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.
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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
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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%%*.
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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®*.
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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®’.

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 43



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 responsable del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase
del tratamiento de los datos de los pacientes estan sometidos al deber de secreto
profesional.

5.9.3.3. Confidencialidad de los datos

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los
términos establecidos por la Ley Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica.

5.9.3.4. Cesién de datos

La cesion de los datos relativos a los pacientes requerird en todo caso, el consenti-
miento expreso de los afectados, con las excepciones previstas en la legislacién
sanitaria y en la legislacion de proteccion de datos.

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 57






6. Estructura y recursos
materiales

Este capitulo esta dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a las condi-
ciones estructurales y funcionales de las UCMA: programa funcional, equipamiento
e instalaciones. En los Anexos 14 a 16 de los estandares y recomendaciones se desa-
rrollan aspectos estrechamente vinculados con este capitulo: dimensionado (Anexo
14), un ejemplo de programa funcional de espacios para una unidad auténoma (Ane-
X0 15) y una estimacién de los tiempos quirdrgicos para aquellos procedimientos
quirtrgicos incluidos en el Listado A del Anexo 4 (Anexo 16).

6.1. Programa funcional

Cada Unidad de CMA deberd tener definido su programa funcional y estructura
organizativa dentro de los tipos de Unidades que se han descrito.

El programa funcional contemplara los criterios de necesidad del desarrollo
de la CMA que incluyen:

 Andlisis demografico del entorno (con especial referencia a la poblacién
incluida en el area de captacién de la Unidad y los criterios de seleccion
de pacientes) o el estudio del mercado para los establecimientos privados.

* Estudio de demanda tedrica de CMA atendiendo al volumen de procedi-
mientos incluidos en el Listado A. Debera tenerse en cuenta la capacidad
de penetracion del servicio de la Unidad en su entorno, una vez se encuen-
tre a pleno funcionamiento.

 Andlisis de la infraestructura arquitecténica donde se desarrollardn las ac-
tividades de la UCMA (definicion de una nueva infraestructura o modifi-
cacion de la ya existente).

* Andlisis de la capacidad de produccidn, segiin escenarios de mayor o me-
nor eficiencia.

 Estudio de necesidad de personal y de equipamiento de la UCMA aten-
diendo a la demanda, a la actividad prevista y a la cartera de servicios
existente en el hospital.

 La Unidad describira su funcionamiento con referencia al manual de nor-
mas y dispondré de esquemas de circulacion de pacientes, personal, fami-
liares y material.

e La Unidad tendra definido su circuito asistencial (acceso de los pacientes,
el transito dentro de la Unidad, las alternativas a su salida, etc.), las for-
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mas de asistencia médica postalta y las relaciones funcionales con el resto
de las estructuras de su entorno (Servicios Quirtrgicos, Servicios Centra-
les, Servicios de Urgencias, Atencién Primaria, etc.).

e La Unidad desarrollard el plan funcional de acuerdo con las peculiarida-
des de su organizacion.

+ La Unidad efectuara un estudio de viabilidad en el que se reflejara, tanto
el presupuesto necesario en infraestructura, equipamiento, personal y
mantenimiento para realizar las actividades, como el impacto econémico-
sanitario de su actividad en la institucién de quien dependa.

Como se ha mencionado en el apartado 5.4 de estos estdndares y reco-
mendaciones, se desaconseja el desarrollo de unidades integradas, recomen-
dandose que, cuando sea posible, en proyectos de reforma y/o ampliacién y
siempre en los nuevos hospitales se disefien unidades auténomas. Por este mo-
tivo este apartado dedicado a Programacién Funcional se referird en todo mo-
mento a las Unidades de CMA auténomas, siendo aplicable también a las uni-
dades satélites. En el Anexo 14 se ofrecen criterios para el dimensionado de las
UCMA y en el 15 un ejemplo de Programa Funcional para una unidad auténo-
ma con cuatro quiréfanos.

6.1.1. Aspectos estructurales de las Unidades
de Cirugia Mayor Ambulatoria

Las UCMA requieren una serie de recursos estructurales y de equipamiento, que
estardn fundamentalmente en relacion con las caracteristicas de la actividad clini-
ca programada y con el grado de autonomia que con respecto a los recursos ya
existentes se precise disponer.

Dada la consolidacién y avance de la CMA, se considera que las condiciones
estructurales de las Unidades deberian responder a los requisitos apuntados en estos
estandares y recomendaciones, dando prioridad a las UCMA auténomas sobre otros
disefios. Se debe resaltar que los criterios contenidos en estos estdndares y recomen-
daciones, incluyendo los funcionales, deben adaptarse a cada realidad concreta. Las
decisiones en cuanto a la estructura funcional de las UCMA deben estar condiciona-
das por la forma organizativa y de gestién que cada UCMA adopte y, en especial, a la
organizacién y gestion de los recursos humanos en la secuencia de actos (asistencia-
les y administrativos) que se deben desarrollar durante todo el proceso, asi como a
los condicionantes —si existen— estructurales del centro.

Para desarrollar la estructura de una unidad, conviene recordar la secuencia
de funciones y actos resefiada anteriormente:
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1) Acceso fisico.

2) Admision.

3) Atencién preoperatoria.
4) Intervencion Quirdrgica.
5) Despertar.

6) Readaptacion al medio.

Para la realizacion de estas funciones conviene diferenciar tres areas o unidades
clinico-funcionales principales:

« El drea clinica y administrativa, que incluird la consulta especifica de
CMA, las estructuras administrativas y las zonas de espera y descanso de
pacientes y familiares.

« El area funcional quirdrgica, que incluird la zona de preparacion y el
bloque quirtrgico convencional (quir6fano y despertar).

« El hospital de dia quirtdrgico (drea de readaptacion al medio).

El disefio de todas las dreas deberd tener en cuenta siempre la posibilidad de acti-
vidad de CMA en pacientes pediatricos.

A continuacioén se realiza una descripcion de Unidades Estructurales Fun-
cionales basada en la circulacion idonea de pacientes, y en la secuencia de actos
realizados sobre un paciente tributario de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Este concepto secuencial debera ser la directriz del disefio arquitecténico
de la unidad, si bien éste obviamente se adaptard a las estructuras previas de
las que partan, pero observando los postulados de secuencia de los actos de cir-
culacién que constituyen la base de la Unidad bien planificada.

1) Area clinica y administrativa

En la tabla 6.1 se describen secuencialmente sus caracteristicas:
1.a) Acceso

Las caracteristicas de la atencién de la CMA plantean la necesidad de un alto gra-
do de accesibilidad:

« La sefalizacién exterior debera facilitar el acceso a la Unidad y es reco-
mendable la existencia de un aparcamiento especifico, dada la necesidad
de uso de vehiculo particular para realizar el desplazamiento y la organi-
zacion por citas puntuales.

 Es deseable la localizacion de la UCMA en plantas con acceso al mismo
nivel que el exterior y con recorrido lo mas corto y legible posible en el
caso de que el acceso sea compartido.
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« El disefio respondera a la normativa de accesibilidad para minusvélidos y
al Cédigo Técnico de la Edificacién (DB-SU).

 El acceso del personal es deseable que esté diferenciado del de los pacien-
tes y acompafantes.

» La entrada y salida de suministros y material (lenceria, farmacia, dese-
chos, etc.) debera estar diferenciada en todos los casos.

1.b) Recepcién y admision

En todos los tipos de Unidad sera imprescindible la existencia de un area de
recepcion y de admision especificas. Esta area incorporara el espacio necesario
para la atencidn al paciente y a sus acompanantes (deberd tenerse en cuenta la ne-
cesidad de un cierto grado de privacidad) durante el proceso de admisién en el
que se realiza la filiacién, determinacién de citas, organizacién de listas y previ-
sién de fallidos, comunicaciones con los pacientes, etc.

El 4rea administrativa contard con el equipamiento necesario para desarro-
llar eficazmente su actividad (ofimatica, informatica, e-mail, teléfonos, fax, con-
testador automadtico para atencién fuera de horario) y prever espacio para almace-
nar la documentacién especifica: protocolos, folletos informativos, etc.

1.c) Consultay zona de personal

Dentro de la Unidad Clinica y Administrativa, la atencién preoperatoria consiste
en el diagndstico y seleccion del paciente tras la evaluacion clinica, asi como en
suministrar la informacidn pertinente y obtener el consentimiento del paciente.

Estas funciones se desarrollan en las dreas de consulta cuyo nimero estard
en relacién con el volumen de actividad y con el horario de funcionamiento. En el
Anexo 14 a estos estandares y recomendaciones se desarrollan los criterios de di-
mensionado.

En el drea clinica administrativa se consideran incluidos los espacios nece-
sarios de despachos y salas de reuniones del personal que trabaja en la unidad, de
manera que puedan desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales, do-
centes y el descanso.

El personal dispondra de aseos especificos asi como espacio para vestuario
en funcién del sistema organizativo adoptado y la existencia o no, en su caso, de
una zona proxima de ese recurso en el hospital.

El espacio destinado para el material de limpieza de la unidad, podra situar-
se en el drea general de aseos.

1.d) Espera

El 4rea clinica y administrativa deberd poseer un espacio para espera especifica

62 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



de familiares y pacientes, que puede ser comun a la espera durante la interven-
cién. Esta zona de espera serd confortable y estard dotada de aseos, teléfono y
fuente automatica de agua fria. Puede plantearse television o video segun la acti-
vidad pedidtrica.

Figura 6.1. Sefalizacién de la sala de espera de la UCMA

El dimensionamiento de la zona de espera dependerd de la actividad previs-
ta'y de las caracteristicas socioculturales de la poblacién, debiendo contar en con-
diciones normales con una previsién de 1,5 asientos cémodos (los tiempos de es-
pera pueden ser largos) por paciente que se encuentre en cualquier drea de la
unidad.

Debe disefiarse una zona de espera-juegos infantil.

1.e) Vestuarios de pacientes

Los vestuarios podrén estar ubicados en el drea clinica y administrativa o bien en
el drea quirtrgica dependiendo del disefio de la unidad.

Los vestuarios seran diferenciados (hombres, mujeres) y deberdn contar con
espacio suficiente para taquillas que permitan la custodia de ropa y objetos perso-
nales y tendran lavabos e inodoro (1 cada 10 pacientes), no siendo imprescindible
la existencia de bafieras ni duchas.
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Figura 6.2. Vestuarios de pacientes junto a la espera general de acceso a la unidad
de CMA.

2) Area Funcional Quirdrgica

La denominada Area Funcional Quirdrgica agrupa los locales de preparacién pre-
operatoria, el quiréfano, y el despertar. No se incluye el vestuario prequirtirgico
dado que funcionalmente no se considera como necesariamente integrado en el
area quirurgica. En la tabla II se describen secuencialmente sus caracteristicas.

2.a) Zona de Atencion Preoperatoria

En esta zona se realizan las funciones de confirmacién del proceso y del cumpli-
miento de las instrucciones preoperatorias, evaluacién anestésica y preparacion
especifica (rasurado, venoclisis, etc.).

El acceso desde el vestuario debera cumplir los requisitos ya citados de des-
plazamientos y circulacion.

Esta zona se puede disefiar segin modelos alternativos y fundamentalmente
dependientes de la estructura previa.

La zona de atencion preoperatoria puede compartir el control de enfermeria
con la zona de readaptacion al medio. Este disefio tiene la ventaja de compartir
personal y equipamiento y evita la «dispersién» de los pacientes, por el contrario
requiere un disefio minucioso para obviar los problemas de interferencias en aten-
cioén y cruce de pacientes. Si se opta por la alternativa de compartir el control de
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Tabla 6.1.
nistrativa

Caracteristicas estructurales de la Unidad Funcional Clinico-Admi-

Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

ACCESO

® Acceso.

e Sefalizacion exterior adecuada.
e Deseable aparcamiento especifico.

L]

Recorrido corto si el acceso es
compartido.
Facilitar acceso para minusvalidos.
Acceso diferenciado de material y
suministros.

ADMISION

e Admision.

Espacio adecuadamente dimen-
sionado.

Garantizar cierto grado de privaci-
dad.

RECEPCION

Atencion al paciente.

Equipamiento adecuado para las
tareas: ofimética, e-mail, informati-
ca, teléfonos, contestador automa-
tico, fax, etc.

Almacén y archivo de documenta-
cién especifica.

CONSULTA Y ZONA
PERSONAL

Evaluacion clinica.
Diagnéstico.
Seleccion.
Informacion.
Apoyo.

* Aseos especificos del personal.

L]

Numero de consultas en funcién
del rendimiento.

Despachos y salas de reunion
del personal.

Vestuarios especificos de personal
segun la disposicién del hospital.
Circulacion diferenciada del perso-
nal.

Material de limpieza en area gene-
ral de aseos.

ESPERA

e Esperay descanso de
pacientes y de familiares.

e o o o

Confortabilidad (posibles largas
esperas).

1,56 cébmodos asientos por pacien-
te que se encuentre en cualquier
area de la Unidad.

Aseos.

Teléfono.

Television/video (optativos).

Fuente automatica de agua fria.

VESTUARIOS
DE PACIENTES

e Cambio de ropa preoperatorio.
e Custodia de objetos personales.

e Tendran lavabo e inodoro (1 cada

Localizacién en area clinica o
quirdrgica.
Diferenciados (hombres, mujeres).

10 pacientes).

No imprescindibles duchas ni ba-
fos.

Taquillas (numero segun activi-
dad).
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enfermeria con la zona de readaptacién al medio, se deberan tomar en considera-
cion los siguientes aspectos:

» Se debe asegurar la absoluta separacién visual y la privacidad de ambas
areas, que a su vez deberdn tener un adecuado control visual por parte de
la enfermeria.

» Se deben establecer flujos unidireccionales, evitando los cruces de circu-
laciones.

Si se opta por un control de enfermeria comun, éste debe ser abierto y cum-
plir como pivote de las relaciones intrahospitalarias de la Unidad. Dispondra de
todos los apoyos, medicacion, curas, alimentacién, limpio, lenceria y sucio, co-
munes con la zona de adaptacién al medio.

Si se contempla la actividad pedidtrica, se considera conveniente que el di-
seflo permita a los adultos responsables acompaiiar al paciente el mayor tiempo
posible, asi como que se tengan en cuenta los requisitos especificos de los nifios.

Se considera necesaria la prevision de espacio de almacenamiento de equi-
pos médicos portatiles, para que no se encuentren a la vista generando ansiedad
innecesaria.

La entrada y salida de material y suministros y la circulacién de personal
deber4 ser diferenciada.

2.b) Pre-anestesia o Antequiréfano

La anestesia se realizard de acuerdo con la forma de organizacion elegida (antequird-
fano, quirdfano, etc.). Se tiende a disponer de una zona comun para todos los quiréfa-
nos de la Unidad. Es posible compartir esta zona con la de despertar/URPA.

2.c) Bloque quirargico

La funcién de esta zona es tratar al paciente seleccionado y debera ser idéntico a
los quir6éfanos convencionales en disefio, equipamiento y apoyos.

El acceso desde la zona de preparacién deberd cumplir los requisitos ya ci-
tados de desplazamiento y circulacién.

El quiréfano tiene los mismos requerimientos de instalaciones que los del
bloque quirtrgico general (40 m? con lado menor no inferior a 6 m), asf como el
equipamiento quirdrgico convencional.

Dado que el quiréfano es utilizable por diferentes especialidades, se debera
plantear el disefio que permita la utilizacién de instrumental especifico (de ORL,
ortopedia, oftalmologia, cirugia endoscopica, etc.) y efectuar prevision de espacio
para el almacenamiento de este utillaje.

El ndimero de quir6éfanos minimo para conseguir la operatividad y
eficiencia de una UCMA es de 2.
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Figuras 6.3 y 6.4. Boxes de preanestesia y despertar de CMA: detalle de equipa-
miento en cabecera y el box anexo destinado a pediatria.

En esta zona se dispondra de los apoyos necesarios para el funcionamiento
de la actividad quirtrgica: vestuarios de personal, zona de preparacién de ciruja-
nos, material estéril, almacén general y de equipos, y oficios.

Figura 6.5. Acceso a quiréfano de CMA, en un bloque quirtrgico
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2.d) Despertar/Unidad de Recuperacién Post-Anestésica

En esta zona se realiza la monitorizacién de las funciones vitales hasta conseguir
un nivel de vigilia y de constantes que permitan trasladar al paciente a la zona de
readaptacién al medio.

El despertar es idéntico al del bloque quirdrgico general y deberd dimen-
sionarse de acuerdo con: 1. la mayor actividad de los quiréfanos de CMA; 2. el
tiempo medio previsto de permanencia en despertar, y 3. la posibilidad, como se
ha mencionado, en el apartado 5.5.2. (flujos de pacientes) de que el paso por
despertar no sea imprescindible; técnicas de fast-track permiten en ocasiones a
enfermos intervenidos con anestesia loco-regional y general, pasar directamente
al drea de readaptacién al medio. En el Anexo 14 se incluyen criterios para el
dimensionado de los recursos necesarios.

El puesto de despertar tendra espacio suficiente para poder acceder desde
la cabecera y los laterales, con un minimo de 80 cm por cada lado de la cama,
siendo la superficie minima por puesto de 10 m? itiles. Dispondra de un con-
trol de enfermeria con buena visibilidad de todos los pacientes.

Como las zonas de despertar suelen estar adyacentes al quiréfano, en gene-
ral, no se planteardn problemas de acceso en las zonas que utilicen estructuras
previas de bloque quirdrgico. Sin embargo, la salida hacia la zona de readaptacion
al medio cumplird con los requisitos genéricos de desplazamiento y circulacion.

Tabla 6.2. Caracteristicas estructurales de la Unidad Funcional Quirtirgica

Ambito Funciéon Caracteristicas estructurales

PREPARACION e Confirmacion del proceso. e Apoyos de control de enfermeria.
PREOPERATORIA e Evaluacion preanestésica. e Boxes o locales de preparacion
¢ |nformacion preoperatoria. especificos.

e Preparacion especifica. e Si el control enfermeria es co-
mun con Readaptacion al Me-
dio, debe tener las siguientes
caracteristicas:

— Separacion visual y la priva-
cidad de ambas areas.

— Adecuado control visual por
parte de la enfermeria.

— Evitar los cruces de circula-
cion de los pacientes entre
preanestesia y readaptacion.
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(continuacién)

Tabla 6.2. Caracteristicas estructurales de la

Unidad Funcional Quirargica

Ambito Funcién

Caracteristicas estructurales

ANTEQUIROFANO/ e Técnicas de anestesia loco-

BLOQUE e Procedimiento anestésico.
QUIRURGICO ¢ Intervencion quirdrgica.

PREANESTESIA regional, con o sin sedacion.

Tendencia a un espacio comun
para todos los quiréfanos de la
Unidad, o antequiréfano o quird-
fano. Una posibilidad es com-
partir con despertar/URPA.

NuUmero minimo de quirdéfanos
para eficiencia: 2.
Requerimientos comunes con
quirdéfano convencional:

— 40 m? (tiles, con lado menor
no inferior a 6 m (17),

— Nivel de equipamiento equi-
valente al menos a quiréfa-
nos generales.

— Equipamiento especifico se-
gun definicion de actividad
(por especialidades).

Circulaciones definidas dentro
del blogue general.

Vestuarios de personal.
Preparacion de cirujanos.
Espacio para material estéril.
Reserva de espacios suficientes
para almacén de equipamiento
especifico y material fungible.

DESPERTAR/ e Despertar inmediato
URPA postoperatorio.

Despertar convencional (10 m2
Utiles por puesto).
Dimensionado segun volumen
de actividad y mezcla (mix) de
procedimientos.

Control de enfermeria.

(7 Se trata de dimensiones recomendadas. Las normas para la autorizacién administrativa de estos
servicios de algunas Comunidades Auténomas contemplan requisitos minimos menos exigentes.
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3) Area de Hospital de Dia Quirdrgico (readaptacién al medio)

Esta zona cumple unas funciones primordiales dentro del concepto de la Ci-
rugia Mayor Ambulatoria y se basan en las premisas de confortabilidad, seguri-
dad y contacto con la familia.

Se completa aqui la monitorizacién previa al alta, se efectiia una evaluacién
prealta con todos los requisitos de seguridad por parte del cirujano y el anestesis-
ta, y se suministran tanto la informacién como las instrucciones precisas para la
adecuada convalecencia. En los casos en los que sea menester, se indicara el in-
greso hospitalario convencional.

Figura 6.6. Circulacion interior de una zona de readaptaciéon al medio con boxes
para sillones y camas en fachadas y control de la unidad central.

El disefio se contempla dentro de las alternativas ya descritas en el apartado
de la preparacién preoperatoria, sirviendo aqui la descripcién de los requisitos del
puesto de enfermeria.

El entorno de esta zona serd diafano, y la iluminacién preferentemente serad
natural.

El dimensionado de esta zona es importante y estd en funcién del grado de
actividad quirdrgica (Anexo 14).

El puesto de la zona de readaptacién al medio se define como el area en
donde se atiende a un paciente y que debe contar con espacio suficiente para al-
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Figuras 6.7, 6.8 y 6.9. Box de zona de readaptacion al medio con cama y silla
para el acompanante. Detalles de los equipos en cabeceras de puestos de readapta-
cién al medio (camas)

bergar una cama o sillén confortable, luz en cabecera adecuada, provisién posible
de oxigeno y aspiracion (que podran ser portatiles) y asiento para un acompafan-
te, asi como asegurar la suficiente privacidad que no interfiera con la seguridad
del paciente.

Figuras 6.10 y 6.11. Puesto de control de enfermeria de la Unidad de readapta-
cién al medio; senalizacion de boxes.

Se debera asegurar, tras el alta, un desplazamiento corto y confortable hasta
la salida, previendo una zona de recogida por el vehiculo de traslado al domicilio
junto a la salida de la Unidad.
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Figuras 6.12, 6.13 y 6.14. Almacén de material fungible, oficio limpio y carros de
medicacién y curas, localizados en proximidad al puesto de control de enfermeria de
la unidad.

Un programa genérico de locales, con esquema de zonas de unidad auténo-
ma, (un ejemplo concreto de UCMA auténoma de 4 quiréfanos se recoge en el
Anexo 15 a estos estdndares y recomendaciones) queda configurado de la si-
guiente forma:

Figuras 6.15 y 6.16. Zona de sillones en readaptacion al medio y espacio para la
recuperacion de la cirugia pediatrica.
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Figura 6.17.

una cierta privacidad dentro del recinto abierto.

Sillon en zona de readaptacion al medio, con mampara que permite

Tabla 6.3. Caracteristicas estructurales de la Unidad Funcional de
Readaptacion al Medio

Retorno a la conexion con el en-
torno.

Cumplimiento de los requisitos
prealta.

Evaluacion prealta por cirujano y
anestesisita.

Informacion a paciente y familia-
res.

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
READAPTACION e Restablecimiento de funciones e Hospital de dia quirdrgico, con
AL MEDIO vitales. las siguientes caracteristicas:

Confortabilidad.

Dimensionado segun activi-

dad (0,75 puestos por pa-

ciente y dia).

— El puesto debe permitir la
compaiiia de familiares.

— Conexién con hospital ge-
neral (administrativa y fisica).

— Aseos pacientes.

— Aseos adaptados.

Control de Enfermeria, con sus
apoyos:

— Despacho supervisor.

— Oficio limpio.

— Oficio sucio.

— Oficio limpieza.

— Oficio comida.

— Almacén lenceria.

— Espacio de almacén de
equipos portatiles.

Alta.

Circulaciéon y acceso a la salida
con caracteristicas idénticas a
las ya descritas.
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Tabla 6.4. Programa genérico de locales de la UCMA

Zona Local
ACCESO, RECEPCION 1. Entraday vestibulo.
Y ADMISION 2. Recepcién.
3. Secretaria y Admision.
4. Despacho informacion.
5. Espera general.
6. Espera - juegos infantil.
7. Aseo publico.
8. Aseo adaptado.
CONSULTAS Y 9. Consulta.
ZONA DE PERSONAL  10. Despacho clinico.
11.  Despacho de responsable de
la Unidad.
12. Sala polivalente.
13. Aseos y vestuarios.
PREOPERATORIO 14. Vestuarios pacientes.
Y READAPTACION 15.  Aseo pacientes.
AL MEDIO 16. Aseo adaptado.
17. Preparacion pacientes.
18. Control de enfermeria.
19. Estar de personal.
20. Readaptacion al medio.
21.  Oficio limpio.
22. Oficio sucio.
23. Oficio de limpieza.
24. Oficio de comidas.
25.  Almacén de equipos.
26. Almacén de lenceria.
27. Sillas de ruedas.
28. Despacho supervision.
BLOQUE QUIRURGICO 29. Acceso.
DE CMA 30. Control.
31. Preanestesia/Antequirdéfano.
32. Quirdfano.
33. Preparacion cirujanos.
34. \Vestuarios personal quirdrgico.
35. Vestuarios limpieza.
36. Subcentral estéril.
37. Almacén material.
38. Oficio de limpieza.
39. Oficio sucio.
40. Despacho de personal.
41. Descanso de personal.
42,  Almacén de equipos.
43.  Almacén Rx portatil.
44, Almacén general.
45.  Control.
46. Despertar.
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6.2. Equipamiento e instalaciones

En el Anexo 14 de estos estdndares y recomendaciones se desarrollan los criterios
de dimensionado, y en el Anexo 15 el Programa Funcional, incluido el Programa
de Locales, caracteristicas de las instalaciones y equipamiento de una UCMA au-
tonoma o satélite «tipo» con cuatro quiréfanos.

Los criterios y recomendaciones contenidos en ambos Anexos pueden servir
de ayuda para planificar el equipamiento de una UCMA, que tiene —en términos
genéricos— que disponer del equipamiento propio de un bloque quirtdrgico con-
vencional, y que se recoge en el Anexo 12.

6.3. Material sanitario. Esterilizacion

Los centros sanitarios deberan controlar el almacenamiento, distribucion del ma-
terial e instrumental sanitario, con especial atencién a su caducidad.

Todos los centros sanitarios deberdn disponer de un espacio seguro destina-
do al almacenamiento de material e instrumental sanitario, adecuado en su capaci-
dad a las necesidades de los mismos y que permita su clasificacién y control.

Los centros sanitarios deberan garantizar el uso adecuado del material esté-
ril. El material de uso tinico debera desecharse después de la atencién a cada pa-
ciente, sin que sea posible en ningun caso su reutilizacion. El embalaje del mate-
rial estéril deberd sefialar siempre la fecha de la esterilizacidn asi como la fecha
limite de utilizacion.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las muco-
sas 0 que contacte con mucosas, sangre u otros fluidos orgédnicos deberd ser lim-
piado y esterilizado antes de su uso en cada paciente, mediante un sistema eficaz
y adaptado a sus caracteristicas.

En las UCMA auténomas y satélites se recomienda que exista una subcen-
tral de esterilizacién, mientras que en los Centros de CMA debera definirse un
area de esterilizacidn con espacios diferenciados segtin nivel de contaminacion y
con definicién de circuitos de material limpio y sucio.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizardn elementos de proteccion
personal para los profesionales y los pacientes.

6.4. Protocolos de limpieza

Todos los centros y establecimientos sanitarios deberdn mantenerse en 6ptimas
condiciones de limpieza e higiene en sus dependencias, instalaciones, equipa-
miento y material e instrumental sanitario.
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Existird un protocolo de limpieza, desinfeccion, desinsectacion y desratiza-
cion de la UCMA, que atienda a sus especificidades. Este protocolo estard acom-
pafiado del contrato de prestacion de servicio que garantice su cumplimiento, sal-
vo que se acredite su ejecucién por medios propios.

Asimismo, deberd existir un protocolo de limpieza, desinfeccién y, en su
caso, de esterilizacion del equipamiento, material e instrumental sanitario no de-
sechable.

6.5. Gestion de residuos sanitarios

Los centros y establecimientos tienen la obligacién de identificar y clasificar los
residuos sanitarios, garantizando su adecuada retirada y eliminacion.

A los efectos de cumplir con la anterior obligacién, deberdn contar con un
protocolo de identificacién, clasificacion y gestion interna de los residuos sanita-
rios, adaptado a la legislacién vigente, que deberd ser conocido y aplicado por el
personal de la UCMA.
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7. Recursos humanos

Este capitulo esta dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a la ges-
tiéon de personal: aspectos de caracter administrativo (registro, titulacion, etc.),
formacion y criterios orientadores para el calculo de los recursos necesarios.

7.1. Registro de personal sanitario

En los centros y establecimientos debera existir un registro actualizado de los pro-
fesionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculacién juridica y la modalidad y
lugar de prestacion de la asistencia.

El registro incluird los datos siguientes: nimero de registro, nombre y ape-
llidos, titulacién, categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de vincula-
cidn, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacién de pasivo, y, ademads,
cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios generales estableci-
dos por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en desarrollo de
lo previsto en la legislacién de ordenacion de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya una
modificacién de la plantilla y se revisara, al menos, una vez cada tres afios, verifi-
cando el cumplimiento por parte de los profesionales de los requisitos necesarios
para el ejercicio de la profesion.

7.2. Expediente personal

Todos los centros y establecimientos dispondran de un expediente personal de
cada profesional sanitario, incluyendo el personal pasivo, en el que se conservarda
toda la documentacioén relativa a la titulacion, formacién especializada, experien-
cia profesional y vida laboral. Se garantizara el derecho de acceso del interesado,
asi como la seguridad y confidencialidad de los datos personales.

7.3. Titulacion

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones y re-
quisitos contenidos en la Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias y en las
demdas normas legales y deontoldgicas aplicables ('8, El personal necesario en
una unidad de CMA responde a las siguientes funciones y titulaciones:

(18) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
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Responsable de la Unidad: Funcién a realizar por un Facultativo Especia-
lista de Anestesia o de alguna de las especialidades quirdrgicas. Las funciones ge-
nerales del Responsable de la Unidad son:

 Organizar a un conjunto de profesionales sanitarios, de diversas especiali-
dades, en un marco protocolizado y consensuado entre todos, con una
adecuada utilizacién de los recursos asignados.

 Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.

 Controlar la calidad de la unidad.

En todo momento se deberd conocer publicamente quien es el responsable y
la persona en que, en su caso, se delega, por lo que este aspecto deberd estar con-
templado en las normas de funcionamiento de la unidad.

Cirujanos: Facultativos especialistas de cada una de las especialidades que
participen en la UCMA.

Anestesiologos: Facultativos especialistas en Anestesiologia y Reanima-
cién.

Enfermeria (quiréfanos, reanimacion, readaptacion al medio y consultas):
Diplomado Universitario en Enfermeria.

Auxiliares de Enfermeria: Auxiliares de quir6fano, readaptacion al medio
y consultas.

Celador: Celador del hospital.

Secretaria: Administrativo con la titulacion correspondiente, similar al res-
to del hospital.

7.4. Responsable sanitario

Durante el tiempo que permanezcan abiertas, las UCMA deberén estar atendidas
por su responsable o por otros profesionales en los que delegue.

7.5. Identificacion y diferenciacion
del personal

Los centros y establecimientos sanitarios adoptardn las medidas necesarias para
garantizar la identificaciéon de su personal y la diferenciacion de su titulacion y

categoria profesional ante los usuarios o sus acompafiantes, de modo que les per-
mita conocer quién los atiende.
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El personal sanitario estard diferenciado por categorias profesionales me-
diante su uniforme y serd identificado mediante una tarjeta personal en la que
conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse cuan-
do asf sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, ti-
tulacién y especialidad, asi como su categoria y funcién, siempre que ésta estu-
viere previamente definida.

7.6. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, los centros facilitardn al personal sani-
tario, en funcion de su categoria profesional, los siguientes recursos:

a)  Elacceso a la historia clinica de sus pacientes.

b) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

¢) Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la definicion
de objetivos y funciones, tanto generales como especificas de la unidad
asistencial.

d) La documentacién asistencial, informativa o estadistica que determine
el centro.

e) Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta o
indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de los pa-
cientes.

7.7. Formacién de pre y postgrado*?

7.7.1. Objetivos a desarrollar en los proximos anos

La ensefianza de la Medicina y la formacion de especialistas deberd abarcar en los
proximos afios no solo las nuevas modalidades de asistencia, como la cirugia sin
ingreso, sino también las tendencias de la Medicina actual, el empleo coste-efecti-
vo de los avances tecnoldgicos, el control de calidad, la competencia entre prove-
edores de servicios, la elaboracion de vias y guias clinicas, en definitiva, debera
adaptarse a las técnicas de la gestion clinica. En relacion con la CMA se deberian
alcanzar los siguientes objetivos:

1. Aprovechar el gran volumen de pacientes de la CMA para las practicas
de los estudiantes de Medicina.
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2. Formar a los residentes en los diversos elementos que componen el cir-
cuito funcional de la CMA.

3. Contribuir, aprovechando los dos objetivos anteriores, a difundir los
principios bésicos de la asistencia sanitaria gestionada.

7.7.2. Plan de formacion en CMA para el pre y
postgrado

Los estudiantes de Medicina y los Médicos Residentes en Medicina Familiar y
Comunitaria, de una manera general, y los residentes de las especialidades quirtr-
gicas, en particular, deberan conocer los elementos diferenciales de la CMA. La
formacién de postgrado se ajustard a los programas aprobados por las respectivas
Comisiones Nacionales de Especialidad; la troncalidad prevista en la Ley de Or-
denacién de las Profesiones Sanitarias, en actual desarrollo, hace recomendable
que se planificara la ensefianza comun de la CMA en los dos primeros afios.

La enfermeria debera estar formada e instruida en esta modalidad de aten-
cidn sanitaria previamente al desarrollo de su trabajo, debido al volumen de pa-
cientes y diversidad de patologias.

7.8. Formacidon continuada

La UCMA debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacién de ac-
tividades de formacion continuada y de investigacion y docencia de sus profesio-
nales sanitarios.

La UCMA dispondra de un programa de formacién para la actualizacién de su
personal en los conocimientos en seguridad y calidad, adaptado a sus caracteristicas.

Los Servicios de Salud deben facilitar el conocimiento de esta modalidad
asistencial y el funcionamiento de las UCMA por los profesionales sanitarios de
Atencion Primaria (médico/as y enfermero/as).

Los Servicios de Salud y otras organizaciones sanitarias deben colaborar
con los anestesistas y cirujanos en el desarrollo de la CMA frente a la cirugia con
hospitalizacién convencional. Para ello, se debe proveer, cuando se requiera:

 Entrenamiento especifico para el cirujano y anestesista en las técnicas de
CMA y cirugia minimamente invasiva, asi como sobre las ventajas de es-
tas técnicas para los pacientes.

 Oportunidades para asistir y practicar en la UCMA de referencia.

* Incentivos locales.
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7.9. Criterios para el cédlculo de los recursos
necesarios

Los recursos de personal que se consideran necesarios varfan en funcion de la car-
tera de servicios de la Unidad, asi como de los criterios organizativos y de gestién
de la misma. Los criterios que se exponen a continuacién tienen, por tanto, un ca-
racter indicativo, y corresponderian a una UCMA auténoma en una hospital con
gestion electrénica de la historia clinica y del resto de los componentes de la ges-
tién clinica y administrativa.

 Cada equipo quirtrgico deberd disponer, al menos, de un/a especialista
quirtrgico, de un/a anestesidlogo/a y dos enfermero/as, uno como instru-
mentista y otro como circulante (1,5 enfermero/as y 0,5 auxiliares de en-
fermeria por quiréfano que esté en funcionamiento).

» La zona de recuperacion postanestésica (en ocasiones también realiza las
funciones de antequir6éfano) debe disponer de un/a enfermero/a y un/a au-
xiliar de enfermeria por cada tres y cuatro, respectivamente, pacientes que
se estén asistiendo en esta zona. El nimero de pacientes asistidos en la
zona de recuperacidn postanestésica puede no ser igual al nimero de pa-
cientes intervenidos, pues practicamente todos los pacientes a los que se
han intervenido con anestesia local y loco-regional pasan directamente a
la sala de readaptacion al medio. Se estima que el tiempo medio de per-
manencia en esta zona es de 1 hora.

» La zona de readaptacion al medio debe disponer de un/a enfermero/a y

un/a auxiliar de enfermeria por cada ocho y doce, respectivamente, pa-
cientes atendidos en esta zona. Se estima que el tiempo medio de perma-
nencia en esta zona es de 3 horas.
Se recomienda la gestion integrada del personal de enfermeria, asignando
recursos a las zonas de reanimacion postanestésica y de readaptacién al
medio en relacién con las necesidades de cuidados en cada zona y mo-
mento. La estructura fisica de la UCMA debe favorecer esta forma de or-
ganizacion.

* Personal de apoyo no sanitario. Salvo excepciones en UCMA de gran ta-
marfio, en caso de dedicacion plena, serd suficiente con la asignacion de
un/a auxiliar administrativo 19, La dotacién de celadores deberd ajustarse
a la tipologia de la unidad y a su volumen de actividad.

(19 Esta prevision de necesidades de personal puede variar al alza dependiendo del nivel de informa-
tizacion del centro y de la distribucién de procesos administrativos de soporte y estructurales entre la
UCMA y otras unidades del hospital.
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8. Calidad

8.1. Acreditacion

El Comité de Acreditacion de la Sociedad Espafiola de Cirugia Mayor Ambulato-
ria ha desarrollado un Manual de Acreditacién, que ha sido validado en siete
UCMA® y puede servir de referencia para los organismos o agencias de acredita-
cién reconocidos.

8.2. Indicadores de calidad

Se ha seleccionado, de conformidad con los criterios que se recogen en el Ane-
x0 13, un conjunto de 9 indicadores, que se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 8.1. Indicadores de calidad de la UCMA
Dimensién
de la calidad Indicador Célculo
1. Cancelacion de procedimientos. % [(cancelaciones/pacientes citados)].
©
é 2.1.  Reintervencion no planificada % [(reintervenciones/pacientes opera-
s en el mismo dia. dos)].
£ 2
2 g 2.2. Pernocta no planificada. % [(pacientes que pernoctan sin estar
é § planificado ©%/pacientes operados)].
53 g -
i) € 2.3.  Consulta urgente. % [(urgencias/pacientes operados)].
g- €
% 9 2.4. Reingresos hospitalarios. % [(ingresos/pacientes operados)].
o c
E § 2.5. Indice de complicaciones ajus-  N.° de pacientes con complicacio-
§ . tadas por riesgo. nes/N.° esperado de pacientes con
° N complicacion en funcion del riesgo de
w complicacion de cada paciente indivi-
dual.
© 3. indice de Sustitucion procesos. % [, GRD —Listado A— realizados
QE) Listado A. de forma Ambulatoria/y’ GRD Quirr-
.‘% gicos —Listado A— realizados tanto
5 en modalidad de Hospitalizacion Con-
° vencional como Ambulatoria)]
(&)
C
:“:5 4. indice de Ambulatorizacién. % [(¥ GRD quirtrgicos realizados de
| forma Ambulatoria/y. GRD quirlrgicos
totales)].
§48%%
Towm 3 S O 5. Indice de Satisfaccion. % en cada categoria de respuesta.
O aogeE>2

Como se ha sefialado en el epigrafe 2.3.3. existen muy pocos estudios com-
parando la cirugia mayor ambulatoria con la cirugia con ingreso. Antes de la pré-
xima revision de los estandares y recomendaciones de la UCMA se realizard un es-
tudio sobre la incidencia de efectos adversos en las UCMA, comparandolo con
los resultados en hospitalizacion convencional para el mismo tipo de procesos.

(20 Excluye a aquellos pacientes que por condiciones del entorno y no disponiendo de alojamiento re-
sidencial alternativo se planifica su ingreso en camas de hospitalizacion convencional asignadas a la
UCMA.
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9. Criterios de revision y
seguimiento de los estandares
y recomendaciones

Desde la publicacion de la Guia de Cirugia Mayor Ambulatoria por el Ministerio
de Sanidad y Consumo hasta la actualidad han transcurrido trece afios, en los que
se han producido cambios muy importantes no sélo en relacién con las UCMA
sino también en la organizacion y gestion del sistema sanitario. Los escenarios de
futuro sefalan que estos cambios pueden ser todavia mds profundos impulsados
por los avances técnico-cientificos, en las tecnologias de la informacién y comu-
nicaciones, y en las formas de organizar y gestionar los servicios sanitarios. No se
deberia volver a producir un silencio tan prolongado en el tiempo, por lo que se
recomienda que se realice una revision y actualizacion de estos estandares y
recomendaciones en un plazo no superior a diez aifios, que puede ser inferior si
los cambios que se generen hacen preciso modificar aspectos relevantes y/o reco-
mendaciones «fuertes».

Se recomienda, asimismo, que se actualicen los listados A y B de procedi-
mientos (Anexos 4 y 5) a realizar en las UCMA, al menos cada cinco aiios.

Aunque la calidad y la eficiencia de la CMA estdn ampliamente contrasta-
das, a lo largo del proceso de debate para la elaboracién de estos estdndares y
recomendaciones se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo
referente a la disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de las UCMA 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 que los préximos estin-
dares recojan, ademads de los topicos abordados en esta, los siguientes:

 El andlisis de la totalidad de altas de CMA codificadas mediante el
CMBD y agrupadas por procesos/procedimientos (GRD o agrupador que
utilice el conjunto del Sistema Nacional de Salud), incluyendo las realiza-
das en el sector privado.

 Un estudio sobre efectos adversos comparando la incidencia de los mis-
mos en las UCMA frente a la hospitalizacién convencional para el mismo
tipo de procedimientos, complejidad y riesgo.

 Una actualizacion del estudio sobre los tiempos quirirgicos de los pro-
cedimientos incluidos en el Listado A, que se ha incorporado a estos es-
tdndares y recomendaciones.

« Una evaluacién de las experiencias en las UCMA con «recuperacion pro-
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longada» y vinculadas a programas de «cirugia de corta estancia». Esta
evaluacién deberia realizarse antes de que se diseminaran este tipo de for-
mas organizativas y de gestion sin la suficiente informacién sobre sus
costes y beneficios.

Un estudio sobre los costes de produccion de las UCMA en Espaiia,
comparando diferentes tipologias.

Un andlisis sistematico de los indicadores de calidad de las UCMA, que
comprenda el conjunto de indicadores recomendado en el apartado 8.2 de
estos estdndares y recomendaciones.

La elaboracion de un documento de consenso, basado en la evidencia,
sobre solicitud de pruebas preoperatorias en pacientes incluidos en
programas de CMA.
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10. Anexos

Anexo
Anexo

Anexo
Anexo
Anexo
Anexo

Anexo 7.

Anexo 8.

Anexo 9.
Anexo 10.
Anexo 11.
Anexo 12.
Anexo 13.
Anexo 14.
Anexo 15.
Anexo 16.

Anexo 17.
Anexo 18.
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Procesos quirtirgicos ambulatorios mds frecuentes del SNS en 2005.
Indice de Sustitucién de procesos quirtirgicos ambulatorios en el
SNS (2005).

Modelo de consentimiento informado para UCMA.

Listado A de procedimientos susceptibles de CMA.

Listado B de procedimientos susceptibles de CMA.

Listado C de procedimientos considerados de cirugia menor ambu-
latoria o realizados preferentemente en gabinetes de endoscopia,
salas de cura u otras salas de tratamiento y diagndstico.

Criterios anestésicos para la catalogacion de los pacientes (American
Society of Anesthesiologists).

Esquema de circulacién de pacientes en el proceso de atencién de
una UCMA.

Recomendaciones antes de la intervencion en la UCMA.

Solicitud de pruebas complementarias.

Criterios de Alta.

Equipamiento de la UCMA.

Criterios para la seleccién de indicadores de calidad de las UCMA.
Criterios de dimensionado de los recursos.

Programa funcional de espacios de una UCMA de 4 quiréfanos.
Estudio de los tiempos quirtdrgicos de los procedimientos incluidos
en el Listado A (Anexo 4).

Definiciones.

Abreviaturas.
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Anexo 1. Procesos quirurgicos ambulatorios mas
frecuentes del SNS en 2005

GRD Casos Casos
AP Descripcion Amb. Hosp. (%)

39 PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON
O SIN VITRECTOMIA 204.499 18.088 91,9

270 OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL, T.
SUBCUTANEO & MAMA SIN CC 85.713 7.891 91,6

40 PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES
EXCEPTO ORBITA EDAD>17 27.508 4.338 86,4

6 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 22.106 3.499 86,3

162 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL

& FEMORAL EDAD>17 SIN CC 20.720 33.336 38,3
266 INJERTO PIEL &O DESBRID. EXCEPTO POR
ULCERA CUTANEA, CELULITIS SIN CC 18.744 5.751 76,5

359 PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.
IN SITU & PROCESO NO MALIGNO SIN CC 16.325 42.198 26,6

225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 16.271 17.147 471

229 PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO
PROC. MAYORES S. ARTICULACION SIN CC 14.551 11.686 55,5

119 LIGADURA & STRIPPING DE VENAS 13.996 14.821 48,6

364 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION

EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA 12.956 6.512 66,6
231 EXCISION LOCAL & ELIMINACION DISP.
FIJACION INTERNA EXC. CADERA & FEMUR 12.462 14.730 45,8

55 PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE
0IDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA 10.977 21.625 33,7

267 PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL &
ENFERMEDAD PILONIDAL 10.801 5.481 66,3

158 PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO &
ENTEROSTOMIA SIN CC 10.593 22.310 32,2

342 CIRCUNCISION EDAD>17 10.437 194 98,2
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60

AMIGDALECTOMIA &/0O ADENOIDECTOMIA

SOLO, EDAD<18 9.544 10.656 47,2
42 PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO

RETINA, IRIS & CRISTALINO 8.666 7.021 55,2
202 PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA SIN CC 8.251 15.093 35,3
160 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO

INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 8.094 17.615 31,5
262 BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR

PROCESO NO MALIGNO 7.994 5.197 60,6
227 PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS

SIN CC 7.169 10.564 40,4
381 ABORTO CON DILATACION & LEGRADO,

ASPIRACION O HISTEROTOMIA 7.082 32.991 17,7
343 CIRCUNCISION EDAD<18 6.530 1.425 82,1
232 ARTROSCOPIA 6.056 3.433 63,8

Total SNS 576.045 333.602 63,33

frecuentes (n.° casos ambulatorios/total, expresado en %).

dad y Consumo.

Total de casos ambulatorios, total de casos con hospitalizacién y tasa de ambulatorizacion de los GRD ambulatorios méas

Fuente: Instituto de Informacion Sanitaria. Agencia Nacional de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sani-
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Anexo 2. Indice de sustitucién de procesos
quirurgicos ambulatorios en el SNS (2005)

GRD Casos Casos I. Sustitu.
AP Descripcion Amb. Hosp. (%)
351 ESTERILIZACION, VARON 15.288 75 99,5
342 CIRCUNCISION EDAD>17 10.437 194 98,2
39 PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON

O SIN VITRECTOMIA 204.499 18.088 91,9

40 PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES
EXCEPTO ORBITA EDAD>17 27.508 4.338 86,4
6 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 22.106 3.499 86,3

343 CIRCUNCISION EDAD<18 6.530 1.425 82,1
61 MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO

EDAD>17 2.112 477 81,6

362 INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA 3.925 1.537 71,9
38 PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS 622 301 67,4
364 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION

EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA 12.956 6.512 66,6
41 PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES
EXCEPTO ORBITA EDAD<18 3.978 2.008 66,5
267 PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL &
ENFERMEDAD PILONIDAL 10.801 5.481 66,3
232 ARTROSCOPIA 6.056 3.433 63,8
262 BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR
PROCESO NO MALIGNO 7.994 5.197 60,6
163 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18 5.070 3.428 59,7
229 PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO
PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN CC 14.551 11.686 55,5
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42 PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO

RETINA, IRIS & CRISTALINO 8.666 7.021 55,2
119 LIGADURA & STRIPPING DE VENAS 13.996 14.821 48,6
60 AMIGDALECTOMIA &/0O ADENOIDECTOMIA
SOLO, EDAD<18 9.544 10.656 47,2
225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 15.271 17.147 471
231 EXCISION LOCAL & ELIMINACION DISP.
FIJACION INTERNA EXC. CADERA & FEMUR 12.462 14.730 45,8
361 INTERRUPCION TUBARICA POR
LAPAROSCOPIA & LAPAROTOMIA 999 1.332 42,9
227 PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS
SIN CC 7.169 10.564 40,4
162 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL
& FEMORAL EDAD>17 SIN CC 20.720 33.336 38,3
340 PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO,
PROCESO NO MALIGNO EDAD<18 2.039 3.673 35,7
228 PROC.MAYOR SOBRE PULGAR O ARTIC., U
OTROS PROC.S.MANO O MUNECA CON CC 527 1.711 23,5
59 AMIGDALECTOMIA &/0O ADENOIDECTOMIA
SOLO, EDAD>17 1.022 3.786 21,3
494 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN
EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC 1.399 22.866 58
Total SNS 483.250 83.629 63,02

dad y Consumo.

Total de casos ambulatorios, total de casos con hospitalizacion e indice de sustitucion de los GRD seleccionados.

Fuente: Instituto de Informacion Sanitaria. Agencia Nacional de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sani-
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Anexo 3. Modelo de Consentimiento Informado
para UCMA @D

He sido informado de las caracteristicas de la CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA, bajo anes-
tesia general, regional o local, con la peculiaridad de poder volver a casa con mi familia, si
procede, el mismo dia de la intervencion.

El médico me ha explicado los riesgos cominmente conocidos y las alternativas existentes,
insistiendo ademas en:

Organizar la vuelta a casa con la compafiia de una persona responsable.

2. No tomar alcohol en las 24 horas siguientes a la intervencion.

3. No conducir ningun tipo de vehiculo hasta después de las 24 horas siguientes a la
anestesia.

4. Mi deber de llamar al Hospital 0 a mi médico para comunicarle cualquier anomalia de
mi recuperacion.

5. La posibilidad de que el médico prolongue la hospitalizacion en caso de surgir compli-
caciones.

6. Posponer decisiones importantes o trascendentes durante las primeras 24 horas, si
esto es posible.

Por tanto autorizo a la Unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA del Hospital
a realizar este tipo de tratamiento

quirdrgico.

PACIENTE/ACOMPANANTE/RESPONSABLE MEDICO

@D Jiménez A. Documento-Consentimiento Informado UCMA. Hospital Clinico de Za-
ragoza.
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Anexo 4. Listado A de procedimientos
susceptibles de CMA (2%

Procesos recomendados
GRD

AP Definicion Proceso Descripcion GRD*

351 ESTERILIZACION, VARON Es un GRD médico que agrupa a pacientes varones ingre-
sados para esterilizacion.

342 CIRCUNCISION EDAD>17 Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes mayores de
17 afos a los que se les ha practicado una circuncision.

39 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
CRISTALINO CON O SIN por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
VITRECTOMIA una intervencién sobre el cristalino como: facoemulsifica-

cion y aspiracion de catarata, insercion de protesis de cris-
talino al mismo tiempo de la extraccién de la catarata o
cualquier tipo de extraccion extracapsular de cristalino. Es-
tas intervenciones pueden tener asociada una vitrectomia.

40 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes mayores de
EXTRAOCULARES 17 afos ingresados por enfermedades oculares a los que
EXCEPTO ORBITA se les ha practicado una intervencién extraocular como:
EDAD>17 dacriocistorrinostomia, escision de pterigion, reseccion o

recesion de musculos extraoculares, escision del saco la-
grimal, intubacion del conducto nasolagrimal o reparacio-
nes de parpados.
6 LIBERACION DE TUNEL Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes a los que se
CARPIANO es ha practicado una liberacion del tunel carpiano.
343 CIRCUNCISION EDAD<18 Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes menores de
18 afios a los que se les ha practicado una circuncision.

61 MIRINGOTOMIA CON Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de
INSERCION DE TUBO 17 afos ingresados por una enfermedad ORL a los que se les
EDAD>17 ha practicado una miringotomia con drenaje transtimpanico.

362 INTERRUPCION TUBARICA  Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes ingresadas
POR ENDOSCOPIA por una enfermedad ginecoldgica o para esterilizacion, a
las que se les ha practicado una esterilizacion por seccién o
ligadura tubérica bilateral realizada exclusivamente por via
endoscopica.

38 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados

PRIMARIOS SOBRE IRIS por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
una intervencion sobre el iris como: ciclocrioterapia, ciclofo-
tocoagulacion, iridoplastia, corioplastia u otros procedi-
mientos antiglaucoma excepto trabeculectomia.

(22)
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Procesos recomendados

GRD
AP

Definicion Proceso

Descripcion GRD*

364

DILATACION & LEGRADO,
CONIZACION EXCEPTO
POR NEOPLASIA MALIGNA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas
por una enfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia ma-
ligna, a las que se les ha practicado una biopsia o legrado so-
bre cérvix o Utero, conizacion de cérvix o implante radioactivo.

41

PROCEDIMIENTOS
EXTRAOCULARES
EXCEPTO ORBITA
EDAD<18

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes menores de
18 anos ingresados por enfermedades oculares a los que
se les ha practicado una intervencion extraocular como:
dacriocistorrinostomia, escision de pterigion, reseccion o
recesion de musculos extraoculares, escision del saco la-
grimal, intubacion del conducto nasolagrimal o reparacio-
nes de parpados.

267

PROCEDIMIENTOS DE
REGION PERIANAL &
ENFERMEDAD PILONIDAL

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por quiste pilonidal o ciertas enfermedades de la piel de re-
gion perianal a los que se les ha practicado extirpacion de
quiste pilonidal o algin procedimiento sobre la region peria-
nal.Hay que destacar que la mayoria de los pacientes a los
que se les ha practicado una intervencion sobre la region
perianal (como drenaje de absceso, fistulectomia o repara-
cién de esfinter anal) se clasifican en el GRD 158 «Procedi-
mientos sobre ano y enterostomia sin CC» de la CDM 6
«Enfermedades y trastornos del aparato digestivo».

232

ARTROSCOPIA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una artroscopia diagnoéstica.
No se incluyen en este GRD los pacientes a los que se les
ha practicado una correccion a través de una artroscopia.

262

BIOPSIA DE MAMA &
EXCISION LOCAL POR
PROCESO NO MALIGNO

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad no maligna de la piel, tejido subcuta-
neo o0 mama como mastopatia fibroquistica, neoplasia be-
nigna o inflamacién mamaria a los que se les ha practicado
una biopsia o escision local de lesion mamaria.

163

PROCEDIMIENTOS SOBRE
HERNIA EDAD<18

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes menores de
18 afios ingresados por una enfermedad digestiva a quie-
nes se les ha practicado una herniorrafia inguinal. crural,
umbilical o ventral. Se incluyen los pacientes con herniorra-
fia bilateral.

229

PROC. SOBRE MANO O

MUNECA, EXCEPTO PROC.

MAYORES S.ARTICULACION
SIN CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencion sobre mano o
mufieca excepto intervenciones articulares mayores. Las
mas frecuentes son: fasciectomia de la mano, escisién de
ganglion, reparacion de dedo en resorte, sutura de tendon,
escision de tendoén, reduccion de fractura con fijacion inter-
na, escision de lesion de tejido blando o injerto 6seo.
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Procesos recomendados

GRD
AP Definicion Proceso Descripcion GRD*
42 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
INTRAOCULARES EXCEPTO  por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
RETINA, IRIS & CRISTALINO  una intervencion intraocular como: trabeculectomia, vitrec-
tomia mecénica, extraccion de vitreo o queratoplastia per-
forante.

119 LIGADURA & STRIPPING Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados

DE VENAS por una enfermedad del aparato circulatorio a los que se
les ha practicado una extirpacion de venas varicosas, liga-
dura venosa o inyeccion de agente esclerosante en vena.
60 AMIGDALECTOMIA &/0O Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes menores de
ADENOIDECTOMIA SOLO, 18 afios ingresados por una enfermedad ORL a los que
EDAD<18 s6lo se les ha practicado una amigdalectomia, una adenoi-
dectomia o ambas.

225 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresados

EL PIE por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los
que se les ha practicado una intervencion sobre el pie como:
excision de hallux valgus, reparacion de dedo en martillo o en
garra, alineacion metatarsal o artrodesis interfaldngicas.

231 EXCISION LOCAL & Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
ELIMINACION DISP. por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
FIJACION INTERNA los que se les ha practicado una intervencion de tibia, pero-
EXC. CADERA & FEMUR né, cubito, radio o himero como: escision local de lesion

6sea, extraccion de dispositivo de fijacion interna o extrac-
cion de hueso para injerto.

361 INTERRUPCION TUBARICA  Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes ingresadas
POR LAPAROSCOPIA & por una enfermedad ginecoldgica o para esterilizacion a las
LAPAROTOMIA que se les ha practicado o bien una laparoscopia, o bien,

una esterilizacion por seccién o ligadura tubarica bilateral,
salvo que ésta se realice por via endoscopica.

227 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
TEJIDOS BLANDOS SIN CC  por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a

los que se les ha practicado una intervencion sobre tejidos
blandos (excepto de la mano) como: sutura tendinosa, es-
cision de tejido blando, revision de mufién, plastia de ten-
don, bursectomia o tenotomia.

162 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes mayores de
HERNIA INGUINAL & 17 afios ingresados por una enfermedad digestiva a quie-
FEMORAL EDAD>17 nes se les ha practicado una herniorrafia inguinal o crural.
SIN CC Se incluyen los pacientes con herniorrafia bilateral.

340 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes menores de

TESTICULO, PROCESO NO
MALIGNO EDAD<18

18 afos ingresados por una enfermedad no neoplésica del
aparato reproductor masculino a los que se les ha practica-
do una intervencion como: hidrocelectomia, varicocelecto-
mia, escision de quiste de epididimo, orquiectomia uni o bi-
lateral, insercion de protesis de testiculo o biopsia abierta
de testiculo.
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Procesos recomendados

GRD

AP Definicion Proceso Descripcion GRD*

228 PROC.MAYOR SOBRE Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
PULGAR O ARTIC., U por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
OTROS PROC.S.MANO O los que se les ha practicado una intervencién mayor sobre
MUNECA CON CC el pulgar o sobre una articulacion de mano u otra interven-

cién sobre mano o mufeca. Las mas frecuentes son: artro-
plastia de pulgar o fasciectomia de la mano.Ademas, estos
pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complica-
cién o comorbilidad como enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica.

59 AMIGDALECTOMIA &/0O Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes mayores de
ADENOIDECTOMIA SOLO, 17 afios ingresados por una enfermedad ORL a los que
EDAD>17 s6lo se les ha practicado una amigdalectomia, una adenoi-

dectomia o ambas.

494 COLECISTECTOMIA Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
LAPAROSCOPICA SIN por una enfermedad hepatobiliar a los que se les ha practi-
EXPLORAC. CONDUCTO cado una colecistectomia por via laparoscépica sin explo-
BILIAR SIN CC racion del conducto biliar.
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Anexo 5. Listado B de procedimientos
susceptibles de CMA

Una forma de aproximarse a este listado B es analizar aquellos procesos que, en
la base de datos de GRD del Sistema Nacional de Salud tienen un indice de am-
bulatorizacién superior al 25% y no estdn incluidos en el Listado A. Los resulta-
dos de este andlisis se muestran en la tabla siguiente ?%):

GRD GRD AP Amb. Hosp. % Amb.

365 OTROS PROC. QUIRURGICOS DE AP. GENITAL

FEMENINO 1.659 784 66,54
169 PROCEDIMIENTOS SOBRE BOCA SIN CC 4.663 3.291 58,62

62 MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO

EDAD<18 5.125 4.915 51,05
315 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

SOBRE RINON & TRACTO URINARIO 3.141 3.683 46,03
268 PROCEDIMIENTOS PLASTICOS SOBRE PIEL,

T.SUBCUTANEO & MAMA 1.606 2.169 42,54
293 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

ENDOCR., NUTRIC. & METAB. SIN CC 323 455 41,62
360 PROCEDIMIENTOS SOBRE VAGINA, CERVIX &

VULVA 4.896 6.897 41,62
341 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PENE 2.605 3.684 41,42
408 TRAST. MIELOPROLIFERATIVO O NEO. MAL

DIFER. CON OTRO PROC. QUIRURGICO 735 1.120 39,6
344 OTROS PROC.QUIRURGICOS DE APGENITAL

MASC. PARA NEOPLASIA MALIGNA 299 471 38,83
534 PROCEDIMIENTOS OCULARES CON

CC MAYOR 206 339 37,80
477 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO

NO RELACIONADO CON DIAG.PRINCIPAL 2.184 3.756 36,77
461 PROC.QUIRURGICO CON DIAG. DE OTRO

CONTACTO CON SERVICIOS SANITARIOS 1.875 3.320 36,09

23 Los GRD 270 (Otros procedimientos sobre piel, tejido subcutdneo o mama, sin complicaciones);
187 (extracciones o reposiciones dentales); y 266 (Injerto de piel y/o desbridamiento, excepto por ul-

cera cutdnea, celulitis sin complicaciones), no se consideran de CMA, sino cirugia menor.
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GRD GRD AP Amb. Hosp. % Amb.

363 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION &
RADIO-IMPLANTE POR NEOPLASIA MALIGNA 1.248 2.244 35,74

394 OTROS PROC.QUIRURGICOS HEMATOLOGI-
COS Y DE ORGANOS HEMOPOYETICOS 1.416 2.561 35,60

125 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON
CATETERISMO SIN DIAG. COMPLEJO 4.506 9.053 33,23

313 PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA,
EDAD>17 SIN CC 1.084 2.250 32,51

55 PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE

OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA 10.977 23.143 32,17
51 PROCEDIMIENTOS SOBRE GLANDULAS

SALIVARES EXCEPTO SIALOADENECTOMIA 128 286 30,92
36 PROCEDIMIENTOS SOBRE RETINA 2.964 6.737 30,55

158 PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO &
ENTEROSTOMIA SIN CC 10.593 24.756 29,97

160 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO
INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 8.094 19.047 29,82

8 PROCED. SOBRE N.CRANEALES & PERIFERI-
COS & OTROS PQ S.NERVIOSO SIN CC 1.819 4.304 29,71

37 PROCEDIMIENTOS SOBRE ORBITA 542 1.331 28,94

269 OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL,
T.SUBCUTANEO & MAMA CON CC 375 1.000 27,27

222 PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA SIN CC 8.251 22.305 27,00

118 REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO
SUSTITUCION DE GENERADOR 790 2.160 26,78

117 REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO
EXCEPTO SUSTITUCION DE GENERADOR 256 729 25,99

339 PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO,
PROCESO NO MALIGNO EDAD>17 2.375 6.793 25,91

56 RINOPLASTIA 2.099 6.200 25,29

359 PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.
IN SITU & PROCESO NO MALIGNO SIN CC 15.325 45.936 25,02

102.059 215.719 47,31
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Otros posibles procedimientos son aquellos que no estando incluidos en el listado
A ni teniendo un indice de ambulatorizacion en el Sistema Nacional de Salud su-
perior al 25%, han sido recomendados en otros sistemas. A continuacion se rela-
cionan algunos procedimientos incluidos como posiblemente ambulatorios en el
Anexo B por la Audit Commission del National Health Service ?¥, no listados
anteriormente. Como la Audit Commission lista procedimientos concretos y no

GRD, se ha afiadido el cddigo del GRD, asi como su definicién y descripcion:

Procesos susceptibles de CMA

GRD

AP Definicién Proceso 25 Descripcion GRD

311 RESECCION TRANSURE-  Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes ingresados
TRAL DE TUMOR DE VEJIGA  por una enfermedad renal o de vias urinarias a los que se
(PROCEDIMIENTOS TRANS-  les ha practicado una intervencion por via transuretral ex-
URETRALES SIN CC) cepto prostatectomia. Las mas frecuentes son: biopsia ve-

sical, reseccion de lesion vesical o extraccion de obstruc-
cion de uréter o pelvis renal (todas ellas por via transuretral).

290 TIROIDECTOMIA PARCIAL Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
(PROCEDIMIENTOS SOBRE  por una enfermedad endocrina, nutricional o metabdlica a
TIROIDES) los que se les ha practicado una intervencion tiroidea

como: tiroidectomia parcial o total, biopsia tiroidea o reim-
plante tiroideo o paratiroideo.

260 MASTECTOMIA SUBTOTAL  Es un GRD quirdirgico que agrupa a pacientes ingresados
POR NEOPLASIA MALIGNA  por neoplasia maligna de mama a los que se les ha practi-
SIN CC (MASTECTOMIA cado una intervencion como: extirpacion del tumor sin
SUBTOTAL POR mastectomia total, cuadrantectomia o biopsia abierta de
NEOPLASIA MALIGNA mama con o sin reconstruccion de mama en el mismo in-
SIN CC) greso.

337 PROSTATECTOMIA POR Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
LASER (PROSTATECTOMIA  por una enfermedad del aparato reproductor masculino a los
TRANSURETRAL SIN CC) que se les ha practicado una prostatectomia transuretral.

261 MASTECTOMIA SUBCUTA-  Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes ingresados
NEA (PROC. S. MAMA POR  por una enfermedad no maligna de la piel, tejido subcutano-
PROCESO NO MALIGNO 0 mama a los que se les ha practicado una intervencion ma-
EXCEPTO BIOPSIA & maria excepto biopsia y excision local. Las mas frecuentes son:
EXCISION LOCAL) mamoplastia de reduccion, reconstruccién mamaria, cua-

drantectomia, implante mamario o mastectomia subcutanea.

De esta doble aproximacidn, se proponen los siguientes GRD a incluir dentro del
listado B:

% The Audit Commission «Basket of 25» no incluidos en el Listado A, o «Anexo B»!. En «descrip-
cioén de procedimiento» se recoge de forma textual el procedimiento incluido en el Listado B de la
«Audit Comision».

@5 Se ha optado por definir el procedimiento a incluir y, entre paréntesis, la definicién del proceso —GRD—.
La descripcion del GRD puede contemplar la inclusion de otros procedimientos no susceptibles de CMA.
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Procesos recomendados

GRD
AP Definicién Proceso Descripcion GRD*5
365 OTROS PROC. Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas
QUIRURGICOS DE AP. por una enfermedad ginecolédgica a las que se les han
GENITAL FEMENINO practicado intervenciones diversas como: laparotomia ex-
ploradora, relaparotomia, biopsia peritoneal, liberaciéon de
adherencias, reparacion de fistula vesical u otras interven-
ciones vesicales.
169 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados
BOCA SIN CC por una enfermedad ORL a los que se les ha practicado ex-
cision de lesién dental, labial, lingual o bucal, gingivoplastia,
alveoloplastia, apicectomia o biopsia de lengua.

62 MIRINGOTOMIA CON Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes menores de
INSERCION DE TUBO 18 afios ingresados por una enfermedad ORL a los que se
EDAD<18 les ha practicado una miringotomia con drenaje transtimpa-

nico.
315 OTROS PROCEDIMIENTOS  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
QUIRURGICOS SOBRE por una enfermedad renal o de vias urinarias a los que se
RINON & TRACTO les ha practicado una intervencién como: creacion de fistu-
URINARIO la arteriovenosa para didlisis o de fistula cutaneoperitoneal,
angioplastia percutédnea en arterias periféricas, biopsia
6sea, laparotomia o laparoscopia.
268 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
PLASTICOS SOBRE PIEL, por una enfermedad de la piel, tejido subcutaneo o mama a
T. SUBCUTANEO & MAMA los que se les ha practicado una intervencion plastica sobre
estas estructuras como: relajacion de cicatriz o contractura
de piel o reparacion de piramide nasal, parpado, boca,
conducto auditivo externo o pabellén de la oreja.
293 OTROS PROCEDIMIENTOS  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
QUIRURGICOS ENDOCR., por una enfermedad endocrina, nutricional o metabdlica a
NUTRIC. & METAB. SINCC  los que se les han practicado intervenciones diversas
como: cirugia de timo, biopsia 6sea o linfatica, ciertas inter-
venciones oculares o palpebrales, ciertas reparaciones vas-
culares o digestivas, trasplante pancreatico o implantacion
de bomba de infusién.
360 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas
VAGINA, CERVIX & VULVA por una enfermedad ginecoldgica a las que se les ha practi-
cado una intervencién como: drenaje de absceso vulvar,
amputacion de cérvix, vulvectomia uni o bilateral o repara-
cion de fistulas colo y rectovaginales.
341 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados

EL PENE

por una enfermedad del aparato reproductor masculino a
los que se les ha practicado una intervencion como: co-
rreccion de hipo-epispadias, liberaciéon de estenosis de ure-
tra u otras reparacion uretrales, corporoplastia, corpoplica-
tura, biopsia de pene o amputacion o reimplantacién de
pene.
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Procesos recomendados

GRD
AP

Definicion Proceso

Descripcion GRD*5

408

TRAST. MIELOPROLIFERA-
TIVO O NEO. MAL DIFER.
CON OTRO PROC.
QUIRURGICO

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por un transtorno mieloproliferativo o neoplasia mal diferen-
ciada a los que se les ha practicado una intervencién no
mayor como: destruccién de lesion de vejiga, biopsia tran-
suretral o excision de lesion de mama o piel.

344

OTROS PROC. QUIRUR-
GICOS DE AP. GENITAL
MASC. PARA NEOPLASIA
MALIGNA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una neoplasia maligna del aparato reproductor masculi-
no a los que se les ha practicado una intervencion como:
destruccion transuretral de lesion vesical, biopsia o excision
de ganglios linfaticos, biopsia abierta prostatica u ésea, pro-
cedimientos sobre uretra, insercién de bomba de infusion o
implante de elementos radioactivos. Sin embargo, no se cla-
sifican en este GRD los pacientes con neoplasias del aparato
reproductor mesculino a los que se les haya practicado una
prostatectomia (excepto transuretral) o una diseccion radical
de ganglios linfaticos iliacos o periadrticos pues se clasifican
en los GRD 334 o 335. Si se les ha practicado una prosta-
tectomia trasuretral se clasifican en los GRD 336 o 337.

534

PROCEDIMIENTOS
OCULARES CON CC
MAYOR

Es un GRD quirdrgico que agrupa a los pacientes ingresa-
dos por cualquier enfermedad oftalmica a los que se les ha
practicado una intervenciéon ocular y que, ademas, tienen
otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorhbili-
dad mayor. Entre éstos Ultimos, los mas frecuentes son:
dehiscencia de herida operatoria, insuficiencia respiratoria,
oclusién carotidea o infarto agudo de miocardio.

477

PROCEDIMIENTO QUIRUR-
GICO NO EXTENSIVO NO
RELACIONADO CON DIAG.
PRINCIPAL

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes a los que se
les ha realizado una intervenciéon menor que no tiene rela-
cién con el motivo por el que ingresaron.

461

PROC. QUIRURGICO CON
DIAG. DE OTRO CONTACTO
CON SERVICIOS
SANITARIOS

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes a los que se
ha intervenido y que ingresaron por una circunstancia que,
sin ser una enfermedad actual, influye en su estado de sa-
lud. Un ejemplo es el caso de un paciente que ingresa por
sospecha de una enfermedad que se descarta y se le ha
practicado una laparoscopia.

363

DILATACION & LEGRADO,
CONIZACION & RADIO-
IMPLANTE POR
NEOPLASIA MALIGNA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas
por una neoplasia ginecoldégica maligna primaria, secunda-
ria, in situ o de comportamiento incierto a las que se les ha
practicado una biopsia o legrado sobre cérvix o Utero, coni-
zacion de cérvix o implante radioactivo.

394

OTROS PROC. QUIRURGI-
COS HEMATOLOGICOS Y
DE ORGANOS
HEMOPOYETICOS

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por enfermedades hematoldgicas, del sistema hematopo-
yético o inmunoldgicas a los que se les ha practicado una
intervencion como: biopsia o extirpacion de ganglios linfati-
cos, biopsia o extirpacion del timo, mediastinoscopia, lapa-
roscopia o laparotomia exploradora.

Los diagndsticos que més frecuentemente motivan el ingre-
so de estos pacientes son adenopatia o linfadenitis inespe-
cffica o tuberculosa.
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Procesos recomendados

GRD
AP

Definicion Proceso

Descripcion GRD*5

313

PROCEDIMIENTOS SOBRE
URETRA, EDAD>17 SIN CC

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes mayores de
17 afos ingresados por una enfermedad renal o de vias uri-
narias a los que se les ha practicado una intervencion sobre
uretra como: liberacion de estenosis de uretra y otras plas-
tias uretrales, uretrotomia, meatotomia uretral, incisién pe-
riuretral o sutura de laceracion uretral.

55

PROCEDIMIENTOS
MISCELANEOS SOBRE
0IDO, NARIZ, BOCA &
GARGANTA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad ORL a los que se les ha practicado
una intervencién ORL como: miringoplastia, decorticacion
de cuerdas vocales, reseccion submucosa de tabique na-
sal o estapedectomia.

51

PROCEDIMIENTOS SOBRE
GLANDULAS SALIVARES
EXCEPTO
SIALOADENECTOMIA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad ORL a los que se les ha practicado
una intervencién sobre glandulas salivares, excepto sialo-
adenectomia, como: excision de lesion salival, biopsia
abierta de gldndula o conducto salival, marsupializacion de
quiste de glandula salival o cierre de fistula salival.

36

PROCEDIMIENTOS SOBRE
RETINA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
una intervencion sobre retina como: indentacion escleral
con implante, reseccién de esclerdtica, pneumoretinopexia
u otros procedimientos de reparacion del desprendimiento
y desgarro retiniano como crioterapia o fotocoagulacion.

158

PROCEDIMIENTOS SOBRE
ANO & ENTEROSTOMIA
SIN CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad digestiva a quienes se les ha practica-
do una intervencién como: drenaje de absceso perianal,
hemorroidectomia, fistulectomia anal o revisién de enteros-
tomia.

160

PROCEDIMIENTOS SOBRE
HERNIA EXCEPTO
INGUINAL & FEMORAL
EDAD>17 SIN CC

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes mayores de
17 afios ingresados por una enfermedad digestiva a quie-
nes se les ha practicado una herniorrafia ventral o umbilical.

PROCED. SOBRE N.
CRANEALES &
PERIFERICOS & OTROS
PQ S. NERVIOSO SIN CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad del sistema nervioso a los que se les
ha practicado una intervencion sobre nervios craneales o
periféricos excepto liberacion del tinel carpiano. Las mas
frecuentes son: excision de nervio craneal o periférico, des-
compresion o lisis de adherencias de nervios o ganglios pe-
riféricos, suturas o transposiciéon de nervio o implantacion
de neuroestimulador espinal.

37

PROCEDIMIENTOS SOBRE
ORBITA

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
una intervencién sobre la érbita como: extraccion del con-
tenido del ojo, evisceracion del globo ocular, enucleacion
del ojo con o sin implante o reparacion de herida en érbita.
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Procesos recomendados

GRD

AP Definicién Proceso Descripcion GRD*5

269 OTROS PROCEDIMIENTOS  Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados
SOBRE PIEL, T. por una enfermedad de la piel, tejido subcutaneo o mama a
SUBCUTANEO & MAMA los que se les han practicado procedimientos diversos
CON CC como: extirpacion local o destruccion de lesion de piel v teji-

do subcutaneo, incision de pared abdominal, amputaciones,
extirpacion de nddulos linfaticos axilares, insercion de dispo-
sitivo de acceso vascular o braquiterapia sobre la mama.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiqueta-
do de complicacion o comorbilidad como: metastasis, gan-
grena, infeccion o hematoma postoperatorios o diabetes
complicada.

222 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
LA RODILLA SIN CC por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a

los que se les ha practicado una intervencion de rodilla (ex-
cepto implantacion de protesis) como: meniscectomia, re-
paracion de ligamentos cruzados, patelectomia, sinovecto-
mia o artrodesis de rodilla. Algunas de estas intervenciones
pueden haber sido realizadas por via artroscopica.

118 REVISION DE Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
MARCAPASOS CARDIACO  por una enfermedad del aparato circulatorio a los que se
SUSTITUCION les ha practicado una sustitucion del generador de marca-
DE GENERADOR pasos cardiaco.

117 REVISION DE Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
MARCAPASOS CARDIACO  por una enfermedad del aparato circulatorio a los que se
EXCEPTO SUSTITUCION les ha practicado una insercion, sustitucion, revisién, reco-
DE GENERADOR locacion o extraccion de electrodo de marcapasos, revision

de la bolsa de marcapasos, revision del generador o su reti-
rada. No se incluyen en este GRD los pacientes a los que
se les ha sustituido el generador de marcapasos.

339 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de
TESTICULO, PROCESO NO 17 afios ingresados por una enfermedad no neoplasica del
MALIGNO EDAD>17 aparato reproductor masculino a los que se les ha practica-

do una intervencién como: hidrocelectomia, varicocelecto-
mia, excision de quiste de epididimo, orquiectomia uni o bi-
lateral, insercion de protesis de testiculo o biopsia abierta
de testiculo.

56 RINOPLASTIA Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad ORL a los que se les ha practicado
una intervencion nasal como: rinoplastia, septoplastia (ex-
cepto reseccidon submucosa de tabique nasal), revision de
rinoplastia o reconstruccion nasal total.

359 PROC. SOBRE UTERO & Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas

ANEJOS POR CA. IN SITU
& PROCESO NO MALIGNO
SIN CC

por una enfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia ma-
ligna que no sea in situ, a las que se les ha practicado una
intervencion como: histerectomia abdominal con o sin do-
ble anexectomia, anexectomia uni o bilateral, ovariectomia
total, parcial o en cufia o excision de lesion de Utero o de
ovario. Los motivos de ingreso més frecuentes son: mioma
uterino, quiste o tumor benigno de ovario o endometriosis.
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Procesos recomendados

GRD
AP Definicién Proceso Descripcion GRD*
311 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
TRANSURETRALES SIN CC  por una enfermedad renal o de vias urinarias a los que se
les ha practicado una intervencion por via transuretral ex-
cepto prostatectomia. Las mas frecuentes son: biopsia ve-
sical, reseccion de lesion vesical o extraccion de obstruc-
cién de uréter o pelvis renal (todas ellas por via transuretral).
289 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresados
PARATIROIDES (CIRUGIA por una obesidad a los que se les ha practicado una inter-
DE LOS ADENOMAS vencion como: gastroenterostomia, by-pass gastrico proxi-
PARATIROIDEOS) mal, mamoplastia reductora u otras plastias reductoras.
290 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
TIROIDES (TIROIDECTOMIA  por una enfermedad endocrina, nutricional o metabdlica a
PARCIAL)*6 los que se les ha practicado una intervencion tiroidea
como: tiroidectomia parcial o total, biopsia tiroidea o reim-
plante tiroideo o paratiroideo.
260 MASTECTOMIA SUBTOTAL  Es un GRD quirdirgico que agrupa a pacientes ingresados
POR NEOPLASIA MALIGNA  por neoplasia maligna de mama a los que se les ha practi-
SIN CC cado una intervencion como: extirpacion del tumor sin
mastectomia total, cuadrantectomia o biopsia abierta de
mama con o sin reconstruccion de mama en el mismo in-
greso.
337 PROSTATECTOMIA Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
TRANSURETRAL SIN CC por una enfermedad del aparato reproductor masculino a
los que se les ha practicado una prostatectomia transure-
tral.
261 PROC. S. MAMA POR Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados

PROCESO NO MALIGNO
EXCEPTO BIOPSIA &
EXCISION LOCAL

por una enfermedad no maligna de la piel, tejido subcuta-

neo o mama a los que se les ha practicado una interven-
cién mamaria excepto biopsia y excision local. Las mas fre-
cuentes son: mamoplastia de reduccion, reconstruccion
mamaria, cuadrantectomia, implante mamario o mastecto-
mia subcutanea.
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Anexo 6. Listado C de procedimientos
considerados de cirugia menor ambulatoria o
realizados preferentemente en gabinetes de
endoscopia, salas de cura u otras salas de
tratamiento y diagnostico

Cirugia menor ambulatoria se puede definir como la practica de procedimientos
quirdrgicos terapéuticos y/o diagnésticos de baja complejidad, incluidos dentro
del tipo I de la clasificacién de Davis, que se practican con anestesia local o tron-
cular, en pacientes que el mismo dia de la intervencién quirdrgica vienen de su
domicilio y vuelven a €l, y que no requieren ningtin cuidado especial (readapta-
cién al medio) en el postoperatorio®®. Son procedimientos que tradicionalmente
se han realizado en las consultas externas y areas de urgencias.
Asimismo, no se consideran procedimientos de CMA los siguientes:

Exploraciones y pruebas diagnosticoterapéuticas intervencionistas®:
Embolizaciones.
Biopsias endocavitarias.
Dilataciones de conductos en general (no lagrimal).
Exploraciones con contraste endovenoso o intradural (LCR).
Amniocentesis.
Histerografias.
Minilegrados.
Puncioén drenaje, pericardiocentesis (radiologia intervencionista).
Resonancia magnética o TAC en bebés, comatosos o toda persona incapaz
de colaborar.
Procedimientos relativos a la transferencia de embriones.
Procedimientos de neurologia por puncién.
Electroterapia.

Exploraciones e intervenciones en locales de consulta/sala de curas
Colposcopia.
Histeroscopia.
Operaciones menores con anestesia local o troncular.

Endoscopias
Broncoscopia.
Colonoscopia.
Cistoscopia.
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Esofago - Gastro - Duodenoscopia.
Sigmoidoscopia.

Procedimientos que se realizan en Hospitales de Dia
Quimioterapia.
Transfusién sanguinea.
Tratamiento del dolor.
Urodinamia.
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Anexo 7. Criterios anestésicos para la
catalogacion de los pacientes (American Society
of Anesthesiologists)*6

ASA I: Paciente sin ninguna alteracién organica, bioquimica o psiquidtrica, dife-
rente del proceso localizado que es subsidiario de cirugia. Paciente sano.

ASA II: Paciente que sufre alguna alteracion leve o moderada sistémica, que no
produce incapacidad o limitacién funcional (diabetes ligera, hipertension sistémi-
ca leve o moderada,...).

ASA III: Paciente que sufre una alteracion o enfermedad severa de cualquier cau-
sa, que produce limitacién funcional definida, en determinado grado, (diabetes se-
vera con repercusion vascular, insuficiencia respiratoria en grado moderado o se-
vero,...).

ASA IV: Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peligro su vida y
que no es corregible mediante la intervencion (enfermedad organica cardiaca con
signos de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepa-
tica o respiratoria,...).

ASA V: Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia, aun reali-
zando el procedimiento quirdrgico. Improbable que sobreviva 24 horas con o sin
intervencion.

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 107



Anexo 8. Esquema de circulacidon de pacientes
en el proceso de atencion de una UCMA

CMA.

dicacion.

Evaluacion anestésica.
Seleccion del pacien-
te.

Informacioén a paciente
y familiares.

e Firma de Conformidad.
Consentimientos Infor-
mados.

Realizacion de
Pruebas Complemen-
tarias 0),

Secuencia Localizacién Acto Requisitos
Referencia e Desde Atencion Pri- e Diagnostico del proce- ¢ Evitar rechazo de pa-
maria. so y de la indicacion cientes en el UCMA.
e Desde consultas qui- quirdrgica. e Conocimiento detalla-
rurgicas. e Seleccion previa. do de:
e Desde Listas de espe-
ra Quirdrgicas. — Cartera de Servi-
cios de la UCMA.
— Criterios locales de
seleccion.
A: UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
Consulta Consulta especifica de e Evaluacion clinica e in- Confortabilidad.

Criterios de seleccion.

Historia clinica comun.
Informacién oral y es-
crita.

Area administrativa de
CMA.

Admisién del paciente.
Cita para pruebas
complementarias (i
procede).

e Cita de intervencion
adaptada a cada pa-
ciente.

Evitar traslados inne-
cesarios.

Tiempos de espera
cortos.

24/48 horas antes Area administrativa de
de la intervencion  CMA @7,

e Confirmacion teleféni-
ca de la cita.

Recordar Actividades
preparacion preopera-
toria (Anexo 9).

Evitar cancelaciones.
Evitar ineficiencias en
la sesion quirdrgica (si
existe cancelacion: lla-
mar a pacientes en lis-
ta de espera).

(26 EJ paciente no debe ser citado de nuevo para pruebas complementarias, debiéndose realizar el
mismo dia de su evaluacién-seleccion, evitando un desplazamiento innecesario.
(7 La llamada de teléfono a las 24-48 h. antes de la intervencion no se realiza en muchas UCMA,
salvo en el comienzo de éstas. La Healthcare Comission (Reino Unido) sugiere que «puede» realizar-
se si la admision en la UCMA se realiza con mas de seis semanas tras la evaluacion inicial y cita para

cirugia, para evitar cancelaciones™*.
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Secuencia

Localizacién

Acto

Requisitos

Dia de la
Intervencion

plimiento de activida-
des.

Evaluacion anestésica
prequirdrgica.
Preparacion especifi-
ca.

Ingreso Area administrativa de e Recepcion del pacien- ¢ Locales de pacientes
CMA. te. y Admision diferencia-
e Confirmacién de la cita da de la hospitaliza-
y Proceso. cion.
Preparacion Zona de preparacion. o 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 raquidea y gene-
ral, especialmente esta
Ultima, pasar directa-
mente al area de rea-
daptacion al medio.

al medio

Readaptacion

Zona de readaptacion al
medio.

Readaptaciéon al me-
dio.

Contacto con familia-
res.

Control exhaustivo del
paciente.

Cuidar del familiar (fu-
turo cuidador).
Criterios de seguridad
post-alta cumplidos.
Valoracién 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 referen-
cia.

e Confortabilidad.

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

Clara definicion de los
cuidados post-CMA.
Definicion de respon-
sabilidades en los cui-
dados.
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primaria/quirdrgica.

Secuencia Localizacién Acto Requisitos
A: DOMICILIO
Domi<':ilio' e Domicilio del paciente. e Control telefonico en e Cumplimiento de los
(o alojamiento * Alojamiento alternativo las primeras 24 horas. criterios de entorno.
alternativo) (residencia de pacien- e Convalecencia. ® Facilidad de contacto
tes; plaza hotelera con CMA y evacua-
concertada). cion.
Seguimiento e Consulta de CMA/a. e Seguimiento conven- e Conseguir la satisfac-

cional postoperatorio.

cion final del paciente.
e Bases de datos para
monitorizacion.

Alternativas de circulacion de pacientes tras la intervencioén:

Alternativa de situacion

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

Destino

Domicilio.

b) Necesidad de prolongacion de cuidados (no
adaptacion o no cumplimiento de criterios).

Hospitalizacién (tiempo de hospitalizacién segun
problema).

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

¢ Alojamiento alternativo (recomendado en esta
circunstancia).

¢ Hospitalizacién < 23 horas (alternativo, en ca-
mas asignadas a UCMA).

En domicilio
a) Convalecencia sin problemas.

Seguimiento normal.

b) Problemas o sensacion percibida de éstos.

e Atencidén médica y decision:

— Contacto telefénico con UCMA (recomen-
dado), o

— Asistencia en domicilio, o

— Asistencia en Servicio de Urgencias.

¢) Situacion de emergencia.

Atencion 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 revision en Consulta de CMA.

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

c) Revision completa en origen.

Primera consulta origen (si c. quirtrgica), des-
pués Atencion Primaria.
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Anexo 9. Recomendaciones antes
de la intervencion en la UCMA

RECORDAR

» La medicacién que debe tomar el dia anterior, si ha sido prescrita.

 El lugar y forma de acceso a la UCMA.

» Hora de llegada a la UCMA y hora prevista de intervencion.

» Normas generales: ducha, no portar joyas, guardar proétesis, no maquillar-
se cara ni ufas.

» No ingerir alimentos desde las seis horas antes de la cirugia y no ingerir
liquidos desde dos horas antes de la intervencion.

» Es recomendable que el paciente tome su medicaciéon habitual con una
minima cantidad de agua, excepto si el anestesista o el cirujano recomien-
dan lo contrario.

» No olvidarse del titulo de derecho a la prestacién (por ejemplo: Tarjeta In-
dividual Sanitaria).

* Acudir acompafiado de un adulto que se responsabilice de acompaifiar al
paciente a su domicilio o alojamiento alternativo.

PREGUNTAR

« Si tiene fiebre.

« Si estd embarazada (mujeres entre 15 y 50 afios).

« Si tiene alguna duda, en cuyo caso se le dardn todas explicaciones necesa-
rias.

« Si tiene fiebre u otro sintoma de malestar, estd embarazada o se da otra
circunstancia que pueda eventualmente contraindicar la intervencion, se
debe contactar con el cirujano responsable del paciente o con el responsa-
ble de la UCMA, para comprobar si existe motivo o no para suspender la
intervencion quirdrgica.

OFRECER

» Teléfono de contacto de la UCMA.
 Transmitir seguridad y confianza.
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Anexo 10. Solicitud de pruebas

complementarias

47,48

Cuestionario de consenso para facilitar la identificacion de pacientes
asintomaticos:

12

(Tiene alguna molestia no relacionada con el motivo de la intervencién?
[ Tiene alguna enfermedad distinta de la causa de la cirugia?

(Puede subir 10 escalones sin fatigarse?

(Puede estar tumbado sin perder el aliento?

(Tiene tos?

(Nota pitidos o ruidos en el pecho?

,Se le hinchan alguna vez los tobillos?

,Siente dolor en el pecho al realizar un esfuerzo?

(Alguna vez ha experimentado hemorragia excesiva en cirugias previas,
traumatismos u operaciones dentales, o ha presentado hematomas ante
traumatismos leves?

(Han tenido Vd. o sus familiares algiin problema con la anestesia?

[ Tiene algun tipo de alergia?

(Ha ingerido algtn tipo de medicamento en los 3 dltimos meses?

(Fuma? ;Cuantos cigarrillos al dia?

(Toma bebidas alcohdlicas habitualmente?

(Cudl es la fecha del dltimo periodo menstrual?

(Consume sustancias toxicas diferentes del alcohol o tabaco?

(Cree que podria transmitir alguna enfermedad infecciosa como hepatitis,
VIH, etc.?

(Ha sufrido alguna vez vértigos, mareos o pérdida de conciencia?
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Tabla A.10.1.

Criterios para la solicitud de pruebas complementarias para la
evaluacion preoperatoria en cirugia programada

Prueba Pacientes asintomaticos
e ECG e > 60 afios.
e > 40 afos sin ECG.
e Fumadores de mas de un paquete diario.
e Obesos con IMC > 30%.
e Rx Torax e 60 afos.

Obesos IMC > 30%.
Fumadores > 20 cigarrillos/dia.
Bocio moderado o grande.

* Hemograma

> 60 anos.
Muijeres en edad fértil.
Cirugia potencialmente hemorragica.

e Hemostasia

Anamnesis con sospecha de problemas de coagulacion.

Tratamiento con farmacos que alteran la hemostasia.

Bebedor de > 500 c.c. de vino/dia o equivalente (> 60 gr de
alcohol/dia).

Anestesia espinal (opcional).

e Bioguimica

Perfil bioquimico general (glucemia, perfil renal y hepatico) sélo en > 40
anos.

Pacientes sintomaticos

e ECG e Patologia cardiaca.
e Enfermedad sistémica posiblemente asociada a cardiopatia.
e Tratamiento con farmacos potencialmente cardiotoxicos.

e Rx Toérax e Patologia respiratoria o cardiovascular.

Neoplasias evolucionadas.
Enfermedades sistémicas con posible afeccion toracica.

* Hemograma

Enfermedad sistémica (o sintomas indicativos) con posible repercusion
hematoldgica (anemia, poliglobulia, etc.).
Hipertension arterial.

¢ Hemostasia 29

Enfermedades relacionadas con alteracion de la hemostasia.
Existencia de sintomas sugestivos de alteracion de la hemostasia.

e Bioquimica

Sintomas indicativos de enfermedad sistémica.
Tratamiento con diuréticos, corticoides o digitalicos.

e Analisis de orina

Sdlo en los casos indicativos de infeccion urinaria.

(% Pruebas de hemostasia antes de la anestesia espinal. Opcional: no existe consenso pues el 60%
opina Si'y el 40% opina No. Analizando aisladamente las opiniones de los anestesidlogos, los resulta-
dos son similares (52,9% Siy 47,1% No). Tras revisar este tema en particular, se observa que no exis-
te evidencia cientifica que apoye la realizacion de estas pruebas antes de la anestesia espinal.
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Validez de las pruebas complementarias (siempre que no se haya modificado el
estado fisico del paciente):

 Pacientes ASA Iy II: 6 meses.
 Pacientes ASA Il y IV: 3 meses.

La solicitud de pruebas complementarias establecida por consenso entre cirujanos
y anestesistas, promovida por la Seccion de Gestién de Calidad de la Asociacion
Espaiiola de Cirujanos, que es el documento recogido mads arriba, se atiene a los
procedimientos realizados en modalidad ambulatoria y de cirugia con hospitaliza-
cion convencional. Papaceit y otros*, basandose en una revision de la literatura,
realizan las siguientes recomendaciones y conclusiones en relacién con los pa-
cientes incluidos en programas de CMA:

1. Valor primordial e inexcusable de la historia clinica, anamnesis y ex-
ploracién fisica para la evaluacién anestésica preoperatoria.

2. La peticién rutinaria de pruebas preoperatorias en pacientes asintoma-
ticos parece que no contribuye de manera significativa al hallazgo de
patologia no sospechada, cambios en el manejo pre/perioperatorio ni
en la prevencion de complicaciones perioperatorias.

3. Como norma general la solicitud de pruebas preoperatorias debe hacer-
se de forma selectiva sobre la base del tipo de intervencién quirdrgica
propuesta y la patologia asociada al paciente, recogida mediante la revi-
sion de la historia clinica, anamnesis y exploracién fisica.

Estos autores recomiendan las siguientes pruebas en paciente asintomadticos in-
cluidos en programa de CMA:
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Tabla A.10.2. Criterios para la solicitud de pruebas complementarias para la
evaluacion preoperatoria en programa de CMA
Sedacion, VAM,
Anestesia general o regional bloqueos periféricos
Varones Mujeres
<1 afo Hb Hb
1-40 afnos Hb
> 40 ahos ECG Hb
> 50 ahos ECG ECG
Hb
> 60 anos ECG ECG ECG?
Rx Térax Rx Térax Rx Toérax?
Hb Hb Hob?
Glucemia? Glucemia? Glucemia?
Creatininina? Creatininina? Creatininina?
VAM: vigilancia anestésica monitorizada; ?: Indicacién dudosa.

La propuesta de Papaceit y otros, aunque referida a la CMA, no es, a diferencia
del documento de la Sociedad Espaiiola de Cirujanos, un documento de consenso,
seflalando los autores la necesidad de estudios preferentemente randomizados
para conseguir en el futuro evidencias cientificas y normas estrictas de via clinica.

Se recomienda que el Ministerio de Sanidad y Consumo promueva la elaboracién de
un documento de consenso, basado en la evidencia, sobre solicitud de pruebas pre-
operatorias en pacientes incluidos en programas de CMA, en el que participen las
Sociedades Cientificas mas implicadas en la realizacién de procedimientos mediante
esta modalidad asistencial.
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Anexo 11. Criterios de alta

Tabla A.11.1. Test de Aldrete modificado® (alta de Despertar/URPA)

Modalidad Puntos Criterio

Actividad 2 Mueve las 4 extremidades.

1 Mueve dos extremidades.

0 No mueve las extremidades.
Respiracion 2 Respira y tose normalmente.

1 Disnea o respiracion limitada.

0 Apnea.
Circulacion 2 T.A. £ 20% nivel preanestésico.

1 T.A. £ 20-50% nivel preanestésico.

0 T.A. + 50% nivel preanestésico.
Saturacion 2 SpO, > 92% con aire ambiente.

1 Necesario O, suplementario para mantener SpO, > 90%.

0 Sp0, < 92% con O, suplementario.
Conciencia 2 Completamente despierto.

1 Despierta al llamarlo.

0 No responde.

Tabla A.11.2. Criterios clinica de alta en la UCMA

Criterios clinicos de alta de la UCMA
1. Signos vitales estables durante al menos 1 hora.
Ausencia de depresion respiratoria.
Estar consciente y orientado.
Tolerar liquidos™.
Miccion espontanea*.
Vestirse y caminar sin dificultad.
No presentar nauseas ni vomitos.

© N o O s~ DD

Dolor controlable con analgesia oral.
9. Apodsitos revisados sin sangrado.
10. Comprender las instrucciones postoperatorias.
11.  Aceptar el alta.
12. Presencia de un adulto responsable.

* Criterios no obligatorios.
Fuente: Bustos F, Gutierrez JM. UCMA Toledo, adaptado de Korttilla, K51,
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Tabla A.11.3.

Criterios de Chung®2 (adaptado) @ de alta en la UCMA

Aspecto Puntos

Criterio

Constantes vitales

+ 20% nivel preoperatorio.
+ 20-40% nivel preoperatorio.
+ 50% nivel preoperatorio.

Deambulacién

Sin ayuda.
Con ayuda.
No deambula/mareo.

Nauseas/Vémitos

Ausentes.
Minimos.
Abundantes.

Dolor

Ausente o minimo.
Moderado.
Severo.

Herida operatoria

Normal.
Apdsito algo manchado.
Herida sangrante.

Miccién

Normal.
Precis6 sondaje evacuador.
No orina espontaneamente.

2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
Ingesta de liquidos 2
0

Normal.
No puede ingerir liquido (criterio no obligatorio).

Puntuacién total: = 12 = Alta.

Puntacion total: < 12 puntos o algun criterio obligatorio 0 = Ingreso.

29 Adaptados por A. Jiménez. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa», de Zaragoza. Cri-

terios utilizados al alta en el drea de Readaptacion al medio, para permitir el alta domiciliaria.
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Anexo 12. Equipamiento de la UCMA G0

Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Zona Acceso, Recepcion, Admisién

Entrada y vestibulo

Sin equipamiento especifico.

Recepcion
Acogida de pacientes y familiares.
Tramites administrativos de registro
y alta.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Impresora laser.

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Estanterias.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Teléfono.

Papelera.

Secretaria y Admision
Apoyo administrativo para la
UCMA.

Sillén ergondmico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo/ordenador.
Impresora laser.

Mesas de despacho con cajonera.
Teléfono.

Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Despacho informacion
Para informacion de pacientes y
familiares.

Sillén ergondmico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Estacion de trabajo/ordenador.
Teléfono.

Cuadro.

Papelera.

Espera general
Para pacientes y acompanantes.

Sillas/sillones.

Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

Perchas.

Papeleras.

G0 Se evitan referencias numéricas, pues el nimero de equipos dependen del nimero de

quirdfanos, asi como de otras variables estructurales y funcionales.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Espera - juegos infantil
Espera especifica para nifios.

Mesas redondas infantiles.
Sillas para nifos.
Decoracién infantil.
Papeleras.

Juegos infantiles.
Televisor.

Aseo publico
Servicios higiénicos para visitas y
pacientes.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Aseo adaptado
Servicios higiénicos para visitas
Y pacientes, adaptados para
minusvalidos.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Consultas y Zona de Personal

Consulta
Con zona de exploracion y de
despacho-consulta.

Armario de consulta.
Sillas sin ruedas.

Vitrina metalica alta con puertas correderas.

Sillén ergondmico con ruedas.
Camilla exploracion.
Cuadro.

Diverso instrumental de consulta, segun las es-

pecialidades.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Luz frontal.

Esfingomandmetro digital portatil.
Bascula-talla.

Impresora laser.

Fonendoscopio.

Foco de exploracion.

Teléfono.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Vacudémetro.

Caudalimetro.

Dispensadores de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de jabon.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Despacho clinico
Zona de trabajo para médicos.

Estanterias de madera.

Sillones ergondmicos con ruedas.
Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Impresora laser.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Cuadros.

Cafoén de proyeccion.

Armarios archivo.

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Mesa circular de reuniones.

Sillas sin ruedas.

Teléfonos.

Despacho de responsable de la
Unidad

Sillén ergondmico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo/ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Teléfono.

Sala polivalente
Sesiones, seminarios, docencia.

Percha.

Armario archivo.

Cafoén de proyeccion.

Cuadro.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Estanteria de madera.

Papelera.

Pizarra mural.

Sillén ergondmico con ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Sillas de aula con brazo para escribir.

Aseos y vestuarios de personal
Servicios higiénicos para personal
y espacio para cambio de ropa
y depdsito de objetos personales.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Taquillas individuales.

Bancos.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Preoperatorio y Readaptacion
al Medio

Vestuarios de pacientes
Cambio de ropa y depdsito de
objetos personales.

Taquillas individuales.
Bancos.

Aseo pacientes
Servicios higiénicos para pacientes,
junto a vestuarios.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Aseo adaptado
Servicio higiénico para pacientes,
adaptados para minusvalidos.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Preparacion pacientes
Preparacion del paciente proximo
al vestuario. Incluidos en una zona
comun, abierta.
(Este espacio puede no existir y
utilizarse para esta funcion la sala
de preanestesia).

Camillas de exploracion.

Armario mural para material fungible.

Sillas sin ruedas.

Mesas auxiliares.

Mueble clinico con pileta y aimacenamiento
inferior.

Control de enfermeria
Localizado en una posicion central
dentro de la zona de readaptacion
al medio. Debe permitir la
observacion directa de todos los
puestos de la sala comun.

Mueble mostrador.

Sillones ergondmicos con ruedas.
Impresora laser.

Armario archivo.

Cuadro.

Estanterias metalicas

Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Teléfono.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera.

PDA's gestion cuidados.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario estanteria cerrado.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Estar de personal
Para descanso del personal.

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas vy frigorifico.
Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Readaptacién al medio
Para restablecimiento de funciones
vitales y retorno a la conexion con
el entorno.
Situada en zona proxima a la
espera general y salida de la
Unidad, en sala diafana, con los
puestos distribuidos de forma que
sea posible la vision directa de
todos ellos desde el control
de enfermeria.

Sillones de tratamiento.

Balones de resucitacion autoinflables.
Caudalimetros.

Vacudémetros.

Estaciones de trabajo/ordenadores.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).
Mesa cigliefia para comer.

Papeleras con tapa basculante de 25 I.

Monitor multiparamétrico.

Sillas sin ruedas.

Oficio limpio
Almacén de material limpio y
reparacion de farmacos.

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de
almacenamiento inferior.

Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
Frigorifico.

Dispensador de toallas de papel.

Carro de curas con cajones.

Papelera con tapa basculante de 25 I.

Oficio sucio
Almacenaje de ropa sucia y
basura.

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.
Carro portacontenedores instrumental.
Cubos para clasificacion de residuos.
Encimera.

Estanterias metélicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

Oficio de limpieza
Para utiles y productos de
limpieza.

Estanterias metalicas.
Mueble de doble pileta y basura.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Oficio de comidas
Para la preparacion de alguna
bebida y/o alimento al paciente
durante su readaptacion al medio.

Armario para vajilla.

Frigorifico.

Microondas.

Mueble escurridor, doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Almacén de equipos
Para aparataje y equipos.

Estanterias metdlicas.

Almacén de lenceria
Para ropa limpia.

Carros de lenceria para ropa limpia.
Estanterias metalicas.

Sillas de ruedas
Almacén de sillas de ruedas.

Sillas de ruedas para transporte de enfermos.

Despacho supervision

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo/ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Teléfono.

Bloque Quirurgico de CMA

Acceso
Asociado a la zona de vestuarios
de pacientes y local de preparacion
preoperatoria.

Sin equipamiento especifico.

Control
Localizado en una posicion central
dentro de la zona de preanestesia.
Debe permitir la observacion
directa de todos los puestos
de la sala comdn.

Mueble mostrador.

Sillones ergondémicos con ruedas.
Impresora laser.

Armario archivo.

Cuadro.

Estanteria metdlicas.

Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Teléfono.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera.

PDA's gestién cuidados.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario estanteria cerrado.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Preanestesia/Antequiréfano
Para preanestesia. En sala comun,
aunque también podrian ser
puestos individuales pora
quirdfano (antequirdéfanos).
Punto de agua. Conexiones
informaticas.

Camas eléctricas con accesorios.

Mesas auxiliares.

Estaciones de trabajo/ordenadores.

Carro de medicacion.

Carro de parada.

Monitores multiparamétricos.

Desfibrilador con palas de adulto y pediatricas.
Balon de resucitacion autoinflable.

Bombas de infusion.

Vacudémetro.

Caudalimetro.

Armario mural para material fungible.

Mueble clinico con pileta y almacenamiento infe-
rior.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Dispensador de jabon.

Vitrina de ambiente estéril.

Quiréfano

Bomba de infusion anestesia.

Criocoagulador.

Caudalimetro.

Carro para suturas.

Carro material y medicacion especifico intervencion.
Carro de parada.

Carro de anestesia.

Brazo satélite con pantalla TFT.

Bisturi armonico-ultracision.

Bisturi eléctrico.

Bisturi bipolar para dermatologia.

Instrumental para endocirugia.

Bases para bombas TCI.

Artroscopio.

Dotaciéon de instrumental angiologia y cirugia
vascular.

Camara de television.

Panel técnico con pantalla de plasma.

Diverso utillaje de quiréfano.

Mesa instrumental en curva.

Desfibrilador con palas de adulto.

Mesa preparacion campo.

Mesa quirlrgica universal con accesorios.
Microscopio quirdrgico para Oftalmologia.
Monitor multiparamétrico modular control ECG,
TAy sao2, etc.

Motor de dacriocistorinostomia.

Mesa de mayo estandar.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Oftalmoscopio indirecto.

Mesa de mayo hidraulica.

Rectoscopio.

Silla quirdrgica.

Sistema extraccion de gases.

Taburete alto con respaldo.

Tondmetro.

Torres de laparoscopia.

Vacudémetro.

Videoproctoscopio.

Oftalmoscopio directo.

Dotacién de instrumental para urologia.
Dotacion de instrumental para cirugia general.
Dotacioén de instrumental para cirugia pediatrica.
Dotacion de instrumental para dermatologia.
Dotacion de instrumental para ginecologia.
Dotacion de instrumental para oftalmologia.
Mesa instrumental en L.

Dotacién de instrumental para traumatologia.
Mesa de acero inox. para instrumental 1200.
Dotacion de motores para traumatologia con
accesorios.

Dotacién de instrumental para ORL.

Mesa auxiliar de mayo.

Cubetas con base de ruedas.

Contenedor de ropa.

Electroiman.

Facoemulsificador con accesorios, incluido vitre-
otomo anterior.

Lampara de quiréfano 3 cuerpos (central+satélite).
Inversor de imagenes.

Impresora laser.

Estaciones de trabajo/ordenadores.

Teléfono.

Equipo de anestesia con oximetria, capnografia,
respirador, hemod.

Mesa de acero inoxidable para instrumental.
Sistema de aspiracion.

Balon autoinflable con reservorio de O,.

Equipo intubacion de la via aérea.

Sistemas de calentamiento activo del paciente.
Calentador y presurizador de fluidos.

Reloj.

Preparacion cirujanos
Desinfeccion y colocacion de
guantes y mascarillas.

Dispensador de cepillos quirdrgicos.
Dispensador de jabon quirdrgico.

Estanteria metalica.

Lavamanos quirdrgicos con fotocélula termosta-
tizada.

Reloj.

Secador de manos automatico.
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Vestuarios personal quirlrgico
Filtros de acceso a zona limpia
para personal quirdrgico.

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.
Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Taquilla.

Banco.

Escobilla.

Toallero.

Vestuarios limpieza
Filtros de acceso a zona limpia

para personal auxiliar y de limpieza.

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.
Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Taquilla.

Banco.

Escobilla.

Toallero.

Subcentral estéril
Para esterilizaciones puntuales.

Conjunto de cestos para instrumental.
Miniclave.

Lavadora termodesinfectadora de instrumental.
Lavadora de instrumental.

Estanteria metdlica.

Carro de transporte.

Esterilizadores en frio.

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de al-
macenamiento inferior.

Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.

Almacén material
Para material estéril.

Estanteria metalica.

Conjunto de contenedores apilables.

Carro portacontenedores de instrumental.
Sistema combinado de estanterias con cestas
de acero inoxidable.

Oficio de limpieza
Para utiles y productos de
limpieza.

Estanterias metdlicas.
Mueble de doble pileta y basura.
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Relacién de equipos

Local Equipamiento
Oficio sucio e Mueble de doble pileta y basura.
Almacenaje de ropa sucia y e Papelera con tapa basculante de 25 .
basura. e Dispensador de toallas de papel.

Carro portacontenedores instrumental.
Cubos residuos.

Encimera.

Estanterias metélicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

Despacho de personal

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacion de trabajo/ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Teléfono.

Descanso de personal
Para descanso del personal.

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas vy frigorifico.
Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Almacén de equipos
Para aparataje y equipos.

Estanterias metdlicas.

Almacén Rx portatil
Para almacenaje de Equipos
portatiles de RX e intensificadores
de imagen.

Equipos de portatiles de Rx.
Intensificadores de imagen.

Almacén general
Para utillaje quirdrgico, protesis,
material fungible.

Estanterias metalicas.
Sistema de almacenamiento de doble cajetin.
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Relacién de equipos

Local

Control

Localizado en una posicion central
dentro de la zona de despertar.
Debe permitir la observacion
directa de todos los puestos

de la sala comun.

Equipamiento

Mueble mostrador.

Sillones ergondmicos con ruedas.
Impresora laser.

Armario archivo.

Cuadro.

Estanterias metadlicas.

Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Teléfono.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera.

PDA's gestion cuidados.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario estanteria cerrado.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Reloj de pared con fecha.

Plafon de avisos.

Despertar

Reanimacion de pacientes
intervenidos.

Camas eléctricas con accesorios.

Mueble para medicacion y material.
Vacuodmetro.

Reloj de pared con fecha.

Papelera con tapa basculante de 25 I.

Bomba perfusion.

Carro de parada.

Carro medicacién urgencia.

Caudalimetro.

Desfibrilador con palas de adulto y recién nacido.
Estaciones de trabajo/ordenadores.

Estanteria metalica.

Impresora laser.

Material vario (sistema de rieles, ganchos techo,
etc.).

Central de telemetria.

Monitor multiparamétrico.

Balon de resucitacion autoinflable.

Teléfono.

Respirador volumétrico con capnografia.
Bomba-jeringa de infusion.

Cabecero para box de paciente critico con ac-
cesorios.

Diverso instrumental.

PDA's de gestion de cuidados.

Dispensador de cepillos quirdrgicos.
Dispensador de jabon quirdrgico.

Lavamanos quirdrgicos con fotocélula termosta-
tizada.

Secador de manos automatico.

Espirémetro.

Aspirador gastrico.

Calentador de liquidos.

Sistemas de calentamiento activo del paciente.
Sistemas de soporte para perfusion y material
sanitario.
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Anexo 13. Criterios para la seleccion
de indicadores de calidad de las UCMA

En la Asamblea General de la IAAS, celebrada en 2003 en la ciudad de Boston
(Estados Unidos), se seleccionaron 5 indicadores, derivados de las referencias cli-
nicas australianas y francesas.

Estos cinco indicadores se resumen en la siguiente tabla:

Tabla A.13.1.

Indicadores de calidad de las UCMA. IAAS

Indicador

Descripcion

Calculo

1. Suspensioén de proce-
dimientos.

% [(cancelaciones/pacientes
citados)].

1.1. No comparecencia
del paciente.

Apariciéon de un proceso
agudo o intercurrente.

e Decision del paciente

Motivos administrativos.
Otros (explicar).

% [(cancelaciones por no
comparecencia del pacien-
te/pacientes citados)].

1.2. Cancelacion des-
pués de acudir el
paciente  a la
UCMA.

Problema meédico pre-exis-
tente.

Aparicion de un proceso
agudo o intercurrente.
Motivos administrativos.
Otros (explicar).

% [(cancelacionesdespués
de acudir a la UCMA/pacien-
tes citados)].

2. Reintervencion  no
planificada en el mis-
mo dia.

% [(reintervenciones/pacien-
tes operados)].

3. Pernocta no planifica-
da @1,

Motivos quirdrgicos.

e Motivos anestésicos.
e Motivos administrativos.

% [(pacientes que pernoctan
sin estar planificado ©"/pa-
cientes operados)].

4. Consulta urgente.

24 horas.
24 horas y < 28 dias.

% [(urgencias/pacientes ope-
rados)].

5. Reingresos hospitala-
rios.

24 horas.
24 horas y < 28 dias.

% [(ingresos/pacientes ope-
rados)].

El 14 de marzo del 2007, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo
present6 ante el Consejo Interterritorial los Indicadores Clave del Sistema Nacional de

G Excluye a aquellos pacientes que por condiciones del entorno y no disponiendo de alojamiento residen-
cial alternativo se planifica su ingreso en camas de hospitalizacion convencional asignadas a la UCMA.
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Salud?, capaces de proporcionar informacién integrada y sistematica del sistema sa-
nitario. Dentro de estos indicadores se encuentra la Tasa de Ambulatorizacién de los
procedimientos quirtrgicos (global y para determinados procedimientos), que es defi-
nida como la relacién entre los procedimientos quirtirgicos ambulatorios y el total de
procedimientos quirtrgicos, expresada por cien y medida anualmente®*. Esta tasa,
para determinados procedimientos seleccionados (indice de Sustitucién), estd incluida
en estadisticas internacionales (Eurostat, European Health Care Indicators y OCDE).

Tabla A.13.2.
ambulatorizacion

Indicadores de calidad de las UCMA. indices de sustitucion y

Indicador

Definicion

Calculo

1. Indice de Sustitucion.

indice de Sustitu-
cién procesos Lis-
tado A.

1.1,

Mide la eficacia de la UCMA
en la captacion de procesos
potencialmente ambulatorios.

% [}, GRD —Listado A— reali-
zados de forma Ambulatoria/y
GRD Quirtrgicos —Listado
A— realizados tanto en moda-
lidad de Hospitalizacion Con-
vencional como Ambulatoria)].

indice de Sustitu-
cion procesos Lis-
tado B.

1.2.

Mide la eficacia de la UCMA
en el desarrollo de técnicas y
procedimientos de cirugia de
dia y minimamente invasiva.

% [, GRD —Listado B— reali-
zados de forma Ambulatoria/y
GRD Quirdrgicos —Listado
B— realizados tanto en moda-
lidad de Hospitalizacion Con-
vencional como Ambulatoria)].

3. indice de Ambulato-
rizacion.

Mide el impacto global de la
CMA sobre la actividad qui-
rurgica del Hospital.

% [ GRD quirdrgicos realiza-
dos de forma Ambulatoria/
> GRD quirdrgicos totales)].

Por ultimo, se deben realizar encuestas de satisfaccién que permitan evaluar la ca-
lidad aparente o percibida por el usuario. Para hacer comparables las encuestas de
satisfaccion entre UCMA, se podria utilizar la formulacién de la pregunta y de la
contestacién conforme a la metodologia del Barémetro Sanitario’>:

(En general, la atencién que ha recibido en la UCMA ha sido...?

1. Muy buena.
2. Buena.

3. Regular.

4. Mala.

5. Muy mala.
6. N.S./N.C.
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Anexo 14. Criterios de dimensionado
de los recursos

1. Introduccion

La determinacién de las dimensiones bdsicas de los recursos asistenciales de
una Unidad de CMA depende de factores demograficos (estructura de la pobla-
cidén atendida), epidemiolégicos (morbilidad), clinicos (criterios de indicacién
quirdrgica y de sustitucién de cirugia con hospitalizacién por CMA) y de ges-
tién (utilizacion de la capacidad productiva disponible).

Se trata, en todo caso, de establecer las necesidades mediante la estimacién
de la demanda esperable y de adecuar a las mismas las dimensiones de los recur-
sos ajustadas a un perfil de productividad previamente establecido.

2. Estimacion del numero esperado de procedimientos
de CMA que se realizaran en un ano

Para ello debe establecerse, en primer lugar, el nimero esperado de procedimien-
tos de CMA (Proc. CMA) que se realizaran en la Unidad a lo largo de un afio.

Para unidades de CMA que tienen adscrita una poblacién de referencia,
este valor puede estimarse a partir del andlisis estadistico de su distribucién y su
proyeccion al momento elegido como horizonte de la planificacion.

A partir de esta poblacion, deberd considerarse la frecuentacion quirtrgica
(Fr. Q) definida como la tasa de utilizacién de CMA por cada mil personas cubier-
tas en un afo.

El nimero esperado de procedimientos de CMA (Proc. CMA) resulta inme-
diatamente de los valores anteriores:

Fr. O

Proc. Quir. = Poblacion x

1.000
Donde:

Proc. Quir. es el nimero total procedimientos quirtrgicos realizados en un
afio en el area de referencia, y
Poblacion es el nimero de habitantes de dicha area.
Proc. Quir. Prog. = Proc. Quir. x % Proc. Quir. Prog
Donde:
Proc. Quir Prog. es el nimero total procedimientos quirtirgicos programados
realizados en un afio en el drea de referencia,
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% Proc. Quir. Prog. es el porcentaje de procedimientos quirdrgicos programa-

dos sobre el total de procedimientos quirdrgicos realiza-
dos en un afio en dicha drea.

y, finalmente:

Proc. CMA = Proc. Quir. Porg. x % CMA
Donde:

% CMA es el porcentaje de procedimientos quirdrgicos tipificados como CMA

3.

La

sobre el total de los procedimientos quirdrgicos programados.

Ejiemplos de calculo del nimero esperado de
procedimientos de CMA que se realizaran en un ano

estimacion de estos parametros dependerd, en la practica, de la informacién

disponible. A continuacién se muestran dos ejemplos:

Tabla A.14.1. Ejemplo 1. Calculo del niimero esperado de procedimientos de CMA
a realizar en un ano (a partir de la frecuentacion global de procedimientos de CMA)

En el Capitulo 2 de estos estandares y recomendaciones, en los puntos 1.3.3.1 y 1.3.3.2 se
describen, respectivamente, las tendencias de la CMA tanto en el Sistema Nacional de Salud
como en el ambito internacional. A partir de esta informacion, el numero esperado de procedi-
mientos de CMA que se realizaran en un afio puede calcularse de la siguiente manera:

Fuentes de informacion

La Estadistica de Establecimientos sanitarios con régimen de internado (www.msc.es/
stadEstudios/estadisticas/estHospilnternado/inforAnual/home.htm), que elabora el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo ofrece informacion anual sobre la actividad quirdrgica
programada en los hospitales, desglosada por su dependencia patrimonial (Sistema Na-
cional de Salud, otros publicos y privados con y sin fin de lucro) y por el tipo de procedi-
miento quirdrgico (con hospitalizacion, CMA y resto de intervenciones ambulatorias).

Las cifras oficiales de poblacion estan disponibles en el Padron municipal
(www.ine.es/inebase/cgi/lum?M=%2Ft20%2Fe260&80=inebase&N=&L) publicado por el
Instituto Nacional de Estadistica, organismo que ofrece, asi mismo, las proyecciones de
poblacion con horizonte para 2017 y 2060 (www.ine.es/inebase/cgi/um?M=%2Ft20%2
Fp251&0=inebase&N=4&L).

Procedimiento de calculo

A partir de estos datos, mediante el procedimiento de calculo descrito, puede considerarse
para 2005, ario al que corresponde la dltima informacion publicada, una frecuentacion global
de CMA de 22,43, que, en 2017, considerando una tasa de crecimiento de la frecuentacion
quirdrgica en torno al 2% interanual y un indice de sustitucion del 50%, seria de 33,67%.

Asi, para un area de 250.000 habitantes se tendria, aproximadamente, una estimacion
de 8.400 procedimientos de CMA.
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Tabla A.14.2. Ejemplo 2. Calculo del nimero esperado de procedimientos
de CMA a realizar en un afo (a partir de informacion mas detallada de un area
especifica)

El dimensionado de los recursos asistenciales es uno de los elementos clave de la planifica-
cion funcional de centros sanitarios y, en especial, de los hospitales.

La complejidad de la infraestructura hospitalaria y la necesidad de optimizar las relaciones
funcionales entre las diferentes unidades y servicios requiere un analisis detallado de las ne-
cesidades.

El elemplo que se desarrolla a continuacion esta adaptado de un Plan Funcional realizado
en 200x (se ha modificado la informacion demografica a fin de preservar la identidad del
hospital) y muestra los resultados desglosados por especialidades y referidos a una pobla-
cion hipotética (pero con la misma estructura que en el caso original) de 250.000.

Para que los resultados sean comparables con el caso anterior, los calculos se han referido
al mismo horizonte temporal, 2017, y se ha considerado, ademas, la misma tasa de creci-
miento interanual de la frecuentacion quirdrgica, 2%, pero un indice de sustitucion mayor.
Los resultados obtenidos a partir de la actividad quirdrgica del afio x, tomado como base
para la planificacion funcional son los siguientes:

Porcentaje  Porcen- Intervenciones 2017
Frecuen-  programada taje
Interven-Frecuen- tacion urgente/ Progra-
ciones  tacion estimada Con ingre- madas Urgen-
Poblacién 2004 2004  total ingreso CMA  sadas Totales eingreso CMA tes

Angiologia y Cirugia Vascular 250.000 260 1,04 2,10 8 15 20 525 357 79 89
Cirugia General y Digestivo 250000 4.985 1994 2500 &0 40 20 6250 3000 2500 750
Oftalmologia 250000 2083 333 1100 12 83 20 2750 264 2420 66
ORL. 250000 1033 413 500 30 70 20 1250 300 875 75
Traumatologia 250000 1460 584 1000 G5 35 20 2500 1.300 875 325
Urdlogia 250000 1383 553 600 A0 40 20 1500 720 800 180
Ginecologia 112300 1.320 1183 1500 &0 50 20 1685 674 842 168
TOTAL 12.531 15480 6.515 8131 1854

4. Estimacion del numero esperado
de procedimientos de CMA que se realizaran en
un ano en Unidades sin poblacion de referencia

En Unidades de CMA que no tengan un area adscrita, Proc. CMA se estimard a
partir de herramientas de naturaleza diferente, que podran ser estadisticas —series

histéricas— o econémicas -andlisis de la posicién de mercado en relacién con
otras unidades competidoras, planes de negocio, etc.
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5. Calculo del numero de quirdfanos

Para calcular el nimero de quiréfanos (Q) necesarios para atender el nimero es-
perado de procedimientos de CMA a realizar en afio han de considerarse los si-
guientes pardmetros, que configuran el perfil de utilizacién de la capacidad pro-
ductiva tomado como horizonte de la planificacion:
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 Tiempo Disponible de Quiréfano (TDQ), que debe coincidir con el perio-

do en que pueden programarse pacientes para la realizacion de procedi-

mientos de CMA y con el tiempo de funcionamiento efectivo de los qui-

ré6fanos de CMA.

El Tiempo Disponible de Quiréfano vendra dado, a su vez, por la siguien-

te expresion:

TDQ = N.® horas/sesion x N.° sesiones/semana x N.° semanas/afio

Donde:

N.° horas/sesion es el nimero previsto de horas de funcionamiento
por cada sesion quirdrgica,

N.? sesiones/semana es el nimero previsto de sesiones quirtirgica por
semana, y

N.° semanas/aiio es el nimero previsto de semanas en que funcio-
naran los quir6fano a lo largo del afio.

Ocupacién de Quirdéfanos (OQ), que serd un porcentaje del 7DQ expresa-

do como:
0Q - (@)xloo
DO

Donde:

TUQ es el tiempo de quiréfano efectivamente utilizado en la realizacién
de procedimientos de CMA

Bajo estos parametros,

Q- Proc. CMA.x T Proc.CMA
- DO x 0Q
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Tabla A.14.3. Ejemplo 3. Calculo del nimero de quir6fanos CMA (exclusiva-
mente en turno de manana)

Para los 8.400 procedimientos de CMA que se han obtenido como resultado en el ejemplo

1y considerando:

e Sesiones quirdrgicas de 7 horas,

e 5 sesiones por semana (de lunes a viernes en turno, exclusivamente, de mahana),

® 50 semanas al ario,

e 70% de ocupacion de quiréfano, y

e 45' de tiempo medio de duracion de los procedimientos de CMA resulta que el numero
necesario de quiréfanos es 5,14 = 6

' Conviene resaltar que el redondeo al alza sugerido en este ejemplo tiene por objeto fijar un margen adi-
cional de seguridad. Desde punto de vista, la planificacion tiene por objeto, a) establecer una dimen-
sién de los recursos asistenciales suficiente para atender la demanda futura (aun cuando, como siem-
pre sucede, su comportamiento resulte dificimente previsible, y b) fijar objetivos de gestion tendentes
a optimizar la capacidad disponible.

Tabla A.14.4. Ejemplo 4. Calculo del numero de quiréfanos (con cirugia progra-
mada en turnos de manana y tarde)

Para los mismos 8.400 procedimientos de CMA del ejemplo anterior, y considerando:

e Sesiones quirdrgicas de 7 horas en turno de mariana y de 4 horas en turno de tarde (o
dos sesiones de 6 horas cada una)

e 5 sesiones por semana, de lunes a viernes, en turno de mariana, y, otras 4 sesiones en
turno de tarde

e 247 dias al afio,

e 70% de ocupacion de quirdfano, y

e 45' de tiempo medio de duracion de los procedimientos de CMA. Resulta un nimero ne-
cesario de quirdfanos de 2,9 a 3-4

El resultado introduce la siguiente reflexion:

La frecuentacion quirdrgica en Esparia es sensiblemente inferior a la de otros paises desarrolla-
dos, incluso con Servicios Nacionales de Salud, y que el indice de sustitucion en Espaha esta
aun lejos del que tienen EE UU o Canada y otros paises (Cap. 2); asimismo la evolucion futura de
las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como el desarrollo de los modelos de gestion clinica,
posiblemente permitiran un aumento significativo de los procedimientos susceptibles de CMA y,
en definitiva, del nimero total de intervenciones realizadas bajo esta modalidad asistencial.
Desde este punto vista y bajo condiciones analogas a las mostradas en este ejemplo, con-
viene recordar que la experiencia (Guia 1993) ha demostrado que las previsiones pueden
ser cortas, y analizar la posibilidad de disefar la Unidad de CMA que incluyera espacios dis-
ponibles como margen de seguridad de forma que, si resultara necesario, pudiesen acome-
terse ampliaciones futuras.

En este caso, deberia considerarse, pues, siempre que exista disponibilidad de espacio
(por ejemplo, en el programa funcional de nuevos hospitales) la posibilidad —en el
elemplo— de un cuarto quiréfano, ademas de todos aquellos otros recursos basicos y auxi-
liares que correspondan a este incremento de la capacidad productiva, calculados segun
los criterios que se desarrollan en el siguiente punto.
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Se recomienda la utilizacién de los quirdfanos de las Unidades de CMA en sesiones
de manana y de tarde.

6. Dimensionado de otros recursos asistenciales
basicos de la Unidad de CMA:
puestos de readaptacion al medio, consultas...

En el Anexo 14 de estos estdndares y recomendaciones se han incluido un Progra-
ma Funcional de Espacios indicativo de una Unidad de CMA bastante frecuente
para hospitales con un importante volumen de intervenciones de CMA.

Los espacios contemplados en este programa (en general, en cualquier pro-
grama) pueden clasificarse, seglin su naturaleza, en dos grupos: recursos asisten-
ciales bdsicos, cuyas dimensiones configuran la capacidad productiva de la Uni-
dad (quiréfanos, puestos de readaptacion al medio..), y espacios auxiliares (salas
de espera, despachos..), cuyo nimero y superficie vienen determinadas por las
dimensiones de los recursos asistenciales bdsicos.

Entre estos, ademads de los quiréfanos, se encuentran los siguientes:

+ Puestos de recuperacién postanestesia: 2 por quiréfano G2,

* Puestos de readaptacion al medio (PRM), para cuyo dimensionado han de

considerarse los siguientes pardmetros:

— Numero de procedimientos de CMA a realizar en la Unidad a lo largo
de un afio (Proc. CMA).

— Tiempo medio de estancia en el puesto de readaptaciéon al medio
(TME).

— Tiempo disponible de puestos de readaptacién al medio (TDPRM),
que viene dado por la expresion:

TDPRM = N.° dias/afio x N.? horas func./dia
Donde:
N.° dias/afio es el nimero de dias en que funcionara la Unidad a lo
largo del afio, y
N.? horas func./dia  es el numero de horas en que funciona la Uni-
dad cada dia
— Ocupacién de los puestos de readaptacion al medio (OPRM)

(2 Este es un criterio adoptado de la programacién funcional del bloque quirtrgico convencional La ne-

cesidad de puestos de recuperacion efectivos puede ser notablemente menor, pues practicamente todos los
pacientes a los que se han intervenido con anestesia local —lo que generalmente supone mds del 50% de
los pacientes intervenidos en una UCMA— pasan directamente a la sala de readaptacion al medio.
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A partir de estos parametros se puede calcular el nimero de puestos de rea-
daptacion al medio necesarios, que sera:
( Proc. CMA.x YME)

PRM =| =2 X0
TDPRM x OPRM

Tabla A.14.5. Ejemplo 5. Calculo del nimero de puestos de readaptacion al medio

Para los 8.400 procedimientos de CMA de los ejemplos anteriores, y considerando:

e 3 horas de estancia media en los puestos de readaptacion al medio
e 247 dias de funcionamiento al ario

e 12 horas de funcionamiento al dia.

e 70% de ocupacion

resulta que el nimero necesario de puestos (sillones/camas) es 12,15 = 13

« Consultas (C), para cuyo dimensionado han de considerarse los siguientes

parametros:

— Numero de procedimientos de CMA a realizar en la Unidad a lo largo
de un afo (Proc. CMA).

— Nudmero medio de consultas por procedimiento de CMA (N.°
Cons./Proc.)

— Numero total de consultas de CMA (N.” Cons. CMA), que sera:

N.2 Cons. CMA = N.? Cons/Proc. x Proc. CMA

— Tiempo medio estimado por consulta de CMA (T Cons. CMA).

— Tiempo disponible de consultas de CMA (TDCCMA), que viene dado
por la expresion:

TDCCMA = N.2 dias/afo x N.° horas cons./dia
Donde:
N.° dias/afio es el nimero de dias en que funcionara la Uni-
dad a lo largo del afio, y
N.° horas cons./dia es el nimero de horas de consulta de CMA
cada dia
— Ocupacién de las consultas de CMA (OCCMA),
A partir de estos pardmetros se puede calcular el nlimero consultas necesa-
rias, que sera:

_ N° Cons.CMAx TCons.CMA
| 7DCCMAx OCCMA
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Ejemplo del célculo del nimero de consultas

Tabla A.14.6. Ejemplo 6. Calculo del nimero de consultas de anestesia (33

Para los 8.400 procedimientos de CMA de los ejemplos anteriores, y considerando:

e 1,2 consultas por cada procedimiento de CMA
e 20' por consulta

e 247 dias de funcionamiento al afio.

e 6 horas de funcionamiento al dia.

e 70% de ocupacion

resulta que el numero necesario de locales de consulta es 2,70 = 3

(3 Se deben considerar también las consultas de enfermeria y, en su caso, las de especialistas qui-
rirgicos que pasen la consulta en la UCMA, por lo que para la UCMA considerada deberia conside-
rarse un nimero minimo de cuatro.
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Anexo 15. Programa funcional de espacios de

una UCMA de 4 quir6fanos

En relacion con el desarrollo de esquemas ergondmicos de locales y dimensiones
criticas de los principales locales de la unidad se ha optado por desarrollar, a titu-
lo indicativo, un Programa Funcional de Espacios, que puede corresponder a una
unidad auténoma (o satélite, aunque sin contemplar los espacios correspondien-
tes al sistema de evacuacion), de cuatro quiréfanos, que es una solucién bastante
frecuente para hospitales con un importante volumen de intervenciones de CMA
(= 8.400-11.500 intervenciones/afio 3¥):

Tabla A.15.1.

Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Superficie S. atil Observaciones: caracteristicas funcionales
Zona Local atil n.° total y técnicas
ACCESO, Entrada 30 1 30 Espacio diafano.
RECEPCION y vestibulo
Y ADMISION

Recepcion 12 1 12 Acogida de pacientes y familiares. Tramites adminis-
trativos de registro y alta.

La recepcion dispondra de un buen control visual del
acceso y se situara junto a la zona de espera de pa-
cientes y acompariantes, asi como al despacho de
informacion. El mostrador no debe plantearse como
una barrera; dispondra de una zona baja accesible
para personas en silla de ruedas.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Secretaria 18 1 18 Apoyo administrativo para la UCMA.

y Admision Relacionada con la recepcion y con la zona interior
de preparacion del paciente. Incluye, en su caso, es-
pacio para carro de historias clinicas, asi como me-
dios de comunicacion.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Despacho 12 1 12 Para informacioén de pacientes y familiares. Con co-

informacion nexiones informaticas y telefonicas.

Espera general 80 1 80 Para pacientes y acompariantes. Estard situada pro-

xima al acceso y con fdcil relacion con la zona de
consulta y vestuarios de pacientes.

Acondicionada para estancias de varias horas y con
capacidad adecuada a las dimensiones de la UCMA.
Conexiones telefonicas y musica ambiental. Maqui-
nas de bebidas y comida fria. Fuente de agua fria.

(34)
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Tabla A.15.1. (continuacion)

Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Superficie S. atil Observaciones: caracteristicas funcionales
Zona Local atil n.° total y técnicas
Espera - 18 1 18 Espera especifica para nifios, con una zona de juego
juegos infantil (interior y exterior).
Conexion de TV.
Aseo publico 6 2 12 Servicios higiénicos para visitas y pacientes. Con la-
vabo e inodoro.
Aseo adaptado 5 1 5 Senvicios higiénicos para visitas y pacientes, adapta-
dos para minusvalidos. Con lavabo e inodoro.
Incluye mostrador para limpieza y aseo de nifios.
Total zona 199
acceso
CONSULTAS Consulta 18 4 72 Con zona de exploracién y de despacho-consulta.
Y ZONA Mueble de consulta, encimera de acero inoxidable con
DE PERSONAL un seno y griferia termostética con mando de codo.
Illuminacion especifica en camilla de exploracion.
Conexiones informaticas y telefénicas. Tomas de oxi-
geno y vacio.
Despacho clinico 18 1 18 Zona de trabajo para médicos, con conexiones infor-
maticas y telefonicas.
Despacho 14 1 14 Zona de trabajo para médicos, con conexiones infor-
de responsable maticas y telefénicas.
de la Unidad
Sala polivalente 24 1 24 Sesiones, seminarios, docencia. Con conexiones in-
formaticas y telefnicas.
Aseos 12 2 24 Servicios higiénicos para personal y espacio para
y vestuarios cambio de ropa y depdsito de objetos personales.
de personal Situados en la zona de acceso desde la circulacion
interna del hospital.
Con lavabo e inodoro.
Total zona 152 Debe existir una zona de acceso diferenciado para el
consultas personal desde la circulacion interna del hospital,
que servira asimismo para el trafico de ingresos (en
su caso), hospital de dia pediatrico (en su caso) y su-
ministros.
PREOPERATORIO  Vestuarios 16 2 32 Cambio de ropa y depdsito de objetos personales.
Y pacientes
READAPTACION
AL MEDIO Aseo pacientes 4 2 8 Servicios higiénicos para pacientes, junto a vestua-
rios. Con lavabo e inodoro.
Aseo adaptado 5 1 5 Servicio higiénico para pacientes, adaptados para
minusvalidos. Con lavabo e inodoro.
Integrado en el bloque de aseos para pacientes.
Preparacion 12 4 48 Preparacion del paciente proximo al vestuario. Inclui-
pacientes dos en una zona comun, abierta.

(Este espacio puede no existir y utilizarse para esta
funcion la sala de preanestesia).

140

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla A.15.1. (continuacién) Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Superficie S. atil Observaciones: caracteristicas funcionales
Zona Local atil n.° total y técnicas
Control 18 1 18 [ocalizado en una posicién central dentro de la zona
de enfermeria de readaptacion al medio. Debe permitir la observa-

cion directa de todos los puestos de la sala comdn.
Con comunicaciones paciente/enfermera mediante
un sistema acustico y luminoso.

Instalacién de terminal de tubo neumatico. Control
de la instalacion de seguridad y proteccion contra in-
cendios; cuadro de alarma de gases. Conexiones in-
formaticas y telefonicas.

Estar de personal 18 1 18 Para descanso del personal, junto al control: incluye
pequeno oficio. lluminacion natural.
Con conexidn telefénica y punto de agua.

Readaptacion 200 1 200 para restablecimiento de funciones vitales y retorno

al medio a la conexidn con el entorno.
Situada en zona proxima a la espera general y salida
de la Unidad, en sala didfana, con los puestos distri-
buidos de forma que sea posible la vision directa de
todos ellos desde el control de enfermeria.
Zona dotada de iluminacion natural y condiciones
ambientales que colaboren en la recuperacion del
paciente. Ventanas con posibilidad de bloqueo y po-
sicion para limpieza y ventilacion.
Cada puesto estara dotado de sillon de tratamiento y
tendra espacio para acompanante durante la recu-
peracion del paciente. Cabeceros con tomas eléctri-
cas y de oxigeno y vacio. Con posibilidad de cierre
para mantener la privacidad (compatible con la se-
guridad del paciente).Sistema integrado de llamada y
comunicacion con la enfermera. Pre-instalacion de
TV y musica. Conexiones informaticas.

Oficio limpio 10 1 10 Almacén de material limpio y reparacion de farma-
cos. Punto de agua para mueble con doble pileta.

Oficio sucio 8 1 8  Almacenaje de ropa sucia y basura. Punto de agua.
Incluye espacio para clasificacion avanzada de resi-
duos.

Oficio de limpieza 4 1 4 Para utiles y productos de limpieza. Con punto de
agua.

Oficio 8 1 8 Para la preparacion de alguna bebida y/o alimento al

de comidas paciente durante su readaptacion al medio.

Frigorifico, microondas y encimera con fregadero de
dos senos y escurridor.

Almacén 8 1 8  Para aparataje y equipos.
de equipos En espacio especifico que contribuya a la seguridad
y a la reduccion de tensiones.

Almacén 6 1 6 Para ropa limpia.
de lenceria
Sillas de ruedas 2 1 2 Almacén de sillas de ruedas.
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Tabla A.15.1. (continuacion)

Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Zona Local

Superficie
atil n.°

S. atil
total

Observaciones: caracteristicas funcionales
y técnicas

Despacho
supervision

14 1

14

Con conexiones informaticas y telefénicas.

Total zona

389

BLOQUE Acceso
QUIRURGICO
CMA

20 1

20

Asociado a la zona de vestuarios de pacientes y local
de preparacion preoperatoria.
Dotado de puertas automaticas, de acero inoxidable.

Control

Localizado en una posicion central dentro de la zona
de preanestesia. Debe permitir la observacion directa
de todos los puestos de la sala comdn.

Con comunicaciones paciente/enfermera mediante
un sistema acustico y luminoso.

Instalacién de terminal de tubo neumatico. Control
de la instalacion de seguridad y proteccion contra in-
cendios; cuadro de alarma de gases. Conexiones in-
formaticas y telefonicas.

Preanestesia/
Antequiréfano

48

Para preanestesia. En sala comun (aunque también
podrian ser puestos individuales para cada quirdfa-
no).

Incluye almacenamiento de accesorios de anestesia,
material estéril, y fluidos de infusion.

Cada puesto tendré un minimo de 4 tomas eléctri-
cas, una toma de aire comprimido medicinal y una,
de vacio.

Punto de agua. Conexiones informaticas.

Quiréfano

42 4

168

La superficie util minima de cada quiréfano serd de
40 m?, con una altura libre minima de 3 m y con unas
dimensiones que permitiran trazar un circulo de 6 m
de didmetro alrededor de la mesa del quiréfano. Las
paredes y techos seran de materiales duros, no po-
rosos, impermeables, lavables e ignifugos, sin grie-
tas, continuos y sin brillos, no habra rieles ni elemen-
tos susceptibles de acumular suciedad y los
elementos de pared seran empotrados.

El suelo sera lavable semiconductor, conectado a
toma de tierra, sin puntos y sin angulos entre para-
mentos verticales y horizontales. Sin ventanas. Las
puertas deberan ser de un minimo de 1,5 m de an-
cho, preferiblemente de accionamiento automatico y
correderas con riel externo.

Cada quiréfano tendra dos cuadros idénticos de
toma de gases y cada uno con tomas de protoxido
de nitrégeno, aire comprimido medicinal, oxigeno
(2), CO,, vacio y extraccion de gases anestésicos
(EGA).

En cada quiréfano habra un cuadro para control de
la presion de los gases, dotado de sistema de alar-
ma. Se contara con fuentes de luz cerradas para la
iluminacion ambiente del quirdfano. Si se utiliza lam-
paras fluorescentes para este fin, se tomaran las me-
didas necesarias para evitar interferencias entre los
equipos de encendido y los aparatos de electrome-
dicina.
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Tabla A.15.1. (continuacion)

Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Superficie
Zona Local util

n.°

S. atil

total

Observaciones: caracteristicas funcionales
y técnicas

Cada quiréfano contara, como minimo, con doce to-
mas eléctricas monofasicas con toma de tierra de 16
amperios. Habrd, como minimo, por quiréfano una
toma eléctrica monofasica con toma de tierra de 20
amperios para equipos de radiodiagndstico y laser, si
los hubiere, debidamente identificada.

Se utilizaran, preferentemente, brazos articulados
moviles para anestesia y cirugia.

Anclaje para lampara. Proteccion contra riesgos
eléctricos. lluminacion ambiental de, al menos 1.000
lux y en la mesa de 25.000 lux.

Condiciones de climatizacion de la UNE 100173 (ins-
talaciones de acondicionamiento de aire en hospita-
les), ASHRAE; AIA. Condiciones técnicas de un qui-
rofano general (RITE). Protecciones especiales (Rx,
laser,...) en funcién del uso del quirdfano. Los espa-
cios de los equipos de las instalaciones deben ubi-
carse en un nivel distinto al del bloque, preferente-
mente en cubiertas.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Preparacion
cirujanos

40

Desinfeccion y colocacion de guantes y mascarillas.
Contigua al quiréfano, estara separada de la circula-
cion general de pacientes de la unidad de bloque
quirdrgico.

Contara, como minimo, con dos puntos de agua por
quiréfano, provistos de grifo quirdrgico de acciona-
miento no manual, dispensadores antisépticos, un
secador de manos automatico y reloj.

Espacio con posibilidad de compartirse por cada
dos quiréfanos.

Vestuarios
personal
quirdrgico

30

60

Filtros de acceso a zona limpia para personal quirdr-
gico.

Con un disefio de esclusa desde el exterior del blo-
que a la circulacion interna del personal dentro del
mismo. Zona de aseo con lavabo inodoro y ducha.

Vestuarios
personal
de limpieza

20

20

Filtros de acceso a zona limpia para personal auxiliar
y de limpieza.

Con un disefio de esclusa desde el exterior del blo-
que a la circulacion interna del personal dentro del
mismo. Zona de aseo con lavabo inodoro y ducha.

Subcentral estéril

La produccion del material estéril de la Unidad se
realiza fuera de la misma. Se dispondra de una pe-
quena subcentral para la esterilizacion urgente de
instrumental para esterilizaciones puntuales.

Con instalaciones para el funcionamiento de la sub-
central. Encimera para esterilizador de sobremesa.
Tomas eléctrica y punto de agua.

Almacén material

20

20

Para material estéril. Con presion positiva, climatiza-
dor con filtros absolutos.

Oficio de limpieza

Para dtiles y productos de limpieza. Con punto de
agua.

Oficio sucio

En relacion con la salida de sucio de quiréfanos. Alma-
cenaje de ropa sucia y basura. Punto de agua. Incluye
espacio para clasificacion avanzada de residuos.
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Tabla A.15.1. (continuacion)

Programa funcional

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA TIPO AUTONOMO (4 quiréfanos)

Zona Local

Superficie S. util

atil

n.° total

Observaciones: caracteristicas funcionales
y técnicas

Despacho
de personal

12

1 12

Con conexiones informaticas y telefénicas.

Descanso
personal

24

1 24

Para descanso del personal, junto al control; incluye
pequeno oficio. lluminacién natural.
Con conexion telefénica y punto de agua.

Almacén
de equipos

20

Para aparataje y equipos.

Almacén
Rx portatil

Para almacenaje de Equipos portdtiles de RX e inten-
sificadores de imagen. Con tomas eléctricas para la
revision de los equipos.

Almacén general

20

Para utillaje quirdrgico, protesis, material fungible.

Control

Localizado en una posicién central dentro de la zona
de despertar. Debe permitir la observacion directa de
todos los puestos de la sala comn.

Con comunicaciones paciente/enfermera mediante
un sistema acustico y luminoso.

Instalacién de terminal de tubo neumatico. Control
de la instalacion de seguridad y proteccion contra in-
cendios; cuadro de alarma de gases. Conexiones in-
formaticas y telefonicas.

Despertar

80

Reanimacion de pacientes intervenidos.

Relacionado con la salida del paciente del quiréfano
y proéximo a la zona de readaptacion al medio. Las
puertas de acceso deberan ser de un minimo de 1,5
m de ancho, siendo aconsejable su accionamiento
automatico.

Cada puesto tendra 8 tomas eléctricas monofasicas
de 16 amperios y una toma eléctrica monofasica con
toma de tierra de 20 amperios para equipo de radio-
logia, debidamente identificada. Cada puesto tendra
un sistema de alumbrado individual.

Disenio abierto accesible al personal responsable de
la anestesia. Con posibilidad de separacion median-
te cortinas. Cada cama debe disponer de tomas
eléctricas, gases medicinales, oxigeno y vacio y es-
pacio suficiente para que se pueda acceder al pa-
ciente por la cabecera y los laterales, con un minimo
de 80 cm por cada lado de la cama, ademas de las
necesidades de circulacion general, siendo la super-
ficie minima por puesto de 10 m?.

Conexiones informaticas y telefonicas.

Total preop
y readapt.

616

No se establece un esquema Unico de circulacion de
personal, paciente y suministros (estéril y sucio) den-
tro del bloque quirdrgico, pudiendo ser validos dife-
rentes tipos siempre que se cumplan los criterios de
renovacion y circulacion del aire entre los distintos lo-
cales que incluye el bloque y se cumplan los proto-
colos de limpieza de personal, instrumental y equi-
pos. La superficie construida final se encuentra
relacionada con el esquema de circulaciones inter-
nas adoptado para el bloque quirdrgico. Ha de con-
siderarse la evidente ausencia de relacion entre cual-
quier esquema de distribucion interna del bloque y
su incidencia en la infeccion nosocomial, por lo que
se recomienda un disefio lo mas simple posible, que
resulte comprensible por parte de todos los usuarios
del bloque.
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Tabla A.15.1. (continuacién) Programa funcional

S. util
Zona total Observaciones: caracteristicas funcionales y técnicas
TOTAL UNIDAD Los locales deberan cumplir la legislacion vigente en materia de accesibilidad y eliminacion
CMA 1.356  de barreras arquitectonicas. Las condiciones de temperatura, humedad, ventilacion e ilumi-

nacion de los locales seran las adecuadas para que quede garantizado el correcto desarro-
llo de las actividades que en ellos se realizan. Deberan cumplir las medidas de proteccion y
seguridad que establece la normativa vigente.

El diserio de la Unidad debe ser secuencial, sin cruces ni interferencias entre los distintos
usuarios y con un ambiente accesible y amigable que colabore en mitigar las tensiones
asociadas a una intervencion quirdrgica. El mobiliario de la Unidad debe transmitir un am-
biente residencial alejado de una imagen clinica estricta.

Los pasillos por los que circulen pacientes y que comuniquen unas zonas con otras debe-
ran tener unas dimensiones minimas de 2 metros de ancho.

Instalaciones:

Eléctrica: cumplira todos los requisitos prescritos en el Reglamento Electrotécnico de Baja
Tension. Cada quirdfano tendra su propio panel de aislamiento, que se situara fuera de qui-
rofano y en lugar facilmente accesible, con proteccion de sobreintensidades, transformador
de aislamiento y monitor de deteccion de fugas. Todas las tomas eléctricas de quiréfano
pasaran por el panel de aislamiento y estaran repartidas, como minimo, en cuatro circuitos.
Contara con equipos auténomos de iluminacion de emergencia que garanticen el suminis-
tro de la potencia, como minimo, durante dos horas a plena carga de: la lampara central
del quiréfano y equipos de asistencia vital del mismo, las tomas de corriente del quiréfano
con la excepcion de RX y LASER, y un minimo de 2 tomas de cada puesto en la sala de
preanestesia y todas las redes eléctricas de la sala de despertar.

Climatizacion: El sistema de climatizacion, en conjunto, mantendra distintas sobrepresiones
para garantizar una corriente de aire hacia el exterior. Los conductos del sistema de climati-
zacion seran de chapa, con una rugosidad maxima de 0,3 mm y con registros laterales (mi-
nimo una cada 5 m) para permitir su limpieza. Las tomas de aire exterior del climatizador de-
ben estar alejadas de las salidas de gases, humos, malos olores u otras fuentes de
perturbacion del aire, al menos 8 m, y, si se sitian en fachada estaran, al menos, a 2 m de
altura respecto al nivel de la calle. El sistema de climatizacion expuesto se describe para el
drea limpia de la unidad de bloque quirdrgico; en el resto de areas debera incorporar siste-
mas de climatizacion del tipo «todo aire externo» con filtrado de aire. La climatizacion de la
unidad de bloque quirdrgico en area limpia sera de tipo «todo aire externo» sin recirculacion,
distinguiéndose dentro del drea limpia dos zonas: zona limpia propiamente dicha, a la que se
aplicaran los criterios que se describen de climatizacion, excepto la presencia de filtros abso-
lutos, y, zona estéril, que corresponde a los quiréfanos. Cada uno de los quirdfanos contara
con un equipo terminal de tratamiento de aire y control independiente de los otros. Se reco-
mienda disponer de un control de temperatura individual en cada quirdfano. El sistema de
climatizacion garantizara un minimo de 15-20 renovaciones/hora. Las condiciones de tem-
peratura seran regulables en el rango de 20 a 24 °C, con una humedad relativa situada en el
entorno del 45-60%, para ello se contara con un equipo humidificador por vapor. La Unidad
de Tratamiento de Aire (UTA) contara con un sistema escalonado de filtracion, mediante los
siguientes tipos de filtros: un prefiltro de eficacia 25%, un filtro de alta eficacia o eficacia 90%,
un filtro absoluto HEPA de eficacia 99,97 %. Existird un sistema de deteccion de filtros sucios,
mediante sondas de presion diferenciada o elementos similares y con un indicador situado
en lugar visible. El filtro absoluto se podra instalar en el climatizador o en las salidas del aire a
quirdfano, previo a las rejillas. Los quirdfanos estaran en sobrepresion en relacion con las zo-
nas colindantes a los mismos, siendo el caudal de aire de impulsion en orden al 15% supe-
rior al aire de extraccion. El aire se impulsara por el techo y se extraera por la parte inferior de
los locales mediante varias rejillas situadas a una altura minima de 15 cm del suelo termina-
do. Los niveles de ruido producidos por el aire de impulsion y extraccion en el quiréfano no
seran superiores a 40 dBA. Se recomienda en quirdfanos la incorporacion de un filtrado bac-
teriologico, mediante lamparas germicidas de radiacion ultravioleta (UV), y un analizador de
muestras de aire para permitir el control de la calidad del mismo.

Gases y vacio: Se dispondra de canalizaciones fijas de suministro de gases y vacio de uso
meédico desde el almacenamiento exterior a la unidad de bloque quirdrgico. Todas las to-
mas estaran perfectamente identificadas mediante senalizacion universal.

Contara con una red informatica.

La superficie construida de la unidad (en funcion del modelo de circulacion dentro del blo-
que quirdrgico) se estima en 1,3 veces el valor de la superficie util programada. En este
caso, la superficie construida de la Unidad seria de 1.716 m?.
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Anexo 16. Estudio de los tiempos quirirgicos
de los procedimientos incluidos en el Listado A
(Anexo 4)

La programacién quirtdrgica es un instrumento de capital importancia para ga-
rantizar la optimizacién de los recursos de que dispone la UCMA. A partir del
tiempo disponible de quiréfano y de la lista de pacientes con indicacién quirirgi-
ca de procedimientos susceptibles de CMA, la programacion tiene como objeti-
vo principal identificar aquellos pacientes que serdn intervenidos cada dia en
cada quiréfano disponible. Ademds de la utilizacion de criterios relacionados
con la prioridad clinica, el tiempo de espera y la validez de la valoracién preope-
ratoria, la duracién estimada de los procedimientos quirtrgicos es un factor de-
terminante de la seleccion de los pacientes.

La utilizacién de sistemas de informacién de la actividad quirtrgica, que,
entre otros muchos datos, registran sistematicamente la hora de comienzo y fina-
lizacién de las intervenciones se ha generalizado desde hace afios en los hospita-
les espaioles. Sin embargo, apenas existe informacién publicada a partir de la que
pudiera estandarizarse la duracion de los procedimientos quirdrgicos mas fre-
cuentes, a fin de objetivar la distribucién del tiempo disponible entre algunos pro-
cedimientos, que, a priori, maximizaran el rendimiento del quiréfano.

Como aproximacion a la construccion de un instrumento de esta naturaleza, se
ha realizado un estudio entre los hospitales que han contado con algtn participante
en el grupo de trabajo constituido para la elaboracién de esta Guia 9, con el objeto
de estimar la duracién media de los procedimientos quirdrgicos incluidos en el lista-
do A del Anexo 4 de esta Guia, y analizar si existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los resultados obtenidos en los hospitales considerados.

El estudio se ha realizado a partir de la siguiente informacidn solicitada a la
Direccién Gerencia de cada hospital:

Objeto: Se pretende estimar la duracién media de los

procedimientos quirtrgicos realizados por
CMA, a fin de proponer tiempos de referencia
para la programacién quirdrgica.

A partir de un listado de procedimientos quirir-
gicos susceptibles de CMA 39 se precisa iden-

G5 Hospital Doce de Octubre, Hospital San Pau y Santa Creu, Complejo Hospitalario de Toledo,

Hospital de Sierrallana, Hospital Clinico Lozano Blesa, Hosptal Ramén y Cajal, Hospital de la Prince-
sa, Fundacion Jiménez Diaz.

(6 Se han considerado sélo los procedimientos quirtrgicos que con mayor frecuencia se realizan
bajo la modalidad de CMA en el Sistema Nacional de Salud, segin un andlisis previo
a partir de los datos del CMBD (Sistema de Informacién Sanitaria de SNS. MSC) sobre los procedi-
mientos incluidos en el listado A (Anexo 1, Capitulo 4).
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Estructura de los datos:

Fuente:
Universo:

tificar el tiempo de duracién de todas las inter-
venciones realizadas en cada Hospital durante
2006 (dltimo afio completo), bajo la modalidad
asistencial de CMA (sin ingreso) en las que
conste como procedimiento principal alguno de
los cédigos incluidos en el listado.

Los datos necesarios, para cada intervencion
que cumpla estas condiciones, son los siguien-
tes:

Cadigo del procedimiento quirdrgico.

Duracién de la intervencion (en minutos, y cal-
culada como diferencia entre la hora de finaliza-
cion y la hora de comienzo de la intervencion).
Codigo del GRD, si esta disponible.

Registro de quiréfanos, CMBD de CMA.

Todos los registros del Hospital correspondien-
tes al dltimo afio completo disponible (2006).

Las respuestas obtenidas han presentado las siguientes incidencias:
 Un hospital no ha enviado datos del GRD correspondiente a cada procedi-

miento.

* Dos hospitales han enviado los tiempos medios de cada procedimiento
quirdrgico solicitado ya calculados, sin incluir el desglose por cada proce-
dimiento segun la estructura solicitada.

Los datos originales se han depurado con el objeto de:

¢ Unificar los formatos de los campos.

* Crear bases de datos diferenciadas para cada procedimiento.

+ Eliminar 1. aquellos procedimientos en los que las frecuencias observadas
resulten insuficientes para garantizar la significacién de los resultados y 2.
los valores extremos de las respectivas distribuciones, que puedan desvir-
tuar los tiempos medios resultantes y el andlisis de su variabilidad.

Mediante técnicas de Analisis de la Varianza (ANOVA de un factor, con un

nivel de significacién o = 0,05,) se han contrastado las siguientes hipétesis nulas:

* Igualdad de los tiempos medios de cada procedimiento quirdrgico en cada

hospital (H

0" Lmhi

L2 =

t

mh3™ !

mha = Lmhs)-

« Igualdad de los tiempos medios de cada procedimiento quirirgico dentro

de cada GRD (H,,:

0 tmgrdl =

t

mgrd2 =1

mgrd3: !

mgrdi = tmgrdn)

Los resultados del andlisis realizado han permitido constatar que, en los hospita-

les estudiados:
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Tabla A.16.1. Resumen de resultados ANOVA
Sin grados H,: Igualdad de medias
de libertad
Contraste Numero suficientes Aceptada Rechazada
PROCEDIMIENTOS 34 1 2 (6,5%) 31 (93,5%)
GRD’S 28 3 5 (25%) 20 (75%)

1. La practica quirdrgica (y/o el registro de las intervenciones) presenta
una variabilidad tal, que puede afirmarse que, en la mayor parte de los
casos (93,5% de los procedimientos quirirgicos mas frecuentes en
CMA), su duraciéon media es diferente; aunque, en el 6,5% restante de
los casos, la practica esta suficientemente estandarizada y, con indepen-
dencia de los «factores locales», no existen diferencias estadisticamente
significativas.

2. La agrupacién por GRD’s de los procedimientos quirdrgicos mds
frecuentes en CMA presenta diferencias estadisticamente significa-
tivas en la mayoria de los casos (75%), aunque en el 25% restante
no existen diferencias estadisticamente significativas.

A partir de estos resultados, se considera que, a expensas de realizar un estudio
mads completo y significativo, se puede proponer, una duracién «éptima» de los
procedimientos quirdrgicos analizados, como el mayor de los siguientes valores:

+ La media menos 0.5 veces la desviacion tipica: 7% = 7, - 0/2.
» La media menos 0.5 veces la diferencia entre dicha media y la menor
de las medias de los 6 hospitales: 7%= 7 —£ /2.

Los valores resultantes de esta construccién (Tablas 2 y 3) constituyen una refe-
rencia para la duracion media de los procedimientos quirirgicos mds frecuentes
en CMA, que puede ser considerada como un objetivo de calidad para las UCMA
de forma que tiendan a ella las Unidades que tienen tiempos medios mds altos,
manteniéndose en sus tiempos medios aquellas unidades que los tengan mas ba-
jos.

148 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla A.16.2. Tiempos quirurgicos por procedimientos

Procedimiento 7 T o T, T

04.43 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 28,45 1629 17,33 23
08.20 ELIMINACION DE LESION DE PARPADO, N.E.O.M. 34,10 24,08 20,00 27
09.42 SONDAJE DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL 2538 1509 20,88 23
11.39 OTRA ESCISION DE PTERIGION 40,80 14,60 37,17 39
12.64 TRABECULECTOMIA DESDE EL EXTERIOR 88,39 36,96 32,67 70
13.41 FACOEMULSIFICACION Y ASPIRACION DE

CATARATA 4361 17,96 32,66 38
20.01 MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO 3210 1536 17,46 25
28.2  AMIGDELECTOMIA SIN ADENOIDECTOMIA 4309 1995 31,40 37
28.3 AMIGDELECTOMIA CON ADENOIDECTOMIA 26,58 20,39 1518 21
28.6  ADENOIDECTOMIA SIN AMIGDALECTOMIA 37,16 21,35 14,91 26
38.59 LIGADURA Y EXTIRPACION DE VARICES VENAS

DE MIEMBROS INFERIORES 65,42 22,56 41,79 54
38.89 OTRA OCLUSION QUIRURGICA DE VENAS DE

MIEMBROS INFERIORES 55,89 20,33 5589 56
53.00 REPARACION UNILATERAL DE HERNIA INGUINAL,

N.E.O.M. 48,35 19,71 41,81 45
53.05 REPARACION DE HERNIA INGUINAL CON

INJERTO O PROTESIS, N.E.O.M 4599 21,01 3635 41
53.49 OTRA HERNIORRAFIA UMBILICAL 4366 19,74 20,00 34
54.21 LAPAROSCOPIA 78,59 30,52 70,83 75
62.5 ORQUIDOPEXIA 66,41 24,28 59,39 63
64.0 CIRCUNCISION 40,66 16,76 28,89 35
66.29 OTRA DESTRUCCION U OCLUSION ENDOSCOPI-

CA BILATERAL DE TROMPA DE FALOPIO 5823 21,30 36,54 48
68.12 HISTEROSCOPIA 2727 1919 1750 22

G7) Aparecen en negrita los procedimientos en los que no existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las duraciones medias de los hospitales incluidos en el andlisis.

B8 ¢ eslamenor de las medias y, 7%, el tiempo Gptimo.
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Tabla A.16.2. Tiempos quirurgicos por procedimientos (continuacion)

Procedimiento ©7) T o T, T
68.16 BIOPSIA CERRADA DE UTERO 22,32 9,09 21,46 22
77.54 ESCISION DE HALLUX-VALGUS 48,63 18,54 29,29 39

77.56 REPARACION DE DEDO DEL PIE EN MARTILLO 41,35 15,86 31,85 37

77.57 REPARACION DE DEDO DEL PIE EN GARRA 47,00 23,18 33,57 40
77.59 OTRA BUNIONECTOMIA 61,61 31,90 3529 48
78.63 EXTRACCION DE DISPOSITIVOS IMPLANTADOS

EN HUESO DE RADIO Y CUBITO 37,05 24,48 2553 31
78.67 EXTRACCION DE DISPOSITIVOS IMPLANTADOS

EN HUESO DE TIBIA Y PERONE 38,96 19,92 2545 32
80.26 ARTROSCOPIA DE RODILLA 53,01 22,97 37,11 45

82.01 EXPLORACION DE VAINA DE TENDON DE MANO 33,55 17,61 13,32 25

82.21 ESCISION DE LESION DE VAINA DE TENDON DE
MANO 3511 16,10 18,47 27

Tabla A.16.3. Tiempos quirturgicos por GRD

GRD
AP Definicion proceso (39 T o Toom 7
342 CIRCUNCISION EDAD>17 4152 17,03 28,00 35
39 PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O
SIN VITRECTOMIA 50,46 18,66 44,77 48
40 PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO
ORBITA EDAD>17 3578 21,37 3421 35
6 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 31,10 17,59 21,64 26
343 CIRCUNCISION EDAD<18 40,35 16,93 29,54 35
61  MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO
EDAD>17 39,12 13,61 20,00 32

(9 Aparecen en negrita los GRD’s en los que no se han identificado diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las duraciones medias de los procedimientos quirtdrgicos incluidos en dicho grupo.
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Tabla A.16.3.

Tiempos quirargicos por GRD (continuacién)

GRD
AP Definicién proceso (%9 T o Toam ™
362 INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA 63,99 2590 4869 56
38 PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS 39,00 26,54 25,00 32
364 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION EXCEPTO
POR NEOPLASIA MALIGNA 2449 11,41 21,45 23
41 PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO
ORBITA EDAD<18 21,29 8,90 19,50 20
267 PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL &
ENFERMEDAD PILONIDAL 32,60 1531 2598 29
232  ARTROSCOPIA 66,73 19,70 61,41 64
262 BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR
PROCESO NO MALIGNO 49,26 18,85 9,75 40
163 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18 4549 17,55 3854 42
229 PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO
PROC. MAYORES S. ARTICULACION SIN CC 4417 20,61 33,15 39
42 PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO
RETINA, IRIS & CRISTALINO 89,92 33,95 26,00 73
119 LIGADURA & STRIPPING DE VENAS 65,92 24,74 5250 59
60  AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO,
EDAD<18 29,00 20,19 15,80 22
225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 52,49 2520 4547 49
361 INTERRUPCION TUBARICA POR LAPAROSCOPIA
& LAPAROTOMIA 57,92 27,85 34,33 46
227 PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS
SIN CC 49,45 2278 3834 44
162 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL &b
FEMORAL EDAD>17 SIN CC 49,47 2151 40,98 45
340 PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO, PROCESO
NO MALIGNO EDAD<18 63,84 2442 5674 60
228 PROC. MAYOR SOBRE PULGAR O ARTIC., U
OTROS PROC. S. MANO O MUNECA CON CC 53,28 1556 53,28 53
59  AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO,
EDAD>17 51,73 22,38 46,43 49
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Anexo 17. Definiciones

Acreditacion: «Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que
procese datos sensibles, y determinacion del grado en el que el diserio y la mate-
rializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica pre-
establecidos».

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.

Auditoria de la calidad: Auditoria: «Proceso que recurre al examen de li-
bros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el estado fi-
nanciero de la misma, y si los comprobantes estdn debidamente presentados». Exa-
men metddico e independiente que se realiza para determinar si las actividades y los
resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones previamente estableci-
das, y para comprobar que estas disposiciones se llevan a cabo eficazmente y que
son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacién/Habilitacién: Autorizacion sanitaria: resolucién administra-
tiva que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta a un centro, servi-
cio o establecimiento sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modifi-
cacion de sus actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Cartera de servicios: Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos,
entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en
el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas
las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Centro sanitario: Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones
en el que profesionales capacitados, por su titulacién oficial o habilitacién profe-
sional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud
de las personas.

Centros de Cirugia Mayor Ambulatoria: centros sanitarios dedicados exclu-
sivamente 9 a la atencién de procesos subsidiarios de cirugia realizada con aneste-
sia general, local, regional o sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de
corta duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA): procedimientos quirtirgicos terapéuti-
cos o diagndsticos, realizados con anestesia general, loco-regional o local, con o sin
sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario. En relacién con los procedimientos, se considera ci-
rugia mayor ambulatoria la que estd integrada en los niveles II y algunos del tipo III
de la clasificacion de Davis, basados en el tipo de atenciones o en la vigilancia pos-
toperatoria (véase Capitulo 5.1.).

(0 En negrita, afiadido propio a la definicién del R.D. 1277/2003.
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La definicién de la IASS, es: Intervencion/procedimiento, excluyendo una
intervencién de cirugia menor ambulatoria o en consulta, en la que el paciente
es admitido y dado de alta el mismo dia, sin pernocta en el hospital.

Sinénimos: Cirugia Mayor Ambulatoria. Cirugfa de Dfa. Cirugfa sin Ingreso “V.

Periodo de Estancia: sin pernocta en el hospital.

Cadigo ético: Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanita-
rio 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 actuacién que afecta a su salud.

Consulta externa: Area de un hospital o Unidad de CMA, publico o priva-
do, dedicado a la asistencia de pacientes ambulatorios.

Corta estancia. Estancia en hospitalizacién convencional entre 24-72 horas.

Documentacién clinica. Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o
tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la sa-
Iud 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 de-
rechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica).

Historia Clinica. Conjunto de documentos que contienen los datos, valora-
ciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucién clini-
ca de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacién 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 pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién
clinica).

Hotel. Alojamiento en hoteles, sin asistencia sanitaria, para la permanencia de
pacientes ambulatorios por razones sociales, familiares o geogréficas.

Hotel de pacientes. Alojamiento en hotel para la permanencia de pacientes
ambulatorios, con la posibilidad de asistencia sanitaria llamando por teléfono.

Indice de Ambulatorizacién: (3 GRD quirtirgicos realizados de forma Am-
bulatoria/¥ GRD quirtirgicos totales) %. Es un indicador grosero de eficiencia, pues
depende de qué tipo de procedimientos se estén considerando).

Indice de Sustitucién: (3 GRD quirtirgicos Potencialmente Ambulatorios
realizados de forma Ambulatoria/Y, GRD potencialmente ambulatorios realizados
tanto en modalidad de Hospitalizaciéon Convencional como Ambulatoria) %. Es
un indicador de eficiencia y de calidad que exige la definicién previa de una «ces-
ta» de procesos quirdrgicos potencialmente ambulatorios (Anexo 4. Listado A de
procedimientos susceptibles de CMA).

@D Se utilizan los sinénimos propuestos por la IASS («IASS. Suggested international terminology

and definitions. Approved by the Executive Committee» - Paris 9/27/2003).
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Informe de alta. Documento emitido por el médico responsable de un centro
sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con ocasién de su
traslado 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 recomenda-
ciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta;
Informe de Alta Médica (Art. 3 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacioén clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

Intervencién o procedimiento en consulta. Intervencién o procedimiento
realizado en una consulta médica que retina las condiciones adecuadas de disefio,
equipamiento y seguridad.

Paciente Ambulatorio. Paciente tratado exclusivamente en la Consulta Ex-
terna, incluyendo procedimientos ambulatorios, radiologia intervencionista, ra-
dioterapia, oncologfia, didlisis renal, etc.

Paciente de CMA. Paciente que es intervenido, excluyendo un procedi-
miento de consulta, y que es admitido y dado de alta en el mismo dia.

Paciente Ingresado. Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama
de hospital.

Procedimiento ambulatorio. Intervencién o procedimiento realizado en la
consulta o sala de tratamiento o diagndstico de un hospital publico o privado, sin
internamiento.

Recuperacion Prolongada. Cirugia con estancia de < 23 h. Periodo de es-
tancia: una sola noche; Periodo de tiempo < 24 horas.

Registro de pacientes. Conjunto de datos seleccionados sobre los
pacientes y su relacién con el centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario
asistencial.

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios: conjunto de
anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificacién y, en su
caso, instalacién y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios
concedidas por las respectivas Administraciones sanitarias.

Requisitos para la autorizacion: requerimientos, expresados en términos
cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a
garantizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales ade-
cuados para llevar a cabo sus actividades sanitarias.

Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) o unidad de cirugia sin
ingreso (UCSI): Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asisten-
cia 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.

La definicién de la IASS, es: un centro dedicado al tratamiento éptimo de
pacientes ambulatorios.

154 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) auténoma: Organiza-
cion independiente y delimitacion arquitectonica con el resto del hospital.

UCMA con recuperacion prolongada. Area de recuperacion especifica-
mente creada (nueva o reconvertida) para los pacientes ambulatorios que requie-
ran recuperacion prolongada después de una operaciéon de CMA.

Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) independiente (frees-
tanding): Organizacién y estructura totalmente independiente de un hospital ge-
neral. Se puede corresponder con un «Centro de CMA» (C.2.5.4. del R.D.
1277/2003).

Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) integrada: UCMA in-
cluida fisica y organizativamente dentro de los hospitales. Se distinguen dos ti-
pos:

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

« Tipo II: Existe una organizacién independiente pero se comparten ele-

mentos —quiréfanos— con el resto del hospital.
Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) satélite: Dispuesta en edifi-
cios mds o menos alejados del hospital general pero con una dependencia admi-
nistrativa del mismo.

Sinénimos: Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI). Unidad de Cirugia de
Dfia. Hospital de Dia.
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Anexo 18. Abreviaturas

CC.AA.

CMA
CMBD
GRD
TIAAS
JCHA
NHS
SNS
UCMA

156

Comunidades Auténomas.

Cirugia Mayor Ambulatoria.

Conjunto Minimo Bésico de Datos.

Grupos Relacionados por el Diagndstico.
International Association of Ambulatory Surgery.
Joint Commission of Hospital Accreditation.
National Health Service (Inglaterra, Reino Unido).
Sistema Nacional de Salud.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
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