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1. INTRODUCCION

1.1. Objetivos del proyecto

Los objetivos del proyecto “Estandares de organizaciony funcionamiento para un
servicio centrado en el paciente” de la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva
(SEPD), son:

e Definir la vision del papel que debe desempenar un Servicio de Digestivo en la
sanidad publica espafola en la actualidad.

e |dentificar las funciones y, en funcién de ellas, la organizacién de los servicios y
unidades de Digestivo (UD), dependiendo del entorno donde estén ubicados.

e Definir unos estandares de organizacién y funcionamiento de las UD.

1.2. La especialidad de digestivo

La especialidad de Aparato Digestivo provee servicios diagnosticos, terapéuticos
y preventivos de enfermedades del tracto digestivo, higado, vesicula, vias biliares
y pancreas y ha experimentado un importante desarrollo, con un notable
incremento de la demanda de servicios endoscépicos diagnosticos y terapéuticos.
La especialidad supone el 10% de las consultas en atencion primaria y el 25%
de todos los canceres, donde existe un gran esfuerzo y consumo de recursos
orientado al diagndstico precoz y cribado.

La especialidad de Aparato Digestivo, de modo similar a lo acontecido en otras
especialidades médicas, se ha trasformado como consecuencia de los siguientes
elementos:

® Superespecializacion progresiva, que ha impulsado la creacién de areas
asistenciales y subespecialidades con un cuerpo doctrinal extenso, en expansion
y claramente diferenciado, como la gastroenterologia, la hepatologia, o el area
diagnostico-terapeutica (endoscopia, ecografia, hemodinamica, etc), entre otras.

¢ Innovacién técnica y tecnolégica. Los avances no son sélo de la endoscopia,
sino también de la genética, las técnicas de realidad virtual, la simulacion,
la robdtica, el diagndéstico molecular, la inteligencia artificial, entre otras. La
exigencia de aprendizaje de las nuevas tecnologias hara cambiar el curriculum
del profesional y creara una fractura entre el médico adaptado y con capacidad
de reciclaje y el que carezca de tal.

e Procesos asistenciales y grupos de trabajo multidisciplinares. Las exigencias
en relacion con las nuevas tecnologias y conocimiento estan obligando a
la creacion de grupos multidisciplinares entre diferentes profesionales que

IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo 7



han de trabajar de forma coordinada para abarcar globalmente un proceso
diagnéstico y terapéutico. Este hecho rompe las barreras rigidas entre
los especialistas y condiciona una colaboracion estrecha entre cirujanos,
radidlogos intervencionistas, patélogos, etc., de tal manera que la necesidad
de comunicacién y formacién sea cada vez mayor para disciplinas concretas que
para el conjunto de una especialidad. Esta tendencia es también determinada
no tanto por exigencias profesionales, sino también por requerimientos de
gestion clinica para que la prestacién asistencial a determinadas enfermedades
por su complejidad o requerimientos técnicos sea mas eficiente.

e Lainvestigacion médica, como elemento estratégico para el desarrollo industrial
de un pais y la importante asignaciéon de recursos que para esta actividad
efectuan agencias oficiales y empresas, determinard en un futuro inmediato
la necesidad de especialistas con conocimientos en ciencia basica, capaces de
establecer una transferencia entre investigacién basica y clinica.

1.3. Las “unidades asistenciales” de digestivo

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad desarroll6, entre 2008 y
2013y con la colaboracién de las sociedades cientificas (incluyendo a la SEPD), una
serie de documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales”
La denominaciéon de “unidad asistencial” se adopté para adaptarse de forma
flexible a las multiples denominaciones institucionales de la organizacién de
los equipos médicos (servicios, secciones, unidades de gestion clinica, areas,
institutos, etc.), asi como para evitar la clasificacion jerarquica en “servicios” y
“secciones”, que no siempre estan asociados a un diferente nivel de complejidad
y/o excelencia en la calidad, como se ha documentando en los proyectos RECAL,

incluido RECALAD.

En la serie de documentos de estandares y recomendaciones de unidades
asistenciales, unidad asistencialsedefinecomo “unaorganizaciénde profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
gue garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para
atender pacientesy que tienen unas caracteristicas determinadas que condicionan
las especificidades organizativas y de gestion de la propia unidad”. Las unidades
de digestivo (UD) son, dentro de esta definiciéon, aquellas unidades asistenciales
dedicadas a atender especificamente (recursos especializados) a pacientes con
enfermedades del aparato digestivo®

(1) https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/EEyRR_org.htm
(2) Clasificacion Internacional de Enfermedades - 10.2 Revision Modificacion Clinica Capitulo 11. Enfermedades del Aparato Digestivo (K00-K95).

8 IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo



SEPD

SOCIEDAD ESPANOLA
DE PATOLOGIA DIGESTIVA

Utilizando la definicion del documento de estandares, las unidades asistenciales
deben tener los siguientes atributos:

Un responsable.

Recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento) y econémicos asignados.
Cartera de servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar.

Clientes finales (pacientes y/o otras unidades de responsabilidad).

Sistema de informacion con indicadores de proceso y resultados (Cuadro de
Mandos).

La UD puede tener organizacion relativamente simple y cartera de servicios poco
compleja (atencion médica, pruebas funcionales y endoscopia) o muy compleja,
integrando multiples unidades funcionales en su cartera de servicios (hepatologia,
enfermedad inflamatoria intestinal, ecografia digestiva, etc.). La convenciéon
establecida por la SEPD para definir una unidad asistencial de digestivo es que
disponga, al menos, de una unidad de endoscopia y cuente con un minimo de 6
especialistas en aparato digestivo con titulo de especialidad reconocido®.

Como unidades funcionales o monograficas integradas dentro de las UD se
identifican las siguientes®:

¢ Unidades Funcionales/Monograficas de digestivo:

- Ecografia.

- Endoscopia.

- Hepatologia.

- Pancreas y vias biliares®

- Tracto digestivo superior (eséfago-estémago-duodeno)®.
- Trastornos motores y funcionales digestivos®.

¢ Unidades multidisciplinares:

- Unidad de Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Unidad/equipo multidisciplinar de cancer colorrectal.

- Unidad/equipo multidisciplinar de cancer eséfago-gastrico.

- Unidad/ equipo multidisciplinar de hepatocarcinoma.

- Unidad/ equipo multidisciplinar de cancer de pancreato-biliar.
- Unidad de trasplante hepatico.

(3) Orden SAS/2854/2009, de 9 de octubre, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Aparato Digestivo.
(4) El listado es indicativo de la oferta de unidades funcionales que puede tener tiene una determinada UD. Puede haber unidades funcionales

que sean mas subespecialidades que las relacionadas.
(5) Estas unidades tienen caracter supra-regional.

IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo 9



1.4. Modalidades asistenciales

No existe una definicién normativa de lo que “modalidad asistencial” significa en
la sanidad espanola. El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que
se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion, define a la consulta externa, hospital de dia
y la hospitalizacion como “modalidades”. Las modalidades asistenciales atienden
a la forma en la que se organiza y gestiona la prestacién. En los documentos
de estandares y recomendaciones se identificaban las siguientes modalidades
asistenciales:

e Consulta. La cartera de servicios puede especificar, en el caso de que no tenga
la respectiva unidad funcional, aquellas consultas especializadas/monograficas
que haya desarrollado.

Atencién de urgencias.

Hospitalizacion de dia.

Intervencionismo ambulatorio®.

Hospitalizacién, que a su vez se puede diferenciar, por sus caracteristicas
funcionales y estructurales, asi como por los niveles de cuidados’, en
hospitalizacién polivalente de agudos (niveles de cuidados Oy 1) y de cuidados
criticos (niveles de cuidados 2 y 3). Las UD carecen generalmente de unidades
de cuidados de niveles 2 y 3, por lo que los estdndares haran referencia a la
hospitalizaciéon de agudos.

e Hospitalizacion a domicilio.

1.5. Procesos asistenciales y procedimientos

Un proceso se define como “un conjunto de actividades destinadas a generar valor
anadido para conseguir unresultado que satisfaga plenamente losrequerimientos
del cliente”. Las sociedades cientificas y otras agencias han desarrollado Guias
de Practica Clinica para determinados “procesos”, en la medida que en éstos se
puede determinar la secuencia de actividades y procedimientos mas adecuada
para su manejo asistencial con la evidencia cientifica disponible. La agrupacion de
ciertas condiciones en un “proceso”, como la hemorragia digestiva, pancreatitis
aguda o descompensacion cirrética, permite asimismo evaluar resultados de
los servicios sanitarios, utilizando para ello las agrupaciones de la clasificacién
internacional de enfermedades (CIE)’. Se sugieren los siguientes criterios para
definir un proceso asistencial:

(6) El Real Decreto 1277/2003 define a la cirugia mayor ambulatoria (CMA) como “procedimientos quirdrgicos terapéuticos o diagnosticos,
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 el nivel Il de la clasificacion de Davis se agrupan los procedimientos histéricamente considerados
como mayores, en los cuales los avances de las técnicas quirargicas y anestésicas han permitido realizarlos de forma ambulatoria. Estos procesos
requieren atenciones postoperatorias especificas, no suficientemente intensivas ni prolongadas como para requerir el ingreso hospitalario.
Desde la perspectiva de organizacién del circuito asistencial no existen diferencias relevantes entre la cirugia mayor ambulatoria y otras
exploraciones invasivas o intervenciones que no requieren ingreso hospitalario, como la endoscopia digestiva.

1 0 IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo
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¢ Quetengasignificadoclinico, esdecir que identifique un conjunto de actuaciones
clinicas para una determinada agrupacion de condiciones clinicas, por ejemplo,
la pancreatitis aguda o la hemorragia digestiva alta.

e De conformidad con este criterio se excluiria como “proceso asistencial” para
el &mbito de una unidad clinica, a los denominados procesos/procedimientos
intermedios, esdecirtanto alastécnicas (endoscopia digestiva alta, colonoscopia)
como a las modalidades asistenciales (hospital de dia), consideradas por si
mismas. Tampoco serviria a estos efectos la clasificacion por GRD" Los estandares
de procedimiento sistematizan la realizacién de las técnicas (endoscopia, por
ejemplo), incorporando criterios de calidad en base a la evidencia disponible.
Que tenga limites definidos: entrada, marginales, final.

Que defina un conjunto de actuaciones (actividades, recursos, etc.) que deben
desarrollarse a lo largo del proceso. Dentro de un proceso puede haber uno o
mas procedimientos.

e Que determine los resultados esperables y, por tanto, los indicadores que
permitan evaluar la consecucién de estos resultados.

e Que, en la medida de lo posible, pueda definirse mediante una determinada
agrupacion de condiciones de la CIE.

e Cada proceso debe tener un responsable y un equipo multidisciplinar de
redisefo del proceso.

Ademas de los procesos “clave” u operativos, se distinguen los procesos
estratégicos y de soporte. El documento de estandares y recomendaciones de las
unidades asistenciales del aparato digestivo identifico los siguientes bloques de
procesos asistenciales:

Cancer colorrectal (CCR).

Enfermedad inflamatoria intestinal.
Enfermedades hepaticas.

Enfermedades del pancreas y vias biliares.
Enfermedades del tracto digestivo superior.
Otros canceres gastrointestinales.
Trastornos motores y funcionales digestivos.

Como puede observarse, los bloques de procesos identificados coinciden
basicamente con las unidades funcionales relacionadas en el apartado 1.3., por
lo que se utilizaran las unidades funcionales como guia para la elaboracién de
estandares.

(7) La clasificacion por GRD codifica episodios segun la complejidad de su atencion, lo que implica, a su vez, una medida de isocoste (los
episodios que se agrupan en un mismo GRD tienden a tener un consumo de recursos hospitalarios similar).

IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo 1 1



1.6. Cartera de servicios

La cartera de servicios de una unidad define qué recursos y prestaciones oferta
una determinada unidad asistencial a los “clientes”, que pueden ser tanto
finales (pacientes) como intermedios (por ejemplo, otras unidades asistenciales:
interconsulta, exploraciones). Sistematizar la cartera de servicios de una UD
requiere, por tanto, exponer su oferta en:

e Unidades funcionales (clasificacion en 1.3.).

e Modalidades asistenciales (clasificacion en 1.4.).

e Pruebas funcionales y procedimientos mas relevantes. La SEPD ha desarrollado
la cartera de servicios de una UD.

1 2 IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo
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2. ANTECEDENTES

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad desarroll6, entre 2008 y
2013, con la colaboracién de las sociedades cientificas, una serie de documentos de
estandares y recomendaciones de unidades asistenciales®. Aparte de los estandares
de las unidades de digestivo, los estandares desarrollados para algunas unidades:
enfermeria en hospitalizaciéon polivalente de agudos?®, hospital de dia* y cirugia
mayor ambulatoria®, aplican a modalidades asistenciales de las UD (hospitalizacién
convencional, endoscopias, etc.). En el Anexo 1 se recogen algunos de los estandares
generales de calidad propuestos en los documentos del Ministerio de Sanidad, que
pueden aplicar a las UD. En el Anexo 2 se recogen estandares generales de otras
sociedades cientificas europeas.

2.1. Estandares y recomendaciones de unidades de aparato digestivo
en Espana

En el afno 2013 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publico
el documento “Estandares y Recomendaciones de las Unidades del Aparato
Digestivo”, contando con la colaboracion de la SEPD, entre otras entidades
cientifico-médicas y expertos®. A su vez, la SEPD ha elaborado indicadores de
calidad para la endoscopia digestiva’, la colonoscopia$ la gastroscopia®y la CPRE!®
Asimismo, la SEPD ha desarrollado la cartera de servicios de aparato digestivo®y
participado en el proyecto “No hacer”‘?. En el Anexo 3 se recogen los aspectos
mas relevantes de los estandares de las UD propuestos por el documento del
Ministerio de Sanidad. La SEPD esta inmersa en la actualidad en distintos
proyectos, intimamente relacionados con éste:

Proyecto RECALAD.

Proyecto EFICAD.

Proyecto de indicadores de endoscopias de la SEPD.

Cartera de Servicios de unidades de digestivo elaborada por la SEPD.

2.2. Estandares y recomendaciones de unidades de aparato digestivo
en otros paises

Europa

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy ha publicado los indicadores
de desempefio de las unidades de endoscopia', asi como numerosas guias en
relaciéon con procedimientos concretos'”

(8) https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/EEyRR_org.htm

(9) https://wwwO0.sepd.es/cid/proyecto_ficha?id=18

(10) http://www0.sepd.es/file/SEPDRecomendacionesDeNoHacer2013.pdf
(11) https://www.esge.com/esge-guidelines.html

IMAS-SEPD. Estandares de las Unidades de Digestivo 1 3



Australia

La Gastroenterological Society of Australia elaboré unos estandares para
unidades de endoscopia'} y la Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care los estandares para la colonoscopia'?

Estados Unidos

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), dentro de los
Inpatient Quality Indicators, utiliza como indicador de calidad la tasa de
mortalidad intrahospitalaria por hemorragia digestiva'®. EIl American College
of Gastroenterology ha publicado guias sobre procesos y procedimientos del
aparato digestivo(®. La American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
ha publicado, ademas de guias de practica clinica, los requerimientos minimos de
staff para realizar una endoscopia digestiva' y directrices para la seguridad en
una unidad de endoscopia™

Reino Unido

El informe “Consultant physicians working with patients”, en el apartado
dedicado a “gastroenterologia y hepatologia”'¢ senala que, para prestar un
servicio de alta calidad “la atencién a los pacientes debe ser oportuna en
el tiempo, basada en la evidencia, centrada en el paciente y dirigida por un
especialista en digestivo. Aunque la mayor parte de la atencién al paciente
se realiza de forma ambulatoria, deberia estar apoyada idealmente por una
unidad de hospitalizaciéon que brinde experiencia de alto nivel para el manejo
de pacientes hospitalizados con emergencias digestivas los 7 dias de la semana.
Un servicio de alta calidad debe:

e Mantener sesiones programadas de auditoria y gobierno clinico.

e Cumplir con los estandares de calidad establecidos para la endoscopia.

e Disponer de tiempo suficiente para la evaluacion y el desarrollo profesional™
El informe ofrece, en el apartado de “gastroenterologia y hepatologia”, una
aproximacion a las cargas de trabajo de diversos procedimientos, especialmente
endoscopicos, asi como de las cargas derivadas para actividades programadas
para atender una poblacién de referencia de 250.000 habitantes.

La British Society of Gastroenterology (BSG) ha publicado numerosas guias
sobre procesos y procedimientos, incluyendo las relativas al staff no médico!’
indicadores y estandares de calidad en la colonoscopia®y para la asistencia a
adultos con enfermedad inflamatoria intestinal'®. El documento sobre provision
de servicios de endoscopia en hospitales generales de “distrito” (locales),
publicado en 2001, no ha sido actualizado®

(12) https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Modules/IQI_TechSpec_ICD10_v2018.aspx
(13) http://gi.org/clinical-guidelines/clinical-guidelines-sortable-list/

(14) Se adaptado la traduccion a las caracteristicas del SNS.

(15) https://www.bsg.org.uk/
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3. ESTRATEGIA DE ABORDAIJE DE
LOS ESTANDARES DE LAS UNIDADES DE DIGESTIVO

La encuesta RECALAD mostré una importante diversidad entre hospitales y UD’} que
en parte responde a ambitos poblacionales y tamafio y complejidad hospitalarias
distintas, por lo que los estandares, recomendaciones e indicadores se deben adaptar
a los distintos contextos en donde se desarrolla la actividad de estas unidades. Para
adaptarse a esta diversidad y que los estandares establecidos se puedan aplicar a las
distintas tipologias de UD se propone establecer estandares en varios niveles:

Estandares de la unidad de digestivo.

Estandares de las unidades monograficas de digestivo.
Estandares de procesos.

Estandares de procedimientos.

El proceso de desarrollo de estandares de unidades, procesos y procedimientos de
las UD debe ser progresivo, basado en la evidencia cientifica disponible en cada
momento, por lo que cada uno de los estandares debe ser revisado periédicamente.
El alcance de los estandares, asimismo, se ira ampliando, en la medida que se
definan los estandares de un mayor nimero de unidades monograficas, procesos y
procedimientos.

En este primer desarrollo de los estandares de calidad de las unidades, procesos y
procedimientos de las UD, se abordan los estandares de:

Estandares de la unidad digestivo.
Estandares de las unidades monograficas de digestivo:

- Unidad de endoscopia (Anexo 3).

- Unidad de hepatologia (Anexo 4).

- Unidad de enfermedad inflamatoria intestinal (Anexo 5).

- Unidad de pancreas (por desarrollar)

e Estandares de procesos:
Procesos clave:

- Atencion al paciente agudo hospitalizado (incluye pacientes con condiciones
cronicas descompensadas o con patologias intercurrentes). La gestion
clinica sistematica a este proceso se expone, entre otras publicaciones,
en la guia NICE: “Acutelly ill patients in hospital”*y en el documento de
estandares y recomendaciones del Ministerio de Sanidad para las unidades
de hospitalizacién convencional 3. Un resumen de sus recomendaciones se
recoge en el Anexo 1.
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- Endoscopia digestiva ambulatoria (Anexo 6).

- Interconsulta con atencién primaria u otras especialidades.

- Atencioén al paciente crénico complejo''®. Este proceso comparte elementos
con los dos anteriores pues, en su trayecto, los pacientes ingresan en hospital
por procesos agudos, intercurrentes o no, o por la exacerbacion de su
condicién crénica.

Procesos de soporte:
- Estandares de estructura organizativa y procedimientos de la UD.
Procesos estratégicos"”:
- Formacioén.
- Investigacion.
e Estandares de procedimientos:

- Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (Anexo 7).

- Colonoscopia (Anexo 8).

- Gastroscopia (Anexo 9).

(16) Se utiliza la definicion de “paciente cronico complejo” que contiene la Estrategia para el Abordaje a la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud: “aquel con mayor complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes que obligan a revalorizaciones continuas y ha-cen
necesaria la utilizacion ordenada de diversos niveles asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociales”.

(17) Como en el caso de los procesos de soporte se pueden mencionar otros o desarrollarlos de forma mas desagregada. No se mencionan, por
ejemplo, la formacién de pregrado y la formaciéon de MIR, procesos ambos muy relevantes, porque cuentan con sus respectivos estandares y
sistemas de control de la calidad, ejercidos respectivamente por la Universidad/Ministerio de Educacion y Comisiéon Nacional de Especialidad/
Ministerio de Sanidad.
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4. ESTANDARES DE LA UNIDAD DE DIGESTIVO

La “Unidad de Digestivo” puede tener una denominacion institucional de servicio,
secciéon, unidad de gestion clinica, instituto, etc. En relacion con los estandares de
calidad de la Unidad de Digestivo, estan referidos a aquellas unidades que, con
independencia de sudenominacién institucional, tienen una estructura organizativa
diferenciada. Los estandares de la UD, se han organizado de acuerdo con el mapa
de procesos de estas unidades, esquematizados en la Figura 1.

En la propuesta que se expone a continuacién, que aplica tanto para la UD como
para las unidades monograficas, se distingue entre requisitos (se expresan como: “La
UD debe...”), y recomendaciones (se expresa como: “Se recomienda que la UD ...").
Se diferencian estandares de estructura, de proceso vy, si disponibles, de resultados,
siguiendo la clasificacion de A. Donabedian®**! En la terminologia de Donabedian,
estructura se refiere a la organizacion de la unidad asistencial, adecuacién de sus
instalaciones y equipos, competencias de los profesionales y su organizacion, etc.
Por proceso, en el contexto de los estandares de unidades, se entiende la interaccién
entre el equipo asistencial y el paciente, es decir, la provision efectiva de la asistencia.

Para la certificacion por parte de la SEPD de unidades monograficas, procesos o
procedimientos especificos, sera un prerrequisito haber obtenido la certificaciéon de
la Unidad de Digestivo.

Figura 1. Mapa sintético de procesos clave de la UD

|
[CEooscor oicestva amsuaTons ]
FORMACION INVESTIGACION
|

= j
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4.1. Estandares de organizacion y gestion de la unidad

® La UD debe tener asignado un responsable, especialista en aparato digestivo,
con dedicacién en funcién de la complejidad del equipo asistencial.

e LaUD debedisponerde unaunidad de endoscopiay tener en plantilla un minimo
de 6 especialistas en aparato digestivo con titulo de especialidad reconocido®.

e La UD debe dotarse de un Manual de Organizacion y Funcionamiento, donde se
recoja el organigrama de la UD; cartera de servicios; plantilla; la descripcion de
las competencias y responsabilidades de los profesionales que integran la UD;
protocolos asistenciales y el sistema de Informacién y cuadro de mandos de la
unidad.

e La cartera de servicios de la UD debera especificar:

- Unidades funcionales de la UD (Unidad de Endoscopia Digestiva; unidades
monograficas).

- Procedimientos/técnicas que realiza, de conformidad con la cartera de
servicios elaborada por la SEPD.

e La UD debe elaborar una Memoria Anual que recoja la actividad desarrollada y
estrategia de futuro.

La UD/el centro debe disponer de un sistema de registro de complicaciones®.
Se recomienda que la UD disponga de un sistema de analisis de reingresos
precoces (dentro de los 30 dias desde el alta).

e La UD debe realizar periédicamente (al menos, dos veces al afio) una reunién
multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran
con ella (p.ej.: enfermeria, farmacia hospitalaria/farmacologia clinica, etc.), en
la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de la atencion.
La UD debe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas.

e La UD debe dotarse de un sistema de indicadores, incluyendo los de calidad y
seguridad, centrado -en la medida de lo posible- en resultados'?, y realizar su
seguimiento mediante un cuadro de mandos.

e La UD debe evitar intervenciones de bajo valor, manteniendo actualizado y
disponible paratodos los miembros de launidad el listado de estas intervenciones
para evitar su practica. En el mencionado listado deben estar comprendidas las
propuestas por la SEPD"”

e La UD debe cumplir con las obligaciones legales relativas a los sistemas de
informacién (Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacién clinica).
Se recomienda que para la elaboracién del informe de alta médica se sigan
las recomendaciones del consenso para la elaboracién del informe de alta
hospitalaria en especialidades médicas®. El informe de alta debe cumplir con la
normativa establecida por el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que
se regula el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada.

(18) Efecto adverso derivado de tratamiento anticoagulante; errores en la identificacion del paciente; infeccion de la herida de localizacion
quirurgica; infeccion asociada a catéter central; infeccion asociada a sonda urinaria; caidas; Ulcera por presion; tromboembolismo venoso.

(19) Se recomienda incluir entre estos la tasa de mortalidad intrahospitalaria por hemorragia digestiva (IQl 18 de la AHRQ. Gastrointestinal
Hemorrhage Mortality Rate.
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e LaUDdebedisponerdeunregistrodereclamacionesydesarrollar unasistematica
para mejorar los servicios en base a las mismas.

4.2. Estandares de procesos

En este apartado se incluyen los procesos comunes a las UD, incorporando
los procesos de patologias o condiciones concretas en la respectiva unidad
monografica. Una UD puede certificarse en un determinado proceso (por
ejemplo: hepatopatia crénica), sin que necesariamente disponga de la unidad
monografica (en el ejemplo, de hepatologia).

4.2.1. Estandares para el proceso de atencién al paciente al paciente agudo
hospitalizado

Este proceso aparece claramente definido por una secuencia de actividades que
la guia NICE*?y el documento de estandares y recomendaciones de la unidad
de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos®; ambos documentos
diferencian el proceso asistencial en tres etapas: ingreso, seguimiento y alta
(incluido en este subproceso el de la planificacion del alta y continuidad
asistencial). A todo paciente ingresado asignado a la UD, se le debe garantizar:

4.2.1.1. Estandares al ingreso

e La historia de ingreso en una UD de un paciente procedente de urgencias
ha de describir con el detalle suficiente el motivo de ingreso, los
antecedentes, la exploracioén, los resultados relevantes de las exploraciones
realizadas y un juicio diagnéstico. Ademas, debe incorporar el tratamiento
indicado, incluyendo la conciliacién de la medicacién, y las peticiones
complementarias que se consideren adecuadas para estudiar del problema.

e Se debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales cuando
deba producirse la transferencia del paciente entre distintas unidades de
atencion. Debe establecerse un sistema estructurado de comunicacion
diaria con el servicio de urgencias. Se recomienda establecer criterios de
ingreso del paciente en la UD, consensuados con el resto de unidades
gue intervienen en la asistencia al paciente hospitalizado por patologia
digestiva.

e Deben evitarse -en la medida de lo posible- los traslados entre unidades
de hospitalizacion. Cuando sean imprescindibles debiera haber acuerdo
previo entre los servicios involucrados y ser realizadas con un informe
detallado de la historia del paciente y el tratamiento para las primeras
horas. Se recomienda que cada centro desarrolle un protocolo de traslado
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interno, adaptado a sus necesidades.

e Debe evitarse, en lo posible, la transferencia de los pacientes desde las
unidades de criticos a la UD, entre las 22:00 y 07:00 horas. En caso de
realizarse durante ese intervalo horario debe documentarse como un
incidente adverso.

e La UD debe protocolizar y desarrollar vias clinicas para, al menos, los tres
procesos mas prevalentes y garantizar su uso desde el inicio de la atencion
en su planta de hospitalizacion.

4.2.1.2. Estandares durante el seguimiento

e Se debe asignar un médico especialista en aparato digestivo referente
durante el periodo de hospitalizacién que el paciente ha de reconocer
como responsable de su atencion.

e Se recomienda fomentar la asistencia integral durante el ingreso de los
pacientes, respetando la adjudicacion a los médicos o unidades a los que
habitualmente esta adscrito: es decir, un paciente con una EIIC, intentar
gue el proceso de hospitalizacién por esa misma patologia sea seguido
por los facultativos de dicha unidad. Pasaria lo mismo con hepatopatias,
cirrosis, pancreatopatias de repeticidon y otras patologias crénicas.

e En el ingreso se debe:

- Realizar una evaluacioén clinica completa, documentada.

- Solicitar los analisis y pruebas diagnésticas adecuadas.

- Recopilar los resultados de las pruebas solicitadas.

- Evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso.

- Evaluar el riesgo de dano renal agudo.

- Llevar a cabo una sintesis diagnéstica y diagnésticos diferenciales.

- Elaborar un plan de cuidados apropiado.

- Revisar pormenorizadamente la medicacion domiciliaria antes de
prescribir nuevos farmacos, con el fin de evaluar la adecuacién de la
medicacién. Se recomienda utilizar un procedimiento estandarizado para
comparar y conciliar la medicacién previa al ingreso con los farmacos
prescritos al ingreso.

- Revisar en ingresos previos infecciones con gérmenes multi-resistentes,
que deberian generar un seguimiento de cultivos para posibles
aislamientos del paciente y mejorar el tratamiento antibiético.

- Iniciar el tratamiento cuando sea apropiado.

- Realizar una valoraciéon funcional, cognitiva, funcional y social en
pacientes de edad avanzada.

- Identificar al paciente con problematica social y posible dificultad al alta,
y solicitar la colaboracién de la unidad de asistencia social.
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- Indicar un sistema de seguimiento de constantes fisiolégicas y activacion
en caso de alarma (sistemas de track & trigger), que sistematice el control
de los pacientes ingresados asignados a la UD??

e Es imprescindible el pase de visita diario. Se recomienda que incluya los
sabados, domingos y festivos.

e En pacientes de edad avanzada se recomienda disefar, en colaboracién
con las unidades que sea adecuado, un plan para atender a los factores
nutricionales, cognitivos, de movilidad, etc. que pueden contribuir a su
deterioro.

e Se recomienda la implantacion de un sistema formalizado diario
de intercambio de informacién y/o la realizacion del pase de visita
multidisciplinar, participando en el mismo, al menos, las enfermeras al
cuidado del paciente.

e Se debe dotar a las salas de las UD de personal de enfermeria suficiente,
ajustada a las necesidades de niveles de cuidados®?”©% La dotacién de
este personal debe permitir la implantacién de medidas de mejora de
la calidad, como la implantacién de sistemas de alerta y activacion, del
pase de visita multidisciplinar, de la planificacién del alta y de los sistemas
estructurados de transferencia del paciente en las transiciones asistenciales.

e No se establecera como requisito para la UD, al estar fuera del alcance de
su responsabilidad.

Se recomienda centrar la asistencia en el proceso asistencial que genera el

ingreso, evitando estancias innecesarias por pretender resolver todos los

problemas de salud durante el ingreso.

e Se recomienda utilizar el ingreso como tiempo de educacién sanitaria del
paciente (autocuidado)®" %,

4.2.1.3. Estandares de planificacion del alta y al alta

e Es recomendable que se realice una planificacion precoz del alta
hospitalaria, elaborando cada centro un documento de planificacién del
alta adaptado a sus caracteristicas.

e Se debe estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad
de la informacién clave referente a los diagnésticos al alta, resultados de
pruebas realizadas, plan de tratamiento, cuidados y medicamentos.

e El informe de alta debe contener un plan de actuacién con una referencia
a los objetivos terapéuticos y seguimiento clinico. El informe de alta se
debe poner a disposicién de los profesionales responsables de continuidad
de la asistencia (médico y enfermera de atencién primaria).

e El informe de alta debe incluir la conciliacion de la medicacién, ajustando
todos los farmacos que lleve el enfermo para evitar repeticiones u olvidos.

(20) Este estandar queda fuera del ambito de responsabilidad de la UD, por lo que su cumplimiento no seria exigible.
(21) Por ejemplo, la AHA (ref. 28) para el manejo de las transiciones asistenciales en la insuficiencia cardiaca (IC) recomienda: “educar al paciente
en el autocuidado de la IC, incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC e independientemente

completar las conductas de autocuidado de la IC”
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e Se recomienda que se den altas sabados, domingos y festivos, con las
mismas garantias que otros dias.

4.2.2. Estandares para el proceso de apoyo de consultoria a atencién primariay
otras especialidades (interconsulta)

El objetivo principal de este proceso es disponer de procesos agiles, que
permitan priorizar a los pacientes mas graves y diagnosticar con rapidez. Deben
evitarse las consultas presenciales innecesarias, asi como las consultas sucesivas
no justificadas. Se enfatiza la relacion con atencién primaria, al ser este nivel
el principal “cliente” de las UD, por lo que es importante estructurar esta
relacion, si bien es recomendable extender el establecimiento de una relacién
sistematica de interconsulta ambulatoria a otras especialidades que generen
mayor demanda de este servicio a la UD.

El proceso clasico de consulta se subdivide en recepcién, atencién/examenes
complementarios o interconsultay alta/seguimiento y puede ser realizado en un
solo acto (“consulta de alta resolucién” -recomendable si se puede articular-) o
en varios (consulta primera y sucesivas). La mencionada secuencia de actividades
se puede ver modificada por dos alternativas al proceso de consulta “clasico”:
la consulta no presencial y la interconsulta con los miembros del equipo de
atencién primaria en el centro de salud.

Este proceso se puede diferenciar en:

e Consulta presencial. Donde el paciente acude al centro por cualquiera de los
circuitos establecidos (rapidos o no) y se puede articular en una Unica consulta

O en varias.

e Consulta no presencial. En este caso se puede diferenciar entre:

- Consulta: El paciente no se desplaza a la UD y el contacto se produce por
otro medio (teléfono, sistemas de mensajeria, telemedicina, etc.).

- Interconsulta: Entre facultativos de la UD y los miembros del equipo de
atenciéon primaria en el centro de salud, bien a través de la historia clinica
electronica (E-Consulta, incorporada al sistema de historia electrénica) como
las TIC (consulta sin paciente). Nuevamente puede ser Unica (por ejemplo,
consulta puntual sobre un problema concreto) o multiples, por ejemplo,
seguimiento de un paciente croénico.

A su vez, dependiendo del origen, puede proceder de:
- Atencion Primaria
- Otras especialidades
El propio servicio: atencién en unidades monograficas, desde urgencias, etc.
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4.2.2.1. Estandares de estructura

e La UD debe estructurar su relacién con el nivel de atencién primaria
estableciendo:

- Se recomienda la utilizacién de consulta sin paciente (C sin Pac.), para
evitar derivaciones innecesarias.

- Deben haberse implantado sistemas de comunicaciéon estables con
atencién primaria, presenciales o no, que posibiliten una atencién
integrada.

- El establecimiento de circuitos rapidos para el diagnéstico de pacientes
con rapido deterioro de su condicidon o presuntamente mas graves. Para
ello es recomendable pactar tiempos de demora cortos con servicios de
diagnostico (imagen, endoscopia, etc.) para patologias graves. La masa
abdominal o el dolor abdominal de origen no conocido tras el estudio
inicial pueden considerarse consultas de circuito rapido para las UD.

- Se recomienda implantar un sistema de alerta automatizado desde
radiologia y anatomia patoldgica para los canceres no sospechados.

- Sistemas estables de interconsultas no presenciales capaces de evitar
consultas de urgencia o desplazamientos innecesarios de los pacientes.

e Serecomienda que las UD se doten de procesos de consulta e interconsulta
no presencial. Se recomienda incorporar las nuevas tecnologias para evitar
consultas o desplazamientos innecesarios como, por ejemplo: revisiones
por telemedicina en pacientes con patologias crénicas muy prevalentes.

4.2.2.2. Estandares de proceso

Para todo paciente atendido en Consultas por las UD se le debe de garantizar:
Recepcidén

e Las UD han de disponer de criterios de priorizacién y de vias ambulatorias,
consensuadas con atencién primaria, que permitan establecer el
diagnostico en pacientes con rapido deterioro o con expresién clinica no
clara y presuntamente mas graves en un tiempo adecuado, evitando, en la
medida de lo posible, su ingreso hospitalario para estudio.

Atencion/ Exploraciones complementarias

e Serecomienda asignar un unico médico referente del paciente en consulta.
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e La consulta debe incluir historia completa, exploracion sistematica (no
dirigida) y solicitud de los estudios adecuados y generar un informe al
finalizar el proceso de consulta/interconsulta con un esquema basico
que incluya los estudios realizados, la orientacion diagnéstica y el plan/
tratamiento a sequir.

e Serecomienda establecer, en cadacentro, unnumero limitado de protocolos
con demoras establecidas para la realizacién ambulatoria de los estudios
complementarios que se consideren mas Utiles para llegar a un diagnéstico
sin necesidad del ingreso del paciente.

Alta/Seguimiento

e Se recomienda hacer las revisiones adecuadas, evitando revisiones
innecesarias, segun la situacién clinica del paciente.

e En los pacientes muy complejos se recomienda el seguimiento compartido
con su médico de atencion primaria.

e La hospitalizacion de dia puede ser una alternativa a la consulta cuandé
el paciente requiere observacion o la realizacion de algun procedimiento .

4.2.3. Estandares para la atencién al paciente crénico complejo y de
continuidad asistencial

El proceso de atencion al paciente créonico complejo y de continuidad asistencial
participa de los anteriores (consulta externa, hospital de dia, hospitalizacién,
etc.) (Figura 2), tiene por objeto la atencion sistematica a pacientes en los que,
en numerosas ocasiones, convive la cronicidad con la dependencia y fragilidad
asociadas a las etapas avanzadas de la vida?*?? Las experiencias internacionales
muestran que la asistencia sistematica de los pacientes con enfermedades
cronicas reduce la frecuentacion y las estancias hospitalarias, disminuye la tasa
de consultas urgentes y el consumo de medicamentos3'34 Los fundamentos
para prestar una atencion sistematica a estos pacientes estan recogidos en la
Estrategia de Abordaje a la Cronicidad®.

Pacientes que pueden beneficiarse de una atenciéon sistematica al paciente
cronico complejo son aquellos con alta frecuencia de reingresos (3 o mas al
ano) o de consultas de urgencia (cirréticos descompensados con paracentesis
ambulatorios, las hemorragias cromicas politransfundidas, etc.).
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Figura 2. Proceso de atencion al paciente créonico complejo
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4.2.3.1. Estandares de estructura

e La UD debe disponer de un sistema estructurado de relacién con los
equipos de atencién primaria del area de influencia del hospital, dirigido
a la gestiéon compartida de los pacientes cronicos complejos que deban ser
seguidos también por las UD.

4.2.3.2. Estandares de proceso

e Se recomienda crear, de acuerdo con atencién primaria, rutas asistenciales
locales para las patologias mas prevalentes, que incluyan las acciones tanto
de medicina como de enfermeria en el ambito comunitario y hospitalario.
Se recomienda disefar servicios de facil acceso para el paciente, tanto fisico
como telefénico y con horarios extendidos a las tardes.

e Se recomienda integrar el hospital de dia en el sistema de consultas y
atencién.

e Serecomienda extender el uso de los sistemas de telemedicina para mejorar
el control domiciliario, evitar consultas presenciales innecesarias y atender
con prontitud las descompensaciones agudas.

e Se recomienda evitar, en lo posible, la hospitalizacion convencional, dados
los riesgos que puede tener para los pacientes crénicos complejos. Siempre
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que las condiciones del paciente lo permitan es conveniente evaluar las
posibilidades de un sistema de atenciéon alternativo (hospital de dia,
hospitalizacion a domicilio, etc.).

4.2.4. Formacion
4.2.4.1. Formacion continuada

e Las UD deben disponer de un plan de formacién continuada adaptado

a sus integrantes, basado en el desarrollo de competencias profesionales
adecuadas a la cartera de servicios de la unidad.

Cada profesional de la UD debe haber completado, al menos, 40 horas (1,5
ECTS -European Credit Transfer and Accumulation System-) @2 al afo.
Todas las UD deben desarrollar proyectos de investigacién, en especial
aplicada, solas o -mas recomendable- en colaboracién con otras UD,
o unidades asistenciales distintas a las UD, incluyendo las de atencion
primaria. Toda UD debe, al menos, tener a alguno de sus miembros como
firmante de un articulo publicado en una revista cientifica indexada al afo.

4.2.4.2. Formacion de postgrado

e Las UD acreditadas para la formacién de médicos especialistas en digestivo

deberan disponer de un programa de formaciéon (guias e itinerarios

formativos) que incluya los siguientes items:

Competencias generales que se deben adquirir.

Competencias especificas por cada area.

Tareas para cada competencia y su grado de responsabilidad.

Cronograma, recursos docentes y metodologias.

Métodos de evaluacion y responsable/s de la evaluacién.

Las UD acreditadas para la formacién de médicos especialistas en Aparato

Digestivo deberan tener un tutor por cada 4-5 residentes en formacion,

con tiempo asignado para el desarrollo de su labor?

Las UD por las que roten médicos residentes de otras areas de conocimiento

especialistas deberan disponer para éstos de un programa de formacion

gue incluya los siguientes items:

- Tareas para las competencias que deben adquirir y su grado de
responsabilidad.

- Cronograma, recursos docentes y metodologias.

- Métodos de evaluacion y responsable/s de la evaluacién.

- Serecomienda que en las especialidades troncales médicas se desarrollen
las competencias requeridas para atender una guardia general de Digestivo.

(22) http://ec.europa.eu/education/ects/ects_en.htm
(23) http://www0.sepd.es/file/posicionamiento_tutores.pdf
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4.2.4.3. Formacion de pregrado

e Las UD por las que roten alumnos de grado de Medicina deberan disponer
para éstos de un programa de formacién que incluya los siguientes items:
- Competencias especificas para cada afo.
- Tareas para cada competencia.
- Cronograma, recursos docentes y metodologias.
- Métodos de evaluacién y responsable/s de la evaluacion.

4.2.5. Investigacion

Se recomienda que todas las UD desarrollen proyectos de investigacién, en
especial aplicada, solas o -mas recomendable- en colaboracién con otras UD, o
unidades asistenciales distintas a las UD, incluyendo las de atencién primaria.
La UD debera participar en el registro RECALAD.

Se recomienda participar, al menos una vez al aino, en concursos competitivos
de proyectos de investigacion.

Toda UD deberia, al menos, tener a alguno de sus miembros como firmante
de un articulo publicado en una revista cientifica indexada al afio.
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ANEXO 1. ESTANDARES GENERALES DE UNIDADES
ASISTENCIALES EN LOS DOCUMENTOS DEL MINISTERIO
DE SANIDAD®"

Anexo 1.1. Unidad de Hospitalizacion Convencional (UH)’

La UH debe facilitar al paciente informacién general sobre las caracteristicas de
la unidad y detallada sobre el proceso, diagnéstico, tratamiento y cuidados en
la unidad. La informacién debe ser clara, precisa y suficiente.
Se recomienda realizar reuniones periddicas del equipo de la UH para analizar
con un enfoque sistematico los incidentes de sequridad que hayan ocurrido en la
misma y, especialmente, para establecer las medidas de prevencién pertinentes.
Se recomienda actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del
paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido
eficaces en la reducciéon de errores, con el fin de valorar la introduccién de
nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la
seguridad de los pacientes atendidos en la UH.
Se recomienda efectuar una revisibn pormenorizada de la medicacién
domiciliaria al ingreso del paciente y antes de prescribir nuevos medicamentos,
para evaluar la adecuacion de la misma. Se recomienda utilizar un procedimiento
estandarizado para comparar y conciliar la medicacion previa al ingreso con los
farmacos prescritos al ingreso.
Serecomiendaproporcionaral pacienteenelmomentodelaltaunalistacompleta
(y conciliada) de la medicacion para entregar o enviar a los profesionales que
seran responsables de la continuacion de la asistencia.
La UH debe garantizar al paciente ingresado:

- Laasignacion, presentacion e identificacion del médico responsable de su atencion.

- El plan de monitorizacion que especifique las constantes y parametros que

deben ser registrados y su frecuencia.
- La evaluacion médica, informacion (en su caso, consentimiento informado),
solicitud de exploraciones complementarias y prescripcion del tratamiento, si precisa.

Se recomienda la utilizacion en la UH del hospital general de agudos de un
sistema de seguimiento de constantes fisioldgicas y activacion (sistemas de track
& trigger), que sistematice el control de los pacientes en la UH.
Se recomienda la colaboracion entre el servicio de cuidados criticos y la UH para
asegurar la continuidad de la asistencia con independencia de la unidad de
atencién mediante el servicio ampliado de cuidados criticos.
El hospital debe establecer su politica de graduacién de respuesta para aquel
paciente en el que se identifica un deterioro en su condicién clinica.

(24) Se han seleccionado y adaptado los aspectos mas relacionados con la organizacion de la atencién médica en las UD.
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® Se recomienda la implantacién de un sistema formalizado de intercambio de
informacién y del pase de visita multidisciplinar.

e Se recomienda el pase de visita diario como medida para la calidad, seguridad
y eficiencia de la asistencia en la UH, lo que incluye su realizacion los sabados,
domingos y festivos, evitando la permanencia en la UH del paciente en
condiciones de ser dado de alta y una vez finalizado el proceso.

® Se debe estandarizar la comunicacién entre los profesionales en la transferencia
del paciente entre distintas unidades de atencion.

e Serecomienda estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad
delainformacion clave referente a los diagnésticos al alta, resultados de pruebas
realizadas, plan de tratamiento, cuidados y medicamentos. Se debe planificar el
alta desde la admisién del paciente en la UH. Es recomendable que:

- Se realice una planificacién precoz del alta hospitalaria de los pacientes de la UH.

- La organizacion de la UH permita tramitar altas sabados, domingos y festivos,
con las mismas garantias que los dias otros dias de la semana.

- Elinforme de alta de la UH ha de contener un plan de actuaciéon con referencia
a los objetivos terapéuticos y seguimiento clinico. El informe de alta debe
ponerse a disposicion de los profesionales responsables de la continuidad de
la asistencia (médico y enfermera de atencién primaria).

No incluida dentro de las recomendaciones de la UH, existe la evidencia de que
las personas con edades avanzadas ingresadas en los hospitales tienen unos
requerimientos especificos (por ejemplo, la atencién a su estado nutricional)® y
en los que el mismo proceso de hospitalizacién puede agravar -si no se atienden
factores que pueden acompafan a la hospitalizacion: alteracién del sueiio, estrés,
dolor, uso de sedantes, deterioro del estado nutricional, disminucion del ejercicio- la
fragilidad y vulnerabilidad del paciente y provocar nuevos reingresos®, por lo que
se deberia afadir:

e En pacientes de edad avanzada se disefard, en colaboracién con las unidades
que sea adecuado, un plan para atender a los factores nutricionales, cognitivos,
de movilidad, etc. que pueden contribuir a su deterioro.

Anexo 1.2. Asistencia compartida con atenciéon primaria®

e Debe definirse un modelo de atencidon conjunta entre atencién primaria y la
UD estableciendo unos criterios de seleccion y de identificacién del paciente
cronico complejo y un plan de asistencia continuada (PAC).

e La identificacion del paciente créonico complejo con asistencia compartida en el
sistema de informacién del hospital, incluyendo la historia clinica electrénica,
es fundamental para la coordinacién de las actuaciones de la UD con otras

(25) Un aspecto previo al establecimiento de asistencia compartida entre la UD y atencién primaria es la decision sobre el seguimiento entre la
UD y la unidad de Medicina Interna/Geriatria, en funcion de la pluripatologia, fragilidad y dependencia del paciente.
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unidades del hospital (especialmente urgencias).

El PAC se activarad cuando el responsable del paciente en atencion primaria y el
responsable de la UD consideren, de mutuo acuerdo, que el paciente necesita
de la intervencién conjunta de ambos para su control clinico.

Los pacientes cronicos complejos atendidos por la UD lo deben ser en estrecha
coordinacion con su médico / enfermera de atencion primaria. El seguimiento
una vez que el PAC ha sido activado, tendra las siguientes caracteristicas:

- Los ingresos hospitalarios se programaran a través del médico de atencion
primaria en contacto con el responsable de referencia de la UD, con el objetivo
de evitar que el paciente recurra al servicio de urgencias del hospital.

- El médico responsable del paciente valorara al paciente en cualquier episodio
de hospitalizacién en camas no asignadas a la unidad, con independencia
del motivo de ingreso.

- Enlos pacientesingresados en el hospital se realizara una planificacién precoz
del alta hospitalaria. Para ello se hara una evaluacién de las necesidades de
cuidados del paciente, familia y entorno. Se considerara la intervencién del
trabajador social en funcion de las necesidades identificadas.

- En el momento del alta hospitalaria, a todos los pacientes incluidos en el PAC
se les realizara un informe de continuidad de cuidados que recoja el nivel de
dependencia y los problemas activos.

- En los enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferentes
unidades o servicios médicos o la activacién de los dispositivos de apoyo
hospitalarios (hospitalizacién a domicilio, por ejemplo) se realizaran a través
del responsable de la UD.

e Toda UD debe ofertar atencién sanitaria a los pacientes cronicos complejos en

unidades de hospitalizacion convencional y de forma ambulatoria en consulta
externa y en hospitalizacién de dia.

e La UD debe estar coordinada con la unidad de hospitalizacion a domicilio, la
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unidad de cuidados paliativos y el servicio de urgencias.

- La relacién de la UD con la unidad de hospitalizacién a domicilio y/o la
unidad de cuidados paliativos tiene como objetivo garantizar la continuidad
asistencial de los pacientes crénicos complejos.

- Larelacién de la UD con la unidad o servicio de urgencias tiene como principal
objetivo evitar un uso inadecuado del mismo por los pacientes crénicos
complejos y, en la medida de lo posible, minimizar los episodios de atencién
en dicho servicio cuando los pacientes sufren reagudizaciones.

- Se deben definir circuitos idéneos para garantizar la asistencia especializada
urgente o preferente sin pasar por el servicio de urgencias, dentro de un
periodo conocido y acordado entre los clinicos responsables del paciente.
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ANEXO 2. ESTANDARES GENERALES DE UNIDADES
ASISTENCIALES DE SOCIEDADES CIENTIFICAS EUROPEAS

e Evaluacion inmediata del paciente al ingreso en la “acute medical unit

Anexo 2.1. Estandares de European Federation of Internal Medicine

La European Federation of Internal Medicine (EFIM), ha propuesto los siguientes
requisitos de calidad para la practica de la Medicina Interna®®

Reuniones mensuales estructuradas.

Memoria anual de actividad y estrategia futura.

= 40 horas de educacién médica al aio.

Sesiones estructuradas diarias.

Registro de complicaciones.

Documentacion médica adecuada.

Informe de alta adecuado.

Acceso a revistas y a las tecnologias de la informaciéon y comunicacion.

Pase de visita diario.

Tiempo suficiente asignado a la consulta (30" para pacientes nuevos, 10’ para

seguimiento).

Anexo 2.2. Recomendaciones del Royal College of Physicians

El documento de Royal College of Physicians (RCP) “ Consultant physicians working
with patients"®establece, en la seccion dedicada a “ Acute internal medicine and
general internal medicine”*, algunas recomendaciones, entre las que destacan
por ser aplicables a la asistencia hospitalaria de las UD:

m 40, (27)
]

utilizando un instrumento validado de “alerta y activacién”.

e El Royal College of Physicians recomienda dedicar una hora y media para

completar la evaluacién formal de un paciente ingresado para atencién urgente,
que incluye®®.

- Evaluacion clinica.

- Documentar la evaluacién.

- Solicitar analisis y pruebas diagnésticas adecuadas.

- Recopilar los resultados de las pruebas solicitadas.

- Evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso.

- Valorar el riesgo de dafo renal agudo.

- Realizar una sintesis diagnoéstica y derivar diagnosticos diferenciales.

- Elaborar un plan de cuidados apropiados, con un plan de monitorizacién de

(26) http://www.efim.org/system/files/efim_200604_gold_standard_iddfeb05.pdf
(27) Probablemente lo mas préximo a las “acute medical units” en Espafia sean las unidades de corta estancia.
(28) Actividad a desarrollar por el equivalente a un médico residente de primer o segundo afio.
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las constantes seleccionadas y la frecuencia con la que deben registrarse.

- Iniciar el tratamiento cuando sea apropiado.

- Informar del caso al médico responsable.

- Todos los pacientes deben tener una evaluacién clinica completada dentro
de las 4 primeras horas de su ingreso.

- Planificar el alta tan pronto como sea posible tras el ingreso.

- Debe existir un proceso estructurado de transicion asistencial del paciente
trasladado de la “acute medical unit”.

- Todas las “acute medical units” deben disponer de un cuadro de indicadores
que incluya monitorizar la mortalidad a las 24 horas, reingresos a los 7 dias y
tasas de alta dadas por la unidad.
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ANEXO 3. ESTANDARES DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA® "*!

Anexo 3.1. Estandares de organizacion y gestion de la unidad

e Debe haber nombrado un responsable de la Unidad de Endoscopia Digestiva
(UDED).

e La UDED debe dotarse de un Manual de Organizacion y Funcionamiento,
donde se recoja el organigrama de la unidad; cartera de servicios; plantilla; la
descripcién de las competencias y responsabilidades de los profesionales que
integran la unidad; protocolos asistenciales y el sistema de Informacién y cuadro
de mandos de la unidad.

e Lacarteradeservicios de la UDED debera especificar los procedimientos/técnicas
que realiza, de conformidad con la cartera de servicios elaborada por la SEPD.

e La UDED debe elaborar una Memoria Anual que recoja la actividad desarrollada.
La UDED/el centro debe disponer de un sistema de registro de complicaciones.
La UDED debe realizar periédicamente (al menos, una vez al afno) una reunién
multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran
con ella, en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de
la atencion.

La UDED debe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas.

La UDED debe dotarse de un sistema de indicadores, incluyendo los de calidad
y seguridad, centrado -en la medida de lo posible- en resultados, y realizar su
seguimiento mediante un cuadro de mandos.

Anexo 3.2. Estandares de estructura

e Los especialistas en aparato digestivo que realicen endoscopias digestivas
deberan realizar, al menos, 200 gastroscopias y 200 colonoscopias al afio.

e Se recomienda un administrativo dedicado el 100% del tiempo a la UD, debera
colaborar para aclarar las dudas telefénicas sobre preparacién de procedimientos
endoscépicos y garantizar la optimizacion de las citas mediante la confirmacién
de las citas 48-72 horas de los procedimientos, para asegurar que se cubren
todos los huecos programados.

e La UDED debe tener definido un protocolo de sedoanalgesia/anestesia que
garantice la seguridad del paciente y que los operadores tienen las competencias
necesarias para la sedacion y mantenimiento de la via aérea.

e Espacio e instalaciones adecuadas, que reunan, al menos, los siguientes
requisitos:
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Sala de endoscopia

- Local de endoscopia exclusivamente dedicado a endoscopia digestiva.

- Equipamiento de monitorizacién del paciente, incluyendo tensiometro, ECG
y pulsioximetro.

- Torre.

- Bomba de lavado.

- Equipo de electrocoagulacién y plasma-argén.

- Endoscopios.

- Equipo apropiado para la administracién L.V.

- Medicacién disponible para el tratamiento de la hipertermia y shock
anafilactico, asi como para cualquier situacién urgente y la necesaria para
sedacion.

- El equipo para la administracién de anestesia esta disponible, con adecuado
mantenimiento y limpieza.

- Equipo de aspiracion disponible en todo momento en la sala de endoscopia
y en la de recuperacién. Es recomendable un segundo equipo de aspiracion.

- Equipo de resucitaciéon (desfibrilador, laringoscopios, tubos endotraqueales,
fuentes de oxigeno con capacidad de presién positiva, medicamentos de
emergencia, bombonas de oxigeno).

- Fuente eléctrica de emergencia para iluminacién, con comprobacién semanal
de su funcionamiento (que pueda mantener la fuente durante > 4 h.).

- Es recomendable, pues se ha demostrado una menor incidencia de efectos
secundarios y mejor tolerancia del paciente, un sistema de insuflaciéon con
CO2 para la realizaciéon del procedimiento®>#,

- Maquina de anestesia que solo utilice anestésicos no explosivos. Capnégrafo.
La sala de endoscopia cuenta con un procedimiento de desinfeccién del
material de endoscopia que incluye un periodo explicito de vigencia y
revision.

- Sistemas de lavado automatico (lavadoras) y semiautomatico o manual para
utilizar en casos especiales o en caso de averia del sistema automatico. Se
deben seguir los estandares de control de infeccion en el reprocesamiento
de los endoscopios.

Sala de recuperaciéon

- Sala de recuperacion postanestésica con espacio adecuado. Tomas de oxigeno
y vacio. Monitores de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.

- Enfermeraresponsable del cuidado de estos pacientesdurante larecuperacion
post-sedacion.
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Anexo 3.3. Estandares de proceso y procedimientos

e La UDED debe cumplir con los estandares para el proceso de endoscopia
digestiva ambulatoria7.

e La UDED debe cumplir con los estandares establecidos para los procedimientos
que desarrolle.

Anexo 3.4. Indicadores de resultados

e La UDED debe establecer indicadores de resultados especificos para cada
procedimiento(?)
e Posibles indicadores de resultados:
- Tasa de reingresos urgentes, visitas a la unidad de urgencias del hospital o
estancias en hospital de dia en los 7 dias posteriores al procedimiento.
- Tasas de modificacion, interrupcién o terminacion de procedimientos
programados debido a eventos relacionados con la sedacién.
- Tasa de eventos adversos dentro de los 14 dias de un procedimiento
endoscopico®.

(29) La fiabilidad de los indicadores de resultados de los procedimientos endoscopicos depende de la existencia de un sistema robusto de
notificacion de efectos adversos.
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ANEXO 4.ESTANDARES DE LA UNIDAD DE ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL" ©”

Anexo 4.1. Estandares de organizaciéon y gestiéon de la unidad

® Debe tener asignado un responsable, especialista en aparato digestivo, con
formacion avanzada en enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

e Debe disponer de un registro de todos los pacientes con Ell.

e Debe disponer de un registro de los pacientes con Ell que reciben farmacos
bioldégicos.

e La UEIl debe dotarse de un Manual de Organizaciéony Funcionamiento, donde se
recoja el organigrama de la unidad; cartera de servicios; plantilla; la descripcion
de las competencias y responsabilidades de los profesionales que integran la
unidad; protocolos asistenciales y el sistema de Informacién y cuadro de mandos
de la unidad.

e La cartera de servicios de la UEIl debera especificar los procedimientos / técnicas
gue realiza, de conformidad con la cartera de servicios elaborada por la SEPD.
La UEIl debe elaborar una Memoria Anual que recoja la actividad desarrollada.
La UEll/el centro debe disponer de un sistema de registro de complicaciones.

e La UEIl debe realizar periédicamente (al menos, una vez al aino) una reunién
multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran
con ella, en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de
la atencidn.

Anexo 4.2. Estandares de estructura
Instalaciones

® Debe estar integrada en una UD que cumpla con los estandares establecidos en
este documento y que disponga recursos de hospitalizacion.

e Debe disponer de una consulta ambulatoria de enfermeria especializada

dedicada a la ElL.

Debe disponer de puestos de hospital de dia.

Debe disponer de consultas especificas para la Ell.

Debe disponer de un servicio de consulta telefénica para los pacientes.

Debe tener acceso a Resonancia Magnética y Tomografia Computerizada.

Debe tener acceso a la ecografia abdominal.

Debe tener acceso a la dilatacién endoscopica terapéutica de estenosis intestinal.

(30) Adaptado de la referencia Calvet X, Chaparro M, Doménech E et al. Normalizacion de los Indicadores de Calidad para Unidades de
Atencidn Integral a pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal. GETECCU. 2016.Disponible en: http:/geteccu.org/contenidos/up/2016/12/
Documento-1.pdf. Consultado el 26.03.19.
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Recursos humanos

® Debe disponer de al menos un/a enfermero/a especializado/a en Ell.

e Debeincluirun cirujano o un equipo quirdrgico con experiencia en el tratamiento
quirudrgico de los pacientes con Ell.

e Debe incluir un radiélogo de referencia con experiencia en Ell.

Anexo 4.3. Estandares de proceso y procedimientos

® Debe mantenersuspropiosprotocolosactualizados oseguirguiasinternacionales
sobre el manejo de la Ell.
Debe disponer de protocolos para el uso de farmacos.

® Debe disponer de un protocolo especifico para los pacientes con Ell ingresados
en el Servicio de Urgencias; el personal del Servicio de Urgencias debe tener
pleno acceso a dicho protocolo.
Debe tener una metodologia para determinar la satisfaccién del paciente.
Debe brindar la posibilidad de una consulta ambulatoria urgente ante la
presuncion de que se ha producido un brote o una complicaciéon. Debe disponer
de una asistencia a demanda al menos de lunes a viernes.

® Debe contar con un circuito de visitas preferentes para los pacientes que son
remitidos por su médico general, el servicio de urgencias u otros profesionales
de la salud por un diagnéstico reciente o un brote grave de Ell.

® A cada paciente con Ell se le debe asignar un especialista en Ell identificable
encargado de su asistencia clinica.

® Debe disponer de un programa de vigilancia clinica y de laboratorio para los
pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor.

¢ Debe disponer de un programa de vigilancia clinica y de laboratorio para los
pacientes que reciben tratamiento con farmacos biolégicos.

e El paciente debe recibir una tarjeta con los datos de contacto de la unidad, que
incluira el numero de teléfono y el horario de atencion.

e Launidad debe disponer de un programa de vigilancia de cancer colorrectal en
los pacientes con Ell, en consonancia con lo indicado por las guias internacionales.

e Las decisiones de asistencia complejas, incluida la indicaciéon de cirugia, deben
tomarse en comités de Ell, con la participacién de gastroenterélogos, radiélogos
y cirujanos.

® Lacirugia electiva debe ser realizada exclusivamente por cirujanos de la unidad.

e Antes de una intervencidon quirdrgica que pueda comportar una ostomia
temporal o permanente, el paciente con Ell debe haber mantenido una
entrevista con un enfermero/a especializado/a en ostomias.

e El especialista en aparato digestivo de la unidad debe participar activamente en
el manejo del paciente con Ell hospitalizado.
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Cuando a un paciente se le diagnostica una Ell, debe realizarse un estudio
completo de la extensidon de la enfermedad, que incluira una colonoscopia y
una evaluacion de la afectacién del intestino delgado, si existe sospecha de
enfermedad de Crohn.

Antes de iniciar un tratamiento con un farmaco bioldgico, en los pacientes con
Ell deben hacerse pruebas de deteccién de la tuberculosis de acuerdo con las
recomendaciones vigentes.

En los pacientes con Ell deben realizarse pruebas de deteccién de la hepatitis B
en la primera visita del paciente a la unidad.

Todos los pacientes con Ell deben ser vacunados contra la hepatitis B.

En los pacientes con colitis ulcerosa y un brote grave cértico-refractario, deben
obtenerse biopsias rectales para descartar una infeccion por citomegalovirus.
Antes de iniciar un tratamiento con un farmaco biolégico, los pacientes con
Ell con algun signo de tuberculosis latente (en la radiografia de térax o en
las pruebas inmunolégicas) deben recibir un tratamiento antituberculoso
adecuado.

Todos los pacientes con Ell positivos para HBsAg deben recibir farmacos
antivirales mientras son tratados con un farmaco anti-TNF.

En todos los pacientes con Ell que han recibido dos o mas tandas de corticoides
durante el aino anterior, debe haberse contemplado un tratamiento con un
farmaco inmunosupresor.

En los pacientes con brote grave de colitis ulcerosa que no responden a los
corticoides intravenosos, debe iniciarse un tratamiento con ciclosporina o con
un farmaco anti-TNF en un plazo de 7 dias.

Debe indicarse un tratamiento antitrombético en todos los pacientes con Ell
mientras estan hospitalizados.

Las pacientes con Ell en tratamiento con tiopurinas deben mantener este
tratamiento durante el embarazo. El rechazo del tratamiento debe ser
documentado.

Debe documentarse en la historia clinica que el paciente ha recibido la
informacion adecuada respecto a los beneficios y riesgos antes de iniciar un
tratamiento inmunosupresor.

Debe documentarse en la historia clinica que el paciente ha recibido la
informacion adecuada respecto a beneficios y riesgos antes de iniciar un
tratamiento biolégico.

Los pacientes tratados con farmacos inmunosupresores deben ser objeto de un
seguimiento con hemogramas periédicos.

Los pacientes tratados con farmacos anti-TNF deben ser objeto de seguimiento
con hemogramas periodicos.

Los reservorios ileoanales solamente deben realizarlos cirujanos que lleven a
cabo un minimo de 10 operaciones de este tipo al afo.
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e Debe documentarse en la historia clinica que el paciente ha recibido la
informacién adecuada respecto a beneficios y riesgos antes de la cirugia.

Anexo 4.4. Indicadores de resultados

La UEIl debe establecer indicadores de resultados. Posibles indicadores de resultados®":
e Tasas de morbilidad grave que requieren ingreso en UCI en pacientes con Ell a
los que se practican intervenciones quirurgicas electivas.
e Tasa de mortalidad de la cirugia electiva.
e Tasa de ileostomia temporal tras una reseccion ileocecal electiva.

Anexo 4.5. Formacién e investigacion

e Los especialistas en aparato digestivo de la unidad deben participar, al menos
una vez al ano, en una actividad de formacion sobre Ell.
e Launidad debe llevar a cabo o participar en proyectos de investigacion sobre la Ell.

(31) Nétese que los indicadores de resultados, tomados de la referencia 45 Calvet X, Chaparro M, Doménech E et al. Normalizacion de los
Indicadores de Calidad para Unidades de Atencion Integral a pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal. GETECCU. 2016. Disponible en:
http://geteccu.org/contenidos/up/2016/12/Documento-1.pdf. Consultado el 26.03.19.se refieren a procedimientos quirurgicos.
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ANEXO5.ESTANDARES DE LA UNIDAD DE HEPATOLOGIA

Anexo 5.1. Estandares de organizacion y gestion de la unidad

e Debe haber nombrado un responsable de la Unidad de Hepatologia (UH).

e Debe disponer de un registro de todos los pacientes seguidos en la unidad.

® La UH debe dotarse de un Manual de Organizacién y Funcionamiento, donde se
recoja el organigrama de la unidad; cartera de servicios; plantilla; la descripcién
de las competencias y responsabilidades de los profesionales que integran la
unidad; protocolos asistenciales y el sistema de Informacién y cuadro de mandos
de la unidad.

e La cartera de servicios de la UH debera especificar los procedimientos / técnicas
que realiza, de conformidad con la cartera de servicios elaborada por la SEPD.

® La UH debe elaborar una Memoria Anual que recoja la actividad desarrollada.

e La UH/el centro debe disponer de un sistema de registro de complicaciones.

e La UH debe realizar periédicamente (al menos, una vez al afo) una reunién
multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente colaboran
con ella, en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de
la atencion.

Anexo 5.2. Estandares de estructura

e Debe estar integrada en una UD que cumpla con los estandares establecidos en
este documento y que disponga recursos de hospitalizacion.

e Se recomienda incorporar enfermeras especialistas para proporcionar terapia
antiviral en el hospital de dia, hacer un check-list para los pacientes con visitas
periodicas (Anexo 5. Figura 1) y coordinar el cuidado de los pacientes. Se
recomienda una enfermera por cada 50 pacientes en tratamiento.

e Serecomiendadisponerdeunaconsultaambulatoriadeenfermeriaespecializada

dedicada a la UH.

Debe disponer de puestos de hospital de dia.

Debe disponer de consultas especificas para la UH.

Debe disponer de un servicio de consulta telefénica para los pacientes.

Debe tener acceso a Resonancia Magnética y Tomografia Computerizada.

Debe tener acceso a la ecografia abdominal.

Cartera de servicios®?:

Asesoramiento en el dmbito de influenciade la UH en el manejo de laenfermedad

hepatica compleja.

e Admisién, diagnéstico y tratamiento de enfermedades hepdticas raras o
complejas.

(32) Los criterios para elaborar los estandares de esta unidad se han adaptado de la ref. 46. La cartera de servicios es indicativa, debiendo marcar
los servicios/procedimientos que oferta.

A0
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® Admisién, diagnéstico y tratamiento del carcinoma hepatocelular y colangio-
carcinoma.

* Mantenimiento y asesoramiento del paciente que necesite un trasplante de
higado.

e Admisién, tratamiento y profilaxis secundaria del paciente con hemorragia
recurrente por varices, incluyendo derivacién portosistémica transyugular
intrahepatica (TIPS) en caso de estar indicado para la hemorragia por varices.

e Ascitis resistente a diuréticos o hidrotérax hepatico, prevenciéon y manejo de los
sindromes hepato-renal tipo 1y 2.

e Asesoramiento y apoyo al paciente a través de los grupos de apoyo del higado
y/o clinica enfermera especialista.

Asesoramiento y apoyo al paciente con problemas de abuso de sustancias.

e Enlace con una de las unidades de higado pediatricas para el tratamiento de los

nifos y adolescentes.

Anexo 5.3. Estandares de proceso y procedimientos

e La UH debe protocolizar y desarrollar vias clinicas para, al menos, tres de los
procesos mas prevalentes®©?.

Anexo 5.4. Indicadores de resultados

La UH debe establecer indicadores de resultados. Posibles indicadores de resultados:
e Tasa de reingresos?®
Supervivencia global de hepatocarcinoma“
e Tasa de mortalidad de episodio agudo de hemorragia aguda por varices
esofagicas .
Tasa de supervivencia por episodio de peritonitis bacteriana espontanea*
Tasa de mortalidad global ajustada por complejidad®?.

(33) Se han propuesto multiples intervenciones de mejora de la calidad en hepatologia (ref. 47), que deben integrarse en los estandares de
calidad de los respectivos procesos: hepatitis viricas, cirrosis, etc.

(34) Inpatient Quality Indicator 18 (IQI 18) Gastrointestinal Hemorrhage Mortality Rate (https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Downloads/
Modules/IQI/V60/TechSpecs/IQI_18_Gastrointestinal_Hemorrhage_Mortality_Rate.pdf)

(35) En ausencia de un modelo de ajuste especifico se puede analizar la bondad de modelos de ajuste a riesgo mas generales (Charlson o niveles

de mortalidad de los APR-GRD).
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Figura 3. Manejo del paciente cirrético en el Hospital de Dia

Prevenir la progresion y descompensacion

Prevenir la recurrencia de descompensacion y reingresos
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Anexo 5.5. Formacion e investigacion
Los especialistas en aparato digestivo de la unidad deben participar, al menos

una vez al afo, en una actividad de formacién sobre hepatologia. La unidad
debe llevar a cabo o participar en proyectos de investigacién sobre hepatologia.
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ANEXO 6. ESTANDARES PARA EL PROCESO DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA AMBULATORIA® "*

El proceso se puede dividir en la siguiente secuencia de actividades: admisién,
realizacion del procedimiento y alta. Los estandares del procedimiento son comunes
para la endoscopia digestiva ambulatoria (proceso que se describe en este anexo)
y para la endoscopia digestiva que se realiza en un paciente hospitalizado. En el
paciente hospitalizado, la endoscopia digestiva es un subproceso y un procedimiento
insertados en el proceso asistencial de atencion al paciente al paciente agudo
hospitalizado (4.2.1.).

e Se debe disponer de un protocolo formalizado (documento escrito, en el que
hayan intervenido todos los agentes que participan en el proceso asistencial,
revisable periédicamente) por tipo de procedimiento ambulatorio invasivo que
realice (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, etc.). Los protocolos deberan
garantizar el cumplimiento de los estandares minimos que se relacionan a
continuacion para cada etapa del proceso asistencial.

Anexo 6.1. Estandares de admision

e Se recomienda llamar 72-48 horas antes del procedimiento, para confirmar
la cita (evitar cancelaciones) y recordar la preparacién pre-procedimiento,
especialmente si el paciente hasido citado con mas de seissemanas de antelacion.

e El paciente debe haber sido informado sobre la indicacién y los riesgos del
procedimiento y haber firmado el consentimiento para el mismo, incluyendo
-en su caso- la sedacion.

Anexo 6.2. Estandares de procedimiento

Se debe hacer constar la toma de constantes antes del procedimiento.
Debe disponer de un listado de comprobacion de seguridad de la intervencion,
adaptado del check-list de sequridad quirargica de la OMS®.

e La UD debe disponer de un protocolo especifico para cada procedimiento, que
cumpla con los estandares establecidos por la SEPD2,
La sala de endoscopia debe cumplir con los requisitos establecidos por la SEPD®”.
Debera existir un protocolo de profilaxis antibiética, basado en la evidencia
disponible®®

® Debera disponer de un protocolo de suspension de farmacos antiagregantes/
anticoagulantes en funcién del tipo del riesgo del paciente y del riesgo del

procedimiento endoscédpico, para evitar suspender exploraciones.

(36) Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia. OMS. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598 spa_Checklist.
pdf:jsessionid=76D25FB 1FFCFI8F60B0789A135C6DESB?sequence=2, consultado el 28.01.19
(37) En estandares de unidades.
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® Debeexistirunregistro de eventosadversos durante el procedimiento, inmediato

post-procedimiento (primeras 24 horas), a corto (dentro de los 7 primeros dias)
y a largo plazo (dentro de los 30 primeros dias).

Anexo 6.3. Estandares al alta

e La UD debera disponer de un protocolo para la monitorizacion de constantes y

criterios de alta post-procedimiento %50 G8)

e Se debe entregar al paciente copia del informe endoscépico antes de que

abandone la unidad.

e El informe endoscopico debe estar acompafado de unas normas, que se
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expliquen y se entreguen por escrito al paciente, de los cuidados post-alta y de
instrucciones en caso de complicaciones post-procedimiento®?.

Anexo 6.4. Indicadores de resultados

La UDED debe establecer indicadores de resultados especificos para cada
procedimiento. En el Anexo 3.3. se proponen algunos indicadores de resultados.

(38) Los criterios de Aldrete (ref. 49), empleados en la cirugia mayor ambulatoria, pueden servir de referencia para la elaboracion de

criterios de alta.
(39) Teléfono de contacto con responsabilidad de la UD; motivos de necesidad de atencién médica; formas de actuacién en casos de
urgencia; lugar de referencia para recibir atencion sanitaria.
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ANEXO 7. ESTANDARES PARA EL PROCEDIMIENTO
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA”

Anexo 7.1. Estandares de estructura

® Debera cumplir con los estandares establecidos para la endoscopia digestiva
(Anexo 3).

e Se debe disponer de un protocolo formalizado (documento escrito, en el que
hayan intervenido todos los agentes que participan en el proceso asistencial,
revisable periédicamente) para el procedimiento “colangiopancreatografia
retrograda endoscopica”re

Anexo 7.2. Estandares de procedimiento

e Debera existir un protocolo de profilaxis antibiética, basado en la evidencia
disponible>,

Indicadores de procedimiento

- Tasas de éxito por niveles de dificultad de procedimiento®%>3

- % de canulacién profunda del ductus que se quiere canular en una papila
nativa'.

- % de éxito en la extraccion de coledocolitiasis™.

- % de éxito en resolucion de estenosis™.

Anexo 7.3. Indicadores de resultado

e Incluir, dentro de la monitorizacién de efectos adversos de la UDED, los siguientes
indicadores:
- Pancreatitis post-CPRE"°.
- Hemorragia post-CPRE".
- Perforacion’™.
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Anexo 8.1. Estdndares de estructura

Debera cumplir con los estandares establecidos para la endoscopia digestiva
(Anexo 3).

Se debe disponer de un protocolo formalizado (documento escrito, en el que
hayan intervenido todos los agentes que participan en el proceso asistencial,
revisable periédicamente) para el procedimiento “colonoscopia”?.

Anexo 8.2. Estandares de procedimiento?

Seguimiento adecuado de pacientes con adenoma, pélipos serrados.

Limpieza adecuada.

Colonoscopia completa.

Todos los polipos extirpados menores de 20 mm extirpados.

Todos los pélipos menores de 20 mm extirpados en un solo fragmento.
Tiempo de retirada.

Toma de biopsias en pacientes con diarrea crénica.

Técnica adecuada de biopsias o cromoendoscopia para cribado de displasia en
enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Satisfacciéon del paciente.

Anexo 8.3. Indicadores de resultados

Aunque la mayoria de los indicadores de la colonoscopia se han descrito y
establecido para la colonoscopia de cribado de cancer de colon, pueden aplicarse
a cualquier colonoscopia.

Incidencia de eventos adversos®.

Porcentaje de colonoscopias con adenoma®,
Media de adenomas por colonoscopia®
Incidencia de cancer de intervalo?.
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ANEXO 9. ESTANDARES PARA EL PROCEDIMIENTO
GASTROSCOPIA’

Anexo 9.1. Estandares de estructura

e Debera cumplir con los estandares establecidos para la endoscopia digestiva
(Anexo 3).

e Se debe disponer de un protocolo formalizado (documento escrito, en el que
hayan intervenido todos los agentes que participan en el proceso asistencial,
revisable periédicamente) para el procedimiento “gastroscopia”®.

Anexo 9.2. Estandares de procedimiento

Debera informarse sobre la necesidad de ayunas para la gastroscopia.

Deberd existir un protocolo de profilaxis con medicamentos, basado en la
evidencia disponible (cirrosis con hemorragia digestiva alta, gastrostomia
endoscopica percutanea, inhibidores de bomba de protones en ulcera sangrante
y drogas vasoactivas en varices sangrantes).

e Debera disponer de un protocolo de suspension de farmacos antiagregantes/
anticoagulantes en funcién del tipo del riesgo del paciente y del riesgo del
procedimiento endoscédpico, para evitar suspender exploraciones.

e Estandares de procedimiento®:

- Examen completo.

- Tomas de biopsia.

- Medicion del es6fago de Barrett.

- Descripcién y localizacion de lesiones sangrantes.

- Actitud ante ulceras pépticas.

- Hemostasia primaria endoscépica.

- Recomendaciones tras dilatacion de estenosis péptica esofagica.
- Recomendaciones tras el hallazgo de ulceras.

Anexo 9.3. Indicadores de resultados

La UDED debe establecer indicadores de resultados especificos para cada
procedimiento. En el Anexo 3.3. se proponen algunos indicadores de resultados.
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