La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) como modalidad asistencial ha tenido, M anu al

dentro del Sistema Nacional de Salud y en el &mbito privado, un considerable

desarrollo durante los ultimos afios, incrementando notablemente la eficiencia

en la atencidn a pacientes susceptibles de procedimientos quirdrgicos que, con . . L
anterioridad, eran ingresados en unidades de hospitalizaciéon convencional. Mas

de 1.000.000 de procedimientos quirtrgicos fueron realizados mediante esta Unldad de Clrugla
modalidad en Espafia en 2005, representando el 31% de todas las intervenciones
de cirugia mayor. M A b l .
El Ministerio de Sanidad y Consumo publicé en 1993 una guia de CMA que, ayor m u a’torla’
publicada en 1993, contribuy6 al desarrollo y difusion de esta modalidad de
atencion dentro del Sistema Nacional de Salud. Estos nuevos Estdndares y
Recomendaciones revisan y actualizan la guia publicada en 1993, teniendo un
alcance mads integral, al incorporar aspectos como los relativos a los derechos,
garantias y seguridad del paciente, lineas prioritarias para la politica del
Ministerio de Sanidad y Consumo, y beneficidndose de la experiencia acumula-
da, nacional e internacional, en el uso y extension de la CMA.

Estandares y recomendaciones

Los Estdndares y Recomendaciones de la Unidad de CMA no tienen un caricter
normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos para la autoriza-
cion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion;
su objetivo es poner a disposicion de las Administraciones Puiblicas Sanitarias,
gestores -publicos y privados- y profesionales, criterios para profundizar en la
generalizacion de este tipo de unidades, contribuyendo a la mejora en las condi-
ciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples dimensiones que la
calidad tiene, incluyendo la de la eficiencia en la prestacion de los servicios, por
lo que los Estdndares y Recomendaciones atienden a aspectos relativos a los
derechos y garantias de los pacientes; la seguridad del paciente; la organizacion
y gestion; la estructura fisica y recursos materiales; los recursos humanos; y la
calidad asistencial, de las Unidades de CMA.
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1. Introduccion

Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria han tenido, dentro del Sistema
Nacional de Salud y en el dmbito privado, un considerable desarrollo durante
los tdltimos quince afios, incrementando notablemente la eficiencia en la aten-
cién a pacientes susceptibles de procedimientos quirirgicos que, con anteriori-
dad, eran ingresados en unidades de hospitalizaciéon convencional. Lo relativa-
mente novedoso de esta modalidad asistencial; su importante diseminacién; la
diversidad de configuraciones organizativas, estructurales, funcionales, etc.
que tienen; asi como sus notables repercusiones en términos de calidad y segu-
ridad del paciente, la identifican como una de las unidades en las que priorita-
riamente se deben elaborar criterios de calidad y seguridad, asi como su evalua-
cién como soporte de las decisiones clinicas y de gestién, en el marco de los
objetivos y acciones contemplados en el Plan de Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud'.

El Ministerio de Sanidad y Consumo encargé la elaboracion, en 1992, de
una gufa de la Cirugfa Mayor Ambulatoria> (CMA) que, publicada en 1993, tuvo
un notable impacto, contribuyendo al desarrollo y difusién de esta modalidad de
atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, adelantdndose a la publicacién de
otras guias sobre CMA incluso de sistemas sanitarios con una importante tradi-
cion en el desarrollo de este tipo de instrumentos, como el National Health Servi-
ce, que publicé en el mismo afio su gufa de la Unidad de CMA3,

Estos nuevos estandares y recomendaciones revisan y actualizan la guia pu-
blicada en 1993, teniendo un alcance mds integral, al incorporar nuevos aspectos,
como los relativos a los derechos, garantias y seguridad del paciente, lineas priori-
tarias para la politica del Ministerio de Sanidad y Consumo, desarrolladas en el
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (Estrategia 7), y beneficidndose
de otras guias, publicadas en nuestro pais o fuera de nuestras fronteras, asi como
de la experiencia nacional e internacional en el uso y extensién de la CMA.

El objetivo de los estdndares y recomendaciones de la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria es poner a disposicion de las Administraciones Publicas Sani-
tarias, gestores —ptublicos y privados— y profesionales, criterios para profundi-
zar en la generalizacién de este tipo de unidades, contribuyendo a la mejora en las
condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples dimensiones
que la calidad tiene, incluyendo la de la eficiencia en la prestacién de los servi-
cios, por lo que los estandares y recomendaciones atienden a aspectos relativos a:

a) Los derechos y garantias de los pacientes.

b) Laseguridad del paciente.

¢) Laorganizacién y gestién del Centro o Unidad de CMA.

d) Laestructura fisica y recursos materiales de las Unidades de CMA.
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e) Los recursos humanos de las Unidades de CMA.

f)  La calidad asistencial.

g) Larevision y seguimiento de los estdndares y recomendaciones de las
Unidades de CMA.

Los estandares y recomendaciones de las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria no tie-
nen un caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos para la
autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

La Direccién General Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud ha
dirigido el proceso de elaboracién de los estandares y recomendaciones de las
Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria dentro del marco establecido por el Plan
de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Para la elaboracion de los estdndares y recomendaciones se ha contado con
un Grupo de Expertos seleccionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en
base a la experiencia y conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados
con el alcance de los estdndares y recomendaciones, asi como nominados —con el
mismo criterio— por las Sociedades Cientificas y Asociaciones Profesionales de
mayor relevancia en la utilizacién de las técnicas de CMA y desarrollo de este
tipo de Unidades.

La Direccién General Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud ha
contado asimismo con la colaboracién de un grupo de apoyo, que ha actuado de
secretaria del Grupo de Expertos; seguimiento de los trabajos; apoyo técnico en
las reuniones de Grupo de Expertos; elaboracion del andlisis de situacidn; revi-
sién de los documentos elaborados por los expertos y andlisis de evidencia; y co-
laboracién con la Direccién General de la Agencia de Calidad en la elaboracion
de los distintos borradores y del documento final.

A lo largo de los estdndares y recomendaciones se proporcionan las referen-
cias bibliograficas que se han considerado relevantes. Se destacan algunas reco-
mendaciones «fuertes» en el sentido de que estan amparadas bien por requisitos
normativos, o por una evidencia suficientemente sélida a criterio del Grupo de
Expertos que ha colaborado en la redaccion del documento. Cuando se realizan
estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se destacan en
negrita.
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2. Analisis de situacion

La CMA es una modalidad asistencial, es decir una forma organizativa y de ges-
tién sanitaria especifica que atiende una demanda determinada de servicios de sa-
lud (cartera de servicios) para lo que requiere de unas condiciones estructurales,
funcionales y de recursos que garanticen su eficiencia y calidad, asi como la segu-
ridad de sus usuarios. La definicion de CMA que se utiliza en estos estdndares y
recomendaciones es la expuesta en el Real Decreto 1277/2003: «procedimientos
quirdrgicos terapéuticos o diagnésticos, realizados con anestesia general, loco-re-
gional o local, con o sin sedacién, que requieren cuidados postoperatorios de cor-
ta duracion, por lo que no necesitan ingreso hospitalario».

Asimismo, el Real Decreto 1277/2003 define como Centros de Cirugia Ma-
yor Ambulatoria (C.2.5.4), los «centros sanitarios dedicados a la atencién de pro-
cesos subsidiarios de cirugia realizada con anestesia general, local, regional o se-
dacién, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario».

El desarrollo de las Unidades de CMA en nuestro entorno es reciente y ha
determinado actualizaciones normativas para su autorizacion y registro, asi como
adaptaciones del sistema de informacién sanitaria y desarrollo de indicadores
para medir esta actividad. La puesta en marcha de los procedimientos quirtirgicos
en la modalidad ambulatoria ha sido progresiva, alcanzando algunos de ellos un
nivel elevado de ambulatorizacién.

En este capitulo se realiza un breve analisis de situacién de la regulacion
(habilitacion, acreditacion y guias o recomendaciones) de las Unidades —aspec-
tos estructurales, organizativos y de gestion— de CMA en Espafia y en el dmbito
internacional, asi como de la propia actividad de la CMA (aspectos asistenciales:
actividad y resultados).

2.1. Regulacion las Unidades de CMA en Espafia
2.1.1. Autorizacion y registro

Tanto la Administraciéon General del Estado como la totalidad de Comunidades
Auténomas disponen de legislacion relativa a la autorizacion y registro de centros
sanitarios. La legislacién analizada incluye la normativa (leyes, decretos y érde-
nes) estatal (V' y de las CC.AA.

O Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud; RD 1277/2003, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacién de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 15



Toda la legislacion se refiere con caracter general a centros y servicios sani-
tarios. En relacién con ellos, existen dos tipos de normas: las de autorizacién y re-
gistro, que evaliian un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de acre-
ditacidn, que lo evaldan con posterioridad a su funcionamiento.

Desde la aparicién del RD 1277/2003, 10 CC.AA. han modificado su legis-
lacién autonémica para adaptarla a esta nueva realidad normativa, en tanto que
las otras 7 mantienen la previa. Dos Comunidades Auténomas han desarrollado y
puesto en marcha sistemas de acreditaciéon de centros posteriores al RD
1277/2003.

La Comunidad de Aragén, mediante Orden 8 de marzo de 2006 (BOA n.° 36
de 27/03/2006), que regula los centros con actividad quirdrgica con y sin interna-
miento, en su Anexo II establece los requisitos para la autorizacién de centros y
servicios sanitarios donde se practique la cirugia mayor ambulatoria.

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha ha publicado la Orden de 29/06/2007, sobre Autorizaciones Adminis-
trativas de Centros y Servicios de Cirugia (DOCM de 12 de julio de 2007), que
incluye a los Centros y Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Las restantes unidades de CMA en Espaifia fundamentan su funcionamiento,
desde el punto de vista administrativo, en la autorizacién del centro hospitalario
del que dependen, o bien disponen de una autorizacién genérica como centro sa-
nitario sin internamiento, si no estdn encuadrados en una organizacién sanitaria
mads amplia. En estos supuestos, no estan sometidos a mas requisitos que los vi-
gentes para la autorizacion de centros.

2.1.2. Acreditacion

Las experiencias de acreditacién de centros y servicios sanitarios en Espafia son
aun escasas. Sélo cuatro CC.AA. disponen de normativa y programas oficiales de
acreditacion de centros sanitarios basados en evaluacion externa y voluntaria: Ca-
talufia, Andalucia, Galicia y Extremadura. En algunos casos existen programas de
acreditacion de algun tipo de centros, servicios o actividades (p.e., trasplante de
organos, reproduccion asistida, hemoterapia, formacién continuada de profesio-
nales, etc.), en CC.AA. como Madrid o Pais Vasco. No existe actualmente en
marcha en Espafia ningtin sistema de acreditacion especificamente dirigido a los
centros o unidades de CMA.

2.1.3. Guias y recomendaciones

Como se ha sefialado anteriormente, no existe —con la excepcién de las Comuni-
dades Auténomas de Aragén y Castilla-La Mancha— legislacion especifica en

16 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Espaiia acerca de los requisitos que han de cumplir las unidades o centros de
CMA, debiendo cumplir la normativa general. Sin embargo, existen tres guias
que, sin tener cardcter estrictamente normativo, desarrollan un conjunto de reco-
mendaciones que orientan la toma de decisiones. Una de esas guias fue elaborada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 1993 y durante afios fue la tnica de
referencia’.

El Departamento de Sanidad de la Generalidad de Catalufia* elabor6, en
2002, una Guia de CMA que tiene por objeto la definicion de criterios técnicos de
autorizacién administrativa de los centros asistenciales en el ambito de la cirugia
ambulatoria y de las exploraciones y pruebas diagnosticoterapéuticas, fuera del
drea quirdrgica. Simultdneamente, la Consejeria de Salud de Valencia® desarroll6
en 2002 otra Guia de CMA, centrada en la elaboracion de circuitos y protocolos
de actuacion.

Osakidetza encargd y publicé en 2001 un proyecto que, bajo el formato de
Proyecto de investigaciéon comisionada, elaboré un documento («Cirugia Mayor
Ambulatoria en Osakidetza/Servicio Vasco de Salud»)®, con el triple objetivo de
analizar la variabilidad en el uso de la cirugia mayor ambulatoria en los Hospita-
les de Osakidetza, conocer las opiniones de los profesionales implicados y reali-
zar recomendaciones para el desarrollo de la cirugia ambulatoria.

2.2. Regulacion de las Unidades de CMA en
otros paises

2.2.1. Regulacion de las Unidades de CMA en los
EE.UU.

Los centros de CMA (Ambulatory Surgery Centers) son en los EE.UU. uno de los
proveedores de atencién sanitaria mas regulados. El modelo utilizado es de acre-
ditacion. Medicare ha certificado el 85% de los centros de CMA, y 43 estados
exigen la acreditacién para autorizarlos. Estos estados especifican los criterios
que han de cumplir los ASC’. Tanto la administracién estatal como Medicare eva-
ldan y supervisan el cumplimiento de los estéandares®. Todos los centros que quie-
ran concertar actividad con Medicare deben someterse al proceso de acreditacion.
Aproximadamente un 85% la obtienen, lo que les habilita para realizar actividad
para Medicare y obtener el reembolso de la misma.

Ademads de las inspecciones estatales y federales, muchos centros de CMA
se someten de forma voluntaria a procesos de acreditacion por «pares». Existen
varios organismos acreditadores (Accreditation Association for Ambulatory He-
alth Care, The Joint Commission of Hospital Accreditation —JCHA—, American
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Association for the Accreditation of Ambulatory Surgical Facilities, y American
Osteopathic Association —AOA—). Las cuatro organizaciones estan reconocidas
por Medicare por su rigurosa exigencia de los mas altos niveles de calidad.

La JCHA tiene una norma especifica para los centros de CMA?. Se trata de
un documento extenso, de 387 paginas que tiene en cuenta los objetivos naciona-
les de seguridad de pacientes (2007 National Patients Safety Goals), y que inclu-
ye dos grupos de requisitos y estandares: las funciones centradas en el paciente y
las funciones de la organizacién. Los estandares de la JCHA se cifien a los proce-
sos, y no incluyen los aspectos relativos a la estructura, a su disefio, dimensiona-
miento, equipamiento, ni programa de locales.

2.2.2 Regulacion de las Unidades de CMA
en el Reino Unido

El National Health Service (NHS) dispone de abundante normativa reguladora de
las Unidades de CMA, tanto en lo relativo a la estructura e instalaciones como a
los procesos, procedimientos y programas de mejora de la calidad.

Desde el punto de vista de la estructura y las instalaciones, la Health Buil-
ding Note 52 (Day Surgery Unit)>'0 es la aplicable tanto a disefio de nuevos edifi-
cios como a la adaptacién o ampliacion de los preexistentes, ubicados en hospita-
les generales. Esta guia realiza recomendaciones sobre el disefio y
funcionamiento general, circulacién de pacientes, equipamiento, locales, espa-
cios, instalaciones, y criterios de dimensionado y disefio para las unidades.

Desde el punto de vista organizativo y de funcionamiento, el NHS ha desa-
rrollado una guia para orientar a los responsables de las unidades a mejorar la
atenci6n y hacerla mas eficiente!!.

La Healthcare Commission ha realizado recientemente una revisién de la
CMA en los hospitales del NHS!'2, concluyendo que «la CMA tiene ventajas con-
siderables para pacientes, ciudadanos y el NHS». Asimismo el Real Colegio de
Anestesistas britdnico ha elaborado un conjunto de criterios de buena practica'3.

2.3. Actividad de CMA en Espana
e internacional

2.3.1. La CMA en el Sistema Nacional de Salud

La CMA comienza su desarrollo en Espafia en los inicios de los afios 90 con algu-
na experiencia previa aislada. El primer trabajo publicado sobre resultados de Ci-
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rugia Mayor Ambulatoria es el de Rivera et al'4, de 1988. E. Sierra'>, uno de los

precursores de esta modalidad asistencial en Espafa, publicé en 2001 una reco-
mendable revision del desarrollo de la CMA en Espaia, a los 10 afos de la puesta
en funcionamiento de la pionera unidad de Viladecans. La primera unidad auténo-
ma de CMA se crea en Barcelona en 1990 (Viladecans)'6, y en 1992 se cre6 la pri-
mera Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) en el Hospital de Toledo.

En 1991 el Ministerio de Sanidad y Consumo da un importante impulso a la
CMA. Instrumentos de esta iniciativa son la «Guia de Organizacién y Funciona-
miento de la Cirugia Mayor Ambulatoria»? y el pago por proceso de la CMA en
los contratos-programa del Insalud de 1992718, A partir de la publicacién de la
Guia del MSC se produce una notable expansién de la CMA por todo el Sistema
Nacional de Salud, credndose en 1994 la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor
Ambulatoria. En 2005 la CMA represent6 para los hospitales del Sistema Nacio-
nal de Salud el 40,5% de las cirugias mayores practicadas'®.

El Instituto de Informacién Sanitaria de la Agencia Nacional de Calidad
del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo) ha proporcio-
nado, sobre la base de datos del CMBD del Sistema Nacional de Salud de 2005,
los datos que se recogen en los Anexos 1 y 2. Para aquellos procedimientos qui-
rirgicos que en mayor nimero se realizan de forma ambulatoria en el SNS (indi-
ce de sustitucion), el Indice de Sustitucién es del 63%.

El rango del Indice de Sustitucién @ entre las 17 Comunidades Auténomas
mas Ceuta y Melilla, variaba ampliamente desde el 78,6% de La Rioja hasta el
40,35% de la Comunidad Auténoma con la tasa mas baja, con un indice medio de
sustitucion del 63,3%.

En una encuesta realizada para la IASS en 7 Comunidades Auténomas referi-
da al ejercicio de 2005%, el Indice de Sustitucién para 29 procedimientos quirdrgi-
cos era del 63,18%, validando el calculo del Indice de Sustitucién sobre la base de
los datos facilitados por el Instituto de Informacién Sanitaria del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo.

En conclusion, basado en los datos de 2005 sobre la situacion de 1993:

 Ha existido un notable progreso en la difusién y extension de las técnicas
de CMA en el SNS desde la publicacion de la Guia de CMA en 1993 has-
ta la actualidad.

* Los procedimientos sobre el cristalino son, con notable diferencia sobre el
resto (representan el 35,5% sobre el total), los procesos de CMA mas fre-
cuentes, con un Indice de Sustitucién global para el SNS del 91,9%.

@ 1S = (3 GRD quirtirgicos Potencialmente Ambulatorios realizados de forma Ambulatoria/y, GRD
potencialmente ambulatorios realizados tanto en modalidad de Hospitalizaciéon Convencional como
Ambulatoria) %. El calculo de este indice requiere la definicion de una «cesta» de procesos quirtirgi-
cos potencialmente ambulatorios (véase también: Capitulo 7. Calidad y Anexo 4. Listado A de Proce-
dimientos susceptibles de CMA).
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« Para el conjunto de 28 procedimientos potencialmente ambulatorios selec-
cionados, el Indice de Sustitucién del SNS se sitda en el 63%.

« El indice de sustitucion es todavia bajo para algunos procedimientos po-
tencialmente ambulatorios con frecuentaciones hospitalarias altas, como
por ejemplo, la hernia inguinal, el aborto o procedimientos de Otorrinola-
ringologia (amigdalectomia, por ejemplo).

 Existe una notable variacién en la penetracién de la CMA (medida por
el Indice de Sustitucién) entre Comunidades Auténomas (40-79%).

2.3.2. La CMA en el ambito Internacional

En una encuesta realizada por la IAAS (International Association of Ambulatory
Surgery) sobre la actividad de procedimientos ambulatorios (incluye CMA pero
también procedimientos diagndsticos como la artroscopia, la broncoscopia o la
colonoscopia) en 20032! se recogen datos de 17 pafses. La experiencia internacio-
nal muestra que en muchos paises la utilizacion de las técnicas de procedimientos
resolutivos ambulatorios es mas frecuente que en Espafia. Mientras en Espafia la
proporcion de procedimientos realizados mediante técnicas ambulatorias sobre el
total de procedimientos era en 2003 del 39%, y el indice de sustitucion se situaba
en el 54%, las tasas en otros paises, incluidos aquellos con sistemas sanitarios si-
milares al nuestro (Servicios Nacionales de Salud), eran notablemente superiores:
En el Reino Unido, segin datos del NHS, ya en el afio 2000 la mayoria de los pro-
cedimientos incluidos en el programa de CMA tenian indices de sustitucidn supe-
riores al 60%, y en muchos casos (como la hernia inguinal o las cataratas, dos de
los procesos mas frecuentes por su alta prevalencia), por encima del 80%. Ese
mismo afio, la Healthcare Commission estimé que mds de 120.000 procesos aten-
didos mediante cirugia convencional con ingreso podian haber sido realizados en
unidades de CMA. En el ejercicio 2005-2006, de los 7.215.286 procedimientos
quirurgicos atendidos en los hospitales del NHS en Inglaterra, el 52% lo fueron
como CMAZ??, De una «cesta» de los 25 procedimientos principales seleccionados
por el NHS, que debieran ser normalmente realizados mediante CMA, el indice
de sustitucién en 2005 alcanz6 el 67,6%. Este dato atn esta lejos del objetivo del
75% fijado en el Plan de Salud del Departamento de Salud de Inglaterra de
200073, La tasa global de cancelaciones fue del 14% @), aunque en algunos cen-
tros llegé al 33%.

En los EE.UU. la Foundation for Ambulatory Surgery in America® estima
que el 84% de todas las intervenciones se realizan mediante CMA. Sin embargo,
la AHRQ?, en su informe de 2003, informa que se realizaron en hospitales comu-

® Son cifras muy altas. En la UCMA del Hospital Universitario de Zaragoza, el indice de cancelacio-
nes es del 4%%*.

20 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 2.1. Actividad de procedimientos ambulatorios en 17 paises desarrollados
Porcentaje/ Porcentaje/
Paises Total I. Sustitucion
Alemania 2003 37,00 60,70
Australia 2003 40,50 74,00
Bélgica 2004 30,00
Canadéa 2002 87,70 84,40
Dinamarca 2004 55,20 79,30
Escocia 2003 39,00 66,00
Espana 2003 (*) 28-44 54,00
Finlandia 2003 37,00 62,40
Francia 2003 44,90
Holanda 2002 49,60 68,80
Italia 2002 29,00 41,00
Noruega 2003 48,00 68,00
Polonia 2003 2,40
Portugal 2003 10,70 18,50
Reino Unido 2003 62,50
Suecia 2002 50,00 66,70
USA 2003 (Medicare) 83,50
(*) 6 Comunidades Auténomas.
Fuente: Toftgaard C. «World Wide Day Surgery Activity 2003». The IAAS Survey on Ambulatory Surgery.

nitarios (85% del total de hospitales del pais) 7.574.100 intervenciones quirirgi-
cas, de las cuales el 51,7% lo fueron mediante cirugia mayor ambulatoria. El cos-
te medio de cada proceso ambulatorio fue de 5.600 USD, mientras que en la ciru-
gia con hospitalizacién el coste medio fue de 28.300 USD. El proceso mds
frecuentemente realizado es la cirugia de cataratas, con o sin implante de lente,
los procesos sobre musculos y tendones, amigdalectomia y adenoidectomia, extir-
pacién de menisco, hernia inguinal o femoral y colecistectomia. El 90% de los
procedimientos tuvieron naturaleza terapéutica y el 10% diagnostica.

Desde la perspectiva de la calidad y de la eficiencia existe un consenso ge-
neralizado sobre la calidad, seguridad y eficiencia de la CMA como modalidad
asistencial. Sierra, refiriéndose a la unidad de CMA del Hospital de Viladecans,
sefiala que «las complicaciones observadas fueron escasas y leves, los ingresos
inesperados por debajo del 2%, la mortalidad nula, y la satisfaccién y la acepta-
cién general fueron Optimas por parte de todos los implicados en las ultimas en-
cuestas por encima del 96%», haciendo referencia también al menor coste unita-
rio de la intervencién'>.
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2.3.3. Actividad de CMA en Espana y en el ambito

internacional. Conclusiones

El Observatorio Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud ha publicado
recientemente un resumen del «estado del arte» en relacién con la Cirugia Mayor
Ambulatoria?’. Sus conclusiones, coincidentes con las de la Healthcare Comi-
sién?3, sefialan los siguientes aspectos para impulsar el desarrollo de la CMA®:

Resultados asistenciales

Aunque existen muy pocos estudios comparando la cirugia mayor ambu-
latoria con la cirugia con ingreso, aquellos que se han realizado demues-
tran que no existen diferencias significativas en los resultados. Estos estu-
dios, asi como otros no-randomizados demuestran que la CMA es una
modalidad asistencial segura cuando se siguen los protocolos clinicos y
los principios organizativos.

La incidencia de mortalidad en los 30 dias posteriores a la intervencion de
CMA es extraordinariamente baja (alrededor de 0,01%) y en la mayor
parte de los casos no tiene relacién con el propio acto quirtrgico®®. La in-
cidencia de morbilidad mayor directamente asociada con la CMA es me-
nor de 1%. En una importante serie publicada en Espana, la tasa de morta-
lidad fue muy baja (1/25.553 pacientes), asi como la tasa de reingresos
desde domicilio (0,15%)%.

Reduce los potenciales efectos adversos inherentes a la hospitalizacién
convencional, como las infecciones nosocomiales3C.

La tasa de consultas no planificadas durante los 30 dias siguientes a la in-
tervencion se sitia entre el 0,28% y el 1,5%.

Los ingresos hospitalarios no planificados pueden ser reducidos mediante
protocolos clinicos.

Los trastornos postoperatorios mas comunes son leves, siendo los mds
frecuentes: dolor, nauseas, vomitos, vértigo, cansancio, cefalea y dolor de
garganta. La presencia de estos sintomas puede afectar el tiempo de per-
manencia y alta y, posteriormente, causar dificultades para reasumir las
actividades cotidianas.

Resultados sociales

* Los estudios demuestran un alto grado de satisfaccion del paciente (o pa-

rental en el caso de nifios) con la CMA. La satisfaccién del paciente pue-
de ser optimizada mediante:

®) El texto que sigue, basado en las dos fuentes citadas (23 y 27), es de elaboracién propia.
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— Un buen control del dolor, las nduseas y vomitos en el postoperatorio.

— Tiempos de espera pre-quirdrgicos cortos.

— Buen trato al paciente y ambiente confortable.

— Evitar que el paciente sienta que se le da el alta prematuramente o se
le fuerza al alta.

— Seguimiento telefénico al dia siguiente.

Resultados econdmicos

 Los costes hospitalarios de la CMA son entre el 25% y 68% inferiores a
los de la cirugia con ingreso para el mismo procedimiento.
* Los beneficios econémicos de la CMA incluyen los siguientes:

— Evita estancias hospitalarias, lo que permite tratar a un mayor nimero
de pacientes y reducir las listas de espera.

— Libera recursos de hospitalizaciéon convencional para casos mas ur-
gentes y complejos.

— En las Unidades de CMA especificas (véase, en capitulo 4, tipologia
de Unidades) se mejora la programacién quirdrgica, se reduce el nud-
mero de cancelaciones quirdrgicas (al no competir con casos mas ur-
gentes y/o la necesidad de camas hospitalarias) y, por tanto, se au-
menta el rendimiento de quiréfano.

— Disminuye las necesidades de personal, al no ser generalmente nece-
saria la pernocta en el hospital.

— Utilizacién mas eficiente de los equipos e instalaciones del bloque
quirdrgico.
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3. Derechos y garantias de los
pacientes

Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de CMA, o en
los Centros de CMA ©), deberén observar y respetar los derechos de los pacientes
recogidos en la legislacion sanitaria vigente. En este Capitulo se recogen con cierto
detalle aspectos sobre la Informacién a pacientes y familiares de esta modalidad
asistencial y, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y que deben
de ser tenidos en cuenta en este tipo de unidades y, en su caso, en los establecimien-
tos sanitarios en donde se ubican.

3.1. Informacion a pacientes y familiares.
Consentimiento informado

La informacién suministrada a los pacientes debe ser precisa, clara y suficiente e
incluir los siguientes aspectos:

« Informacién sobre las caracteristicas generales de la UCMA.
* Informacién detallada sobre el procedimiento de CMA.

« Consentimiento informado.

« Instrucciones y recomendaciones.

3.1.1. Informacidon sobre las caracteristicas
generales de la UCMA

La informacion de acogida (folleto, triptico) se recomienda que incluya, al menos, una
descripcion de las diferentes fases por las que va a pasar el paciente y advertencias
o consejos especiales. La inclusion de fotografias de la UCMA, puede ayudar tanto a la
comprension como a la aceptacion de esta modalidad asistencial.

©) Estos criterios son de aplicacién a los Centros y Establecimientos Sanitarios en donde existan Uni-
dades de CMA (U.63 Cirugia mayor ambulatoria), y aplicados —en lo que corresponda— a la propia
Unidad, asi como a las unidades independientes (C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria).
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Una version reducida del folleto de acogida podria distribuirse en las zonas de ad-
misién/recepcion y espera de los hospitales y centros de salud, para que la pobla-
cion general conozca de la existencia de esta modalidad asistencial y facilite su
aceptacion.

3.1.2. Informacion detallada sobre el procedimiento
de CMA

La informacidén aportada al paciente serd especifica para cada procedimiento, re-
comendandose que conste de los siguientes apartados:

» Nocién elemental sobre la patologia quirtrgica.
» Nociones elementales sobre la intervencion.

3.1.3. Consentimiento informado

Es recomendable que cada procedimiento incluido en la cartera de servicios de CMA
disponga de un documento escrito de consentimiento informado ©. Se recomienda
anadir un documento especifico de las unidades de CMA (),

3.1.4. Instrucciones y recomendaciones
Debe facilitarse al paciente la siguiente informacién por escrito:

« Instrucciones para la noche anterior a la intervencion.

« Listado para revisar antes de acudir a la Unidad CMA y ser intervenido.

¢ Instrucciones para el momento de llegar a la UCMA.

* Instrucciones para el postoperatorio inmediato.

« Instrucciones post-alta: deben estar adaptadas a cada procedimiento. La
informacion debe cubrir todas las incidencias que el paciente pueda sufrir
en su domicilio o alojamiento alternativo, y tiene que ir acompafiada de la
medicacién/cuidados que se deben administrar, asi como un teléfono de
contacto para resolver cualquier duda

©  Por ejemplo, los de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, para la cirugia general®!.
() Véase el Anexo 3. Modelo de Consentimiento Informado para UCMA.
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» Datos sobre acceso a recursos de atencion continuada vinculados con la
Unidad de CMA/Hospital.

3.2. Garantias de los derechos de los pacientes

Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de CMA o
en los Centros de CMA, deberan disponer de la siguiente documentacion y proce-
dimientos, ademds de aquellos mas especificos incluidos en el epigrafe anterior:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c) Elcédigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica.

e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f)  Las historias clinicas.

g) Procedimiento sobre Instrucciones Previas.

h) Los informes de alta médica.

i)  Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acce-
so legal a los datos de los pacientes.

j)  Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

k) La poliza vigente de seguros.

Se deberd garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte de los pa-
cientes o personas vinculadas por razones familiares o de hecho, en los términos
sefialados en la legislacion vigente, a excepcion de los sefialados en los apartados
d),e)ei).

A continuacién se desarrollan algunos aspectos relativos a estos derechos.
Los apartados a) Cartera de Servicios; f) Historias Clinicas, e i) Informes de Alta
Meédica, estan contemplados en el Capitulo 5. Organizacién y Gestion, de estos
estandares y recomendaciones.

3.2.1. Plan de acogida del paciente

Los Hospitales dispondran de un Plan de Acogida destinado a los pacientes ingre-
sados. Las Unidades de CMA pueden contar con un Plan de Acogida destinado a
sus pacientes, en el que se recoja la informacion general sefialada en los apartados
3.1.1, 3.1.2 y 3.1.4, asi como la relacionada con el listado anterior de derechos y
deberes del paciente.
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3.2.2. Caodigo ético

Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de CMA o
en los Centros de CMA, dispondran de un Cédigo ético adaptado al mismo, en el
que se plasme el conjunto de principios y reglas éticas que inspirardn su activi-
dad, de acuerdo con la deontologia profesional.

3.2.3. Guias de practica clinica

Las Unidades de CMA dejardn constancia documental fehaciente de las guias,
vias o protocolos de practica clinica que se apliquen en los servicios sanitarios
que estan autorizados a prestar, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modifi-
caciones y adaptaciones.

3.2.4. Procedimientos de ensayos clinicos

La realizacion de ensayos clinicos deberd someterse a las condiciones y garantias
establecidas en su legislacion especifica.

3.2.5. Lista de precios

En todos los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de
CMA o en los Centros de CMA, debera existir una lista de precios a disposicién
de los usuarios, que deberd ser comunicada a la Administracién competente de
acuerdo con la normativa especifica en la materia.

3.2.6. Reclamaciones y sugerencias

1. Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de
CMA o en los Centros de CMA, tendrdn a disposicién de los usuarios
hojas de reclamaciones y sugerencias que permitan a los usuarios/pa-
cientes dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o su-
gerencias relativas al funcionamiento que estimen convenientes.

2. Su existencia se sefializara de forma visible y su situacién debe hacer
posible su identificacién y uso.

3. Los usuarios de las Unidades de CMA tienen derecho a obtener res-
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3.2.7.

3.2.8.

puesta por escrito de las quejas o reclamaciones presentadas por parte
del responsable del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su re-
misién a la Administracién competente, de acuerdo con lo previsto en
la normativa autonémica correspondiente.

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

Seguro de responsabilidad

Los profesionales sanitarios que ejerzan en el dambito de la asistencia
sanitaria privada, asi como las personas juridicas o entidades de titulari-
dad privada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberan
disponer del preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia
financiera, que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un
eventual dafo a las personas causado con ocasién de la prestacion de tal
asistencia o servicios.

Los centros y establecimientos sanitarios privados en donde existan
Unidades de CMA o en los Centros privados de CMA, deberdn dispo-
ner de péliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para
hacer frente a las eventuales indemnizaciones por dafios a los pacientes
de los que deban responder.

Archivo de pdlizas

Los centros y, en su caso, los profesionales sanitarios por cuenta propia deberan
conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de responsabili-
dad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

Este capitulo estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a la segu-
ridad del paciente durante su asistencia en la UCMA.

4.1. Infecciones nosocomiales

1. Las Unidades de CMA dispondran de un programa de vigilancia y pre-
vencion de la infeccién nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y acti-
vidad, que garantice la identificacion de pacientes en riesgo y procedi-
mientos de riesgo, asi como la informacién a las autoridades competentes
de conformidad con las disposiciones vigentes.

2. A tales efectos, se elaborard un protocolo que incluya los aspectos relati-
vos a higiene de manos, uso de soluciones hidroalcohdlicas, utilizacion de
antisépticos, profilaxis antibidtica quirtirgica, prevencion y gestién de ac-
cidentes ligados a la exposicién de sangre, situaciones y tipos de aisla-
miento de enfermos y riesgos de infecciones en procedimientos invasivos.

3. Las unidades de CMA deberan acreditar la disponibilidad de medios su-
ficientes para el cumplimiento efectivo de esta obligacion.

4.2. Alertas epidemiologicas

En los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de CMA o en
los Centros de CMA, existird un dispositivo de alerta epidemioldgica conectado con
las autoridades sanitarias competentes, de acuerdo con la normativa vigente.

4.3. Gestion de farmacos

1. En los centros de CMA existird un procedimiento sobre el almacena-
miento, empaquetado, identificacion, manipulacion y prescripcion de los
medicamentos, con especial atencion a los de alto riesgo en su manipula-
cién y administracion, y al control de su caducidad.

2. Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de
CMA o los Centros de CMA, se atendran a las obligaciones especificas
impuestas por la legislacién del medicamento.
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4.4. Identificacion de pacientes

1. En los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades
de CMA o en los Centros de CMA, existird un sistema fiable, inequivo-
co, universal y unico de identificacién de pacientes.

2. Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de los pacientes antes
de realizar la intervencion quirdrgica o de administrar medicamentos y he-
moderivados, y previamente a cualquier procedimiento diagndstico.

4.5. Gestion de seguridad

1. Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de
CMA o en los Centros de CMA, deberan velar por el cumplimiento de
las medidas de seguridad, calidad y adecuacion tecnolégica, asi como
de la gestion de riesgos para los pacientes.

2. En los centros sanitarios clasificados como C.1 ® segtin el Real Decreto
1277/2003, de 10 de octubre, dependiendo de la direccién asistencial,
existira una Comision o, en su caso, una unidad encargada de la identifica-
cion y registro de los efectos adversos que se produzcan como consecuen-
cia de la atencidn sanitaria, asi como la aplicacién y evaluacién de accio-
nes de mejora en relacién con los mismos.

4.6. Plan de Autoproteccion

1. Los centros y establecimientos sanitarios en donde existan Unidades de
CMA, o en los Centros de CMA, tendran implantado un Plan de Autopro-
teccién que establecera la organizacién de los medios humanos y materia-
les disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier
otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervencioén
inmediata, ante eventuales catastrofes, ya sean internas o externas.

2. El Plan de Autoproteccién comprenderd la evaluacién de los riesgos,
las medidas de proteccidn, el plan de emergencia y las medidas de im-
plantacién y actualizacion.

®)  C.1 Hospitales (centros con internamiento): centros sanitarios destinados a la asistencia especializada
y continuada de pacientes en régimen de internamiento (como minimo una noche), cuya finalidad princi-
pal es el diagndstico o tratamiento de los enfermos ingresados en éstos, sin perjuicio de que también pres-
ten atencion de forma ambulatoria (Anexo II. Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se es-
tablecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios).
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5. Organizacion y gestion

Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) se definen como «una or-
ganizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a
procesos mediante CMA, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales
y organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y
eficiencia, para realizar esta actividad»>32. En el capitulo 2 se definieron los con-
ceptos de CMA y de Centros de CMA.

Este capitulo estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a
los distintos atributos de las UCMA como organizacién: procedimientos suscepti-
bles de CMA, cartera de servicios de las UCMA, criterios de inclusién de pacien-
tes, organizacion y funcionamiento de la unidad y los aspectos relativos a la ges-
tion de pacientes.

Es preciso, antes de entrar en los atributos organizativos de las UCMA, ha-
cer énfasis en que la experiencia acumulada y la evolucién de las técnicas opera-
torias y anestésicas obligan a hacer un cambio en la indicacién de CMA desde la
aproximacion cldsica: «;este paciente es susceptible de CMA?» a otra mds actual
«existe alguna justificacién para hospitalizar a este paciente?».

La CMA debe ser considerada como la norma y la primera alternativa de modalidad
asistencial para pacientes con los procedimientos quirdrgicos que aparecen en los
listados Ay B (Anexos 4 y 5).

5.1. Seleccidn de procedimientos

Cada UCMA debe seleccionar los procedimientos que incluya en su cartera de
servicios. A continuacién se exponen los criterios mds comuinmente aceptados
para la seleccion de procedimientos a incorporar en la cartera de servicios de una
UCMA.

Se incluyen cldsicamente como procedimientos susceptibles de CMA a aque-
llos integrados en los niveles II y algunos del tipo III de la clasificacién de Davis?3,
basada en el tipo de atenciones o en la vigilancia postoperatoria:

Tipo I: Intervenciones que pueden practicarse en la consulta con anestesia
local y no requieren ningiin cuidado especial en el postoperatorio.

Tipo II: Intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional,
general o con sedacion y que requieren cuidados postoperatorios especificos, pero
no intensivos ni prolongados y la analgesia, si hace falta, es de tipo oral.
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Tipo III: Los que requieren cuidados prolongados del entorno hospitalario
en el postoperatorio.

Tipo IV: Los que requieren cuidados muy especializados o criticos en el
postoperatorio.

En el nivel II de la clasificacién de Davis se agrupan los procedimientos histdrica-
mente considerados como mayores, en los cuales los avances de las técnicas quirtr-
gicas y anestésicas han permitido realizarlos de forma ambulatoria. Estos procesos
requieren atenciones postoperatorias especificas, sin embargo no suficientemente in-
tensivas ni prolongadas como para requerir el ingreso hospitalario.

Estos procedimientos se agrupan dentro del Listado A {Anexo 4), y se recomienda
que sean los utilizados para comparar el indice de Sustitucidn entre hospitales y Ser-
vicios de Salud dentro del Sistema Nacional de Salud.

El nivel III estd integrado por los procesos que requieren un cuidado mas prolon-
gado en el entorno hospitalario. Alguno de estos procedimientos podrian incluirse
en la CMA generalmente en aquellas unidades de cirugia mayor ambulatoria
(UCMA) unidas estrechamente a un hospital o ubicadas dentro de él. Se ha selec-
cionado un conjunto de estos procedimientos (Listado B —Anexo 5—) que po-
drian ser abordados mediante CMA.

Los procedimientos de nivel | no deben ser considerados como CMA y se recomien-
da que se realicen fuera de las costosas instalaciones y recursos de las UCMA, en la
propia consulta, salas de curas o quirdéfanos para cirugia menor ©.

El listado C (Anexo 6) recoge un listado de este tipo de procedimientos, incluyen-
do la pruebas diagnéstico-terapéuticas que se realizan fuera del drea quirtrgica.

La inclusién de pacientes clasificados como ASA TIT !9, ademds del control
de su enfermedad, depende de factores asociados con la técnica quirtrgica y anes-
tésica que serdn abordados mas adelante.

©  La Guia de Cirugfa Ambulatoria, editada por el Departament de Sanitat i Seguretat Social, de la
Generalitat de Catalunya, en 2002, propone un conjunto de criterios para el desarrollo de esta activi-
dad, que no es objeto de los estandares y recomendaciones presentes.

(10 ASA TII, segiin la American Society of Anesthesiology, paciente que sufre alguna alteracion o
enfermedad severa de cualquier causa, que produce limitacién funcional definida como «en determi-
nado grado».
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5.2. Cartera de servicios

Cada Unidad de CMA debe definir su cartera de servicios, es decir: la oferta de pro-
cedimientos quirtirgicos que se realizan en ella, en funcién de las necesidades asis-
tenciales de su drea de influencia —o de la demanda que el estudio de mercado haya
identificado satisfacer—, de las caracteristicas organizativas y de gestion del estable-
cimiento sanitario en donde esté situada, y de la experiencia de sus profesionales.

Las UCMA deben revisar peridédicamente, en base a su experiencia y la evolucion
cientifica y tecnolégica, su cartera de servicios.

El conjunto de procedimientos que pueden conformar la cartera de servicios de
las UCMA propuestos en estos estdndares y recomendaciones tiene por objeto
orientar sobre aquellos procedimientos que mayoritariamente deberian resolverse
mediante esta modalidad asistencial asi como establecer bases homogéneas para
poder comparar el Indice de Sustitucion.

Con el objetivo de delimitar un conjunto de procedimientos susceptibles de
CMA, que permita la comparacién del Indice de Sustitucién entre hospitales y
Servicios de Salud dentro del Sistema Nacional de Salud, se ha optado por listar
GRDs especificos (Anexo 4. Listado A), lo que presenta el inconveniente de in-
cluir en un mismo GRD procesos susceptibles y no susceptibles de CMA, y como
ventajas las siguientes:

1. Definiciones y descripciones univocas y universales para el mismo GRD.

2. Sistema de Informacién SNS: comparabilidad entre hospitales y servi-

cios de salud, dentro del Sistema Nacional de Salud (base de datos de
GRD del Sistema Nacional de Salud) e, incluso, con sistemas sanitarios
de otros paises.

3. Aproximacién homogénea a la comparacién de los costes.

5.3. Criterios de inclusion de pacientes

La UCMA debe disponer de un manual para la inclusion de pacientes, que debera
contemplar los aspectos generales que se relacionan a continuacién, adaptados a
los procedimientos incorporados a su cartera de servicios.

a) Aspectos fisioldgicos

Los pacientes subsidiarios de CMA tienen que encontrarse en los grados I y II
de la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (Anexo 7). Algu-
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nos pacientes de grado III podrian programarse para CMA, evaluando de forma
individualizada los beneficios y los riesgos de la asistencia ambulatoria (por
ejemplo, ASA III sin descompensacién en los tltimos 3 meses).

En términos absolutos, la edad no se considera un criterio de caracter exclu-
yente.

Se recomienda no incluir en programas de CMA a nifios nacidos a término menores
de 6 meses y a nifnos nacidos prematuros menores de un ano, por el riesgo de pre-
sentar apnea postoperatoria.

La edad avanzada no se considera un criterio de exclusion, debiéndose evaluar la
edad bioldgica y no la cronoldgica.

La CMA es ideal para nifios/as, pues la estancia de noche es frecuentemente
la parte més estresante de su asistencia. Los nifios/as deben ser tratados de forma
diferenciada de los adultos, por ejemplo mediante unidades especificas o reser-
vando una o varias sesiones quiridrgicas de la UCMA. Deberan recibir atencion de
enfermeria (readaptacion al medio) en dreas pedidtricas, con zonas de juego dis-
ponibles. Las intervenciones deberdn ser realizadas por cirujanos y anestesistas
con adecuada experiencia en la atencién de nifios.

La obesidad severa se considera como una contraindicacién que tiene que
ser valorada de forma individualizada. Los pacientes con Indice de Masa Corpo-
ral por encima de 30 (Obesidad I) y de 35 (Obesidad II) deberan ser valorados in-
dividualmente. Los pacientes con Obesidad tipo III con Indice de Masa Corporal
por encima de 40 (obesidad mérbida) tienen contraindicados los procedimientos
de CMA salvo excepciones puntuales que deberdn ser evaluadas.

Se aconseja excluir a los pacientes en tratamiento con anticoagulantes que,
por su patologia de base, no puedan someterse a tratamiento profilactico !V; los
pacientes con antecedentes personales o familiares de coagulopatias, complica-
ciones anestésicas en intervenciones anteriores, hipertermia maligna y muerta su-
bita deben ser valorados en funcién de cada caso.

A los pacientes con antecedentes personales de miopatias, neuropatias o las
personas con problemas de drogodependencia activa, se tendra que evaluar muy
esmeradamente la inclusién en un programa de CMA.

(1 Existen protocolos especificos para anticoagulantes en algunas unidades, procediéndose a la sus-
pension controlada de los mismos, 3 dias antes de la intervencion, analitica de coagulacion previa a la
cirugfa, y reanudacion de la terapia pasadas 6 horas del final de la operacién. Asi mismo cuando se re-
aliza facoemulsificacion con anestesia topica no es preciso suprimir el tratamiento con anticoagulantes

en la mayoria de los casos®*.

36 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



b) Aspectos psicoldgicos

Los pacientes deben aceptar el procedimiento quirdrgico ofertado por la unidad
de CMA. Estédn excluidos como candidatos para programas de CMA:

 Los pacientes incapaces de comprender y respetar las instrucciones orales
y escritas sobre el procedimiento, a excepcion de que asuma la responsa-
bilidad el adulto acompanante.

« Los pacientes con un sustrato patolégico psiquidtrico que les impida colaborar.

c) Aspectos del entorno del paciente

El paciente tiene que disponer de la atencién de un adulto responsable durante su
estancia de readaptacion al medio, el traslado a su domicilio y, al menos, durante
las primeras 24 horas del postoperatorio.

El tiempo de acceso a la UCMA desde el domicilio del paciente en un
vehiculo convencional tiene que ser razonable, siendo recomendable que no sea
superior a una hora, aunque casos seleccionados, especialmente cuando se practi-
can técnicas anestésicas y quirtirgicas poco agresivas, pueden realizarse de forma
segura en pacientes con domicilios m4s alejados de las UCMA™,

El paciente tiene que disponer de teléfono y de las condiciones minimas de
habitabilidad, accesibilidad, confort e higiene en el lugar de convalecencia, que
no dificulten una recuperacién adecuada.

Las condiciones de entorno no deben ser un obsticulo para que el procedi-
miento se realice en la UCMA, derivando posteriormente al paciente a un aloja-
miento concertado (residencia de pacientes; alojamiento hotelero) que retina las
condiciones exigidas a un domicilio.

La inclusién de un paciente en un programa de CMA exige, en consecuencia:

» Aceptacion del paciente después de una adecuada informacion.
 Proceso de inclusion del paciente claramente definido.

» Accesibilidad adecuada al servicio de la CMA y lugar de convalecencia.

Todas estas condiciones deben evaluarse en la consulta inicial de CMA.

5.4. Estructura y tipologias de las UCMA

Existen varias clasificaciones de tipologia administrativa de las UCMA3%37 entre
las que se ha seleccionado la siguiente, que utiliza la relacién fisica y organizativa
con el hospital como criterios de clasificacion (Tabla 4.1.):
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Tabla 5.1. Tipos de UCMA
Tipo Organizacién Estructura
Unidades Integradas
Tipo | e Dependencia de servi- e Totalmente compartida con
cios quirdrgicos. recursos hospitalarios.
* Responsable o Coordi- e Admision diferenciada.
nador.
Tipo Il e Organizacion indepen- e Quiréfanos dentro del bloque
diente. general, pero con asignacion
e Doble dependencia especifica a CMA.
Unidad-Servicios Qui- e Admision diferenciada.
rdrgicos. e Zona de readaptacion al me-
dio diferenciada.

Unidades Auténomas e Similar a ll. e Propia y delimitada arquitecto-
nicamente en el disefio del
hospital.

Unidades Satélites e Similar a ll. e Separada fisicamente del hos-
pital.

Unidades independientes e Organizacion propia. e Propia, integrada en un centro

e Ninguna relacion orga- de asistencia sanitaria sin in-
nica con el hospital. ternamiento (C.2. R.D. 1277/
2003), o centro de CMA

(C.2.56.4.R.D. 1277/20083).

38

Unidades integradas (incluidas organizativa y fisicamente dentro de los
hospitales):

— Tipo I: Se comparten todos los recursos con el resto del hospital.

— Tipo II: Existe una organizacién independiente pero se comparten
elementos —quiréfanos— con el resto del hospital.

Unidades auténomas: Organizacién independiente y delimitacién arqui-

tecténica con el resto del hospital.

Unidades satélites: Dispuestas en edificios mas o menos alejados del hos-

pital general pero con una dependencia administrativa del mismo.

Unidades independientes («freestanding»): Organizacion y estructura

totalmente independiente de un hospital general. Se puede correspon-

der con un «Centro de CMA» (C.2.5.4. del R.D. 1277/2003), o estar
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integradas en otros tipos de centros de cardcter ambulatorio, como los
«centros de alta resolucién».

Probablemente las tipologias mds adecuadas son las unidades auténomas y satélites,
siendo asimismo las que tienen la relacion costo-efectiva’® més favorable. Las Uni-
dades Integradas Tipo II pueden ser una solucion adecuada para hospitales con res-
tricciones estructurales que han puesto en funcionamiento la Unidad de CMA, aun-
que esta tipologia no se recomienda en general para los nuevos hospitales, aunque la
decision debe tener en cuenta el volumen de actividad esperado. Por el contrario, las
UCMA Integradas Tipo I, que comparten quiréfanos y utilizan salas de hospitaliza-
cién convencional, son menos eficientes y no son recomendadas'!, la tasa de ingre-
sos hospitalarios en este tipo de unidades puede aumentar significativamente’®.

Se recomienda que los proyectos de reforma y/o ampliacién y los nuevos hospitales
incluyan en su disefio Unidades Auténomas.

En cuanto a las unidades independientes, dada su elevada inversion y poca flexi-
bilidad, requieren un estudio riguroso de su viabilidad técnica, asistencial y eco-
némica. La separacion fisica y funcional del hospital de apoyo favorece la restric-
cién, tanto de los criterios de seleccidn de pacientes como de procedimientos. El
mismo razonamiento puede ser aplicable a las unidades satélites que estan muy
distantes (mds de 20' en transporte urgente) al hospital del que dependen.

Unidades de CMA con recuperacion prolongada

En algunas UCMA se estan introduciendo formas organizativas y de gestién que per-
miten aumentar su cartera de servicios incorporado procesos mas complejos (aunque
su incidencia en nimero y porcentaje sobre el total es todavia muy limitada) que pue-
den requerir estancias hospitalarias (al menos una pernocta —cirugia de menos de 23
horas— y hasta 48-72 horas —cirugia de «corta estancia»—)*. Las unidades de
CMA que han organizado sus recursos para atender pacientes que, permaneciendo
menos de 24 horas, generan una estancia de hospitalizacion, se han denominado por la
IASS*! como «UCMA con recuperacién prolongada». Otra justificacion aducida para
que las UCMA desarrollen una «recuperacién prolongada» es la posibilidad de pro-
longar las sesiones quirtirgicas vespertinas, sin embargo en este caso la solucién mas
adecuada es disponer de un alojamiento residencial alternativo (hotel de pacientes).
Las ventajas e inconvenientes de estas formas organizativas y de gestion de
las UCMA no estan suficientemente evaluadas. El Departamento de Salud del
Reino Unido!! sefiala que las UCMA con recuperacién prolongada pueden redu-
cir la «cirugia mayor ambulatoria “verdadera” si no se utiliza adecuadamente,
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pues clinicos y pacientes pueden elegir generar una estancia en la unidad porque
esta opcidn esta disponible; este problema podria ser evitado discriminando las
camas de hospital de dia de las de 23 horas. El factor critico de las UCMA con
«recuperacion prolongada» es el de la gestion del personal de enfermeria, debién-
dose evaluar cuidadosamente el coste-beneficio y la carga de trabajo que puede
justificar el mantenimiento de un control de enfermeria nocturno para la carga de
cuidados (nimero de pacientes y necesidad de cuidados) previsible.

Unidades de CMA con programas de «Cirugia de
corta estancia»

Los programas complementarios de «cirugia de corta estancia» en las UCMA es-
tan planteados para aumentar la complejidad de los procesos que pueden ser aten-
didos en los quiréfanos propios de las UCMA auténomas. Si una vez realizado el
procedimiento y la recuperacion, el paciente no cumple los criterios de alta previa-
mente establecidos para ir a su domicilio o alojamiento alternativo, pasaria a hos-
pitalizacién convencional polivalente, bien a una «unidad de corta estancia», si
existe como tal, o a una unidad general*C.

El factor critico en las Unidades de CMA con programas de «cirugia de cor-
ta estancia» es que al variar (potencialmente, aunque en la practica actual en Es-
pafia sea muy limitada) la complejidad de los procesos atendidos las necesidades
de recursos fisicos (por ejemplo: quirdfanos, puestos de reanimacién postanesté-
sica, puestos de readaptacion al medio) y humanos (cirujanos —ntmero y tiem-
pos quirtrgicos—; personal de enfermeria en control de reanimacion y readapta-
cién) pueden variar notablemente, pudiendo afectar a la calidad de la unidad y su
eficiencia de gestion. Asimismo es posible que el desarrollo de estos programas
pueda estar paliando carencias organizativas, de gestion y técnico-asistencial en
las dreas de cirugia con hospitalizacién convencional.

De conformidad con la definicién dada por el Real Decreto 1277/2003 a la
cirugia mayor ambulatoria, que es la utilizada en estos estdndares y recomendacio-
nes, el paciente que habiendo sido intervenido en una UCMA tenga que pernoctar
en el hospital (drea de «recuperacion prolongada», «unidad de corta estancia» u
otra unidad de hospitalizacién convencional polivalente) genera, a efectos del sis-
tema de informacidn y registro, estancia.

Por los motivos senalados, estos estandares y recomendaciones no establecen reco-
mendaciones en relacién con las UCMA con recuperacion prolongada o con los pro-
gramas complementarios de cirugia de corta estancia. Las experiencias existentes en
la actualidad deberan ser evaluadas cuidadosamente antes de la préxima revision de
estos estandares y recomendaciones para poder establecer recomendaciones basa-
das en la evidencia.
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5.5. Organizacién de la UCMA

La descripcion de la organizacién de la UCMA se articula en relacion con el proce-
so de atencion al paciente: acceso a la Unidad, circulacién dentro de la UCMA y
derivaciones post-alta de la UCMA. Las tablas que incorpora este apartado tienen
por objeto esquematizar los pasos de este proceso, que sirve de base no sélo para
ordenar los aspectos organizativos y de gestion, sino también los funcionales y es-
tructurales que se desarrollan en el Capitulo 6. En el Anexo 8 se recoge un esque-
ma integrado de circulacion de pacientes.

Alo largo del seguimiento del manejo del paciente en el entorno y dentro de
la UCMA se dan alternativas organizativas y de gestion distintas. Cada organiza-
cion sanitaria y, dentro de ellas, las UCMA, deberan priorizar las alternativas mas
adecuadas a su sistema organizativo y de gestion.

Estos estandares recomiendan algunas alternativas de gestion de pacientes, persiguiendo
los siguientes objetivos:
e Facilitar el acceso a las UCMA de todos los pacientes que se puedan beneficiar de esta
modalidad asistencial.
Promocionar el papel del nivel de atencién primaria tanto en la captaciéon como en el se-

guimiento de los pacientes.

Utilizar las tecnologias de la informacion para evitar desplazamientos innecesarios de pa-
cientes (gestion de agendas), o repeticion de pruebas complementarias (historia Unica de
Area), etc.

Evitar que las condiciones de «entorno» impidan la practica de esta modalidad asistencial

a pacientes que cumplen con el resto de los criterios.

5.5.1. Acceso a la UCMA

Los objetivos fundamentales, en cuanto a la accesibilidad, son: 1. facilitar el ser-
vicio a todos los pacientes susceptibles de CMA; 2. que el numero de rechazos en
la inclusién de pacientes en el programa de CMA sea el menor posible. Ambos
objetivos estan ordenados por prioridad y el objetivo de captacion prevalece sobre
el de minimizar los rechazos.

El acceso a la UCMA se puede hacer por tres vias:

1. Desde Atencién Primaria. Los profesionales de Atencién Primaria deben
conocer la cartera de servicios y los criterios de inclusion de pacientes de
la UCMA de referencia, debiendo remitir (o mejor atin, citar mediante las
agendas abiertas de consultas externas de las UCMA) a los especialistas de
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la UCMA a los pacientes que los cumplen. El desarrollo de protocolos en-
tre las UCMA y los profesionales de atencion primaria pueden facilitar la
inclusion de pacientes en los programas de CMA.

Asimismo, se debe suministrar al médico general o pediatra la informa-
cién acerca de la fecha de intervencién en la UCMA.

Consultas quirargicas. Todos los profesionales de las mismas deben
conocer perfectamente la cartera de servicios y los criterios de selec-
cién de pacientes de la UCMA de referencia. Todo paciente con proce-
sos susceptibles de CMA (listado A y B), que cumplan los criterios de
seleccion de pacientes deben ser remitidos a la unidad.

Listas de espera. Pacientes en listas de espera con diagnésticos incluidos en
el listado A pueden ser remitidos a la consulta externa propia de la UCMA.

Tabla 5.2. Circulacién de pacientes en el proceso de atencién en una UCMA.

Acceso
Secuencia Localizaciéon Acto Requisitos
Referencia e Desde Atencién e Diagnéstico  del e Evitar rechazo de
Primaria. proceso y de la in- pacientes en el
e Desde consultas dicacién quirlirgica. UCMA.
quirlrgicas. e Seleccioén previa. e Conocimiento deta-
e Desde Listas de es- llado de:

pera Quirlrgicas.
— Cartera de Ser-
vicios de la
UCMA.
— Criterios locales
de seleccion.

A: UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

5.5.2

Circulacion dentro de la UCMA

Consulta de UCMA

« Existencia de una consulta especifica y diferenciada de CMA, con drea ad-
ministrativa propia y con procesos de admisién diferenciados. La zona de
consulta debe contemplar, al menos, la consulta de anestesia y de enfermeria
de la UCMA. Los pacientes se seleccionan, en general, en las diversas con-
sultas de los especialistas quirtrgicos y de ahi pasan a la consulta de Aneste-
sia, donde se confirma o rechaza la seleccién, pero existen UCMA que incor-
poran las consultas de los especialistas quirtrgicos de la Unidad.

42
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* En la consulta se debe proporcionar una informacién exhaustiva al paciente
y a los familiares, asi como el consentimiento informado (1),

Tabla 5.3. Circulacién dentro de la UCMA. Consulta

Secuencia Localizacién Acto Requisitos
Consulta Consulta especifi- e Evaluacion clinica e e Confortabilidad.
ca de CMA. indicacion. e Criterios de selec-
e Evaluacion anestésica. cion.
e Seleccion del paciente. e Historia clinica co-
e |nformacion a pacien- mun.
te y familiares. e Informacion oral y
e Firma de Conformidad. escrita.

e Consentimientos In-
formados.

Realizacion de Pruebas
Complementarias (19,

Area administrativa Admision del paciente. e FEvitar traslados in-

de CMA. e Cita para pruebas necesarios.
complementarias (si e Tiempos de espera
procede). cortos.

24/48 horas Area administrativa e Cita de intervencién e Evitar cancelacio-

antes de la de CMA. adaptada a cada pa- nes.
intervencién(4) ciente. e Evitar ineficiencias
e Confirmacion telefoni- en la sesion quirdr-
ca de la cita. gica (si existe can-
e Recordar Actividades celacion: llamar a
preparacion preope- pacientes en lista
ratoria (Anexo 9). de espera).

(2 «Se prestard por escrito en los casos siguientes: intervencién quirdrgica, procedimientos diag-

ndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente». Art. 8.2. de la
Ley 88/2002 Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
Materia de Informacién y Documentacién Clinica.

(3 E] paciente no debe ser citado de nuevo para pruebas complementarias, debiéndose realizar el
mismo dia de su evaluacién-seleccion, evitando un desplazamiento innecesario.

(% La llamada de teléfono a las 24-48 h. antes de la intervencién no se realiza en muchas UCMA,
salvo al comienzo del funcionamiento de éstas. La Healthcare Comission (Reino Unido) sugiere que
«puede» realizarse si la admision en la UCMA se realiza con mds de seis semanas tras la evaluacion

inicial y cita para cirugfa, para evitar cancelaciones®’.
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Preparacion, intervencion, despertar y readaptacion

al medio

Para la adecuada atencién de los pacientes dentro de la UCMA en el dia de la intervencién
son requisitos organizativos imprescindibles:

¢ Una asignacion diferenciada de horarios quirdrgicos para la CMA, sin interferencias posi-
bles con la actividad programada o de urgencias del hospital.

e | a decision conjunta del cirujano y el anestesista (cada uno en su responsabilidad) del
alta del paciente.
¢ | abusqueda del confort tanto para el paciente como para sus cuidadores.

¢ | a diferenciacion de las zonas fisicas de acceso y espera dentro del bloque quirdrgico y
tras el procedimiento.

plimiento de activida-
des.

Evaluacién anestésica
prequirdrgica.
Preparacion especifica.

Tabla 5.4. Circulacién dentro de la UCMA. Dia de la intervencién
Secuencia Localizacién Acto Requisitos
Ingreso Area administrativa de e Recepcion del pacien- ¢ Locales de pacientes
CMA. te. y Admision diferencia-
e Confirmacion de la cita da de la hospitaliza-
y Proceso. cion.
Preparacion Zona de preparacion. e Confirmacion del cum- e Confortabilidad.

Intervencion

Quiréfano de CMA.

Intervencion.

Horarios quirdrgicos
independientes.

Evitar interferencias de
otras actividades en la
CMA.

Despertar

Despertar convencional.

Despertar.

No es paso imprescin-
dible. Técnicas de
fast-track permiten en
ocasiones a enfermos
intervenidos con anes-
tesia loco-regional y
general, pasar directa-
mente al area de rea-
daptacion al medio.
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Tabla 5.4.

Circulacion dentro de la UCMA. Dia de la intervencion (continuacién)

Secuencia

Localizacién

Acto

Requisitos

Readaptacién
al medio

Zona de readaptacion al
medio.

Readaptacion al medio.
Contacto con familiares.
Control exhaustivo del
paciente.

Cuidar del familiar (fu-
turo cuidador).
Criterios de seguridad
post-alta cumplidos.
Valoraciéon precoz de
complicaciones poten-
ciales futuras.
Evaluacién anestésica
y quirlrgica pre-alta.
Firma por parte del
equipo quirdrgico: Ci-
rujano - Anestesista.
Instrucciones al alta al
paciente y acompa-
Aante.

Alta u hospitalizacién
si precisa.

Revision  organizada:
dia y hora, en CMA o
consultas de referencia.

Confortabilidad.
Criterios estrictos de
seguridad al alta.
Instrucciones post-alta
precisas.

Clara definicion de los
cuidados post-CMA.
Definicién de respon-
sabilidades en los cui-
dados.

A: DOMICILIO

5.5.3. Circulacion tras practicarse la CMA

El paciente serd dado de alta a su domicilio —o, en su caso, alojamiento alternati-
vo— y s6lo en un pequefio porcentaje de casos, por necesidad de prolongar los
cuidados especificos, puede requerir ingreso hospitalario convencional. Las alter-
nativas que se ofrecen al paciente tras la intervencién dependen fundamentalmen-

te de:

« El resultado técnico de la intervencién quirdrgica.

 Las condiciones del paciente.

» La organizacién de cada tipo de Unidad.

Es recomendable realizar encuestas a los usuarios, tanto para conocer el grado de acepta-

cion y satisfaccion del método, como para el diagnostico de problemas de desarrollo del

servicio.
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Tabla 5.5.

Circulacion después de la CMA

Secuencia

Localizacién

Acto

Requisitos

Domicilio (o
alojamiento
alternativo)

e Domicilio del pa-
ciente.

e Alojamiento alterna-
tivo (residencia de
pacientes; plaza ho-
telera concertada).

e Control teleféonico
en las primeras 24
horas.

e Convalecencia.

Cumplimiento de
los criterios de en-
torno.

Facilidad de con-
tacto con CMA vy
evacuacion.

Seguimiento

e Consulta de CMA/a.
primaria/quirdrgica.

e Seguimiento con-
vencional postope-
ratorio.

Conseguir la satis-
faccion final del pa-
ciente.

e Bases de datos para
monitorizacion.

5.5.4. Requisitos organizativos imprescindibles

En funcion de las necesidades derivadas del proceso integrado de atencion al paciente in-
cluido en un programa de CMA, se consideran requisitos imprescindibles los siguientes:

El disefio de un horario de funcionamiento y una programacion de los procedimientos
que evite al maximo los ingresos hospitalarios por problemas administrativos (altas tardi-
as, cierre del fin de semana, etc.).

La disponibilidad de camas en hospitalizacion convencional (en funcion de la actividad,
véase Anexo 14 a estos estandares y recomendaciones: Criterios de Dimensionado de
Recursos de las Unidades de CMA).

e | a responsabilidad directa de la UCMA durante todo el proceso, aunque otras estructu-
ras sanitarias pueden prestar apoyos puntuales (Atencion Primaria, Servicio de Urgen-
cias, Unidades de Hospitalizacion Convencional, Unidades de Cuidados Intensivos, etc.).

e El cumplimiento riguroso de los Criterios de Alta.

La confirmacion de los requisitos necesarios del entorno del paciente, incluyendo la dis-
ponibilidad de alojamiento alternativo.

La especificacion minuciosa de los cuidados post-alta y seguridad de la comprensidn por
parte del paciente y de su acompanante cuidador.

Delimitacion clara de las actuaciones en caso de problemas post-quirdrgicos:
— Teléfono de contacto con responsabilidad de la UCMA.

— Motivos de necesidad de atencion médica.

— Situaciones y formas de actuacion en casos de urgencia.

— Lugar de referencia para recibir atencién médica.

La implantacion de un sistema de informacion adecuado para monitorizar los resultados
de la actividad.
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Tabla 5.6.
Alternativas tras la intervencion

Circulacion de pacientes en el proceso de atencién en una UCMA.

Alternativa de situacién

Destino

Valoracion pre-alta
a) Adaptacion al medio y cumplimiento de
los criterios de seguridad post-alta.

Domicilio.

b) Necesidad de prolongacion de cuida-
dos (no adaptacion o no cumplimiento
de criterios).

Hospitalizacion (tiempo de hospitalizacion
segun problema).

c) Problemas administrativos (retraso en
el alta, no seguridad en el entorno del
paciente, etc.).

e Alojamiento alternativo (recomendado en
esta circunstancia).

e Hospitalizacion < 23 horas (alternativo, en
camas asignadas a UCMA).

En domicilio
a) Convalecencia sin problemas.

Seguimiento normal.

b) Problemas o sensacion percibida de
éstos.

e Atencion médica y decision:

— Contacto telefonico con UCMA (reco-
mendado), o

— Asistencia en domicilio, o

— Asistencia en Servicio de Urgencias.

c) Situacion de emergencia.

Atencidn en servicio de urgencias.

Seguimiento (Segun protocolo ajustado al

tipo de procedimiento y de UCMA)

a) Revisiones completas en consulta
CMA.

Consulta de UCMA.

b) Primera revisién en Consulta de CMA.

Primera Consulta de UCMA y después
Atencion Primaria (recomendado).

c) Revision completa en origen.

Primera consulta origen (si c. quirdrgica),
después Atencion Primaria.
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5.6. Estructura de gestion

Con independencia de su tipologia, las UCMA requieren una rigurosa estructura
de gestion, incluyendo un clinico responsable y un responsable de enfermeria.
Uno de estos responsables u otro miembro de la unidad debe asumir el papel de
responsable de calidad de la misma.

Se requerird, al menos, un administrativo con experiencia para dar soporte
al responsable clinico y de enfermeria, gestionar las admisiones y la lista de espe-
ra.

Deberan estar claramente definidas las dependencias del personal de la
UCMA cuando esté sujeto a mas de una.

Dado que las UCMA pueden llegar a absorber mas del 50% de la actividad
quirurgica, es recomendable que estén representadas en el Consejo/Comité de Di-
reccién del Hospital.

Las UCMA, especialmente las integradas tipo Il, auténomas y satélites, deben tender
a configurarse como centros de gestion dentro del respectivo hospital.

Para ello es aconsejable asignar un responsable —puede ser a tiempo parcial— de
cada uno de los servicios «horizontales» del hospital (econdmico-financiero, per-
sonal, servicios generales, etc.) como apoyo de la unidad.

5.7. Manual de organizacion y funcionamiento

La UCMA deber4 disponer de un manual de organizacién y funcionamiento en el
que se refleje:

a) El Organigrama de la Unidad.

b) La disposicion fisica de la Unidad y los recursos estructurales y de
equipamiento de que dispone.

¢) El Manual de Normas:

 Descripcién de cada uno de los actos del proceso asistencial.
» Los protocolos necesarios y los puntos de introduccion de éstos en el
circuito asistencial.

 La lineas de responsabilidad en cada uno de los actos.

d) La Cartera de Servicios.
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En el manual se respetaran los requisitos generales organizativos previa-
mente descritos.

El manual deberd ser abierto y actualizable segtin las modificaciones en la
Cartera de Procedimientos o cuando los cambios estructurales o funcionales asi lo
requieran.

A) Organigrama
Existira un responsable clinico y un responsable de enfermeria:

Las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas, atribuciones y com-
petencias de cada unos de los miembros de la UCMA, tendran que estar definidas.

La interferencia funcional con otras estructuras del entorno debera evitarse
(Servicios Clinicos, Servicios Administrativos, etc.), definiéndose claramente las
respectivas dependencias cuando el personal de la UCMA esté sujeto a mas de
una.

B) Disposicion fisica de la Unidad
El Manual de Organizacion y Funcionamiento debera incluir:

e La disposicion fisica de la Unidad y sus interrelaciones con otras areas del
hospital.

e Los recursos estructurales existentes al servicio de la CMA y el equipamiento
disponible.

C) Manual de normas

La UCMA debera disponer de un manual de normas que se ajuste a los requisi-
tos organizativos y en el que estén descritos secuencialmente los actos del pro-
ceso asistencial, los protocolos necesarios y los puntos de inclusién en el circui-
to, asi como las lineas de responsabilidad en cada uno de los actos.

A continuacién se esquematizan los requisitos estructurales, organizativos y
los protocolos a lo largo del circuito asistencial, siguiendo el esquema de flujo de
pacientes descrito en el apartado 5.5:
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Tabla 5.7.

Manual de normas de acceso ala UCMA

Acto

Requisitos
estructurales

Protocolos

Profesionales
que intervienen

Consulta Inicial de
CMA
e Historia y evalua-

cién por cirujano.
Evaluacion anes-
tésica.
Evaluacién con-
diciones entorno.
Seleccion  para
CMA.
Informacion para
CMA.

Local especifico de
consulta

Seleccion de pa-
cientes.
Seleccion de pro-
cedimientos.
Evaluacion entor-
no (prevision alo-
jamiento alternati-
VO).

Protocolo de soli-
citud de pruebas
complementarias
(Anexo 10).
Consentimientos
informados  (fir-
mado por aneste-
sista, cirujano y
paciente).
Conformidad con
normas de UCMA.

e Cirujano.
e Anestesista.
e Enfermeria.

Filiacion para CMA
e Realizacion de

pruebas comple-
mentarias (si pro-
cede).

e Cita (dfa y hora)

de intervencion.

Admision especifi-
ca

Informacion sobre
preparacion preo-
peratoria.

e Administrativo.
e Cirujano.
e Enfermeria.
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Tabla 5.8.

Manual de normas de intervencion en la UCMA

Acto

Confirmacién teleféni-
ca de la cita

Requisitos
estructurales

Admisién especifica

Protocolos

Profesionales
que intervienen

e Administrativo.

Recepcién en la

UCMA

e Confirmacion  de
cita, identidad del
paciente y proceso.

Admision especifica.
o Area de recepcion.
Zona de espera ge-
neral (Confortable e
independiente  de
hospitalizacion).
Administrativo.

e Administrativo.
e Enfermeria.

Preparacion genérica

Aseo y vestuario es-

Preparacion preope-

e Enfermeria.

Preparacion especifi-
ca

e Confirmaciéon de  pecifico ratoria  (confirma-
cumplimiento  de  ® Aseoy vestuario. cion).
instrucciones. e Custodia de objetos
e Entrega de objetos personales  (taqui-
personales. llas).
Evaluacion anestésica  Preparacion anestési- ¢ Valoracion — global e Anestesista.
prequirdrgica ca o antequiréfano preanestésica.

Protocolo de Prepa-
racion especifica (si
precisa).

e Enfermeria.

Intervencion

Quiréfanos/Sesiones
Quirlrgicas especifi-
camente destinadas a
CMA

Protocolo de proce-
dimiento quirdrgico.

Protocolo de proce-
dimiemto anestésico.

e Cirujano.
¢ Anestesista.
Enfermeria.

comendaciones mé-
dico/enfermera de
Atencién  Primaria
responsable).

Despertar Zona de despertar no e Despertar conven- e Anestesista.
necesariamente inde- cional. o Enfermeria.
pendiente

Readaptacion al me-  Zona de readaptacion e Genérico de Seguri- e Enfermeria.

dio al medio independien- dad pre-alta:
te (Contacto directo y
estancia confortable — Conexion al me-
con familiares). dio.

— Funciones vitales.

— Control dolor.

— Control de San-
grado.

Decisién de alta o in-  Zona de readaptacion e Criterios Alta (Anexo

greso (pernocta) al medio 11).

e Evaluacion de enfer-

meria, cirujano 'y e Instrucciones post- e Cirujano.
anestesista. alta. e Anestesista.

e Confirmacién de en- e Definicion de apoyo e Enfermeria.

torno  domiciliado desde la UCMA 24
adecuado del pa- horas siguientes (te-
ciente. |éfonos de contacto).
® Instrucciones pos- e Definicion de segui-
talta. miento post-alta (re-
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Tabla 5.9.

Manual de normas de salida de la UCMA

Acto

Requisitos
estructurales

Protocolos

Profesionales
que intervienen

Alta o Ingreso

Zona de readapta-
cion al medio.

Alta anestesia.
Informe  clinico

quirdrgico.

e Anestesista.
e Cirujano.

Alta a domicilio/
alojamiento alter-
nativo

e Domicilio/aloja-
miento alternativo
adecuado.

e Atencion médica
disponible. 24 ho-
ras (apoyo
UCMA).

Informe de Alta.
Informacion post-
alta:

— Cuidados.

— Vigilancia.

— Tratamiento
del dolor.

— Sintomas de
alerta.

Lineas de aten-
cion:

— Asistencia
convencional.

— Atencion ur-
gente.

e UCMA segun pe-
culiaridades orga-
nizativas.

Ingreso Hospitala-
rio

Unidad de enferme-
ria de Hospitaliza-
cion Convencional.

e UCMA + Recur-
sos de hospitali-
zacion segun or-
ganizacion.

Revision

Local de consulta
(especifico de CMA
0 No).

Base de datos de
CMBD y GRD.
Base de datos de
seguimiento.
Encuesta de sa-
tisfaccion.

e UCMA o referente
del paciente.
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Tabla 5.10. Manual de funcionamiento administrativo de la UCMA

Requisitos Profesionales
Actividad estructurales Procedimientos que intervienen

e Gestion de far- e Farmacia (alma- e Filiacién y entidad e Administrativo.

macos. cény local de far- que se hace car- ® Responsable En-
* Gestion de mate- macia central). go de la presta- fermeria.
riales. e Almacén general cion.
e Facturacion. y de productos e Contabilidad ge-
¢ Contabilidad. farmacéuticos. neral y analitica.
e Sistema de infor- e Sistema de Infor- e Adquisicion y pe-
macion. macion. ticion de materia-
les (pactos de
€coNsumMo).

e Facturacion y co-
bro.

5.8. Sistema de informacién

Salvo en las Unidades Independientes (freestanding) el sistema de informacion
estard integrado en el sistema general del hospital, debiendo atender a los distin-
tos requerimientos de la UCMA:

» Gestion de Pacientes:

— Filiacién.

— Citacién.

— Admisién.

— Altay codificacién (CMBD) (CIE-9-MC). Los Servicios de Salud de
las Comunidades Auténomas tienen una base de datos de las altas
hospitalarias codificadas por CMBD, que son agregadas para el con-
junto del Sistema Nacional de Salud por el Ministerio de Sanidad y
Consumo. La base de datos de las Altas atendidas en los Hospitales
Generales del Sistema Nacional de Salud estd disponible en la red
(http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/resumenAltas).
Dentro de esta base de datos estd diferenciada la correspondiente a la
CMA (procesos que no generan ingreso).
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Se recomienda que esta base de datos incorpore la actividad privada, incluida la de
aquellos hospitales que no pertenecen a las redes de utilizacién publica de los res-
pectivos Servicios de Salud.

— Gestiodn de la Historia Clinica.

+ Gestion Econémico-Administrativa y de Servicios Generales (19:

— Almacén (pactos de consumo, gestién de stocks, solicitudes de com-
pra, etc.).

— Farmacia (sistema de prescripcién electrénica; unidosis).

— Contabilidad.

— Esterilizacion.

— Gestiodn de Personal (ILT, incidencias, permisos, sustituciones, etc.).

» Evaluacién (Cuadro de Mando):

— Costes por proceso (contabilidad analitica).
— Encuestas de satisfaccion.

— Indicadores de actividad.

— Indicadores de calidad.

— Indicadores de rendimiento.

5.9. Gestion de pacientes

5.9.1. Admision

Salvo en las Unidades Independientes (freestanding), la admisién estard
integrada en la general del centro, si bien las actividades y funciones de admisién
deberan ser desarrolladas, de forma idénea (Unidades Integradas Tipo II, Unida-
des Auténomas y Unidades Satélites) por la unidad de apoyo administrativo de la
UCMA. Los aspectos relativos a Documentacion e Historia Clinica, Registro de
Pacientes, Informe de Alta y proteccién de datos afectan (salvo en las UCMA
«freestanding») al hospital al que estd vinculada la UCMA.

(5 En todas las unidades, salvo en las independientes, la gestion econémico-administrativa estard
centralizada, realizando algunas gestiones dentro de la unidad. La UCMA (integrada tipo II, auténoma
o satélite) debe configurarse como un centro de gestion, siendo aconsejable que exista una asignacion
especifica (puede ser a tiempo parcial) de responsables de los servicios econémico-administrativos y
de los servicios generales, como soporte de la unidad.
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5.9.2. Documentacion clinica

La documentacioén clinica estd integrada por el conjunto de documentos resultantes
del proceso asistencial, cualesquiera que sea su formato y soporte. Entre otros, com-
prenderd: la historia clinica del paciente, el/los consentimiento/s informado/s, las ins-
trucciones previas, en su caso, y los informes de ingreso, traslado y alta médica.

La gestion de la documentacion clinica corresponderd a la unidad de admi-
sién y de documentacion clinica o equivalente. La gestion comprendera la gene-
racion, custodia, préstamo, duplicacion, copia, seguimiento y depuracion de cual-
quier documento clinico.

La documentacién clinica debera ser conservada en condiciones que garan-
ticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado en cada
caso y, como minimo, cinco afios contados a partir de la terminacién de cada pro-
ceso asistencial.

5.9.2.1. Historia clinica

La historia clinica deberd ser Unica para cada paciente y tenderd a ser compartida
entre profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, deberd cumplir las
exigencias técnicas de compatibilidad que cada Servicio de Salud establezca.

La informacidn asistencial recogida en la historia clinica podrad constar en
soporte papel o a través de medios informéticos, electronicos o telematicos, siem-
pre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad. En lo relativo al disefio,
contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia clinica se atenderd a
lo previsto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Auto-
nomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacién Clinica.

Cada centro sanitario contara con un vnico registro de historias clini-
cas que centralizara toda la informacion correspondiente a la actividad que
se realice en el mismo. Su gestion se realizard de acuerdo con un protocolo que
garantice su trazabilidad y localizacién, que incluya criterios escritos sobre archi-
vo, custodia, conservacion y acceso a la documentacion.

5.9.2.2. Registro de pacientes atendidos

En el registro de pacientes atendidos se hard constar los datos necesarios para la
identificacién inequivoca del paciente, su proceso asistencial y financiacién del
tratamiento. Como minimo se registraran los siguientes datos:
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« Identificacién del hospital o centro.

¢ Identificacién del paciente, nombre y apellidos.

e Fecha de nacimiento.

» Sexo.

» Residencia.

« Financiacién y, en su caso, nimero de tarjeta sanitaria.
 Fecha de ingreso o de prestacion de la asistencia.

« Circunstancias del ingreso o de la prestacion de la asistencia.
e Proceso.

 Procedimiento.

« Fecha de traslado, si lo hubiere, y el lugar de destino.
 Fecha de alta médica.

« Circunstancias del alta.

o Identificacion del médico responsable del alta.

5.9.2.3. Informe de alta

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasion de traslado, el paciente o,
en su caso, familiar o persona vinculada, tiene derecho a la expedicién por la
UCMA del informe de alta médica a que se refiere la Ley Reguladora de la Auto-
nomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y
Documentacién Clinica (10,

5.9.3. Proteccion de datos sanitarios
5.9.3.1. Obligaciones y derechos

Los datos de caricter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la
consideracion de datos especialmente protegidos a los efectos previstos en la
Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caréc-
ter Personal.

Los centros sanitarios adoptaran las medidas organizativas, procedimentales
y técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad
de los datos referentes a la salud de los pacientes, asi como para hacer efectivo el
ejercicio de los derechos de acceso, rectificacién y cancelacion de los mismos.

(16 Disposicion transitoria dnica. Informe de alta. «El informe de alta se regird por lo dispuesto en la
Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984, mientras no se desarrolle legalmente lo
dispuesto en el articulo 20 de esta ley».

56 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



5.9.3.2. Sujeto responsable de los ficheros

Todos los centros y establecimientos garantizardn la seguridad y conservacion de
todos los ficheros de los que dispongan, estén o no automatizados.

Los centros sanitarios designaran la persona responsable de los ficheros au-
tomatizados que se comunicard a la Administracién competente.

El respon