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INTRODUCCION

En la actualidad, la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo
asistencial multidisciplinar con pacientes quirlrgicos que esta
absolutamente aceptado por pacientes, familiares y profesionales
sanitarios, avalado por la evidencia cientifica y que cuenta con
el respaldo de sociedades nacionales e internacionales, de ahi la
importancia que los hospitales dispongan de Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMAs) para realizar aquellos procedimientos
considerados susceptibles de ambulatorizacion.

Las UCMAs se definen como: “Una organizacion de profesionales
sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos
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quirargicos mediante CMA, y que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar esta
actividad™".

El ingreso de un paciente con un proceso ambulatorizable a la
vista de las evidencias disponibles podria ser considerado como mala
praxis médica. La CMA ha pasado de ser algo marginal a formar parte
de la actividad central del bloque quirirgico (BQ), no se entiende
un bloque quirdirgico que no disponga de unos espacios especificos
donde poder realizar CMA.

Tres factores han influido en este crecimiento de la CMA:

*Cambios en el modelo de atencion sanitaria, con una
reduccion progresiva de las estancias hospitalarias, en general en
todos los procesos quiriirgicos y la implantacion del modelo de
CMA con la incorporacion de cada vez mas de procedimientos sin
necesidad de ingreso hospitalario.
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*Avances en las técnicas quiriirgicas y anestésicas que
permiten recuperacion rapida de los pacientes en el postoperatorio
con minimos efectos adversos (control nauseas, vomitos, dolor agudo
postoperatorio, cirugias mini invasivas).

*La necesidad por parte de los paises y de los sistemas
de salud de realizar un adecuado control del gasto sanitario, este
modelo permite operar mas pacientes sin necesidad de utilizar el
recurso cama mejorando la eficiencia del sistema.

El éxito de un programa de CMA se basa:

*Calidad de la atencion a lo largo de todo el proceso
asistencial

*Garantizar la seguridad del paciente de CMA

La puesta en marcha de una unidad de CMA debe tener en cuenta
una serie de aspectos importantes que a continuacion vamos a pasar
a analizar.

UNIDADES DE CMA (UCMAS)

Misién: Realizacion de procedimientos quirirgicos programados
con anestesia local-sedacion, regional, general en un entorno
de calidad y seguridad que permitan la rapida recuperacion
postoperatoria del paciente y el retorno a su domicilio el mismo dia
de la cirugia.

Objetivos:

1) Conseguir una atencion de calidad en un entorno seguro.

2) Disponer de profesionales cualificados que satisfagan las
expectativas de pacientes y familiares.

3) Asegurar que los miembros del personal de la unidad tengan la
capacitacion necesaria para cumplir con sus funciones.

4) Realizar educacion para la salud en el paciente antes, durante
y después de la cirugia.

5) Garantizar la confidencialidad de la informacion del paciente.

6) Garantizar la privacidad, respeto y dignidad de los pacientes
independientemente de su raza, sexo, creencias o medios economicos.

7) Asegurar lainformacion durante el proceso de espera quirirgica.

8) Proporcionar al paciente instrucciones de alta y garantizar el
seguimiento en el domicilio.

9) Cumplir con las normas de accesibilidad en especial para
pacientes minusvalidos.

10) Facilitar y promover la formacion continuada a todos los
miembros de la unidad.

La planificacion de una UCMA exige tomar una serie de decisiones
logisticas y profesionales para asegurar la viabilidad economica al
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tiempo que se garantiza el cumplimiento de una serie de estandares
de los servicios al paciente.

TIPO DE UNIDAD Y CALCULO DE ESPACIOS
Tipo de Unidad

Analisis de datos y variables

En Espana la sanidad esta transferida a las comunidades
autonomas, siendo las 17 comunidades las que tienen competencia en
materia sanitaria, lo que hace necesario tenerlo en cuenta, ajustando
el marco legal en cada comunidad al desarrollo de la CMA. Ademas,
hay diferentes categorias de hospitales de agudos con misiones,
visiones diferentes y donde la priorizacion de determinados procesos
puede ser determinante en el volumen de CMA, lo que no permite
realizar un enfoque comun.

Es por ello que es necesario realizar un proceso de planificacion
individualizado y definir un programa funcional que justifique y
dimensione de forma correcta cada uno de los recursos estructurales,
materiales y humanos para conseguir la eficiencia de este modelo.

Los datos y variables que son importantes analizar a la hora de
decidir qué tipo de unidad necesitamos pasan por:

1. Analisis demografico del entorno y estudio de la demanda
teorica de CMA.

2. Analisis de la capacidad de produccion, analizando diversas
alternativas.

3. Estudio de las necesidades de personal y equipamiento.

4. Saber qué estructura arquitectonica va a ser necesaria para
desarrollar dicha actividad.

Para el analisis demografico del entorno y el calculo de la
demanda tedrica de CMA sera necesario evaluar aspectos como:

1. El area de servicio: entendiendo como tal el lugar de donde
van a venir los pacientes en el momento actual y de donde
vendran en el futuro, asi como conocer nuestra posicion en
relacion con nuestros posibles competidores, y qué podemos
hacer para que la unidad sea mas competitiva e incrementar
su actividad?

2. El andlisis de la poblacion: es quizas la variable mas
importante, con especial referencia al estudio del binomio
edad-sexo. Se sabe desde un punto de vista histérico que
los pacientes con edades superiores a 65 anos tienen
mayores posibilidades de presentar procesos que requieran
ser realizados en régimen de hospitalizacion, mientras los
ninos y adultos jovenes son buenos candidatos para este
tipo de cirugia. Es importante conocer también el nivel
socioeconomico de nuestra area de influencia y el tipo de
aseguramiento de nuestra poblacion de referencia (publico,
privado o doble).
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3. Especialidades quirirgicas y perfil del profesional: hay que
tener en cuenta que algunas especialidades tienen un mayor
indice de procesos subsidiarios de ser realizados en régimen
ambulatorio. La edad del profesional tiene importancia, los
profesionales jovenes tienen una mayor facilidad para el
cambio®.

4, Conocer nuestras amenazas y fortalezas en relacion con los
hospitales puablicos y privados de nuestro entorno.

El analisis del tipo de unidad que necesitamos pasa por conocer
aspectos relevantes de nuestro bloque quiriirgico en relacion con el
namero de quiréfanos, indice de ocupacion, indice de implantacion
de la CMA en el hospital, si disponemos de quirofanos suficientes o
necesitamos aumentar el nimero de los mismos, y también realizar
una aproximacion al namero de procedimientos de CMA que vamos a
realizar al ano.

Clasificacion de los diferentes tipos de unidades

La siguiente cuestion para responder es qué tipo de unidad
necesitamos para realizar el volumen de actividad previsto.

Es cierto que existe un gran nimero de clasificaciones sobre los
diferentes tipos de unidades y hemos adoptado la mas clasica, la que
bajo mi punto de vista define mejor el tipo de unidad de CMA.

Esta clasificacion divide a las unidades de cirugia ambulatoria
end

1. Unidades dependientes administrativamente del hospital:

1. Unidad integrada: es aquella en la que los
pacientes ambulatorios y los hospitalizados
utilizan la misma area quirdrgica.

Este tipo de unidades suele estar indicada cuando
sobra espacio en el area quirdrgica o esta se encuentra
infrautilizada, cuando el volumen de cirugia ambulatoria
prevista es bajo y en las fases iniciales de arranque de un
programa de CMA.

2. Unidad separada: los pacientes ambulatorios y los
hospitalizados utilizan areas quirirgicas diferentes dentro
del mismo hospital.

3. Unidad satélite: es
administrativamente del
arquitectonicamente.

aquella que
hospital, pero no

depende

2. Unidades administrativamente del

hospital:

independientes
4. Unidad free-standing: es aquella que administrativa

y  arquitectonicamente es independiente del hospital.
La clave del éxito de este tipo de unidades esta en

disponer de un mecanismo rapido de traslado y de un acceso sencillo
a la misma para los usuarios.
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No se han desglosado las ventajas e inconvenientes de los
diferentes tipos de unidades, ya que seran tratadas en un capitulo
especifico del curso.

Calculo de espacios

Dentro de las unidades de CMA existen tres tipos de espacios
diferentes: a) espacios de actividad; b) espacios de soporte; c) espacios
administrativos (Tabla 1). El dimensionamiento de los espacios de
actividad condicionara el de las otras dos areas, ya que los espacios
de actividad representan la mayor superficie en este tipo de unidades
en comparacion con los otros dos?.

Tabla 1. Clasificacion de los espacios de actividad

Espacios de
actividad

Espacios de soporte Espacios

administrativos

- Area quirdrgica - Controles de enfermeria | - Recepcion

- Area de diagnéstico - Servicios - Area administrativa
- Area de tratamiento | - Almacenes - Archivos
especifico - Vestuarios

El calculo de los espacios de actividad se realiza en funcion de lo
que se conoce como “parametros generadores de actividad” (nimero
de horas de funcionamiento de la unidad, nimero de horas de
funcionamiento del quiréfano, nimero de dias laborales).

Imaginemos que el nimero de procedimientos que hemos
calculado realizar son 4200 al ano; para ello el calculo del nimero de
quirofanos que necesitaremos para realizarlos se calcula dividiendo
el namero total de procedimientos anuales entre el nimero total de
procedimientos anuales por quiréfano.

Procedimientos anuales

N quirofanos:
Procedimientos anuales x quir6fano

El nimero de procedimientos anuales por quirofano se calcula
teniendo en cuenta la duracion media del procedimiento, incluyendo
el tiempo de preparacion y limpieza, y el nimero de horas al dia que
dicho quirdofano se va a utilizar.

Suponiendo que tengamos una unidad con un funcionamiento de
6 horas de quiréfano/dia, y una duracion media del procedimiento
quirdrgico de 1 hora, y suponiendo un total de 250 dias laborables, el
calculo del nimero de procedimientos al aho por quir6fano se realiza
de la siguiente manera:

1. 6 horas/dia: 1 hora/procedimiento = 6 procedimientos/dia/
quirofano.

2. 6 procedimientos/dia/quir6fano x 0,85 factor eficiencia x 250
dias/ano = 1.275 procedimientos/ano/quiréfano.
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4.200 procedimientos anuales

=3 quirofanos.
1.275 procedimientos anuales x quiréfano

El siguiente paso seria calcular el nimero de plazas en la
unidad de recuperacion postanestésica (URPA). Este calculo se hace
asignando dos plazas en dicha unidad por quiréfano, lo que supondria
la necesidad de disponer de un niimero total de 6 plazas en la URPA.

La forma mas sencilla de realizar el calculo del nimero de plazas
para el area de readaptacion al medio seria multiplicar el nimero
de pacientes de CMA que pasan por dicha unidad al dia por 0,75, lo
que nos daria el nimero de puestos en el area de readaptacion para
poder atender la demanda generada.

Por ejemplo, si se prevé un total de 18 pacientes de CMA al dia,
necesitariamos un total de 13 sillones disponibles (18 x 0,75 = 13).

SELECCION DE PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS

La CMA no es apta para todos los pacientes ni para todos los
procedimientos quirdrgicos. La seleccion cuidadosa de pacientes y
procedimientos necesita basarse en criterios médicos, quirdrgicos
y sociales. Este apartado que es fundamental para un adecuado
funcionamiento de la unidad sera abordado en otro capitulo
especifico®8”

CARACTERISTICAS  ESTRUCTURALES  DE
DIFERENTES ESPACIOS DE LA UCMA

LOS

La estructura fisica de la unidad debe dar cobertura a todas las
etapas del proceso asistencial: seleccion, admision, preparacion,

intervencion quirirgica, recuperacion postanestésica, alta/ingreso
3,489

Elacceso a la unidad debe ser lo mas facil posible y la sefializacion
debe facilitar el acceso a la misma. Es recomendable la ubicacion
de estas unidades con acceso a un mismo nivel exterior, debiendo
evitarse largos recorridos y desplazamientos verticales. En ocasiones,
esto no siempre es posible, especialmente cuando partimos de
estructuras previamente establecidas que no permite realizar
cambios en este sentido. El recorrido para llegar a la unidad debe ser
accesible a personas con discapacidad (Tabla 2) 3.

Tabla 2. Caracteristicas estructurales generales

Funcién Caracteristicas estructurales
- Seiializacion exterior adecuada
- Deseable aparcamiento especifico
- Acceso al mismo nivel exterior
Acceso - Recorridos cortos si los accesos son compartidos

- Evitar recorridos en desplazamientos verticales
- Facilitar acceso para minusvalidos
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A continuacion pasamos a describir las diferentes areas de la
UCMA con sus caracteristicas estructurales y funcionales.

1.

Atencion al paciente

Area recepcion-admision. La funcion de dicha area va a
ser la admision y atencion del paciente y familiares. Esta
zona es el sitio en el que se efectia el primer contacto
del paciente con la unidad vy, por ello, es donde el
paciente se forma la primera opinion de esta, marcando
en gran medida la futura relacion paciente-unidad.

La filiacion del paciente requiere un alto grado de
privacidad, teniendo en cuenta que se tratan datos
relativos a la salud que estan especialmente protegidos
por el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos.

El espacio estara dotado con el equipamiento ofimatico
suficiente para desarrollar su actividad (Tabla 3).

Tabla 3. Recepcion-Admision.

Funcion Caracteristicas estructurales
- Espacio adecuadamente dimensionado
Admision - Garantizar cierto grado de privacidad

- Equipamiento adecuado para las tareas: ofimatica,
informatica, teléfonos, contestador, fax, etc.

- Almacén de documentacién especifica

Sala de espera. La funcion va a ser la espera y el
descanso de pacientes y familiares. Se intenta crear
un ambiente distendido, con suficiente separacion
entre  pacientes para  preservar la intimidad.

La dotacion minima, aparte de sillones y mesitas
auxiliares, incluye fuente automatica de agua fria y aseos.

Es recomendable incorporar una Tv, hilo
musical y, si se atiende a pacientes pediatricos,
conviene anadir una zona de juegos infantiles.

Las caracteristicas estructurales se especifican en la (Tabla &).

Desde la sala de espera debe ser facilmente accesible una
zona de aseos.

Aseos.  Facilmente  accesibles desde el resto
de las zonas del area, pero especialmente
desde la sala de espera y desde el vestuario.

Contaran con lavabo e inodoro y, al menos, un aseo
debe ser accesible para personas con discapacidad.

Estaran dotados de dispensadores de jabon, papel, y gel
hidroalcohadlico.
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Tabla 6. Quirofano

Tabla 4. Sala de espera

Funcion Caracteristicas estructurales
Funcion Caracteristicas estructurales
- Nimero minimo de quiréfanos para eficiencia: 2
- Requerimientos comunes quiréfano convencional:
- Confortabilidad (posibles largas esperas) +35m2, con lado menos e inferiora 5 m
- 1,5 cémodos asientos por paciente que se *Nivel de equipamiento equivalente al menos a
encuentre en cualquier area de la Unidad quiréfanos generales
Espera de descanso de = - Aseos Intervencién quirtirgica Equipamiento especifico segun definicion de
pacientes y familiares | _ Teléfono actividad (por especialidades)
- Television - Circulacion definida si bloque quirdrgico
- Fuente automatica de agua fria dependiente de la hospitalizacion general

- Reserva de espacio suficiente para almacén de
equipamiento especifico

4, Area preanestésica. Sus funciones son confirmacion
del proceso, evaluacion preanestésica, informacion
preoperatoria y preparacion especifica. Las caracteristicas

estructurales se especifican en la (Tabla 5). Tabla 7. Area de recuperacion postanestésica (URPA ).

Tabla 5. Area preanestésica Funcién Caracteristicas estructurales

- Despertar comun o diferenciado
Funcion Caracteristicas estructurales - Dimensionamiento seguin volumen de actividad y
mezcla de procedimientos

- Alternativa A: drea comun con adaptacion al - Cada plaza debe estar dotada:
medio *Tomas eléctricas
*Posible integracion en hospital de dia Despertar inmediato *Tomas de gases
«Control de enfermeria comdn postoperatorio *Tomas de monitorizacién y sistema de
- Confirmacion del proceso = +No contacto visual entre ambas zonas llamada a enfermera y emergencia
- Evaluacion preanestésica = +Circulacion separada entre ambas zonas - El puesto de enfermeria debe permitir el control
- Informacién del *Valorar la localizacion de la zona de anestesia visual de todos los pacientes
preoperatorio *Equipamiento de apoyo comuin (ver mas - Espacio para medicacion, trabajo, informatico y
- Preparacion especifica adelante) almacenaje material estéril
- Alternativa B: 4rea distinta de adaptacion al - Espacio para carro de parada
medio

*Equipamiento similar a consulta convencional
*Valorar la localizacion de la zona de anestesia

Tabla 8. Area readaptacion al medio (URPA 1)

5.  Quirdfano. Es el lugar en el que se realiza el acto quirdrgico.

Las caracteristicas estructurales se especifican en la(Tabla 6). Funcién Caracteristicas estructurales
6. Area de recuperacion postanestésica (URPA I). Su funcion - Hospital de dia compartido o no
es la monitorizacion de funciones vitales hasta conseguir - Restablecimiento de - Confortabilidad
un nivel de conciencia y de constantes que permitan funciones vitales - Dimensionamiento segun actividad (0,75
trasladar al paciente al area de readaptacion al medio. Las - Retorno a la conexién con  Puestos por paciente y dia)
caracteristicas estructurales se especifican en la (Tabla 7). el entorno - El puesto debe permitir la compaiiia de
- Evaluacion prealta por familiares
7.  Area de readaptacion al medio (URPA II). Las caracteristicas cirujano y anestesista - Conexién hospital general (administrat. y
estructurales se especifican en la (Tabla 8). - Cumplimiento de los fisica)
requisitos prealta - Equipamiento de apoyo de control de
Si bien el analisis de la demanda y la adecuada estructura - Informacién a paciente y enfermeria:
arquitectonica para desarrollar la actividad son aspectos claves en el familiares *Medicacion curas y monitorizacion
éxito de la CMA, no debemos olvidar que los aspectos organizativos, la «Limpio, sucio, lenceria, alimentacién
adecuada seleccion de los pacientes, una cirugia de alta calidad y una - Espacio de almacén de equipos portatiles
anestesia segura representan los pilares fundamentales sobre los que - Acceso a la salida con caracteristicas
se sustenta este tipo de atencion. La CMA no debe ser entendida como idénticas a las ya descritas

una carrera desenfrenada por batir marcas, sino como una oferta
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diferente que tiene como principal finalidad la calidad y seguridad
asistencial en un entorno de comodidad y bienestar del paciente,
y de forma secundaria una adecuacion del coste-efectividad de los
procedimientos quirdrgicos.

MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTOQ'#®

1. Organizacion: toda unidad debe contar con un responsable
maximo, cuya labor sea coordinary supervisar lasactuaciones
propias de la misma. La unidad debe contar con un area
administrativa propia y proceso de admision diferenciado.

2. Recursos humanos y estructurales: deben quedar definidos:
a. Horario de funcionamiento (quiréfano, unidad, personal).

b. Circulacion dentro de las estructuras (pacientes, familiares
y personal sanitario).

c. Relacion de la unidad con otros servicios (laboratorio,
admisiones, plantas de hospitalizacion)®.

3. Preoperatorio: la consulta de alta resolucion es lo ideal en
las unidades de CMA y es a lo que debemos de aspirar, pero
no siempre es posible desde el punto de vista funcionaly de
organizacion. En los casos en que dicha consulta no se pueda
realizar, se debe garantizar al paciente un tiempo de espera
minimo que permita su rapida inclusion en lista de espera
quirdrgica (LEQ). No tendria sentido que la valoracion de los
pacientes llevase mas tiempo que su posterior tratamiento.

*
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Horario de llegada y orden de programacion.
Preparacion genérica de los pacientes.

Preparacion especifica segiin patologia quirdirgica y técnica
anestésica. El dia de la intervencion el paciente es sometido
a los tramites burocraticos del ingreso y en el area de
preparacion preoperatorio es preparado por la enfermera
para posteriormente ser trasladado al bloque quirdrgico. En
dichaarealaenfermeracompruebaelcumplimiento por parte
del paciente de las instrucciones preoperatorias, comprueba
T.Aytemperatura, alergias, que el consentimiento informado
este firmado, en definitiva que todo este correcto para que el
paciente pueda ser intervenido.

Alta de la Unidad: antes de dar el alta hay que asegurarse que
cumple todos los requisitos previos a esta. Se confirmara que
en la unidad de readaptacion al medio el paciente cumple
los criterios de alta como son:

Constantes vitales estables al menos una hora.

Marcha estable.

Ausencia de nauseas y/o vomitos.

Dolor controlable con medicacion oral y evaluada con
escala visual analdgica (EVA).

Ausencia de sangrado en el sitio quirdrgico.

La consulta de alta resolucion permite al paciente resolver
todo el proceso preoperatorio en el dia y es muy bien
valorada por los pacientes tal y como se pone de manifiesto
en las encuestas de calidad percibida'.

Protocolizacion de los criterios de seleccion de pacientes y
procedimientos de la unidad: cada unidad debe disponer de
su propia cartera de servicios, las carteras de servicio varian
de unas unidades a otras en funcion de la capacitacion de
los profesionales que la integran, de la tecnologia disponible
y de la implicacion de todo los profesionales en el desarrollo
de la misma.

Confirmacion de la intervencion quiriirgica: hay que definir
quiény en qué momento se debera contactar con el paciente
para confirmar el diay la hora de la intervencion quirdrgica.
La consulta de enfermeria de la unidad 24-48 horas previo a
la cirugia llama telefonicamente al paciente para confirmar
la fecha de la intervencion, asi como para valorar posibles
suspensiones y o cancelaciones. Asimismo, se le recuerda al
paciente que cumpla las instrucciones preoperatorias que le
han sido entregadas en la consulta de anestesia.

Dia de la intervencion quiriirgica:

El alta del paciente de la unidad conlleva la entrega de una serie
de documentos y recomendaciones por escrito, siendo ademas
necesario que estas se comuniquen de forma oral con un lenguaje
claro y entendible por el paciente. Estos son:

* Informe médico de alta, especificando de forma clara e
inequivoca cuando debe acudir a la consulta de cirugia y
enfermeria para la revision postquirdrgica.

* Las recomendaciones de cuidados o instrucciones
postoperatorias. Se consideran clave todas las
recomendaciones relacionadas con los cuidados de la
herida quirdrgica.

* Medicacion necesaria suministrada y/o prescrita. Especial
consideracion a la pauta de medicacion analgésica, ya
que el mal control del dolor postoperatorio es una de
las principales causas de insatisfaccion de los pacientes.
Nosotros recomendamos suministrar y/o prescribir toda
la medicacion analgésica necesaria para al menos los
primeros 7 dias, incluida la medicacion de rescate, junto
con un folleto informativo de como y cuando administrarla.
Asi se evita la variabilidad, se minimizan los errores de
prescripcion y se facilita la adherencia del paciente al
tratamiento.

Aspectos importantes para tener en cuenta desde el punto de
vista de la organizacion e informacion del paciente.

a. Protocolo administrativo de llegada a la unidad.
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Documento con el teléfono de contacto directo vy
permanente con el servicio quirargico (facultativo de
guardia y secretaria del servicio), que incluya un sistema
de alerta para que el paciente utilice en caso de duda
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o de presentar alguna de las posibles complicaciones
postoperatorias.

La enfermeria juega un papel fundamental para explicar y
aclarar dudas relacionadas con el informe de alta médico y de
enfermeria, asi como de las instrucciones postoperatorias y la
pauta analgésica. Ademas la enfermeria rellena el formulario
postquirirgico donde se verifica que el paciente:

* Acepta el alta.
* Comprende las instrucciones.

* Esta acompanado por un adulto responsable que
acompane al paciente a su domicilio y permanezca con él
al menos las primeras 24 horas®®'2,

7. Protocolopost-altahospitalaria. Seguimiento postoperatorio.
Uno de los aspectos diferenciales de la CMA es que gran parte
del periodo postoperatorio se realiza en el domicilio del
paciente. Esto hace imprescindible disponer de un sistema
de contacto adecuado que permita una comunicacion directa
entre el paciente o su cuidador y los profesionales para
identificary resolver precozmente lasincidencias que puedan
darse tras el alta hospitalaria, de ahi la importancia de la
adecuada informacion oral y escrita a los pacientes, lo que
redundara en una disminucion de las consultas telefonicas.

Los profesionales de enfermeria de la UCMA tienen una labor
fundamental, no solo desde un punto de vista asistencial
sino también en la mejora de la “educacion para la salud”
al ensenar al paciente y a la familia a realizar todas aquellas
actividades necesarias para su autocuidado en el domicilio
y en la mejora de la informacion. El que, una vez dado de
alta de la unidad, el paciente y la familia no se sientan
abandonados,vaadependerde lacapacidad deaclarar dudas
y de transmitir todo lo necesario para que este tenga una
recuperacion segura. Para los familiares del paciente, la CMA
supone asumir el papel de cuidador, por lo que las funciones
anteriormente comentadas de la enfermeria son claves a la
hora de realizar los cuidados postoperatorios en el domicilio.

La llamada telefonica a las 24 horas de la intervencion la
realiza el personal de enfermeria de la unidad, siguiendo
un cuestionario previamente establecido; el objetivo es
mantener la continuidad asistencial, hacer que el paciente se
sienta acompanado y arropado por el personal de la unidad
y recabar informacion sobre la evolucion de su proceso
quirdrrgico, permitiéndonos dicha llamada:

* Detectar precozmente cualquier potencial complicacion.
Ante cualquier signo de alarma en la [lamada telefonica, la
enfermera contacta con el servicio de cirugia para ponerlo
en conocimiento de los profesionales y asi poder contactar
con el paciente.

* Aumenta la confianzay seguridad percibida por el paciente,
mejorando por tanto el grado de satisfaccion.

* Nos permite tener una informacion mas veraz de la
evolucion postoperatoria del paciente.
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* La calidad postoperatoria percibida por el paciente'™
depende en gran medida de la ausencia de complicaciones,
sobre todo en su domicilio. Estas pueden parecer banales,
pero al ocurrir fuera del ambito hospitalario cobran mayor
dimension, generando en los pacientes y en su entorno
familiar una ansiedad importante.

* La llamada telefonica postoperatoria estandarizada, el
contacto directo y permanente con la enfermeria y el
servicio quirirgicoy el seguimiento en el area de consultas
externas, permiten la continuidad de la asistencia de una
manera eficiente y segura, evitando que el paciente tenga
que acudir a urgencias hospitalarias innecesarias.

* EVALUACION DE LA UNIDAD DE CMA

La evaluacion de la unidad la realizaremos mediante el
seguimiento de un conjunto de indicadores'>", que nos permitiran
situarnos en el contexto de otras unidades y valorar nuestra
propia evolucion. Es fundamental que las unidades dispongan de
indicadores de calidad cientifico-técnica, de eficiencia y de calidad
percibida. Deben ser pocos, fiables, faciles de medir y que sean Gtiles
para gestionar la unidad, introducir acciones de mejora y permitir
la comparacion con otras unidades de nuestro entorno. No vamos
a especificar los indicadores, ya que son objeto de otro capitulo en
donde seran desarrollados de una forma mas especifica.

CONCLUSIONES

La CMA representa en la actualidad un modelo de atencion
sanitaria a pacientes quirdrgicos que esta considerada de los mas
eficientes del mundo.

Gracias a los avances tecnoldgicos en el campo de la cirugia (con
procedimientos cada vez menos invasivos) y la anestesiologia (con
la incorporacion de farmacos que permiten una rapida recuperacion
postoperatoria de los pacientes quirargicos), esta modalidad
asistencial ha adquirido un gran auge, incorporando al proceso
ambulatorio a pacientes con mayor complejidad, tanto desde el
punto de vista quirlrgico como anestésico.

Las unidades de CMA son el lugar donde dicha actividad debe
ser realizada. Es por ello que necesitamos disponer de unidades
bien disenadas desde el punto de vista arquitectonico y decidir
en funcion de la actividad a realizar, qué tipo de unidad es la mas
adecuada a nuestras necesidades, pero sobre todo estas unidades
deben disponer de un manual de organizacion y funcionamiento
que permita una perfecta coordinacion y protocolizacion de todo
el proceso asistencial, lo que redundara en la mejora de la calidad
cientifico-técnica, la eficiencia y la calidad percibida por el paciente
durante todo el circuito asistencial.

Estas unidades precisan de indicadores que nos permitan evaluar
los aspectos de la calidad anteriormente comentados, e incorporar
un ciclo de mejora continua, siendo el objetivo final conseguir que las
mismas puedan ser certificadas y/o acreditadas.
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