Ministerio de Salud N°4150 -2021-HNHU-DG

Hospital Nacional
e,
“Hipélito Unanue” 4 "

Resolucion Directoral

Lima, 10 de Jumio  de 2021

Visto el Expediente N°® 21-14925-001 conteniendo la Nota Informativa N°
277-2021-OGC/HNHU solicitando la aprobacion de la Directiva Sanitaria para la
Elaboracién de Protocolos Basados en Evidencia del Hospital Nacional Hipélito
Unanue;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud disponen que la salud es condicion indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, de fecha 30 de
mayo de 2006, se aprobé el Documento Técnico “Sistema de Gestiéon de la
Calidad en Salud”, que establece los principios, normas, metodologias y
procesos para la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud,
orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad en la atencién en
los servicios de salud;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 727-2009/MINSA, de fecha 29 de
octubre de 2009, se aprobdé el Documento Técnico: “Politica Nacional de
Calidad en Salud” cuyo objetivo principal es contribuir a mejorar la calidad de
la atenciéon de salud en las organizaciones proveedoras de servicios mediante

TN . .z . . . . . .
~@\ la implementacion de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprobo el
Documento denominado "“Normas para la Elaboracién de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién,
modificacién y difusion de los documentos normativos que expide el
Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria por los organos,
unidades orgénicas y érganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizaciéon y Funciones del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N°
099-2012/MINSA, seiiala entre otros, que son funciones generales del Hospital
administrar los recursos humanos, materiales econémicos y financieros para el
logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi
como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de
la atencién de la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios,
asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la
satisfaccién de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno
familiar;



5. VARGAS

Que, con Nota Informativa N° 277-2021-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina
de Gestion de Calidad, remite el Proyecto de Directiva Sanitaria para la
Elaboracion de Protocolos Basados en Evidencia del Hospital Nacional Hipélito
Unanue para su aprobacion;

Que, con Memorando N° 341-2021-OPE/HNHU, la Directora Ejecutiva de
la Oficina de Planeamiento Estratégico opina que el proyecto de Directiva
cumple con lo establecido en la estructura de directivas administrativas y esta
listo para proseguir con el tramite de aprobacién, asimismo adjunta el Informe
N° 005-2021-UO-OPE/HNHU de la Unidad de Organizacién;

Que, el presente proyecto de Directiva Sanitaria tiene por objetivo
estandarizar el proceso para la elaboracién de Protocolos Basados en evidencia
en la Institucion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe
N° 297-2021-OAJ/HNHU;

Con el visado de la Jefa (e) de la Oficina de Gestiéon de la Calidad, del Jefe
de la Oficina de Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina de
Planeamiento Estratégico; vy,

De acuerdo a las facultades establecidas en la Ley N° 26842, Ley General
de Salud y en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipo6lito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Sanitaria N° .Q."f.'.'...-HNHU/ 2021/DG
“Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Protocolos Basados en Evidencia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue”, la misma que forma parte integrante de la
presente Resolucién y por las razones expuestas en la parte considerativa.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gestidon de la Calidad la difusién,
seguimiento y monitoreo de la Directiva Sanitaria, aprobada por el articulo 1 de
la presente Resolucion.

Articulo 3.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacion de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
MINIATERIO DE SALUD
Hospital N{clnal “Hipélito Undnue”
/ .
"""Dr. Luis W. WiiRANDA MOLINA
DIRECTOR GENERAL (e)
CMP N°27423

() Of de Asesorla Juridica
( ) Dptos Asistenciales



8. VARGAS
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DIRECTIVA SANITARIA N°. Q%71 .. -HNHU2021/DG

DIRECTIVA SANITARIA PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLOS BASADOS
EN EVIDENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

. FINALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA

Contribuir a garantizar que los usuarios reciban atencién de calidad respaldadas por
Protocolos basados en evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el
minimo riesgo.

La ausencia de una estructura estandarizada para la elaboracién de Protocolos
Basados en Evidencia en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue es el motivo que
impulsa la presentacion del presente documento. Con base en el Documento Técnico
“Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
aprobada mediante Resolucion N° 850-2016/MINSA; la Oficina de Gestién de la
Calidad formula las definiciones operacionales y la estructura de trabajo para tal fin.

Si bien en la literatura cientifico-técnica es posible encontrar un amplio abanico de
protocolos, no existen documentos que puedan servir de guia para su elaboracién.
Por otro lado, es légico pensar que si una de las finalidades que se persiguen con su
elaboracion es disminuir la variabilidad en la practica, la estructura que deben seguir
deberia estar normalizada, al menos en un mismo centro.

El presente documento, se creé con la intencién de dotar a los protocolos generados
en nuestro centro de una estructura normalizada, légica y razonada al mismo tiempo
gue garantiza la calidad cientifica-técnica al promover la vision del protocolo como un
documento vivo que necesita ser revisado, que nace fruto del consenso entre
expertos y que debe incorporar, siempre que sea posible, la mejor evidencia
disponible.

La estandarizaciéon de la practica clinica profesional y/o la actualizacion de un
Protocolo con vigencia no mayor a tres afnos luego de su aprobacion con resolucién
directoral, son algunos de los criterios para dar inicio a la formulacién de Protocolos
Basados en Evidencia en el hospital.

Il. OBJETIVO

» Estandarizar el proceso para la elaboracién de Protocolos basados en evidencia
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

lil. AMBITO DE APLICACION

El presente documento es de aplicacién y cumplimiento obligatorio para todas los
departamentos y servicios del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

IV. BASE LEGAL
e Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

e Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud.

» Resolucién Ministerial N° 519-2005/MINSA que aprueba el Documento Téchico
“Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud”.



5.1.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Resoluciéon Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento “Normas
para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

DISPOSICIONES GENERALES
Definiciones Operativas

Protocolo: Documento que sefiala los pasos o procedimientos técnico-médicos
a seguir necesarios para la atencion de una situacién especifica en salud. Su
construccion reposa en teoria de decisiones, valoracion de pruebas diagnosticas
y validacién de instrumentos.! Los protocolos disminuyen la variabilidad lo que
permite mejorar la precisién clinica, ademas de optimizar eficacia, eficiencia y
oportunidad en la atencion?.

Complicacién: problema adicional que se presenta luego de un procedimiento
o enfermedad y es secundario a ellos.

Consentimiento informado: Es la conformidad expresa del paciente o de su
representante legal cuando el paciente estd imposibilitado de hacerlo (por
ejemplo: menores de edad, pacientes con discapacidad mental o estado de
inconciencia, u otro), con respecto a una atencién médica, quirirgica o algun otro
procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico o
profesional de salud competente que realizara el procedimiento le ha informado
de la naturaleza de la atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales,
efectos colaterales y efectos adversos, asi como los beneficios, lo cual debe ser
registrado y firmado en un documento, por el paciente o su representante legal
y el profesional responsable de la atencion?®.

Algoritmo: conjunto de reglas o procedimientos légicos, secuenciales, simples
y definidos que conduce a resolver un problema especifico.

Revision Sistematica: revision que utiliza los métodos estadisticos apropiados
para el analisis de un conjunto de datos obtenidos de manera cuantitativa y
cualitativa, para proveer un estimado de eficacia, seguridad y significancia clinica
a los resultados discutidos.

Medicina basada en la evidencia: Es el uso concienzudo, juicioso y explicito
de la mejor evidencia cientifica disponible, para la toma de decisiones al
momento de brindar una atencién de salud, sea esta individual y/o colectiva®.

Analisis de Informacién: proceso mediante el cual se interpreta y desglosan
con apoyo de la estadistica descriptiva e inferencial los diversos datos, cuadros
y graficas estadisticas e informacién recolectada y organizada.

1 SESCAM. Manual de calidad asistencial. SESCAM servicio de salud de Castilla-La Mancha. Depésito legal: M. 19319-
2009.

2. Vera Carrasco O. GUIAS DE ATENCION, GUIAS DE PRACTICA CLINICA, NORMAS Y PROTOCOLOS DE ATENCION.
Revista Médica La Paz. 2019;25(2):70-7

3, NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica® (2018)

4. NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préactica Clinica”
(2015), p. 8-¢
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EN EVIDENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE”
Calidad: conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que
le confieren su aptitud para satisfacer las necesidades y expectativas implicitas
0 expresadas por los clientes. La calidad de la atencion médica consiste en la
aplicacién de la ciencia y tecnologia en una forma que maximice sus beneficios
para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de
calidad, es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencién
suministrada logre el equilibrio mas favorable.

Acto de salud®: Es toda accidn o actividad que realizan los profesionales de la
salud, excepto el Médico Cirujano, para las intervenciones sanitarias de
promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, segun
corresponda; que se brindan al paciente, familia y comunidad

Acto médico®: Es toda accién o disposicién que realiza el médico en el ejercicio
de la profesion médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion,
diagnéstico, terapéutica, pronéstico y rehabilitacién que realiza el médico en la
atencién integral de pacientes, asi como los que se deriven directamente de
éstos.

Atencién de salud: Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud
para la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se
brinda a la persona, familia y comunidad.

Estandarizacion: procedimientos que determinan los patrones de desempefio
de los componentes de la organizacion.

Procedimiento médico o asistencial: prestacion de salud que se otorga de
manera individual a la poblaciéon usuaria con fines preventivos, diagnésticos y/o
terapéuticos, la cual es realizada por el personal de salud de la IPRESS

Material Médico Fungible: Son productos orientados a un solo uso, luego seran
desechados para garantizar la seguridad tanto del personal sanitario, como la
del paciente, evitando una posible contaminacién bacteriana en situaciones de
exposicion a posibles agentes infecciosos.

Material Médico No Fungible: Es aquél que por su propio uso no se desgasta
o al menos tiene un periodo mas bien largo de amortizaciéon, por ejemplo: los
mobiliarios médicos.

Ciclo de Produccion

Es la secuencia por la que pasa el protocolo desde su conceptualizaciéon hasta
su aprobacién y difusion

Este ciclo comprende las etapas para la emision de documentos normativos las
cuales son:

1. Formulacién

2. Aprobacién

3. Difusién

Documento Técnico“Bases conceptuales para el ejercicio de la rectoria sectorial del Ministerio de Salud”
(Aprobado por R.M. N° 653-2020/MINSA



5.2.1 De la formulacién

La oficina de gestién de la calidad que propone el protocolo, coordinara segin
corresponda y si considera pertinente la participacién del personal del departamento
o servicio del Hospital Nacional Hipdlito Unanue para trabajar la propuesta de
protocolo basado en evidencia.

La composicién del equipo técnico responsable de la elaboracion de los Protocolos
basados en evidencia, depende de la naturaleza de cada Protocolo, de preferencia
el equipo debe ser multidisciplinario, a fin de que se vean reflejados todas las
opiniones de los involucrados en el tema a desarroliar.

La oficina de gestion de la calidad cuidara que el texto del proyecto de protocolo se
formule respetando las normas del correcto uso del idioma y la redaccién (léxico,
gramatica, semantica, sintaxis, ortografia, etc.); asi como de asegurar el correcto
estilo, orientado a que el texto sea de facil comprension, coherente y enfocado al
publico objetivo al que va dirigido

Las opiniones, sugerencias, recomendaciones, comentarios y otros afines deberan
remitirse en medio impreso 0 magnético, incluido correo electrénico, a la oficina de
gestion de la calidad que es el érgano proponente para su consolidacion, valoraciéon
e incorporacién cuando corresponda

Una vez revisado y validado el protocolo, la oficina de gestién de la calidad, envia la
propuesta a la oficina de asesoria juridica que revisara el marco normativo o base
legal que sustenta el documento y elaborard la resolucion respectiva. En caso que
se evidenciara observaciones en la propuesta, se devolvera a la oficina de gestién
de la calidad para la subsanacién de las observaciones.

5.2.2 De la Aprobacién

Luego de que la Oficina de Gestion de la Calidad revisa el expediente de la Directiva
para la Elaboracién de Protocolos Basados en Evidencia y emite su conformidad
técnica correspondiente. De no encontrarse observaciones al proyecto de protocolo
o de haber sido subsanadas, la oficina de asesoria juridica derivara la propuesta a
la Direccion General, conjuntamente con el proyecto de resolucién visado por dicha
oficina. La aprobacion estard a cargo de Direccion General, quien emitira el
documento resolutivo.

5.2.3 De la difusién

Debe realizarse actividades de difusién como publicacion en el portal del internet del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, remitir oficios a las unidades, servicios o
departamentos que correspondan

Ademas de la difusiéon del protocolo, la oficina de gestion de la calidad o
servicio/departamento que trabajo el protocolo es responsable de desarrollar
actividades que promueva la correcta y adecuada aplicacién de los contenidos de
dicha norma. Estas actividades pueden ser talleres, cursos, videoconferencias, etc.
También es su responsabilidad el seguimiento de la implementacién de las normas
correspondientes.
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DIRECTIVA SANITARIA PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLOS BASADOS
EN EVIDENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE”

VL DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. Estructura del protocolo

Los protocolos elaborados por los servicios o departamentos de Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, debe sujetarse y a la estructura y contenidos minimos siguientes:

I Finalidad y Justificacion Técnica

En este apartado deben exponerse las causas y motivos que justifican la
necesidad de elaborar este protocolo. Ha de aportar informaciéon sobre la
situacién actual del problema detectado: ;Qué problema ocurre?, ;Dénde
ocurre?, ¢A quién le ocurre?,  Cémo ocurre? O jCuanto ocurre?

A continuacién, se enumeran algunos puntos que pueden servir como referencia:
¢ Definicién del problema detectado.
o Existencia de datos en nuestro entorno o en otro sobre el problema y su
repercusién social.
Personas a las que afecta, prevalencia e incidencia del problema.
e Morbimortalidad dei problema

I. Objetivos

Responderan de forma general a la pregunta: ¢ Qué quiero conseguir con éste
protocolo?
Los Objetivos deben ser:

» Medibles: que sea posible cuantificar los fines y beneficios

» Realizables: que sea posible lograr los objetivos (conociendo los recursos y las
capacidades a disposicion)

e Realista: que sea posible obtener el nivel de cambio reflejado en el objetivo

e Limitado en tiempo: estableciendo el periodo de tiempo en el que se debe
completar cada uno de ellos.

Puede considerar objetivos generales y objetivos especificos, segln
corresponda, los cuales deben servir para orientar la medicion y analisis de los
resultados.

Recuerde, los objetivos deben comenzar con un verbo en infinitivo. Los objetivos
deben derivarse y ser consistentes con la intencién de las metas propuestas.

.  Ambito de aplicacion
Sefialara los limites de aplicabilidad. Enumerara los profesionales sanitarios
que son potencialmente usuarios del protocolo, asi como el ambito de la
practica clinica al cual esta orientado el protocolo.

Protocolo a estandarizar.

Identifica el nombre del protocolo a estandarizar con precision.

S.VARGAs  {/, Disposiciones Generales

Sefiala los aspectos que son necesarios precisar para la aplicacion del protocolo.
Incluye:



VL.

Definiciones operativas
Conceptos Basicos
Requerimientos basicos
. Recursos Humanos
. Recursos Materiales:
= Equipos Biomédicos.
= Material Médico no Fungible.
= Material Médico Fungible.
= Etc

Poblacién Diana: Grupo de la poblacién a la que se aplica el Protocolo como
posible solucién de un problema de salud o como prevencién de un riesgo.

. Se especificara edad y sexo (si procede).

. Se especificara patologia o riesgo al que se refiere.

Disposiciones Especificas

Senfala los aspectos que, siendo particulares o singulares, pueden presentarse
y deben ser considerados para asegurar el cumplimiento del objetivo del
protocolo. Incluye:

Metodologia: Debe indicar los métodos de busqueda como: base de datos
consultadas, periodo de busqueda, palabras clave, criterios de
inclusion/exclusion de articulos.

También debe incluir la sintesis de la evidencia encontrada, especificando la
mejor indicada

Descripciéon detalla de actividades y procedimientos: Se detalla de
manera secuencial, ordenada y conforme las actividades o procedimientos
del personal sanitario (Médicos, Licenciadas de Enfermeria, técnicos de
Enfermeria y otros), que participan en el protocolo.

Indicaciones: Menciona la situacion clinica en la que se requiere realizar el
procedimiento.

- Indicaciones Absolutas: Aquellas situaciones clinicas donde Ia
ejecucion del procedimiento es mandatorio.

- Indicaciones Relativas: Aquellas situaciones clinicas donde el
procedimiento esté condicionado a la valoracion del paciente de manera
individual, a los factores y riesgos que implican su ejecucién.

Contraindicaciones: Dafio o situacién clinica del paciente, por lo que no
debe efectuarse el procedimiento bajo ningin punto de Vvista.

- Absolutas: Aquellas situaciones clinicas donde la ejecucién del
procedimiento podria ocasionar una situacién potencialmente mortal.
Aquellas situaciones clinicas donde la ejecucion del procedimiento podria
ocasionar una situaciéon potencialmente mortal.

- Relativas: Aquellas situaciones clinicas en el que la realizacién del
procedimiento debe usarse con precaucién. El riesgo de usar el
tratamiento o procedimiento es aceptable, porque los beneficios son
mayores que los riesgos.
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VII.

EN EVIDENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE”
¢ Recomendaciones: Se resaltan aspectos criticos necesarios para la
adecuada aplicaciéon y cumplimiento del presente Protocolo. Se pueden incluir
- Capacitaciones educativas al paciente y familiares

- Medidas Preventivas
- Condiciones optimas

¢ Indicadores de evaluaciéon: La evaluacion es el Ultimo paso necesario e
inexcluible en la estructura de un Protocolo y consiste en la elaboracién de
un sistema de indicadores que facilite la evaluacién y control del
procedimiento, proceso o] actividad a realizar.

Los indicadores son unidades de medida que nos permiten saber si se estan
consiguiendo los objetivos del Protocolo. Constan de un dato numérico,
cuantificable y concreto. Para cada Objetivo debe haber, al menos un
indicador que lo mida.

Referencias Bibliogréficas

Informacion cientifica sustentada en medicina basada en evidencias que permite
confirmar y ratificar los conceptos y definiciones mencionadas en el desarrollo
de los Protocolos basados en evidencia. La bibliografia debe encontrarse
vinculada con el texto del informe, mediante los correspondientes numerales en
formato superindice.

Debera considerar como referencias bibliograficas solo aquellas que haya
utilizado en la elaboracion de la guia. Asimismo, las mismas deberan tener una
antigiedad menor a diez afos. Las referencias bibliografias deberan seguir
formato Vancouver.

El hecho de que incluyamos este apartado tiene entre ofras, las siguientes
razones:

- Demostramos que nuestra forma de actuar tiene fundamento cientifico y no
nace de la tradicion.

- Facilitamos a otros profesionales la consulta del material que hemos utilizado.

VIil. Anexos
Informacién adicional que complementa el contenido y metodologia del
protocolo, se pueden incluir formatos necesarios como flujogramas, escalas de

valoracién, tablas, graficos, etc.

De otros aspectos relacionados a la emisién del protocolo

6.2.1 De la versiéon impresa y magnética

Papel bond A4 con margenes de 2,5 (lado superior e inferior) y 3 cm (lado
izquierdo y derecho).

Letra tipo Arial 11, en negritas para los titulos, subtitulos y parrafos del texto.
Cada hoja estara numerada en arabigos al pie de pagina, extremo derecho, de
manera correlativa, con tipo Arial 8 normal. La numeracién inicia en la primera
hoja del texto del documento.

6.2.2 De la presentacidon del expediente
El proyecto de Protocolo Basado en Evidencia debe ser remitido por la jefatura de
Departamento y/o Servicio mediante documento formal a la Oficina de Gestidn de la
Calidad para su revision y opinion técnica.



Vil. RESPONSABILIDADES

La presente directiva es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por todos los
departamentos y servicios del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

VIIIl. DISPOSICIONES FINALES

El responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad sera el encargado de supervisar
y evaluar el cumplimiento de la presente directiva.
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ANEXO 01: MODELO DE ESTRUCTURA DE PROTOCOLO BASADO EN
EVIDENCIA

PROTOCOLO: Nombre del protocolo

Elaborado Revisado Aprobado
(nombre servicio o Oficina de Gestion de la
DPTO) Calidad
Fecha: Fecha: Fecha:

2021
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Equipo de Gestidon del Hospital Nacional Hipélito Unanue

M.C Luis Wilfredo Miranda Molina
Director General

M.C Yudy Miluska Roldan Concha
Directora Adjunta

ECON. Ruth Rocio Moreno Galarreta
Directora Administrativa

M.C Silvia Paola Vargas Chugo

Jefa De la Oficina de Gestion de la Calidad

Grupo elaborador del Protocolo Basado en evidencias

M.C(APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO
M.C(APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO
M.C( APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO

LIC. ENF( APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO

LIC. ENF( APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO

LIC. ENF( APELLIDOS Y NOMBRES) CARGO DEL DEPARTAMENTO O SERVICIO
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los siguientes profesionales firmantes, declaramos no tener conflicto de interés con
respecto a las recomendaciones del protocolo, no tener ningan tipo de relacion
financiera o haber recibido financiacién alguna por cualquier actividad en el &mbito
profesional académico o cientifico.

ELABORADOR DEL 5 A pTAMENTO/SERVICIO

PROTOCOLO

NOMBRE DEL
ELABORADOR

NOMBRE DEL
ELABORADOR

NOMBRE DEL
ELABORADOR

NOMBRE DEL
ELABORADOR

LIMA XX DE MAYO DEL 2021
Conflicto de interés:

Un conflicto de interés se produce en aquellas circunstancias en que el juicio profesional
sobre un interés primario, como la seguridad de fos pacientes o fa validez de la
investigacion, puede estar influenciado en exceso por otro interés secundario, sea este
un beneficio financiero, de prestigio y promocién personal o profesional.

Los conflictos de interés mas facilmente identificables son los econémicos, pero puede
existir de ofro tipo de circunstancias como relaciones personales, vinculaciones de
familiares directos, implicaciones en proyectos académicos que tienen que ver con el
protocolo.

En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica,
tecnologia sanitaria, etc) se pueden considerar 6 tipos de interacciones financieras:

* Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).
« Honorarios como ponente en una reunion organizada por la industria.
« Financiacion de programas educativos o actividades de formacion.

* Apoyo y financiacién de una investigacion.

* Empleo como consultante para una compariia farmacéutica.

» Accionista o intereses econémicos en una compariia farmacéutica

o
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TITULO DEL DOCUMENTO

INDICE

INTRODUCCION

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

I. FINALIDAD Y JUSTIFICACION

Il. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

lIl.AMBITO DE APLICACION

IV.PROTOCOLO A ESTANDARIZAR

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

5.2 CONCEPTOS BASICOS

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSOS HUMANOS
5.3.2 MATERIALES
5.3.3 EQUIPOS

5.4. POBLACION DIANA

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5

°. 6.6
m(y

S
NW/(\o/ VIL.

S. VAﬁEA Vil

METODOLOGIA

DESCRIPCION(ES) DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS
INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

RECOMENDACIONES

INDICADORES DE EVALUACION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS
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I FINALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA
Mencionar la finalidad, motivacién y justificacién del presente protocolo
Il OBJETIVOS
2.1. Objetivos General
Mencionar el objetivo general, con verbo en infinitivo.
2.2. Objetivos Especificos
Obijetivo especifico 1
Objetivo especifico 2
o Objetivo especifico 3
ll. . AMBITO DE APLICACION

El presente protocolo es de aplicacion obligatoria en personal del servicio o
departamento: XXXXXXX

V. PROTOCOLO A ESTANDARIZAR

e Nombre del protocolo

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
- Definicién operativa 1: Descripcion de la definicién
- Definicién operativa 2: Descripcién de la definicién
- Definiciéon operativa 3: Descripcién de la definicién
5.2 CONCEPTOS BASICOS
- Concepto Basico 1: Definicion conceptual
- Concepto Basico 2: Definicién conceptual

- Concepto Basico 3: Definicion conceptual

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

——

. VARGAS 5.3.1 RECURSOS HUMANOS

- Medico

- Enfermera

- Técnico enfermeria
- Etc
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5.3.2 MATERIALES

- Escala de valoracion
- Brazaletes
- Lapiceros
- Etc
5.3.3 EQUIPOS

- Estetoscopio
- Pulsioximetro
- Etc

5.4 POBLACION DIANA

El presente protocolo elaborado por XXXXX tendréa como poblacién Diana a
)0 9.0.0.0.¢.94

VL. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1 METODOLOGIA
¢ Se Realiz6 la busqueda bibliografia del término * XXXX” en los siguientes

motores de bisqueda:

- PUBMED
- MEDLINE
- COCHRANE

Encontrandose los siguiente:

e Asimismo, se realizé blisqueda Bibliografica de la siguientes textos
- Libro1
- Libro 2
- Documento 1

Encontrandose los siguiente:

6.2 DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS
Describir las actividades o procedimientos en forma ordenada de las
actividades estandarizadas en la guia de procedimientos, asi como el
personal responsable.

e Procedimiento 1:

5. VARGAS - Actividad 1: Descripcién
- Actividad 2: Descripcién
- Actividad 3: Descripcién
e Procedimiento 2:

- Actividad 1: Descripcion

- Actividad 2: Descripcion

- Actividad 3: Descripcion
e Actividad A: Descripcién
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6.3 INDICACIONES
El siguiente protocolo sera indicado en las siguientes situaciones
- Situacién 1
- Situacion 2
6.4 CONTRAINDICACIONES
El siguiente protocolo sera contraindicado en las siguientes situaciones:
- Situacién 1
- Situacién 2
6.5 RECOMENDACIONES
Incluye

- Capacitaciones educativas al paciente y familiares
- Medidas Preventivas
- Condiciones optimas

6.6 INDICADORES DE EVALUACION

- Indicador de evaluacion 1: Mencionar definicién, forma de
medicion,formula, meta. Ficha de indicador en anexos

- Indicador de evaluacion 2: Mencionar definicién, forma de
medicién,formula, meta. Ficha de indicador en anexos

7 ANEXOS

Puede incluir:
- Tablas
- Flujogramas
- Escalas de valoracion
- Graficos
-  Etc

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Referencia 1 en formato Vancouver
- Referencia 2 en formato vancouver
- Referencia 3 en formato vancouver
- Referencia 4 en formato vancouver
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Anexo 02: Ficha Del Indicador.

FICHA DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

CONCEPTO/DEFINICION

OBIETIVO

FORMULA DE CALCULO

FUENTE DE DATOS

PERIODICIDAD

INTERPRETACION

ESTANDAR

o DEFINICION O CONCEPTO: Explica de qué se trata el indicador, lo que quiere
medir.

¢ OBJETIVO: Descripcion del objetivo que se pretende alcanzar.

¢ FORMULA DE CALCULO: Se describe, el método de calculo para la obtencién del
indicador.

e FUENTE DE DATOS: Es el documento que proporciona evidencia de la actividad
desarrollada y su medio de soporte.

e Se menciona la fuente de datos que sean necesarios para su calcu<lo en el
Numerador y Denominador.

e PERIODICIDAD: Seiiala la frecuencia con que se realizara la mediciéon de indicador

o INTERPRETACION: Es la interpretacién que se hace de los resultados y representan
el potencial de mejora.
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o ESTANDAR: Se orienta a la mejor situacién posible, con los recursos disponibles.

Anexo 03:

METODOLOGIA DE REPRESENTACION DE FLUJOGRAMA O DIAGRAMA DE
FLUJO

Diagrama de flujo

El diagrama de flujo, flujograma, fluxograma, o flow chart, es la representacién
gréfica de un proceso, procedimiento o rutina. Tiene como uso:

- Ayuda a determinar en forma global c6mo se relacionan las fases de un proceso
- Se usa para aclarar como funciona un proceso
- Ayuda a redisefiar un proceso

- Determina la  existencia de actividades limitantes. Faltantes, repetitivas o
innecesarias
SIMBOLO SIGNIFICADO
INICIO/FIN [:] Se utiliza al inicio y al fin de un proceso
OPERACION I:] Utilice este 5|mbo!o para reprt‘as'entar una actividad o
conjunto de actividades
DECISION <> Se utiliza este simbolo en decisiones disyuntivas
TRASLADO |:> Este simbolo tiene 2 funciones : 1) Unnrs:mb?Ios entn-e ’SI 2)
Indicar el sentido del flujo o el traslado de informacién.
CONECTOR DE PAGINA I:j Se Utiliza cuando el flujo continua en otra pagina
CONECTOR O Este simbolo enlaza entre si partes distantes del flujo
DOCUMENTO D Utilizar este simbolo para representalr todo elemento
portador de informacién

ARCHIVO v Se utiliza para almacenamiento de informacién
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Anexo 04

FORMATO DE FICHA DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Nombre de la jefatura de departamento

Hospital Iservicio

Nacional Version
Hipdlito MES-ANO
Unanue

Nombre del procedimiento

Definicién

Objetivo

Requisitos

N° Paso Descripcion de actividades ; Responsable
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Anexo 05: Diagrama de Procesos para la presentaciéon de Protocolos Basados

En Evidencia.

Departamentos/Servicios

Responsable de la
Oficina de Gestion de la

Responsable de la
Oficina de Asesoria

Direccién General

Emite opinién

Calidad Juridica
Emite informe de
evaluacion del
proyecto de PBE
Solicita aprobacion
de proyecto de
PBE con
Resolucion
Directoral
Anexo
o1 I
Emite proyecto de .
Protocolo Basado Si Evalta ylo
en Evidencia T elabora proyecto
(PBE) de Resolucion
y Directoral
Si
Realiza " ¢Existen
levantamiento de | o
observaciones

Firma y visa la
resolucion

técnica y visa el
proyecto
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