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Resumen Ejecutivo

1. El objetivo de este documento de estdndares y recomendaciones para
las UAAD es poner a disposiciéon de las administraciones publicas
sanitarias, gestores —publicos y privados—y profesionales, criterios para
la organizacion y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora
en las condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multi-
ples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la
prestacion de los servicios, asi como para su disefio y equipamiento.

2. Las enfermedades del apartado digestivo causaron el 5% de las defun-
ciones (19.476 fallecimientos) en 2008, excluyendo los tumores diges-
tivos y las infecciones. Si se toman en consideracion los tumores, la tasa
de mortalidad producida por las enfermedades del aparato digestivo se
eleva al 14% (52.778 fallecimientos por ambas causas en 2008).

3. Las enfermedades del aparato digestivo son, asimismo, una de las prin-
cipales causas de ingresos y estancias hospitalarias (13,1% y 12,5%, res-
pectivamente), con una estancia media de 6,6 dias. En los hospitales del
SNS, las enfermedades del aparato digestivo, incluyendo las enfermeda-
des y trastornos del higado, via biliar y pancreas, representaban en 2007
el 15,7% de las altas y el 16,4% de las estancias, con una estancia media
de 78 dias (una mortalidad intrahospitalaria del 5% y una tasa de com-
plicaciones relacionadas con la atencién médica del 5,3%).

4. Laimplicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un ele-
mento relevante en todas las estrategias de atencion.

5. El paciente tiene derecho a la informacién sobre las alternativas asis-
tenciales y sus resultados ya que éste es un elemento clave para que
pueda ejercitar su derecho a decidir la opcién mds compatible con sus
valores y forma de vida elegida.

6. Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado
con informacién particularizada por cada procedimiento diagndstico o
terapéutico que implique riesgos o inconvenientes de notoria y previ-
sible repercusion negativa sobre la salud del paciente, incluido en la
cartera de servicios de las UAAD.

7. Cuando se realizan comparaciones intercentros existe una notable
variabilidad en las tasas de morbimortalidad en la atencién al pacien-
te con enfermedades digestivas complejas. Parte de esta variabilidad se
explica por diferencias epidemioldgicas, demograficas, sociales y por la
diversa gravedad de los pacientes atendidos, mientras que otra parte se
puede deber a variaciones no aceptables en la calidad y seguridad en
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10.

11.

12.

13.

12

la préactica clinica, asociada a diversos factores como el volumen de
actividad (de cirujano y centro), una inadecuada implementacién de
las guias, adecuacion de la técnica utilizada o problemas logisticos o
estructurales.

La eleccion entre alternativas terapéuticas deberia estar sujeta a la
busqueda de la méxima evidencia que permita aconsejar la mejor
opcién terapéutica a cada enfermo. La configuraciéon de unidades mul-
tidisciplinares permite normalizar el proceso de decision sobre los pro-
Cesos.

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso
decisivo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constitu-
ye la primera préctica segura.

Los trabajos mads relevantes sugieren que la mortalidad que presen-
tan determinados procedimientos quirtrgicos complejos seria menor
si se hubiesen realizado en hospitales y por cirujanos con mas amplia
experiencia quirtrgica. La consecuencia que se deriva de la asocia-
cién de volumen de actividad con eficiencia es intentar establecer cri-
terios de ordenacién de recursos que garanticen un volumen éptimo
de actividad.

Unidades y recursos especializados especificos del drea del aparato
digestivo o del instituto del aparato digestivo son la unidad médica de
aparato digestivo (UMAD), la unidad de endoscopia digestiva
(UDED), la unidad de cirugia del aparato digestivo (UCAD) y las uni-
dades multidisciplinares.

La estructura organizativa y de gestién de las UAAD, asi como su agre-
gacion en unidades menos diferenciadas o su segmentacion en otras mas
especializadas, dependera de la organizacion y sistema de gestion del
servicio de salud, hospital o entidad (publico o privada) en donde se
inserten. Los atributos de una unidad requieren de la creacién de una
cierta estructura por lo que la agregacion o diferenciacion de las unida-
des se debe basar en la solucién mas eficiente en cada contexto.

El cambio de una atencion centrada en episodios a otra que garantice
la continuidad asistencial implica la superacion, por parte de los servi-
cios clinicos, de los limites estrictos del hospital para integrarse en una
red articulada en torno a un proceso asistencial, que garantice un con-
tinuo asistencial. La red asistencial debe integrar diferentes recursos
(domicilio, centro de salud, hospital local, servicios de referencia, uni-
dades de convalecencia, etc.) proporcionando asistencia con el servicio
mads adecuado, de tal forma que se garantice la calidad, continuidad e
integralidad de la atencién de la forma m4s eficiente.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION
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Se entiende por bloque de procesos asistenciales a una agrupacién de
procesos que comparten caracteristicas similares en cuanto a su forma
de presentacién, gestion clinica, recursos sanitarios que utilizan, etc.
Una aproximacion a la identificacién de grandes bloques de procesos
puede ser la siguiente: cancer colorrectal (CCR); enfermedad inflama-
toria intestinal; enfermedades hepaticas; enfermedades del pancreas y
vias biliares; enfermedades del tracto digestivo superior y otros cance-
res gastrointestinales; trastornos motores y funcionales digestivos; tras-
tornos nutricionales y obesidad moérbida.

Las unidades asistenciales, como estructuras organizativas, deben tener
un responsable, unos recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento)
y econdémicos asignados, ofertar una cartera de servicios (técnicas, pro-
cedimientos) definida y actualizada periédicamente, identificar los
clientes finales (pacientes) o intermedios (otras unidades sanitarias) y
disponer de un sistema de informacién con indicadores de proceso y
resultado. Se realizan un conjunto de recomendaciones para confor-
mar las unidades/equipo multidisciplinar.

La relaciéon entre regionalizacién de la asistencia especializada y el
desarrollo de recursos hospitalarios a nivel local no es una opcién
entre alternativas contradictorias. Es necesaria la concentracién de tec-
nologia y experiencia para garantizar la equidad (acceso a prestaciones
con la misma calidad para el mismo nivel de necesidad) y para lograr
la méxima calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los recursos.

La creacion de redes integrales de asistencia debe permitir el apoyo de
gastroenterologia en hospitales locales/areas de salud de pequeio
tamafio poblacional, desde UAAD con ambito poblacional suficiente
para garantizar su calidad, seguridad y eficiencia. De forma comple-
mentaria, mientras algunos servicios necesitan ser centralizados, otros
deben ser provistos en los hospitales locales e incluso en dmbitos més
proximos al entorno del paciente.

Las UAAD de caracter regional (unidades monograficas de cancer
colorrectal, patologia hepato-pancreatico-biliar o cirugia baridtrica,
por ejemplo), deben garantizar a todos los pacientes de ese ambito
territorial un acceso equitativo a sus prestaciones, con instrumentos
de gestién de la demanda, garantia de calidad, etc. Deben implantar-
se sistemas para el retorno precoz del paciente transferido a su cen-
tro de origen, para evitar estancias innecesarias en el hospital de
referencia.

Es preciso asegurar una comunicacién eficaz y continuada entre los
distintos recursos. La historia clinica compartida es un instrumento
relevante para la buena comunicacién entre los distintos profesiona-

UNIDADES ASISTENCIALES DEL APARATO DIGESTIVO 13
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les, equipos, instituciones y dmbitos en los que se desenvuelve la
atencion integral a los pacientes con enfermedades digestivas. Ade-
mads la utilizacién de tecnologias de la informacién, como el teléfono
movil, el correo electronico y la videoconferencia, debe facilitar la
comunicaciéon e intercambio de informacion entre los diferentes
nodos de la red.

Deben definirse las relaciones entre las UAAD especificas y las unida-
des y recursos clinicos no especificos/polivalentes, que sirven de sopor-
te asistencial o prestan asistencia al paciente formando parte del
nucleo del equipo multidisciplinar. Las unidades y recursos clinicos no
especificos del area de interés de este documento, que se analizan en
cuanto a sus especificidades en relacién con las UAAD son: atencién
primaria; el hospital de dia; las urgencias hospitalarias; la unidad de
hospitalizacién convencional;la unidad de cuidados intensivos y el blo-
que quirdrgico.

La unidad médica de aparato digestivo (UMAD) se puede definir
como una organizacion de profesionales de la salud, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas
para el diagnédstico y tratamiento no quirudrgico del paciente con enfer-
medades del aparato digestivo.

Las unidades asistenciales del aparato digestivo deberian sustentarse
en la capacidad de los especialistas para resolver de un modo eficien-
te la mayoria de los problemas comunes en la practica clinica (versati-
lidad), en la oportunidad de adquirir una capacitacion especifica en
disciplinas con un peso especifico importante dentro de la especialidad
(especializacion) y en el principio de la asistencia personalizada (un
enfermo, un médico responsable), sin renunciar por ello al potencial
beneficio y a las bondades del trabajo en equipo (asistencia multidisci-
plinar).

Las UAAD deben disponer de una unidad de endoscopia digestiva
(UDED) con el equipamiento y los recursos humanos necesarios para
realizar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se requie-
ran para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del aparato
digestivo.

La unidad de cirugia de aparato digestivo (UCAD) se puede definir
como una organizacion de profesionales de la salud, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas
para el diagndstico y tratamiento quirtrgico del paciente con enferme-
dades del aparato digestivo.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



25.

26.

27

28.

29.

La UCAD colabora estrechamente con el resto de unidades del area,
unificando criterios de diagndstico y tratamiento, optimizando la utili-
zacion de recursos y estableciendo programas de control y mejora de
la calidad asistencial. Existe una notable tendencia a la creacion de
unidades multidisciplinares médico-quirtrgicas, con especializacion en
areas especificas de dedicacion o subespecialidades quirtirgicas, avala-
da por una mejora de los resultados en funcién de la experiencia por
cirujano y centro.

El area de gabinetes de exploraciones es un elemento especifico de la
disposicion fisica de las UAAD, que determina su localizacion y las
distintas alternativas de organizacién de la misma. En este drea se
atiende tanto al paciente ambulatorio (en torno al 80 % del total)
como al paciente ingresado, lo que la define como un drea central con
requerimientos especificos respecto a las principales circulaciones
intrahospitalarias, ambulatoria e interna. El desarrollo de otras unida-
des con caracteristicas topoldgicas y funcionales similares, que deman-
dan servicios a otras unidades funcionales ambulatorias de caricter
polivalente (hospitales de dia), esta configurando un area hospitalaria
ambulatoria de gran complejidad que incrementa el nivel de resolu-
cién de la atencidn sanitaria.

El drea de gabinetes de exploraciones centrales (drea ambulatoria e
interna) del aparato digestivo, incluye preparacion y salas técnicas. Las
técnicas endoscopias que se realizan en las salas que se ubican en esta
zona de la unidad pueden ser (en funcién del volumen asistencial aten-
dido en el centro): gastroscopia, colonoscopia y sigmoidoscopia, colan-
giopancreatografia retrégrada endoscopica, eco-endoscopia, ecografia
anal, ecografia abdominal, ph-metria y manometria, y pruebas funcio-
nales digestivas.

Las unidades funcionales que de forma especifica forman parte del
area del aparato digestivo, deben localizarse de la forma mds integra-
da posible, que favorezca la continuidad del proceso asistencial y el
trabajo del equipo multidisciplinar. La localizacién de las UAAD tam-
bién depende de la actividad, pacientes y tipo de usuarios que atienda.

Las comparaciones de estidndares de dotacién de plantillas y otros
recursos entre paises estdn condicionadas por la diferente estructura
de categorias profesionales, especialidades particularmente de las
competencias interprofesionales, ademds de por factores epidemiol6-
gicos y la diversidad de estructuras organizativas y de funcionamiento
de los sistemas sanitarios, incluyendo los incentivos a una mayor o
menor produccién de servicios. La estructura organizativa y de gestion
(red asistencial) y la estrategia elegida para la derivacion y alta del

UNIDADES ASISTENCIALES DEL APARATO DIGESTIVO 15
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paciente influyen de forma determinante en la gestion de la demanda
y por lo tanto en la necesidad de recursos humanos.

Las UAAD abarcan un conjunto de recursos y unidades y algunos de
estos recursos han sido analizados en otros documentos de estdndares
y recomendaciones, los cuales contienen sus respectivos indicadores de
calidad. En los capitulos dedicados a cada tipo de unidad en la que se
han clasificado funcionalmente las UAAD se proponen estdndares de
funcionamiento, produccién y rendimiento, asi como de volumen y
seguridad que pueden servir de base para definir cada una de estas
unidades.

Es relevante el numero y complejidad de los procedimientos interven-
cionistas que se realizan mediante las distintas modalidades de endos-
copia. Se recomienda disponer para estos procedimientos de
indicadores similares a los establecidos para la cirugia convencional.

Las UAAD tienen una especial responsabilidad en la formacién de
profesionales de otras especialidades, profesionales de atencidn prima-
ria y de otros centros, especialmente aquellos integrados en su red asis-
tencial.

Las UAAD deben adoptar las medidas necesarias para facilitar la rea-
lizacién de actividades de formacién continuada, de investigacion y
docencia de sus profesionales. Para ello dispondrdn de un programa de
formacion continuada para la actualizacion de su personal en los cono-
cimientos relativos a las nuevas modalidades de tratamiento, la seguri-
dad del paciente y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.

El funcionamiento integrado del equipo multidisciplinar debe evitar
que el paciente sea citado, revisado, sometido a pruebas diagndsticas,
etc. de forma reiterativa, redundante e innecesaria. La utilizacion de la
historia clinica compartida por toda la red, incluyendo atencion prima-
ria, contribuiria al logro de este objetivo, asi como la utilizacién de las
TIC (teleimagen, videoconferencia, etc.) puede evitar desplazamientos
innecesarios del paciente.

La creacién de redes asistenciales y la regionalizacion de servicios son
aspectos destacados en este documento de estandares y recomenda-
ciones, por lo que parece recomendable disponer en el futuro de una
relaciéon de indicadores que informen sobre la existencia de esta red y
sus atributos. Estos criterios son de especial aplicacion a las dreas o ins-
titutos del drea de digestivo, es decir a la integracién de la UMAD,
UDED y UCAD en una unidad multidisciplinar.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), establece, en sus articulos 27,28 y 29, la necesidad de ela-
borar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS, deberan ser exigidas para la regulacién y
autorizacion por parte de las comunidades auténomas de la apertura y pues-
ta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial de los centros, ser-
vicios y establecimientos sanitarios.

La Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS): acreditar y
auditar centros, servicios y unidades asistenciales, contiene como primer
objetivo el establecimiento de los requisitos bédsicos comunes y las garanti-
as de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y fun-
cionamiento de centros sanitarios en el &mbito del SNS.

El Ministerio de Sanidad y Consumo(!) (MSSSI) elabord, en 1992, una
guia de cirugia mayor ambulatorial que tuvo un notable impacto en la inte-
gracion y diseminacién de esta modalidad de atencién dentro del SNS. En
el afio 2007 el MSC inicid, en el marco del desarrollo del Plan de Calidad, la
elaboracién de estandares y recomendaciones de seguridad y calidad, con la
actualizacién del documento sobre cirugia mayor ambulatoria2. Desde
entonces se han publicado los documentos relativos a las siguientes unida-
des asistenciales: hospital de dia médico y onco-hematoldgico3, pacientes
pluripatolégicost, maternidad hospitalariad, bloque quirdrgico®, unidad de
cuidados paliativos?, enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudosS$,
urgencias hospitalarias?, unidad de cuidados intensivos!0, unidad de depura-
cién extrarrenalll, la unidad central de esterilizacién!2, las unidades asisten-
ciales del drea del corazon!3, la unidad asistencial del sel suefiol4 y la unidad
de tratamiento del dolor!.

Dentro de esta linea de trabajo, se aborda en este documento, por el
importante volumen asistencial que atienden, las unidades asistenciales del
aparato digestivo (UAAD) con la colaboracién de expertos vinculados a la
Asociacion Espaiiola de Cirujanos (AEC), la Asociacion Espaifiola de Colo-
proctologia (AECP), la Asociaciéon Espafiola para el Estudio del Higado
(AEEH), la Asociaciéon Espafola de Enfermeria de Patologia Digestiva
(AEEPD),la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED), la Asocia-
cién Espafiola de Gastroenterologia (AEG), la Sociedad Espaiiola de Médi-
cos de Atencion Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espaiiola de Medicina
Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD).

(1) En la actualidad Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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1.1. Alcance del documento

Las enfermedades del apartado digestivo causaron el 5% de las defuncio-
nes (19.476) en 2008, excluyendo los tumores digestivos y las infeccio-
nes(?). Si se toman en consideracién los tumores, la tasa de mortalidad
producida por las enfermedades del aparato digestivo se eleva al 14%
(52.778 fallecimientos por ambas causas)®). La enfermedades del apara-
to digestivo son, asimismo, una de las principales causas de ingresos y
estancias hospitalarias (13,1% y 12,5%, respectivamente), con una estan-
cia media de 6,6 dias. En los hospitales del SNS, las enfermedades del
aparato digestivo, incluyendo las enfermedades y trastornos del higado,
sistema biliar y pancreas, representaban en 2007 el 15,7% de las altas y el
16,4% de las estancias, con una estancia media de 7,8 dias(4), una mortali-
dad intrahospitalaria del 5% y una tasa de complicaciones relacionadas
con la atencién médica del 5,3%.

El 3,6% de la poblacion mayor de 15 afios declaraba en la Encuesta
Nacional de Salud que padecia de tlcera de estémago o duodeno®).

Atencién primaria es un recurso no especifico de atencion al paciente
con enfermedad del aparato digestivo son los de atencién primaria donde
tiene lugar preferentemente la prevencion, diagnéstico y el tratamiento de
la mayor parte de las enfermedades, por lo que sus profesionales deben
adquirir competencias para la prevencion, el diagnostico y tratamiento de
las enfermedades mas frecuentes, asi como criterios de derivacion del
paciente a unidades especializadas y para el seguimiento de patologia cré-
nica que no precise atencion en hospitales de agudos y que pueda ser aten-
dida con seguridad y calidad por el médico de familia, mediante protocolos
consensuados con las UAAD.

Las UAAD son aquellas unidades dedicadas a atender especificamen-
te (recursos especializados) a este grupo pacientes. El documento de estan-
dares y recomendaciones de las UAAD se centra en los aspectos
relacionados con la organizacion y gestion, planificacion y disefio de la aten-
cién a pacientes con enfermedades del aparato digestivo. No se trata, por
tanto, de elaborar instrumentos de gestion clinica como guias de préactica cli-
nica, vias clinicas, procesos asistenciales integrados, para los que existen

(@) La SDG Calidad y Cohesién del MSSSI ha elaborado el documento de estdndares y reco-
mendaciones de las unidades asistenciales del drea del céncer.

() Fuente: INE (http:/www.ine.es). Defunciones segtin causa de muerte. 2008. Elaboracién
propia.

(4) Fuente: MSSSI (https://icmbd.MSSSI.es/icmbd/indicador). Indicadores y ejes de andlisis
CMBD. 2007.

(5) Fuente: INE (http://www.ine.es). Encuesta Nacional de Salud. 2006. Elaboracién propia.
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excelentes publicaciones de las respectivas sociedades cientificas nacionales
e internacionales, agencias de calidad y otras entidades(©).

El R.D. 1277/2003(7), por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios define y rela-
ciona los servicios sanitarios que deben ser objeto de establecimiento de
requisitos que garanticen su calidad y seguridad, y relaciona un conjunto de
unidades asistenciales, entre las que figuran los siguientes recursos especifi-
cos para la atencién de pacientes con enfermedades del aparato digestivo:

e Launidad 9, aparato digestivo, se define como una unidad asisten-
cial en la que un médico especialista en aparato digestivo es res-
ponsable de realizar el estudio, diagndstico y tratamiento de
pacientes afectados de patologia digestiva.

e [La unidad 43, cirugia general y digestivo, se define como una uni-
dad asistencial en la que un médico especialista en cirugia general
y del aparato digestivo es responsable de realizar las intervenciones
en procesos quirdrgicos relativos a patologia abdominal, del apara-
to digestivo, del sistema endocrino, de la cabeza y cuello (con exclu-
sion de la patologia especifica de otras especialidades quirtrgicas),
de la mama y de la piel y partes blandas(®).

Las unidades asistenciales relacionadas en el R.D. 1277/2003 no ago-
tan los recursos asistenciales que concurren en la atencién del paciente con
enfermedad del aparato digestivo. El concepto de UAAD incorpora el cri-
terio de la interaccion y sinergias existentes entre los distintos recursos espe-
cificos con atencién primaria u otros recursos de atencion especializada. Las
relaciones de estos recursos dentro de las redes asistenciales de atencién a
los pacientes con céncer son tratadas en otro documento de estdndares y
recomendaciones de la Subdirecciéon General de Calidad y Cohesion del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI). Estan exclui-
dos de este documento los aspectos relativos al trasplante de higado y otros
organos del aparato digestivo.

En la serie de documentos de estdndares y recomendaciones de unida-
des asistenciales desarrollada por el MSSSI unidad asistencial se define
como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia

(6) Para consultar algunas de estas gufas: Guiasalud (http://portal.guiasalud.es); proceso asis-
tencial integrado: www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/procesos; otros enlaces.
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS .

() La clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue modificada por O.M.
1741/2006.

(8) Aunque dentro de la definicion de la unidad y especialidad, este documento no tiene rela-
cioén directa con la cirugia no digestiva, como la del sistema endocrino, de la cabeza y cuello, de
la mama y de la piel y partes blandas.
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multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condicio-
nes de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes...”
que tienen unas caracteristicas determinadas que condicionan las especifici-
dades organizativas y de gestion de la propia unidad.

Unidades asistenciales relacionadas directamente con las del aparato
digestivo son las de cirugia mayor ambulatoria2, hospitalizacién de dia3, hos-
pitalizacién convencional$, bloque quirdrgico®, urgencias®, entre las que el
MSSSI ha elaborado documentos de estandares y recomendaciones. En
relacion con estas unidades, el presente documento recogerd aquellas espe-
cificidades que correspondan a las UAAD.

1.2.  Objetivo del documento

El objetivo del documento de estdndares y recomendaciones para las
UAAD es poner a disposicion de las administraciones publicas sanitarias,
gestores —publicos y privados— y profesionales, criterios para la organiza-
cién y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las condicio-
nes de seguridad y calidad de su practica, en las miltiples dimensiones que
la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi
como para su disefio y equipamiento. Los aspectos relativos a la organiza-
cién y gestion son el objeto de interés del documento, que no tiene cardc-
ter de guia clinica. Las UAAD son las estructuras organizativas y de gestion
que dan soporte a la préctica clinica que idoneamente se deberia realizar
mediante la aproximacion sistemdtica contemplada en las guias clinicas,
procesos asistenciales integrados, protocolos, vias clinicas y otros instru-
mentos de gestion clinica.

El documento de estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales del
aparato digestivo no tiene un caracter normativo, en el sentido de establecer unos
requisitos minimos o estandares para la autorizacion de la apertura y/o el funciona-
miento de estas unidades, o su acreditacion.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la SDG Calidad y Cohesién de la
DG Salud Piblica, Calidad e Innovacién del MSSSI.

La elaboraciéon del documento se realiza con el apoyo de un grupo de
expertos seleccionado por la el MSSSI, en base a la experiencia y conoci-
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miento de los mismos en los aspectos relacionados con el alcance propues-
to, en colaboracién con las sociedades cientificas que se han relacionado en
esta introduccion.

La elaboracion del documento ha contado con la coordinacion cienti-
fica del Dr. Jordi Colomer Mascard, Doctor en Medicina, Director del Mas-
ter de Gestion Clinica y profesor de la UOC y especialista en cirugia general
y del aparato digestivo del Hospital de Viladecans.

E1 MSSSI ha contado con la colaboraciéon de una empresa consultora
que realiza las funciones de grupo de apoyo: secretaria del grupo de exper-
tos; seguimiento de los trabajos; apoyo técnico en las reuniones de grupo de
expertos; elaboracion del andlisis de situacion; revision de los documentos
elaborados por los expertos y andlisis de evidencia;y elaboracién de los dis-
tintos borradores y del documento final.

El documento de estiandares y recomendaciones de las UAAD se
apoya en una amplia experiencia nacional e internacional, recogida en las
referencias que figuran en el anexo 10.

Este informe recoge algunas recomendaciones que estdn amparadas
por requisitos normativos, o por una evidencia suficientemente sélida a cri-
terio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccién del mismo.
Cuando se realizan estas recomendaciones, se mencionan expresamente
como tales y se destacan en negrita.
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2. Analisis de situacion

2.1. Espana

A pesar de la relevancia que las enfermedades del aparato digestivo tienen
en relaciéon con su incidencia, prevalencia y actividad asistencial, existen
escasos datos sobre aspectos organizativos y de gestion. Las enfermedades
del aparato digestivo explican el 13,7% de las muertes (el 5% excluyendo
los tumores)(), siendo una causa de morbilidad frecuente; el 3,6% de la
poblacion espafiola declara tener tlcera de estémago o duodeno(10),

La explotacién de la base de datos de CMBD del SNS ofrece algunos
datos relevantes que seflalan oportunidades de mejora en la atencion sani-
taria a los pacientes con enfermedades del aparato digestivo(11):

e Mortalidad intrahospitalaria del 5%.
¢ Tasa de complicaciones relacionadas con la atencion médica del 5,3%.
e Tasa de infeccion nosocomial: 3%.

e FEstancia media preoperatoria en ingresos programados: 1 dia, y en
ingresos urgentes: 3,7 dias.

e Tasa de ambulatorizacion: 21%, excluyendo las enfermedades
hepaticas, via biliar y pancreas 17,5%. De los 37197 procedimientos
de colecistectomia laparoscdpica sin exploracion de via biliar reali-
zados en el SNS,2.252 (6,1%) se hicieron en la modalidad de CMA,
el resto de los casos tuvieron una estancia media de 3,2 dias.

Autorizacion y acreditacion en Espana

Tanto la administraciéon general del Estado como la totalidad de comunida-
des auténomas disponen de normas relativas a la autorizacién y registro de
centros sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de autorizacion y regis-
tro, que evaliian un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de
acreditacion, que lo evaliian con posterioridad a su funcionamiento. No se
han encontrado normas de autorizacion de las comunidades auténomas que
afecten a la UAAD.

(9) Fuente: INE. Defunciones por causa de muerte. 2008.

(10) Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud. 2006.

(11) Fuente: MSSSI (https://icmbd.MSSSI.es/icmbd/indicador). Indicadores y ejes de analisis
CMBD. 2007
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Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en Espa-
fia son atin escasas. Cuatro CC.AA. disponen de normativa y programas oficia-
les de acreditaciéon de centros sanitarios basados en evaluacién externa y
voluntaria: Andalucia, Catalufia, Galicia y Extremadura. En algunos casos exis-
ten programas de acreditacion de algtin tipo de centros, servicios o actividades
(extraccion y trasplante de drganos, reproduccion asistida, hemoterapia, etc.).

Andalucia basa su sistema de acreditacion en el programa de acredita-
cion de centros del sistema sanitario de Andalucia(12). El programa se basa
en un patrén de referencia que comprende una serie de estdndares caracte-
risticos del sistema sanitario publico andaluz. En el sistema de indicadores
no hay ninguno referido de forma especifica a las UAAD.

Cataluiia es la primera comunidad auténoma que desarroll6 un proce-
dimiento oficial para la acreditaciéon de centros sanitarios. El sistema actual
corresponde a la tercera revision(13) y regula la acreditacion de centros de
atencion hospitalaria aguda y el procedimiento de autorizacion de entida-
des evaluadoras. Se completa con dos manuales de acreditacion con los
estandares establecidosl6-17, No existen criterios de acreditacion especificos
para las UAAD.

La comunidad auténoma de Galicia establecié en 2001 un sistema de
acreditacion de centros hospitalarios, regulado por Decreto(14). Es de apli-
cacion a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Ser-
vicio Gallego de Salud, y los que actualmente tengan suscritos o quieran
suscribir conciertos con éste, deberan obtener el certificado de acreditacion
previsto en el referido decreto. No existen criterios de acreditacion especifi-
cos para las UAAD.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema de
Extremadura de acreditacion de centros de 2005 se orienta a centros sanita-
rios tanto ambulatorios como hospitalarios con caracter general, y no hace
referencia a las UAAD(5),

Guias de UAAD

Tanto el MSSSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unida-
des, que —sin tener cardcter normativo— persiguen la elaboraciéon de estan-
dares y recomendaciones. No existen antecedentes en el Ministerio de

(12) Resolucion de 24 de julio de 2003, de la Direccion General de Organizacién de Procesos y
Formacion por la que se establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y uni-
dades sanitarias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, de acuerdo con el modelo de cali-
dad del sistema sanitario de Andalucia.

(13) Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalitat de Catalunya.

(14) Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.

(15) Extremadura. Decreto 227/2005 de 27/septiembre. Orden de 18 de julio de 2006.
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Sanidad o en el INSALUD de elaboracion de guias de unidades en relacion
con las UAAD. Andalucia ha elaborado, dentro de la linea de “procesos
asistenciales integrados’, el referido al dolor abdominalls.

La AEC ha elaborado una guia sobre la gestion clinica en cirugial,
que contiene elementos organizativos y de gestion.

La Asociacion Espafiola para el Estudio del Higado ha desarrollado
un manual de acreditacién de unidades de hepatologia20.

La Asociacién Espafiola de Gastroenterologia y la Sociedad Espafiola
de Endoscopia Digestiva han elaborado una guia sobre calidad en la colo-
noscopia de cribado del céncer colorrectal?!.

2.2. La asistencia sanitaria a las enfermedades
del aparato digestivo en otros paises

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ha publicado
directrices y recomendaciones en relacion con la limpieza y desinfecciéon en
endosclOpica gastrointestinal?2; endoscopia mediante videocapsula?3; y las
unidades electroquirtrgicas?4.

La World Gastroenterology Organisation ha publicado una guia sobre
proteccion radioldgica en gabinetes de endoscopia2d; asi como una guia
sobre el cribado del cdncer de colon26.

La Comisién Europea ha publicado recientemente las European gui-
delines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis?’.

Australia
La Gastroenterological Society of Australia ha elaborado, en colaboracion

con el Gastroenterological Nurses College of Australia, unos estdndares para
unidades de endoscopiaZ28,

Canada

El College of Physicians and Surgeons de la provincia de Ontario (Canada)
ha desarrollado unos estandares para las unidades de endoscopia?.

Estados Unidos

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), dentro de los
Inpatient Quality Indicators, introduce criterios de volumen, mortalidad y
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tasa de utilizacién para algunos procedimientos del aparato digestivo, como
la reseccion esofdgica y pancredtica (ambas generalmente relacionadas con
el cancer) y la colecistectomia laparoscépica. En relacion con esta tltima, la
AHRQ considera un indicador de calidad la mayor tasa de realizacion del
procedimiento en casos no complicados0.

El American College of Gastroenterology ha publicado directrices
sobre cribado del cancer colorrectal3!, asi como la American Cancer
Society32,

La American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ha publi-
cado directrices sobre profilaxis antibiética33, endoscopia realizada por pro-
fesionales no médicos34, ecografia endoscopica3d, sedacion sin presencia de
anestesista3®.

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) ha elaborado unas directrices para los servicios de endoscopia en
el &mbito ambulatorio?”.

Reino Unido

La British Society of Gastroenterology (BSG) ha publicado numerosas guias
referidas, entre otros aspectos, al cribado del cdncer de colon38, sedacién3? y
profilaxis antibiética en endoscopia gastrointestinal40, cdpsula de endosco-
pia*l, complicaciones de la endoscopia®?, limpieza y descontaminacién de
los equipos de endoscopia®3, estandares de la endoscopia retrégrada colan-
gio-pancredticat; documentos de consentimiento informado®; asi como
documentos de politica sanitaria, como la “estrategia de futuro para la asis-
tencia sanitaria de los pacientes con trastornos digestivos en el Reino
Unido™6 y la provision de servicios de endoscopia en hospitales generales
de “distrito”(16).47,

La Association of Upper Gastrointestinal Surgeons of GB&I en colabo-
racion con la Association of Coloproctology of GB&I ha publicado unas
recomendaciones para la formaciéon de cirujanos en técnicas endoscopi-
cas*8. La Primary Care Society for Gastroenterology ha publicado una guia
sobre la asistencia a las enfermedades del aparato digestivo en el ambito
ambulatorio®.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ha
publicado una guia sobre cirugia endogéstricad951, siendo la guia NICE
sobre profilaxis de la endocarditis bacteriana aplicable a los procedimientos
endoscopicos>2. Asimismo NICE ha publicado una guia sobre requisitos de
las unidades de endoscopia es6fago-gdstrica3,

(16) Equivalentes a hospitales generales de Area de Salud.
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3. Derechos y garantias del
paciente

El centro sanitario en donde desarrollen sus actividades las UAAD debera
observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la legislacion
sanitaria vigente. En este capitulo se recogen aspectos sobre la informacion
al paciente y familiares de estas unidades y, de forma general, aquellos otros
incluidos en la normativa, que deben de ser tenidos en cuenta en este tipo
de unidades y, en su caso, en los centros sanitarios en donde se ubican.

3.1. Informacion al paciente. Consentimiento
informado

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemen-
to relevante en todas las estrategias de atencién. Por ello, como principio
general, la informacién debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacién que debe entregarse al paciente/familiar en la UAAD
atenderd a los siguientes aspectos: informacién sobre las caracteristicas
generales de la unidad, informacién detallada sobreel proceso, su tratamien-
to y cuidados en la unidad, consentimiento informado en los supuestos con-
templados por la Ley(17) y aquellas otras instrucciones y recomendaciones
que se consideren pertinentes sobre el uso de los recursos del hospital y de
la UAAD.

Segtin el articulo 5 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacion y documentacion clinica, el titular del derecho de la
informacioén es el paciente, la informacion de las personas vinculadas a él,
deberdn ser consentidas por éste de forma expresa o tdcita.

(17) Se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirdrgica, procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen ries-
gos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente.
Art. 8.2. de la Ley 41/2002.
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Informacion sobre las caracteristicas generales de la
unidad

Se debe facilitar informacién ordenada sobre las condiciones que rodean la
estancia del paciente en los diferentes recursos de la unidad. Al familiar se
le facilitard, verbalmente y por escrito, informaciéon que debe incluir, entre
otra, la politica de visitas, el horario de informacién médica, cémo comuni-
carse con la enfermera que atiende al paciente, el teléfono de contacto y ser-
vicios del hospital.

Del mismo modo al paciente, siempre que su estado lo permita, se le
explicara el entorno, la politica de visitas, etc. con el fin de minimizar la ansie-
dad producida por la gravedad de su situacion y el entorno de la UAAD.

Informacion sobre los procesos, su tratamiento y
cuidados

Se recomienda que la informacién aportada al paciente o a su representan-
te, por el médico responsable o, en su ausencia, por el profesional designa-
do, conste de los siguientes apartados:

e Explicacién adecuada y comprensible (sin tecnicismos) sobre los
procesos que tiene el paciente y motivan su asistencia en la unidad.

e Explicacion detallada sobre procedimientos de tratamiento y de
cuidados realizados en la unidad.

e Informacion sobre las medidas que han de adoptarse como conse-
cuencia del plan terapéutico y de cuidados. Tanto el paciente como
la familia participaran, siempre que sea posible, en la toma de deci-
siones.

Consentimiento informado

La realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente, requerird su consentimiento por escrito, segtin lo previsto en la
legislacion aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion
particularizada por cada procedimiento diagnéstico o terapéutico de estas caracteris-
ticas incluido en la cartera de servicios de las UAAD.
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La realizacién de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de
riesgo debe disponer de un entorno de informacién necesario para que el
paciente y, en su caso, familia/cuidadores puedan conocer estos riesgos y las
consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esté regulado por la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. En ella se
define como la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informa-
cién adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecta a su salud.

El hospital debe disponer de documentos de consentimiento informa-
do adaptados a cada actividad y especialidad clinica. El consentimiento
informado abordard de forma especifica los aspectos relativos al procedi-
miento a realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacién(18),
como son la identificacién del enfermo, del médico que indica y pide el con-
sentimiento, y de los servicios médicos que lo llevardn a cabo; el nombre,
descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o terapéutico; los
riesgos generales y especificos personalizados; los beneficios esperados y
alternativas diagndsticas/terapéuticas; la informacién del derecho a aceptar
o a rehusar lo que se le propone y a retractarse del consentimiento ya deci-
dido e informacion del derecho a explicitar los limites que crea convenien-
tes; informacion sobre confidencialidad y uso de datos; la fecha del
consentimiento; un apartado diferenciado para el consentimiento del repre-
sentante legal; las declaraciones y firmas (paciente y médico).

En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algin
tipo de anestesia, se precisa también la obtencion de consentimiento infor-
mado sobre la técnica anestésica, una vez realizada la valoracién del riesgo
anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico.

El National Quality Forum (NQF) recomienda solicitar a cada pacien-
te o tutor legal que explique en sus propias palabras la informacién relevan-
te sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el
consentimiento4.

El hospital y las UAAD deberdn adoptar politicas explicitas, avaladas
por el Comité de Etica para la asistencia sanitaria, para la asistencia a
pacientes que, por razones religiosas o de otra indole, rechazan un determi-
nado tipo de tratamiento.

El documento sera emitido por duplicado (una copia para el
paciente/tutor legal y otra para la historia clinica) y el paciente podra dispo-
ner de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.

(18) Comité de Bioética de Catalufia .Gufa sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
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Instrucciones previas9)

En Espafia, las instrucciones previas han sido reguladas en la Ley de auto-
nomia del paciente, que las define como el documento por el que las perso-
nas mayores de edad manifiestan anticipadamente su voluntad, con objeto
de que ésta se cumpla en el momento en que lleguen a situaciones en cuyas
circunstancias no sean capaces de expresarse personalmente, sobre los cui-
dados y el tratamiento de su salud(20):55,

3.2. Garantia de los derechos del paciente

El hospital deberd disponer de la siguiente documentacién y procedimien-
tos, ademads de aquellos mas especificos incluidos en el apartado 3.1.:
a) La cartera de servicios.
b) El plan de acogida.
c¢) El codigo ético.
d) Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y de cuidados.
e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.
f) Cumplimiento de la normativa sobre productos sanitarios(1).
¢) Las historias clinicas.
h) Procedimiento sobre instrucciones previas.
i) Losinformes de alta médica y de enfermeria, incluyendo el plan de
continuidad de cuidados con atencidn primaria o recurso sanitario
que, en su caso, se haga responsable del paciente.

(19) Para mayor informacion sobre este tema consiltese el documento: Unidad de cuidados
paliativos. Estdndares y recomendaciones. MSSSI. 2009; asi como documentos relacionados con
la estrategia en cuidados paliativos del SNS.
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm).

(209) Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacién clinica.

(@D RD 1591/2009 por el que se regulan los productos sanitarios. Se entiende por producto sani-
tario cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informatico, material u otro articu-
lo, utilizado solo o en combinacidn, incluidos los programas informdticos destinados por su
fabricante a finalidades especificas de diagnostico y/o terapia y que intervengan en su buen
funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos con fines de: diag-
ndstico, prevencion, control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diagndstico, control, tra-
tamiento, alivio o compensacion de una lesién o de una deficiencia; investigacion, sustitucién o
modificacién de la anatomia o de un proceso fisiol6gico; regulacion de la concepcién; y que no
ejerza la accidon principal que se desee obtener en el interior o en la superficie del cuerpo
humano por medios farmacoldgicos, inmunolégicos ni metabdlicos, pero a cuya funcién pue-
dan contribuir tales medios.
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j) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el

acceso legal a los datos de los pacientes.

k) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

1) La poliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por
parte de los pacientes o personas vinculadas por razones familiares o de
hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion de los
senalados en las apartados d), e) y j).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a las UAAD,
algunos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados a) cartera de ser-
vicios, y g) historia clinica, estan contemplados en el capitulo 5, de organiza-
cioén y gestion, de este documento.

Plan de acogida
La UAAD dispondré de un plan de acogida destinado al paciente ingresado.
Caodigo ético

El centro sanitario con UAAD dispondra de un cédigo ético, en el que se
plasme el conjunto de principios y reglas éticas que inspirardn su actividad.

Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, las UAAD dejaran
constancia documental fehaciente de las guias, vias o protocolos de practica
clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su car-
tera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y
adaptaciones.

Procedimientos de ensayos clinicos

La realizacion de ensayos clinicos y otras formas de investigacion clinica
debera estar sujeta a las condiciones y garantias establecidas en su legisla-
cién especifica.

Lista de precios
El centro sanitario con UAAD debera disponer de una lista de precios a dis-

posicion de los usuarios, que debera ser comunicada a la administracién
competente de acuerdo con la normativa especifica en la materia.
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Reclamaciones y sugerencias

El hospital tendr4, a disposicién del usuario, hojas de reclamaciones y suge-
rencias que permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciati-
vas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen convenientes.

Su existencia se sefializard de forma visible y su situacion deberd ser la
mads accesible para hacer posible su identificacion y uso.

El usuario del hospital tiene derecho a obtener respuesta por escrito
de las quejas o reclamaciones presentadas por parte del responsable del
centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la administracion
competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica corres-
pondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberdn ser objeto
de evaluacion periddica.

Seguro de responsabilidad

El profesional sanitario que ejerza en el &mbito de la asistencia sanitaria pri-
vada, asi como la persona juridica o entidad de titularidad privada que pres-
ten cualquier clase de servicios sanitarios, deberdn disponer del preceptivo
seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las
indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio a las personas,
causado con ocasion de la prestacion de tal asistencia o servicios.

El hospital debera disponer de podliza de seguro de responsabilidad
acorde con su actividad para hacer frente a las eventuales indemnizaciones
por dafios al paciente, a las que deban responder.

Archivo de pdlizas

El centro y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia deberdn
conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de respon-
sabilidad exigidas.

3.3. Derecho a la informacion sobre
alternativas asistenciales y sus resultados

La informacién sobre las alternativas asistenciales y sus resultados es un
elemento clave para que el paciente ejercite su derecho a decidir la opcion
mdés compatible con sus valores y forma elegida de vida. Esta informacién
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se refiere, al menos, a tres ambitos(22): informacién publica sobre los resul-
tados de los procedimientos que se ofertan; normalizacion del proceso de
decision de los procedimientos; y derecho a informacidén precisa y comple-
ta de los procedimientos, incluyendo riesgos y beneficios, tanto precoces
como tardios.

Informacion sobre los resultados de los procedimientos

Existe una notable variabilidad en las tasas de morbimortalidad en la aten-
cion al paciente con enfermedades digestivas complejas cuando se realizan
comparaciones intercentros. Parte de esta variabilidad se explica por dife-
rencias epidemioldgicas, demogréficas, sociales y por la diversa gravedad de
los pacientes atendidos, mientras que otra parte se puede deber a variacio-
nes no aceptables en la calidad y seguridad en la practica clinica, asociada a
diversos factores como el volumen de actividad (de cirujano y centro), una
inadecuada implementacién de las guias, adecuacion de la técnica utilizada
o problemas logisticos o estructurales36.5758,59,60,61,62,63.64,

En diversos paises de la UE (Francia, Reino Unido, Suecia) se ponen
a disposicion del ciudadano, indicadores de gestion asistencial (demora,
estancia media, tasas estandarizadas de mortalidad, etc.), pormenorizados
por centro. La accesibilidad del ciudadano a esta informacion, bajo un
control estricto y objetivo de calidad y su adecuada estandarizacion,
amplia su derecho a estar informado y seria, probablemente, un potente
instrumento de mejora de la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria
en Espafa.

Normalizacion del proceso de decision de
los procedimientos

Son multiples los factores que influyen sobre la eleccién de un determinado
procedimiento, y algunos de €stos no estdn basados en la evidencia cientifi-
ca disponible. Este hecho tiene especial relevancia cuando se dispone de
alternativas terapéuticas diferenciadas. La eleccion entre alternativas tera-
péuticas deberia estar sujeta a la busqueda de la maxima evidencia que per-
mita aconsejar la mejor opcién terapéutica a cada enfermo. La
configuracién de unidades multidisciplinares permite un abordaje riguroso

(22) Este apartado estd adaptado del que con el mismo titulo se incorporé al documento de
estandares y recomendaciones de la Unidades asistenciales del area del corazon, basado en las
consideraciones aportadas por el Dr. José Cortina.
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a este problema, mediante la discusion de los casos por equipos multidisci-
plinarios, adaptados a cada tipo de proceso y la implantacién de instrumen-
tos de gestion clinica (guias, vias clinicas, etc.) en cuyo desarrollo hayan
participado todas las especialidades y categorias profesionales que partici-
pan en la unidad multidisciplinar.

Derecho a informacion precisa y completa de
los procedimientos, incluyendo riesgos y beneficios,
precoces Yy tardios

El consentimiento informado no garantiza en todos los casos una transmi-
sion de informacién al paciente para una decision completa. El paciente
necesita ser adecuadamente informado acerca de los beneficios potenciales
y de los riesgos a corto y largo plazo de las posibles alternativas terapéuti-
cas y necesita el tiempo suficiente que le permita una decision basada en la
informacién. La concatenacion de los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos sin solucion de continuidad, debe restringirse a situaciones de
emergencia, en aras de una decision equilibrada por parte del paciente.
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4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado el pro-
nostico y el tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolu-
cién ha ido acompafada de un enorme incremento en la complejidad, la
especializacion y la segmentacion de la asistencia, que implican mayor ries-
go y posibles dafios innecesarios para los pacientes. La provision de asisten-
cia sanitaria entrafia unos riesgos inaceptables en comparacién con otras
actividades o incluso otras situaciones consideradas de riesgo. Con la
excepcion de la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la hospitaliza-
cién como la exposicion a medicamentos en el hospital se asocian con mor-
talidad evitablel6s,

El error asistencial tiene consecuencias graves para el paciente y su
familia, genera un coste asistencial y econdmico muy elevado, erosiona la
confianza del paciente en el sistema y dafia a las instituciones y al profesio-
nal sanitario que es, sin duda, su segunda victima. Por ello, la seguridad del
paciente constituye hoy en dia una prioridad para las principales organiza-
ciones de salud, como la OMS®, organismos internacionales, como la UE®7
y el Consejo de Europa®8, autoridades sanitarias, sociedades profesionales y
organizaciones de pacientes.

En Espafia, el MSSSI en su responsabilidad de mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto, como marca la Ley 16/2003 de cohesién y
calidad del SNS(23), ha considerado que la seguridad del paciente es un com-
ponente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sani-
tarias. Asi se refleja en la estrategia nimero ocho del PC-SNS®, cuyo
objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en los centros sani-
tarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran:
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del pacien-
te entre los profesionales y los pacientes, disefiar y establecer sistemas de
informacioén y notificacion de EA para el aprendizaje, e implantar practicas
seguras recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las
recomendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la
OMS y de otros organismos internacionales’V.

Los documentos de estdndares y recomendaciones elaborados por el
MSSSI, referidos a cirugia mayor ambulatoria, hospital de dia, bloque qui-
rdrgico, unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos, uni-
dad de urgencias hospitalarias, unidad de cuidados intensivos, unidades de

(23) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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tratamiento del dolor y unidad de cuidados paliativos, recogen recomenda-
ciones de seguridad que son aplicables a pacientes tratados en las UAAD.
En este capitulo se tratardn algunos aspectos mas generales.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las practicas basicas
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica
electrénica o la prescripcion electrénica, estd determinada por la politica de
las CCAA o del hospital con UAAD.

EI NQF ha publicado recientemente una actualizacién de las practicas
seguras para una mejor asistencia sanitaria’l. La mayor parte de las 34 medi-
das seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacion en las UAAD,
entre ellas:

¢ Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3.

e Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del
paciente en relacion con los tratamientos de soporte vital estdn
expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.
Véase asimismo apartado 3.1.4. Situacion terminal.

e Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, inclu-
yendo aquellos que han sido producidos claramente por fallos
organizativos, se debe informar al paciente vy, si es adecuado, a la
familia de forma oportuna, transparente y clara sobre lo que se
conoce del evento.

e Atencion al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves
no previstos y no intencionados debido a fallos organizativos y/o
errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados deben
recibir asistencia oportuna y sistemdtica, que debe incluir: trata-
miento justo, respeto, compasion, atencion médica de soporte y la
oportunidad de participar completamente en la investigacion del
evento, identificacion del riesgo y desarrollo de actividades que
reduzcan el riesgo de futuros incidentes.

e Recursos humanos de enfermeria. Implantar componentes criticos
de una politica de recursos humanos de enfermeria bien disefiada
que refuerce la seguridad del paciente.

e Otros proveedores directos de cuidados. Asegurar que los recursos
de proveedores directos de cuidados que no sean enfermeros sean
adecuados, con personal competente y adecuada orientacion, entre-
namiento y educacion para realizar actividades de cuidado directo.

¢ Unidad de cuidados intensivos. La UCI debe estar gestionada por
médicos con competencia para la atencidon de pacientes criticos.

¢ Informacidn sobre la asistencia al paciente. Asegurar que la infor-
macion sobre la asistencia es trasmitida y documentada de forma
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oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos los pro-
veedores de asistencia que precisen la informacion para prestar una
asistencia continuada, dentro y entre servicios sanitarios.

e Comprobacion de las drdenes y abreviaturas. Incorporar dentro de la
organizacion sanitaria sistemas, estructuras y estrategias de comunica-
cién seguras que incluyan lo siguiente: para aquellas 6rdenes verbales
o telefonicas, o comunicaciones telefénicas que informen sobre resul-
tados de pruebas importantes, se debe verificar la orden verbal o el
resultado de la prueba haciendo que la persona que reciba la orden o
comunicacion repita la orden completa o el resultado4). Estandari-
zar una lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos y denominaciones
de dosis que no pueden ser utilizados en la organizacion. Etiquetado
de los estudios diagndsticos. Implantar politicas, procesos y sistemas
normalizados para asegurar el etiquetado seguro de radiografias,
especimenes de laboratorio u otros estudios diagndsticos, garantizan-
do que el estudio corresponde al paciente.

¢ Sistema de alta. El paciente debe disponer de un plan de alta. Debe
prepararse un resumen conciso del alta y transmitirlo al médico que
tenga la responsabilidad de la asistencia tras el alta.

e Adopcién de sistemas de prescripcion informatizados.

e Conciliacion de la medicacion habitual del paciente a través de la
continuidad de los cuidados.

e Estructura de gestién de farmacia. El responsable de farmacia debe
tener un papel activo en el equipo de direccidon que refleje su auto-
ridad y responsabilidad sobre el funcionamiento del sistema de ges-
tién del medicamento dentro de la organizacion.

e Higiene de las manos.
e Prevencion de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.
e Prevencién de la infeccidon asociada a catéter central.

e Prevencién de la infeccion de la herida de localizacion quirdrgica,
mediante la implementacion de listas de verificacion aplicables a los
procedimientos quirtdrgicos, tal como aconseja la OMS en el segundo
reto por la seguridad del paciente denominado la cirugia segura salva
vidas. Prevencion de errores en la localizacion del drea quirurgica, en
el tipo de procedimiento o en la identificacion del paciente(25).

(24) Se ha de escribir posteriormente en la historia clinica tanto en el curso clinico como en los
comentarios evolutivos de la enfermera, tanto si la historia clinica es en papel como si es infor-
matizada.

(25) Este aspecto ha sido tratado en: Bloque quirtirgico. Estdndares y recomendaciones. MSSSI
2009.
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e Adoptar medidas para el manejo de la via aérea dificil y para pre-
venir las complicaciones asociadas a pacientes ventilados mecéni-
camente, concretamente: neumonia asociada a la ventilacion
mecénica, tromboembolismo venoso, tlcera péptica, complicacio-
nes dentales y tlcera por presion.

e Prevencion de la infeccidon por organismos multirresistentes.

e Prevencién de la infeccidn asociada a sonda urinaria.

e Prevencion de la tlcera por presion.

e Prevencién del tromboembolismo venoso.

e Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

E1 MSSSI ha evaluado las practicas seguras recomendadas por agencias
gubernamentales para la prevencion de EA en pacientes atendidos en los hos-
pitales en funcién de su impacto y la complejidad de su implantacion?2.

Medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantacién son:
mejorar la higiene de las manos; vacunacién de trabajadores y pacientes
contra la gripe; medidas para prevenir la neumonia (neumonia nosocomial)
asociada al uso de ventilacion mecdnica; medidas relacionadas con la pre-
vencién de infecciones en el drea quirdrgica; utilizacién de codigos de colo-
res para equipos y materiales de limpieza para prevenir infecciones.

Medidas de alto impacto y media complejidad de implantacién son:
usar una sola vez los dispositivos de inyeccién; medidas para la prevencion
de infecciones en la insercién y el mantenimiento de vias centrales; medidas
para identificar todos los medicamentos de alto riesgo, asi como establecer
politicas y procesos para el uso de estos medicamentos; medidas para la pre-
vencion y correcto tratamiento del infarto agudo de miocardio en relacién
con procedimientos quirdrgicos; promocion de medidas de seguridad para la
administracién de medicamentos por via oral o por otras rutas enterales;
medidas para el control de la realizacién de procedimientos quirtrgicos en
el lugar correcto; medidas para promover el uso seguro de medicamentos
inyectables o administrados de forma intravenosa; medidas de precauciéon
en el uso de la contencidn fisica o inmovilizacion de los pacientes.

Medidas de moderado impacto y media complejidad o alto impacto y
alta complejidad de implantacién son: recomendaciones para evitar los pro-
blemas relacionados con el suministro de medicamentos con aspecto 0 nom-
bre que se presta a confusién; medidas para asegurar la precision de la
medicacion en las transiciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.);
medidas para la correcta comunicacion durante el traspaso de informacién
sobre la salud de los pacientes; identificacién de los pacientes; evaluacion
del riesgo de desarrollo de ulceras por presion; evaluacion del riesgo de
tromboembolismo; medidas para asegurar que la documentacion escrita con
las preferencias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal
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esté destacada en su plan de cuidados; medidas para garantizar la seguridad
de los pacientes con alergias de alta complejidad asociadas al latex.

Algunas de las practicas seguras, de entre las recomendadas por el
NQF aplicables a las UAAD, se comentan en mayor profundidad en los
apartados de este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso decisi-
vo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la prime-
ra practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de
Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones’!.73. Segtin el US
Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse
como todas aquellas caracteristicas de una organizacién, como los valores,
la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un comporta-
miento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma
de reducir al méximo los riesgos y los dafios que se pueden producir duran-
te los distintos procesos de provisién de la asistencia sanitaria.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la orga-
nizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estan enfocados a mejo-
rar la seguridad, y donde todos los profesionales estdn concienciados de
manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de
otra manera “de que algo puede ir mal’y de que tienen un papel y contribu-
yen a la seguridad del paciente en la institucion. También es una cultura abier-
ta, donde los profesionales son conscientes de que pueden y deben comunicar
los errores, de que se aprende de los errores que ocurren y de que se ponen
medidas para evitar que los errores se repitan (cultura de aprendizaje).

El hospital con la UAAD debe fomentar la creaciéon y mantenimiento
de una cultura de seguridad. Ello supone el desarrollo de las siguientes
actuaciones>#: establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultu-
ra de seguridad, evaluar periédicamente la cultura de seguridad de la insti-
tucion, comunicar los resultados y tomar medidas para mejorarla, formar a
los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y en reduccion de errores
y establecer programas de notificacién y aprendizaje, para identificar y ana-
lizar los incidentes que se producen vy las situaciones de riesgo, y aplicar y
evaluar acciones de mejora en relacién con los mismos.

El equipo de la UAAD debe realizar reuniones periddicas para anali-
zar con un enfoque sistematico los incidentes de seguridad que hayan ocurri-
do en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de prevencion
pertinentes’>.
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La UAAD debe realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante un
Andlisis Modal de Fallos y Efectos —~AMFE- o similar) de aquellos procedi-
mientos que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el fin de
identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para
subsanarlos. Se recomienda efectuar al menos un anélisis al afio proactivo y
siempre que se introduzca una nueva técnica o procedimiento de riesgo.

El hospital y las UAAD deben fomentar el flujo de comunicacién con
atencion primaria respecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo
regularmente la discusion sobre incidencias de seguridad registradas y la
revision de temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones con-
juntas con atencion primaria.

El hospital debe promover la formacién de los profesionales en mate-
ria de seguridad, incluyendo temas de seguridad en los programas de acogi-
da y de formacion continuada.

La UAAD debe actualizar regularmente la informacion sobre seguri-
dad del paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que
hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la intro-
duccion de nuevas medidas que puedan ser iitiles y establecer mejoras con-
tinuas en la seguridad de los pacientes atendidos en la unidad.

4.2. Comunicacion durante el traspaso del
paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede ser atendido por una serie de distin-
tos profesionales en multiples unidades, incluyendo atencién primaria, atencién
ambulatoria especializada, atencién de emergencia, atencion hospitalaria y
rehabilitacion, entre otras’0. De forma adicional, puede encontrarse con varios
turnos diarios de personal sanitario prestando atencion al paciente.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencion en
el momento del traspaso podria no incluir toda la informacién esencial, o
podria darse la interpretacion incorrecta de la informacién, lo que supone
un riesgo de seguridad para el paciente. Ademads, el paciente anciano y el
paciente crénico complejo tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de
comunicacién durante el traspaso’’ que conducen a EA.

La comunicacién en el momento del traspaso estd relacionada con el
proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un prestador
de atencion a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de los pres-
tadores de atencién al paciente y su familia a efectos de asegurar la conti-
nuidad y la seguridad de la atencién del paciente. Aumentar la efectividad
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de la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencién al
paciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para los
grupos lideres en seguridad como la OMS78, la Joint Commission” y el
National Quality Forum>4,

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales en
el momento del traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de
atencion en el transcurso del traspaso de un paciente a otra unidad o 4mbi-
to asistencial. Para ello se recomienda la asignacién de tiempo suficiente
para comunicar la informacién importante y para formular y responder pre-
guntas sin interrupciones; y el uso de la técnica SBARS0: modelo de lengua-
je comun para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro
apartados: S=Situation (Situacién); B=Background (Antecedentes);
A=Assessment (Evaluacién); R=Recommendation (Recomendacion).

Se recomienda estandarizar la planificacion al alta para garantizar que
en el momento del alta hospitalaria, el paciente y su siguiente prestador de
atencion sanitaria obtengan la informacioén clave referente a los diagndsti-
cos al alta, los planes de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los
resultados de las pruebas. Para ello se recomienda el uso de listas de com-
probacion (checklist)34:81 asi como reflejar todo ello en el informe de alta
del paciente, incluyendo las fechas de las préximas citas para nuevas consul-
tas y realizacién de pruebas complementarias tras el alta.

4.3. Seguridad del uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mds frecuente, por
lo que no es de extraflar que sean una de las principales causas de EA en la
asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como en el dambito
ambulatorio. En nuestro pafs, los estudios ENEAS y APEAS revelaron que
los medicamentos eran la causa del 374% de los EA detectados en pacien-
tes hospitalizados y del 47.8% en pacientes ambulatorios, respectivamen-
te8283. La SEMI ha realizado un estudio utilizando los datos de la base del
CMBD del SNS en pacientes dados de alta en servicios de medicina inter-
na, hallando que el 5,5% de los episodios de ingreso habian tenido un acon-
tecimiento adverso causado por medicamentos, de los cuales el 83% no eran
prevenibles84. Los acontecimientos adversos eran mds frecuentes en muje-
res y se acompafiaban de una prolongacion de la estancia.

En el centro sanitario existird un procedimiento sobre el almacena-
miento, empaquetado, identificacién, manipulacién y prescripcion de los
medicamentos, con atencion especifica a los de alto riesgo en su manipula-
cién y administracion, y al control de su caducidad.
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Una gran parte de los errores de medicacién se producen en los procesos
de transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la comunica-
cion de la informacién sobre la medicacion entre los profesionales responsa-
bles o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los
acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los rein-
gresos hospitalarios$3:86. Por ello, actualmente se recomienda que se promue-
va la implantacién de practicas de conciliacion de la medicacién en las
transiciones asistenciales34.87 de forma muy especial la conciliacion al ingreso
y cuando se cambia la terapia parenteral a oral en posologia y horario.

La via de administracidon es otra de las fuentes infrecuentes pero de
grave repercusion para los pacientes, por lo que se esta trabajando en la uti-
lizacién de catéteres y conexiones especificos para cada via, que impidan
una inadecuada utilizacion.

4.4. Seguridad en el uso de los productos
sanitarios

El R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos
sanitarios, prevé la obligaciéon de notificar a la Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios para los profesionales sanitarios y autori-
dades que, con ocasion de su actividad, tuvieran conocimiento de cualquier
funcionamiento defectuoso o alteracion de las caracteristicas o de las pres-
taciones de los productos sanitarios, asi como cualquier inadecuacién del
etiquetado o de las instrucciones de utilizacién que pueda dar lugar o haya
podido dar lugar a la muerte o al deterioro grave del estado de salud de un
paciente o de un usuario.

El centro sanitario debe designar un responsable de vigilancia para los
procedimientos que se deriven de la aplicacion de las incidencias sefialadas en
el parrafo anterior, el cual supervisard igualmente el cumplimiento de las obli-
gaciones establecidas por el RD 1591/2009 en relacién con las tarjetas de
implantacion de los productos sanitarios. El responsable de vigilancia comuni-
card sus datos a la autoridad sanitaria de la correspondiente comunidad auté-
noma y a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

4.5. Prevencion de ulcera por presion

La tlcera por presiéon (UpP) es una complicacién frecuente en cualquier
nivel de la asistencia sanitaria, especialmente en el paciente con problemas
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de movilidad y edad avanzada. La UpP retrasa la recuperacién funcional,
puede complicarse con infeccidén/dolor, disminuye la calidad de vida de la
persona que la padece, y contribuye a prolongar la estancia hospitalaria y el
coste de la atencidn sanitaria.

La prevencioén es la clave de la reduccion de la UpP. La implementa-
cién de intervenciones basadas en la evidencia en la prevencion de la tlce-
ra por presion es una prioridad en el campo internacional de la seguridad
del paciente, siendo uno de los objetivos estratégicos de seguridad del
NQF38, uno de los objetivos nacionales de seguridad (National Patient
Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para 2009, y una de las
estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement en su
campafia nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de inci-
dentes adversos “5 Million Lives Campaign™®.

La prevenciéon de la UpP en pacientes de riesgo es una de las areas
especificas de practicas seguras que promueve el MSSSI a través de conve-
nios con las comunidades autonomas, dentro del PC-SNS.

La atencion del paciente en la UAAD, especialmente —aunque no
exclusivamente— en régimen de hospitalizacion, debe incluir la prevencion
de UpP, con la identificacion del riesgo de desarrollar UpP y valoracién del
estado de la piel:

e Realizar una evaluacién de la integridad de la piel, y a partir de
aqui realizar una inspeccién diaria (si ingresado) de la piel, estable-
ciendo la periodicidad dependiendo de su estado.

e Para evaluar el riesgo se debe combinar el juicio clinico y los instru-
mentos estandarizados (escalas de Braden, Norton, EMINA), y
establecer los cuidados oportunos segtin el riesgo calculado.

e Reevaluar al paciente con regularidad y documentar los hallazgos
en la historia clinica.

e Realizar una valoracién nutricional del paciente durante el periodo
de hospitalizacién comprobando diariamente la ingesta y su confir-
macion con valores analiticos relacionados.

Se debe mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presién
para prevenir las lesiones mediante el reconocimiento y tratamiento de los
factores que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia vascu-
lar, control glucémico en diabéticos, nutricion).

El plan de cuidados de enfermeria individualizado debe incluir los cui-
dados locales de la piel (higiene e hidratacién); la prevencién especifica en
el paciente con incontinencia; los cambios posturales en el paciente con
movilidad limitada; la utilizaciéon de superficies especiales para aliviar la
presion en la cama y/o asiento del paciente; la proteccion local ante la pre-
sién en las prominencias 6seas; la proteccion de la piel de las fuerzas de fric-
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cién y cizalla mediante técnicas adecuadas en la posicidn, traslados y cam-
bios posturales.

La formacién continuada de los profesionales sanitarios vinculados
con la UAAD debe incluir la prevencion y tratamiento de las UpP.

4.6. Prevencion de infeccidon

La higiene de las manos probablemente sea la medida mas costo-efectiva
para reducir la infeccién nosocomial?0-91. El MSSSI ha elaborado una publi-
cacién en la que se resumen las directrices de la OMS sobre higiene de
manos en la atencién sanitaria®?

La Society for Healthcare Epidemiology of America y la Infectious
Diseases Society of America, ha publicado recientemente un compendio de
recomendaciones para desarrollar précticas de prevencién de la infeccion
nosocomial®3, en el que han participado la Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology, la Joint Commission y la American
Hospital Association, referidas a: prevencion de la infeccién por catéter
venoso central%; prevencion de neumonia asociada a respirador®s; preven-
cion de la infeccion asociada a sonda urinaria%; prevencion de la infeccién
de localizacion quirtrgica®’; prevencion de la infeccion por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina®, y prevencion de la infeccion por Clostridium
difficile®.

La UAAD dispondra de un programa de vigilancia y prevencion de la
infeccién nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que garan-
tice la identificacion del paciente en riesgo y procedimientos de riesgo, asi
como la informacién a las autoridades competentes, de conformidad con las
disposiciones vigentes.

4.7 Alerta epidemiolégica
En el centro sanitario existird un dispositivo de alerta epidemioldgica

conectado con la autoridad sanitaria competente.

4.8. Identificacion del paciente

En un trabajo promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente
en el SNS, se realizan las siguientes recomendaciones para una identifica-
cién inequivoca del pacientel00:
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e Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha
de nacimiento, nimero de historia clinica, nimero de tarjeta sani-
taria. Ninguno de ellos deberd ser el nimero de cama.

e Utilizar una pulsera identificativa impresa de forma automdtica
que contenga los datos de identificacion.

e Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para
la identificacion de pacientes en situaciones dificiles o para diferen-
ciar aquellos con el mismo nombre.

e Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo
momento de la extraccién.

e Establecer controles para evitar que la seleccion incorrecta de un
paciente en la historia clinica se perpetue.

e Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identifi-
cacion de los pacientes y la necesidad de su verificaciéon ante cual-
quier intervencién de riesgo.

e Transmitir al profesional la necesidad de comprobar la identidad
del paciente y confirmar que se trata del paciente correcto y el pro-
cedimiento indicado antes de realizarlo.

e Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de
identificacion.

e Hacer un seguimiento periddico del proceso de identificacion en
los pacientes ingresados.

4.9. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de
sangre del centro, que debe estar acreditado para ello(20).,

Se debe asegurar la identificacién inequivoca del paciente receptor
previamente a la toma de muestras y, de nuevo, antes de la transfusién de
sangre y hemoderivados.

Se debe asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar
las responsabilidades en la perfusién de los hemoderivados entre el banco
de sangre y la UAAD.

(26) RD 1.088/2005, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones minimas de la
hemodonacion y de los centros y servicios de transfusion y RD 1.301/2006 por el que se esta-
blecen las normas de calidad y seguridad para la donacidn, la obtencion, la evaluacion, el pro-
cesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos.
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4.10. Seguridad del paciente y gestion de
riesgos sanitarios®”

Las buenas précticas en términos de seguridad del paciente requieren una
organizacion para la gestion de la seguridad. Los centros sanitarios deben
desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccién clinica,
una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de
otros. Los procesos de gestion del riesgo son relevantes para esta politica,
incluyendo la revisiéon de la cultura organizativa, evaluaciéon del riesgo,
entrenamiento, protocolos, comunicacion, auditoria y aprendizaje de los
efectos adversos, reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direccion asistencial, existira una
comision o, en su caso, una unidad encargada de la identificacion y registro
de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia de la atenciéon
sanitaria, asi como la aplicacion y evaluacion de acciones de mejora en rela-
cion con los mismos.

La gestion del riesgo debe ser supervisada y coordinada por un grupo
de la propia UAAD, presidido por un facultativo “senior” y con una repre-
sentacion multidisciplinar, que debe reunirse periédicamente (al menos
cada seis meses). Este grupo debe tener la formacion suficiente para aplicar
las diferentes herramientas necesarias en la gestion de la seguridad y trans-
mitir a su vez esta necesidad a todo el personal de la unidad. El proceso de
gestion del riesgo debe estar por escrito, incluyendo los eventos centinela de
obligado conocimiento y revision, y fomentarse el entrenamiento multidis-
ciplinar en gestién del riesgo.

Debe haber una evaluacion proactiva y continua de los riesgos dentro de
la unidad, junto con una evaluacién formal de riesgos con una periodicidad
minima de dos afios. Del proceso de evaluacién se debe derivar un registro de
incidentes donde figuraran los sucesos conocidos y analizados, los trabajos rea-
lizados y las medidas adoptadas en cada caso con evaluaciones posteriores de
su utilidad, garantizdndose la total confidencialidad de los datos. Cuando se
producen eventos adversos, los centros sanitarios deben considerar las causas
y consecuencias de los problemas identificados. El oportuno andlisis de los
problemas subyacentes con un plan de accién apropiado debe ser parte del
proceso de aprendizaje e implantacién de cambio. Se deben realizar auditori-
as regulares de los efectos adversos quirtrgicos.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del siste-
ma de gestion del riesgo, asi como del proceso de aprendizaje en las UAAD.

(27) Este apartado estd ampliamente basado en el del mismo enunciado, del documento: Blo-
que quirtrgico. Estandares y recomendaciones. MSSSI. Madrid. 20009.
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La buena comunicacién con todos los profesionales implicados en cualquier
incidente es un mecanismo importante para reducir la posibilidad de que
ese efecto adverso vuelva a ocurrir. Debe mantenerse total transparencia en
relacién con los resultados del aprendizaje, mediante reuniones multidisci-
plinarias y retroalimentacion mediante comunicacién electrénica o en
papel. Mientras que muchas revisiones de incidentes identificaran cambios
en précticas y sistemas que probablemente mejoren los resultados sin incre-
mento de costes, algunas pueden requerir cambios que precisen mayores
recursos. Los responsables de la administracion y gestion de los centros
deben ser informados de estas necesidades. Es fundamental el apoyo de las
direcciones del centro asi como de los lideres del UAAD para que la estra-
tegia de gestion de la seguridad sea efectiva. Las medidas de resultado y
estdndares deben ser adoptadas, auditadas y publicadas como un informe
anual en linea con la mejor practica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los
incidentes: fecha y lugar. Es crucial, para mejorar la practica clinica, dispo-
ner de sistemas para documentar y registrar las decisiones clinicas e inciden-
tes. El archivo de todos los datos es vital. Una persona dentro de las UAAD,
preferiblemente el gestor de riesgos, debe ser responsable de asegurar que
se adoptan métodos adecuados.

Existen diferentes herramientas de gestion de la seguridad en las
UAAD, casi siempre enmarcadas dentro de los programas de calidad. Tanto
los sistemas de notificacion de incidentes como las técnicas de anélisis y eva-
luacién de riesgos, como el Andlisis en Modo de Fallos y Efectos (AMFE),
el andlisis de causa raiz y otras técnicas (briefing, etc.) han demostrado su
utilidad en la gestién de riesgos. Se debe promover la garantia juridica de
confidencialidad para la identificacion y firma de la notificaciéon.

4.11. Volumen de actividad y umbral de
seguridad

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre morta-
lidad y/o morbilidad y volumen de actividad de hospitales y profesionales para
determinados procedimientos médicos y quirtirgicos>9-101,102,103,104,

La relacion entre volumen y resultados se ha demostrado para proce-
sos médicos, como el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca y
la neumonial0s.

Desde los afios setenta del pasado siglo en EEUU, con un sistema
orientado al mercado y con experiencia en sistemas regulados como el
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Medicare, se han realizado estudios para buscar una relacién entre el volu-
men de actividad y resultados. Los trabajos mas relevantes sugieren que la
mortalidad que presentan determinados procedimientos complejos seria
menor si se hubiesen realizado en hospitales con mds amplia experiencia
quirdrgica. Una consecuencia de esta asociacion entre volumen de actividad
y eficacia, es intentar identificar el volumen éptimo para decisiones de pla-
nificacion y contratacion y surge también la propuesta de concentrar proce-
dimientos con objeto de optimizar la efectividad y la eficiencia, en equilibrio
con garantizar la accesibilidad al servicio asistencial mediante la descentra-
lizacion, que genera economia de escala en centros con mayor nimero de
casos realizados.

El volumen de procedimientos se ha utilizado en EEUU por los gru-
pos profesionales y sus organizaciones para disponer de criterios de mini-
mos en la ejecucion de determinados procedimientos; para establecer
necesidades y acreditar la puesta en marcha de una nueva unidad; para
disponer de informacién y facilitar la decision de eleccion para compra-
dores y consumidores; para justificar politicas de seleccion de pacientes y
centralizacion de determinadas actividades; para disponer de un criterio
para negociar en los planes de salud de la provisién de determinados pro-
cedimientos.

Estos estudios se pueden hacer extensivos a otros procedimientos
quirdrgicos que con la introduccién de las nuevas tecnologias se realizan
en otros dmbitos y con un perfil de profesionales distintos, como la endos-
copia que adquiere finalidad terapéutica (exéresis de polipos, esclerosis
de varices esofagicas, dilataciones, colocacion de prétesis). En la actuali-
dad se percibe un incremento del nimero de este tipo de exploraciones,
especialmente en pacientes con edad avanzada, co-morbilidad y enferme-
dades colorrectales complejas, asi como una tendencia a la exéresis de
polipos cada vez mds grandes, lo que justifica la necesidad de discutir el
abordaje terapéutico entre cirujanos y digest6logos (apartado 3.3.). El
riesgo de perforacion aumenta notablemente si el endoscopista practica
menos de 300 exploraciones anuales!%. La demostrada relaciéon entre
volumen y seguridad no supone que puedan tener buenos resultados cen-
tros con bajo volumen, por la interaccién entre la experiencia del profe-
sional y el centro; de aqui que sea relevante el acceso a la informacion
sobre los resultados (apartado 3.3.1.).

La relacion entre volumen (del centro y del cirujano), que conlleva en
ocasiones a una sub-especializacion, y resultados e, incluso, disminucién de
costes, se ha establecido para numerosos procedimientos (véase apartado
3.4.). Es relevante el nimero de procedimientos no quiridrgicos invasivos
que se realizan y que deberian estar sometidos a las exigencias de los pro-
cedimientos quirdrgicos mediante cirugia convencional.
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4.12. Implicacion del paciente en
su seguridad

En numerosas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la
importancia de la implicacién del paciente en su propia seguridad. La impli-
cacion del paciente en su propia seguridad contribuye al07 alcanzar un diag-
nostico correcto; elegir al proveedor de asistencia sanitaria; participar en la
toma de decisiones sobre el tratamiento; observar y controlar el proceso de
asistencia; identificar e informar complicaciones y EA del tratamiento; dis-
minuir las tasas de errores de medicacidn; reducir las tasas de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria; identificar inexactitudes en la documen-
tacién clinica: configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios
sanitarios; controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

4.13. Plan de autoproteccion

Las UAAD comparten los potenciales riesgos del conjunto del hospital. En
los documentos de estdndares y recomendaciones elaborados por la AC-
SNS del MSSSI se recogen las recomendaciones de autoproteccion especi-
ficas para distintas modalidades y 4mbitos asistenciales.

El hospital donde exista UAAD tendrd implantado un plan de auto-
proteccién, que establecerd la organizacion de los medios humanos y mate-
riales disponibles para la prevencién del riesgo de incendio o de cualquier
otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacién y la intervencion
inmediata, ante eventuales catdstrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccion comprendera la evaluacién de los riesgos,
las medidas de proteccion, el plan de emergencias y las medidas de implan-
tacion y actualizacion.
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5. Procesos, redes, unidades
multidisciplinares y regionaliza-
c10n de servicios

El concepto de unidades asistenciales responde a criterios organizativos y
de gestion, y deben cumplir con unos requisitos para que la asistencia pres-
tada sea de calidad, segura y eficiente. Estos requisitos, en especial los que
se refieren a recursos humanos, son dependientes de la complejidad de la
atencion y del volumen asistencial.

Las unidades asistenciales que intervienen en los procesos asistencia-
les de pacientes con enfermedades del aparato digestivo se pueden clasifi-
car, a efectos de este documento, en:

e Equipos de atencién primaria y otros recursos de este ambito asis-
tencial, que son los que atienden la mayor parte de los procesos del
aparato digestivo por lo que deben tener una adecuada formacién
continuada para el manejo de los procesos méas frecuentes, asi como
criterios precisos, acordados con la unidad de digestivo de referen-
cia, de derivacion de los pacientes que precisen para su diagndstico
y tratamiento el concurso de las unidades asistenciales del aparato
digestivo.

e Unidades y recursos especializados no especificos para las UAAD,
pues atienden también a otros procesos. La adaptacién de estos
recursos a las necesidades de los procesos atendidos por las UAAD
se analizan en el capitulo 6 de este documento.

e Unidades y recursos especializados especificos: Areas o institutos
del aparato digestivo; Unidad Médica de Aparato Digestivo
(UMAD), Unidad de Endoscopia Digestiva (UDED) y Unidad de
Cirugia del Aparato Digestivo (UCAD); Unidades multidisciplina-
res, que son objeto de andlisis en este capitulo. Las unidades multi-
disciplinares del cdncer son tratadas también en el documento de
estandares y recomendaciones del drea del cancer!08.(28),

(28) El término multidisciplinar puede inducir cierta confusion, pues practicamente toda unidad
asistencial es multidisciplinar ya que intervienen en ellas varias disciplinas profesionales o
cuerpos de conocimiento. En el contexto de este documento se emplea el término multidisci-
plinar como sinénimo de participacién de mas de una especialidad médica. En este sentido, es
unidad multidisciplinar la del cancer (colorrectal o hepatico, por ejemplo), con independencia
de que su estructura y gestion se adapte a su composicion, a los fines y criterios del servicio de
salud u organizacion sanitaria o centro asistencial.
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Tabla 5.1. Unidades asistenciales que intervienen en los procesos del aparato
digestivo

Tipo de unidad Concepto

Nivel basico e inicial de atencion, que garantiza la globalidad y continuidad de la aten-
cion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos Yy regulador de flujos. Comprendera actividades de promocion de la salud, edu-
cacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

Atencion primara Todas estas actividades, dirigidas a la persona, la familia y la comunidad, bajo un enfo-
que biopsicosocial, se prestan por equipos interdisciplinares, garantizando la calidad y
accesibilidad y la continuidad entre los diferentes ambitos de atencion en la prestacion
de servicios sanitarios y la coordinacion entre todos los sectores implicados.

Fuente: R.D. 1080/2006 por el que se establece la cartera de servicios comunes
del SNS 'y el procedimiento para su actualizacion.

Unidad especializa- Unidad asistencial que, perteneciendo al ambito de la atencién especializada, no
da no especifica atienden especificamente al paciente con enfermedad del aparato digestivo.

Unidad que, como la unidad de hospitalizacion, de urgencias, etc. puede servir de
soporte asistencial o prestar asistencia al paciente con un proceso distinto a los del

Polivalente aparato digestivo; o aquella unidad que, formando parte incluso del nucleo del
equipo multidisciplinar, sirve de soporte y/o atiende a otros procesos, como puede
ser la unidad de diagndstico por la imagen, anatomia patolégica, etc.

Unidad especializa-

. Dedicada a atender al paciente con enfermedad de aparato digestivo
da especifica

Integracion funcional, con diversos grados de formalizacién orgénica, de unidades

especificas (unidad médica de aparato digestivo, unidad de endoscopia digestiva y
Instituto o Area unidad de cirugia del aparato digestivo) y multidisciplinares.

El instituto o area del aparato digestivo debe tener un conjunto de atributos para

poder ser considerado como tal.

Unidad que incorpora, trabajando en equipo multiprofesional, especialidades médi-
cas especificas (unidad médica de aparato digestivo, unidad de endoscopia diges-
tiva y unidad de cirugia del aparato digestivo), otras especialidades médicas y
quirtrgicas no especfficas de neurociencias y unidades polivalentes.

La unidad multidisciplinar debe cumplir con un conjunto de criterios 0 medidas de
desemperfio generales para ser considerada como tal.

Multidisciplinar

Unidad médica de aparato digestivo, unidad de endoscopia digestiva y unidad de

Especffica cirugfa del aparato digestivo.

La estructura organizativa y de gestién de las UAAD, asi como su agregacion
en unidades menos diferenciadas o su segmentacion en otras mas especializa-
das, dependera de la organizacion y sistema de gestion del servicio de salud,
hospital o entidad (publico o privada) en donde se inserten. Los aspectos espe-
cificos de la organizacién y gestion se tratan en los correspondientes apartados
de este documento, y para las unidades multidisciplinares en este capitulo. Los
atributos de una unidad requieren de la creacién de una cierta estructura por
lo que la agregacion o diferenciacion de las unidades se debe basar en la solu-
cién mas eficiente en cada contexto.
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Los procesos tienen una continuidad a lo largo del tiempo, mientras
que las unidades intervienen en el transcurso de los procesos, pudiendo
hacerlo algunas de ellas en méas de una ocasion e incluso de forma continua-
da. La gestion del proceso asistencial debe coordinar, para cada paciente, la
intervencién de las distintas unidades que intervienen sobre el mismo.

Para desarrollar la relacién entre procesos asistenciales y UAAD el
capitulo atiende a los siguientes apartados: concepto de red asistencial; blo-
ques de procesos asistenciales; unidades multidisciplinares; regionalizacion
de las UAAD;y estructura de gestion de una red asistencial (dreas o insti-
tutos del aparato digestivo).

5.1. Red asistencial

El cambio de perfil epidemioldgico que acompaiia al envejecimiento de la
poblacién (comorbilidad, cronicidad, dependencia, fragilidad), la evolu-
cién tecnoldgica, asi como el desarrollo en los Estados Unidos de sistemas
integrales de asistencia sanitaria en un entorno de gestion empresarial (las
Health Mantienance Organzation -HMO-), han provocado una profunda
revision de la organizacién de la gestion sanitaria y clinica basada en la
atencion a episodios. La continuidad de la atenci6n7® y la provisién de cui-
dados son elementos centrales para una poblacién con una alta propor-
cién de personas mayores y relevante en los pacientes mayores de 80 afios,
que tienen una elevada prevalencia de enfermedades crénicas, degenera-
tivas y tumores, frecuentemente concurrentes, cuyas trayectorias hasta la
muerte estdn marcadas por recaidas y mejorias, y por un progresivo dete-
rioro de su autonomia (dependencia) y fragilidad109:110, La atencidn siste-
matica a estos enfermos ha mostrado una mejora en la calidad de vida y
prondstico de los pacientes cronicos complejos, asi como una disminucién
de los costes de atencion (reduccién de los ingresos y estancias hospitala-
rias; disminucion de la frecuentacion en urgencias; uso adecuado del medi-
camento)?. Las redes asistenciales facilitan la provisién de asistencia de
alta calidad, basada en la evidencia, reduciendo la variabilidad no acepta-
ble en la préctica, utilizando guias de préctica clinica y haciendo uso de
una experiencia que es escasalll,

El cambio de gestidon por episodios a gestiéon por procesos conlleva
la revision de aspectos relevantes de la organizacion y gestion de la asis-
tencia sanitaria y de la forma en que se mide y evalia su actividad. El Ins-
titute of Medicine de los Estados Unidos ha sefialado las insuficiencias de
los actuales sistemas de informacién para capturar la informacion rele-
vante de la actividad asistencial, seflalando entre estas carencias que la
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mayoria de las medidas se centran en un determinado punto de tiem-
poll2. El National Quality Forum esta desarrollando un sistema de medi-
cion que permita evaluar la eficiencia a través del episodio de atencion,
definido como una serie de servicios sanitarios contiguos en el tiempo rela-
cionados con el tratamiento de un determinado periodo de la enfermedad
0 provistos en respuesta a una especifica solicitud del paciente o de otra
entidad relevantel13.114(29),

El cambio de una atencion centrada en episodios a otra que garantice
la continuidad asistencial implica la superacion, por parte de los servicios
clinicos, de los limites estrictos del hospital, para integrarse en una red arti-
culada en torno a un proceso asistencial, que garantice un continuo asisten-
cial que abarca el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos
sociales y sociosanitarios, atencién primaria, y otros hospitales (de agudos o
de convalecencia) y centros sanitarios de distinta complejidad.

Una red asistencial, de acuerdo con los trabajos de Shortellll5, debe:
contar con un marco geografico y poblacional definido para cada bloque de
procesos; conocer la relacion y caracteristicas de los recursos que estédn inte-
grados en la misma (unidades asistenciales); disponer de instrumentos que
garanticen la continuidad de los cuidados (protocolos, vias, procesos asisten-
ciales integrados, etc.), conocidos y utilizados por los profesionales de la red
asistencial, e integrar a los equipos/profesionales asistenciales en los aspec-
tos funcionales (especialmente de sistemas de informacién) y clinicos (ges-
tion por procesos, gestién de enfermedades).

La red asistencial debe integrar diferentes recursos (domicilio, centro
de salud, hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia,
etc.) proporcionando asistencia con el servicio mas adecuado (apoyo domi-
ciliario, consulta, hospitalizacion de dia, hospitalizacién convencional, uni-
dades de media o larga estancia, hospitalizacion a domicilio, etc.), de tal
forma que se garantice la calidad, continuidad e integridad de la atencion de
la forma maés eficiente. En este contexto se considera relevante el soporte
desde las UAAD del hospital de drea de salud (incluyendo al regional, que
generalmente desempefia también la funcion de “hospital de drea”) a los
hospitales locales, abarcando tanto la interconsulta a los servicios clinicos
(medicina interna, cirugia, ginecologia) de este ambito en los procesos del
aparato digestivo, como aquellas actividades que sea mas eficiente realizar-
las “in situ”

(29) La definicion tiene relevancia para el sistema de reintegro por la actividad.
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5.2. Bloques de procesos asistenciales del
aparato digestivo

A efectos de este documento, se entiende por bloque de procesos asisten-
ciales una agrupacion de procesos que comparten caracteristicas similares
en cuanto a su forma de presentacion, gestion clinica, recursos sanitarios
que utilizan, etc. Para todos los grandes grupos de procesos del aparato
digestivo se han elaborado guias de préctica clinicall6.(30). Una aproxima-
ciéon a la identificacion de grandes bloques de procesos puede ser la
siguiente(31):

e Cancer colorrectal (CCR) —incluye prevencion, diagndstico, trata-

miento y seguimiento—.

e Enfermedad inflamatoria intestinal.

e Enfermedades hepdticas.

e Enfermedades del pancreas y vias biliares.

e Enfermedades del tracto digestivo superior.

e Otros canceres gastrointestinales.

e Trastornos motores y funcionales digestivos.

e Trastornos nutricionales. Obesidad moérbida.

5.3. Vinculacion entre bloques de procesos
asistenciales y unidades. Unidad
multidisciplinar

A lo largo del documento se utiliza el término unidad para referirse a
estructuras organizativas que tienen muy distinta entidad dependiendo del
hospital donde estén situadas, su cartera de servicios y el ambito territorial
(local, de area de salud, regional o suprarregional) que abarquen. Las uni-
dades deben tener los siguientes atributos: un responsable; recursos huma-
nos, fisicos (locales, equipamiento) y econdémicos asignados; cartera de
servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar; clientes finales (pacientes) o
intermedios (otras unidades sanitarias); sistema de informacién con indica-
dores de proceso y resultados.

(30) Guiasalud (http:/portal.guiasalud.es) recoge un catdlogo de guias que cumplen con crite-
rios de calidad para ser utilizadas en el SNS.

(1 El listado propuesto se basa parcialmente en las aportaciones que la AEG ha realizado para
la elaboracion de este documento.
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En el anexo 3 se recoge el ejemplo de composicion de Unidades Multi-
disciplinares de CCR, en el anexo 4 la composicion de las unidades multidisci-
plinares del cdncer esdéfago-géastrico y las caracteristicas de la unidad
multidisciplinar de cirugia bariatrica se describen en el anexo 5. Se pueden
considerar otras unidades de cardcter multidisciplinar de dmbito regional o
suprarregional, como las del cancer hepato-bilio-pancreético. Muchos de los
criterios generales relativos a las unidades multidisciplinares de cancer, descri-
tos en los apartados 5.3.1. y 5.3.2. son aplicables a otro tipo de unidades multi-
disciplinares vinculadas a procesos no oncolégicos (por ejemplo: unidades de
patologia biliopancredtica; enfermedad inflamatoria intestinal, etc).

5.3.1. Estructura y funcionamiento de la
unidad/equipo multidisciplinar®

El NHS en sus manuales para servicios de cancer, realiza un conjunto de
recomendaciones para conformar las Unidades/equipos multidisciplinares
para cada tipo de cancer, asi como un conjunto de criterios o medidas de
desempefio generales!1733), que se resumen en los siguientes puntos, que
podrian ser aplicables en unidades o equipos multidisciplinares que no
estén relacionados con el céncer:

e Un clinico, miembro del equipo nuclear, debe ser nombrado res-
ponsable/director/coordinador de la unidad multidisciplinar. EI
papel de este responsable no implica necesariamente mayor anti-
giiedad, experiencia o conocimiento.

e La unidad debe proporcionar los nombres de los miembros del
equipo nuclear, con su papel dentro de la unidad.

e El equipo debe celebrar sus reuniones periédicamente34), se debe
registrar la asistencia de los miembros nucleares del equipo y tener
un procedimiento escrito que establezca la forma de manejar las
derivaciones que requieren una decisién de planificacion del trata-
miento antes de la proxima reunién (por ejemplo, correo electréni-
co o llamadas telefénicas entre algunos miembros y discusion
retrospectiva en la proxima reuniéon programada).

(32) Los apartados se corresponden a los apartados del mismo titulo del documento de estan-
dares y recomendaciones de las unidades asistenciales del drea del cancer, conteniendo, por
tanto, las peculiaridades relativas al cdncer, mientras que las caracteristicas generales pueden
ser compartidas por otros tipos de unidades vinculadas a distintos procesos.

(33) Existen algunas variaciones en los criterios establecidos para los equipos de las distintas
localizaciones del cancer.

(34) Dependiendo del nimero de casos.
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e Deben estar nominados los sustitutos de los miembros del equipo
nuclear.

e Los miembros del equipo nuclear o sus sustitutos deben asistir al
menos a dos tercios de las reuniones.

e Ademas de las reuniones regulares para discutir los pacientes indi-
viduales, el equipo debe reunirse por lo menos una vez al afio para
discutir, revisar, ponerse de acuerdo y registrar al menos algunas
politicas operativas.

¢ La unidad multidisciplinar debe tener una politica que garantice
que el médico de atencidén primaria responsable del paciente es
informado del diagndstico.

e Debe haber una politica operativa mediante la cual, se garantice
que se identifica a un sélo trabajador clave(35:118 para la atencién
al paciente. El nombre y nimero de teléfono del profesional clave
en cada momento se registra en las notas del caso. La responsabili-
dad de garantizar que el trabajador clave es identificado debe ser
de la enfermera miembro del equipo. En ocasiones el profesional
clave puede ser comun para el equipo multidisciplinar y el de cui-
dados paliativos.

e Launidad multidisciplinar debe contar con al menos una enferme-
ra con formacién avanzada.

e La unidad multidisciplinar debe establecer una lista de las respon-
sabilidades de cada enfermera del equipo, que incluye lo siguiente:
contribuir a la discusiéon multidisciplinaria y a la evaluacién y deci-
sién de planificacion de la asistencia del paciente en las reuniones
periddicas del equipo; proporcionar asesoramiento y apoyo de
expertos en enfermeria a otros profesionales miembros del equipo;
participar en la auditoria clinica; liderar los aspectos relativos al
cuidado e informacién al paciente y la gestién de casos, actuando
como profesional clave, o como responsable de su nombramiento,
para el paciente que se relacione con el equipo;

e [aunidad multidisciplinar debe establecer una lista adicional de res-
ponsabilidades con al menos alguna de las enfermeras del equipo,
que incluye lo siguiente: contribuir a la gestién del servicio y desarro-
llar investigacion en el drea de competencias de enfermeria.

(3% De acuerdo con la guia NICE!8 sobre cuidados paliativos, una profesional clave es una per-
sona que, con el consentimiento del paciente, tiene un papel clave en la coordinacion de la
atencion del paciente y la promocion de la continuidad (por ejemplo asegurar que el paciente
conoce cémo acceder a la informacién y asesoramiento). Generalmente se trata de la enferme-
ra gestora de casos.
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e Al menos aquellos miembros del equipo que tienen contacto clini-
co con los pacientes deben haber recibido formacion avanzada en
habilidades de comunicacion.

5.3.2. Funciones de la unidad/equipo multidisciplinar

La unidad debe facilitar a los pacientes la oportunidad de un registro per-
manente o un resumen de la consulta entre el paciente y el médico cuando
se discuten los siguientes aspectos: diagndstico, opciones y plan de trata-
miento y acuerdos relevantes durante el seguimiento (por ejemplo, el alta).

El equipo debe ofrecer un registro permanente de las consultas reali-
zadas a lo largo del proceso del paciente. La unidad debe recoger, la opiniéon
del pacientes atendidos (encuesta, grupo focal, etc.). Los resultados de esta
opinién deben ser discutidos en el seno del equipo.

La unidad debe ofrecer a pacientes y cuidadores informacién escrita
que incluya: cartera de servicios, grupos para la participacion del paciente y
grupos de autoayuda, servicios que oferta de carédcter psicoldgico, social y de
apoyo disponibles, informacién especifica sobre la enfermedad y sus opcio-
nes de tratamiento (incluyendo los nombres y las funciones/roles del equi-
po), propuesta de estrategia de seguimiento y propuesta de prevencién en
familiares con riesgo.

La unidad debe, en sus reuniones periddicas, poner de acuerdo al equi-
po en el plan de tratamiento y mantener un registro individual de los planes
para cada paciente. El registro debe incluir: la identidad de los pacientes dis-
cutidos en la reunién y las decisiones de plan de tratamiento.

La unidad debe disponer de una guia de practica clinica para la red de
referencia para el equipo multidisciplinar(36).

La unidad debe disponer de criterios para manejar las emergencias. La
unidad debe disponer de criterios de derivacion de pacientes a otro equipo.

La unidad debe ponerse de acuerdo en el mismo conjunto minimo de
datos con equipos multidisciplinarios. El conjunto minimo de datos debe
incluir los datos necesarios para: control de los tiempos de espera, registro.

Para cada ensayo o estudio de investigacion el equipo deberd decidir
integrarse o, en caso contrario, razonar su no participacion.

(36) Los manuales del NHS para la unidad multidisciplinar del cdncer establecen que el equipo
debe asumir el cumplimiento de las GPC nacionales, cuando existan.
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5.4. Regionalizacion

La regionalizacién de servicios obedece a criterios de aseguramiento de la
calidad asistencial pues, como se ha comentado en el apartado 4.10, existe
suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre mortalidad
y/o morbilidad y volumen de actividad de hospitales y profesionales para
determinados procedimientos médicos y quirdrgicos. Asimismo, considera-
ciones de eficiencia pueden justificar decisiones de regionalizacién (por
ejemplo, nimero de profesionales para mantener un sistema de atencion
continuada las 24 horas, 365 dias al afio; nimero de estudios para obtener el
optimo rendimiento de un equipamiento).

La relacion entre regionalizacion de la asistencia especializada y el des-
arrollo de recursos hospitalarios a nivel local no es una opcién entre alternati-
vas contradictorias. La concentracion de tecnologia y experiencia son precisos
para lograr la maxima calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los recursos,
pero también para garantizar la equidad (acceso a la misma calidad de las pres-
taciones para la misma necesidad). De forma complementaria, mientras algu-
nos servicios necesitan ser centralizados, otros deben continuar siendo
provistos en los hospitales locales, e incluso en &mbitos mas préximos al entor-
no del paciente. La creacién de redes integrales de asistencia debe permitir el
apoyo de gastroenterologia en hospitales locales/areas de salud de pequefio
tamariio poblacional desde UAAD que tengan un ambito poblacional suficien-
te para garantizar su calidad, seguridad y eficienciall9-(7).

El Servei Catala de la Salut recomendé un nimero minimo de proce-
dimientos quirtdrgicos, relacionados con la cirugia del cincer, para garanti-
zar la calidad y seguridad(3®). La estrategia en cancer del Sistema Nacional
de Salud sefiala la necesidad de regionalizacién de procedimientos de ele-
vada complejidad y baja frecuencia. En el documento de estdndares y reco-
mendaciones de las unidades asistenciales del drea del cancer se recoge una
aproximacién a aquellos procedimientos que deberian referirse a un dmbi-
to regional (= 1 mill6n de habitantes) o suprarregional, correspondiendo los
siguientes al &mbito del aparato digestivo:

(37) El informe de la BSG recomienda un especialista en aparato digestivo cada 40.000 habitan-
tes, lo que supondria un equipo de 6 especialistas para un hospital que tuviera como referencia
un drea de salud. La ratio puede ser superior en Espaifia, pues en el Reino Unido enfermeras
entrenadas (enfermeras endoscopistas) realizan un nimero significativo de endoscopias de
rutina (es6fago-gastroscopia diagndstica y sigmoidoscopia), con independencia de que en un
futuro se prevea la introduccién de esta figura en la sanidad espaiiola. El equipo de la UAAD
puede tener su base en el hospital de area atendiendo a las necesidades de los hospitales vin-
culados a él mediante desplazamientos programados para realizar las interconsultas y procedi-
mientos que se deban realizar en el hospital local.

(38) Documento de estdndares y recomendaciones del drea del cdncer!08.
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Tabla 5.2. Procedimientos oncolégicos digestivos de ambito regional y suprarre-

gional

Procedimientos

Cirugia con intencién curativa
de neoplasias de pancreas

Cirugia con intencién curativa
de neoplasias de eséfago

Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de estbmago

Cirugfa con intencion curativa
de neoplasias de recto

Cirugia con intencién curativa
de metéstasis hepaticas

N° minimo de procedimientos Poblacién de referencia

> 11 > 2 millones de habitantes

60 casos, para una poblacion > 1
millén de hab. Es el nimero ade-
cuado de procedimientos de la
unidad multidisciplinar de cancer
esofago-géstrico.

50 casos, para una poblacién > 2
millones de hab. Es el nimero

>12 adecuado de procedimientos de
la unidad multidisciplinar de can-
cer de recto.

> 2 millones de habitantes

La AEG ha elaborado para este documento una propuesta de regionaliza-
cién de la atencion a pacientes con procesos del aparato digestivol20, Basa-
do en esta propuesta, una aproximacion orientativa a una red asistencial de
UAAD sobre bases regionales ajustada al esquema territorial de la Ley
General de Sanidad puede ser la que se despliega en la tabla 5.3.

Tabla 5.3. Regionalizacion de las unidades asistenciales del aparato digestivo

Ambito/Nivel asistencial

Atencion primaria

Hospital/ambito local/comarcal
< 100.000 habitantes

60

Actividad/Observaciones

Prevencion factores de riesgo.

Participacion en el cribado poblacional del CCR.

Diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mas frecuentes del
aparato digestivo, con criterios de derivacion acordados entre el
equipo Yy la unidad asistencial del aparato digestivo de referencia
Diagnéstico precoz del cancer y remision al profesional del equipo
multidisciplinar que sea el referente para cada bloque de procesos.
Seguimiento y apoyo (plan de actuacién conjunta) de los casos
complejos con la unidad asistencial del aparato digestivo de refe-
rencia.

Apoyo a la atencién primaria en el diagnéstico
precoz y seguimiento de pacientes con cancer y
enfermedades crénicas del aparato digestivo.
Medicina interna.

Cirugia general.

Tratamientos biologicos en hospital de dia (si
indicado por la UAAD y con supervision de su
personal).

Equipo de soporte domiciliario.

Rehabilitacion.

Apoyo desde las
UAAD del area
de salud
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Tabla 5.3. Regionalizacion de las unidades asistenciales del aparato digestivo

Ambito/Nivel asistencial Actividad/Observaciones

Atencion aguda y de emergencia.

Realizacién de procedimientos no regionalizados (capitulo 7. Cartera de
servicios).

Unidad multidisciplinar del CCR.

Gestion de casos.

Unidad de cuidados paliativos de media/larga estancia’.

Rehabilitacion.

Hospital de area de salud
= 250.000 hab.

Realizacién de procedimientos regionalizados (capitulo 7. Cartera de
servicios).

Unidad multidisciplinar (vincula a profesionales que desarrollan su activi-
dad principal en el @mbito del hospital de area de salud): Cancer de
recto. Eséfago-géstrica. HPB. Enfermedad inflamatoria intestinal. Tras-
tornos de la motilidad.

Unidad de cuidados paliativos de corta estancia’.

Regional
2 1 millén de hab.

Cirugfa cancer eséfago-gastrica.

Cirugia cancer HPB.

Cirugia bariatrica.

Realizacion de procedimientos de &mbito suprarregional (Tabla 5.1.).
Unidades multidisciplinares mas sub-especializadas que las propuestas
en el apartado 5.2.

Suprarregional

Nota: los procedimientos realizados en ambitos de poblacion més reducidos se consideran incorporados en ambitos mas
amplios. HPB: hepato-pancreatico-biliar.

5.5. Estructura de gestion de la red de
UAAD. Institutos o areas de enfermedades
del aparato digestivo

A lo largo del documento se utiliza el término unidad para referirse a
estructuras organizativas que tienen muy distinta entidad dependiendo del
hospital donde estén situadas, su cartera de servicios y el ambito territorial
que abarquen (local, de area de salud, regional o suprarregional). En el
apartado 5.1 se ha hecho mencidn a los atributos de las unidades asistencia-
les. Se utiliza la ordenacién de las UAAD especificas en: médica (UMAD),
endoscopia (UDED) y quirtrgica (UCAD); esta ordenacién no implica una
clasificacién jerdrquica o administrativa, sino una aproximacion funcional
para poder abordar de forma sistemadtica las especificidades de cada una de
estas unidades.

La estructura organizativa y de gestién de las UAAD, asi como su agre-
gacion en unidades menos diferenciadas o su segmentacién en otras mas
especializadas, dependera de la organizacion y del sistema de gestion del ser-
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vicio de salud, hospital o entidad (ptblico o privada) en donde se inserten.
Los aspectos especificos de la organizacion y gestion se tratan en los corres-
pondientes apartados de este documento. Los atributos de una unidad requie-
ren de la creacién de una cierta estructura por lo que la agregaciéon o
diferenciacion de las unidades se debe basar en la solucién mds eficiente en
cada contexto. La creacién de “institutos” o “areas” de enfermedades del apa-
rato digestivo, han mostrado eficacia en el manejo de recursos y en la mejora
de la calidad asistenciall21.122, El modelo organizativo de préactica asistencial
de los institutos se basa en la coordinacion-cooperacion efectivas entre unida-
des y niveles asistenciales para lograr una mejor atencion a los pacientes y una
mayor satisfaccion de los usuarios y profesionales.

En el marco de la creacion de la red asistencial y la regionalizacién de
la asistencia a pacientes con enfermedades del aparato digestivo (creacion
de “institutos”) se propone que:

1. Debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion para la red
de UAAD, con independencia de que cada una de las unidades
asistenciales del 4rea en la red mantenga su propia entidad. La
estructura de gestion de la red debe contar con un director o coor-
dinador (de entre los profesionales de las UAAD), asi como un res-
ponsable de enfermeria y un 6rgano colegiado en el que estén
representadas todas las unidades integradas en la red. En ocasiones
puede ser de interés desarrollar asociaciones mas amplias (diagnds-
tico por la imagen, endocrinologia, etc.)39).

2. La organizacién de la red de UAAD debe desarrollar los protoco-
los de atencidn, la integracion, coordinacion y desarrollo de la red
asistencial y la discusién de casos con un enfoque pluridisciplinar,
garantizando la calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

3. Lared de UAAD debe promover la formacién continuada de los
profesionales y el desarrollo de actividades de docencia y de inves-
tigacion, innovacién y desarrollo.

4. Si se configura como una unidad de gestion (area, instituto, etc.), su
director debe tener autoridad y responsabilidad sobre el presupues-
to, una remuneracion adecuada, responder de su gestion y disponer
de sistemas adecuados de informacion y soporte administrativo.
Para ello es aconsejable asignar un responsable de otros servicios
del hospital (econémico-financiero, personal, servicios generales,
etc.) como apoyo de la unidad de gestion, o que ésta los incorpore
dentro de su plantilla.

(39) Por ejemplo si se refiere a las enfermedades del aparato circulatorio, integrando las cere-
brovasculares y el vascular periférico.
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5.6.

Se considera relevante el soporte desde las UAAD del hospital de
drea de salud al hospital local. La vinculacién entre el especialista
de aparato digestivo y los médicos de atencion primaria, dentro de
un entorno geografico y poblacional determinado, puede permitir
un marco de funcionamiento maés eficaz para ambos dmbitos asis-
tenciales. Esta relacion se deberia extender, en ambitos geogréficos
y poblacionales dispersos, al apoyo a los “hospitales locales” en
cuyo caso deberia abarcar tanto la interconsulta a los servicios cli-
nicos (especialmente de medicina interna) de este dmbito en los
procesos del aparato digestivo, asi como aquellas actividades que
sea mas eficiente realizarlas “in situ”

Las UAAD de caracter regional (unidades monogréficas de cancer
colorrectal, patologia hepato-bilio-pancredtica o cirugia bariatrica,
por ejemplo), deben garantizar a todos los pacientes de ese ambito
geografico y poblacional un acceso equitativo a sus prestaciones,
con instrumentos de gestiéon de la demanda, garantia de calidad,
etc. en este ambito territorial. Deben implantarse sistemas para el
retorno precoz del paciente transferido a estas unidades a su centro
de origen, para evitar estancias innecesarias en el hospital de refe-
rencia.

La implantacién de la EC-SNS y, por tanto, la creaciéon de unidades
multidisciplinares del cdncer, se benefician del desarrollo de una
estructura de gestion de la red asistencial para los bloques de pro-
cesos conformados por cada tipo de cancer, con los atributos que se
han mencionado en los apartados 5.3.1. a 5.3.3.

La historia clinica compartida, la utilizacién de las TIC (teléfono
moévil, correo electronico, videoconferencia, etc.) y los sistemas de
transporte son recursos esenciales para el desarrollo de las redes
asistenciales (“institutos”) de las UAAD.

Manuales de organizacion y

funcionamiento

La necesidad de dotarse de un manual, frecuentemente se visualiza como un
requerimiento meramente administrativo. Sin embargo, es ttil que en cada
unidad, cada miembro de la plantilla reciba un manual que suministre infor-
macién sobre los objetivos del servicio, su plantilla, su estructura de gestion,
sus comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunica-
cion, directrices éticas, etc. El manual debe facilitar al personal clinico un

UNIDADES ASISTENCIALES DEL APARATO DIGESTIVO 63



sentimiento de pertenencia. Las UAAD dispondrdn de un manual de fun-
cionamiento en el que se refleje el organigrama, la cartera de servicios, los
protocolos, la disposicidn fisica de la unidad, los recursos estructurales y de
equipamiento, la descripcién de las competencias y responsabilidades de los
profesionales y la estructura del sistema de Informacidn.

5.7 Tecnologia de la Informacion y
Comunicaciones (TIC)

En el marco descrito en este capitulo, promoviendo el desarrollo de redes asis-
tenciales y regionalizacién de la asistencia, es preciso asegurar una comunica-
cion eficaz y continuada entre los distintos recursos. La historia clinica
compartida es un instrumento relevante para la buena comunicacién entre los
distintos profesionales, equipos, instituciones y ambitos en los que se desen-
vuelve la atencidn integral a los pacientes con enfermedades digestivas.

Ademas de la historia clinica compartida, la utilizacién de tecnologia de
la informacién facilmente accesible, como el teléfono movil, el correo electro-
nico y la videoconferencia, deben facilitar la comunicacién e intercambio de
informacion entre los diferentes nodos de la red. Las UAAD deben asegurar-
se de disponer de estos recursos asi como que existan en otros dambitos que
conforman la red: atencidn primaria, hospitales “locales’ etc. A los objetivos de
compartir la informacién y garantizar la comunicacion, se debe afiadir el de
evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes(“),

La utilizacion de la historia clinica electrénica (EHR= Electronic
Health Records) o “compartida’} segiin muestran los resultados de algunos
estudios, puede incrementar de manera no significativa el tiempo de aten-
cién a los pacientes, especialmente en las consultas externas, frente al traba-
jo con soporte en papellZ3, mientras que puede contribuir en la mejora de la
eficiencia y la calidad asistencial, asi como la disminucién del nimero de
errores!24.125,

Es un objetivo del documento de estdndares mejorar los resultados de
calidad, incluyendo la transparencia de la informacién. Para ello es impres-
cindible que la red asistencial cuente con un sistema de informacion basado
en estandares de documentacidn, nomenclatura, intercambio de datos
(HL7) y de imdgenes (DICOM), de modo que se garantice la disponibilidad
de los datos para la toma de decisiones clinicas, asi como para la comunica-

(40) En el desarrollo del sistema de comunicacion se debe considerar el cumplimiento de los
requisitos de confidencialidad y privacidad establecidos por la Ley Organica 15/1999 de protec-
cién de datos de cardcter personal.
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cién con el sistema de informacién del hospital, informacién obligatoria
para las autoridades sanitarias, datos para facturacién econdmica, etc. Debe
preverse dentro de la red asistencial, la definicion del acceso a la informa-
cion, por ejemplo, el acceso a la informacion del paciente desde el hospital
0 atencién primaria que envia a los pacientes a las UAAD de referencia; y
el registro de informacién correspondiente a seguimientos, eventos, etc. En
este momento, en general cada hospital tiene su sistema de informacion cli-
nica independiente, con la informaciéon de los pacientes atendidos en el
mismo. La red de UAAD, que trasciende los limites estrictos de los hospita-
les, no puede plantear sistemas de informacién absolutamente independien-
tes para recoger/compartir informacion de los pacientes que circulan dentro
de la red. El sistema de informacién de las UAAD deberia estar abierto
para los centros que configuran la red asistencial.

La configuracién descrita de la informacién clinica en soporte electré-
nico introduce sin duda cambios en la forma en que el personal sanitario
atiende a los pacientes, pero también en los procedimientos de custodia de
la informacioén. Es posible que sea necesaria una infraestructura (que puede
existir ya en el hospital), para el mantenimiento de los servidores de infor-
macion, realizacion de copias de seguridad, mantenimiento de la red, actua-
lizacion del sistema de informacién, que deberia ser objeto de gestion de la
red asistencial.

En relacién con el desarrollo de las TIC, se introduce la posibilidad de
nuevos modelos asistenciales, que permiten la monitorizacién de determi-
nados parametros clinicos de los pacientes, a través de equipos instalados en
sus domicilios que transmiten la informacién evitando desplazamientos
innecesarios de los pacientes.

El sistema de informacion deberia contemplar los protocolos de comu-
nicacién necesarios para incorporar la informacion relevante de los segui-
mientos domiciliarios, pasando del “seguimiento remoto” a la “gestion remota
del paciente” Es decir, permitir que distintos parametros sean controlados por
diferentes unidades y facultativos, con un minimo soporte comun que permi-
te detectar precozmente situaciones clinicas que pueden requerir la actua-
cién/intervencion del personal sanitario.

5.8. Sistema de informacion y gestion de
pacientes

El sistema de informacién estara integrado en el sistema general del hospi-
tal, debiendo atender a los requerimientos de: gestion de pacientes, gestion
econOmica-administrativa y evaluacion.
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La admisidn y citacion de pacientes debe estar integrada en el servicio
de admision y citas central del hospital. La identificacion del paciente debe
ser inequivoca y se recomienda una politica de identificador tnico. Debera
evitarse la introduccién manual de datos y exigir la incorporacién de los
datos mediante las listas de trabajo emitidas por el sistema de informacion
del hospital.

Cuando se solicite una consulta (por ejemplo, por el médico de aten-
cién primaria), en la solicitud (idéneamente mediante cita electronica) el
médico solicitante hara constar el motivo por el que pide el estudio asi como
algunos datos clinicos de interés. Se recomienda estructurar los motivos de
solicitud. En el registro de pacientes atendidos se hardn constar los datos
para la identificacién inequivoca del paciente, la fecha en la que ha sido
atendido, los estudios que se han realizado en la unidad y el nombre del
médico que los ha realizado.

Deberan atenderse los criterios locales de gestion de esperas. Se reco-
mienda la introduccién de criterios de lista de espera por procesos asisten-
ciales en vez de por técnicas o procedimientos.

Todos los informes generados seran volcados en la red del hospital y
asignados a la historia del paciente. Se adoptardn las medidas organizati-
vas y técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e
integridad de los datos referentes a los pacientes, asi como para hacer
efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion
de los mismos, previstos en la Ley Orgdnica de 13 de diciembre, de protec-
cién de datos de caracter personal. Todo paciente tiene derecho a la con-
fidencialidad sobre su estado de salud en los términos establecidos por la
Ley reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obliga-
ciones en materia de informacién y documentacion clinica. En el caso con-
creto de la gestion del informacion del paciente generada fuera del
hospital, es posible que sea necesario recoger en un documento especifico
el consentimiento del paciente para el envio de informacién a través de
Internet, envio de informes y/o actuaciones a través de medios electréni-
cos o teléfono movil, etc.

La cesion de datos relativos a los pacientes requerird el consentimien-
to expreso de los afectados, con las excepciones previstas en la legislacion
sanitaria vigente.

El sistema de informacion debe poder incorporar un cuadro de mando
de objetivos econdémicos, en el que se contemple el presupuesto de los ser-
vicios y unidades, asi como pactos individualizados de consumos si los
hubiera. Esta informacion se aplicaria tanto a la UAAD de forma individual
como a la red, y podria elaborarse para el conjunto de la red (siendo cada
una de las unidades centros de gestiéon) en el caso de que ésta tuviera enti-
dad como unidad de gestion (area, instituto, etc.). De forma periddica, el sis-
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tema deberia obtener de los datos del hospital el estado actual de gastos del
drea y actualizar dicho cuadro de mandos. La informacién econémica debe-
ria generar una “cuenta de resultados” periddica, como parte del cuadro de
mandos.

Es importante que el sistema de informacién contenga un médulo para
gestion del personal, dentro de las capacidades de gestion que le sean transfe-
ridas a las unidades y —si se configura como una unidad de gestion a la red- en
todo caso deberia informar sobre el personal adscrito (incluyendo residentes,
becarios, personal investigador, etc.), su tipo de vinculacion, etc.
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6. Recursos clinicos polivalentes

El presente capitulo estd dedicado a describir las relaciones entre las
UAAD especificas con aquellas unidades y recursos clinicos no especificos,
como atencién primaria, o potencialmente no especificos, incluyendo en
este concepto aquellos que, como las unidades de hospitalizacién, de urgen-
cias, etc. pueden servir de soporte asistencial o prestar asistencia a pacientes
con otros procesos distintos a los del cancer, o aquellas unidades que, for-
mando parte incluso del nicleo de los equipos multidisciplinares, sirven de
soporte y/o atienden a otros procesos, como pueden ser las unidades de
diagnostico por la imagen, anatomia patoldgica, etc. Los recursos y unidades
que se analizan en este capitulo, en cuanto a sus especificidades en relacion
con el aparato digestivo son: atencion primaria, hospital de dia, urgencias
hospitalarias, hospitalizacién convencional, unidad de cuidados intensivos y
el bloque quirtrgico.

6.1. Consulta externa. Relacion con atencidon
primaria

No existen datos agregados para el conjunto del SNS en relaciéon con las
demandas de frecuentacion de consultas externas de digestivo, ni la relacién
entre primeras consultas y sucesivas. La BSG estimaba entre el 78% vy el
10%, el porcentaje de consultas al médico general por problemas digestivos
y el 10% de las derivaciones a atencion especializada. Estos datos pueden
ser diferentes en Espafia®. El establecimiento de criterios consensuados de
derivacion contribuye a la mejor gestion de la demanda(4l).

(41) La difusi6n pasiva de protocolos de derivacion y la incentivacion econdmica aislada no se
han mostrado eficaces en la adecuacion de la derivacion. Estudios realizados en el Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén (Madrid) encaminados a evaluar la adhesién al protocolo de
derivacion desde atencién primaria a especializada en cirugia del aparato digestivo, han mos-
trado tasas medias de cumplimiento del 672%. Los protocolos habian sido previamente con-
sensuados. El porcentaje de cumplimiento fue variable segtn la patologia, elevado para la
colelitiasis (79.6%), la hernia inguinal (75%) o la patologia anorrectal (89,4%); mds reducido
para la sintomatologia sospechosa de patologia funcional digestiva como el reflujo gastroeso-
fagico (39.3%) o la incontinencia anal (42.3%). Los médicos de atencién primaria que mayor
nimero de pacientes derivan a la atencion especializada son los que tienen menor adhesién al
protocolo de derivacion. En este sentido, la realizaciéon de una segunda opinién en atencién pri-
maria, permite reducir un 30% las derivaciones. Es esencial la creacién de formularios de deri-
vacion bien estructurados. José M® Ferndndez-Cebridn (comunicacion personal).
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El trabajo conjunto con atencién primaria, especialmente para el
manejo de los pacientes con enfermedades cronicas deberia situar la rela-
cién consultas primeras: consultas sucesivas en 1:1 para interconsulta con
atencion primaria, y 1:3 para diagnéstico (42); para ello es recomendable que
los médicos de atencién primaria puedan contar con el apoyo de un espe-
cialista consultor definido, asi como la protocolizaciéon del manejo de las
enfermedades de preferencia clinica. La estratificacion del riesgo de CCR,
la implantacién de programas de cribado, el establecimiento de circuitos
rapidos ante la sospecha de cdncer, asi como el seguimiento y control a largo
plazo de pacientes que han sido tratados de céncer, requieren asimismo la
colaboracion entre atencion primaria y las UAAD#9:126, La BSG estima 20-
30 minutos las primeras consultas y 10-15 minutos las revisiones.

Existen varias alternativas de asistencia al paciente ambulatorio, cuya
idoneidad depende del motivo de su implantacion, de la cultura asistencial
local y de las relaciones finales entre los actores del proceso. Como norma
general se recomiendan estrategias tendentes a modificar el concepto tradi-
cional o percepcién de tarea menor o de bajo perfil asistencial de la consul-
ta ambulatoria, adecuar la demanda y valorar el proceso asistencial con
inicio y finalizacién que permita una gestion eficiente y reduzca la depen-
dencia prolongada del paciente con la unidad especializada.

Deben propiciarse otras formas de interrelacion y trabajo conjunto
entre atencion primaria y las UAAD como la interconsulta (por via telef6ni-
ca o correo electrénico), sesiones clinicas, etc. Se deben evitar las derivacio-
nes, citas y revisiones meramente burocriticas, como las revisiones en fase
estable y las citas para concertar exploraciones, entregar informes o cumpli-
mentar recetas, de forma que el paciente tras su salida de las consultas exter-
nas o del hospital lleve tramitadas las peticiones de cuantas pruebas
complementarias se deba realizar el paciente, asi como la programacién de
recetas necesarias hasta la préxima revision programada por el especialista,
evitando asi las consultas meramente burocréticas en el primer nivel asisten-
cial y su sobrecarga, mejorando la atencién sanitaria. La estructura adminis-
trativa de la unidad debe estar centrada en el paciente y se debe evitar que el
paciente gestione mediante sus recursos los trdmites administrativos.

Se considerard un valor afiadido la realizacion de consulta de alta reso-
lucién, denomindndose asi a la consulta primera en la que se realicen, en el
mismo acto, las exploraciones complementarias necesarias, llegando a un
diagndstico y estableciéndose un tratamiento, siempre que la patologia y las
exploraciones lo permitan. Con este sistema el paciente no debe regresar
para recoger resultados o para prescribir un tratamiento y se alcanza mayor

(42) El Royal College of Practitioners estima una relacion primeras/sucesivas de 1:3 en la unidad
de gastroenterologiall?.
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eficiencia en la gestién de las visitas, se beneficia al paciente por cuanto se
evitan desplazamientos y se agiliza el tiempo hasta la obtencion de los resul-
tados y su prescripcion terapéutica.

6.2. Hospital de dia’

La unidad de endoscopia digestiva, asi como eventualmente determinadas
exploraciones, deben disponer de puestos de hospitalizacion de dia, que per-
mitan la recuperacion del paciente y ser dados de alta a su domicilio o al
centro de procedencia el mismo dia de la exploracion. Asimismo las UAAD
requieren el apoyo del hospital de dia para administrar determinados trata-
mientos (hierro i.v, terapias bioldgicas, transfusiones, etc.).

6.3. Urgencia hospitalaria’

El desarrollo de una atencion sistematica al paciente cronico complejo y de
un sistema integral de urgencias modifica de forma importante la relacién
de las UAAD con la unidad o servicio de urgencia hospitalario, en el senti-
do de evitar tanto las demandas innecesarias a urgencias, por derivacién o
acceso espontaneo del paciente, como las demoras de su atencioén en esta
unidad.

6.4. Hospitalizacion convencional®

La hospitalizacion convencional se realiza en unidades de enfermeria de hos-
pitalizacion polivalente de agudos (UEH), que se define por ser una organiza-
ciéon de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un
espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estruc-
turales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos o
crénicos agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o qui-
rdrgicos, no requieren soporte respiratorio avanzado o basico ni soporte a uno
0 mas Organos o sistemas, y que se configura como una unidad intermedia, que
presta servicios (principalmente cuidados de enfermeria y también de hostele-
ria) a los pacientes que son atendidos (diagndstico y/o tratamiento) por los ser-
vicios clinicos, generalmente médicos o quirdrgicos, y para cuyo correcto
funcionamiento precisa de la integracion y coordinacién con practicamente la
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totalidad de las restantes unidades del hospitals. Algunas de las recomendacio-
nes del documento de estdndares y recomendaciones de las unidades de enfer-
meria de hospitalizacion polivalente de agudos, que aplican a pacientes
ingresados con enfermedades del aparato digestivo son las siguientes:

* Se debe garantizar al paciente ingresado: la asignacion, presenta-
cion e identificacion del médico responsable de su atencion; la asig-
nacion, presentacion e identificacion de la enfermera responsable
de su atencién en cada turno; la evaluacioén inicial de enfermeria y
el registro de constantes vitales en el momento de su ingreso; el
plan de monitorizacién que especifique las constantes y pardmetros
que deben ser registrados y su frecuencia.

* Se recomienda la utilizacién de un sistema de seguimiento de cons-
tantes fisioldgicas y activacion (sistemas de “track & trigger”), que
sistematice el control del paciente en UEH.

e La colaboracion entre el servicio de cuidados criticos y la UEH
para asegurar la continuidad de la asistencia con independencia de
la unidad de atenciéon mediante el servicio ampliado de cuidados
criticos.

e La comunicacién efectiva entre los profesionales implicados en la
atencion al paciente, especialmente en la visita diaria, el cambio de
turno, el traslado de pacientes entre unidades y al alta del paciente.

e EIl pase de visita multidisciplinar debe formar parte de la rutina
asistencial, por lo que debe haber un acuerdo entre profesionales
para su realizacion. Es recomendable que el pase de visita com-
prenda al médico y a la enfermera responsables de la atencidén al
paciente, al menos. La practica diaria del pase de visita como medi-
da para la calidad, seguridad y eficiencia de la asistencia en la UEH,
lo que incluye su realizacion los sabados, domingos y festivos, evi-
tando de esta manera la permanencia en la UEH del paciente en
condiciones de ser dado de alta y una vez finalizado el proceso asis-
tencial de acuerdo con el protocolo/via clinica establecido. Se reco-
mienda que el pase de visita se realice a primera hora de la mafiana,
lo que permitiria tramitar el alta cuando se produce mayor deman-
da de ingreso desde urgencias.

e Estandarizar y planificar el proceso de alta. Se debe ajustar la dura-
cion de la estancia en hospitalizacién convencional al tiempo estric-
tamente necesario, apoyandose en una red asistencial que incluye
la atencién primaria, la asistencia a domicilio, la consulta de alta
resolucion, la hospitalizacién de dia o las unidades de convalecen-
cia, que permite centrar en la hospitalizacion de agudos una aten-
cion intensiva, evitando estancias inadecuadas.
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La enfermera responsable de la sala debe tener formacion en enfer-
medades del aparato digestivo. Una relacién especialista de aparato diges-
tivo por paciente ingresado de 1:10-12 puede ser razonable(*3). Las
especificidades en el manejo de este tipo de pacientes hacen aconsejable
que siempre que se garantice una demanda asistencial suficiente —hospita-
les con dmbito poblacional de drea de salud o superiores—, se dediquen
unidades de enfermeria para la atencién a los pacientes con enfermedades
del aparato digestivo.

En las UAAD de dmbito regional se puede considerar, en funcién de
la demanda, la dotacidn, dentro de la hospitalizacién convencional, de uni-
dades de nivel de cuidados 1, destinadas al manejo de las formas graves de
enfermedad del aparato digestivo (hemorragia digestiva, pancreatitis
aguda). Estas unidades se corresponden con un nivel de cuidados 1 de la
Critical Care Society!27. En este tipo de UEH la relacion entre pacientes y
plantilla de enfermeria debe ser menor que la habitual, pudiendo situarse en
el entorno de los 6-8 pacientes por equipo de enfermeria (una enfermera y
una auxiliar) en turnos de dia y 12-13 pacientes en turnos de noche; asimis-
mo la relacién gastroenterdlogo por paciente ingresado debe ser superior a
la del nivel de cuidados 0 (1:10-12)44). La unidad de nivel de cuidados 1 de
gastroenterologia requiere adicionalmentel28: profesionales de enfermeria 'y
gastroenterdlogos especificamente entrenados en cuidados criticos, sistema
de monitorizacion continua de constantes, incluida presiéon venosa central,
equipamiento especifico para sistemas de nutricién enteral por sonda naso-
yeyunal y parenteral por via central, endoscopista expertos en técnicas de
hemostasia, equipo de cirujanos y radi6logos vasculares intervencionistas
para el tratamiento de rescate urgente de la hemorragia refractaria.

6.5. Cuidados criticos/intensivos®

La UCI deberd cumplir los estdndares y recomendaciones para este tipo de
unidad, entre los que se encuentran:
e La existencia de un director de la unidad de cuidados criticos.

e La existencia de un responsable de presencia fisica las 24 horas del
dia.

(43) Residentes de 4° y 5° afio, computarian con un 50% de equivalente a tiempo completo. Se
ha calculado una relacién de 1:10 para una estancia media de 5 dias. Si fuera superior, la rela-
cién tendera a 1:12.

(44) Los residentes de 4° y 5° computarian como un 50% de equivalente a tiempo completo. La
existencia de este tipo de unidades debe acompaiarse de la presencia de un gastroenterélogo
de guardia.
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6.6.

La existencia de una responsable de enfermeria de la unidad, res-
ponsable de la coordinacién de los profesionales de enfermeria
asignados a la misma.

La asignaciéon de una enfermera responsable de la atencién al
paciente, por turno. La relaciéon paciente/enfermera dependerd del
mix de complejidad de los pacientes atendidos en la unidad.

La existencia de un sistema formalizado de intercambio de infor-
macion entre los profesionales implicados en la atencién de cada
paciente durante los cambios de turno, asi como el alta en la UCI,
y el traslado del paciente a otras unidades.

Criterios explicitos de admision y alta del paciente.
La protocolizacién de la actividad médica y de enfermeria de los

procesos y procedimientos mds frecuentemente atendidos/realiza-
dos en la unidad.

El cumplimiento de los estdndares de seguridad del paciente y
atencion a los derechos del paciente. Existencia de protocolos para
asegurarse el cumplimiento sistemdtico de estos estdndares.

La existencia de un sistema formalizado de pase de visita conjunto
entre médico y enfermera, responsables de la atencién al paciente,
asi como —en su caso— otros profesionales (dietista, farmacéutico,
especialistas consultores, trabajadores sociales, fisioterapeutas,
etc.).

Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y con-
tinuidad de la atencion.

Bloque quirurgico’

Los quiréfanos o sesiones quirurgicas dedicadas a cirugia del aparato diges-
tivo dependeran del volumen de casos atendidos y participan de las mismas
caracteristicas, en cuanto a sus estdndares y recomendaciones, que el bloque
quirdrgico general en el que estdn incluidos. El presente documento se remi-
te a aquél para consulta. Algunos aspectos relevantes relativos a la organi-
zacion y gestion del bloque quirtrgico aplicables a la cirugia del aparato
digestivo son los siguientes:
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Los efectos adversos relacionados con el proceso quiridrgico repre-
sentan el 40% de todos los efectos adversos informados en los hos-
pitales. Las buenas précticas en términos de seguridad del paciente
requieren una organizacion orientada a la gestion del riesgo.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



e La OMS ha desarrollado un manual para la implantacién del lista-
do de comprobacion de la seguridad en cirugia (Surgical Safety
Checklist), que ha sido adoptado por la AEC.

¢ Una comunicacién eficaz en toda la organizacién es un elemento
relevante para garantizar la seguridad en el quir6fano. La cultura
organizativa debe hacer énfasis en el trabajo en equipo sustituyen-
do la relacién jerarquica por la del liderazgo.

e Para ayudar a los hospitales a reducir las equivocaciones de pacien-
te, drea o procedimientos equivocados, la Joint Commission ha cre-
ado un protocolo universal, que esta integrado por los siguientes
componentes: 1. Realizar un proceso de verificacién preoperatorio;
2. Marcar el drea de incisién/intervencién para identificarla de
forma inequivoca; y 3. Realizar un proceso de verificacién inmedia-
tamente antes de comenzar el procedimiento. La National Patient
Safety Agencyy el Royal College of Surgeons of England recomien-
dan el marcado preoperatorio para indicar claramente el drea qui-
rurgica para procedimientos quirtrgicos programados.

e La infeccion de localizacién quirdrgica representa el 14% de las
infecciones nosocomiales. Su prevencién comporta una estrategia
basada en implementar unos principios higiénicos basicos para evi-
tar la transmisién de microorganismos. El National Institute for Cli-
nical Excellence (NICE) ha publicado recientemente una guia para
la prevencién de la infeccién de localizacién quirtrgica.

e La evidencia reciente demuestra que el lavado sin cepillado puede
ser tan o més eficaz que el lavado con cepillado tradicional. EI MSC
ha elaborado una publicacién en la que se resumen las directrices
de la OMS sobre higiene de manos en la atencién sanitaria.

e En relacién con los factores ambientales, los elementos mas rele-
vantes son: calidad del aire y ventilacién, limpieza del quiréfano,
limpieza del equipamiento y limpieza de la ropa. La presurizacion
del area de BQ debe garantizar que el movimiento del aire se diri-
ge desde los espacios mas limpios a los menos limpios.

e Varios estudios han demostrado que la tasa de infeccion es inferior en
pacientes que no han sido rasurados. Cuando una organizacién elabo-
ra una politica sobre la eliminacién del vello, debe considerar este
procedimiento solo cuando sea necesario. No deben utilizarse cuchi-
llas de afeitar, que deberian eliminarse en todo centro sanitario.

e Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han publica-
do unas directrices para prevenir la infecciéon nosocomial. La eficacia
del uso de antibidticos descansa en tres factores criticos: 1. La adecua-
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da seleccién del antibidtico; 2. El momento adecuado para la primera
dosis, que debe suministrarse no més de 30-60 minutos antes de la
incisién quirtrgica, y 3. El momento adecuado para suspender la pro-
filaxis, que deberd estar también contemplado en el protocolo.

NICE ha publicado recientemente una guia de prevencion de la
trombosis venosa profunda que recomienda, para aquellos pacien-
tes con factores de riesgo, medidas de prevencién mecdnica combi-
nada con heparina de bajo peso molecular. Se debe disponer de un
protocolo de manejo perioperatorio de los farmacos antiagregantes
y anticoagulantes, pues es uno de los problemas que mas incidentes
causa y que es causa frecuente de cancelaciones de la cirugia.

Se debe evitar el almacenamiento de soluciones hiper o hipoténicas o
con potasio en el BQ. Estas soluciones deben estar centralizadas en el
servicio de farmacia y solicitarse para su utilizacion individual.

Se recomienda disponer de buenas practicas para el recuento de
gasas, agujas e instrumentos. Los pacientes con mayor riesgo de
retencion de cuerpos extrafios son los que experimentan cirugia de
urgencia, sufren una alteracion no planificada en el procedimiento
quirtdrgico y los que tienen un elevado Indice de Masa Corporal (un
10% por cada unidad de incremento del IMC).

Se debe maximizar la polivalencia de los quiréfanos. Se recomien-
da que, en general, no se asignen quiréfanos por especialidad, dis-
tribuyendo las sesiones quirdrgicas en funcién de los criterios de
programacion.

El centro con BQ debe conocer los tiempos medios de sus procedi-
mientos quirtrgicos y disponer de la informacién adecuada para
establecer una buena gestion de su programacion quirurgica.

El paciente que accede al BQ puede proceder de su domicilio, del
servicio de urgencias o de la sala de hospitalizacion. Es aconsejable
programar la actividad quirtrgica evitando esperas innecesarias,
especialmente en el paciente quirdrgico procedente de su domici-
lio, que debe disponer de un espacio destinado especificamente
para la espera.

En el drea de preparacion prequirtirgica se seguird un protocolo de
recepcion de pacientes que incluya la comprobacion de la identidad
del paciente (pulsera identificativa con los datos del paciente, diag-
noéstico y procedimiento quirdrgico) y la revisién de la historia cli-
nica completa y pruebas complementarias.

Todo paciente que haya sufrido un procedimiento anestésico debe
tener planificado, por parte del anestesidlogo, el drea de destino
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mads probable tras la intervencién y el protocolo especifico de recu-
peracion anestésica.

e Para conseguir un buen rendimiento de quiréfanos es importante
que el primer caso del dia comience a la hora prevista, que el tiem-
po entre caso y caso sea minimo, que la tasa de cancelaciones sea
baja, que los errores de programacion sean escasos y la programa-
cion esté bien ajustada.

e Se debe procurar la maxima utilizaciéon del BQ. Un objetivo razo-
nable para la utilizacién de los quiréfanos programados podria ser
de diez horas los dias laborables (siete horas los viernes), lo que
permitiria una utilizacién de 47 horas por quiréfano y semana.

e [La tasa de cancelaciones puede reducirse utilizando un adecuado
protocolo preoperatorio, desarrollando una gestién integral del
proceso, incorporando a todas las partes implicadas en el mismo, y
dotando de un area de preparacion preoperatoria para ingresos el
mismo dia de la cirugia.

e Es importante que cada paciente sea trasladado a la unidad en la
que pueda recibir el nivel de cuidados adecuado a su situacién y a
la intervencidn realizada, para evitar traslados posteriores y para
que una prolongacién de su estancia en la unidad no impida el
acceso a la misma de otros pacientes y sea motivo de suspension de
actividad quirtrgica.

e La National Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD)
ha publicado varios informes demostrando que existe un mayor
riesgo de muertes perioperatorias cuando el paciente habia sido
intervenido por la noche (a partir de las 21:00 horas), recomendan-
do diferir la cirugia para realizarla dentro de las primeras 24 horas
(cirugia urgente), siempre que sea posible.

e El Royal College of Surgeons of England ha propuesto una mayor
centralizacion de los servicios de urgencia quirdrgicos, con mayor
cobertura poblacional, y hacer factible la disponibilidad de un ser-
vicio de referencia para las urgencias con quir6éfanos dedicados las
24 horas a operaciones de urgencia.

e EI80% de las urgencias quirtirgicas pueden ser atendidas durante
el dia laboral normal, siempre que se provea de sesiones quirdrgi-
cas especialmente dedicadas a esta actividad, adecuadamente dota-
das de recursos humanos y de equipamiento.

En el anexo 7 se recogen las necesidades de equipamiento de un qui-

réfano de cirugia del aparato digestivo, que hacen posible la cirugia laparos-
copica.
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Son relevantes otros aspectos relativos a la seguridad del acto quirtr-
gico, tales como las torres/equipos de laparoscopia a ser posible integradas
dentro del propio quiréfano para favorecer la movilidad-trasporte del
paciente y del personal sanitario, la seguridad dentro del quiréfano evitan-
do cables y conexiones y la eficiencia en la disponibilidad del material tanto
en cirugia programada como en la urgente.

Se recomienda el uso de lamparas de quiréfano que eviten reflejos y
desprendan calor dotadas con tecnologia LED, fuentes de energia para bis-
turfs ultrasénicos o para selladores de vasos y otros equipos para uso intrao-
peratorio como la ecografia intraoperatoria con terminales para cirugia
abierta o laparoscopica, la ecografia endoanal o las exploraciones endosco-
picas del tracto digestivo.

El quiréfano deberia disponer de dispositivos (inventariables) de com-
presién venosa intermitente como medio no invasivo y mds barato de preven-
ciéon del tromboembolismo. Igualmente se deberia disponer del material
fungible necesario (grapadoras, aspiradores, terminales de bisturfs, etc.).

Todas estas necesidades deben especificarse minuciosamente en el
parte quirurgico y analizarse y planificarse en las reuniones semanales del
comité de quiréfano para optimizar la preparacion del quiréfano y evitar
demoras por falta de equipamiento, material fungible o estéril.
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7. Unidad médica de aparato
digestivo (UMAD)"

La UMAD se puede definir como una organizacion de profesionales de la
salud, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos,
de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para el diagnoéstico y tratamiento no quirtrgico del paciente con
enfermedades del aparato digestivo. Se distingue de las unidades especificas
multidisciplinares por estar integrada por una sola especialidad médica
(aparato digestivo), aunque para desarrollar adecuadamente su funcién
requiere el concurso de otros profesionales, especialmente de enfermeria,
asi como el de otras unidades asistenciales.

La AEG seiiala que la organizaciéon de las UMAD deberia sustentarse
en cuatro principios basicos: la capacidad de los especialistas para resolver de
un modo eficiente la mayoria de los problemas comunes en la practica clini-
ca (versatilidad), la oportunidad de adquirir una capacitacion especifica en
disciplinas con un peso especifico importante dentro de la especialidad (hepa-
tologia, endoscopia avanzada, enfermedad inflamatoria, oncologia, motili-
dad...) (especializacién) y el principio de la asistencia personalizada (un
enfermo, un médico responsable), sin renunciar por ello al potencial benefi-
cio y a las bondades del trabajo en equipo (asistencia multidisciplinar). Estos
principios son de aplicaciéon a toda unidad asistencial médica.

71. Organizacion y funcionamiento

Los criterios generales que sobre los manuales de organizacién y funciona-
miento, TIC y sistemas de informacion y gestion de pacientes se recogen en
los apartados 5.5. a 5.7 de este documento son aplicables a la UMAD. A
continuacion se presentan algunas especificidades de esta unidad.

Cartera de servicios

La cartera de servicios de la UMAD se puede definir por los procesos que
son atendidos en la unidad (GRD) o por los recursos (modalidades asisten-
ciales), que integra: consulta (médica y de enfermeria), hospitalizacion poli-
valente de agudos, hospital de dia, cuidados paliativos, etc. (capitulo 6). De
todos estos recursos, el gabinete o unidad de endoscopias tiene unas carac-
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teristicas mds especificas, por lo que se ha optado por tratarlo especifica-
mente en el capitulo 8.

Una aproximacion a la cartera de servicios de las UAAD (incluye
UMAD vy otras unidades) por los dmbitos poblacionales que establecié la
Ley General de Sanidad, se recoge en la Tabla 71.

Tabla 7.1. Cartera de servicios de las UMAD por ambitos asistenciales

Ambito/Nivel
asistencial

Atencion
primaria

Hospital/
Ambito local/
comarcal

< 100.000 hab.

Hospital/
Ambito Area
de salud

= 250.000 hab.

Actividad/Observaciones

Prevencion factores de riesgo.

Diagnostico y tratamiento de las enfermedades digestivas més frecuentes, con crite-
rios de derivacion acordados entre el equipo y la unidad asistencial de aparato digesti-
vo de referencia.

Diagnostico precoz del cancer colorrectal y otras enfermedades del aparato digestivo
y remision al profesional del equipo multidisciplinar que sea el referente para cada blo-
que de procesos.

Seguimiento y apoyo (plan de actuacién conjunta) de los casos complejos con la
UAAD de referencia.

Apoyo a atencién primaria (diagnéstico precoz y seguimiento del paciente con enfer-
medad crénica del aparato digestivo).

Medicina interna.
Cirugia general.

Ecografia abdominal diagndstica.

Gastroscopia.

Colonoscopia.

Esclerosis hemostatica de Ulceras sangrantes.
Técnicas y Colocacion de hemoclips con fines hemostaticos.
procedimientos(4%) Aplicacion de gas argon con fines hemostaticos.

Colocacion de sondas para nutricion enteral.
Terapéutica basica (garantizando un volumen adecuado que
asegure la calidad): Polipectomia, Dilataciéon de estenosis, Gas-
trostomia endoscopica percutanea.

Apoyo desde las UAAD del area de salud

Atencion aguda y de emergencia.

Atencion a pacientes en hospital de dia.

Atencion a pacientes en hospitalizacién convencional.

Biopsia convencional y macrobiopsia del tracto gastrointestinal.
Biopsia hepatica.
Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE).
Colocacion de endoprotesis biliares.
Técnicas y procedi- Colocacion de protesis esoféagicas y enterales.
mientos: Consulta de enfermedad inflamatoria intestinal.
Consulta de gastroenterologia.
Consulta de hepatologia.
Dilatacion de estenosis del tubo digestivo.
Dilatacion de la via biliar mediante CPRE.

(45) En funcion de la experiencia del profesional que realiza la exploracion (véase apartado 4.10)
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En el anexo 1 se recogen las caracteristicas de algunas de las unidades
monograficas contempladas en la cartera de servicios, referidas a gastroen-
terologia y elaboradas por la AEG!20. Un documento similar ha sido elabo-
rado por la BSG#6. La Asociacién Espafiola para el Estudio del Higado
(AEEH) ha desarrollado un manual de acreditacién de unidades de hepa-
tologia2Y. En el documento de la BSG se recogen los criterios para la crea-
cion y desarrollo de centros de patologia hepato-biliar (anexo 2).

Responsable de la unidad

La UMAD debe tener un responsable(49), facultativo especialista en aparato
digestivo. En todo momento se debe conocer piblicamente quién es el respon-
sable y persona en que, en su caso, delegue esta funcién. Este aspecto debe
recogerse en las normas de funcionamiento de la unidad. Se debe tener en con-
sideracion el tiempo dedicado por el responsable de la unidad a las funciones
generales del responsable de la unidad, como son las siguientes:

e Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco pro-
tocolizado y consensuado, con una adecuada utilizacién de los
recursos asignados.

e Establecer los mecanismos de coordinacidn, asignacién de recursos,
planificacién de actividades..., con las unidades multidisciplinares
del 4rea del cancer o cualquier otra en las que participe.

e Promover un sistema de gestion de calidad y ser responsable ante
la administracién de su desarrollo e implantacion.

e Desarrollar un programa de formacién continuada para los compo-
nentes de la unidad.

e Impulsar la investigacion, asi como las acciones de innovacion y
desarrollo.

e Elaborar una memoria anual que incluya un andlisis de la actividad
asistencial, basada en los indicadores proporcionados por la propia
institucion, establecer propuestas para la solucién de problemas y
describir el conjunto de actividades promovidas y desarrolladas por
la Unidad en el 4mbito de la docencia, la investigacion y la calidad.

Estimaciones de tiempos de dedicacién por actividad!19:

¢ Consulta externa: 20-30 minutos en el paciente nuevo y 10-15 minu-
tos, en consulta sucesiva, revision o resultados.

e Interconsulta: 20 minutos.

(46) Dependiendo de la cartera de servicios del drea de digestivo (dmbito poblacional).
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e Hospital de dfa: 15-30 minutos por paciente/sesion (evaluacién y
prescripcion).
e Hospitalizacion: 20 minutos(47).
En el capitulo 8 se recogen los tiempos estimados para cada tipo de
exploracién endoscépica.

72. Recursos humanos

Las UMAD trabajan en equipo multidisciplinar, cuya composicion indicati-
va se ha descrito en el apartado 5.3.y anexos 3 a 5, asi como en los anexos
1y 2 (unidades monogréficas). Miembros integrantes de la unidad son:

e Facultativos especialistas en aparato digestivo: la plantilla de la uni-
dad dependera de la carga de trabajo y cartera de servicios. Las
comparaciones de estdndares de dotacion de plantillas entre paises
estdn condicionadas por las diferentes estructuras de categorias
profesionales, especialidades y competencias interprofesionales.

e Enfermeras con formacién avanzada en patologia digestiva: res-
ponsables de coordinar los tratamientos, exploraciones e informa-
cién. Sus funciones incluyen los cuidados de enfermeria y
administracién de tratamientos, el asesoramiento a los pacientes
acerca de su diagndstico y explicacion de las opciones de tratamien-
to y sus consecuencias. Son el punto de contacto para pacientes y
familiares para discutir temas relacionados con el diagndstico o tra-
tamiento y de apoyo emocional.

e Apoyo administrativo: administrativos con la titulaciéon correspon-
diente similar al resto del hospital. Su dedicaciéon a la unidad
dependera de la carga de trabajo de la misma. La integracion de la
informacioén en servidores, la historia clinica informatizada y los sis-
temas de reconocimiento de voz, han hecho disminuir progresiva-
mente la necesidad de auxiliares administrativos, aumentando por
el contrario la necesidad de gestores de datos.

¢ (Celador: su dedicacién a la unidad dependerd de la carga de traba-
jo y tipo de pacientes de la unidad.

(47) Seguimiento. El dfa de admision y alta puede requerir, como promedio y sumando ambos,
unos 90’ por ingreso.
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8. Unidad de endoscopia
digestiva (UDED)

Las UAAD deben disponer de una UDED con el equipamiento y los recur-
sos humanos necesarios para realizar los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que se requieren para el diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades del aparato digestivo. Las UDED han incrementado notablemen-
te su actividad impulsadas por la demostracion del coste-efectividad del
cribado de cancer colorrectall?d, La GPC sobre prevencién de CCR conclu-
ia con las siguientes recomendaciones!1:

e FEl cribado de CCR deberia ofrecerse a todos los individuos sin fac-
tores de riesgo, a partir de los 50 afios de edad.

¢ En nuestro medio y en consonancia con las directrices establecidas
(Europa, Espaiia, CC.AA.) se deberia realizar cribado poblacional
de CCR con la prueba de deteccién de sangre oculta en heces
(SOH) en hombres y mujeres de 50 a 69-74 afnos cada dos afios.

e La prueba de cribado en los programas poblacionales deberia ser
SOH y cuantitativa con un punto de corte positivo que garantice un
balance 6ptimo entre sensibilidad y especificidad, teniendo en
cuenta la disponibilidad de colonoscopias.

e La eleccion de otras pruebas de cribado (SOHg anual o bienal, sig-
moidoscopia cada 5 afios, o colonoscopia cada 10 afios) podria estar
justificada dependiendo, entre otros factores, de la aceptabilidad y
de la disponibilidad de recursos. Los individuos susceptibles del cri-
bado de CCR deben estar informados del beneficio y riesgo de las
diferentes estrategias disponibles.

e Losindividuos pertenecientes a grupos de mayor riesgo deberian ser
identificados para que se puedan beneficiar de medidas especificas.

El cribado del céncer colorrectal no esta exento de riesgo!30. La tasa
de perforacion intestinal o hemorragia es de 1-5 casos por 1.000 exploracio-
nes!16,131, Como se ha comentado en el apartado 4.10. existe una relacién
entre experiencia del endoscopista y morbilidad, triplicindose el riesgo de
perforacidn si el endoscopista realiza menos de 300 procedimientos por afio.

La estimacion de la carga del cribado del CCR en el SNS aplicando
estos criterios depende de numerosos factores: poblacion diana, sensibilidad
de la prueba de SOH, aceptacion de la colonoscopia, etc. Las estimaciones
de la carga de trabajo de endoscopia digestiva, tanto alta como baja, reali-
zadas por la BSG son las siguientes4©;
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e Una tasa de 0,8% de endoscopia alta, siguiendo las directrices de
las guias NICE.

e Sigmoidoscopia flexible: 1%.

e Colonoscopia: 1%.

e Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) diagnés-
tica: 0,2%.

e Ultrasonografia endoscopica digestiva: 0,2%.

8.1. Tipologia de unidades de endoscopia
digestiva

No existe una clasificacién normalizada y generalmente aceptada de las unida-
des de endoscopia digestiva. La Gastroenterological Society of Australia ha esta-
blecido estandares de las UDED, que diferencia en tres tipos: intrahospitalaria,
independiente (free standing unit) y servicio de endoscopia en zonas lejanas o
rurales?8. El College of Physicians and Surgeons de Ontario, establece estanda-
res distintos para la UDED auténoma, dependiendo de los tipos de anestesia
que pueden aplicar (t6pica; tpica con sedacion; y anestesia general o loco-
regional). En funcién de estos aspectos, asi como otros organizativos y de ges-
tién adaptados al SNS, se propone la clasificacion que se recoge en la Tabla 8.1.

Tabla 8.1. Tipologia de unidad de endoscopia digestiva

. Servicio/
Responsable SEET Unidad
Cartera de servicios . Unidad de o
de la unidad . de Cirugia
Anestesia ' .
Digestiva
Dependiendo del ambito de Recomendado si
Intrahospitalaria referencia (area, regional o mas de 4.000 Si Si
supra-regional) de la UAAD endoscopias/aio
Exploraciones que no requieren
' , anestesia general/regional y
S:n::vsr tes;:nal que ésta no es demandada Si No No
9 g (endoscopia digestiva alta; sig-
moidoscopia)

Exploraciones que requieren

sedacion o que ésta es deman-

dada; no procedimientos con Si Si No
riesgo de complicaciones quirdr-

gicas (exéresis de polipos)

Independiente

Con anestesia
general/regional

No (el responsa-
Restricciones clinicas y por tipo ble de la UAAD o
UHD satélite 18 Y POrtiPO UpED de area o si si
de procedimientos )
regional de refe-

rencia)
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Las caracteristicas estructurales y funcionales de las unidades de endosco-
pia digestiva, de conformidad con la tipologia definida, se resumen en la
Tabla 8.2.

J
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Tabla 8.2. Caracteristicas estructurales y funcionales de la unidad de endoscopia
digestiva. (Continuacion)

Intrahospitalaria o

Independiente con IR EE TR e T

. anestesia general/ Satélite
anestesia general/ 9
g loco-regional
loco-regional
Sala de endoscopia libre de patdgenos . .
) - Si No Si

(toma de cultivos dos veces al afo).
Esterilizacion de instrumental. Utilizacion del
bacillus stearothermophilus para comprobar  Si Si Si
esterilizacion™*
Sala de recuperacion postanestésica con
espacio adecuado (capitulo 10). Tomas de " Puestos de s
oxigeno y vacio. La sala no se utiliza para recuperacion
otro propoésito
Medicacion disponible para el tratamiento de ., . .

. . L Si Si Si
la hipertermia y shock anafilactico

istem ion al quirdfan: tra-

Sistema de evacuacion al quiréfano para tra s <15 min. Si

tamiento de posibles complicaciones

* Desfibrilador, laringoscopios, tubos endotraqueales, fuentes de oxigeno con capacidad de presion positiva, medicamentos
de emergencia, bombonas de oxigeno.

** La UDED debe aplicar necesariamente métodos de sedacién consciente para aliviar el dolor o las molestias inevitable-
mente ligadas a la mayoria de técnicas endoscopicas’32.133, Es preciso el concurso de anestesistas —o de un equipo de
médicos y enfermeras especialmente entrenados en sedoanalgesia#8):36 para garantizar la realizacion de los procedimien-
tos endoscopicos con las minimas molestias para el enfermo.

** Las UDED deben establecer los sistemas de coordinacién con la unidad central de esterilizacion para ofrecer la méaxima
seguridad al paciente'2.134, Las unidades de endoscopia deben disponer de un nimero suficiente de endoscopios para
hacer compatible el proceso de desinfeccion completo con la carga asistencial diaria. Es importante, a su vez, disponer de
sistemas de lavado automatico (lavadoras) y semiautomatico o manual para utilizar en casos especiales o en caso de averia
del sistema automatico. Se deben seguir los estandares de control de infeccion en el reprocesamiento de los endosco-
pios!35.

Fuente: Modificado de Independent Health Facilities. Clinical Practice Parameters and Facility Standards. Endoscopy. Colle-
ge of Physicians and Surgeons of Ontario. March, 2006.

Todas las salas de endoscopia deben estar dotadas de sistemas informaticos
para el procesamiento y almacenamiento de imdgenes y la redaccion de
informes estandarizados.

(48) La American Society for Gastrontestinal Endoscopy sefiala que la administracién de propo-
fol por no anestesistas (gastroenterélogos o enfermeras con formacion en sedoanalgesia) es
comparable en eficacia y seguridad a la suministrada por anestesistas. El entrenamiento ade-
cuado, asi como los criterios de seleccion de pacientes son cruciales para la sedacion no reali-
zada por anestesista3®.
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8.2. Organizacion y funcionamiento
Cartera de servicios

Cada unidad debe definir su cartera de servicios, es decir, la oferta de pres-
taciones de endoscopia que se realizan en ella, en funcién de las necesida-
des asistenciales de su drea de influencia, de las demandas asistenciales que
se hayan identificado, de los recursos tecnoldgicos que disponga, de las
caracteristicas organizativas y de gestiéon y de la experiencia de sus profe-
sionales.

Responsable de la unidad de endoscopia

La unidad de endoscopia debe tener, a partir de 4.000 exploraciones anua-
les, un responsable, facultativo especialista con formaciéon avanzada en
endoscopia digestiva. Ademads contard con experiencia y cualidades organi-
zativas para programar el desarrollo del trabajo, establecer el control de la
calidad de la asistencia y realizar tareas administrativas. En todo momento
se debe conocer publicamente quién es el responsable y la persona que, en
su caso, se delegue, por lo que este aspecto deberd consignarse en las nor-
mas de funcionamiento de la unidad.

Entre las diferentes funciones que debe desempeiiar se incluyen una
evaluacion de las funciones y actuaciones del personal y la regulacion de la
actividad de la unidad, delimitando el papel y las prioridades de la asisten-
cia, formacién e investigacion.

Se debe tomar en consideracién el tiempo dedicado por el responsable
de la unidad a las actividades de gestion de la unidad, que son, entre otras
las siguientes:

¢ Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco pro-

tocolizado y consensuado entre todos, con una adecuada utilizacién
de los recursos asignados.

e Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponi-
bles.

e Coordinacién con el resto de las UAAD para la elaboracién con-
junta de protocolos de estudio.

¢ Controlar la calidad de los diagndsticos y procedimientos.

e Asegurar la recogida de resultados para poder ofrecer datos fiables
de su unidad que puedan ser incluidos en los registros oficiales.
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8.3. Proceso de atencion al paciente

Las UDED deben cumplir los siguientes criterios de calidad2147:

8.4.

Las derivaciones deben cumplir los protocolos y guias aprobados
localmente.

Se deben establecer criterios de priorizacién consensuados entre
la UDED vy sus clientes principales (atencidon primaria, otras
UAAD).

La derivacién deberian acompaifiarse de una solicitud estandariza-
da que contuviera un conjunto minimo de datos.

Se precisa soporte administrativo y de TIC para comunicar la fecha
de exploracién, al médico general y paciente, dentro de los siete
dias de la recepcion de la solicitud. La notificacién al paciente debe
incluir informacién sobre el procedimiento, posibles complicacio-
nes y previsiones para el alta de la UDED.

Se debe utilizar un modelo de consentimiento informado.

La responsabilidad clinica sobre el paciente debe estar claramente
definida.

Debe haber suficiente personal entrenado en la UDED para infor-
mar al paciente al ingreso, asi como facilitarle, al alta de la unidad,
los resultados de la exploracion. El “gold estdndar” es suministrar a
todo paciente, y especialmente al que ha sido sedado, un informe
escrito al alta y establecer la cita para el seguimiento.

Sistema de registro y almacenamiento. El informe de endoscopia
debe ser remitido al médico que ha derivado al paciente en el
mismo dia de la exploracidn, preferiblemente por via electrénica.
La UDED debe tener protocolos para el manejo de pacientes. El
sistema informdatico debe permitir incorporar el resultado de la
biopsia, asi como capturar los resultados de los especimenes remi-
tidos a anatomia patoldgica.

Gabinetes de exploraciones del aparato

digestivo

En el capitulo 10 se recogen los aspectos referidos a los recursos fisicos
de las UAAD, incluyendo los referidos a los gabinetes de exploraciones
del aparato digestivo. En el anexo 6 se recoge un ejemplo de programa
funcional.
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8.5. Recursos humanos
Personal médico

Se debe requerir formacién avanzada en endoscopia digestiva para la prac-
tica independiente (no supervisada) tanto de estudios diagndsticos como
intervencionistas. En una UDED, dependiendo de su tamafio, puede haber
un ndmero variable de médicos en distintos niveles de formacion avanzada,
tanto de plantilla como no, que ejercen su labor tutorizados por el personal
acreditado. La BSG estima los tiempos por procedimiento!!® que se recogen
en la Tabla 8.3.

Tabla 8.3. Tiempos por procedimiento en la UDED

Procedimiento Tiempo (minutos) *
Endoscopia Gl alta diagndstica 30
Sigmoidoscopia diagnostica 30
Endoscopia Gl alta terapéutica 30-40
Sigmoidoscopia terapéutica 30-40
Colonoscopia diagnéstica y terapéutica 30-40
Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) 50
Ultrasonografia endoscopica digestiva 60

*Incluye todo el proceso: sedacion, procedimiento e informe. Modificado de la BSG.

Personal de enfermeria

Las recomendaciones de la BSG para un hospital de area (= 250.000 habi-
tantes), que realice 2.500 procedimientos al afio son las siguientes:

e 1 enfermera y 1 auxiliar por sala de endoscopia. Un auxiliar para
limpieza y desinfeccion (que puede atender a cada dos salas).

e Si la sala es de colangiopancreatografia retrograda endoscdpica se
requieren 2 enfermeras y 1 auxiliar o 1 enfermera y dos auxiliares.

¢ 1 enfermera por cada 8 pacientes y 1 auxiliar por cada 12 pacientes
en la zona de recuperacion (puestos de hospital de dia asociados a la
UDED). El tiempo de recuperaciéon de pacientes con propofol es muy
breve, pudiendo estimarse en una media de una hora.
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9. Unidad de cirugia del
aparato digestivo (UCAD)"

La UCAD se puede definir como una organizacion de profesionales de la
salud, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos,
de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para el diagndstico y tratamiento quirtrgico del paciente con
enfermedades del aparato digestivo. Se distingue de las unidades especificas
multidisciplinares por estar integrada por una sola especialidad médica
(cirugia del aparato digestivo), aunque para desarrollar adecuadamente su
funcion requiere el concurso de otros profesionales, especialmente de enfer-
meria, asi como el de otras unidades asistenciales.

La especialidad de cirugia general y digestivo abarca los procesos qui-
rurgicos relativos a patologia abdominal, del aparato digestivo, del sistema
endocrino, de la cabeza y cuello, de la mama y de la piel y partes blandas. La
comisién nacional de la especialidad ha propuesto una ordenacién de su
contenido en capitulos especificos, correspondiendo a la UCAD los de ciru-
gia esofagogdstrica, cirugia HPB, cirugia colorrectal, cirugia laparoscépica
avanzada y cirugia mayor ambulatoria.

La UCAD colabora estrechamente con todas las UAAD, unificando
criterios de diagndstico y tratamiento, optimizando la utilizacién de
recursos y estableciendo programas de control y mejora de la calidad asis-
tencial. En la medida que existe una notable tendencia a la especializa-
cién en areas especificas de dedicacidén o subespecialidades quirtirgicas,
avalada por una mejora de los resultados en funcién del acumulo de
experiencia por cirujanos y centros, asi como de un acercamiento multi-
disciplinar, existe una notable tendencia a la creacién de unidades multi-
disciplinares médico-quirtrgicas. En el capitulo 5 se ha hecho referencia
a la relacién entre procesos, redes asistenciales, unidades multidisciplina-
res y regionalizacion de la asistencia, basada en la demostrada relacion
entre volumen de actividad y resultados.

La actividad de la UCAD es interdependiente con el servicio de
anestesia, la organizacion del bloque quirdrgico, y las unidades de diag-
ndstico y tratamiento por la imagen, laboratorio y anatomia patoldgica,
entre otras.
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9.1. Organizacion y funcionamiento
Cartera de servicios

La cartera de servicios de la UCAD se puede definir por los procesos que
son atendidos y los procedimientos que se realizan en la unidad (GRD), los
recursos (modalidades asistenciales) que integra como son la consulta, hos-
pitalizacion polivalente de agudos, bloque quirtrgico; la cirugia que realiza
(convencional, laparoscépica o cirugia mayor ambulatoria); o las unidades
multidisciplinares en las que participa.

Como se ha sefialado en el capitulo 4, existe suficiente evidencia cien-
tifica para establecer una relaciéon entre mortalidad y/o morbilidad y volu-
men de actividad de hospitales y profesionales para determinados
procedimientos quiridrgicos, lo que conlleva en ocasiones a una sub-especia-
lizacién. Este hecho ha llevado a la creacién de unidades monograficas,
generalmente multidisciplinares, para el manejo clinico y abordaje quirurgi-
co de determinadas patologias, entre ellas:

e El cancer colorrectal5%-137138 especialmente el cancer de recto®!,
siendo especialmente recomendable que los cirujanos pertene-
cientes a la unidad tengan formaciéon avanzada en cirugia del
mesorrectod’.

e Los canceres de higado y pancreas!39:140.141.142 ' recomendédndose la
creacion de centros de patologia hepato-pancredtico-biliar (anexo
2), con un ambito poblacional de 2 millones de habitantes.

e Los canceres de es6fago® y estémago®.
e La cirugia bariatrical43 (anexo 5).

Regionalizacion

En el documento de estdndares y recomendaciones de las unidades asisten-
ciales del area del cancer se hace una aproximacion a aquellos procedimien-
to oncoldgicos de dmbito regional y suprarregional que, complementados
con los mencionados, pueden proporcionar los siguientes criterios de regio-
nalizacion para los procedimientos de cirugia digestiva.
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Tabla 9.1. Procedimientos de cirugia digestiva de ambito regional y suprarregional

N° minimo de

A ~ Poblacién de referencia
procedimientos/afo

Procedimientos

Cancer colorrectal3 >60 (>20 por cirujano)

Cirugia con intencion curativa de

. . 211 >2 millones de habitantes

neoplasias de pancreas
Cirugia con intencion curativa de ) )

< ) . >6 >2 millones de habitantes
neoplasias de esdfago
Cirugia con intencion curativa de 511
neoplasias de estbmago -
Cirugia con intencion curativa de S19
neoplasias de recto -
Cirugia con intencion curativa de . )

g >11 >2 millones de habitantes

metastasis hepéticas

Cirugia bariatrica (centro de

S -
excelencia) 2100 (50 por cirujano)

Responsable de la unidad

La UCAD debe tener un responsable(®9), facultativo especialista en cirugia
general y del aparato digestivo. En todo momento se debe conocer piublica-
mente quien es el responsable y la persona que, en su caso, se delegue por
lo que este aspecto deberd estar contemplado en las normas de funciona-
miento de la unidad. Se debe tomar en consideracién el tiempo dedicado
por el responsable de la unidad a las funciones generales, entre las que se
encuentran las siguientes:

e Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco pro-
tocolizado y consensuado entre todos, con una adecuada utilizacion
de los recursos asignados.

e Establecer los mecanismos de coordinacion, asignacion de recursos,
planificacién de actividades, etc., con las unidades multidisciplina-
res del drea del cancer o cualquier otra en las que participe.

e Controlar la calidad del servicio y ser responsable ante la adminis-
tracién del funcionamiento del mismo.

e Desarrollar un programa de formacién continuada para los compo-
nentes de la unidad.

e Impulsar la investigacion, asi como las acciones de innovacién y
desarrollo.

(49) Dependiendo de la cartera de servicios del drea de digestivo (dmbito poblacional).
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9.2.

Recursos humanos

La UCAD trabaja en equipo multidisciplinar cuya composicién indicativa
se ha descrito en el apartado 5.3.y anexos 3 a 5, asi como en los anexos 1y
2 (unidades monogréficas). Miembros integrantes de la unidad son:

Facultativos especialistas en cirugia del aparato digestivo: la planti-
lla de la unidad dependera de la carga de trabajo y cartera de ser-
vicios.

Enfermeras con formacién avanzada en patologia digestiva: res-
ponsables de coordinar los tratamientos, exploraciones e informa-
cion. Sus funciones incluyen los cuidados de enfermeria y
administracion de tratamientos, el asesoramiento a los pacientes
acerca de su diagndstico y explicacion de las opciones de tratamien-
to y sus consecuencias. Son el punto de contacto para pacientes y
familiares para discutir temas relacionados con el diagndstico o tra-
tamiento y de apoyo emocional.

Apoyo administrativo: administrativos con la titulacién correspon-
diente similar al resto del hospital. Su dedicaciéon a la unidad
dependera de la carga de trabajo de la misma. La integracion de la
informacioén en servidores, la historia clinica informatizada y los sis-
temas de reconocimiento de voz, han hecho disminuir progresiva-
mente la necesidad de auxiliares administrativos, aumentando por
el contrario la necesidad de gestores de datos.

Celador: su dedicacion a la unidad dependera de la carga de traba-
jo y tipo de pacientes de la unidad.

Estimaciones de tiempos de dedicacién por actividad en consulta
externa son de 20 minutos en el paciente nuevo y 10 minutos en revisio-
nes. La interconsulta se estima en 20 minutos. La hospitalizacién se esti-
ma en 20 minutos. Los tiempos de actividad quirdrgica se recogen en el
apartado 9.4.

9.3.

Otros criterios organizativos y de gestion

A la UCAD le son aplicables los criterios generales que sobre los manuales
de organizacién y funcionamiento, TIC y sistemas de informacion y gestion
de pacientes se recogen en los apartados 5.5. a 5.7 de este documento.
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9.4. Recursos en cirugia del aparato digestivo

Los recursos necesarios para desarrollar la actividad de cirugia del aparato
digestivo son las consultas externas, que se organizan de forma similar y con
los mismos recursos que en otras dreas que ya han sido descritas.

La actividad quirtirgica se puede desarrollar en quir6fanos situados en
un bloque quirtrgico general® o dedicados a CMAZ2. Desde la década de los
90 hay dos claras tendencias dentro de la cirugia que mejoran su eficiencia.
La primera es la cada vez mayor ambulatorizacién de procesos, que para
algunos procedimientos como la colecistectomia o la cirugia proctolégica
programadas se deberia convertir en el sistema preferentecxl. La segunda es
la introduccién del acceso laparoscépico como alternativa a la cirugia del
tracto digestivo, aportando una mejor recuperacion del paciente, con menos
dolor y morbilidad, lo que le concede un mayor indice de calidad y
reduccion de la estancia hospitalaria con igualdad de resultados clinicos
para la patologia correspondiente (gdstrical®, colelitiasis!4®, cancer colo-
rrectall4’ o cirugia baridtrical48.149). Condiciones para que este tipo de ciru-
gia tenga buenos resultados son la indicacion correcta para la intervencion
y la adecuada experiencia del cirujano con un minimo de intervenciones
realizadas segun la patologia de que se trate.

El tiempo quirdrgico y el nimero de cirujanos que debe intervenir en
cada operacion depende de la lesion y la técnica empleada. No existen tiem-
pos quirdrgicos estandarizados en el SNS. El documento de estdndares y
recomendaciones del bloque quirtirgico recomendé realizar este estudio®,
estimando en 90 minutos el tiempo medio de una intervencion. Para la ela-
boracién del documento de estdndares y recomendaciones de las unidades
de cirugia mayor ambulatoria se realizd, con la participacion de los expertos
del grupo de trabajo, una aproximacion a los tiempos quirtrgicos de los pro-
cedimientos incluidos en el listado A, que recogen aquellos que deben rea-
lizarse preferentemente con CMA. El tiempo medio de una laparoscopia se
estimé en 75 minutos. Ambos estdndares de tiempos quirtirgicos son muy
groseros, recomendandose avanzar en el estudio de tiempos quirdrgicos
propuesto.

Al finalizar el procedimiento quirirgico, el registro clinico del pacien-
te debe mostrar los tiempos empleados en todas las fases del procedimien-
to, identificar a todos los profesionales involucrados en el mismo y sus
responsabilidades, e incluir®0): informe quirtrgico, informe de anestesia e
informe de enfermeria.

(50) Véase: Bloque quirurgico. Estandares y recomendaciones. MSSSI. 20092
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El personal necesario para realizar un procedimiento de cirugia digestivo
incluye un minimo de dos cirujanos, ambos especialistas en cirugia del aparato
digestivo. En procedimientos complejos son necesarios tres cirujanos, al menos
dos de ellos especialistas en cirugia del aparato digestivo, al menos un especia-
lista de anestesiologia con especial interés, dedicacion y preparacion en cirugia
del aparato digestivo, al menos una enfermera instrumentista con especial pre-
paracién y dedicacion en cirugia del aparato digestivo, al menos una enfermera
circulante de apoyo con preparacion en cirugia de aparato digestivo.

Los resultados del procedimiento quirtirgico dependen en gran medi-
da de la calidad de los cuidados postoperatorios. La complejidad de la evo-
lucién de una parte de los pacientes requiere la atencion de un personal
altamente especializado. Por otro lado, un grupo importante de pacientes de
bajo riesgo evolucionan de forma rdpida, pueden ser extubados precozmen-
te y pueden ser atendidos en unidades menos especializadas.

La disponibilidad de camas de intensivos postoperatorios©1) es muy
dependiente de la organizacién y estructura de cada hospital. Los progra-
mas de recuperacion rapida postcirugia (fast track) muy activos y eficientes
pueden modular tanto las necesidades de camas como su distribucion en
niveles de cuidados.

La unidad de hospitalizacion(52) de UCAD tiene caracteristicas simila-
res a las del resto de unidades de hospitalizacion polivalente.

9.5. Calidad en cirugia del aparato digestivo
El documento de estandares y recomendaciones del bloque quirtrgico pro-
pone el conjunto de indicadores de calidad, aplicables a la actividad de la

UCAD, que se recogen en la Tabla 9.5.

Tabla 9.5. Indicadores de calidad aplicables a cirugia en el aparato digestivo

Dimensién de

la calidad Indicador Calculo

1. Cancelacion de procedimientos. % (cancelaciones/pacientes programados).

2. Estancia media pre-operatoria para
cirugia programada con hospitaliza-
cién convencional.

Perfodo (dias) desde el ingreso hospitala-
Eficiencia y calidad rio hasta la intervencion quirdrgica.
cientifico-técnica
3. Estancia media pre-operatoria para
cirugia urgente con hospitalizacion

convencional.

Perfodo (dias) desde el ingreso en urgen-
cias hasta la intervencion quirdrgica.

(51) Véase: Unidad de cuidados intensivos. MSSSI 201010 y Bloque quirtrgico. MSSST 20092.
Para URPA: Bloque quirtrgico.
(52) Véase: Unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos. MSSSI. 2010.
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Tabla 9.5. Indicadores de calidad aplicables a

digestivo. (Continuacién)

cirugia en el aparato

Dimensién de
la calidad

Eficiencia y calidad
cientifico-técnica

Utilizacién

Seguridad del
paciente

Calidad percibida
por el usuario

Indicador

4. Mortalidad intraoperatoria.

5. Tasa de Acontecimientos adversos.

6. Utilizacion bruta de quiréfano.

7. % Sesiones quirdrgicas canceladas.

8. % de pacientes que reciben la pro-
filaxis antibidtica una hora antes de la
incisién quirdrgica.

9. % de pacientes quirdrgicos que
reciben una profilaxis antibiética ade-
cuada segun el conocimiento actual.

10. % de pacientes quirdrgicos a los
que se les ha descontinuado la profila-
xis antibiética 24 horas después del
final de la cirugfa (48 horas en pacien-
tes cardiacos).

11. % de pacientes quirtrgicos con
eliminacion de vello adecuada.

12. % de pacientes quirlrgicos que
necesitan profilaxis contra la trombosis
venosa profunda y la reciben.

18. % de pacientes quirdrgicos que
reciben profilaxis adecuada de la
trombosis venosa profunda 24 horas
antes de la cirugia-24 horas después.

14. % Tromboembolismo pulmonar
relacionado con cirugia.

15. indice de satisfaccion.

Calculo

Acontecimiento centinela.

N° de acontecimientos adversos/N° inter-
venciones.

% (X tiempos quirdrgicos/horas de quird-
fano disponible).

% (sesiones canceladas/ sesiones totales
programadas) (cirugia programada).

% (pacientes que reciben la profilaxis anti-
bidtica una hora antes de la incisién qui-
rdrgica/ pacientes quirlrgicos totales).

% (pacientes quirdrgicos que reciben una
profilaxis antibidtica adecuada segun el
conocimiento actual/ pacientes quirdrgi-
cos totales).

% (pacientes quirdrgicos a los que se les
ha suspendido la profilaxis antibiética 24
horas después del final de la cirugia (48
horas en pacientes cardiacos)/ pacientes
quirdrgicos totales).

% (pacientes quirdrgicos con eliminacion
de vello adecuada/ pacientes quirlrgicos
totales).

% (pacientes quirdrgicos que necesitan
profilaxis contra la trombosis venosa pro-
funda y la reciben/ pacientes quirtrgicos
que necesitan profilaxis trombosis venosa
profunda).

% (pacientes quirdrgicos que reciben pro-
filaxis adecuada de la trombosis venosa
profunda 24 horas antes de la cirugia -24
horas después/ pacientes quirdrgicos que
necesitan profilaxis contra la trombosis
venosa profunda).

% (pacientes quirdrgicos con tromboem-
bolismo pulmonar intraoperatorio o dentro
de los 30 dias de cirugia/ pacientes qui-
rdrgicos totales).

% en cada categoria de respuesta.

Fuente: Palanca | (Dir), Colomer J (Coord. Cientif.), Elola FJ (Dir), Bernal JL (Comit. Redac.), Paniagua JL (Comit. Redac.),
Grupo de Expertos. Blogue quirtrgico. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sani-
dad y Politica Social; 20096.
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10. Estructura y recursos
materiales de las unidades del
area de digestivo

El area del aparato digestivo requiere el concurso de diversas unidades asis-
tenciales, unas centrales y otras especificas para el diagnéstico y el trata-
miento de las enfermedades del aparato digestivo. Estas son las siguientes:
Unidad del Aparato Digestivo (UMAD), Unidad de Cirugia del Aparato
Digestivo (UCAD), Unidad de Endoscopia Digestiva (UDED).

En el presente capitulo se desarrollaran los criterios de localizacién, y
de organizacion de los recursos fisicos de estas unidades.

Existen algunos criterios esenciales y previos para la organizacion fisi-
ca y la determinacion de las caracteristicas de cada una de esas unidades, y
de las zonas y locales que forman parte de ellas. En primer lugar, el drea
tiene un componente de trabajo multidisciplinar, con la integracién de
medicina y cirugia digestiva. Otro aspecto basico, es el de la necesidad de
organizar las unidades asistenciales en funcién de las necesidades del
paciente, especialmente en relacion con la continuidad de los cuidados a lo
largo del proceso, con la provisién de una atencién personalizada y con la
disposicion de los recursos del drea, definida con objeto de que se facilite el
reconocimiento y se favorezca su accesibilidad, por parte del paciente.

Un dltimo criterio basico de organizacion de los recursos es el de orga-
nizar los mismos en relacion con el ejercicio de la actividad clinica, integran-
do en una misma zona del hospital, los diferentes recursos fisicos de las
unidades especificas del drea del aparato digestivo, asi como aquellas de
cardcter polivalente (o centrales) que sirven a la actividad asistencial de las
mismas y que responden a las necesidades derivadas de la atencién a los
procesos asistenciales de los pacientes del drea del aparato digestivo.

Un elemento especifico de la disposicion fisica de las UAAD es el drea
de gabinetes de exploraciones, que determina de forma esencial la localiza-
cioén y distintas alternativas de organizaciéon de la misma. En esta area se
atiende tanto a pacientes ambulatorios (en torno al 80 % del total) como a
pacientes ingresados, lo que la define como un drea “central’] y con requeri-
mientos especificos respecto a las principales circulaciones intrahospitala-
rias (circulacion ambulatoria y circulacion interna). El desarrollo de otras
unidades con caracteristicas topoldgicas y funcionales de caracteristicas
similares, con la demanda de otras unidades funcionales ambulatorias de
cardcter polivalente (hospitales de dia), estan configurando un nuevo mode-
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lo de hospital, con un drea ambulatoria de mayor complejidad que permite
una mayor resolucién de las necesidades asistenciales del paciente.

10.1. Programa funcional

Los trabajos de redaccién de programacion funcional son previos a la defi-
nicién de los locales de las distintas unidades que integran el area del apa-
rato digestivo. Estos trabajos incluyen los siguientes andlisis, estudios y
productos, expresados de forma secuencial:

e Analisis de la poblacién en sus aspectos demograficos, sanitarios y
socioecondmicos, incorporando un estudio proyectivo de un dmbi-
to temporal en torno a 10 afios.

e Anadlisis de los recursos existentes del drea del aparato digestivo en
el &mbito de poblacion de referencia.

e Estudio de la estimacion de la demanda con un plazo méximo de
10 afios, sobre la base de la proyeccion de la poblacion y las tenden-
cias en cuanto a demanda y aplicacién de técnicas endoscopicas
diagnosticas y terapéuticas.

e (Cartera de servicios.

e Modelo de atencidn y criterios de organizacién y funcionamiento
de los recursos del drea del aparato digestivo: integracion de la uni-
dad multidisciplinar de consultas con la unidad de gabinetes de
exploraciones, politica de logistica y de tratamiento de esteriliza-
cion, relaciones funcionales con otras unidades hospitalarias, hora-
rio de funcionamiento de las unidades, etc.

e Programa de unidades, zonas y locales.

e Estimacion de costes de inversion y funcionamiento, y andlisis de la
viabilidad.

10.2. Criterios de localizacion del drea
de gabinetes de exploraciones del aparato
digestivo en el hospital y relaciones
funcionales con otras unidades

Las unidades funcionales que de forma especifica forman parte del area del
aparato digestivo deben localizarse de la forma mds integrada posible, de
manera que favorezca la continuidad de los procesos asistenciales de los
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pacientes, y el trabajo del equipo multidisciplinar. La localizacién de las
UAAD depende, ademds, de la actividad, pacientes y tipo de usuarios que
atienden.

En el 4rea de gabinetes de exploraciones del aparato digestivo se
atiende tanto a pacientes ambulantes como a pacientes ingresados en el
hospital, lo que determina su ubicacién entre las circulaciones externa
(pacientes ambulantes) e interna (pacientes ingresados en cama, camilla o
silla de ruedas, personal, servicios y suministros). Esta drea incluye una zona
de salas de endoscopia, y la conveniencia de que se encuentre préxima o
integrada con los recursos ambulatorios de las UAAD, determina la locali-
zacion de los recursos especificos de las UAAD en el conjunto del hospital.

Ese criterio de localizacion implica asimismo, la necesidad de disponer
en su proximidad de recursos de hospital de dia, asi como de comunicacion
con otras unidades funcionales hospitalarias, tales como, hospitalizacion
polivalente, laboratorio central, anatomia patoldgica, unidad central de este-
rilizacidn, servicios generales, etc.

La accesibilidad de los pacientes debe considerarse desde las fases ini-
ciales de disefio, en particular en relacién con los pacientes que requieren
una estancia més prolongada como consecuencia de un procedimiento de
diagndstico y/o tratamiento en el drea de gabinetes de exploraciones. Esta
accesibilidad debe estar resuelta no solo dentro del hospital sino en el reco-
rrido del paciente desde el aparcamiento de vehiculos o punto de acceso del
transporte publico. En este sentido, el acceso general del drea ambulatoria
debe disponer de una zona para el aparcamiento temporal y descarga de
pacientes cuya estancia en el hospital estd programada para unas horas.

Por otra parte, sefialar que el centro debe garantizar el cumplimiento
de lo previsto en la exigencia bdsica SUA 9, del Documento Basico de Segu-
ridad de Utilizacién y Accesibilidad (DB SUA), del Cédigo Técnico de la
Edificacion (CTE).

10.3. Criterios de organizacion fisica de las
unidades del area del aparato digestivo

Las UAAD prestan diferentes modalidades de asistencial como son las con-
sultas externas, el hospital de dia, gabinetes de exploracidn, hospitalizacion
polivalente o urgencias. Entre los distintos modelos de organizacién fisica
existentes, se recomienda aquel que facilite la orientacién del paciente, inte-
grando los diferentes recursos y zonas de trabajo de los distintos profesio-
nales del area del aparato digestivo (consultas externas y gabinetes de
exploraciones).
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No se ha considerado en este documento el caso de la UAAD auténo-
ma (freestanding), solucion que se presenta en entornos con un cierto nivel
de desarrollo de centros ambulatorios independientes fisicamente de un
hospital. En este tipo de unidades auténomas (frecuentemente asociadas a
estructuras de cirugia mayor ambulatoria) resulta obligado disponer de una
conexion asegurada al hospital de agudos en un tiempo maximo de 15 minu-
tos, para resolver cualquier situacién de emergencia o critica.

10.4. Area ambulatoria de las UAAD: zonas
y locales

Las zonas que integran el drea ambulatoria de las UAAD son: zona de
recepcién y admision, zona de consulta externa (drea ambulatoria), zona de
hospital de dia (compartido en hospital de dia polivalente préximo o con el
de la unidad de endoscopia digestiva), zona de apoyos comunes y zona de
personal (espacio de trabajo para el equipo multidisciplinar).

La relacién de locales por cada una de estas zonas, es la siguiente:

Zona de recepcion y admision

Los recursos de esta zona pueden ser compartidos para otras especialidades
afines. Se recomienda que sean compartidos para la UMAD, UDED y UCAD.

Los locales que se localizan en esta zona son el vestibulo, el mostrador
de recepcion y trabajo administrativo de admision, la sala de espera general
del paciente/acompafiante, despacho de informacién, aseos publicos y alma-
cén de silla de ruedas.

e Vestibulo, para acceso a la unidad desde la circulacién general
ambulatoria del hospital.

e Mostrador de recepcidn y trabajo administrativo de admisién. Con-
trol del acceso y sala de espera de pacientes y acompafantes. El
mostrador de recepcion debe estar adaptado para personas en silla
de ruedas, con superficie de trabajo dotada de infraestructura de
voz y datos y espacio para equipamiento (teléfono, fax, ordenado-
res,...), asi como archivo de material.

En este local se realiza el trabajo de recepcion, admision y registro de
paciente y acompafiante. Por ello, el diseflo del mostrador no debe aportar
la idea de barrera, sino de acogimiento. Este espacio se debe asociar al local
de trabajo administrativo de la unidad, y debe estar comunicado con el des-
pacho de entrevistas e informacion.
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e Sala de espera general del paciente ambulante/acompanante, con
acceso desde el vestibulo y control del mostrador de recepcion y
admisién de la unidad y dimensionada en funcién de la actividad de
la unidad y del funcionamiento de la cita previa. Con espacio libre
para pacientes en sillas de ruedas. En funcién de su dimensién, debe
disponer de espacio especifico para una instalacién de fuente de agua
y alguna mdquina dispensadora de alimentos y bebidas ligeras.

En el caso de que la unidad atienda a pacientes en edad pedidtrica,
debe existir una sala de espera diferenciada con espacio para el juego de
nifios. Esta situacién puede darse en hospitales generales que no dispongan
de un drea pedidtrica desarrollada por la dimension de la poblacion infantil
que es atendida en €l

Las salas de espera deben disponer de iluminacién natural y un
ambiente (iluminacion, color, acustica, etc.), que ayude a la relajaciéon. Una
instalacién de television/video puede ayudar a ello.

e Despacho de informacion, para los procesos de admision y citacion
en condiciones de privacidad, asi como para informacién médica a
familiares.

e Aseos publicos adaptados, asociados a las salas de espera, para
pacientes y acompafiantes. Adaptados a situaciones de discapaci-
dad.

e Almacén de sillas de ruedas, para estacionamiento de sillas de rue-
das para los pacientes de la unidad.

Zona de consultas externas (area ambulatoria)

En esta zona se localizan las diferentes consultas externas de medicina y
cirugia digestiva. Las consultas externas de digestivo especificas para cancer
pueden localizarse en esta unidad o en las del drea del cdncer (recomenda-
do) en funcién del dmbito de poblacion asignado y de la actividad progra-
mada en ésta unidad.

Los locales que se encuentran integrados en esta unidad son las con-
sultas de digestivo, de pre-anestesia, de enfermeria, la sala de curas y la sala
de espera.

e Consultas de digestivo (enfermedad inflamatoria, higado, es6fago-
gastrica, etc.), con espacio para mesa de trabajo y entrevistas, y para
la exploracion del paciente.

Instalacion para el lavado de manos y almacenamiento de material cli-

nico, préximos a la camilla de exploracién. Las condiciones del local (acts-
tica y visual) deben asegurar la privacidad del local de consulta y facilitar la
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entrevista del especialista con paciente y acompafante. Local dotado de
infraestructuras de voz y datos.

Los locales de consulta que, en su caso, se programen vinculados al
cancer se localizan en la unidad multidisciplinar del cdncer, referencia del
area del cancer.

e Consulta de pre-anestesia(®3), para la evaluacién pre-anestésica del
paciente, en caso de que la técnica endoscdpica (diagndstica o tera-
péutica) requiera algtn tipo de sedacién y con las caracteristicas
descritas en el apartado 2.1.

¢ Consulta de enfermeria, para exploracion y evaluacion del pacien-
te y con las caracteristicas descritas en el apartado 2.1.

e Sala de curas, para cuidados y realizacién de curas y técnicas sobre
los pacientes. Generalmente en el centro del local se ubica la cami-
lla. Debe disponer de lavado de manos y espacio para armarios cli-
nicos de material.

e Sala de espera. En funcién de la dimensién general de la unidad, si
ésta dispone de un nimero elevado de consultas, resulta adecuado
disponer (ademas de la sala de espera general vinculada a la recep-
cién de la unidad), contar con algin o algunos espacios reducidos,
para 6 u 8 personas, vinculados a las consultas externas.

Zona de apoyos comunes

Los recursos de esta zona pueden ser comunes a otros recursos ambulato-
rios para especialidades afines. Esta situacién se plantea en general para
unidades con recursos reducidos por el dmbito de poblaciéon que tengan
asignados. En unidades mas especializadas, lo recomendado es disponer una
zona de apoyos comunes para el drea ambulatoria de las UAAD y el area
de gabinetes de exploraciones del aparato digestivo. Los locales que inte-
gran esta zona son el oficio sucio y clasificacion de residuos, el oficio de lim-
pieza, el almacén de lenceria y el almacén general.

¢ Oficio sucio y clasificacién de residuos. Local préximo al conjunto
de las consultas, dotado de lavado y vertedero, con espacio para
contenedores que permitan una adecuada clasificacion de residuos
generados en la unidad. Puede servir como estacionamiento tem-
poral del carro de textil usado.

(53) Cada vez con mayor frecuencia se utiliza la entrevista telefénica como sustitutiva de la visi-
ta presencial de valoracion pre-anestesia y posterior seguimiento en la cirugia ambulatoria,
habiendo mostrado su eficacia. En la mayoria de centros no se requiere visita preanestésica
para la endoscopia, pudiendo efectuarse la entrevista telefonica.
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e Oficio de limpieza. Local con lavabo, vertedero y espacio para
almacenamiento de material y equipos de limpieza.

¢ Almacén de lenceria, para el almacenamiento de carros de textil
limpio.
e Almacén general, para el almacén de material fungible de la unidad.

Zona de personal (espacios de trabajo para el equipo
multidisciplinar)

En el supuesto recomendado de la integracién de las unidades del area del
aparato digestivo, los recursos de personal de las mismas se localizarian en
una misma zona y compartirian algunos recursos. Su localizacién en este
caso se situaria en el interior de la unidad, en proximidad con la circulaciéon
interna del hospital.

Los locales que integran esta zona son el despacho clinico, la sala de
reniones polivalente, la secretaria y los aseos y vestuarios de personal.

e Despacho clinico, para el responsable de la unidad. Local con capa-
cidad para mesa de despacho y para reuniones reducidas a 3 o 4
personas. Debe estar dotado de infraestructura de voz y datos.

e Sala de reuniones polivalente. Local para la celebracion de sesiones
clinicas, seminarios, docencia, etc., que puede servir asimismo como
biblioteca. Debe estar dotada con infraestructura de voz y datos, asi
como instalacion para equipamiento de imagen.

e Secretaria, para el desarrollo del trabajo administrativo de la uni-
dad. Con infraestructura de voz y datos, y espacio para archivo.

e Aseosy vestuarios de personal, para el personal de la unidad, y ubi-
cado en proximidad a la entrada a la misma desde la circulacién
interna del hospital. Con dos ambientes independientes para aseos
y vestidor con taquillas. La zona de aseos debe disponer de ducha.
En su dimensionamiento debe considerarse la proporcién de muje-
res/hombres que trabajan en la unidad.

10.5. Area de gabinetes de exploraciones del
aparato digestivo: zonas y locales

Los procesos diagndsticos y terapéuticos que se realizan en las salas técni-
cas de endoscopias requieren condiciones de asepsia, pero no con los nive-
les exigibles en los quiréfanos. Los pacientes atendidos en el area de
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gabinetes son dados de alta en su mayor parte el mismo dia, siendo trasla-
dados a un hospital de dia o a una unidad de hospitalizacion.

Aungque la realizacion de las técnicas endoscdpicas més bésicas se pueden
llevar a cabo en locales externos al drea, esta opcion no se recomienda y por ello
no se trata en este documento, donde se plantea la necesidad de la configura-
cién de una unidad especifica en la que se concentren la totalidad de los gabi-
netes de exploraciones del aparato digestivo que se realizan en el hospital.

Se trata por tanto de una unidad central que sirve tanto a pacientes
ambulantes como ingresados. La circulaciéon de ambos tipos de pacientes, asi
como la necesidad de diferenciar la circulacién de los pacientes ambulantes
de la del personal, servicios y suministros, plantea la necesidad de que se dis-
ponga la unidad entre la circulacion general publica del drea ambulatoria, y
la circulacién interna del hospital. En funcién de la dimensién de los recur-
sos de las UAAD, ademads del acceso de pacientes ambulantes (asociado a
la circulacién ambulatoria del hospital), puede disponer de dos accesos
conectados con la circulacién interna del hospital, una para personal y
pacientes ingresados o que se trasladan al hospital de dia, y otra destinada
a suministros y servicios.

Este modelo de localizacién es el mismo que debe plantearse cuando
las consultas externas de las UAAD y los gabinetes de exploraciones se
encuentran integrados en un mismo espacio dentro del hospital.

En el drea de gabinetes de exploraciones se realizan la totalidad de las
endoscopias digestivas, excepto algunas técnicas endoscopias especiales
como, por ejemplo, la endoscopia colangiopancreatografica retrégrada
(ERCP) que se puede realizar en la unidad de diagndstico por la imagen.

Se recomienda realizar la endoscopia en paciente pedidtrico en una
sala especifica de gabinetes multidisciplinares dentro del area pedidtrica del
hospital. En el caso de que no existiera, debe programarse una sesion espe-
cifica para los pacientes pedidtricos con el fin de asegurar una adecuada
segregacion entre éstos (que han de poder estar acompafados de sus
padres) y los pacientes adultos.

Un aspecto basico del funcionamiento de la unidad, que se debe reflejar
tanto en la programacion de espacios como en el disefio de los mismos, es la
necesidad de garantizar la privacidad y dignidad del paciente, especialmente
cuando se comparten recursos (como en la zona de recuperacion o en la sala
técnica de endoscopia) disponiendo cabinas y aseo en espacios préximos.

La unidad debe disponer de iluminacién natural y un ambiente tanto
interno como externo, que favorezca la privacidad y contribuya a la relaja-
cién del paciente.

Las zonas que integran el drea de gabinetes de exploraciones del apa-
rato digestivo son recepciéon y admision; gabinetes de exploraciones centra-
les (drea ambulatoria e interna), que incluye preparacién y salas técnicas;
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recuperacion, que incluye control de enfermeria y sala de espera de pacien-
tes ingresados y ambulantes; hospital de dia médico polivalente, en unidad
proxima, para readaptacion al medio y conectado con la circulacién interna
del hospital; apoyos comunes (servicios generales) y personal.

La relacién de zonas y locales que se expone en este documento es
extensiva, refiriéndose a una unidad de dmbito regional que permite la dife-
renciacion de locales de exploraciones que a continuacion se recoge. Para
unidades de dmbito asistencial menor se producird una mayor concentra-
cion de locales y, por tanto, una menor especializacion de los mismos, llegan-
do incluso —en hospitales o dmbitos locales— a compartir el local de
endoscopias por varias unidades asistenciales (broncoscopias/endoscopias
digestivas). La misma consideracién es aplicable al resto de las zonas de la
unidad (recepcién, recuperacion, apoyos comunes y zona de personal).

Zona de recepcion y admision

En esta zona se localizan el acceso al drea asi como los recursos administra-
tivos de atencién al paciente. La zona de recepcién y admision de ésta ser-
vird para todos los pacientes que acudan tanto a consultas como a los
gabinetes de exploraciones.

En el dimensionado de los diferentes locales de esta zona se debe consi-
derar la aplicacién de la cita previa de los pacientes. Se debe garantizar la nece-
saria privacidad en los procesos de admision mediante la disposicion de
despachos de entrevistas e informacién vinculados a la recepcion de la UDED.

Los espacios y equipamiento fijo (mostrador de recepcion) de esta
zona deben estar disefiados pensando en las personas que tienen movilidad
reducida y que usen silla de ruedas. Este criterio debe considerarse en la
totalidad de los recursos de la unidad.

Los locales de esta zona se integran con los del d&rea ambulatoria de las
UAAD, que dispone de una zona de recepcién y admision.

e Vestibulo, para acceso a la unidad desde la circulaciéon general
ambulatoria del hospital.

e Mostrador de recepcion y trabajo administrativo de admisién. Con-
trol del acceso y sala de espera de pacientes y acompafantes. El
mostrador de recepcion debe estar adaptado para personas en silla
de ruedas, con superficie de trabajo dotada de infraestructura de
voz y datos y espacio para equipamiento (teléfono, fax, ordenado-
res,...), asi como archivo de material.

En este local se realizan los trabajos de recepcion, admision y regis-
tro de pacientes y acompaiiantes. Por ello, el disefio del mostrador
no debe aportar la idea de barrera, sino de acogimiento.
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Este espacio se debe asociar al local de trabajo administrativo de la
unidad, y debe estar comunicado con el despacho de entrevistas e
informacion.

e Sala de espera de pacientes ambulantes y acompafiantes, con acceso
desde el vestibulo y control del mostrador de recepcién y admision de
la unidad. Dimensionada en funcion de la actividad de la unidad y del
funcionamiento de la cita previa. Con espacio libre para pacientes en
sillas de ruedas. En funcién de su dimension, debe disponer de espa-
cio especifico para una instalacion de fuente de agua y alguna maqui-
na dispensadora de alimentos y bebidas ligeras.

En el caso de que la unidad atienda a pacientes en edad pediatrica,
dependiendo del volumen asistencial se recomienda una sala de
espera diferenciada con espacio para el juego de nifios. Esta situa-
cion puede darse en hospitales generales que no dispongan de un
drea pedidtrica desarrollada por la dimensién de la poblacién
infantil que es atendida en éI.

Las salas de espera deben disponer de iluminacién natural y un
ambiente (iluminacidn, color, actstica, etc.), que ayude a la relaja-
cion. Una instalacién de television/video puede ayudar a ello.

e Despacho de entrevista e informacion, para los procesos de admi-
sidn y citacién en condiciones de privacidad, asi como para infor-
macién médica a familiares.

e Aseos publicos adaptados, asociados a las salas de espera, para
pacientes y acompafiantes. Adaptados a situaciones de discapacidad.

¢ Almacén de sillas de ruedas, para estacionamiento de sillas de rue-
das para los pacientes de la Unidad.

Zona de gabinetes de exploraciones centrales (area
ambulatoria e interna) del aparato digestivo. Incluye
preparacion y salas técnicas

El disefio de esta zona, y en general de toda la unidad, debe ser secuencial,
de manera que el paciente ambulante, tras la preparacion y realizacion de la
técnica endoscopica, pase a la zona de recuperacién y posteriormente al
hospital de dia (ubicado en su proximidad), para, posteriormente, salir del
hospital a través del drea ambulatoria por la que accedié a la unidad. Esta
organizacion secuencial permite ordenar la gestion de los pacientes, evitan-
do interferencias y cruces indeseables en el interior de la unidad.

Una organizacion secuencial implica la disposicion de zonas mads
abiertas y otras de acceso restringido. En este caso la zona de salas técnicas
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y de recuperacion, se consideran de uso restringido, lo que debe reflejarse
en el disefio (sectorizacion, sefializacion, etc.).

Una posible disposicién (recomendada) de los gabinetes de técnicas
de endoscopias es contar con una doble circulacion. Por una accede el
paciente (ingresado o ambulante), y en ella se ubicarian las cabinas para la
preparacion del paciente antes de la realizacién de la técnica. Por la otra,
accede el personal que dispone de un espacio especifico (que puede com-
partirse para dos salas de técnicas anexas) para la preparacién (lavado de
manos), asi como para la ubicacién de los equipos de lavado y desinfeccién
de endoscopios. Esta doble circulacion permite gestionar la actividad sin
interferencias, y puede ayudar a mantener los criterios de asepsia requeri-
dos en la realizacion de las endoscopias.

Asimismo, se considera vélido el acceso y salida de los diferentes usua-
rios de las salas a través de un tinico acceso, solucién que puede aplicarse en
unidades con un nimero limitado de gabinetes.

En todo caso, la preparacion del paciente que requiera algin tipo de
anestesia se realiza habitualmente en el interior de la sala de endoscopia.

La mayoria de las salas deberian ser multifuncionales. Los locales que
integran la zona de salas de técnicas endoscopicas son:

e Sala de endoscopia, para la realizacion de gastroscopia y endosco-
pia gastrointestinal (alta).
El acceso a la sala de endoscopia se realiza a pie o en silla de rue-
das desde las cabinas de preparacion, y el paciente ingresado en
silla de ruedas o en camilla.
El acceso a la sala se realiza a través del pasillo de circulacién inte-
rior de la unidad, con una puerta de paso con una anchura que per-
mita la circulacién de camas, camillas y equipamiento.
Se recomienda puertas de doble hoja de 82 cm cada una, o de 1,20
cuando se disponga puerta de una sola hoja. La mirilla en las puer-
tas debe asegurar el mantenimiento de la privacidad en la sala
desde el pasillo de circulacion.
La camilla (hidraulica) del paciente se ubica en el centro de la sala
durante la realizacién de la endoscopia, debiendo existir un espacio
libre de cualquier obstédculo a su alrededor de 1,20 metros, para ase-
gurar el acceso al paciente desde cualquier punto por parte del per-
sonal clinico (medicina y enfermeria).
La sala virtualmente se organiza en dos zonas en funcién de la posi-
cion del personal médico y del de enfermeria. El equipo de endos-
copia se localiza en el lado opuesto del personal médico para
permitir realizar la técnica sin obstdculos. El personal de enferme-
ria se localiza en la zona de la cabeza del paciente (endoscopia alta)
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o en la zona de los pies del paciente (endoscopia baja), y en su zona
debe disponer de un acceso fécil a los dispositivos, suministros y
material estéril almacenados en armarios clinicos dentro de la sala.
La sala de endoscopia incorpora generalmente una instalacion para
el lavado de manos y un puesto de trabajo con ordenador, que se
colocan en la zona de la sala ocupada por el médico.

En la zona de enfermeria de la sala se localiza el acceso al local de
lavado y desinfeccion de endoscopios, asi como el almacenamiento
de dispositivos preparados para su uso.

La sala debe disponer de tomas de oxigeno y vacio, aire a presion,
CO,, asi como una instalaciéon de llamada de emergencia para
intervencion del personal de la unidad.

En general se recomienda que el equipamiento (ldmparas, torre de
endoscopia, gases, luminarias, camaras de video y television, etc.) de
la sala se instale mediante estructuras auxiliares de fijacion al for-
jado del techo de manera que no se impida el libre movimiento
alrededor del paciente. En el interior de la sala, debe existir un
espacio reservado para un equipo portatil de intensificacion de
imagen (en la zona del local de uso por parte de enfermeria), con
monitor de televisiéon y grabaciéon de imagenes. Por otra parte,
resulta necesario disponer, en la misma zona de enfermeria o en
una zona proxima al conjunto de las salas de endoscopias bajo con-
trol de enfermeria, de un espacio para equipo de emergencias (en
funcién de la dimensién de la unidad y de los criterios de organiza-
cién de la misma) que cuente con: carro de fairmacos, ambu, pulsio-
ximetro, monitor de ECG y desfibrilador.

Resulta asimismo recomendable que la sala de técnica de endosco-
pias disponga de iluminacién natural controlada, o referencia de
ella. La iluminacién artificial, més alla de la necesaria para la reali-
zacion del procedimiento, deberd proporcionar un ambiente aleja-
do del quirtrgico.

La sala de técnica endoscOpica debe disponer de un sistema de cli-
matizacién que permita un minimo de 6 renovaciones por hora, asi
como un criterio de diferencias de presion entre locales limpios (la
sala de endoscopia) y sucios (aseo, local de lavado y desinfeccion de
endoscopios).

Se recomienda una superficie ttil minima de 24 m? para salas de
endoscopia en nuevas unidades. Su tamafio dependerd asimismo de
si la unidad tiene una funcién docente muy desarrollada.

Sala de ecoendoscopia. En esta sala se realizan técnicas de endos-
copia (diagnéstica y terapéutica) gastrointestinal mediante un
endoscopio gastrointestinal, que lleva incorporada una sonda de
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ultrasonido (ecografia endoscépica). Este dispositivo se puede
pasar a través de la boca o del ano.

La técnica permite la puncién diagnodstica o terapéutica. Con las
mismas caracteristicas que las descritas para el local 2.1.

e Sala de CPRE. La colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépi-

ca (CPRE) es una técnica que combina la endoscopia y el uso de
rayos X, para examinar el drbol biliar y pancredtico.
La sala debe disponer de las mismas caracteristicas que las descri-
tas para la sala 2.1., con espacio para un equipo portatil con arco de
radiologia, lo que implica disponer de una mayor superficie ttil (se
recomienda un minimo de 32 m2). El uso de esta técnica implica
contar con una sala protegida contra radiaciones ionizantes.

e Sala de ecografia diagndstica y terapéutica. La ecografia-doppler
abdominal es una técnica de imagen que permite el examen de los
organos internos del abdomen (higado, vesicula biliar, bazo, pan-
creas y rifiones). Se realiza con el paciente tumbado en una camilla.
Asimismo se aplica para guiar procedimientos intervencionistas,
como las punciones con aguja de las lesiones abdominales, para la
realizacion de andlisis microbioldgico o diagndstico histolégico. La
sala debe disponer de un aseo que sirve como vestidor.

e Sala de pH-metria, impedancia, manometria y pruebas funcionales
digestivas. La realizacién de las pruebas diagnésticas de gastroente-
rologia, de pH-metria (registro de niveles de acidez del estomago)
y de manometria (estudio de movimientos del eséfago y del esfin-
ter esofagico inferior) se pueden realizar en una misma sala organi-
zada con los puestos (dotados de sillones comodos) que sean
necesarios en funcion con la actividad programada, debiendo man-
tener condiciones de privacidad.

Ambas técnicas, que se realizan sin sedacién, consisten en la colo-
cacion de una sonda (conectada a un equipo de grabacién) desde la
nariz hasta el tramo inferior del eséfago (pH-metria) y del interior
del estomago (manometria).

La sala (40 m2) debe disponer de dos cabinas, aseo accesible desde
su interior, y espacio para almacenamiento de dispositivos y mate-
rial en armarios clinicos.

En esta sala se pueden realizar asimismo, otras pruebas digestivas
minimamente invasivas como la impedanciometria esofdgica o el
tiempo de trdnsito coldnico, asi como las pruebas funcionales diges-
tivas (curvas de gastrina, test del aliento, etc.).

e Sala de ecografia endoanal. En esta sala se realiza el estudio anato-
mico del canal anal, recto distal, estructuras genitales, urolégicas y
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musculares, y de sus relaciones funcionales con el suelo pélvico,
mediante la ecografia endoanal con sonda electrénica de 360 °. La
técnica de exploracidn se realiza sin sedacidn ni anestesia local. La
sala debe disponer de un aseo que sirve como vestidor.

Cabina vestidor asociada a cada sala de endoscopias se deben pro-
gramar cabinas que sirven para el cambio de ropa del paciente. Con
un disefio de agrupacion de salas de endoscopias, este local puede
servir para un par de salas. A las cabinas se accede desde el pasillo
interior de la unidad.

En el caso de unidades de gabinetes de endoscopias del aparato
digestivo de un tamafio importante, puede programarse una zona
comtn de vestuarios de pacientes, con caracteristicas similares a las
que se programan en la unidad de cirugia mayor ambulatoria u
otras unidades ambulatorias de caracteristicas similares.

La cabina vestidor ha de ser comoda y amplia, y estar dotada de
asiento, perchas, espejo,..., que faciliten la preparacion del pacien-
te. Debe permitir el acceso de una persona en silla de ruedas, asi
como, en su caso, la presencia de un acompafante.

Aseo para pacientes. Cada sala de técnicas endoscépicas debe dis-
poner de un aseo directamente accesible desde la misma para uso
de los pacientes, antes y después de la prueba. El aseo debe dispo-
ner de lavabo e inodoro. La apertura de la puerta del aseo debe ser
hacia el exterior, y el local debe disponer de un sistema de llamada
de emergencia.

Preparacion del personal. Se debe disponer de una instalacién para
el lavado de manos previa a la realizacién de la endoscopia. Esta
instalacion se puede realizar en el interior de la sala de endoscopia
0, en funcién de la disposiciéon y nimero de salas, si se disefla un
pasillo interior para el acceso del personal desde la zona de vestua-
rios, en éste y en proximidad al acceso a las salas se puede disponer
de un espacio para el lavado de manos.

Lavado y desinfeccion de endoscopios. Al local de lavado y desin-
feccién de endoscopios se accede directamente desde la sala de
endoscopia. Habitualmente, el local de lavado y desinfeccion se
ubica entre dos salas de endoscopias, con una superficie recomen-
dada de unos 10 m? dtiles. Cuando la dimensién de salas de la uni-
dad es grande (a partir de las 6 u 8 salas de técnicas), se puede
disponer de un local central de lavado y desinfeccidn, organizdndo-
se el grupo de salas en torno a dos pasillos interiores de la unidad:
uno para el acceso de pacientes (ingresados y ambulantes) y otro
para el personal y apoyo técnico, comunicado con la preparacion
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del personal y con el local de lavado y desinfeccién de endoscopios.
La disposicién de un doble pasillo no debe impedir la posibilidad
de que la sala de endoscopia disponga de una referencia deseable
de iluminacién natural que, por ejemplo, puede lograrse mediante
una ventana fija dando al pasillo, con posibilidad de oscurecimien-
to (cortinilla).

En cualquier caso, para proceder a la organizacion fisica del con-
junto de los gabinetes de exploraciones, resulta necesario definir
previamente el proceso de organizacion y gestién de esterilizacién
del material. En relacion con la esterilizacion de dispositivos de
endoscopios, consultese el documento de estdndares y recomenda-
ciones de la unidad central de esterilizacién!2.

El local debe disponer de una instalacién para el lavado de manos
y otra para el lavado manual de instrumental, asi como maquinas
automaticas de lavado y desinfeccion de material de endoscopios.
El local debe contar con una toma de vacio para el lavado manual
de dispositivos.

En el local debe disponerse un espacio para depdsito de material
limpio. En funcién de la dimensién de la unidad, si este local es
Unico para el conjunto de salas técnicas, se puede disponer de dos
espacios que separen la actividad de lavado manual, y la del depé-
sito de material desinfectado, con maquinas de lavado y desinfec-
cién automatica entre ambos espacios (ver documento de EE. y
RR.de la UCE).

El sistema de climatizacion de la unidad debe proporcionar una
ventilacién con un minimo de 10 renovaciones por hora en este
local.

e Consulta/despacho. Para la exploracién del paciente antes de la
realizacién de la técnica endoscopica, asi como comprobacion de
datos, tramitacién del consentimiento informado, y del seguimien-
to adecuado de la preparacion requerida para la realizacion de la
técnica endoscdpica o exploracion funcional digestiva necesaria en
cada caso. La programacion de este local no resulta necesaria cuan-
do el drea de gabinetes de exploraciones del aparato digestivo se
encuentra integrada con el drea ambulatoria de UAAD.

e Consulta de enfermeria. Para la preparacion del paciente, realiza-
cion de pruebas previas, informacién sobre las mismas y acompafa-
miento a la cabina vestidor asociada a la sala de endoscopia. La
programacioén de este local no resulta necesaria cuando el drea de
gabinetes de exploraciones del aparato digestivo se encuentra inte-
grada con el area ambulatoria de UAAD.
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Sala de espera. En funcién de la dimensién del drea de gabinetes,
del niimero de salas de técnicas endoscépicas y de su extension, se
pueden programar pequefias salas de espera distribuidas en esta
zona, que se ubicarian en proximidad a las consultas y cabinas para
la preparacion de los pacientes.

Zona de recuperacion (Incluye control de enfermeria y
sala de espera de pacientes ingresados y ambulantes)

Después de la realizacién de la endoscopia, el paciente ambulante que
requiera recuperacion, es trasladado a esta zona bajo supervision del perso-
nal de enfermeria de la unidad, para posteriormente ser trasladado al hos-
pital de dia polivalente localizado en un espacio préximo a la unidad. El
paciente ingresado en el hospital que es atendido en el area de gabinetes,
una vez realizada la técnica endoscOpica y una vez recuperado en la sala de
recuperacion de endoscopias, es trasladado a su unidad de hospitalizacién a
través de la circulacién interna del hospital.

Los locales que integran esta zona son:

116

Puesto de recuperacién de paciente, para la recuperacion del
paciente tras la realizacion de la técnica (diagndstica o terapéutica)
realizada en la sala de endoscopia, con la que debe tener facil
comunicacion a través de un pasillo interno de la unidad. Tras la
recuperacion el paciente puede pasar al hospital de dia para su pro-
ceso de readaptacion al medio y salida del hospital acompafiado a
través del drea ambulatoria.

Los puestos en general deben disponer de espacio para un sillén
reclinable cémodo, con la posibilidad de contar con privacidad.
Cada puesto debe tener una instalacion de gases medicinales, con
tomas de oxigeno y vacio. Es recomendable disponer al menos dos
puestos con suficiente espacio para camillas/camas.

Se recomienda una superficie de 8 m?2 ttiles por cada puesto con
sillén reclinable y una de 10 m2 para pacientes en camilla. Los
pacientes deben guardan una separacion minima de 1,80 m.

La sala en la que se localizan los puestos de recuperacion y el con-
trol de enfermeria, debe disponer de iluminacién natural para faci-
litar la recuperacion de los pacientes.

Control de enfermeria. Mostrador y espacio de trabajo del personal
de enfermeria localizado de forma que se disponga de los diversos
puestos de recuperacion de los pacientes que han pasado por las
salas de endoscopias, asi como de los pacientes ingresados que acu-
den al 4area de gabinetes.
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En el puesto de control de enfermeria se localizan los sistemas de
alarma, comunicaciones, y estacién terminal de tubo neumatico.
Asimismo, debe disponer de puntos para el lavado de manos y/o
dispositivos de dispensacion de solucion hidroalcohdlica.

e Carro de paradas. Espacio especifico y libre de obstdculos junto al
control de enfermeria, para material de emergencias: carro de far-
macos, amb, pulsioximetro, monitor de ECG y desfibrilador.

¢ Oficio limpio. Local asociado al control de enfermeria con lavabo
clinico, depdsito y espacio para la preparacion de medicamentos.

e Oficio sucio y clasificacion de residuos. Local préximo al control de
enfermeria, y dotado de lavado, lavacuiias y vertedero, con espacio
para contenedores que permitan una adecuada clasificacion de los
residuos generados en la zona de recuperacion.

e Aseo de pacientes. Aseo adaptado para los pacientes de la zona,
con lavabo, inodoro y bidet. La puerta de acceso debe abrir hacia el
exterior del aseo. Con espacio suficiente para vestidor del paciente
recuperado de la exploracién endoscépica, antes de trasladarse al
hospital de dia préximo.

¢ Aseo de personal con ducha, préximo al control de enfermeria se
debe programar un aseo para el personal que trabaja en la zona de
recuperacion, con lavabo, inodoro y ducha.

e Espera de pacientes encamados. Local préximo al control de enfer-
merfa para espera de pacientes ingresados que han sido trasladados
en cama desde hospitalizacion a la unidad. El local debe disponer
de tomas de oxigeno y vacio por cada puesto, asi como espacio para
localizar camillas y sillas de ruedas.

El acceso a este local debe diferenciarse del usado por pacientes
ambulantes trasladados a la sala de recuperacion desde las salas de
endoscopia.

Zona de hospital de dia

La localizacion del hospital de dia médico en un espacio préximo al drea de
gabinetes permite la readaptacién al medio del paciente sometido a alguna
técnica endoscopica (diagnéstica o terapéutica) y evitar su ingreso en una
unidad de hospitalizacién convencional. Ademads, la UAAD requiere el
apoyo del hospital de dia para algunos tratamiento (hierro i.v, terapias bio-
l6gicas, transfusiones, etc.).

La conexion del drea de gabinetes con el hospital de dia se realiza a
través de la circulacion interna del hospital. El hospital de dia debe asimis-
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mo encontrase comunicado con la circulaciéon externa, ambulatoria, para el
acceso, en su caso, de los acompafiantes a la sala de readaptacién al medio.

Este recurso, por el nimero de puestos que requiere la actividad de los
gabinetes de exploraciones del aparato digestivo no es especifico del drea
del aparato digestivo, sino que generalmente es compartido por otras unida-
des funcionales. La unidad del hospital de dia ha sido desarrollada en un
documento especifico de estidndares y recomendaciones, al que se remite
para el detalle de los criterios de organizacién y relacién de locales y carac-
teristicas de los mismos3.

e Puestos de hospital de dia para la readaptacion del paciente ambu-
lante, tras la realizacién de una técnica endoscdpica. Estos puestos
se gestionan desde la unidad de hospital de dia polivalente ubicada
en un espacio préximo al drea de gabinetes de exploraciones, pre-
feriblemente en el mismo nivel, y conectadas a través de la circula-
cioén interna del hospital.

Los puestos de la unidad de hospital de dia son asignados al drea
del aparato digestivo en funcién de la actividad programada en la
misma. Los puestos se encuentran bajo la supervisién del puesto de
control de enfermeria.

Zona de apoyos comunes (servicios generales)

La disposicién y dimensionado de los diferentes locales de apoyo (almacén
de material estéril, de material fungible, de lenceria, oficios, residuos, etc.) se
encuentra en funcién con la gestion y sistema de logistica (frecuencia de
suministro, que se aplique a la unidad y al conjunto del hospital, que debe
ser previamente definida).

La relacién de la unidad y en particular de esta zona con la circulacién
interna del hospital, resulta importante para asegurar una distribucién
desde las distintas unidades como la central de logistica, la unidad central de
farmacia hospitalaria, la unidad central de esterilizacion, la unidad de lence-
ria y la unidad de gestioén central de residuos.

Algunos procesos de limpieza y desinfeccion de endoscopios que no
resultan adecuados realizar en la unidad central de esterilizacién, se realizan
en la propia UDED, lo que requiere disponer de espacio para equipamien-
to especifico (lavado de endoscopios).

Los locales integrados en esta zona son:

¢ Almacén general de material. Para el almacén de material fungible
de la unidad, con espacio para bultos grandes.

e Almacén de equipos (Rx). Para equipos portatiles de radiologia,
intensificadores de imagen con monitor de televisiéon y grabacion
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de video, etc., con una puerta de acceso con anchura suficiente para
el movimiento de los mismos (por ejemplo, puerta de doble hoja de
82 cm.). Local ubicado en proximidad a las salas técnicas de endos-
copias.

¢ Almacén de material estéril. Para depdsito de material estéril, pro-
ximo a las salas técnicas de endoscopia. En funcién de la organiza-
cion de la distribucidon, este material puede depositarse
directamente en los armarios clinicos de cada una de las salas de
endoscopias.

e Almacén de lenceria. Para el almacenamiento de carros de textil
limpio.

e Oficio sucio y clasificacién de residuos. Local préximo al conjunto
de las salas técnicas, y dotado de lavado y vertedero, con espacio
para contenedores que permitan una adecuada clasificacién de
residuos generados durante la realizacion de las técnicas endosco-
picas. Puede servir como estacionamiento temporal del carro de
ropa usada.

e Oficio de limpieza. Local con lavabo, vertedero y espacio para
almacenamiento de material y equipos de limpieza.

Zona de personal

En esta zona se localizan los espacios de trabajo clinico y organizacién
administrativa del personal, en una parte de la unidad bien definida y dife-
renciada de las zonas asistenciales.

Los locales con presencia continuada de personal, deben disponer de
iluminacion natural controlada de manera que no existan reflejos o deslum-
bramientos que impidan una correcta vision de pantallas de ordenadores y
de equipos de imagen.

Una de las funciones basicas de la unidad, es la de la docencia para lo
que debe disponer de recursos fisicos, que pueden ser polivalentes, y equi-
pamiento especifico.

Se considera recomendable que los espacios para vestuarios y aseos
para el personal, se dispongan dentro de la misma unidad, de manera que se
facilite el cambio de ropa apropiada para el trabajo.

Los locales que conforman esta zona son:

e Despacho médico. Para el responsable de la unidad. Local con
capacidad para mesa de despacho y para reuniones reducidas a 3 o
4 personas. Debe estar dotado de infraestructura de voz y datos.
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e Sala de trabajo clinico. Sala para diversos puestos de trabajo clini-
co equipados con infraestructura de voz y datos.

e Sala de reuniones polivalente. Local para la celebracion de sesiones
clinicas, seminarios, docencia, etc., que puede servir asimismo como
biblioteca. Debe estar dotada con infraestructura de voz y datos, asi
como instalacién para equipamiento de imagen que permita la
observacion en directo de las salas técnicas de endoscopia (circuito
cerrado de television).

e Despacho de supervision de enfermeria. Para la organizaciéon del
trabajo de enfermeria de la unidad. Local con capacidad para mesa
de despacho y para reuniones reducidas a 3 o 4 personas. Debe
estar dotado de infraestructura de voz y datos.

e Estar de personal. Local para el descanso del personal de la unidad,
asociado al oficio para el refrigerio del mismo.

e Oficio refrigerio. Local dotado de lavabo, instalacion para peque-
fos electrodomésticos (frigorifico, microondas, tetera, etc.), asi
como para almacenamiento de alimentos y bebidas ligeras, y vajilla.
Comunicado con el estar de personal.

e Vestuarios y aseos para el personal de la unidad, ubicado en proxi-
midad a su acceso desde la circulacion interna del hospital. Con dos
ambientes independientes para aseos y vestidor con taquillas. La
zona de aseos debe disponer de duchas. Debe considerarse la pro-
porciéon de mujeres/hombres que trabajan en la unidad. Este local
se encuentra unificado en el caso de integracion de las UAAD.

10.6. Consideraciones sobre condiciones
ambientales e instalaciones de las UAAD

En este apartado se seleccionan algunos de los aspectos mas importantes
relativos a las condiciones ambientales de las diferentes zonas y locales de
las unidades del aparato digestivo, asi como criterios de disefio y dimensio-
nado de sistemas constructivos e instalaciones principales de las mismas.

Espacio para instalaciones

Las instalaciones de fluidos, energia y conductos de climatizacién deben dis-
poner de un espacio especifico y definido, con el criterio de distribucién de
las mismas por canales horizontales y patios verticales, que se ubiquen en
los espacios comunes de las unidades, pasillos de circulacion interior y sec-
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tores de incendio. Se debe evitar que esa distribucién pase por locales espe-
cificos en lugar de por elementos comunes. Asimismo, no deben existir ele-
mentos de saneamiento en los falsos techos de las salas técnicas de
endoscopias, consultas, o zona de recuperacion de pacientes.

Las instalaciones (espacios de distribucion verticales y horizontales,
equipos y terminales), deben integrase con el diseno y distribucion de las
diferentes zonas y locales de las unidades funcionales, de manera que apor-
ten las condiciones funcionales requeridas para cada actividad, con un fécil
acceso para su mantenimiento (techos registrables en pasillos de circula-
cién, o puertas de registro en patinillos), de forma que no interfiera con la
actividad asistencial.

Infraestructura de comunicaciones y TIC

Son una infraestructura bésica del drea del aparato digestivo para soportar
el sistema de informacion que permita una adecuada gestion de pacientes,
la realizacion de las diferentes técnicas endoscopicas, gestion de la imagen
obtenida en la exploracion, informacion estadistica, evaluacion de resulta-
dos, transmisién de informes a otras unidades asistenciales dentro del hos-
pital (anatomia patolégica, unidad multidisciplinar del cancer, etc.), asi
como a otros recursos externos a €l como los centros de salud.

La gestion y control de la informacion, asi como mantenimiento de la
infraestructura de comunicaciones es responsabilidad del drea de tecnologi-
as de la informacién y comunicaciones.

Electricidad

Las salas técnicas, y su equipamiento (endoscopios, iluminacion, etc.) deben
tener asegurado su funcionamiento en caso de fallo del servicio eléctrico,
mediante su conexién con el grupo eléctrico de emergencia.

Las tomas eléctricas de las salas de exploraciones deben ser suficientes
para la realizaciéon de las mismas. Algunas pueden instalarse en torres suje-
tas al techo de la sala. Todas las tomas deben disponer de su correspondien-
te puesta a tierra.

lluminaciéon natural y artificial

Los espacios ocupados por pacientes y personal de manera continua (espe-
ras, recuperacion, consultas y despachos) deben disponer de iluminacién
natural, siendo recomendable que los pasillos de circulacién interior de la
unidad cuenten asimismo con una referencia de luz natural.
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La orientacion solar y en su caso, las protecciones, deben contribuir a
dotar a los espacios de la unidad de iluminacién natural, evitando reflejos y
ganancias térmicas de calor.

La iluminacion natural se considera especialmente importante en la
zona de recuperacion de la UGADG ya que ayuda al despertar y readapta-
cién del paciente. La iluminacién artificial debe ser suficientemente intensa
en las zonas de trabajo clinico y suave, e incluso indirecta, en aquellas estan-
cias de tipo piblico.

Las luminarias que proporcionan iluminacién general a las estancias
en las que se encuentran los pacientes (consultas externas, zona de recupe-
racion, hospital de dia, etc.) no deben localizarse en la vertical de la ubica-
cion del paciente. Para la observacion clinica de los pacientes deben existir
otras luminarias (fijas o portatiles) de alta intensidad y bajo contraste.

En aquellos locales interiores que requieran una buena iluminacion, y
en los que se encuentran pacientes, debe realizarse un disefio atento de la
iluminacion artificial, de manera que se colabore en la relajacién del mismo
durante la realizacién de la técnica endoscopica. En ese tipo de locales, se
recomienda valorar la instalaciéon de un alumbrado artificial con caracteris-
ticas similares a las de la luz de dia, asi como sistemas de imagenes ilumina-
das en techo y/o paredes, (fijas o con movimiento), que colaboren en la
relajacion del paciente durante intervenciones delicadas.

En general, se recomiendan luminarias fluorescentes.

Climatizacion

El disefio de la climatizacién de la unidad debe alcanzar una ventilacién de
6 renovaciones por hora en las salas técnicas de endoscopias y de 10 reno-
vaciones por hora en las salas de lavado y desinfeccion de endoscopios.

Las salas técnicas de endoscopias deben tener una temperatura entre
20y 23 ° C y una humedad relativa entre el 30 y el 60 %.

Las condiciones exigibles a las salas técnicas de endoscopias no son las
aplicables a quir6fanos, siendo posible (aunque no recomendada) la recircu-
lacién del aire, y el uso de filtros con una eficiencia del 95 %.

Agua desionizada

El uso de agua desionizada se emplea en el local de lavado y desinfecciéon
de la zona de gabinetes, para el enjuague final de los endoscopios tras la
aplicacion de glutaraldehido. El suministro de agua desionizada puede rea-
lizarse mediante contenedores, sin necesidad de disponer de una instalacién
de produccién in situ.
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AcuUstica

Deben cumplirse los requisitos normativos (CTE) en relacién con las con-
diciones acusticas de los locales con objeto de garantizar la privacidad en las
diferentes actividades. En general, no deben superarse los 45 dB entre salas
de técnicas endoscdpicas, entre consultas y entre zona de recuperacion y
pasillo interior de la unidad.

La instalaciéon de ventilacién debe disefiarse considerando los niveles
de ruidos que produce, aplicando sistemas de baja velocidad.

Acabados

Los acabados de los distintos paramentos (suelos, techos, paredes) deben
ser resistentes al uso intensivo (personas, carros, camas, etc.), asi como a gol-
pes accidentales y a los procesos de limpieza cotidianos con productos qui-
micos y desinfectantes.

Los suclos deben ser antideslizantes. En las salas técnicas, zona de
recuperacion y otros locales de apoyo (lavado de endoscopios, preparacion
del personal, etc.), los suelos deben ser continuos, sin juntas, para permitir el
movimiento de carros, equipos, camas, etc., asi como una fécil limpieza con
productos quimicos y desinfectantes.

Los techos en salas de técnicas, lavado y desinfeccion y otros locales
restringidos, deben ser estancos, antibacterianos y lavables. Por ello, no se
deben emplear techos con elementos modulares, rugosos o perforados.

Las paredes deben ser lavables, y en salas técnicas, sin juntas.

Los colores de los acabados deben ser ligeros, sin que se produzcan dis-
torsiones de luz o reflejos de las luminarias y ldamparas, especialmente en las
consultas, salas de endoscopias y zona de recuperacion de pacientes.

Las puertas de sectorizacion no deben limitar el uso normal de la uni-
dad, por lo que deben ubicarse en espacios que no limiten la anchura de
paso de pasillos, y en los que se ubique el retenedor electromagnético.

Las puertas de locales destinadas a pacientes deben tener un ancho
accesible de 0,90 m. Las puertas de las salas técnicas deben disponer de
puertas de doble hoja, de 82 cm y, en el caso de hojas de una puerta (solu-
cién menos recomendable), el ancho debe ser de 1,20 m. Las puertas de
doble hoja deben tener unas ventanas que no interfieran con las condicio-
nes de privacidad necesaria en cada sala.

Las puertas (especialmente las de las salas técnicas de endoscopias,
local de lavado de endoscopios y sala de recuperacion), deben ser resisten-
tes y facilmente lavables.
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Las puertas de aseos de pacientes deben tener la apertura hacia el
exterior, con un ancho accesible para silla de ruedas (0,82 m).

Se recomienda que el ancho de los pasillos por los que se plantea la cir-
culacién del paciente ingresado sea de 2,20 metros. Cuando esté destinado
a pacientes ambulantes se plantea un minimo de 1,60 m. En el caso de pasi-
llos de circulacion estrictamente destinados a zona de personal, el ancho
minimo del pasillo puede reducirse a 1,20 m.

Seguridad

El disefio y caracteristicas constructivas e instalaciones de las unidades del
drea del aparato digestivo deben mantenerlas en condiciones de seguridad
para todos los usuarios, pacientes y profesionales sanitarios. En particular
deben cumplirse las especificaciones que en materia de protecciéon contra
incendios y de seguridad de utilizacién y accesibilidad, establece el Cédigo
Técnico de la Edificacion (CTE: DB-SI y DB-SUA).

Un aspecto especifico de seguridad en las unidades de gabinetes de
exploraciones es la necesidad de proteccion con el uso del glutaraldehido,
empleado como potente desinfectante bactericida en el local de lavado y
desinfeccion de endoscopios, lo que implica una proteccion especifica del
personal, asi como unas condiciones de ventilacién adecuadas (10 renova-
ciones/hora) del mismo.

Cuando la técnica endoscépica requiera la aplicacion de equipos de
radiologia portatil, resulta necesario disponer de salas protegidas contra las
radiaciones ionizantes.

Asimismo, debe asegurarse la continuidad en el funcionamiento de las
salas de endoscopia ante un problema de continuidad del suministro eléctri-
co a las mismas.
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11. Recursos humanos

Este capitulo del documento recoge aspectos generales de las UAAD, ya
que la aproximacién a la composicién de las unidades multidisciplinares,
cargas de trabajo y dimensionado se ha realizado a lo largo del mismo.

11.1. Registro de personal sanitario

En el hospital debera haber un registro actualizado de los profesionales
sanitarios, cualquiera que sea su vinculacién y la modalidad y lugar de pres-
tacion de la asistencia.

El registro incluird: nimero de registro, nombre y apellidos, titulacién,
categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de vinculacién, en su caso,
fecha de baja, cese o pase a la situacion de pasivo, y, ademads, cuantos otros
datos sean preceptivos de acuerdo con los principios generales establecidos
por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la
legislacion de ordenacion de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya
una modificacién de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada afo,
verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los requisitos
necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcion de
cada profesional a las unidades funcionales en que preste servicio y, especi-
ficamente a las UAAD.

11.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondrdn de un expediente personal de cada
profesional sanitario, incluyendo el personal que se encuentre en la situa-
cién de pasivo, en el que se conservard toda la documentacién relativa a la
titulacién, formacién especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizard el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.
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11.3. Funciones y competencias

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones
y requisitos contenidos en la Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias
y en las demds normas legales y deontoldgicas aplicables(54),

11.4. Identificacion y diferenciacion del
personal

El hospital adoptara las medidas necesarias para garantizar la identificacion
de su personal y la diferenciacién del mismo segun su titulacion y categoria
profesional ante los usuarios o sus acompafiantes, de modo que a estos les
sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales
e identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visi-
ble su nombre, apellidos y categoria profesional.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse
cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre,
apellidos, titulacion y especialidad, asi como su categoria y funcion.

11.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, y en funcion de su categoria pro-
fesional, los centros facilitardn al personal sanitario que preste servicio en
las UAAD, los siguientes recursos:

e El acceso a la historia clinica del paciente.
e Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y asistencial.

e Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cion de objetivos y funciones, tanto generales como especificas.

e la documentacién asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine el centro.

¢ Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta o
indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de los
pacientes.

(54) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
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11.6. Formacion

Las UAAD tienen una especial responsabilidad en la formacién de profe-
sionales de otras especialidades y de atencion primaria del mismo u otros
centros, especialmente de su red asistencial. Deberan facilitar planes de
docencia que incluya las bases tedricas y practicas del diagndstico, trata-
miento de los pacientes con enfermedades del aparato digestivo y el segui-
miento de los mismos. De igual forma, participaran en la formacién sobre
aparato digestivo de otros profesionales no médicos, pero relevantes asis-
tencialmente en el manejo intra y extrahospitalario de estos pacientes, espe-
cialmente de la enfermeria.

Las UAAD deben adoptar las medidas necesarias para facilitar la rea-
lizacién de actividades de formacion continuada y de investigacion y docen-
cia de sus profesionales. Para ello dispondrdn de un programa de formacién
continuada para la actualizacion de su personal en los conocimientos relati-
vos a las nuevas modalidades de tratamiento, la seguridad del paciente y la
calidad, adaptado a sus caracteristicas.

11.7. Criterios para el calculo de los recursos

Las comparaciones de estdndares de dotacion de plantillas y otros recursos
(por ejemplo, camas) entre paises estdn condicionadas por la diferente
estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias inter-
profesionales, ademds de por factores epidemioldgicos y la diversidad de
estructuras organizativas y de funcionamiento de los sistemas sanitarios,
incluyendo los incentivos a una mayor o menor produccion de servicios. La
estructura organizativa y de gestion (redes asistenciales) y la estrategia ele-
gida para la derivacion y alta de estos pacientes influyen de forma determi-
nante en la gestiéon de la demanda y por lo tanto en las necesidades de
recursos humanos.

El funcionamiento integrado del equipo multidisciplinar debe evi-
tar que el paciente sea citado, revisado, sometido a pruebas diagndsticas, etc.
de forma reiterativa, redundante e innecesaria. La utilizacion de la historia
clinica compartida por toda la red, incluyendo el &mbito de atencién prima-
ria contribuird al logro de este objetivo, asi como la utilizacién de las TIC
(teleimagen, videoconferencia, etc.) pueden evitar desplazamientos innece-
sarios del paciente.
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12. Calidad

Desde el punto de vista administrativo la autorizaciéon de las UAAD des-
cansa en la del centro hospitalario del que dependen.

Las UAAD abarcan, como se ha descrito a lo largo del documento, un
conjunto de recursos y unidades. Algunos de estos recursos han sido anali-
zados en otros documentos de estandares y recomendaciones, los cuales
contienen sus respectivos indicadores de calidad. Se recomienda utilizar
estos indicadores, adaptados a la situacion de cada unidad asistencial de
aparato digestivo en relacién con: bloque quirtrgico®, hospital de dia3, hos-
pitalizacién convencional®, unidad de cuidados intensivos!? y la unidad de
urgencias hospitalarias®.

En los capitulos dedicados a cada tipo de unidad en la que se han cla-
sificado funcionalmente las UAAD se han propuesto estindares de funcio-
namiento, produccién y rendimiento, asi como de volumen y seguridad que
pueden servir de base para establecer, para cada una de estas unidades, los
indicadores de calidad.

Indicadores de red asistencial de las UAAD

La creacién de redes asistenciales y la regionalizacion de servicios son
aspectos reiteradamente destacados en este documento de estdndares y
recomendaciones, por lo que parece recomendable proponer una relacion
de indicadores que informen sobre la existencia de esta red y sus atributos.
Estos criterios son de especial aplicacion a las “dreas” o “institutos” del drea
de digestivo, es decir a la integracién de la UMAD, UDED y UCAD en una

unidad multidisciplinar (capitulo 5).

Tabla 12.1. Atributos de gestion de la red de UAAD

Dispone de un manual de organizacion y funcionamiento

Especifica las unidades que estan integradas
Existe un coordinador/director de la red
Estructura de gestion Existe un responsable de enfermerfa de la red

para la red de UAAD
Existe un érgano colegiado de coordinacion/direccion de la red, integrado por

representantes de las unidades

El érgano colegiado tiene reuniones periédicas y sus principales conclusiones se
recogen en actas
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13. Criterios de revision y
seguimiento

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe
en un plazo no superior a cinco afos.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la
disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el funciona-
miento de las UAAD en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este
conocimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en
la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda:

e Un andlisis sistemdtico de los indicadores de las UAAD, que com-

prenda el conjunto de indicadores recomendado en este informe.

e La publicacion, por hospital, del volumen y los resultados de los
procedimientos quirudrgicos e intervencionistas, utilizando un méto-
do de estandarizacion adecuado.

e Un andlisis de los datos sobre la dotacién de recursos humanos y
tiempos de dedicacion, contemplando la necesidad de que se consi-
dere el tiempo dedicado a actividades asistenciales vinculadas al
trabajo conjunto con atencién primaria (interconsulta telefdnica,
correo electrénico, videoconferencia, etc.).

e Se recomienda la regionalizacién de las UAAD, asi como impulsar
la creacién de redes asistenciales.
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Anexo 1. Caracteristicas de
las unidades monograficas del
aparato digestivo™"”

Enfermedad inflamatoria intestinal

Las UAAD deberian disponer de profesionales con especial dedicacién a la
enfermedad inflamatoria intestinal (EII), con recursos humanos especificos
de medicina y enfermeria con capacidad para ejercer una labor de lideraz-
go y coordinacion con otros estamentos asistenciales implicados en la aten-
cién de estos pacientes. En hospitales de ambito regional debe existir una
unidad especifica de EII. Una funciéon de esta unidad serd actuar como
punto de referencia loco-regional, tanto para el resto de las UAAD, como
para atencién primaria. La infraestructura minima necesaria es: un local de
consulta facilmente identificable por los pacientes; un sistema informatico
con conexién permanente a Internet; un teléfono.

La unidad de EII debe tener acceso a hospitalizacién convencional,
hospital de dia, endoscopias, ecografia abdominal (si es posible con contras-
te), enterorresonancia, TC abdominal, pruebas analiticas que incluyan bio-
marcadores (especificamente calprotectina fecal), pruebas seroldgicas,
pruebas microbioldgicas y técnicas inmunoldgicas.

Las UAAD colaborardn con cirujanos expertos en el tratamiento de la
EII en el mismo centro o en centros de referencia, de acuerdo con criterios
de experiencia, eficiencia y calidad. En centros de tercer nivel, al menos un
cirujano debe formar parte de la unidad de enfermedad inflamatoria. Asi-
mismo las UAAD, y en su caso la unidad de enfermedad inflamatoria, coor-
dinardn la colaboracién con otros profesionales (médico de atencién
primaria, endocrindlogo, nutricionista, psicdlogo, oftalmélogo, reumatdlogo,
dermatdlogo) actuando siempre como punto de acceso y referencia para el
paciente con EII y asegurando la continuidad en la asistencia durante todo
el proceso.

(55 Adaptado de: Mearin F, Nos P, Gispert JP, Naranjo A, Jover R, Serra J, Molina J, Gomollén
F, Gines A, Madaria E, Alcedo J, Montoro MA. Propuestas y aportaciones de la Asociacién
Espanola de Gastroenterologia (AEG) para la redaccion de estdndares y recomendaciones en
el disefio y desarrollo de las Unidades Asistenciales de Aparato Digestivo (UAAD). Asocia-
cién Espaiola de Gastroenterologia. Julio, 2011.
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Tracto digestivo superior (eséfago-estomago-duodeno)

Es deseable que en una UAAD haya facultativos con especial interés en
enfermedades que son frecuente motivo de derivacién desde la atencion
primaria de salud, especialmente la enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co (ERGE), la dispepsia no investigada (DNI) y la infecciéon por Helico-
bacter Pylori (Hp). Igualmente importante es el concurso de personal de
enfermeria especialmente familiarizado en determinados procedimientos
diagndsticos que puedan facilitar consultas de alta resolucién (por ejem-
plo, test del aliento para el diagnédstico de la infeccién por Hp). Igualmen-
te importante es la relaciéon con cirujanos con experiencia en el manejo
quirdrgico de la ERGE.

La UAAD debe tener protocolos consensuados con atencién primaria
para el abordaje diagndstico-terapéutico y seguimiento ambulatorio de las
enfermedades mas comunes del tracto digestivo superior, especialmente la
enfermedad por reflujo gastroesoféagico, la dispepsia y la infecciéon por H.
pylori. La UAAD debe incorporar el protocolo de diagnéstico precoz de la
enfermedad celiaca promovido por el MSSSIL0,

Acceso a: técnicas de endoscopia diagndstica con posibilidad de llevar
a cabo el diagnéstico de la infeccién por Helicobacter Pylori por métodos
invasivos (a menudo implicado en la patogénesis de lesiones histoldgicas
duodenales similares a las encontradas en la ESG) y biopsias de duodeno.

Disponibilidad de patélogos experimentados en el reconocimiento de
formas histolégicamente “leves” de enteropatia sensible al gluten (Marsh I-
I y II1a) y disponibilidad de tinciones con hematoxilina-eosina ¢ inmuno-
tinciones para linfocitos CD3.

Acceso a servicio de Inmunohematologia y/o genética con capacidad
para la determinacion de los haplotipos DQ2-DQ3 del sistema HLA.

Conexién con nutricionista para asesoramiento sobre el buen cumpli-
miento de la dieta sin gluten (DSG) y/o revisién de la dieta en caso de no
respuesta o respuesta parcial a la dieta.

Disponibilidad de test del aliento para el diagndstico de condiciones
clinicas asociadas a la ESG (intolerancia a lactosa, fructosa y sobrecreci-
miento bacteriano) y que deben ser consideradas (y tratadas) antes de cata-
logar una enfermedad celiaca como refractaria.

Acceso a la colonoscopia con posibilidad de biopsias escalonadas (e
inmunotinciones para linfocitos CD8) para la exclusién de colitis linfocitica
(condicién clinica mas prevalente entre la poblaciéon de enfermos celiacos)
como causa responsable de la persistencia de sintomas.
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Pancreas y vias biliares

La unidad de atencion al paciente con enfermedades del pancreas y vias bilia-
res deberia estar equipadas con recursos humanos y materiales de atencion al
paciente semicritico para el manejo de la pancreatitis aguda grave(56),

La unidad donde se atiende a pacientes con enfermedades del pancre-
as y vias biliares debe estar provistas de protocolos consensuados con otros
estamentos asistenciales que intervienen en su manejo, incluyendo staff de
urgencias, UCI, cirugia y radiodiagnosticolSt,

La unidad que atiende al paciente con enfermedad del pancreas debe
disponer de sistemas fiables para el diagndstico y monitorizacién de la insu-
ficiencia exocrina del pancreas!2 y acceso a medicion de la elastasa fecal y
de grasa en heces y test de aliento con triglicéridos marcados.

Debe contar con el apoyo de una unidad funcional dedicada al mane-
jo del dolor!3.15,

Trastornos motores y funcionales digestivos

Las UAAD deberan promover y colaborar en la organizacién de activida-
des para garantizar que los profesionales de los centros de atencién prima-
ria, internistas, cirujanos, enfermeria, etc., desarrollen actividades de
formacién continuada en trastornos funcionales digestivos.

Las UAAP de los hospitales de referencia deberdn tener una unidad de
trastornos motores y funcionales digestivos que incluya en su cartera de ser-
vicios como minimo las siguientes pruebas diagnésticas!>%: manometria esofa-
gica, manometria anorectal, pH-metria de 24 horas, pH-impedanciometria de
24 horas, tratamiento de rehabilitaciéon y reeducacion esfinteriana mediante
biofeedback anorrectal y medicién del tiempo de transito coldnico.

Precisa un local acondicionado con sala de exploraciones, camilla, zona
de aguas para limpieza y aseo con bafio para los pacientes. Zona de enfer-
meria para la preparacién de las sondas y despacho con los softwares apro-
piados para cada técnica.

Preferiblemente deberia ser, ademas, el emplazamiento para la realiza-
cion del resto de técnicas inherentes a un laboratorio de pruebas selectivas
para la exploracién de malabsorcién de azticares y sobrecrecimiento bacte-
riano intestinal.

Las UAAD colaborardn con cirujanos coloproctélogos, urélogos y
ginecOlogos en la creacién de unidades integrales para el tratamiento de
patologia del suelo pélvicol55.156,

(56) Véase apartado 6.3. Unidades de cuidados nivel 1.
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Anexo 2. Caracteristicas de
las unidades monogréaficas
de hepatologia®

Los servicios de patologia hepato-pancreético-biliar (HPB) se prestan en
todos los hospitales de area de salud y universitarios que tratan enfermeda-
des comunes, como litiasis, pancreatitis aguda no complicada y evaluaciéon
de pacientes con enfermedad HPB. Algunos hospitales tienen mds experien-
cia y realizan alguna cirugia HPB mds complicada que los anteriores, pero
no son centros especializados en pancreas y pueden no estar asociados a una
unidad de hepatologia. Hay hospitales docentes con unidades de hepatolo-
gia, que no realizan trasplante hepdtico y centros de trasplante hepatico.

La cirugia hepatobiliar (HPB) requiere un alto nivel de experiencia
multidisciplinar y quirdrgica para optimizar resultados. Los procedimientos
de cirugia del cancer hepatobiliar conllevan un elevado riesgo de mortali-
dad, que estd relacionada con el volumen de actividad del cirujano y centro.
Al menos tres o cuatro cirujanos deben trabajar en equipo.

El informe prevé la creacion de 10-15 redes asistenciales de atencién a
las enfermedades HPB para el Reino Unido (1 red para cada 4-6 millones
de habitantes).

Enfermeras especialistas para proporcionar terapia antiviral y coordi-
nar el cuidado de los pacientes. El informe estima la necesidad de gestionar
el tratamiento de 50 pacientes.

Cada centro de hepatologia debe poder proporcionar los siguientes
servicios: asesoramiento al hospital de area en el manejo de la enfermedad
hepatica compleja; la admisién, diagndstico y tratamiento de enfermedades
hepaticas raras o complejas, la admision, diagndstico y tratamiento del car-
cinoma hepatocelular y colangio-carcinoma; mantenimiento y asesoramien-
to del paciente que necesite un trasplante de higado; la admisién y el
tratamiento del paciente con hemorragia por vdrices recurrente; la coloca-
cion de una derivacién portosistémica transyugular intrahepatica (TIPS) en
caso de estar indicado para la hemorragia por varices, ascitis resistente a
diuréticos o hidrotérax hepdtico; soporte renal si estd indicado para el
paciente con sindrome hepatorrenal; asesoramiento y apoyo al paciente a
través de los grupos de apoyo del higado y/o clinica enfermera especialista;
asesoramiento y apoyo al paciente con problemas de abuso de sustancias;y

(57) Adaptado de referencia 46. Liver & pancreatic disease.
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enlace con una de las unidades de higado pedidtricas para el tratamiento de
los nifios y adolescentes.

Cada centro de patologia HPB debe atender a una poblacién de 2 a 4
millones de personas, disponer de instalaciones completas de diagndstico y
de imagen, incluyendo la radiologia intervencionista y ecografia endoscé-
pica y ser capaz de proporcionar los siguientes servicios en relaciéon con el
péancreas: realizar el diagndstico, la evaluacion y el tratamiento de enferme-
dades benignas y malignas de HPB y el trauma; interactuar, diariamente si
es necesario, con los hospitales de referencia (teleconferencia, reunién del
equipo multidisciplinar para la enfermedad maligna y benigna); proporcio-
nar traslado de emergencia del paciente; manejar la enfermedad biliar que
incluye la enfermedad de cdlculo biliar complicada, cidnceres del tracto
biliar, la reparacién y resecciones del conducto biliar; realizar procedimien-
tos complejos pancreato-biliares y endoscopia; realizar la gestién clinica
del paciente con enfermedad pancreatica, incluyendo la reseccién pancre-
atica para enfermedades benignas y malignas y de la enfermedad HPB
complicada (inflamatoria, neoplasias); manejar la pancreatitis severa y la
pancreatitis crénica complicada; manejar la enfermedad hepdtica como
cancer de higado primario y secundario; realizar la resecciéon hepdtica y la
ablacién de tumores en el higado y la cirugia paliativa de algunos tipos de
cancer HPB; realizar cirugia de la hipertension portal; manejar trauma
HPB incluyendo trauma penetrante y complicaciones de procedimientos
endoscdpicos y quirtrgicos.
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Anexo 3. Unidad/equipo
multidisciplinar del cancer
colorrectal™

La unidad multidisciplinar requiere un drea de influencia de un millén de
habitantes aproximadamente, con una actividad minima anual de 80 nuevos
casos de cancer de colon y 50 casos de cancer de recto.

El equipo bésico especifico de la unidad multidisciplinar de céncer
colorrectal debe incluir unos o varios de los siguientes especialistas:

¢ Cirujano colorrectal(9).

* Oncdélogo médico.

* Oncodlogo radioterdpico.

e Especialista en diagndstico por imagen.

e Anatomopatdlogo, con especial formacién y dedicacion a la pato-

logia digestiva.
e Especialista en aparato digestivo(60),

e Enfermera con formacién en el manejo del cancer colorrectal
(estomatoterapéuta).

e Un coordinador administrativo.

e Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacién a pacientes y familiares.

¢ El equipo multidisciplinar “ampliado’; incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

¢ Un cirujano, preferiblemente de un equipo o unidad multidiscipli-
nar de HPB, que realice resecciones hepaticas/metastectomias, para
asesorar sobre metastectomia hepatica.

e Un cirujano tordcico que tenga experiencia en metastectomia pul-
monar.

(58) Se ha adaptado el equipo propuesto por el NHS a la estructura de especialidades y catego-
rias profesionales del SNS. La composicion del equipo multidisciplinar tiene caracter indicati-
vo, debiendo adaptarse a las condiciones especificas de cada servicio de salud u organizacién
sanitaria.

(59) Para los cirujanos y otros miembros del equipo se requiere formacion en exéresis total del
mesorrecto. Imprescindible experiencia en cirugia laparoscépica avanzada.

(60) Experto en diagndstico precoz y tratamiento endoscopico de lesiones coldnicas.
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e Un radi6logo o especialista de digestivo competente en la coloca-
cion de endoprdtesis intestinales inferiores.

e  Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enfermera).
e Un dietista/nutricionista.

e Una enfermera estomaterapeuta.

¢ Un especialista en genética clinica.

e Un psico-oncologo/psiquiatra.

e Un rehabilitador.

e Un responsable para la entrada de pacientes atendidos por la uni-
dad en ensayos clinicos.

¢ Si la unidad estd especializada en cancer rectal, con un volumen
minimo de actividad de 50 procedimientos afio, deben afiadirse los
siguientes miembros al equipo ampliado:

e Un cirujano adicional®!). Los miembros del equipo quirdrgico
deben tener experiencia contrastada en extirpacién completa del
mesorrecto y en la microcirugia transanal endoscopicalds,

e Un cirujano pléstico.

(61) El cirujano es una variable prondstica independiente en los resultados de la cirugia del can-
cer de recto, especialmente cuando se analizan la proporcion de resecciones curativas, la tasa
de amputaciones abdominoperineales, la mortalidad operatoria y la morbilidad anastomética,
asi como la tasa de recidivas locales y la supervivencia.
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Anexo 4. Unidad/equipo
multidisciplinar del cancer
esofago-gastrico®™

Los datos de mortalidad recogidos en el documento Estrategia y priorida-
des en cdncer en Catalufia. Plan Director de Oncologia: Objetivos 2010,
comunican una mortalidad perioperatoria para el cancer de eséfago de
11,7% con una gran variabilidad de 4,3 a 25%, una incidencia de casos dis-
par y por debajo de la mayoria de los estdndares mas l6gicos de regionali-
zacion de procedimientos complejos (de 1 a 14 casos). Para cancer de
estomago, con 589 casos al afo, la mortalidad es de 9,1% (de 0 a 35,9% y
con experiencias que van de 2 a 33). Ninguna de estas mortalidades es admi-
sible hoy dia en centros de referencia. No se comunican los resultados de
supervivencia a largo plazo, que podemos suponer que seran inferiores a los
estdndares reconocidos.

En la Comunidad de Madrid, en datos no publicados extraidos de la
codificacion de los informes de alta, se recogid la experiencia de la cirugia
del cancer de eséfago en dos grupos, grupo 1 (6 hospitales) que englobaba
hospitales de menos de 600 camas y que no atendian a todas las especiali-
dades (hospitales de 2° nivel) y grupo 2 (8 hospitales) que reunia a los hos-
pitales considerados de tercer nivel con todas las especialidades. En los afios
2005-2006 los hospitales del grupo 1 intervinieron 18 canceres de es6fago y
los del grupo 2, 78 canceres de es6fago. La mortalidad global fue de 15.6%
(referencia EEUU 8.5%). El nimero de casos por afio en los 14 hospitales
variaron de 1 caso (4 hospitales) a 9 casos (1 hospital)(63),

En el Reino Unido, se han creado centros de cirugia gastroesofagica
que prestan servicio a poblaciones de poco mds de un millén de personas,
pero como la tasa de reseccion se ha reducido a un 20% aproximadamente,
y los tratamientos definitivos sin cirugia, tales como la quimioterapia o la
radiacion, han ganado popularidad, la poblacién necesaria para justificar un
centro oncoldgico se acerca ahora a los 2 millones de personas. Esta pobla-
cién deberia generar alrededor de 150 resecciones gastroesofagicas al afio.
En Ontario (Canadd) se han seleccionado 15 centros para cirugia del cancer

(62) El contenido de este apartado ha sido aportado por José Ignacio Landa.

(63) Landa JI. XII Reunion de la Sociedad Aragonesa de Cirugia. Symposium Nacional Cirugia
Oncoldgica. Mesa sobre controversias en cirugia oncoldgica (regionalizacién de procedimien-
tos) (Zaragoza, Junio, 2008).
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de esofago y el porcentaje alcanzado por estos hospitales en 2010 recoge ya
el 90% de los canceres de eséfago. Ningun centro debe hacer menos de siete
casos al ano(64),

La unidad multidisciplinar requiere un drea de captaciéon, como mini-
mo, de 1 millén de habitantes y realizar un minimo de 60 procedimientos
sobre cdncer esofagogdstrico.

Referente al cancer gastrico, la Asociacion Espafiola de Cirujanos opina:

1. El cancer gastrico es un problema de salud grave, que representa la
segunda causa de muerte por cancer en el mundo y la cuarta en la
Unién Europea, a pesar de que su incidencia ha disminuido en los
ultimos afios.

2. El tipo intestinal de Lauren, no asi el difuso, tiene relacién con la
secuencia de Correa (metaplasia-displasia-adenocarcinoma), asi
como con la exposicion a factores carcinogénicos como la alimen-
tacién o el H. pylori, por lo que predomina en dreas geogréaficas de
alta incidencia.

3. El céncer géstrico se diagnostica sobre todo en pacientes sintoma-
ticos, que suelen presentar formas avanzadas de la enfermedad
(60% en Estadios III o IV). Por ello, su pronéstico resulta global-
mente pobre, con supervivencias del 10 al 30% a los 5 afios de la
cirugia.

4. EI tratamiento del adenocarcinoma gastrico localmente avanzado
es multimodal (Nivel de evidencia 1), por lo que la toma de decisio-
nes unilateral estd claramente desaconsejada.

5. En las instituciones dedicadas al tratamiento de esta patologia,
equipos multidisciplinares formados por cirujanos, oncologos,
digestdlogos, radioterapeutas, radi6logos y anatomopatélogos
deben reunirse con una frecuencia semanal o quincenal. Se reco-
mienda igualmente la participacién o el apoyo de personal de
enfermeria, nutricionistas, trabajadores sociales, y otros servicios.

6. Dada la complejidad del proceso diagnéstico-terapéutico, la coor-
dinacion de los recursos(®5) y la adecuada informacion al paciente
son fundamentales para optimizar los resultados.

El equipo basico especifico de la unidad multidisciplinar de cancer
esofagogastrico debe incluir uno o varios de los siguientes especialistas:
oncdlogo médico, oncologo radioterapéuta, cirujano con experiencia en
cirugia esofagogdstrica, especialista en diagndstico por imagen, anatomopa-

(64) Integracion de las unidades y centros que atienden a estos pacientes en una red asistencial.
(65) http://www.cancercare.on.ca/qualityindex/
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télogo con especial dedicacién y formacion a la patologia digestiva, digest6-
logo con experiencia en endoscopia diagndstica y terapéutica de tramo
digestivo alto, incluyendo ecoendoscopia y colocaciéon de endoprotesis,
enfermera con formacién en el manejo del cancer esofagogastrico y enfer-
mera gestora de casos.

El equipo multidisciplinar ampliado incluye, ademas, uno o varios de
los especialistas siguientes: dietista/nutricionista, especialista en consejo de
cancer genético y familiar, psico-oncélogo/psiquiatra, trabajador social, un
miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enfermera), un coor-
dinador administrativo.

Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspectos
relacionados con el trato e informacién a pacientes y familiares. Debe iden-
tificarse al miembro del equipo responsable para la entrada de pacientes
atendidos por la unidad en ensayos clinicos.
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Anexo 5. Caracteristicas de las
unidades de cirugia bariatrica®"”

La unidad de cirugia bariatrica tiene todas las caracteristicas de las unida-
des multidisciplinares:

e Participacién de equipos multidisciplinares (cirujanos, endocrinos,

gastroenterdlogos, psic6logos/psiquiatras, enfermeras, trabajadores
sociales, etc.).

e Agrupa a diferentes procesos asistenciales (endocrino, cirugia,
anestesiologia, etc.).

e Continuidad asistencial (red asistencial) entre paciente, atencién
primaria y especializada.

e QGran prevalencia y demanda ciudadana.
e Relacion directa entre resultados y volumen de actividad.
e Regionalizacion de actividades.

e Recursos especificos adaptados a estos pacientes tanto en consulta,

hospitalizacién y quiréfano.

La obesidad mérbida es una condicién crénica, incurable y de tenden-
cia epidémica en los paises industrializados, con una prevalencia del 0,5%
de los adultos en Espafia pero que tiende a duplicarse cada 5-10 afios. Se
asocia a una serie de comorbilidades graves (diabetes mellitus tipo 2, las
enfermedades cardiovasculares, la hiperlipidemia, los trastornos del suefio,
etc.) que reducen significativamente la expectativa de vida del paciente ade-
mads de provocar importantes repercusiones familiares, sociales y laborales.

Cuando en el paciente obeso mérbido fracasa con la dieta, el ejercicio
fisico, la terapia conductual y/o el tratamiento farmacoldgico, la cirugia
representa la tltima posibilidad terapéutica. La cirugia baridtrica es el tinico
método que mantiene el descenso de peso a largo plazo, mejorando las
enfermedades asociadas, la calidad de vida y la autoestima del paciente.

La Conferencia del National Institutes of Health de 1991160, las reco-
mendaciones de la Consensus Statement de la ASBS0! y de las sociedades
cientificas espafolas como la SEEDO62 y la propia SECO (Declaracion de
Salamanca)!63 recomiendan una estrategia multidisciplinar para la evalua-
cién, preparacion perioperatoria y seguimiento del paciente obeso moérbido.
Ademds del cirujano baridtrico y del especialista en endocrinologia, el equi-

(66) Adaptado de las referencias 143 y 159 y aportaciones para este documento de J.C. Ruiz de
Adana.
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po multidisciplinar debe incluir a anestesidlogos, psiquiatras/psicélogos,
cirujanos plésticos, enfermeras, dietistas y trabajadores sociales. Igualmente,
el equipo requiere la participacion de otros especialistas para evaluar y tra-
tar la patologia asociada a la obesidad mérbida como cardidlogos, neumé-
logos y gastroenterdlogos, sin olvidar la colaboracién de radidlogos expertos
en técnicas baridtricas con equipos adaptados a las caracteristicas morfol6-
gicas de los pacientes con grados extremos de obesidad.

Cualquier técnica quirtirgica baridtrica es una herramienta para cambiar
los habitos alimentarios. Este cambio hacia un estilo de vida activo, introdu-
ciendo modificaciones en los habitos alimentarios hace que sea esencial que
los candidatos tengan un exhaustivo conocimiento de todos los aspectos rela-
tivos a la cirugfa y de los mecanismos de pérdida de peso para que puedan evi-
tar que vuelvan a ganar peso y las complicaciones tardias. Por este motivo, la
cirugia baridtrica ha sido calificada como “cirugia del comportamiento’, en la
cual un resultado satisfactorio requiere més educacion pre y postoperatoria
del paciente que cualquier otra. Por tanto, el equipo multidisciplinar debe ase-
gurarse que un paciente candidato comprende y sabe interpretar todos estos
factores que influyen en el éxito del tratamiento.

Una vez que el equipo decida que el paciente es adecuado para la
intervencién quirurgica, el cirujano baridtrico debe explicar al paciente la
técnica propuesta, revisando los mecanismos de pérdida de peso, los resul-
tados generales y las tasas de morbilidad y mortalidad esperadas. Las prin-
cipales complicaciones deben describirse con detalle, presentando un
andlisis de la relacién riesgo-beneficio.

La labor del equipo multidisciplinar es esencial en el tratamiento qui-
rargico y en los cuidados perioperatorios del paciente con el objetivo de dis-
minuir las complicaciones postoperatorias, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

e La optimizacion preoperatoria o de mejora de la comorbilidad del

paciente (apnea del suefio, insuficiencia cardiaca, etc.).

e la sistematizaciéon y protocolizaciéon de la técnica quirtrgica
mediante un abordaje laparoscopico.

e Los cuidados anestésicos y la preparacion del quiréfano suponen
una estrecha colaboracion del equipo quirtdrgico con el anestesidlo-
go experto en cirugia baridtrica y el resto de personal enfermeria y
auxiliar de quiréfano.

e La recuperacion postoperatoria es otra parte esencial de este pro-
ceso continuo que supone la cirugia baridtrica y por tanto la impli-
cacion del personal de enfermeria es esencial para la vigilancia y los
cuidados perioperatorios. Al igual que ocurre con el quiréfano
(mesa operatoria, instrumental extralargo, etc.), el resto del hospi-
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tal debe estar equipado adecuadamente con habitaciones y bafios
mds amplios y seguros, camas baridtricas especiales, equipos de
radiologia abiertos y dispositivos de traslado (gruas y sillas de rue-
das) adecuados a las caracteristicas de estos pacientes.

e la gestion de la programacién quirdrgica y la priorizacién de
pacientes en lista de espera dada la demanda creciente con el con-
siguiente alargamiento en los tiempos de espera de los pacientes
candidatos a cirugia requiere, de acuerdo con la Declaracién de
Salamanca de la SECO, el establecimiento de criterios de prioriza-
cion basados en el grado de obesidad, comorbilidad mayor asocia-
da, repercusion social y otros factores de riesgo.

La mision del equipo multidisciplinar no finaliza con el alta hospitala-
ria tras la intervencién quirtrgica. El éxito de todo este complejo proceso
no se conseguira si el paciente no se adapta paulatinamente a los cambios
en el estilo de vida derivados de la cirugia. Los programas de cirugia baria-
trica deben proporcionar un seguimiento sistemadtico a largo plazo para
mantener los habitos alimenticios, la actividad fisica, la prevencién de défi-
cit nutricionales, el diagndstico de complicaciones postoperatorias tardias y
la correccién de las secuelas dermograsas tras pérdida masiva de peso como
parte esencial en la recuperacién de la calidad de vida y satisfaccion del
paciente operado.

El personal de enfermeria y de dietética experto en nutricién debe
mantener una atencioén continuada y coordinar la asistencia sanitaria que
requieran estos pacientes en cada momento, que puede complementarse
con trabajadores sociales que coordinen las necesidades que demande el
paciente.

Todos los pacientes deben recibir una informacién personalizada y
completa del proceso asistencial: ventajas e inconvenientes de la cirugia,
efectos secundarios, riesgos y beneficios.

El consentimiento informado es necesario en todos los casos. El
paciente debe aceptar por escrito el documento que describe el procedi-
miento bariatrico. No obstante, la SECO en la Declaracion de Salamanca
“anima a hacer evolucionar este concepto pasivo hacia un Contrato médi-
co-paciente que incluya el compromiso de seguimiento indefinido, controles
establecidos y modificaciéon de hébitos de vida”

En resumen, el paciente obeso debe ser el centro de toda la atencion
sanitaria que proporciona el equipo multidisciplinar de acuerdo a sus necesi-
dades y al grado de satisfaccion percibida. Cada centro debe definir el circui-
to perioperatorio, desde atenciéon primaria hasta el especialista en
endocrinologia y nutricion, psiquiatria y cirugia, incluyendo las interconsul-
tas necesarias para mejorar o compensar la comorbilidad asociada antes y
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después de la intervencion. La gestion de procesos es un modo de integrar
todas estas actividades del equipo multidisciplinar de la unidad de obesidad
morbida con la mision de establecer un sistema de mejora continua de la cali-
dad del sistema sanitario. En el grafico se expresa el mapa de procesos de la
unidad multidisciplinar de obesidad moérbida del Hospital Universitario de
Getafe, que identifica todas las actividades asistenciales y establece una serie
de indicadores de resultados para conocer la eficacia y funcionamiento de
todo el proceso de atencion integral al paciente obeso mérbido.

Figura A.5.1. Procesos de la unidad multidisciplinar de obesidad mérbida del
H. U. de Getafe
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Tipologia de unidades de cirugia bariatrica'

Su principal objetivo es minimizar las posibles consecuencias negativas de
la fase de aprendizaje. Los requisitos exigidos serian basicamente los descri-
tos como “minimos” en el apartado correspondiente, aunque adaptados a
procedimientos simples en pacientes menos complejos. En concreto, la
European Accreditation Council for Bariatric Surgery (EAC-BS). IFSO-EC
Centre of Excellence Program. aconseja no incluir superobesos, pacientes
con comorbilidad importante o cirugia de revisién durante los primeros 1-2
afios, o al menos en los primeros 50 casos.

Instituciones bariatricas propiamente dichas

En este grupo se encuentran los centros que ya realizan cirugia bariatrica de
complejidad variable, con el objetivo de mejorar la calidad de los mismos.

Los requisitos necesarios, ademds de los que corresponden a las insti-
tuciones primarias, son: cuidados intensivos, ademds de especialistas que
puedan precisarse en la optimizacion de las patologias ligadas al obeso moér-
bido; endoscopia y radiologia intervencionistas; mobiliario adaptado al
superobeso; consentimiento informado con detalles sobre la técnica, resul-
tados, complicaciones, etc.; mantener una base de datos individualizada; par-
ticipacion activa en reuniones cientificas (comunicar la experiencia propia),
sociedades y suscripcién a publicaciones especificas; coordinador del equi-
po con >5 afios de experiencia; volumen de actividad: mas de 50 casos al
afio, incluyendo cirugia de revisién; compromiso en el seguimiento a largo
plazo de los pacientes intervenidos.

Centros de excelencia en cirugia bariatrica (COEBI)

Comprometido con el maximo nivel de excelencia en el manejo del obeso
morbido, mantiene ademds un programa de formacién continua dirigido a
residentes y personal con menos experiencia y realiza mds de 100 interven-
ciones al afio (al menos 50 por cada cirujano que forma parte del equipo).

Paraddjicamente, aunque se acerca mas a la realidad del volumen de
actividad propio de las instituciones baridtricas europeas, que s6lo en conta-
das excepciones alcanzan las cien intervenciones al afio, el EAC-BS reduce
a la mitad el volumen anual de actividad necesario para alcanzar el grado de
centro de excelencia. Asf, entre los requisitos institucionales que figuran en
su pagina Web se sefialan 50 intervenciones al afio, incluyendo revisiones, y
25 por cirujano. El seguimiento debe superar el 75% de los pacientes inter-
venidos.
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Anexo 6. Programa de locales
de las unidades del area del
aparato digestivo

Se desarrolla un ejemplo de programa de zonas y locales del drea ambulatoria
de las UAAD, incluyendo el drea gabinetes de exploraciones del aparato
digestivo, que funcionarian secuencialmente desde la circulacién ambulatoria
hasta la circulacion interna del hospital que conecta con el resto de unidades
del hospital (hospitalizacion, hospital de dia polivalente, bloque quirtrgico,
diagndstico por imagen, unidad central de esterilizacion, etc.).

Se ha considerado una unidad de referencia con objeto de ilustrar una
unidad con un maximo desarrollo de zonas y locales, y que por tanto dispon-
dria de una cartera de servicios y recursos para un ambito importante de
poblacion (unos 300.000 habitantes), disponiendo de técnicas especializa-
das que servirian a una poblacién de referencia de 1.000.000 de habitantes.

Dimensionado del nimero de salas en funcion del nimero de consul-
tas (primeras y totales), organizacion, rendimiento y duracién media de con-
sultas y de realizacion de la técnica endoscopica.

El tiempo estdndar de consulta es de 20-30 minutos (primera consul-
ta) y 15-20 minutos (segunda consulta).

Se estima en 30/1.000 hab./afio, la frecuentacion de primeras consultas
de la UMAD y en 70/1.000 hab./afio la de segundas. Representa una rela-
cion de 2,3 consultas segundas/primeras(67).

Para la UCAD la frecuentacién estimada de primeras consultas es de
20/1.000 hab./afio, y la de segundas, de 40/1.000 hab./afio; con una relacién
de 2,0(68)segundas/primeras. Se ha considerado que la atencion pedidtrica
(consultas y exploraciones) se desarrolla en el drea pediatrica del mismo
hospital de referencia.

Criterios de dimensionado de algunos locales:

e Sala de espera general, deben programarse 6 asientos por cada con-

sulta, y otros 6 por cada sala de endoscopia.

(67) Esta relacion puede ser alta. Como se ha sefialado en el apartado 6.1., el trabajo conjunto
con atencion primaria, especialmente para el manejo de los pacientes con enfermedades créni-
cas deberia situar la relacién primeras consultas: sucesivas por debajo de 1. Por el contrario, el
Royal College of Practitioners estima una relacién primeras : sucesivas de 1:3 para las unidades
de gastroenterologiall®.

(68) Esta relacion puede ser alta.
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Sala de recuperacion. El tiempo medio de estancia en la sala de
recuperacién es de unos 60 minutos. Se recomienda programar 1,5
puestos de recuperacién por sala de endoscopia que atienda al
paciente con alguna técnica invasiva que requiriera algin tipo de
sedacion. Esta cifra debe ajustarse en funcién de la extensién y
complejidad de las técnicas diagndsticas y terapéuticas aplicadas en
la unidad, asi como el nivel de invasién de las mismas. En cualquier
caso, la unidad debe disponer de un hospital de dia en su proximi-
dad, para la readaptacion al medio de los pacientes (estancia media
de 30 minutos) y su salida del hospital.

Salas de endoscopia (alta y baja). El nimero de salas de endosco-
pias depende de la cartera de servicios. Las salas técnicas de endos-
copias alta y baja pueden dimensionarse en funcién de la carga de
trabajo esperado y el rendimiento de los locales. Una sala de endos-
copia que trabaja en turno de mafana puede atender a unos 16
pacientes, dependiendo del “mix” de complejidad(®®). Consideran-
do 240 dias laborables y un rendimiento del local de 0,8, una sala
puede atender a unos 3.000 pacientes al afio. La unidad que se
expone como ejemplo, que tendria un dmbito de referencia para
ciertas técnicas (CPRE, ecografia endoanal,...), podria realizar
hasta un total de 18.000 técnicas de endoscopias diagndsticas y
terapéuticas anuales.

La tabla siguiente contiene la relacion de zonas y locales del area

ambulatoria de las UAAD. Algunos locales del 4rea no computan en super-
ficie al no encontrase localizados en la misma (consultas de cancer digesti-
v0), 0 porque existen en otras zonas de la unidad integrada.

(69) Véanse tiempos estimados por exploracién en tabla 8.3.
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Anexo 7 Avanzar hacia el
quirofano del futuro™"

Los quiréfanos deben ser espacios amplios con una superficie minima de 35
m?2 y una altura util de 3 m. Esa altura es muy importante para expandir su
capacidad verticalmente con la utilizacién de brazos articulados desde el
techo que permitan la suspension de aparatos quirtrgicos y anestésicos. Debe
haber un sobretecho compartimentado de los espacios adyacentes para pre-
venir riesgos y contaminaciones ambientales, por el que se canalicen la con-
duccién eléctrica, gases (anestésicos, CO,, aspiracion, etc.) y la senal de
videotelevision hasta los terminales y las conexiones correspondientes.

Los quir6fanos para cirugia minimamente invasiva deben permitir la
méxima visualizacion del campo operatorio aumentar el espacio disponible
para los equipos de endoscopia y disponer de una red de conducciéon de
CO,. La suspension desde el techo de la mayoria de los dispositivos y apa-
ratos por medio de brazos articulados moviles con giros de 270-360° es el
Unico disefio que permite actualmente expandir la capacidad disponible y
separar los monitores del resto de los elementos, facilitando la 6ptima visua-
lizacién del campo operatorio por todos los componentes del equipo quirtdr-
gico. Este sistema elimina las bombonas de CO, y los cables por zonas de
paso, aumentando la seguridad al disminuir el riesgo de accidentes y desco-
nexiones imprevistas de la red.

Para avanzar hacia el quiréfano del futuro es indispensable que los
hospitales introduzcan las lamparas con tecnologia de de luz xenén o ilumi-
nacién LED o las mesas operatorias eléctricas para mover los tableros, asi
como nuevos aparatos de uso clinico aceptado y generalizado, como el bis-
turi de ultrasonidos, el sellador de vasos, el cavitron, el coagulador de argén,
el ecografo, la endoscopia intraoperatoria, etc., que deben ser definitiva-
mente incluidos en la dotacion tecnoldgica del drea quirdrgica.

La cirugia laparoscopica de complejidad media y alta requiere cdma-
ras digitales de alta definicién, monitores planos y grabacion digital como
parte de la documentacién clinica del enfermo.

En centros avanzados se estdn construyendo quiréfanos inteligentes en
los que la camara es de alta definicion y todos los componentes estan inter-
conectados por via informadtica para que el cirujano tenga el control directo
de todos los parametros (luz, TV, insuflador, posicién de la mesa, intensidad

(70) Referencia 165, actualizada por el autor.
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de los bisturfs, etc.) por medio de una pantalla tactil estéril. Para la docencia
y la formacién continuada, la imagen del quir6fano debe integrarse en una
red de comunicacién y transmisiéon audiovisual para teleconferencias,
retransmisiones en tiempo real, cursos interactivos, asi como permitir la
conexion a salas de actos, o aulas de formacién que permiten formacién en
directo para los profesionales, residentes y estudiantes.

158 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexo 8. Indice alfabético
de definiciones y términos de
referencia

Acreditacion

“Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que procese datos
sensibles, y determinacion del grado en el que el diseiio y la materializacion
de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica preestable-
cidos’ Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacion
en el cual un organismo independiente da conformidad de que se cumplen
las exigencias de un modelo determinado.

Atencion Domiciliaria

Unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo la supervision o indicacién de
un médico, desarrolla actividades para prestar atencion sanitaria a personas
enfermas en su propio domicilio.

Auditoria de la calidad: Auditoria

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa
para precisar si es correcto el estado financiero de la misma, y si los comproban-
tes estan debidamente presentados”. Examen metddico e independiente que se
realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad
satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que
estas disposiciones se llevan a cabo eficazmente y que son adecuadas para
alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacion/Habilitacion
Autorizacién sanitaria: resolucion administrativa que, segin los requeri-
mientos que se establezcan, faculta a un centro, servicio o establecimiento
sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacién de sus acti-
vidades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

Bloque quirtirgico (BQ)

El BQ se define, desde el punto de vista estructural, como el espacio en el
que se agrupan todos los quiréfanos, con los equipamientos y caracteristicas
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necesarios para llevar a cabo todos los procedimientos quirtrgicos previstos.
El BQ comprende los locales donde se desarrolla el proceso asistencial del
procedimiento quirtrgico (quiréfano y unidad de recuperacion postanesté-
sica) y los locales de soporte que precisa.

Desde la perspectiva organizativa el BQ se define como: una organiza-
cion de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a pro-
cesos asistenciales mediante cirugia, en un espacio funcional especifico
donde se agrupan quiréfanos con los apoyos e instalaciones necesarios, y
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y seguridad para
realizar esta actividad.

Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales

cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimien-

to y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las pres-

taciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.
Fuente: R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la

cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesiona-

les capacitados, por su titulacion oficial o habilitacién profesional, realizan basi-

camente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de las personas.
Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las

bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y establecimientos

sanitarios.

Codigo ético
Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la
conducta profesional relacionada con la atencién sanitaria de los enfermos
que atiende.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud.

Consulta externa

Local de un centro sanitario dedicado a la asistencia de pacientes ambula-
torios para el diagnostico, tratamiento o seguimiento de un enfermo, que no
requieren atencién continuada medica o de enfermeria.
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Corta estancia
Estancia en hospitalizacion convencional entre 24-72 horas.

Cuidados criticos
Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes
que estan en riesgo de enfermedad critica, durante el transcurso de la
enfermedad, asi como aquellos que se han recuperado. Su provisiéon
depende de la disponibilidad, de un continuo de experiencias y facilida-
des, dentro de y entre hospitales, con independencia del lugar o especia-
lidad.

Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Servi-
ces. Department of Health. May, 2000.

Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o
ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona o la
forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica).

Efecto adverso

Todo accidente o incidente recogido en la historia clinica del paciente que
ha causado dafo al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las
condiciones de la asistencia. El accidente puede producir un alargamiento
del tiempo de hospitalizacion, una secuela en el momento del alta, la muer-
te o cualquier combinacién de estos. El incidente, no causa lesion ni dafio,
pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicidn, tendréd que darse una lesion o complicacion,
prolongacidn de la estancia, tratamiento subsecuente, invalidez al alta o éxi-
tus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada probabilidad
de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 2006.

Emergencia
La demanda de atencién no programada, motivada por condiciones con
riesgo vital.

Historia clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informa-
ciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucién clinica de un
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paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los
médicos y demds profesionales que han intervenido en los procesos asisten-
ciales (Art. 3y 14 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacion clinica).

Hospitalizacion convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una
unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia y cuida-
dos intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que el
paciente permanece por mas de 24 horas.

Hospitalizacion a domicilio

Modalidad asistencial capaz de realizar en el domicilio procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y cuidados similares a los dispensados en el hos-
pital y por un plazo limitado de tiempo.

Informe de alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al
finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con ocasion de su trasla-
do a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un resumen
de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: informe
clinico de alta; informe de alta médica (Art.3 de la Ley 41/2002, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacién clinica; Orden del Ministerio de
Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

Interdisciplinar
Dicho de un estudio o de otra actividad que se realiza con la cooperacion de
varias disciplinas (RAE).

Véase la declaracién de la OMC: fronteras internas del ejercicio profe-
sional, aprobado por la Asamblea General del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos, en sesion celebrada el dia 25 de mayo de 2007, elabo-
rado por la Comisiéon Central de Deontologia.

Intervencion o procedimiento en consulta
Intervencién o procedimiento realizado en una consulta médica que retina

las condiciones adecuadas de disefio, equipamiento y seguridad.

Multidisciplinar
Que abarca o afecta a varias disciplinas (RAE).
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Paciente ambulatorio

Paciente tratado exclusivamente en la consulta externa, incluyendo procedi-
mientos ambulatorios, radiologia intervencionista, radioterapia, ontologia,
dialisis renal, etc.

Paciente de HdD

Paciente que debe ser sometido a métodos de diagndstico o tratamiento que
requieran durante unas horas atencién continuada médica o de enfermeria,
pero no el internamiento en el hospital.

Paciente Ingresado
Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Pluripatologia

La coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas que conllevan la apa-
ricién de reagudizaciones y patologias interrelacionadas que condicionan
una especial fragilidad clinica que grava al paciente con un deterioro pro-
gresivo, y una disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional,
generando una frecuente demanda de atencién a diferentes niveles asisten-
ciales (atencion primaria, atencion especializada, servicios sociales); deman-
da, ademads, que en la mayoria de las ocasiones serd imposible programar
(urgente).

Procedimiento ambulatorio
Intervencién o procedimiento realizado en la consulta o sala de tratamien-
to o diagnostico de un hospital, sin internamiento.

Puesto hospital de dia

Plazas diferenciadas destinadas a hospitalizacion durante unas horas, ya sea
para diagndstico, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi
como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero
que no justifican la estancia completa en el hospital.

No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias. Fuente: Indi-
cadores clave del SNS. Instituto de Informacién Sanitaria. Diciembre 2007

Red asistencial

Integracion de diferentes recursos (domicilio, centro de salud, hospital local,
servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.) proporcionando asis-
tencia con el servicio mas adecuado (apoyo domiciliario, consulta, hospitaliza-
cién de dia, hospitalizacién convencional, cirugia, unidades de media o larga
estancia, hospitalizacién a domicilio, etc.), de tal forma que se garantice la cali-
dad, continuidad e integralidad de la atencion de la forma mas eficiente.
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Una red asistencial debe: tener un marco geografico y poblacional
definido para cada bloque de procesos; conocer la relacion (criterios de
derivacion, alta y gestiéon conjunta) y caracteristicas de los recursos que
estdn integrados en la misma (unidades asistenciales); disponer de instru-
mentos que garanticen la continuidad de los cuidados (protocolos, vias, pro-
cesos asistenciales integrados, etc.), conocidos y utilizados por los
profesionales de la red asistencial; integrar a los equipos y profesionales en
los aspectos funcionales (especialmente de sistemas de informacién) y clini-
cos (gestion por procesos, gestion de enfermedades).

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modi-

ficacion y, en su caso, instalacion y cierre de los centros, servicios y estableci-

mientos sanitarios concedidas por las respectivas administraciones sanitarias.
Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las

bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y establecimientos

sanitarios.

Registro de pacientes
Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relaciéon con el
centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asistencial.

Requisitos para la autorizacion
Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que
deben cumplir los centros, servicios y establecimientos sanitarios para ser
autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que cuen-
tan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para
llevar a cabo sus actividades sanitarias.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean 0 no automaticos, que, ordenadamente relacio-
nados entre si, tienen por objeto la administracion y el soporte de las dife-
rentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotaciéon de los
datos que dichos procesos generen.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA)

Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidis-
ciplinaria a procesos quirdrgicos mayores mediante cirugia sin ingreso, y que
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cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para reali-
zar esta actividad.

Unidad de Cirugia de Aparato Digestivo (UCAD)

Una organizacién de profesionales de la salud, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para el diagnostico y tra-
tamiento quirtdrgico del paciente con enfermedades del aparato digestivo.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren: a) soporte respiratorio
avanzado; o b) que precisan soporte respiratorio basico junto con, al menos,
soporte a dos 6rganos o sistemas; asi como c¢) todos los pacientes complejos
que requieran soporte por fallo multiorganico.

Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion Polivalente de Agudos (UEH)
Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con proce-
sos agudos o crénicos agudizados que, estando hospitalizados por procesos
médicos o quirdrgicos agudos, no precisan o solamente requieren un nivel 1
de cuidados criticos, pero no superior.

Unidad de Hospitalizaciéon de Dia (UHdD)

Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia mul-
tidisciplinaria a procesos mediante hospitalizacién de dia, y que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar
esta actividad.

Unidad Médica de Aparato Digestivo (UMAD)

Una organizacién de profesionales de la salud, que cumple unos requisi-
tos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para el diagnos-
tico y tratamiento no quirdrgico del paciente con enfermedades del apa-
rato digestivo.
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Unidad de urgencias hospitalarias

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un drea especifica del hospital, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes con problemas de etiologia diversa y gravedad variable que, no
estando ingresados en el hospital, generan procesos agudos que necesitan
de atencién inmediata.

Unidades asistenciales

Se utiliza el término unidad para referirse a una estructura organizativa asis-
tencial cuya entidad depende del centro sanitario u hospital donde esté
situada, su cartera de servicios y el &mbito territorial y poblacional que abar-
que. La definicion de unidad esta basada en un concepto organizativo y de
gestion, debiendo tener la unidad los siguientes atributos: un responsable,
recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento) y econémicos asignados;
cartera de servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar; clientes finales
(pacientes) o intermedios (otras unidades asistenciales); un sistema de
informacién con indicadores de proceso y resultados.

Urgencia

La demanda de atencién no programada, con independencia del riesgo que
para la salud tenga el motivo de la demanda.
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Anexo 9. Abreviaturas y
acrOnimos

AC-SNS
AEC
AECP
AEEH
AEG
AEEPD
AHRQ
AMFE
ASBS
ASGE
BQ
BSG
CC.AA.
CCR
CDC
CMA
CMBD
CPRE
CSUR-SNS

CTE
DNI
DSG
EA
EAC-BS
ECG
EHR
Ell
ERCP
ERGE
ESGE
GI

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
Asociacion Espafiola de Cirujanos.

Asociacién Espafiola de Coloproctologia.
Asociacion Espaiiola para el Estudio del Higado.
Asociacion Espanola de Gastroenterologia.

Asociacién Espafiola de Enfermeria de Patologia Digestiva.

Agency of the Health Research and Quality.
Analisis Modal de Fallos y Efectos.

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery.
American Society for Gastrointestinal Endoscopy.
Bloque Quirtrgico.

British Society of Gastroenterology.

Comunidades Auténomas.

Céncer Colorrectal.

Centers for Disease Control and Prevention.
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Conjunto Minimo Basico de Datos.
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica.

Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema
Nacional de Salud.

Codigo Técnico de la Edificacion.

Dispepsia no Investigada.

Dieta sin Gluten.

Efectos Adversos.

European Accreditation Council for Bariatric Surgery.
Electrocardiograma.

Electronic Health Records.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Endoscopia Colangiopancreatogréfica Retrégrada.
Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico.
European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
Gastrointestinal.
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GPC Guia de Practica Clinica.

GRD Grupos Relacionados por el Diagndstico.

HCE Historia Clinica Electrdnica.

HMO Health Mantienence Organization.

Hp Helicobacter Pylori.

HPB Hepato-Pancredtico-Biliar.

IMC Indice de Masa Corporal.

INE Instituto Nacional de Estadistica.

MSC Ministerio de Sanidad y Consumo.

MSSSI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

NCEPOD National Enquiry into Patient Outcome and Death.
O.M. Orden Ministerial.

OMS Organizacién Mundial de la Salud.

NHS National Health Service (Reino Unido).

NICE National Institute for Clinical Excellence (Reino Unido).

NQF National Quality Forum.

PC-SNS Plan de Calidad para el SNS.

RD Real Decreto.

RM Resonancia Magnética.

SAGES Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons.

SECO Sociedad Espafola de Cirugia de la Obesidad Morbida
y de las Enfermedades Metabdlicas.

SEED Sociedad Espafola de Endoscopia Digestiva.

SEEDO Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad.

SEMERGEN Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria.

SEMI Sociedad Espafola de Medicina Interna.

SEPD Sociedad Espafola de Patologia Digestiva.

SOH Sangre Oculta en Heces.

SNS Sistema Nacional de Salud.

TC Tomografia Computarizada.

TIC Tecnologias de la Informacién.

TIPS Derivacion Portosistémica Transyugular Intrahepatica.

UAAD Unidad/es asistencial/es del Aparato Digestivo.

UCAD Unidad de Cirugia del Aparato Digestivo.

UCI Unidad de Cuidados Intensivos.

UCE Unidad Central de Esterilizacion.

UCMA Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
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UDED
UE-EIl
UEH

UHdD
UMAD
vocC
UpP
UUH

Unidad de Endoscopia Digestiva.
Unidad Especifica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Unidad de Enfermeria de Hospitalizacién Polivalente de
Agudos.

Unidad de Hospitalizacion de Dfa.
Unidad Médica de Aparato Digestivo.
Universidad Oberta de Catalunya.
Ulceras por Presién.

Unidad Hospitalaria de Urgencias.
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