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Introduccion: La existencia de barreras geograficas condiciona la accesibilidad a la asistencia
hospitalaria. La Atencién Sanitaria debe introducir modificaciones estructurales que mejo-
ren la accesibilidad geografica. El objetivo del trabajo es comparar los costes de accesibilidad
y el nivel de satisfaccién obtenidos en un Centro de Especialidades adaptado con una unidad
de CMA periférica frente a la ya existente integrada en el Hospital Virgen de la Luz para
lograr una atencién de calidad en la subpoblacién més cercana al centro periférico.
Material y métodos: Se realiza un estudio de comparacién de costes atribuibles a la accesi-
bilidad con un grupo de 133 pacientes operados por patologia herniaria abdominal en el afio
2008 en el Hospital de Cuenca (SESCAM), pertenecientes a su area de salud, comparandolo
mediante un estudio de simulacién por un Centro Quirirgico Ambulatorio mas cercano a la
poblacién atendida, funcionalmente operativo pero sin actividad quirtrgica de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA), estudiando las opiniones de los pacientes y el coste efectividad
incremental para cada alternativa propuesta.
Resultados: El coste de accesibilidad, considerando la utilizacion tedrica del Centro Ambu-
latorio seria de 208.028,09 € y la real del hospital fue de 209.088,94 €, con una minima
diferencia entre ambas de 1.060,85 €, asumiendo resultados clinicos equiparables.
Conclusiones: Aunque no hay diferencias importantes de costes de accesibilidad en la
utilizacién de un Centro Quirtrgico Ambulatorio frente al hospital, si es importante la
valoracién preferente sobre la utilizacién del primero de ellos expresadas en la encuesta de
satisfaccion de los pacientes.
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Study of accessibility costs and satisfaction comparing a MAS unit
incorporated in a Hospital versus a theoretical model in a peripheral
centre

ABSTRACT

Introduction: Geographical barriers are a determining factor in the accessibility of Hospital
health care, and structural changes to improve geographic accessibility must be introduced.
The purpose of this study is to compare accessibility costs and the level of satisfaction
obtained in an adapted Specialist Centre with a peripheral MAS (Major Ambulatory Surgery)
Unit, with an already existing one incorporated into the Virgen de la Luz Hospital (Cuenca,
Spain) to obtain quality health care in the sub-population nearest the peripheral Centre.
Material and methods: A study was made on a comparison of the costs attributable to
accessibility of 133 patients operated on due to hernia disorders in 2008 in the Cuenca
Hospital of Castille-La Mancha Health Service (SESCAM), and who lived in its health area.
These were compared using a simulation study for an ambulatory surgical Centre, func-
tionally operational, but with no Major Ambulatory Surgery activity nearest to this patient
population. The opinions of the patients and the increased cost-effectiveness for each
alternative proposal were studied.
Results: The accessibility cost, taking into account the theoretical use of the Ambulatory
Centre would be 208,028.09 € and the real costs of the Hospital were 209,088.94 €, with a
minimum difference between the two of 1,060.85 €, assuming similar clinical results.
Conclusions: Although there are no significant differences in accessibility costs by using an
ambulatory surgery Centre compared to the Hospital, a special assessment of the use of the
former is important, expressed in the satisfaction of the patients.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El concepto de accesibilidad se relaciona con la facilidad con la
que los servicios sanitarios pueden ser obtenidos en funcién
de barreras organizativas (distancia, horario), econdmicas,
culturales o emocionales incluyendo en ocasiones en esta
dimensién el concepto de equidad®. La accesibilidad se
relaciona con las caracteristicas del recurso que facilitan u
obstaculizan su utilizacién por consumidores eventuales y se
puede dividir en accesibilidad geografica (recurso demasiado
alejado o elemento de la resistencia al desplazamiento) y
accesibilidad socio-organizacional (barreras socioecondmicas,
culturales, organizaciones...)**.

Hasta ahora se ha hecho referencia al término ‘“‘accesibi-
lidad geografica” de forma genérica. No obstante, con vistas al
andlisis conviene sefalar, que el concepto encierra dos
dimensiones distintas, aunque complementarias:

La de “accesibilidad fisica” (alusiva a la existencia del
servicio, asi como de medios para llegar hasta él), y la de
“accesibilidad socioeconémica” (expresiva, a su vez, de la
capacidad de la poblacién de hacer uso de tal servicio; de que
se considere apropiado, de las condiciones o normas que
regulan su funcionamiento, etc.). Se comprendera también
que para referirse a la primera se utilice como sinénimo el
concepto de “accesibilidad potencial” y que para referirse ala
segunda, haya autores que prefieran ‘“‘utilizacién” o lo que es
lo mismo ‘“‘accesibilidad revelada”, dado que es el uso o la
utilizacién de un equipamiento sanitario la mejor confirma-
cién de su potencial de acceso.

De entre los objetivos de las politicas sanitarias uno de los
mas importantes lo constituye la prestacién de servicios

sanitarios a aquellos ciudadanos que necesitan de asistencia®.
En el ambito de la Atencién Primaria se da una importancia
fundamental a la provisién de servicios adecuados a las
necesidades desde la perspectiva de la accesibilidad geogra-
fica>®. En este sentido, aplicando el mismo principio a la
atencién especializada, los objetivos que queremos cumplir
en este estudio son aumentar la accesibilidad y mejorar la
calidad de la misma también en el dmbito de la atencién
hospitalaria® ™.

El acceso a la asistencia sanitaria es un derecho inscrito en
la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea.
Sin embargo, estd a menudo condicionada por la posicién
social de las personas y por su lugar de residencia. Asi, es
especialmente necesario asegurar el acceso a la atencién
médica a los grupos desfavorecidos y a las personas mas
necesitadas. En el sistema espafiol, publico y universal y en lo
que respecta a la atencién hospitalaria, no se han observado
diferencias en la frecuencia de hospitalizacién segun las
caracteristicas socioecondmicas de la poblacién.

Sin embargo, mas alla de las decisiones de politica sanitaria,
la atencién real que se presta a la poblacién no siempre
considera como elemento central del sistema al paciente, y en
ocasiones no adecua los medios y recursos asistenciales a sus
expectativas, anteponiendo criterios de centralizacién, sobre
todo en el ambito de la atencidn hospitalaria, en detrimento del
acercamiento de la asistencia a la poblacién que lo precisa.

Uno de los elementos mejor valorados por los pacientes en
relacién con la atencién que reciben lo constituye la cercania
al hospital y la facilidad o la demora en acceder a la atencién
quirtrgica y postoperatoria tanto en tiempo como en
distancia®'®, asi como la informacién recibida durante todo
el proceso®. Los procedimientos quirtirgicos que son utiliza-
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dos para tratar distintos procesos en régimen de cirugia de dia
incluyen patologias biliares’®?”, anorrectales®®*®, vasculares
venosas y herniarias®®. En todos ellos, es posible la utilizacién
de programas de cirugia sin ingreso tanto en centros con
hospitalizacién como en Centros Quirirgicos Ambulatorios.

La utilizacién de centros quirdrgicos ambulatorios, mas
cercanos y accesibles a la poblacién atendida pueden
constituirse en los modelos a seguir para la atencién
quirtrgica basica en los lugares alejados geograficamente de
los Centros Hospitalarios?'. Una de sus principales ventajas es
la de disminuir la necesidad de ingreso postoperatorio y la
reduccién en los costes de hospitalizacién??-2,

En el Area de Salud de Cuenca dependiente del Servicio
Regional de Salud de Castilla-La Mancha (Espafia) toda la
atencién de dmbito quirdrgico que se presta, es suministrada
por profesionales ubicados en el hospital de referencia, para
un area de influencia muy dispersa, con poblacién de edad
avanzada y con medios publicos de transporte a veces poco
eficaces. Desde el afio 2006 se ha puesto en marcha un Centro
de Especialidades de Diagnéstico y Tratamiento (CEDT),
dependiente del hospital de referencia (165.000 habitantes),
ubicado en el municipio de Tarancén, en una zona muy
poblada (35.000 habitantes) a 80 km del mismo, con dotacién
para actividad en consultas y urgencias ambulatorias, asi
como con infraestructura fisica y recursos humanos suficiente
para la actividad quirdrgica ambulatoria (fig. 1). Sin embargo,
la falta de un anadlisis de capacitacién para atender la demanda
quirtrgica de la zona, ha hecho que hasta el momento actual
no se hayan podido utilizar todos los recursos disponibles.

Este estudio de modelizacién realiza un andlisis de decisién
basado en la equiparabilidad de resultados entre ambos
centros, tanto desde la perspectiva clinica como de costes
asistenciales'?, con el fin de determinar los costes de

Toledo

Ciudad real

accesibilidad de la atencién quirtrgica de la subpoblacién
de pacientes residentes en la zona basica de Tarancén, tanto
los reales como los calculados tedricamente si fueran tratados
en el centro de especialidades manteniendo las mismas
condiciones de calidad y seguridad, evitando sobre todo los
ingresos no esperados®’**® y mejorando el aspecto fundamen-
tal de accesibilidad geografica.

El estudio tiene como principal objetivo la comparacién de
los costes de accesibilidad de la poblacién procedente de la
Zona Basica de Tarancén y sus zonas anexas, atendida
quirtrgicamente en cirugia de dia en el Hospital, frente a
los mismos costes atribuidos al Centro de Especialidades de
Diagnéstico y Tratamiento.

Como objetivos complementarios del estudio, se consideran:

Conocer las diferencias en coste de accesibilidad (real y
calculado) global del programa y costes incrementales,
segun evaluacién econdmica, de forma comparativa entre
ambos establecimientos sanitarios.

Conocer la opinién de los pacientes tratados mediante la
cumplimentacién de un cuestionario de satisfaccién al
finalizar el proceso asistencial.

Material y métodos

La muestra objeto de andlisis ha sido de 133 casos de la
poblacién atendida durante el afio 2008 en el Servicio de
Cirugia General del Hospital “Virgen de la Luz” de Cuenca.
Dicho grupo corresponde a los pacientes que habitan el drea de
Tarancén y comarcas aledaias, asignados para su atenciéon
primaria y para la atencién especializada en consultas al
Centro de Especialidades de Tarancén. Tanto la poblacién total

Guadalajara

Cuenca

Albacete

Figura 1 - Areas geogrificas de influencia del hospital y CEDT, Cuenca (Castilla-La Mancha).
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asistida (400 pacientes) como la muestra seleccionada de la
Zona Basica de Tarancén, pertenecen al grupo de pacientes
quirdrgicos que fueron tratados en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria o de corta estancia hospitalaria (ingreso post-
operatorio igual o inferior a 72 h) durante el periodo de una afio
natural, y por enfermedades que precisaron tratamiento
quirtrgico por enfermedad herniaria de pared abdominal.
Como fuente de datos se utilizaron:

El catdlogo de hospitales y los mapas de la zonificacién
sanitaria de Castilla-La Mancha.

La cartografia sanitaria y el mapa sanitario de la provincia de
Cuenca.

- El archivo de historias clinicas del Servicio de Cirugia
General del Hospital “Virgen de la Luz”.

Los datos poblacionales del afio 2003 recogidos en el catalogo
de hospitales (CLM) por zonas basicas de salud de la
provincia de Cuenca.

Los criterios de inclusién han sido los siguientes:

Pacientes entre 16 y 90 afios intervenidos quirtrgicamente
durante el afio 2008 en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Virgen de la Luz en régimen de cirugia mayor
ambulatoria o estancia postoperatoria menor de 72 h.

- Intervenciones programadas.

- Patologia quirdrgica herniaria de pared abdominal.

Lugar de residencia habitual a igual o menor distancia en
tiempo de desplazamiento por medios habituales del Centro
de Especialidades de Tarancén que del Hospital donde
fueron atendidos (zona basica de Tarancén y anexas).

Se han excluido del estudio:

Pacientes pediatricos menores de 16 afios.

Pacientes urgentes.

- Paciente residentes en areas a mayor distancia del Centro de
Diagnéstico y Tratamiento de Tarancédn (variable depen-
diente a estudio) que al hospital de referencia donde fueron
atendidos.

Pacientes diagnosticados de hernias secundarias (eventra-
ciones postquirdrgicas).

Los pasos seguidos en la metodologia han sido:

1. Valoracién de la dotacién de la Unidad Ambulatoria de CMA
del centro periférico: constituida por las mismas unidades
estructurales y dotacién de personal sanitario que la
Unidad Hospitalaria:

- Sala de preparacién pre-quirtrgica y readaptacién al
medio con consulta externa y sala de curas anexa.

- Quiréfano con dotaciéon completa para CMA polivalente
de funcionamiento diurno.

- Dotacién de personal facultativo y de enfermeria para
quiréfano y consulta.

- Dotacién de Guardia de Urgencias con personal de atencién
especializada, sala de observacién y sala de reanimacién,
con funcionamiento continuado de 15h a 8 h.

- Dotacién de transporte sanitario basico y medicalizado
para el traslado en caso de precisar ingreso hospitalario.

2. Trazado de curvas isocrénicas en cada zona basica. La
zonificacién sanitaria
- de Castilla-La Mancha se superpone con los planos de

localizacién de los Centros Sanitarios de la provincia de
Cuenca, Hospital “Virgen de la Luz” en Cuenca capital y
Centro de Especialidades de Diagnoéstico y Tratamiento en
Tarancén.

- Se determinan los nucleos residenciales de origen y los
Centros Sanitarios de destino, trazando los trayectos mas
cortos entre ambos y se unen estos trayectos mediante
curvas isocrdnicas de distancia en tiempo, dividido por
segmentos de tiempo, asi como las respectivas areas
geograficas de influencia de ambos establecimientos
sanitarios (figs. 1y 2).

3. Determinacién de distancia en tiempo comparativa de cada
nucleo urbano respecto a cada uno de los Centros Sanitarios

4. Se realiza un andlisis de costes de desplazamiento por
carretera desde los distintos nucleos urbanos, utilizando
como referencia el pago que se realiza por km recorrido en
el pacto de itinerancia para personal funcionario de la Junta
de Comunidades de Castilla-La Mancha.

5. Calculo de los costes de accesibilidad por cada isécrona a
cada uno de los dos Centros Sanitarios a estudio,
incluyendo tanto costes de desplazamiento de pacientes,
desplazamiento de acompafiamiento de familiares, costes
de jornadas laborales perdidas por familiares, costes de
jornadas laborales perdidas por pacientes (ajustado por-
centualmente al subgrupo de pacientes en edad laboral),
costes de sustitucién laboral, costes de cuidados informales
a domicilio, y coste de traslado interhospitalario calculado
para los casos que precisaron ingreso.

6. Valoracién de forma estratificada de los costes efectividad
incrementales de accesibilidad agrupados tanto por igual-
dad en isécronas como por riesgos previos a la cirugia.

El estudio econdémico de costes de accesibilidad utilizados
para la consecucién del mismo efecto (curacién y alta)
considerando la utilizacién del Centro Hospitalario de referen-
cia donde sellevé a cabo la atencién, frente al Centro Quirtrgico
Ambulatorio donde se desea establecer el coste esperable,
establece, aparte delos costes directos e indirectos equiparables
en ambos centros, diferencias entre ambos basadas funda-
mentalmente en la diferencia de costes por desplazamientos
(paciente y familiares) al Centro de Tratamiento, y costes de
traslado al Hospital con transporte sanitario desde el Centro
Ambulatorio cuando se precisa ingreso hospitalario.

Diserio del estudio y pacientes

El estudio se ha disefiado como un estudio transversal,
observacional e histérico basado en una muestra de la
poblacién atendida quirirgicamente en el afio 2008 en el
Area de Salud de Cuenca en el Hospital de referencia,
mediante un trabajo de comparacién entre la atencién real
realizada, respecto a la atencién potencial del mismo grupo de
pacientes en un Centro Quirtrgico satélite con la caracteristica
diferencial de su carencia de camas de hospitalizacién,
ubicado a una distancia de 80km. del Hospital matriz,
asignado para la atencién primaria y de consultas externas
de atencidén especializada a la poblaciéon de la que se ha
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Figura 2 - Factores previos de riesgo ASA y edad en los casos atendidos.

extraido la muestra, considerando como variable principal la
distancia en tiempo de acceso a ambos establecimientos
sanitarios.

Se valoran las posibilidades alternativas de atencién en
ambos centros, considerando la equiparacién de personal
sanitario, material quirdrgico e infraestructuras, asi como las
diferencias de costes utilizados para la consecucién del
mismo efecto, la curacién sin complicaciones o con com-
plicaciones similares, dependiendo de las distancias en
tiempo de accesibilidad al Centro de Atencidn, teniendo en
cuenta como caracteristica principal la igualdad de todos los
parametros en ambos casos, salvo la carencia de camas de
hospitalizacién en el Centro Quirtdrgico Ambulatorio (CEDT
de Tarancén).

Cdlculo de costes

Hemos utilizado las tablas originales de un estudio previo
sobre costes utilizados en la atencién sanitaria de los
pacientes, excluyendo costes directos y repercutidos estruc-
turales, considerando desplazamientos, junto a indirectos por
pérdidas laborales, cuidados informales a domicilio y susti-
tuciones laborales?.

Hemos considerado equiparables en ambos centros los
costes directos tanto asistenciales como repercutidos, dado
que al tratarse de Unidades ambulatorias exactamente iguales
tanto en dotacién de personal como en estructura y dotacién
de material (con dependencia Hospitalaria en ambos casos) y

unidades de apoyo (Guardia de Urgencias con sala de
readaptacién al medio/Observacién, y sala de reanimacién),
no se han considerado diferencias relevantes entre ambas
unidades en este aspecto. Para calcular los costes de
desplazamiento, se han asignado los valores de gasto por
kilometraje derivados del Pacto de itinerancia para personal
funcionarial, suscrito por la Junta de Comunidades de Castilla
La Mancha. En este punto se han considerado todos los
desplazamientos del paciente para completar su tratamiento y
seguimiento postquirtrgico. El valor del coste de cuidados
informales a domicilio, de pérdidas laborales y de sustitucién
de la baja laboral se ha calculado segun los valores publicados
de salario minimo interprofesional del afio 2008 por el INE. En
este apartado se han asignado los costes utilizando como base
el valor mencionado anteriormente, calculando la media
aritmética de horas y dias de cuidados informales a domicilio y
considerando como media un mes de baja laboral y sustitu-
cién de la misma (publicacién del INSS sobre tiempos estandar
de Incapacidad Laboral Transitoria). Se ha utilizado este dato
base dado que no se conoce la actividad laboral de cada
paciente tratado, y se ha considerado el alto porcentaje (44,4%)
de pacientes en edad de jubilacién. Asimismo para los
cuidados informales a domicilio, se han asignado costes
basados en el dato del INE dado que en la casi totalidad de los
casos fueron suministrados por familiares directos (cényuges,
hermanos, hijas). Para el calculo de los costes de transporte
sanitario inter-hospitalario (en los casos que precisan ingreso
desde el Centro Ambulatorio) se han asignado los valores
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referidos a la resolucién del Concurso de Transporte sanitario
de Castilla La Mancha del afio 2008.

Valoracion por los pacientes de la calidad de la atencion

Durante la revisiéon postquirirgica se pidié a cada paciente
cumplimentar una encuesta de satisfaccién del proceso, que
incluia preguntas de contestacién cerrada relacionadas con
satisfaccién global, necesidades de cuidados informales a
domicilio, nivel de estudios, tiempo de espera previo a la
cirugia y preferencias respecto a la atencién con mejor
accesibilidad geografica (Anexo 1).

Resultados

Se han estudiado 133 casos que cumplian criterios de
inclusién con una media de edad de 59,9 anos (tabla 1).
Todos los casos han sido intervenidos por presentar hernia
primaria de pared abdominal. Las intervenciones se han
realizado en el Hospital de Cuenca (de referencia en su area
de Salud), de ellos 106 varones (79%) y 27 mujeres (21%), de
edades comprendidas entre 27 y 88 afios. Respecto a los
factores de riesgo preoperatorio, segun criterio ASA (Asocia-
cién Americana de Anestesiologia) 48 han sido ASAI (36%), 54
ASA 11 (41%), 18 ASA TII (13,5%) y 13 ASA IV (9,5%). Se
comprueba la relacién entre los grupos de edad y los distintos
niveles de factor de riesgo ASA preoperatorio (fig. 2). Enlo que
respecta a su lugar de residencia respecto al Hospital de
referencia, la mayoria de ellos viven entre 31 y 60 m de
tiempo de desplazamiento al hospital, mientras que respecto
al centro satélite 80 pacientes viven a menos de 30 m (tabla 2).
Todos los casos se han intervenido quirdrgicamente
mediante técnica de reparacién sin tensién, con una media
de ingreso hospitalario de 1,74 dias, de los cuales 81 con
ingresoigual o menor a 1 dia, habiendo sido intervenidos bajo
anestesia general en 15 casos, regional en 90 y local con
sedacién en 28.

El estudio analitico entre variables por distancia a ambos
centros (tabla 2) establece relacién entre variables con
respecto a dias de ingreso postoperatorios segmentados por
n° de dias de ingreso, con Chi cuadrado p >, 005, medidas
direccionales p >, 005 y medidas simétricas p >, 005 en todos
los segmentos analizados, lo que pone de manifiesto la
relacién de dependencia del ingreso hospitalario con ambas
variables, tanto respecto a Isocronas al Hospital de Cuenca

Tabla 1 - Estadisticos centrales y dispersién

Tamafio muestral (N) 133
Media 59,99
Mediana 63,00
Moda 64
Desv. tipica 15,343
Varianza 235,401
Asimetria —,282
Curtosis —,837

Fuente: elaboracién propia.

(IsoC) como respecto al Centro de Especialidades de Tarancén
(IsoT), sin establecerse diferencias entre ellas.

El coste total de accesibilidad por proceso se ha calculado
teniendo en cuenta los costes parciales atribuibles a cada caso
tratado, considerando las variables distancia al Hospital, o al
Centro Asistencial Ambulatorio (isécrona) y tipo de anestesia,
aplicado al nimero total de casos tratados en cada grupo. Los
resultados han sido de “209.088,94 €” en el grupo de atencién
Hospitalaria (tabla 3), y de “208.028,09 €” el coste previsible de
haber sido intervenidos en el Centro Ambulatorio (tabla 4). La
diferencia entre ambos es de “1.060,85 €”.

Una vez establecida la separacién y agrupamiento de casos
diferenciados por distancia al Centro Asistencial y necesidad o
no de ingreso postquirargico, se han obtenido los siguientes
datos de costes en pacientes sin ingreso para ambos centros;
1.447,58 € para isécrona 1, 1.537,586 € para Isocrona 2 y
1.627,586 € para Isocrona 3, encontrando diferencias en el
coste con ingreso (tabla 5).

Los resultados en costes de accesibilidad por paciente y
costes efectividad incremental por paciente no han mostrado
diferencias en los casos sin ingreso, y minimas diferencias en
los casos que precisaron ingreso postoperatorio (tabla 6)

Los datos de la encuesta de satisfaccion realizada a los
pacientes intervenidos muestran, en la revisién realizada al
mes del alta, un grado de satisfaccién igual o superior a 8
sobre 10 en 83,8% de los casos (media 8,89), con un 93,8% de
pacientes que recomendarian la inclusién en el programa de
Cirugia Ambulatoria, que se mantiene en iguales cifras si se
sustituyera el hospital por un Centro Ambulatorio mas
cercano a su domicilio, siempre que se mantuvieran
igual las condiciones de atencién sanitaria. Precisaron
cuidados informales a domicilio un 53,1%, de los cuales
23,5% entre 1y los 4 primeros dias tras ser intervenidos y no
necesitaron ayuda para sus actividades cotidianas un 46,9%

Tabla 2 - Distancia en tiempo de desplazamiento desde el domicilio® al Centro Asistencial

Hospital Virgen de la Luz

(Isocronas a Cuenca)

Centro especialidades Tarancén
(Isocronas a Tarancén)

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Menos de 30 minutos 2 1,5 83 62,4
Entre 31 y 60 minutos 80 60,2 49 36,8
Entre 31 y 60 minutos 51 38,3 1 ,8
Total 133 100,0 133 100,0

Fuente: elaboracién propia.
a Poblacién asistida de la Zona Bésica de Tarancén.
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Tabla 3 - Costes totales por paciente y hospital segun isécronas y tipo de anestesia

Coste/ Local y sedacién Regional General
paciente  pogpital N Total Hospital N° Total Hospital N°  Total

Isocrona 1 Sin ingreso 1.447,586 0 0 1.447,586 0 0 1.447,586 0 0

Con ingreso 1.447,586 0 0 1.447,586 3 4.342,758 1.447,586 0 0

1dia

Con ingreso 1.447,586 0 0 1.447,586 0 0 1.447,586 0 0
Isocrona 2 Sin ingreso 1.537,586 15 23.063,79 1.537,586 0 0 1.537,586 0 0

Con ingreso  1.537,586 1 1.537,586 1.537,586 32  49.202,752  1.537,586 1 1.537,586

1dia

Con ingreso  1.537,586 0 o0 1537,586 22  33.826,892  1.537,586 5 7.687,93
Isocrona 3 Sin ingreso 1.627,586 9 14.648,274 1.627,586 1 1.627,586 1.627,586 0 0

Con ingreso 1.627,586 3 4.882,758 1.627,586 14 22.786,204 1.627,586 3 4.882,758

1dia

Con ingreso 1.627,586 0 0 1.627,586 18 29.296,548 1.627,586 6 9.765,516
Total 28 44.132,408 90 141.082,74 15 23.873,79 209.088,94 €

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4 - Costes accesibilidad por paciente y CEDT segun is6cronas y tipo de anestesia

Coste/ Local y sedacién Regional General
paciente CEDT N° Total CEDT N° Total CEDT N°  Total

Isocrona 1 Sin ingreso 1.447,5860 18 26.056,548 1.447,5860 0 0 1.447,5860 0 0

Con ingreso  1.549,43 3 4.648,29 1.549,43 35  54.230,05 1.549,43 2 3.098,86

1 dia

Con ingreso  1.549,43 0 o0 1.549,43 20  30.988,60 1.549,43 6  9.296,58
Isocrona 2 Sin ingreso 1.537,5860 5 7.687,93 1.537,5860 1 1.537,586 1.537,5860 0 0

Con ingreso  1.639,43 1 1.63943 1.639,43 14 22.952,02 1.639,43 2 3.278,%6

1 dia

Con ingreso 1.639,43 0 0 1.639,43 20 32.788,60 1.639,43 5 8.197,15
Isocrona 3 Sin ingreso 1.627,5860 1 1.627,586 1.627,5860 0 0 1.627,5860 0 0

Con ingreso 1.729,43 0 0 1.729,43 0 0 1.729,43 0 0

1 dia

Con ingreso 1.729,43 0 0 1.729,43 0 0 1.729,43 0 0
Total 28 41.659,78 90 142.496,856 15 23.871,45 208.028,09

Fuente: elaboracion propia.

tras el alta. En lo que respecta al nivel de estudios, un 67,5%
carecian de estudios o habian completado el nivel primario,
26,6% Dbachiller o formacién profesional y 6,3% estudios
superiores. El tiempo medio en espera quirdrgica fue de
64,34 dias y precisaron de media 4,7 dias de analgesia
postoperatoria a domicilio. No se ha evidenciado relacién
entre el grado de satisfaccién y el nivel de estudios (phi,
coeficiente de contingencia y V Cramer 0,072) pero si existe
correlacién entre los dias con dolor postoperatorio que
precisaron analgesia y el grado de satisfacciéon global (p
0,000) (tabla 7).

Del mismo modo, se comprueba la existencia en general
de altos niveles de satisfaccién en los distintos grupos de
edad.

Discusion

En el presente estudio, la diferencia en el coste global entre
ambos es de 1.060,85 €, y pone de manifiesto que no hay

diferencias significativas en la asistencia en cualquiera de
ambos centros. El estudio comparativo de distancia geogra-
fica desde la residencia habitual de los pacientes al Centro de
Sanitario, refleja una diferencia a favor del Centro Ambula-
torio muy clara en la mayor parte de los casos, 58,9% entre 30y
60 m y 38,5% entre 60 y 90 m para el hospital de referencia en
Cuenca, y 62% a menos de 30 my 37,2% entre 30 y 60 m para el
Centro Ambulatorio (tabla 2). Ello significa que la accesibi-
lidad geografica es mayor si la atencién se realiza en este
ultimo. Haciendo una estratificacién por criterios de riesgo
previo y por distancia geografica, no se encuentran grandes
diferencias respecto a los resultados en costes de accesibi-
lidad por paciente y costes efectividad incremental por
paciente.

Las diferencias encontradas se refieren a los costes de
desplazamiento de paciente y familiares y de traslado
hospitalario en los pacientes que después de la intervencién
han precisado ingreso (necesarias en pacientes intervenidos
en el centro periférico, pero no si la intervencion se realiz6 en
la Unidad Integrada del hospital).



Tabla 5 - Costes totales de accesibilidad por paciente y Centro Asistencial segiin isécronas y tipo de anestesia

Local y sedacién Regional General
Coste/paciente Hospital N° CEDT N° Hospital N° CEDT N° Hospital N° CEDT N°
Isocrona 1 Sin ingreso 1.447,5860 0 1.447,5860 18 1.447,5860 0 1.447,5860 0 1.447,5860 0 1.447,5860 0
Con ingreso 1 dia 1.447,5860 0 1.549,43 3 1.447,5860 3 1.549,43 35 1.447,5860 0 1.549,43 2
Con ingreso 1.447,5860 0 1.549,43 0 1.447,5860 0 1.549,43 20 1.447,5860 0 1.549,43 6
Isocrona 2 Sin ingreso 1.537,5860 15 1.537,5860 5 1.537,5860 0 1.537,5860 1 1.537,5860 0 1.537,5860 0
Con ingreso 1dia 1.537,5860 1 1.639,43 1 1.537,5860 32 1.639,43 14 1.537,5860 1 1.639,43 2
Con ingreso 1.537,5860 0 1.639,43 0 1.537,5860 22 1.639,43 20 1.537,5860 5 1.639,43 5
Isocrona 3 Sin ingreso 1.627,5860 9 1.627,5860 1 1.627,5860 1 1.627,5860 0 1.627,5860 0 1.627,5860 0
Con ingreso 1dia 1.627,5860 3 1.729,43 0 1.627,5860 14 1.729,43 0 1.627,5860 3 1.729,43 0
Con ingreso 1.627,5860 0 1.729,43 0 1.627,5860 18 1.729,43 0 1.627,5860 6 1.729,43 0
Total 28 28 90 90 15 15

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6 - Costes de accesibilidad totales e incrementales/paciente en hospital y Centro Ambulatorio por distancia desde domicilio (isocronas) y tipo de anestesia empleado

Local y sedacién Regional General
Coste/paciente CEDT Hospital  Coste incremental/ CEDT Hospital  Coste incremental/ CEDT Hospital  Coste incremental/
paciente paciente paciente

Isocrona 1 Sin ingreso 1.447,5860 1.447,5860 — 1.447,5860 1.447,5860 — 1.447,5860 1.447,5860 —

Con ingreso 1.549,43 1.447,5860 33,95 1.549,43 1.447,5860 1,96 1.549,43 1.447,5860 12,73
Isocrona 2 Sin ingreso 1.537,5860 1.537,5860 — 1.537,5860 1.537,5860 — 1.537,5860 1.537,5860 —

Con ingreso 1.639,43 1.537,5860 — 1.639,43 1.537,5860 ~3,18 1.639,43 1.537,5860 101,84
Isocrona 3 Sin ingreso 1.627,5860 1.627,5860 — 1.627,5860 1.627,5860 — 1.627,5860 1.627,5860 —

Con ingreso 1.729,43 1.627,5860 ~33,95 1.729,43 1.627,5860 ~3,18 1.729,43 1.627,5860 ~11,32

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7 - Analisis estadistico Chi cuadrado y correlacién bi-variada

Chi Cuadrado Correlacién
Valor gl Sig. asintética  Correlaciéon Sig.
(bilateral) de Pearson (bilateral)
Satisfacc” estudios Chi-cuadrado de Pearson 35,964 25 0,072 —-0,033 0,793
Razén de verosimilitudes 33,629 25 0,116
Phi, V de Cramer, Coef. 0,072
de contingencia
Satisfacc™ dias dolor Chi-cuadrado de Pearson 91,103 60 0,006 -0,527 0,000
Razén de verosimilitudes 59,155 60 0,507
Phi, V de Cramer, Coef. de 0,006
contingencia
Satisfacc’ LEQ Chi-cuadrado de Pearson 205,545 220 0,749 -0,223 0,076
Razén de verosimilitudes 143,631 220 1,000
Phi, V de Cramer, Coef. de contingencia 0,749

Variable principal: nivel de satisfaccion.

Variables dependientes: nivel estudios, dias dolor y lista espera quirtrgica.

Desde el punto de vista econémico no parece conseguir
una evidente mejoria para el Sistema la dotacién de un centro
periférico para realizar una atencién que puede darse en la
Unidad Integrada en el hospital con un gasto presupuestario
ligeramente superior, dado que el ahorro en menores costes
por desplazamiento es compensado por los costes de
traslado al hospital para los casos que precisan ingreso.
Sin embargo, desde el punto de vista del ciudadano que ha
de recibir la atencidn, resulta mucho mas util la utilizacién de
los recursos con un criterio de cercania, siempre que se
mantengan los requisitos de calidad y seguridad en la
atencién, dado que supone menos molestias y pérdidas en
tiempo y dinero para sus intereses, facilitando sus posibi-
lidades de recibir asistencia sanitaria mds accesible. Los
criterios de eficiencia en la inversién realizada apenas se ven
afectados por la utilizacién de los recursos en uno u otro
centro y ha de ser valorado como objetivo prioritario el
acercamiento de los mismos, siempre que ello sea posible, a
la poblacién que recibe la atencidén.

Los pacientes valoran de forma especial tanto la accesi-
bilidad geografica como el apoyo sanitario previo y posterior a
la Atencién Quirtrgica. De los elementos mds importantes
considerados por ellos figuran el tiempo de espera preope-
ratoria, el control del dolor postoperatorio, el tiempo de
demora hasta la incorporacién a sus tareas habituales
después de la cirugia y la disponibilidad de acceso directo a
cuidados sanitarios e informacién continuada hasta la total
resolucién del proceso’”*-34 En nuestro caso, estos han sido
también los puntos mas demandados por nuestros pacientes
atendidos, ylaencuesta de satisfaccién al mes dela cirugia asi
lo pone de manifiesto. De los resultados obtenidos en la
encuesta, los datos maéas relevantes son el alto grado de

satisfaccién global por la atencién recibida, a pesar de la
necesidad de cuidados informales a domicilio, el tiempo de
espera quirdrgica y los dias que precisaron analgesia
posteriores al alta. No se han evidenciado diferencias en la
opinién de los pacientes en funcién de su nivel de estudios,
pero sise hademostrado que la necesidad de tomar analgesia
durante los dias siguientes a la intervencién ha influido en el
grado de satisfaccién global. Por otro lado, en cuanto a la
posibilidad de sustituir el Centro Hospitalario donde se les
atendié por otro Centro Ambulatorio mas cercano a sus
domicilios, fue acogido favorablemente por una gran mayo-
ria, con la condicién de mantener los mismos servicios
previos, y sobre todo los cuidados asistenciales posteriores a
la cirugia.

El estudio realizado presenta datos reales de la atencién
quirtrgica prestada a un segmento de poblacién en el Hospital
y el estudio de simulacién que de la misma se podria dispensar
de forma alternativa si se trasladara la atencién a un Centro
Quirdrgico Ambulatorio especializado, actualmente funcio-
nando como Centro de Consultas Externas. Lo que se ha
evidenciado es que no resulta econémicamente mas eficiente
promover dicho cambio, dado que los costes y resultados
serian muy similares, pero sin embargo socialmente seria
rentable hacerlo por la preferencia de los pacientes por ser
atendidos, siempre que se mantengan los mismos niveles en
calidad y seguridad, en un centro mas cercano y accesible a sus
lugares de residencia.

Conflicto de intereses
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Anexo 1. Encuesta de satisfaccion a pacientes en revision a 30 dias

Encuesta de satisfaccién de los Usuarios de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Hospital Virgen de la Luz. Cuenca

Soy una persona de género (sefalar una respuesta)

Masculino Femenino

Lugar de residencia respecto al Hospital (sefialar una respuesta)
A menos de 30 m. de viaje por carretera

Entre 30 y 60bm. de viaje por carretera

Entre 60y 90 m. de viaje por carretera

Mas de 90 m. de viaje por carretera

Lugar de residencia respecto al CEDT de Tarancén (sefalar una respuesta)
A menos de 30 m. de viaje por carretera

Entre 30 y 60bm. de viaje por carretera

Entre 60y 90 m. de viaje por carretera

Mas de 90 m. de viaje por carretera

1. ¢, Tuvo que volver a urgencias o consultar a su médico antes de retirar los puntos? Sefiale una
respuesta

Si, a Urgencias Si, a mi Centro de salud

B No

2. ¢, Tuvo complicaciones al ser retirados los puntos de la herida? Sefiale una respuesta

B si B No

3. ¢, Preciso reingresar en el Hospital? ( sefiale una respuesta)

B Si B No

4. ; Porqué preciso reingresar en el Hospital?

Por complicaciones de la Herida Por descompensacion de enfermedades previas
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Anexo 1. Encuesta de satisfaccion a pacientes en revision a 30 dias (Continuacion)

Por complicaciones generales derivadas de la intervencion Por otra causa

5. ¢ Cuantos dias precisé ayuda en su domicilio para realizar actividades cotidianas?(sefiale una
respuesta)

Ninguno de1a3

de3a’. Mas de 7.

6. ¢ Cuantas horas al dia dias precisé ayuda en su domicilio para realizar actividades cotidianas?(sefiale
una respuesta)

Ninguna de 10 a 30 minutos

de 30 a 60 minutos. Mas de 60 minutos.

7. ¢ Quién realizé los cuidados a domicilio?(sefale una respuesta)
Ninguno Coényuge/ pareja
Hija/hijo. Hermana/hermano.

Otra persona

8. ¢ Qué nivel de estudios posee?(sefiale una respuesta)

=

Ninguno primarios
ESO. FEP.

Universitarios

9. ¢ Cuantos dias precié analgesia oral por el dolor? (sefiale una respuesta)
Ninguno menos de tres dias
entre 3y 7 dias. entre 7 y 14 dias.

mas de 14 dias

10. ¢, Cuanto tiempo estuvo el lista de espera quirurgica (LEQ) hasta ser intervenido?(senale una
respuesta)
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Anexo 1. Encuesta de satisfaccion a pacientes en revision a 30 dias (Continuacicn).

menos de una semana menos de un mes

entre 1y 3 meses. entre 3 y 6 meses.

mas de 6 meses

11. ¢ Recomendaria a un familiar o amigo que precisara esta cirugia ser incluido en programa de CMA o

corta estancia? Sefale una respuesta

B si B No

12. ¢, En las mismas condiciones en que fue intervenido, aceptaria seguir su tratamiento y seguimiento
completo en una Unidad de CMA localizada en el Centro de Especialidades de Tarancon ? Sefale una

respuesta

Si No No sé.

A continuacion puntiue de 1 (muy deficiente) a 10 ( muy satisfactorio) el grado de satisfaccion obtenido

por el tratamiento en programa de CMA / Corta estancia

12 3 45678910

Valoracion Global

¢, Que es lo que mas ha valorado del programa quirurgico de CMA/ Corta estancia?

¢ Y lo que menos?

¢, Que sugeriria para mejorarla?
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