Informe de alta. . o
. Medicacion suspendida. . - Recomendacionesmédicas.
mesa de mano con manguito
deisguemia en extremidad.
- Lavado estéril: 5 minutos con
clorhexidina (DUEcirculante)
- Pafleado campo  estéril
primario y de toma de injerto
tendinoso u 0seo s
necesario.
- Técnica quirdrgica.
PRUBBAS DE| RX en consulta: 2

DIAGNOSTNQD POR
IMAGEN

RMN, TAC o ECO segun patologias: 1

TIBMPO
QUIRURGICD
MEDICO

Tiempo quirargico  medico
promedio 56 minutos
Equipo: 2 FEAS

1 Instrumentista
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TECNOLOGIA Y

Materialesfungibles:

MATERIALES Bisturi eléctrico
ESPEARCOS dipsquirargicos
Material de vendaje e
inmovilizacién
PRUEBAS DE| 1 Analitica completa: hemograma,
LABORATORIO bioguimica y coagulacién de sangre
PRESCRIPAON - Profilaxis de endocarditis cuando | Propias de anestesia quirGrgica | - Paracetamol 1 gr. /6 u 8 horas
FARMACEUTICA proceda (ampicilina+ gentamicina). (definir por anestesia (consultar) | intravenoso.
- Lapautadapor Anestesia. - Desketroprofeno 1 /12 horas.
- Metilprednisolona en bolo iv 1,5
mg/kg/d.
CUIDADOS DE | Acogidadel paciente: Trayectoria clinica: En prequirdrgicos: Enpostquirdrgicos Protocolo de heridas quirt
EN ERA Protocolo de Area Quirdrgica. - Pijama antes de quir6fano. - Monitorizacion de constantes
. N - Comprobacion: vias, vitalespor turno.
- Protocolo de preparacion prequirdrgica .
- . o rasurado. - Estado del miembro
para la prevencion de la infeccion de . g . .
o S - Lista de Verificacion intervenido.
localizacion quirdrgica Quirdrgica - Continuacion  de rofilaxis
- Protocolo pacientes CMA. urgica. _ : o . P ,
. - Profilaxis antimicrobiana antimicrobiana segun
- Protocolo de Traumatologia .
: . segun protocolo HIC. protocolo
- Protocolo de anestesia del plexo braquial L
. - Analgesia intravenosa.
y bloqueo axilar
- Valoracion de enfermeria.
- Documentacion de enfermeria.
- Tomade constantes(T?, TA, FQ:
- Contraindicacion de cirugia.
- Estado gral.
- Medicacion suspendida.
- Rasurado de la zona a ntervenir
- Medicacién previa del paciente, indicada
por Anestesia.
ACTIVIDADHASCA Normal - Reposo en cama-sillon CMA.

- Movilizacion espontanea.
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DIETA

Absoluta

Tolerancia posquirdrgica

Habitual

OTRAS MEDIDASDE | - Procedimiento de informacion a pacientes Sentar en sillén OMA-cama - Creacion de informe de a
INTERESCLINICO y familiaresen el HIC - Qtacién por Chaqueta
- Guia de acogida pacientes. Quirdfano para curaen 1 -
y consulta derevisonen 1
- Gtacion en consulta del
POSTALTA: CONSULTASEXTERNAS
NUmero de Referencia: proceso de gestion de consultasexternas

consultas:

Consultamédica: 1,5
Consultasde enfermeria:1,5
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Hujograma PT4. GRD 216 Biopsia del sistema musculo esquelético y tejido |

Paciente diagnosticado.
Consentimientos informados
cumplimentados.

Historia clinica realizada y actualizada.
Protocolo CMA cumplido.

BUENAS PRACTICAS 1 (BP1):

-Acogida del paciente segun protocolo
CMA.

- Revisiébn medicacion.

- Revisién consentimientos informados.
- Aplicar cuidados enfermeros segun
trayectoria clinica (TC).

-Apoyo informativo y emocional al

—_—

BUENAS PRACTICAS 2 (BP2):

-Colocar bien al paciente en mesa.

- Revisar las/PD1.

- Asepsia de campo quirurgico.

- Establecer una buena via de abordaje.
- Toma de muestra para biopsia.

- Cumplimentar protocolo de solicitud.

Paciente en \b
BN UCMA
Acogida del
<— paciente en
UCMA

Intervencion
quirdrgica LVQ
cumplimentado

—_

Estudiar y resolver
problemas

A

u
Solicitud de biopsia a
Anatomia Patoldgica.
Solicitud de cultivo a
laboratorio de Analisis
Clinicos

ﬂ/larco de referencia para preoperatorio \

(MR1):

- Estudios de PD1 realizados.

- Visto bueno servicio anestesia.

- Materiales quirdrgicos
disponibles.

- Zona a intervenir rasurada y
marcada.

Seguimiento del
paciente en SAM
postquirudrgico

¢El paciente
cumple

criterios de

alta segun

Alta Médica en UCMA a la
espera de resultados

<

Kl'ipos de procedimientos quirdrgicos
asociados a este proceso:

J
~

-Osteomielitis aguda.
- Osteomielitis subaguda.
- Tumores Oseos.
k— Tumores de partes blandas.

/

Procedimiento de muestra
por Anatomia patolégica
Microbiolégica

BUENAS PRACTICAS 3 (BP3):

- Informacién postquirdrgica y apoyo
emocional a’'paciente y familia.

- Instaurar medicaciéon postoperatoria.

- Aplicar cuidados enfermeros segun
TC. Atencion a miembro intervenido.

- Mantener al paciente sin dolor.

- Revisar estructura intervenida:
detectar complicaciones tempranas.

\

ﬁ/IARCO DE REFRENCIA PARA ALTA
(MR2)

-Signos vitales normales.

- Buen estado neuromuscular.

- Dolor controlado.

- Procedimiento de autocuidados
entregado.

- Informe de alta y recetas entregadas.
- Paciente citado para revision en
consultas.




ACTIVIDAD URV/TTP QOSTEUNITARIO FRECUENOA UBTOTAL
CONSULTAS EXTERNAS PRE 15,7 0,70 1,5 16,40
CONSULTAS EXTERNAS POST 15,7 0,70 1,5M 16,40
15 0,45 15E 10,00
SUBTOTAL CONSULTAS EXTERNAS PCE 42,80€
ATENCION MEDICA PREPOST 30 0,70 1,5 31,50€
CUIDADOS DE ENFERVIERIA PRE POST 45 0,45 1,5 30,37€
CUIDADOS POR OTRO PERSONAL 10 0,30 1,5 4,50€
SUBTOTAL FUNCIONES PROFESIONALES 66,37 €
MEDICOS Y ENFERMEROS
ATENCION MEDICA 54 0,70 2 75,60
CUIDADOS ENFERM ERIA 54 0,45 1 24,30
MATERIALES ESPECIACOS 70,20
MATERIALES GENERALES 35,70
SUBTOTAL CIRUGIA 204,80€
CUMPLIMBENTACION QLINICA 10 0,70 1 7,00
RADIOGRARAS CONVENCIONALES 0,9 8 2 14,40
ECOGRAAAS 2,6 8 1 20,80
RVIN 1 157,00
TAC 1 75,30
SUBTOTAL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN 274,50€
HEMOGRAMA 15 1 1,50
HEMOSTASA/ COAGULAQON 3,56 1 3,56
BIOQUIMICA 5,04 1 5,40
SUBTOTAL PRUEBAS DE LABORATORIO 10,46€
ANTIBIOTICOS 1,12 1 1,12
ANALGESICDS 1,56 2 3,12
ANTINFLAMATORIOS 2,62 2 524
OTROS 0,8 0,80
SUBTOTOTAL PRESCRIPION 9,48€
FARMACEUTICA
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QOSTE DEL PROCESO GRD 216: BIOPSAS DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y TEJIDO QONECTIVO

ACTIVIDAD
CONSULTAS EXTERNAS

FUNCONES PROFESONALES

CIRUGIA

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

LABORATORIO

PRESCRIPCION FARMACEUTICA

QOSTE TOTAL DE LASACTIVIDADES PROCESD

COSTEDELA ACTIVIDAD
42,80€
66,37€

204,80¢€
274,50€

10,46€
9,48€

608,41€
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Costes delas Actividades: Proceso GRD 216

Prescripcion
Farmacéutica Consultas Externas

Laboratorio 1% 7%
Diagnéstico por 2%
Imagen
45% Funciones
Profesionales

_adl
Y \l.,

| — \_ drugia

34%
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PROCESD: Procedimiento de control de dolor en CODIGO PT 05
procesos asociados a la especialidad de pE
traumatologia y cirugia ortopédica. PROCESD:

Proceso que persigue el alivio y control del dolor en los pacientes intervenidos por diversos traumatismos
musculoesquelético mediante la intervencion de la unidad del dolor. El proceso es variable en el tiempo

segun el proceso clinico en el que se intervengay las caracteristicas de los pacientes.

Process which seeks relief and pain management in patients operated on various injury musculoskeletal
through the intervention of the unity of the pain. The processis variable in time according to the clinical

processin which intervene and the characteristics of the patients.

Es un proceso de intervencion invasiva que agrupa a pacientes intervenidos quirdrgicamente por una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético y necesitan el control del dolor como mecanismo de
calidad asistencial y emocional. Las més frecuentes son: patologia ortopédica del hombro, cadera, rodilla

y pie mas la patologia traumatoldgica (reduccion cruenta de cualquier fractura).

TODOS LOS PROCEDIMIENTOS DE TRAUMATOLOGIA SUACEPTIBLES DE ESTABLECER MEDIDAS PARA
EL CONTROL DEL DOLOR




DESTINATARIO

FLU.O DE SALIDA

CARACTERISTICA DE CALIDAD

PAGENTE

CUIDADOS MEDICOS

1.Historiaclinicaelectrénicabien documentada
2. Preparacion del paciente susceptible de UDA:

- Paciente valorado por el anestesiélogo siguiendo la Escala Analdgica Visual.

- Consentimiento informado cumplimentado

- Interconsulta con Anestesia realizada

- Formulario (rombo rojo) de Selene cumplimentado.
Dia dela intervencion
Tipo de analgesia
Modo de administracion.
Farmacosde administracion.
Tipo de Rescate.
Hectos Adversos.
Satisfaccion del paciente.

0 Alta

- Observacionesregistradas por el anestesidlogo responsable.
3. Técnicas/Intervenciones UDA
Buscar una analgesia multimodal buscando el confort postoperatorio.

e Técnicasintravenosas. Continua+ PCA
e Técnicaslocorregionales:
0 Blogueos epidurales.
0 Bloqueos periféricos: interescalénicos, axilar, femoral, sural, paravertebral... otros
segun el lugar de la cirugia.

e Técnicasmutimodales: Asociacion de diferentestécnicas analgésicas en el mismo paciente:
asociacion de farmacos analgésicos intravenosos con mecanismos de accion diferentes 6
utilizacion de técnicas locorregionales basandonos en el tipo de paciente, lugar de
intervencion, tipo de cirugia.

4. Qntrol del paciente
- Bvolucién del paciente controlado en la base de datos de UDA en Selene.
- Hectividad del tratamiento evaluada
- Monitorizacion de posibles efectosadversosen cada una de lastécnicas analgésicas:

O OO0 O0OO0OO0oOOo




Analgesia inadecuada.
Sedacion-depresion respiratoria.
Alteracionescardiovasculares.
Nauseas vomitos.
Alteracionessensitivas-motoras.
0 Alteracionesen la retiradade la medicacion prescrita.
- Dolor del paciente monitorizado en planta.
- Retiradade la via analgésica firmadapor el anestesiélogo.

O OO0 oo

5.Normas querigen el empleo de farmacosanalgésicos

e Heccién individualizadade losfarmacosy las dosis seglin cada paciente y procesos.

e  Utilizar pautascon intervalosregularesde administracién adaptados al comportamiento de
cada farmaco y haciendo profilaxis del dolor, es decir, hay que controlar la reaparicién del
dolor.

e Emplear las asociaciones de diferentes farmacos con farmacos especificos que componen
el dolor.

e  Seqguir una frecuencia escalonada de menor a mayor potencia si la clinica del paciente lo
permite, sino hay que controlar el dolor lo antes posible (ascensor terapéutico)

e Tratar el insomnio y conseguir el descanso nocturno tiene que ser un objetivo prioritario
en el tratamiento del dolor.

e Preveniry tratar los efectosadversos de los farmacosanalgésicos.

e Pautar analgesia de rescate con opcionesde refuerzo al tratamiento analgésico prescrito.

Facilitar el cumplimiento terapéutico proporcionando claridad y comodidad
e enlaadministracion.
e Por tltimo, hacer un buen seguimiento y control de la evolucion del dolor.

PACENTE INFORMAQON 1. Consentimiento informado de la unidad del dolor cumplimentado
2. Satisfecha las necesidades de informacion y apoyo emocional a paciente y familia sobre la
intervencion de la UDA
- Paciente informado en la segunda visita (2 dias) del dia de retirada del catéter.
COORDINACION ASISTENCIAL ENFERMERIA Plan de cuidados enfermero con actividades derivadas incluidas.
RADIOLOGIA PDI solicitadas y realizadas en caso necesario
Servicio de Traumatologia y | Médico responsable del proceso traumatoldgico informado y conforme con el protocolo de
Arugia Ortopédica analgesia empleado.
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TIPODEPROCESD | Frocesos Transversales | CODIGO | FT05
MISON DAL Prestar servicio médico quirtrgico de la unidad del dolor a todos los pacientes con necesidad de
PROCEO control y alivio del dolor sometidos a técnicas y procedimientos quirdrgicos en los procesos
demandados desde el servicio de cirugia ortopédica y traumatologia.
LIMITES DEL INICIAL | Solicitud del servicio por parte del servicio de cirugia ortopédica y traumatologia
PROCESO FINAL | Alta hospitalaria.
PERIODOSDH- ESTANCIA Variable FRECUENCIA Variable segin demanda
PROCESO MEDIA
CLIENTES/ USUARIOS PRINCIPAL SEQUNDARIOS
Paciente Valorado -  FEAsdel COT
- Familiaresdel paciente
NECESDADES
EXPECTATIVASDE Seqguir las Observaciones Tabla 1.
CIENTES/ USUARIOS
PROVEEDORES % Meédicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
+» Médico Servicio Anestesiay Reanimacion
«» Médicoy Técnico de radiologia del Servicio de Diagndstico por Imagen
%+ Meédicoy Técnico de Laboratorio
«» Personal Enfermeria: Diplomadoy Auxiliar
BENTRADAS RECURSOS ESPECIALES DOCUMENTOS
% Material de intervencion invasiva % Historia Qinica
< Bombaselastomericas, eléctricas. < Documentoselectrénicos
% Catéteresperineurales. solicitud pruebas
% Radioscopia < Parte de quiréfano
< Farmacos «»+ Trayectoria inica dela
Unidad del Dolor
SALIDAS Seqguir observacionesde los atributosde calidad y seguridad del proceso.
COSTE N.C.
METRICAS Qriterio: Losrequisitosdel proceso existen y son conformestanto para proveedoresy pacientes
Indicadores:
indice de pacientessometidos a analgesia controladapor la UDA
Tasa de pacientes con analgesia locorregional: epidural y perineural.
Tasa de pacientes con analgesia intravenosa.
Tasa de pacientes con efectos adversosen cadatécnicas.
Satisfaccion de los pacientes, personal sanitario.
RESPONSABLE Jefe del servicio de anestesia y reanimacion
OBSERVACIONES: Notas: Gonsideraciones practicas del dolor intenso postoperatorio:

l. Las vias de eleccion son: IV en Bolo seguido de perfusion continua o PCA y la via epidural
en bolo, continua o PCA.
II.  HusodeAINES puede conllevar ala aparicién de efectos secundarios gastrointestinalesy
renales. Bvaluar el uso de protectoresgastricos (ranitidina50mg/ 8hr V).
Il Husode opioidespuede producir nauseas y vomitos. Valorar la utilizacion de antieméticos
(ondansetrén 1 — 4mg 1V/6 — 8hr). Ver guia de utilizacion de antieméticos
IV.  BEntraumatologiala via epidural es de eleccion.
V. H pico plasmético de la morfina se produce a los 20 — 30 minutosy que su vida media de
eliminacion esde 1.7 — 3.3hrs, y que es el farmaco de eleccion para el tratamiento del dolor
postoperatorio intenso.




PREINGRESO: CONSULTAS EXTERNAS

NUMERO DE
CONSULTAS
MODALIDAD DE ATENCION: CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
INGRESO CIRUGIA DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
ATENAON -Confirmacion del| PREVIO A | Visita Unidad del dolor Visita Unidad del dolor | Visita Unidad del | Visita Unidad del dolor
MEDICA parte de quiréfano en| PROCEDIMIENTO dolor - Prescripcion  de
Panel la tarde | QUIRURGICO: - Monitorizacién del [ - Monitorizacion del | -  Monitorizacién retirada del
anterior. - Valoracion del dolor dolor del dolor catéter por
PREPARACION  DEL paciente - Registrq ] de la | - Faegistro_ ] de la]- Registro_ ] de la anestesiologo-
PAGENTE ) eva!ua(:lon eva!uamon eva!uamon ALTA DELA UDA
- Consentimiento POSCIRUGIA:, _ - Regstro de efectos | - Registrodeefectos | - Registro de | - Cur_nphmentar
Informado de | Colocacion del tipo de advgrsos adv_ersos efe(_:tosadversos reglstrp Slene
. catéter segun| -  Registro de | - Registro de | - Registro de [ - Cumplimentar
Traumatologia. o . . . . .
valoracion previa observaciones observaciones observaciones tratamiento  de
analgesa
- Interconsulta con .
anestesia/Unidad convencional
del dolor
CUIDADOS DE | -Valoracion de | PLANTA: PLANTA: PLANTA: PLANTA: PLANTA:
ENFERVIERIA enfermeria. - Aplicartratamientode | - Aplicar tratamiento de | - Aplicar - Aplicar -Retirada de catéter
DERIVADOS -Documentacién  de UDA UDA tratamiento de tratamiento de | segin  procedimiento
enfermeria. - Control y vigilanciade | - Controly vigilancia de la UDA UDA de analgesia aguda
-Toma de constantes la evolucion del dolor. evolucion del dolor. - Control y vigilancia | - Control y | postoperatoria del
(T3, TA, FO. - Vigilancia del [ - Vigilancia del de la evolucion del vigilancia de la| servicio de anestesia y
-Medicacion  previa etiguetado de la etiquetado  de la dolor. evolucion del [ reanimacion del
del paciente, perfusiones perfusiones - Vigilancia del dolor. hospital.
indicada por administradas. administradas. etiquetado de la | - Vigilancia  del | -Aplicar  tratamiento
Anestesia. - Vigilancia de efectos | - Vigilancia de efectos perfusiones etiquetado de la | analgésico

adversos de la

adversos de la analgesia
administradas

administradas.

perfusiones
administradas.

convencional prescrito
por anestesioldgo.




analgesa - Cuidados del catéter - Vigilancia de [ - Vigilancia de
administradas - Registro de incidencias efectos  adversos efectos adversos
- Cuidados del catéter de la analgesa de la analgesa
- Registro de administradas administradas
incidencias - Cuidados del | - Cuidados del
catéter catéter
- Registro de [ - Registro de
incidencias incidencias
MEDICACQON 1. DOLORLEVE Susceptible de aplicar en procedimientos quirdrgicosmenores/reduccidnincruenta de fractura. Escala Visual Analégicamenor de 3
a) PautaOral
- Paracetamol 500/1000 mg/ 4 a 6 horas. Maximo 8 gr. 24 horas, Dexketoprofeno 25 mg/ 8 h .v. oral. Metaminzol 550 mg/ 6 — 8 h v.oral.
b) PautalIntravenosa
- Paracetamol 1 gr./6 horas
- Dexketoprofeno 50 mgIV/8 horas
- Ketorolaco** Dosis de inicio: 30 — 60mg V. Dosis de mantenimiento: 15 — 30 mg/ 6 — 8 hrs
c) Encaso de analgesiatopica:

- Parchetdpico de lidocainaal 5% (como por ejemplo, Versatis ®)

Utilizar paracetamol s existen alteraciones gastrointestinales, tratamiento anticoagulante o diatesis hemorragica, asma, alergia a Asa o AINES,
embarazoy en nifios. En alcohdlicos dosis de 3 — 4g pueden ser hepatotoéxicas.

No utilizar la via parenteral mas de 2 dias. Dosis max. / dia: 90mg; en ancianos, 60mg. Duracion del tratamiento via oral max. 7 dias.

Eecto espasmolitico (indicado en dolores cdlicos). Administracién IV lenta puede producir hipotension

DOLORMODERADO. Qusceptible de aplicar en Artroscopia. Escala Visual Analdgicacomprendidaentra3y 6

Pauta Intravenosa AINEmas Opioide
- Ketorolaco. Doss de inicio: 30 — 60mg. Mantenimiento: 15 — 30mg/6h
- Paracetamol 1g/6h
- Tramadol: 50 — 100mg/ 6 — 8hr
PCA. Mediante bombaelectronica/ elastémerica
- doruro morfico:
Dosisde carga: 0,05mg/Kg.
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Nota.

©)

Perfusion:

e 1-2mg/horas

e Bolosdel-2mg.

- Intervalo de cierre de 10mtos
- Dosismaximaen 4/h: 20mg

Pauta epidural lumbar
- Levobupivacaina0.125%(Chirocane Polibag) + fentanilo 4ml (2mcg/ml).Infundir entre 6 — 10ml/hr. ( etiquetado segiin normas internacionales)

En traumatologia en la cirugia de miembros inferiores es de eleccion la analgesia epidural, se puede pautar analgesia intravenosa de rescate. Los
farmacos méas usados son: AINESo paracetamol junto con tramadol como por ejemplo Zaldiar® o morfina.

DOLORINTENSD. Susceptible de aplicar en prétesisde rodillao de cadera, cirugia del hombro y amputaciones. Escala Visual Analégica mayor de 7

Pauta Intravenosa

- Qoruro mérfico: 2 - 4mg V. 0.15 mg/Kg./4hr.

- Menor 65 afios: 5 — 10mg/4hry en masde 65 afios. 3 - 6mg/4hr.
- Dexketoprofeno : 50mg/ 8hr

- Paracetamol: 19/ 6hr

PCA (mediante bombaelectronica)

- Qoruro moérfico:
- Dosisde carga: 0.05mg/Kg.
- Perfusién continua: 1 - 2mg/hr
- Bolosde2-3mg
- Intervalo de cierre de 5 minutos.
- Dosismax en 4hr: 20mg.
Bpidural Lumbar
- Levobupivacaina0,125% mas fentanilo 5 mecg/ml, infundir entre 6 — 10ml/hr. En mayoresde 65 afios fentanilo 2 meg/ml
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Nota.

= Llasviasde eleccion son: IV en Bolo seguido de perfusion continuao PCAYy la via epidural en bolo, continuao PCA.
B uso de AINESpuede conllevar a la aparicion de efectos secundarios gastrointestinalesy renales. Bvaluar el uso de protectores gastricos (ranitidina
50mg/ 8hr IV vsomeprazol 20 mg/ iv).

H uso de opioides puede producir nauseas y vomitos. Valorar la utilizacién de antieméticos (ondansetrén 1 — 4mg IV/ 6 — 8hr).( Ver guia de utilizacion
de antieméticos)

* BEntraumatologiala via epidural es de eleccion.

Recordar que el pico plasmético de la morfinase produce alos 20 — 30 minutosy que su vidamedia de eliminacion esde 1.7 — 3.3hrsy que esel farmaco
de eleccion para el tratamiento del dolor postoperatorio intenso.

Utilizacion de elastomeros (elastémeros- flujo continuo y PCA)

1. BEpidural CADERA/ RODILLA.
a. Levobupivacaina0,125 %+ 200 mcg de fentanilo.
i. Infusion basal 5 ml/ h con bolusde 3 ml conintervalo de 30 a 60 min.

ii. Infusién basal de 6 mi/h 3 ml con intervalo 60 min.
Otrostiposde analgesia

1. Infusion perineural anivel interescalénico:
b. PCA Levobupivacaina0.125%
i. Flujobasal 4 ml/ h bolusde 3 ml con intervalo de 30 min.
ii. Flujobasal 5ml/h bolusde 3 ml con intervalo de 30 min.

iii. Flujobasalde5—-6ml/ h, bolusde 3 ml con intervalo de 60 min.
2. PARAVERTEBRAL-

a. PCA: Levobupivacaina0.125 %

i. Infusén 4-5ml/ h bolusde 5 -7 ml con intervalo 60 min.
ii. Infusién basal hasta 10 ml/ h.
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Hujograma PT05. CONTROL DEL DOLOR BN PACIENTES SOMETIDOSA CIRUGIA
TRAUMATOLOGICA

- Paciente diagnosticado
por SCOT

-Consentimientos informados . Interconsulta con ‘

cumplimentados \ UDA
B
-Historia clinica realizada y e
actualizada
Buenas practicas 1 (BP1): Marco de referencia para
» . ; preparacion del paciente (MR1)
- Valoracién del paciente segun

proceso traumatolégico, posibles
factores de riesgo para la analgesia
locorregional ( central como
perineural)

Valoracion del dolor - Paciente valorado en EVA
f— en el paciente -  Formulario de valoracion realizado
- Registrar observaciones en

- Revisién medicacion
- Revisién consentimientos
informados
- Aplicar cuidados enfermeros segun Buenas practicas 2 (BP2):
Trayectoria Clinica (TC)
- Apoyo informativo y emocional al - Seguir procedimiento técnico para
paciente intervencion de analgesia perineural.
Instaurar
Tratamiento L » - Seguir procedimiento técnico para |
analgésico segun analgesia intravenosa.

Buenas practicas 3 (BR3):

- Observacion diaria de la evolucion del dolor.
Seguimiento del - Vigilancia y monitorizacion de los efectos

paciente en Planta [ > adversos de las técnicas analgésicas

- Aplicar cuidados enfermeros en planta.

-Informacién diaria a paciente/familia sobre

la evolucion

- Seguimiento de tratamiento clinico

¢El paciente
cumple criterios
de satisfaccion
con la analgesia

Estudiar y < Sl
resolver
problema

Pasar a Tratamiento
convencional del
control del dolor
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