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RESUMEN

Introduccién: La implantacién de unidades de cirugia mayor
ambulatoria tiene como objetivo la mejora de la eficiencia y cali-
dad de los hospitales. Se puede distinguir entre calidad objetiva y
subjetiva, relacionada esta con aspectos como la satisfaccion del
paciente o términos de calidad de vida.

Material vy métodos: Entre mayo-septiembre de 2005 se re-
cogieron 113 encuestas, que fueron entregadas previamente al
alta a pacientes intervenidos en el servicio de cirugia general y di-
gestiva en régimen de cirugia mayor ambulatoria. La encuesta se
componia de 27 items (encuesta validada por la comunidad valen-
ciana y especifica para cirugia ambulatoria).

Resultados: Se obtuvo una positiva valoracion global; el 91%
reconocia buena informacién médica previa a la cirugia, y el 99%
habia recibido buena informacién finalizado el proceso. Un 74%
referia que el resultado de la intervencién habia sido mejor de lo
esperado. Un 53% valoraba el trato recibido como mucho mejor
de lo esperado y un 27,4% como mejor.

Discusion: En los estudios publicados mas de un 70% de los
pacientes de cirugia ambulatoria valoran positivamente la calidad
del tratamiento quirargico. Importantes cuestiones para el pacien-
te son la continuidad en la atencién posterior al tratamiento y la
informacién sobre dicho seguimiento. Se encuentran areas de me-
jora en lo referente al contacto familiar-paciente en la readapta-
cién, informaciéon en la recuperaciéon y confortabilidad.
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ABSTRACT

Introduction: The implantation of the ambulatory surgery
units persecutes the improvement of the efficiency and quality of
the hospitals. It is possible to be distinguished between subjective
and objective quality, related this one to aspects like the satisfac-
tion of the patient or terms of quality of life.

Material and methods: Between May-September 2005,
113 surveys took shelter that were given previously to the dis-
charge to patients in the service of general and digestive surgery.

Results: A positive global valuation was obtained; 91% recog-
nized good medical information previous the surgery, and 99%
had received adapted information finalized the process. A 74%
refereed that the result of the intervention had been better than
the awaited thing.

Discussion: In the published studies more of a 70% of the
ambulatory surgery patients valued positively the quality of the
surgical treatment. Important questions for the patient are the
continuity in the attention subsequent to the treatment and the in-
formation on this pursuit. Areas of improvement were found re-
spect to the contact relative-patient in the readjustment area, in-
formation in the recovery and comfortableness.

Key words: Perceived quality. Ambulatory surgery. Satisfaction.

INTRODUCCION

Iniciada en Europa, fue en EE.UU. donde la cirugia
mayor ambulatoria (CMA) alcanzé posteriormente su
mdxima implantacién y desarrollo. En 1993 el Ministerio
de Sanidad y Consumo publica la Guia de Organizacion
y Funcionamiento de la CMA. En 1994 el INSALUD de-
clara la CMA objetivo prioritario (1,2).

Las ventajas que han impulsado este crecimiento resi-
den en la naturaleza misma de la CMA, entendida como
actividad que aumenta la calidad asistencial, la satisfaccion
del paciente y el rendimiento de los recursos. Dichas uni-
dades, por tanto, mejoran la eficiencia y calidad de los hos-
pitales, sentdndose de este modo sus bases y objetivos.
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Al hablar de calidad asistencial debe distinguirse una
calidad objetiva, referida a la calidad terapéutica, y en se-
gundo lugar una calidad subjetiva, determinada por facto-
res como la utilidad que otorga el paciente al resultado de
la intervenciéon médica (por ejemplo, referido a la calidad
de vida) o la satisfaccion con la accesibilidad, trato, con-
fort, etc., siendo por tanto la mejora de dichos aspectos
una condicion indispensable para el funcionamiento de
unidades de CMA.

Se han propuesto varios modelos o disefios de control
de calidad definiéndose indicadores como tasas o porcen-
tajes referidos a calidad objetiva (Fig. 1.y Tabla I) (3,4).
Tratdndose de una actividad asistencial, cobra ademads es-
pecial interés en su evaluacion la calidad percibida o sa-
tisfaccion del paciente; en la literatura se ha sefialado que
los aspectos mds valorados por los pacientes son el resul-
tado del tratamiento, la informacion, las atenciones de
enfermeria y el trato.

A. Métodos de analisis
de la estructura

B. Métodos de analisis
del proceso

C. Métodos de analisis
de los resultados

* Intervenciones suspendidas antes de la admision
v ¢ Intervenciones suspendidas después de la admision

Indicadores clinicos * Retraso del alta

de la calidad en CMA sNoaltaeneldia L
¢ Reintervencion/Reintubacion

¢ [lamadas/Urgencias
* Reingresos

Fig. 1. Modelos de control de calidad en las unidades de CMA.

TABLAI

EJEMPLO DE PARAMETROS DE CONTROL DE CALIDAD EN
UNA UNIDAD DE CMA

—Cancelacion del dia de la cirugfa
—Reintervencion inmediata
—Reintervencion en las primeras 24 horas
—Retraso del alta

(National Day Surgery Commitee 1993).

En CMA hay ademads dos “buenas practicas” consensua-
das: que el paciente reciba consentimiento informado pre-
vio a la intervencion y asegurar la accesibilidad de la uni-
dad quirtrgica tras el alta para continuar los cuidados (3.4).

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es obtener una valora-
cion objetiva y cuantificable de la satisfaccion de nues-
tros pacientes, proponiendo para ello cuestiones concre-
tas que nos permitan hacer cuantificable la calidad
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percibida, asi como detectar aquellas situaciones suscep-
tibles de mejora.

En resumen, estamos intentando conocer como vive el
paciente el proceso asistencial, con la intencién de mejo-
rar aquellos aspectos que puedan hacer dicho proceso
mds satisfactorio y aumentar la confianza del paciente en
los profesionales sanitarios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo a partir de datos reco-
gidos durante el periodo comprendido entre mayo-sep-
tiembre de 2005.

Dichos datos se obtuvieron mediante encuestas entre-
gadas a todos los pacientes intervenidos en el servicio de
cirugia general y de aparato digestivo en régimen de
CMA.

La encuesta se compone de 27 items; se trata de una
encuesta validada por la comunidad valenciana y es espe-
cifica para CMA.

Fueron entregadas a los pacientes previamente al alta,
junto con explicaciones oportunas para la correcta com-
prension de las mismas. Se hizo hincapié en el caricter
an6énimo de la misma, habituandose a dicho fin dos buzo-
nes de recogida en dreas separadas del hospital sin rela-
cion con el drea quirdrgica o la consulta, intentando con
ello conseguir la mdxima confidencialidad posible.

Para obtener datos que permitieran analizar de modo
objetivo la calidad percibida por el paciente y su grado de
satisfaccidn, se trata de preguntas sencillas, directas y de
facil comprension, referidas a la informacion recibida por
el paciente, valoracion de la profesionalidad, trato e ins-
talaciones, accesibilidad del sistema en caso necesario
tras la intervencion y satisfaccion global.

El andlisis de dichos datos ha permitido conocer la va-
loracién de nuestra actividad por parte de nuestros pa-
cientes (de forma directa y en relacién con otros siste-
mas) y plantear dreas de mejora.

RESULTADOS

De un total de 175 pacientes encuestados respondieron
113 (64,5%), que fueron objeto de andlisis.

En cuanto a la clasificacién por sexo y edad, el 77%
fueron hombres y, clasificados los pacientes por décadas,
tres grupos fueron prioritarios: entre 21-30 afos (20,5%),
entre 31-40 afios (19,6%) y entre 51-60 afios (22,3%).

Para definir mejor nuestra poblacion, consultamos so-
bre el nivel de estudios, con el fin de conocer la forma-
cion de la misma. Encontramos que sélo un 0,9% no tie-
ne estudios, obteniendo un 34,5% de pacientes con
estudios primarios, un 33,6% con estudios secundarios y
un 24,.8% de pacientes universitarios. Este aspecto nos
parecié importante, definiendo nuestra poblacién como
bien formada con la implicacién cultural y social que
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conlleva (a la hora de comprender y valorar correctamen-
te nuestras preguntas y en el grado de demanda por parte
del paciente de ciertas cuestiones relacionadas mds con
aspectos sociales).

En cuanto a la informacién obtenida por el paciente
previamente a la cirugfa, ante la pregunta sobre el nom-
bre del cirujano/a, un 65% refirié conocerlo. En cuanto al
personal de enfermeria un 76% de los pacientes dijo co-
nocer el nombre de su enfermera.

En lo referente a la informacién sobre la propia inter-
vencion, un 91% de los pacientes considerd la informa-
cién adecuada y clara; un 9% pensaba que no habia sido
suficiente.

Al consultar sobre el aspecto de las instalaciones, un
44% las valoré como “mucho mejor” de lo esperado, un
35% como “mejor” y un 17% como “adecuada”. S6lo un
2% lo valor6 como “peor” (Fig. 2).
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Fig. 2. Informacion proporcionada por los cirujanos respecto a lo esperado.

Al preguntar por la amabilidad en el trato, un 59% la
valoré como “mucho mejor”, un 27% “mejor” y un 13%
“adecuada” respecto a lo esperado.

Sobre las atenciones del personal de enfermeria se ob-
tuvo una valoracion “mucho mejor” en un 56%, “mejor”
un 25% y “adecuada” un 17%.

La competencia profesional fue valorada como “mucho
mejor” de lo esperado en un 44%, “mejor” en un 27% y
“adecuada” en un 26%. Un 1% la valor6 como “peor”.

A la pregunta: ;ha tenido el suficiente apoyo del perso-
nal sanitario para realizar los cuidados en casa después de
la intervencion? Un 27 4% contestd “mucho mejor” de lo
esperado, un 31,9% “mejor”’, un 32% “adecuado”, un
1,8% “peor”, y un 1,8% “mucho peor”. Un 99% de los pa-
cientes refirieron haber sido correctamente informados de
cudndo y dénde debian acudir para revisién por su médico;
asimismo un 99% refiri6 tener suficiente informacién de lo
que debia hacer en casa después de la intervencion (Fig. 3).
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Fig. 3. Facilidades para acceder al personal de CMA tras el alta.

Un 45% de los pacientes califico las atenciones globa-
les como “muy satisfactorias”, un 42% como “satisfacto-
rias”, un 12% “adecuadas”. Ninguno las considerd
“poco/nada satisfactorias”.

El resultado de la intervencion realizada fue calificado
como “mucho mejor” por un 27 4%, como “mejor” por
un 46,9%, como “adecuado” por un 22% y como “peor”
por un 0,1%.

DISCUSION

Satisfaccién y calidad percibida estdn intimamente re-
lacionadas; la satisfaccidon es una valoracién global que
depende de las preferencias del paciente y de la cobertura
de sus necesidades. La calidad percibida se refiere sin
embargo a aspectos mds concretos de la atencion (rapi-
dez, seguridad, informacién) y responde a las expectati-
vas del paciente.

Cada vez son mds frecuentes los estudios sobre estos
aspectos subjetivos; en estos mds de un 70% de los pa-
cientes valoran positivamente la calidad del tratamiento
quirdrgico recibido (5-7).

La CMA suele estar mejor valorada que la cirugia con
ingreso cuando se compara informacidn, trato y atencio-
nes de enfermeria (8).

Dos de las cuestiones que mds preocupan a los pacien-
tes suelen ser la continuidad en la atencién posterior al
tratamiento quirtrgico y la demanda de informacién so-
bre como se va a realizar dicho seguimiento.

La valoracién de nuestros pacientes en este aspecto ha
sido altamente positiva, a lo que contribuye la tranquili-
dad que ofrece al paciente un fécil acceso al sistema tras
el alta; con esta finalidad los pacientes disponen de un
nimero telefénico que se les proporciona al alta a través
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del cual pueden contactar con el cirujano de guardia ante
cualquier incidencia las 24 horas del dia. Contribuye
igualmente a esta valoracién la llamada telefénica del
primer dia postoperatorio que realiza el equipo de enfer-
meria y cuyo objetivo es igualmente confirmar una evo-
lucién postoperatoria correcta. Asimismo todos los pa-
cientes intervenidos son revisados en consultas externas
por el cirujano, tanto mediante cita establecida al alta
como a peticién del paciente.

Al comparar nuestro estudio con otros similares, ob-
servamos porcentajes de satisfaccion globales similares,
observando pequefias diferencias en cuestiones concretas
(por ejemplo, el porcentaje de pacientes que refiere ade-
cuada informacidn al alta es algo superior al obtenido en
otros estudios y obtenemos porcentajes positivos algo
menores en relacién al conocimiento del nombre del ciru-
jano/a) (9-11).

Existen sin embargo en este tipo de estudios claras li-
mitaciones que nos hacen ser prudentes al analizar los re-
sultados; una valoracion positiva, por ejemplo, del resul-
tado de la intervencion no es una medida real de la
efectividad terapéutica. El hecho de que nuestros resulta-
dos se sumen y sean similares a otros previos parece apo-
yar, en cambio, las conclusiones.

Debe servir este estudio igualmente para detectar fa-
llos o dreas susceptibles de mejora; en este sentido nues-
tros esfuerzos deben dirigirse hacia aumentar la informa-
cién durante el periodo de recuperacién, permitir un
mayor contacto familiar-paciente en la readaptacion al
medio y mejorar en lo posible la confortabilidad e higie-
ne. Dichos resultados en nuestro caso han sido revelado-
res y han orientado en parte los esfuerzos organizativos y
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de gestion de los recursos, resultando ttiles igualmente
en el disefio e implantacién de vias clinicas de las patolo-
gias mas prevalentes.
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