Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO y CUANDO.

Para las distintas fases que se derivan del recorrido del paciente, se han identificado
los profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las principales
caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades.

Se trata, de incorporar solo aquellas caracteristicas que aportan valor, que son “puntos
criticos de buena practica”, considerando e integrando los elementos y dimensiones
oportunas de la calidad:

La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompafan del nivel de evidencia y/o grado de recomendacidn referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAl se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

La seguridad del paciente:

- Se identifica con el tridangulo N correspondiente a las buenas practicas de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS)? y/o la Estrategia de Seguridad del Paciente
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (ESP)%.

- Seidentifica, ademas con L@ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

La informacion®®;

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo, que debe recibir
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificardn con Z las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia

> Uso de formulario de Consentimiento Informado (CI) escrito del Catalogo de for-
mularios del SSPA®

> Proceso de planificacion anticipada de decisiones
> Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas (VVA)

El uso adecuado de medicamentos, se identifican con los mismos criterios que los
especificados en la efectividad clinica.

Los cuidados de enfermeria, se describen mediante la identificacion, principalmente,
de los resultados a conseguir Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)®.
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Médico y Enfermera de Atencion Hospitalaria (AH)

Actividades

‘IQ
VALORACION
TERAPEUTICA Y
PRIORIZACION
CLINICA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicardn medidas para verificar la identidad inequivoca de la persona (2.

1.2 Se llevardn a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de
guantes, antes y después de la realizacién de exploracion fisica Lﬁ @.

1.3 Se confirmara el diagndstico de presuncion valorando la anamnesis, la explo-
racion fisica y las pruebas complementarias realizadas, se descartaran contrain-
dicaciones y se establecerad la indicacion quirlrgica teniendo en cuenta tanto el
propio diagnastico, como los determinantes personales y familiares del paciente.

1.4 Se establecera la prioridad clinica (URGENTE, PREFERENTE Y/O ELECTIVA-
PROGRAMADA)* teniendo en cuenta los siguiente factores “¢

* El diagndstico quirargico
¢ Consideraciones relevantes de seguridad del paciente:

- Toma de medicacion especifica (anticoagulantes-antiagregantes, betablo-
queantes, etc.)

- Alergias farmacoldgicas, latex, contrastes yodados, etc.,

- Riesgos identificados en el paciente, intrinsecos y extrinsecos que pudieran
tener relevancia en el proceso de planificacion quirlrgica y acto quirdrgico @.

1.5 Sila PRIORIDAD CLINICA es “%:
¢ Cirugia Urgente™:

- Se activard el procedimiento quirurgico de forma inmediata.

- Se remitird al paciente directamente a la realizacion de pruebas complemen-
tarias preanestésicas si procede.

- Se contactara con el Servicio de Anestesiologia para estudio preanestésico
(EPA) urgente e intervencion quirurgica.

* Cirugia Preferente**:

- Se activard el procedimiento quirurgico de forma inmediata.
- Sele gestionaran las citas para Pruebas Complementarias y Estudio Preanes-
tésico con prioridad preferente, preferiblemente en acto Unico

¢ Cirugia Electiva*** - Programada
- La activacidn del procedimiento en estos pacientes se basaran en:

* Los tiempos de garantias.
* Criterios de eficiencia quirurgica
- Sele gestionaran las citas para Pruebas Complementarias y Estudio Preanes-
tésico.
1.6 Se solicitardn, en caso de ser necesario las pruebas complementarias pertinentes
para estudio preanestésico (EPA) “@10;
* Electrocardiograma en pacientes con:
- Diabetes
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Hipertension arterial

- Dolor toracico

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Fumador

- Enfermedad vascular periférica
- Intolerancia al ejercicio

- Obesidad moérbida

* Estudio de coagulacion en pacientes con:

- Historia de anormalidades de coagulacion
- Tratamiento con anticoagulantes
- Necesidad de anticoagulacion postoperatoria, para valorar niveles basales

* Hemoglobina:
- Pacientes con historia de anemia o pérdidas sanguineas
* Potasio:

- Pacientes en tratamiento con: digoxina, diuréticos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de los receptores de
angiotensina (ARA)

* Radiologia de térax:
- Pacientes con signos o sintomas sugestivos de enfermedad cardiovascular o
respiratoria inestable o de novo.
1.7 Los cuidados de enfermeria irdn orientados a:
* NOC: 1402 Autocontrol de la ansiedad
* NOC: 1806 Conocimiento: recursos sanitarios
+ NOC: 1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico.

1.8 @ Se informard al paciente y/o familia o representante legal sobre:

¢ Los riesgos y beneficios de los procedimientos a realizar. Se entregara el for-
mulario de Cl escrito (catalogo de formularios de CI).

* Sobre habitos saludables (tabaco, dieta, ejercicio fisico, etc.)

* Que en el caso de que el tratamiento recomendado no se encuentre en la car-
tera de servicios del centro, la posibilidad de ser remitido a otro centro.

« Los derechos que le asisten en el SSPA."

¢ La comunicacion de incidencias que puedan afectar a la realizacion de procedi-
mientos e intervencidn quirdrgica facilitandole un numero telefénico

*Cirugia Urgente: Es aquella que se debe realizar sin demora para salvar la vida, una extremidad o la capacidad
funcional comprometida.
** Cirugia Preferente: Es aquella que se debe hacer para evitar la discapacidad permanente o la muerte, pero
puede ser aplazada por un periodo de tiempo limitado

d lazad dodet limitad
***Cirugia Electiva - Programada: Aquella que se realiza para corregir una patologia que no amenaza la vida y se
efectla a demanda del paciente y de acuerdo con el cirujano y en las instalaciones oportunas
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Anestesiologo y Enfermeria

Actividades

20
ESTUDIO
PREANESTESICO

Caracteristicas de calidad

2.1 Se recomienda realizarlo entre los 60 dias y las 24 horas previas para procedi-
mientos programados 0 en el plazo exigido por la priorizacion clinica en caso de
procedimiento urgente “¢’

2.2 Se aplicaran medidas para verificar la identidad inequivoca de la persona @.

2.3 Se confirmara, con la participacion activa del paciente, el procedimiento quirur-
gico a realizar, el sitio, lateralidad o zona a intervenir, verificando su correspon-
dencia con los datos registrados en la Historia de Salud @.

2.4 Se evaluard el estado de salud del paciente mediante:
¢ Entrevista clinica:

- Antecedentes médicos, quirdrgicos y transfusiones
- Antecedentes anestésicos personales y familiares
- Medicacién habitual, habitos toxicos, y alergias

* Exploracion fisica
* Resultados de las pruebas complementarias solicitadas
2.5 Serealizarg “@:
* Valoracion de las dificultades técnicas potenciales
- Via aérea #912
- Venoclisis periférica y central
- Técnicas loco-regionales
- Colocacion en posicion quirurgica
« Cuantificacion del riesgo preoperatorio mediante Clasificacion ASA “@1
2.6 Planificacion de:
+ Conducta preoperatoria
* Plan anestésico

« Prevencion de nauseas y vomitos 1

2.7 Se establecerd pauta analgésica perioperatoria teniendo en cuenta “¢

* Tipo de procedimiento quirdrgico

* Presencia e intensidad del dolor utilizando escalas validadas
* Presencia de ansiedad-depresion con escala validada

+ Tratamientos analgésicos previos y sus resultados

- Factores individuales de riesgo de dolor postoperatorio
- Dolor postoperatorio en cirugias previas
- Se planificara el tratamiento analgésico intra y postoperatorio

P¥l PAl Atencion al paciente quirdrgico
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Actividades

Caracteristicas de calidad

2.8 (()) Se informard a la/el paciente y/o a la familia y/o representante legal, y se
comprobara que el/la paciente ha comprendido la informacion sobre el procedi-
miento que se va a realizar y se entregara el formulario (&) de Cl escrito, dejando
constancia documental en la Historia de Salud, sobre:

¢ Procedimiento especifico

* Losriesgos, beneficios y alternativas relacionadas con el plan anestésico planificado
+ La analgesia postoperatoria

* Resultados de las pruebas complementarias

* Recomendaciones preoperatorias:

- Ayuno preoperatorio “®
- Educacion para el dolor
- Conciliacion de la medicacion crénica habitual “@Pocumento de apoyo

2.9 Se reflejara en la Historia de Salud “Informe Preanestésico”:

* Toda la informacion recogida durante la evaluacion y sus resultados en tér-
minos de riesgo, prescripciones, recomendaciones preoperatorias, asi como
cualquier informacién relevante para su programacion definitiva, instruccio-
nes y observaciones preoperatorias, incluyendo:

- Premedicacion ansiolitica

- Profilaxis antiemética

- Revision de la medicacion cronica habitual ¢ Pocumento deapoyo

- Terapia con betablogueantes preventiva si procede “®16

- Manejo de Antiagregantes y Anticoagulantes e intervalos de seguridad en
caso de anestesia neuroaxial Anexo 1

- Necesidad de hemoderivados “®

- Profilaxis antibidtica y antiendocarditis bacteriana, segun protocolo de profi-
laxis antibidtica aprobado por la comision de infecciones y antibioterapia del
centro.

- Profilaxis Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) “&%

- Pauta analgésica perioperatoria y analgesia preventiva

- Que ha comprendido la informacién sobre el procedimiento que se va a rea-
lizar y se ha entregado el formulario de Cl escrito

LA EVALUACION PREANESTESICA DESCRITA DEBERA SER ADAPTADA A LA POBLACION PE-
DIATRICA, A@12
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Cirujano, Enfermera

Actividades

30
RECEPCION
PLANTA DE

HOSPITALIZACION

Caracteristicas de calidad

3.1 Se verificard la identidad inequivoca de la persona @.

3.2 Se verificard la fecha y hora de la intervencion quirtrgica en la agenda de quiro-

fano.

3.3 Se comprobard en la Historia de Salud:

* Diagnostico.

* Procedimiento quirurgico a realizar.

* Informe preoperatorio de anestesia y pruebas complementarias.

* Los riesgos identificados (paciente de alto riesgo, procesos intercurrentes vy
alérgicos) (1.

¢ Registro del consumo de farmacos de forma habitual o esporadica para la con-
ciliacion terapéutica ().

* Que se ha informado al paciente del procedimiento quirtrgico a realizar y se

ha comprobado que lo ha comprendido y se dejd constancia documental en la
Historia de Salud.

* La existencia de registro documental del procedimiento (Formulario de Cl ).

* Que se ha realizado tipaje y screening de anticuerpos irregulares para una
eventual trasfusion sanguinea.

3.4 Se aplicaran y comprobara el cumplimiento de las recomendaciones preopera-

torias

3.5 Se aplicardn medidas para la profilaxis tromboembdlica teniendo en cuenta la

clasificacion de riesgo de ETV “¢

3.6 Encircuito CMA se comprobara la existencia de acompafiantes, medios de trans-

porte y teléfono de contacto.

3.7 En esta fase los cuidados de enfermeria iran orientados a:

» NOC 1814. Conocimiento procedimiento terapéutico
* NOC1211. Nivel de miedo
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Cirujano, Enfermera y Anestesidlogo

Actividades

49
BLOQUE
QUIRURGICO

Caracteristicas de calidad

4.1 Se verificara la identidad inequivoca del paciente (2).

4.2 Se valorara estado general del paciente, catéteres, drenajes, tracciones, etc. y se
preguntara por alergias conocidas (al Iatex, en particular)

4.3 Se verificara:
* Normas de ayuno “@%,
* La retirada de esmaltes y maquillaje
* La ausencia de prétesis dental o audifonos, lentillas y otros objetos personales
* Ensu caso, el corte del vello y medidas higiénicas habituales

4.4 Se realizara venoclisis o comprobacion de la permeabilidad de esta

4.5 Se comprobara en la Historia de Salud del paciente “:
* El procedimiento quirdrgico a realizar.
¢ Informe preoperatorio de anestesia y pruebas cruzadas.
* Pruebas complementarias
¢ Aplicacion de 6rdenes preanestésicas indicadas.
* Profilaxis tromboembdlica indicada

* Profilaxis antibiotica segun guia del centro en los procedimientos quirtrgicos
que la requieran.

* Profilaxis de nduseas y vomitos en caso de riesgo “12
* Existencia de Formulario de Cl del procedimiento quirurgico a realizar

4.6 Se verificara con el/la paciente la correcta aplicacion del check- list de verifica-
cion quirtirgica (A) dejando constancia en la Historia de salud “®

4.7 En esta fase los cuidados iran orientados a:
* NOC 1402. Autocontrol de la Ansiedad
* NOC 1404. Autocontrol del Miedo
+ NOC1814. Conocimiento: Procedimiento Terapéutico
* NOC1902. Control del riesgo
« NOC 2102. Nivel de dolor
* NIC 2930. Preparacion quirdrgica
* NIC 2920. Precauciones quirdrgicas
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Cirujano, Enfermera y Anestesiélogo
Actividades Caracteristicas de calidad

5° 5.1 Sellevard a cabo el acto Anestésico y Quirdrgico planificado
INTERVENCION

5.2 Una vez finalizado el acto quirdrgico se cumplimentara “®:
QUIRURGICA

* Registro de actividad quirdrgica
* Registro de implantes quirirgicos
* Registro anestésico que recogera:

- Tipo de intervencion

- Facultativos que realizan el procedimiento quirdrgico y anestésico
- Técnica anestésica

- Dispositivos de control de la via aérea utilizados

- Nivel de invasividad y tipo de monitorizacion utilizada

- Balance de fluidos tanto electrolitos como hemoderivados

- Posibles complicaciones perioperatorias

¢ La identificacién y preparacion de las muestras bioldgicas intraoperatorias, y
se procederd al envio al Servicio de Anatomia Patoldgica para su analisis.

* El protocolo quirdrgico y toda la documentacion que genera la intervencion

* Laindicacion de cuidados y tratamientos postoperatorios conforme a protoco-
los descritos para cada proceso

¢ La solicitud de pruebas complementarias adicionales si se considera necesario.

5.3 @ Se informara a familiares y/o representante legal del desarrollo de la inter-
vencion quirurgica, y la situacion del paciente.

5.4 Setrasladard al paciente a la unidad asistencial adecuada, en funcion del tipo de
intervencion y las condiciones del mismo, garantizando la intimidad, el confort

y la seguridad (A).

Los pacientes en régimen de CMA podran ser trasladados directamente a la URM
si cumplen los siguientes criterios “:

* Despierto, alerta, orientado y respondiendo ordenes

* Dolor controlado

* Sin sangrado activo

* Signos vitales sin requerir intervencion farmacoldgica

* Sin nduseas ni vomitos

* Posibilidad de mantener la cabeza levantada durante 5 segundos

5.5 Se garantizard la transmision de la informacion entre los diferentes prestadores
de la atencion sanitaria durante el recorrido quirdrgico @

i3 PAI Atencion al paciente quirdrgico



Anestesiologo y Enfermera

Actividades

6°
INGRESO EN
UCMA/URPA

Caracteristicas de calidad

6.1 Se realizard ingreso en la unidad de recuperacion correspondiente teniendo en
cuenta “:

* Criterios de ingreso en UCMA:

- Pacientes intervenidos en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria sin com-
plicaciones perioperatorias

* Criterios de ingreso en Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA):
- Pacientes intervenidos en régimen de Cirugia Mayor con Ingreso

6.2 Se aplicaran medidas para evitar la infeccion:
* Se realizard higiene adecuada de manos y uso correcto de guantes hﬁ @
 Asociadas a dispositivos de riesgo (vias centrales y periféricas, sondajes urina-
rios, ventilacion mecanica)
6.3 Se realizara:
* Test de Aldrete “®29
* Monitorizacion segun Unidad de Cuidados (URPA,UCI):

- Funcidn respiratoria
- Funcion cardiocirculatoria

+ Evaluacion Neuroldgica y Neuromuscular
* Evaluacion y tratamiento del dolor perioperatorio.
¢ Localizacién y evaluacion del estado de apdsitos quirdirgicos

* |dentificacion de drenajes, localizacion, cantidad, permeabilidad y del estado
de las bolsas colectoras

* Recepcion y comprobacion de la Hoja de Ruta Quirdrgica y del Registro de
Anestesia
6.4 En esta fase los cuidados iran orientados a:
* NOC 2303. Recuperacion posterior al procedimiento
* NOC 2102. Nivel de dolor
« NOC1211. Nivel de ansiedad (paciente y familia)
* NOC 2008. Estado de comodidad
6.5 En funcion de la evolucién de la/el paciente se realizara el Alta por la Unidad de
Recuperacion Postquirdrgica.
+ Si el paciente se ha intervenido en régimen de CMA:

- Se verificard el estado Optimo del paciente y criterios de alta correspondien-
tes (Criterios de Chung adaptados de alta en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria) “@2 )
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Se realizard informe de Alta (Informe Unico de Alta) que incluira el plan de
cuidados, plan de tratamiento, recomendaciones para el autocuidado, vida
saludable y reduccidn del riesgo en pacientes

- @ Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los contenidos del
informe de Alta, comprobando la comprension de los mismos.

- Se gestionardn las citas para consultas de seguimiento.

- Se garantizara la transmision de informacién entre diferentes ambitos de
atencion (AP-AH)

- Se establecerd contacto telefonico con el paciente a las 24 horas de la inter-
vencion a fin de comprobar la normal evolucion y resolver posibles dudas
sobre el postoperatorio

Cirujano y Enfermera

Actividades

79
HOSPITALIZACION
POSTQUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

71

7.2

1.3

74
7.5

Se realizard valoracion individual y aplicacion del Plan de Cuidados propio de la
Unidad y especifico del proceso quirdrgico realizado

Se asegurara la continuidad en la valoracion y tratamiento del dolor durante la
hospitalizacion

En esta fase los cuidados iran orientados a:

* NOC 1605. Control del dolor

* NOC 2008. Nivel de comodidad

+ NOC 1824. Conocimiento: cuidados en la enfermedad

+ NOC 1813. Conocimiento: Régimen Terapéutico

* NOC 0311. Preparacion para el alta: vida independiente

* NOC 0312. Vivir con apoyo

* NOC 2202. Preparacion del cuidados familiar domiciliario

@ Se informarad a la/el paciente y/o familia sobre el seguimiento de su proceso

Se realizard informe de Alta (Informe Unico de Alta) que incluira el plan de cui-
dados, plan de tratamiento, recomendaciones para el autocuidado, vida saluda-
ble y reduccion del riesgo:

+ Se le entregara a la/el paciente en el momento del Alta Hospitalaria.

« () Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los contenidos del
Informe Unico de Alta, comprobando la compresion de los mismos reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhesion al tratamiento.

I PAI Atencion al paciente quirdrgico



Actividades

Caracteristicas de calidad

+ Se garantizara la transmision de informacion entre diferentes ambitos de
atencion (AP-AH) (&)

* Ser gestionard nueva cita para seguimiento

Médico y Enfermera AP-AH

Actividades

8°
SEGUIMIENTO
COMPARTIDO

Caracteristicas de calidad

8.1 Enlas primeras 24 horas, tras el alta hospitalaria, se contactara telefonicamente
con el paciente, para valorar su situacion. Segun el resultado se decidira segui-
miento domiciliario o asistencia al Centro de Salud (CS).

8.2 Se aplicardn medidas para la verificacion inequivoca de la persona (A)

8.3 Se debera:
. @ Informar al paciente y/o familiar sobre:

- La continuidad de cuidados en el CS, si el paciente puede desplazarse, 0 en
domicilio, si permanece inmovilizado.

- Del procedimiento especifico para la prevencion de la infeccion de localiza-
cion quirurgica con especial atencion al cuidado de heridas.

* Realizar valoracion integral de cuidados y dar recomendaciones sobre medi-
das preventivas de caracter general en pacientes de bajo riesgo y generales y
especificas en aquellos pacientes con riesgo de caida para modificar o tratar
las condiciones que incrementan el riesgo.

8.4 Los cuidados de enfermeria en domicilio estaran orientados a:

* NOC 0208. Nivel de movilidad

* NOC 2008. Nivel de comodidad

« NOC1609. Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
* NOC1092. Control del riesgo
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