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Introduccion

El aumento de los costos en salud y su financiamiento
constituyen un grave problema en todos los paises que
obliga a optimizar los recursos disponibles. El incremen-
to de los costos de hospitalizacion, la falta de camas y
de turnos quirtrgicos constituye uno de los cuellos de
botella en la mayoria de las instituciones publicas y pri-
vadas. En busqueda de nuevas estrategias que permitan
la realizacion de mayor ndmero intervenciones quirur-
gicas, surgieron las unidades de cirugias ambulatorias
(UCA) (Massia, 2004).

Antares en el libro Blanco del bloque quirdrgico informa
que en el 2002, el numero de intervenciones de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) realizadas en Espafa era de
782.974 cirugias, elevandose en el 2012 a 1.444.804
intervenciones, lo que determino un incremento del
84.5%. Pero al analizar estos nimeros los pacientes
que requirieron hospitalizacion aumentaron solo 1.24%
por afo y la tasa de crecimiento anual de la Unidades
de Cirugia Ambulatoria (UCA) fue del 6.32%, es decir
que en 10 anos aumento el 84,53%. De esta forma, se
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puede afirmar el crecimiento de la cirugia ambulatoria,
permiti6 aumentar el niumero de cirugia mayores con
menor nimero de hospitalizaciones, ya que el nimero
de cama solo aumento un 12.4% en 10 afios (Antares,
2015).

Uno de los cambios mas acertados, econémicos y satis-
factorios de la practica quirtirgica actual, es el desplaza-
miento de gran cantidad de procedimientos operatorios
de los hospitales a centros de cirugia ambulatoria. Este
método de atencion quirtirgica resulta peculiar, porque
beneficia a todos los implicados, reduce los costos, ofre-
ce mayor comodidad y no implica mas riesgos para los
pacientes (Falcon, 2015).

Los procedimientos de cirugia ambulatoria pueden agi-
lizar las listas de espera quirdrgicas sin disminuir la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente, ami-
norando la problematica que supone para la sociedad
el binomio “demanda asistencial y disponibilidad de re-
cursos” (Mateo Cerdan, 2007).

Como expresara Donabedian (2001), la satisfaccion del
paciente es una medida del resultado de la interaccion
entre el profesional de la salud y el paciente.

La satisfaccion de los pacientes es tan importante que
ha conseguido cambiar el concepto de calidad, siendo
inseparable de la satisfaccion. Tanto en el ambito em-
presarial como en el sanitario, el éxito depende de la ca-
pacidad de satisfacer las necesidades de los receptores
de servicios.

La renovacion edilicia y la creacion de mayor numero
de quiréfanos en el hospital Nacional Alejandro Posa-
das durante el 2012 al 2014, no tuvieron en cuenta la
creacion de unidades de cirugias ambulatorias (UCA). A
partir de la necesidad de aumentar el nimero de pro-
cedimientos, poder dar respuesta a la creciente deman-
da de turnos quirdrgicos y a la utilizacion de camas de
manera mas adecuada, se impulso la creacion de una
unidad de cirugia ambulatoria en octubre del 2015 de-
pendiente del departamento quirdrgico. El hospital no
poseia unidad de cirugia ambulatoria y las cirugias am-
bulatorias que se realizaban no tenia el control adecua-
do, la calidad asistencial no era evaluada y no existia un
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lugar y personal entrenado especificamente para dicha
prestacion.

El porcentaje de ambulatoriedad histérico del depar-
tamento quirdrgico fue del 15.3%, oscilando del 12 %
al 17.5 % en el quinquenio 2007-2012, para cirugias
medianas y mayores. En centros publicos y privados de
excelencia en USA, Canada y Europa el indice de am-
bulatoriedad es del 65 % al 72 % de todas las cirugias
programadas (Garcia Blanch, 2013).

Es importante sefialar que el paciente de cirugia ambu-
latoria, es parte del proceso de atencion quirargico, debe
entenderse a la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), como
un modelo formal y estructurado (Pino, 2016).

Problema que motiva la investigacion

Se evalud el resultado de la implementacion de la uni-
dad de cirugia ambulatoria y el nivel de satisfaccion del
usuario respecto de la misma. La creacion de la unidad
de cirugia ambulatoria con una gestion diferente a la tra-
dicional existente en el hospital, busco la contencion de
los usuarios en un ambiente seguro, eficiente y con alta
calidad humana.

No existe ningin tipo de registro oficial hasta la fecha
sobre el nivel de satisfaccion de los usuarios en el de-
partamento quirdrgico del hospital, por lo que constituye
una herramienta fundamental, para una evaluacion de la
actividad prestacional y la calidad de dicha area.

Objetivo General

— Evaluar los resultados de la implementacion de una
Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA) como modelo de
gestion y el nivel de satisfaccion del usuario, en el
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas desde
enero 2016 a diciembre del 2019.

Objetivos Especificos
— Evaluar la demanda y evolucion de los servicios que
utilizaron la Unidad de Cirugia Ambulatoria.
— Evaluar indice de Ambulatorizacion, Tasa de ingreso
no prevista, Tasa de re ingresos, e indice de suspen-



siones de cirugias como indicadores de calidad asis-
tencial.

— Examinar el nivel de satisfaccion del usuario que uti-
lizaron la Unidad de Cirugia Ambulatoria.

Metodologia

La metodologia propuesta es un disefio no experimen-
tal, basado en un estudio de casos, de tipo cuantitativa,
retrospectiva y descriptiva respecto de los indicadores
de produccion de la unidad segtn los manuales de la
sociedad americana de cirugia ambulatoria y la evalua-
cion de calidad asistencial a través de encuestas de sa-
tisfaccion.

El periodo evaluado comprende de enero de 2016 a di-
ciembre 2019.

Para la evaluacion de la satisfaccion del usuario, se utili-
zaron encuestas telefonicas o escritas por WhatsApp de
enero a diciembre del afio 2019.

El periodo de relevamiento de la encuesta de satisfac-
cion y control postquirtrgico, con score telefonico ASI
con 7 parametros basicos (estado general, grado de
dolor, tolerancia oral, sangrado, cumplimiento del trata-
miento, fiebre y estado de la zona operada).

Dimensiones, variables, indicadores

El indicador principal de este trabajo es porcentaje de
ambulatorizacion, que es aquel que relaciona las ciru-
gias medianas y las cirugias mayores ambulatorias con
el total de cirugias producidas, y su resultado indica la
proporcion de cirugias ambulatorias respecto al total de
cirugias.

Cirugias medianas y mayores
ambulatorias x 100

Total de cirugias
producidas

Porcentaje de ambulatorizacion:

indice de internacién no prevista o tasa de ingresos
Este indice o tasa indica al paciente que se eligid para
el proceso ambulatorio, pero que luego de operado debe
permanecer internado, por diferentes motivos. Esta tasa

de ingreso es sumamente importante porque habla del
posible fracaso de la seleccion del proceso ambulatorio,

y de la calidad de gestion del area.
Pacientes que ingresan
luego de la intervencion x 100

Total de cirugias internadas
en UCA

Tasa de ingresos:

Indicadores secundarios

El indicador porcentaje de suspensiones de Cirugias
busca evaluar el nimero total de suspensiones y el mo-
tivo de la suspension del total de las cirugias que se
internaron en la unidad de cuidados ambulatorios, per-
mitiendo jerarquizar los mas significativos para trabajar
sobre las causas (causa de gestion, causa del paciente,

causa meédica y causa del quiréfano).
% de suspensiones x 100
Total de cirugias producidas

Porcentaje de suspensiones:

El indicador indice de reingreso temprano busca eva-
luar el nimero total de reingresos y el motivo del mismo.

(Son los reingresos dentro de las primeras 24 hs.).
indice de reingresos
tempranos x100

Total de altas
producidas

indice de reingresos tempranos:

El indicador indice de reingresos tardios busca evaluar
el numero total de reingresos y el motivo del mismo, per-
mitiendo jerarquizar las causas mas significativas. (Son

los reingresos dentro de la primera semana).
indice de reingresos tardios x 100
Total de altas producidas

indice de reingresos tardios:

El indicador Indice de infeccion de herida busca evaluar
el ndmero de infecciones de pacientes tratados en UCA

sobre el total de cirugias realizadas. (Calidad).

Infeccion de Heridas
de UCAx 100

Total de
Cirugias

indice de infeccion heridas de UCA:

Universo y caracteristicas
de la muestra

El universo de la presente investigacion son todos los
pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente en la
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institucion, constituyendo 65.752 intervenciones, de las
cuales 20.100 fueron cirugias mayores ambulatorias y
la muestra investigada en esta tesis corresponde a 5197
pacientes que se internaron en la UCA, constituyendo el
25,85% del total de las cirugias ambulatorias realizadas
desde 1 de enero 2016 al 31 diciembre 2019.

El indice de ambulatorizacién del cuatrienio 2011-2014
fue de 15.3%, oscilo entre el 14.08% al 17.5 % del total
de las cirugias mayores que se realizan anualmente, en

el departamento quirdrgico, y sera el valor histdrico de
referencia para comparar con los resultados obtenidos
desde la creacion de la unidad de cirugia ambulatoria.

Resultados

El Grafico 1 presenta el total de las cirugias realizadas
durante el cuatrienio 2016 al 2019, en el departamen-
to quirdrgico. Se realizaron en dicho cuatrienio 65.752

Grafico 1. Cirugias Departamento Quirdrgico 2016-2019.
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intervenciones entre cirugias programadas y urgencias.
De las cuales 20.100 intervenciones fueron cirugias
mayores ambulatorias programadas, correspondiendo
el 29,66% del total, de las cirugias mayores ambulato-
rias 5.197 pacientes fueron internados en la UCA, cons-
tituyendo el 25,85% del total de las cirugias mayores
ambulatorias. Siendo una muestra representativa de las
cirugias mayores ambulatorias que se realizaron con in-
ternacion breve en la unidad creada para tal fin.

En el Grafico 2 se observa el total de internaciones en la
unidad, de manera anual, y a su vez las internaciones rea-
lizadas por la unidad de gestién de internacion (UGI), que

fueron internaciones en el area de manera transitoria. Se
observa un crecimiento sostenido por parte de los clientes
internos (servicios que utilizan la UCA). Del afio 2016 al afio
2019 existe un crecimiento mayor al 50% de utilizacion.
El indice de Ambulatorizacién es un indicador que uti-
lizan los servicios quirdrgicos, para evaluar el nimero
de cirugias menores, medianas y mayores de manera
ambulatoria; en el Grafico 3 se observo el crecimiento
en nimero totales de las cirugias y las cirugias mayores
ambulatorias de manera anualizada.

La evaluacion de los datos de cirugia mayor ambulato-
ria reveld para el cuatrienio control 2010-2014 que se

Grafico 3. Indice de ambulatorizacién 2016-2019
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Grafico 4. Indice de ambulatorizacion en porcentaje
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trataron con esta modalidad 50.318 pacientes (15,39%)
sobre el segundo cuatrienio 2016-2019 con un total
65.752 pacientes (30,50%). De esta manera se eviden-
cia un crecimiento significativo de cirugia mayor ambu-
latoria en la institucion (P< 0,0001) realizado por test de
comparacion de proporciones.

Cuando se evaluo el cuatrienio 2016-2019 dividido en 2
bienios, en el bienio 2016-17 se realizaron 30.058 pa-
cientes con CMA (27,23%) y en el bienio 2018-19 se
realizaron 35.694 pacientes (33,38%), con un nivel de
significancia (P < 0,0001). Desde la creacion de la uni-
dad de Cirugia Ambulatoria se evidencia un crecimiento
significativo entre ambos bienios, lo que permite expre-

Tabla 1: Tasa de Ingreso no previstos

Ano Intemacion Uca

sar que en la institucion existe crecimiento sostenido de
la cirugia mayor ambulatoria.

Con respecto a la tasa de ingreso no previsto o de inter-
nacion no prevista (tabla 1), se evidencia desde la crea-
cion de la unidad la tasa de internacion no prevista o tasa
de ingreso no previsto fue para el afio 2016 de 2,7% y
para el afio 2019 del 0,86 %, teniendo como estandares
de calidad un valor menor al 1%.

La tasa de Internacion no prevista o de ingreso no pre-
visto, en el primer afio de creacion de la unidad (2016)
fue del 2,7%, siendo un valor de maxima calidad igual
0 menor al 1%. Con una tasa 1,54% en el cuatrienio se
puede afirmar que se cumplié dicho objetivo.

Ingresos No Previsto Poroentaje

1475

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 5. Utilizacion de UCA por servicio que mas lo utilizo
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El Grafico 5 permite identificar los 6 servicios que utili-
zan el 80% de la oferta de la unidad; por orden de fre-
cuencia de pacientes internados son: cirugia general,
ginecologia, ortopedia y traumatologia, oftalmologia y
urologia, existiendo servicios con minima o nula utiliza-
cion de la misma.

Evaluada la suspension anual en porcentaje, el Grafico
6 muestra una linea decreciente del indice de suspen-
siones, de manera anual, claramente representado por

un R2= 0,9948. Esto permite afirmar que a pesar que
hay mayor demanda del uso de la unidad, el indice de
suspension de cirugia en la unidad desciende progresi-
vamente.

Evaluados los problemas de suspension en porcentaje
promedio dividido segun los cuatros grupos, constitu-
yendo el 87,83% de causas relacionadas a problemas
médicos del paciente como la presencia de HTA, Hiper-
glucemia o falta de ayuno y problemas de gestion de

Grafico 6. Suspensiones anuales en porcentaje
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Grafico 8. Indice de reingresos tempranos
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Grafico 9. Indice de reingresos tardios
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Grafico 10. Indice de infeccion de herida
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quiréfano/direccion como es la falta de protesis / im-
plante o la falta de tiempo quirdrgico por demora en la
intervencion previa (Grafico 7).

Evaluado el indice de reingreso temprano fue de 1.48
% para el 2016, para luego mantenerse menor al 1 %
en los afios posteriores. Las causas de reingreso fueron
dolor que no cedi6 con analgésicos orales, hematoma o
hemorragia de herida, hipertension arterial e imposibili-
dad de orinar espontaneamente. Las unidades de cirugia
ambulatoria deben tener un indice de reingreso tempra-
no < 1%, como indicador de calidad (Grafico 8).
Evaluado el indice de reingreso tardio fue menor al 0,93
% desde la creacion de la unidad de cirugia ambulatoria.
Las causas de reingreso tardio fueron hematoma com-
plicado, infeccion de herida, hipertermia e impotencia
funcional del miembro operado. (Grafico 9).

El indice de infecciones en cirugias programadas am-
bulatorias fue del 7,02% en el 2016 y el 2,29% en el
2019. En el primer bienio 2016-2017 el porcentaje de
infeccion fue del 5,17 % y en el segundo bienio 2018-
2019 el porcentaje fue del 2,13 %, existiendo mas del
50% de descenso del indice de infecciones en la unidad.
(Grafico 10).

Grafico 11. Encuesta telefonica
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o scoring telefonico

Este scoring telefonico ASI consta de 7 preguntas con
puntaje maximo de 8 y los pacientes con puntaje de 4
0 < a 4 son los que no cumplen criterios de alta hospi-
talaria, y si esta en el control post-alta en su casa, se
requiere mayores nimeros de llamados telefonicos para
el control del mismo o incluso reingreso a la unidad. La
sigla ASI se refiere a la variable Ambulatory Surgery In-
capacity, definida como el nivel de incapacidad postope-
ratoria como consecuencia de la intervencion quirtrgica
estimada antes de la intervencion.

A partir de enero del 2019 se empez6 a utilizar el Scoring
ASlI telefonico, constituye una muestra de 1.619 pacientes.
LLAMADOS CON RESPUESTA: fueron 1.413 pacientes
(87.27%), a partir de mayo del afio 2019 se comenzo
con las encuestas por WhatsApp.

El Grafico 11 muestra los 1.619 pacientes, el 87%
(1.413) pacientes respondieron al control telefonico.

La falta de respuesta fue en 116 pacientes (7.16%). De-
terminado por dos contactos por WhatsApp y dos llama-
das telefonicas realizadas en dias consecutivos al 1° y

1413 respuestas
116 falta de respuestas
78 niimeros equivocados

12 pacientes sin teléfono

Fuente: Elaboracion propia.
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2° dia postoperatorio. Nimeros equivocados 78 nime-
ros equivocados, y 12 pacientes sin teléfono.

El porcentaje de respuesta es elevado, deberia ser cer-
cano al 100%, y la falta de respuesta debe ser < al 5%,
por lo que es un parametro a mejorar.

Resultado del Scoring telefonico (ASI)
ambulatory surgery incapacity

La encuesta de incapacidad después de una cirugia am-
bulatoria evaluada post-operatoriamente (ASI), busca 7
parametros basicos.

Tabla 3. Scoring telefonico

Evaluada la tabla 3 del Scoring telefonico ASI, con punta-
je de 8 para maxima capacidad post-quirdrgica, siendo
el paciente totalmente auto valido, independiente y asin-
tomatico. El puntaje de 4 o < 4 represente la incapaci-
dad del paciente en el post quirdrgico de realizar una
vida normal.

Scoring telefonico segin tipo de respuesta:
En el Grafico 12 se observan los diferentes porcentajes
de respuesta, representado en 65 % para el puntaje 8,
18% para el puntaje 7, 10% para el puntaje 6, consti-
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Grafico 12. Scoring telefonico

n------------ﬂ
- 2 6 2 3 2 1 3 .E.

Fuente: Elaboracion propia.

65 % Scoring 8
1 8 % Scoring 7
1 00/0 Scoring 6

l‘-u/o Scoring 5
20/0 Scoring 4

1 0/0 Scoring menor a 4

Fuente: Elaboracion propia.



Grafico 13
Encuesta de satisfaccion
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 14
Tiempo de espera de atencion
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83 [i]



tes y el nimero de respuestas de la encuesta de satis-
faccion telefonica de 1.159 pacientes, el porcentaje es
del 82 %, con IC del 99% y un margen de error del 2.5%.

Promedio de edad de respuesta: 43 afos y la respuesta
por genero fue 39% (450) hombres y 61% Mujeres (709).
Quien respondié la encuesta: El porcentaje de res-
puesta fue en 84 % el propio paciente y un 16 % un
familiar directo.

El tiempo de espera de la unidad, fue del 67 % adecuado
y 23 % poco, siendo del 90% y mucho 7% o demasiado
3% tiempo de espera, existiendo solo el 10% de insatis-
faccion de los usuarios con respecto al tiempo de espe-
ra. (Grafico 14).

Evaluado el porcentaje de respuesta fue muy clara en
61% y clara en el 36%, constituyendo el 97 % de la
informacion, siendo solo poco clara en el 3 % y siendo
poco clara en el 0,34%, los que constituyen 4 pacientes
que no recibieron informacion. (Grafico 15).

Atencion del personal administrativo: la atencion del
personal administrativo muy buena 77%, buena el 22%
constituyendo el 99 % de resultados, con solo 1 % de
respuesta regular a la atencion del personal.

Atencion personal de enfermeria: la atencion del per-
sonal enfermeria fue muy buena 94%, buena del 6 %
constituyendo el 100 % de resultados positivos.
Atencion del personal médico: La atencion del perso-
nal médico fue muy buena 92%, buena del 8 %, solo 1
paciente se quejo de la atencion de su cirujano tratante.
El grado de satisfaccion general fue de muy satisfecho
en el 91% y satisfecho en el 9% (Grafico 16).
Calificacion promedio de la UCA en una escala del 1 al
10: fue 9.70, con un puntaje minimo en mayo de 9.58 y
un maximo de 9.89 para abril del 2019.

Discusion

En Espana la cirugia mayor ambulatoria se incremen-
t6 un 84.5%, entre los afios 2002 y 2012, las tasas de
crecimiento anual de la cirugia ambulatoria fueron del
6.34%, mientras que la cantidad de camas anuales au-
mento solo 1,24% (Antares, 2015).

La evaluacion de los datos de la cirugia mayor ambulatoria
reveld que para el cuatrienio control 2011-2014 el valor
era del 15,30% y para el segundo cuatrienio 2016-2019 el
valor alcanzado fue del 30,50%, se evidencia entonces un

Grafico 15. Tipo de informacion recibida
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crecimiento significativo del nimero de cirugias mayores
ambulatorias en la institucion (P< 0,0001).

Cuando se evaluo el cuatrienio 2016-2019 dividido en
2 bienios, en el bienio 2016-2017 se realizaron 30.058
cirugias siendo cirugias mayores ambulatorias 27,23%
y en el bienio 2018-2019 se realizaron 35.694 cirugias
de las cuales fueron cirugias mayores ambulatorias el
33,38%, con un nivel de significancia (P < 0,0001). Des-
de la creacion de la unidad de Cirugia Ambulatoria se
evidencia un crecimiento significativo entre ambos bie-
nios, lo que permite expresar que en la institucion existe
crecimiento sostenido de la cirugia mayor ambulatoria.

La tasa de internacion no prevista o tasa de ingreso no
previsto es un indicador muy importante porque informa
del fracaso del proceso ambulatorio, debe ser < 5% y al-
gunas instituciones este indicador de calidad es < al 1%.
Este indicador fue para el afio 2016 de 2,7% y para el
afno 2019 del 0,86%, con una media de 1,54% en el cua-
trienio, se puede afirmar que se cumplié dicho objetivo.

Se identificaron 6 servicios que utilizan el 80% de la
oferta de la unidad, que por orden de frecuencia son
cirugia general, ginecologia, ortopedia y traumatologia,
oftalmologia y urologia, existiendo servicios con minima

Grafico 16. Grado de Satisfaccion

o0 nula utilizacién de la misma. Esto permite evaluar la
oferta de mas turnos, o permite la busqueda de nuevos
clientes internos y descartar a otros.

El porcentaje de suspensiones en el afio 2016 fue del
5.3% y en el 2019 del 3.77 %, con una linea decreciente
del indice de suspensiones claramente representado por
un R2=0,9948. A pesar de la mayor demanda del uso de
la unidad, el indice de suspension de cirugia fue descien-
do progresivamente. Esto permite enunciar que existe
una mejora de los procesos y la calidad del servicio.
Evaluadas las causas de las suspensiones el 90% fueron
los problemas de gestion (atraso o demora de la cirugia
previa y falta de implante) y los relacionados al paciente
(en el prequirtrgico por HTA, hiperglucemia, falta de ayu-
no). Las relacionadas al paciente son solucionables con
simples intervenciones, pero las relacionadas a la gestion
de protesis o la suspension de cirugia por demora en la
cirugia previa, es de mas dificil resolucion.

El indice de reingreso temprano fue de 1.48 % para el
afio 2016, para luego mantenerse < al 1 % en los afios
2017-19.

El indice de reingreso tardio fue menor al 0,93 % desde
la creacion de la unidad de cirugia ambulatoria.

(1023) muy satisfecho

106 pacientes satisfecho

Fuente: Elaboracion propia.
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El indice de infecciones en cirugias programadas am-
bulatorias fue del 7,02% en el afio 2016 y el 2,29% en
el afio 2019. En el primer bienio 2016-2017 el porcen-
taje de infeccion fue del 5,17 % y en el segundo bienio
2018-2019 el porcentaje fue del 2,13 %, existiendo
mas del 50% de descenso del indice de infecciones en
la unidad. Como indicador de calidad asistencial el in-
dicé de infeccion de herida limpias en cirugias mayores
ambulatorias debe ser < al 3%. Podemos afirmar que
en el bienio 2018-2019 se cumplid el objetivo y que se
redujo mas del 50 % el indice de infecciones.

El porcentaje de Scoring ASI de respuesta al control
post quirurgico, con un porcentaje del 87% de respues-
tas sobre el total de internaciones es muy satisfactorio,
debe evaluarse el 13% de falta de respuestas y los 12
pacientes sin teléfono no deberian haber sido elegibles
para el proceso ambulatorio o haber creado un meca-
nismo para lograr el adecuado control postquirdrgico.
La falta de respuesta debe ser < al 5% y otros autores
refieren < al 2%, por lo que es un parametro a mejorar,
es una variable dependiente del paciente.

El Scoring ASI habla de calidad de atencion médica, de-
mostrado por la mayor cantidad de pacientes con un
93% de incapacidad leve (pacientes auto valido y con
leve dolor), 4% con incapacidad moderada y solo 3%
con incapacidad severa, que requirieron en 19 casos
(1,17%) ingreso no previsto y 4 pacientes el 0.24% una
re intervencion.

El porcentaje de respuesta a la encuesta de satisfaccion
fue del 58% sobre el total de internaciones en el afio
2019 y un 82% de los pacientes que respondieron al
Scoring ASI o control telefonico post quirtrgico, con IC
99% y un margen de error 2.5%.

El alto porcentaje de respuesta, habla del compromiso
del personal y de los pacientes en este proceso médico-
quirurgico. El 84 % de la encuesta de satisfaccion fue
respondida por el usuario y solo el 16 % un familiar
directo. Los resultados de la encuesta son muy satis-
factorios, con un 100% de los encuestados que afirman
que volverian a utilizar la unidad o recomendarian la
internacion en la misma.

i]

Conclusiones

La implementacion de una unidad de cirugia ambu-
latoria integrada a los quirdfanos centrales, pero con
autarquia y un programa de gestion tuvo un efecto
positivo en las evaluaciones realizadas para los indi-
cadores principales, Indice de Ambulatorizacion e in-
dice de internaciones no prevista. Evaluados el indice
de reingreso tardio, temprano, e infeccion de herida,
los resultados también son muy satisfactorios, dentro
de los estandares internacionales. Los resultados de la
encuesta de satisfaccion son sorprendentes. La sim-
ple introduccion del instrumento WhatsApp aumentd
considerablemente el nimero de respuestas en los
controles post quirtrgico y también de la encuesta de
satisfaccion. La existencia de un Score Telefonico es-
tructurado (ASI), que permite diagnosticar sintomas y
complicaciones postquirtrgico, siendo un resultado no
evaluado, resulto ser una excelente herramienta.

La cirugia ambulatoria es una préactica cientifica efi-
ciente que logra resultados equivalentes o mejores que
la cirugia con internacion a menor costo, con satisfac-
cion de los pacientes, sin disminucion de la calidad
asistencial. Uno de los principios filosoficos del modelo
ambulatorio es ubicar al paciente en un lugar central,
evitarle sufrimientos, cuidarlo integralmente, darle pro-
tagonismo en su recuperacion y brindarle un entorno
amigable y familiar en sus cuidados postoperatorios.
La incorporacion del scoring telefonico y la encuesta
de satisfaccion, que permite seguir al paciente en su
domicilio y diagnosticar o evitar complicaciones, ha
aumentado la calidad asistencial. La recuperacion do-
miciliaria permite ocupar recursos y camas de inter-
nacion en beneficio de la atencion de los mas vulnera-
bles, tanto por sus patologias como por Ssus recursos.
Es una nueva propuesta, un modelo instalado y de alta
efectividad que da respuesta a una demanda concreta
que genera la dinamica de la atencion sanitaria.

Uno de los principales motivos de la timida aceptacion
del modelo en Argentina, pareciera ser que se pensa-
ron como unidades auténomas, independientes simila-



res al modelo espafiol, con importante crecimiento en
nuestro pais en el sistema privado a expensas de im-
portantes prepagas, pero no asi en el sistema publico.
Se piensa que la inercia organizativa tradicional de los
sistemas publicos, la falta de instalaciones adecuadas
y la falta de flexibilidad administrativa y mental de los
directivos y jefes de servicios, son las principales trabas
que podrian ir en contra del desarrollo de las mismas.
Se observa que la modalidad de unidad integrada, con
autarquia de procesos y gestion, dentro de las institu-
ciones publicas puede originar excelentes resultados.
Es importante optimizar y difundir la creacion de cen-
tros destinados a este fin para que puedan realizarse
cada vez mas cirugias ambulatorias siempre que sea
posible. Es importante que las UCA deban cumplir con
criterios de eficiencia y calidad para brindar respuestas
adecuadas a profesionales y pacientes evitando gastos
innecesarios y disminucion de infecciones.

Federico Tobar (2007) afirma “Sabemos que, hasta el
presente, la inversion mas poderosa para salvar vidas
no ha sido ni un medicamento, ni ninguna tecnologia
médica, sino involucrar a las personas en el cuidado de
Su propia salud”.

Esto requiere de un profundo cambio de paradigma
sanitario: convertir en activo y protagonista a quien,
desde hace siglos, se lo llama paciente. Sin dudas que
la recuperacion postquirdrgica en el domicilio luego
de una cirugia ambulatoria, cumple con la totalidad de
esta afirmacion.

La verdadera importancia de la CMA radica en gran
medida en una nueva actitud y comportamiento, por un
lado, ante las expectativas de los pacientes que quie-
ren una atencion cada vez mas agil, rapida y eficaz y
por otro, ante la necesidad de mejorar el uso de los
recursos limitados. La CMA proporciona el marco ideal
para satisfacer estas aspiraciones, permitiendo un mi-
crocosmos donde pasar de la teoria a la practica, reo-
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