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Resumen

Introduccion. Los objetivos del estudio son cono-
cer los efectos de la implantacion en el hospital de la
Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) y la cirugia ma-
yor ambulatoria (CMA) sobre los siguientes indicado-
res hospitalarios: actividad quirargica, complejidad,
estancia media, indice de estancia media ajustada y
peso medio.

Material y método. La UCSI, unidad integrada tipo
lll, se inaugurd el 4 de octubre de 1999. Las patologi-
as intervenidas son monitorizadas por el INSALUD,
participando los servicios que realizan técnicas qui-
rurgicas con protocolos de inclusién, cuidados de
enfermeria y anestesia.

Resultados. Durante el afio 2000 se intervino por
CMA a 1.786 pacientes (aumento del 220,07% respec-
to a 1996); el indice de sustitucion medio global fue
del 50% (1999 y 2000) y el peso medio, de 0,82; hubo
un 1,6% de suspensiones, un 0,1% de reingresos y
un 98% de satisfaccion, y el 90,3% de los pacientes
volveria a operarse por ella. La estancia media hospi-
talaria de 2000 (7,45 dias) aumento6 un 3,9% respecto
a 1999 (7,17 dias), con una estancia media sin ou-
tliers igual (6,40 dias), por mayor peso medio de la
patologia ingresada (1,99 en 2000; 1,75 en 1999). De
1996 a 2000 el peso medio hospitalario aumenté un
33,65%, y un 9,47% el indice de complejidad. El indi-
ce de estancia media ajustada (IEMA) descendio un
4%.

Conclusiones. El IEMA disminuye y el indice de
complejidad aumenta cuando el indice de sustitucion
por CMA es superior al 30%, y la estancia media hos-
pitalaria y quirdrgica aumentan al existir procesos
hospitalizados quirurgicos con mayor peso, contro-
lando las estancias para evitar su elevacion. El incre-
mento de la actividad quirurgica con CMA disminuye
la demora media en lista de espera, pero la demanda
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quirargica inducida no permite descensos especta-
culares. Los indices de calidad demuestran que se
trata de una forma de asistencia segura y fiable, con
un excelente grado de satisfaccion y aceptacion por
parte de la poblacion.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria (CMA). Uni-
dad de cirugia sin ingreso (UCSI).

NEW TREATMENT PRACTICES: CREATING A MAJOR
OUTPATIENT SURGERY UNIT

Introduction. The objectives of this study were to
determine the effect of creating an outpatient surgery
unit in a hospital and the effect of major ambulatory
surgery on the following hospital indexes: surgical
activity, complexity, mean stay, adjusted mean stay
index and mean weight.

Materials and method. The outpatient surgery unit,
a type lll integrated unit, was inaugurated on 4th Oc-
tober, 1999. The diagnostic groups treated are moni-
tored by the Spanish public health system, with the
participation of all the services practicing surgery,
using protocols for admission, nursing care and
anesthesia.

Results. A total of 1,786 patients were treated by
major ambulatory surgery in 2000 (an increase of
220.07% over 1996) with an overall mean substitution
index of 50%, a mean weight of 0.82, 1.6% cancella-
tions and 0.1% readmissions. Satisfaction was 98%
and 90.3% would undergo major ambulatory surgery
again. The mean hospital stay increased by 3.9% from
1999 (7.17 days) to 2000 (7.45 days). The mean hospi-
tal stay without outliers remained the same (6.40
days), due to the greater mean weight of the diagnos-
tic groups admitted (1.99 in 2000, 1.75 in 1999). From
1996 to 2000 the mean hospital weight increased by
33.65%, the complexity index increased by 9.47%,
and the adjusted mean stay index decreased by 4%.

Conclusion. When the major ambulatory surgery
substitution index is greater than 30%, the adjusted
mean stay index decreases and the complexity index
increases. Mean hospital and surgical stay increase
when inpatient surgical treatment has a greater
weight, thus controlling length of stay to avoid an ex-
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cessive increase. The increase in surgical activity th-
rough major ambulatory surgery programs allows the
hospital to decrease the mean delay in the waiting
list. However, the induced surgical demand does not
spectacularly decrease waiting lists. Quality indices
demonstrate that this is a safe and reliable means of
treatment, with an excellent degree of acceptance
and satisfaction among the public.

Key words: Major outpatient surgery. Outpatient surgery
unit.

Introduccidon

En 1993 el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé la
Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA), en la cual define lo que se en-
tiende por CMA: “La CMA esta constituida por procedi-
mientos/intervenciones de mayor o menor complejidad
que, con independencia del tipo de anestesia utilizada,
tras un tiempo variable de control y observacién vuelven
a su domicilio el mismo dia de la intervencién™. En 1994
el INSALUD declaré la CMA objetivo prioritario (financia-
cion con tarifa fija), incrementandose el nimero de inter-
venciones. Desde 1999 financia la CMA igual que las pa-
tologias ingresadas (financiacion por proceso), lo que ha
permitido su implantacién definitiva®.

En la actualidad, las unidades de CMA (UCMA o UCSI)
se afianzan como un modelo asistencial de calidad, y un
numero cada vez mayor de hospitales esta reconocien-
do la importancia de la CMA y creando unidades especi-
ficas®. Se ha avanzado en el disefio de modelos organi-
zativos que fueran mas alla de la mera ambulatorizacion
de procesos, estableciendo circuitos de pacientes inde-
pendientes de la cirugia con ingreso, protocolizando las
actividades (criterios de seleccion, alta y seguimiento) y,
mas importante aun, favoreciendo su medicion y evalua-
cién*®. En el futuro, se ampliaran las indicaciones para
CMA, con inclusién de procedimientos de mayor comple-
jidad (mayor peso) y un periodo de recuperacién posto-
peratoria mas prolongado.

Entre los factores favorecedores de su desarrollo estan
el conocimiento de aspectos socioeconémicos relaciona-
dos con nuestra actividad, como la estancia media hospi-
talaria, el indice de rotacién de camas, la actividad del
blogue quirdrgico (rendimiento quirtrgico y nimero de in-
tervenciones por quiréfano), mejora de los informes de
alta para su codificacién (diagnésticos y procedimientos
al alta y agrupacion por grupos relacionados con el diag-
néstico [GRD]), el incremento progresivo de los costes
de los servicios hospitalarios, el aumento de las listas de
espera quirdrgica y los avances en las técnicas sanitarias
(anestesia, tecnologia)”®.

Los objetivos del presente estudio, realizado con los
pacientes intervenidos en la UCSI en el afio 2000, han
sido evaluar la implantacion de la UCSI en nuestro hospi-
tal y conocer el efecto de la CMA, desde 1996 a 2000, en
los indicadores hospitalarios: actividad quirirgica, com-
plejidad, estancia media, indice de estancia media ajus-
tada (IEMA) y peso medio.
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Material y método

El dia 4 de octubre de 1999 se inaugur6 en el Hospital Nuestra Se-
fiora del Prado la UCSI, ubicada en la primera planta. Es una unidad in-
tegrada, tipo I, con una consulta (una sala préxima) y sala de adapta-
cién al medio (12 puestos) independientes, personal de enfermeria fijo
y esta operativa de lunes a viernes, desde las 7.30 a las 21.30. Quir6fa-
nos y reanimacién (anexos) se comparten con el hospital. Los facultati-
vos son de las especialidades que integran el programa quirdrgico,
nombrandose un coordinadorde la UCSI entre ellos.

Las patologias intervenidas son monitorizadas por el INSALUD (33
en 1999 y 2000), siendo restrictivos en 1999, realizandose los procesos
que implicaban total garantia, con incremento progresivo de las patolo-
gias al aumentar nuestra experiencia (2000). Las intervenciones son
programadas, se evitan procesos sépticos, deben tener un minimo ries-
go hemorragico, una duracion inferior a los 90 min, no se abriran cavi-
dades (excepto en endoscopia) y el dolor postoperatorio sera controla-
ble con analgésicos menores.

Durante el afio 2000, los servicios que intervinieron en la UCSI fue-
ron: Cardiologia (marcapasos), Cirugia General, Dermatologia (plas-
tias), Ginecologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Planificacién Fa-
miliar (ligadura de trompas por laparoscopia), Traumatologia, Urologia y
Hematologia (accesos venosos centrales y tratamiento de la arteriopa-
tia oclusiva).

La unidad, a pesar de ser de tipo mixto, tiene un circuito indepen-
diente. El enfermo diagnosticado en la consulta de la especialidad co-
rrespondiente, e informado de manera conveniente, es remitido a la
consulta de la UCSI, donde se confirma si cumple los criterios protoco-
lizados de seleccion y, de ser asi, se le abre la carpeta de documenta-
cién especifica de la unidad, de diferente color segun el servicio y una
carpeta por cada patologia. Una vez seleccionado, firma el consenti-
miento informado especifico de la unidad y se le incluye en lista de es-
pera quirdrgica (LEQ), con resefia de UCSI. El paciente ingresa en la
unidad el mismo dia de la intervencion, siguiéndose por enfermeria un
protocolo preoperatorio. Tras la intervencion e indicacion del anestesista
(desde el quiréfano o previo paso por reanimacion), es remitido a la
UCSI, donde se sigue el protocolo postoperatorio. Si no existe inconve-
niente (recuperacién de conciencia, control del dolor postoperatorio, to-
lerancia digestiva, miccién espontanea y deambulacion), el paciente es
dado de alta con un informe normalizado, unas instrucciones postope-
ratorias especificas de cada procedimiento, la fecha de revisién y una
hoja de enfermeria (con los cuidados postoperatorios en cuanto a higie-
ne y actividad diaria), asi como el nimero de teléfono de contacto du-
rante las 24 h, atendido por un facultativo (en la actualidad, dos ciruja-
nos y un anestesista*, y los posibles signos de alarma por los cuales
debe llamar. También se le proporciona la dosis de analgesia de las pri-
meras 48 h. Una vez efectuada la revisién (retirada de puntos), se le
entrega un informe de alta definitiva por duplicado, uno para el paciente
y otro para el médico de cabecera.

Para evaluar el funcionamiento de la UCSI y de los procesos realiza-
dos mediante CMA, la rentabilidad del procedimiento y monitorizar la
introduccion de mejoras se han obtenido una serie de indicadores de
calidad asistencial, que son: tiempo en LEQ; intervenciones suspendi-
das; complicaciones perioperatorias; horas de permanencia en la uni-
dad; ingresos hospitalarios; complicaciones postoperatorias; reingresos;
llamadas telefénicas; grado de satisfaccion de los pacientes, e indices
de sustitucion. Ademas, se realizan dos seguimientos telefonicos proto-
colizados por parte de las enfermeras, el primero a las 24 h del alta de
la unidad, para conocer su recuperacion postoperatoria, y el segundo a
los 6 meses de la intervencion, para una valoracion del paciente mas
objetiva de los servicios prestados por la unidad y, a la vez, tener un
control sobre la técnica quirirgica empleada, posibles complicaciones y
recidivas.

Todos los datos obtenidos de la historia clinica del paciente y las lla-
madas a los teléfonos de contacto se recogen en una base de datos
para su posterior analisis clinico y estadistico.

Los datos del estudio se incluyeron en una hoja de célculo (Excel®),
con diferentes campos. Las variables categéricas se expresan como
porcentaje y las continuas como la media.

*Especialistas guardias UCSI: Dres. Jesus Timon Peralta, coordina-
dor de la UCSI (Jefe de Seccion Cirugia); Joaquin Cuadrado Segovia
(jefe de Seccién de Anestesia), y Sagrario Martinez Cortijo (F. especia-
lista de Cirugia).
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Resultados
Actividad quirdrgica por servicios

Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2000 han
pasado por la UCSI 1.930 pacientes, 981 (51%) mujeres
y 949 (49%) varones, con una edad media de 47,3 anos
(1-92). La procedencia de los pacientes ha sido: 1.087
(56%) de Talavera y 843 (44%) del area rural. La unidad
ha permanecido en funcionamiento durante el afio 184
dias (88% del total de dias habiles), con una ocupacion
media de 10,4 pacientes/dia. El tiempo medio de estan-
cia postoperatoria en la UCSI ha sido de 2 h y 52 min.

Los Servicios de Oftalmologia (18,51%), Traumatologia
(17,11%), Cirugia General (16,99%), Urologia (16,07%),
Ginecologia (14,72%) y Otorrinolaringologia (10,32%)
han aportado el mayor nimero de procesos a la unidad,
con diferentes patologias intervenidas (tabla 1).

Tipo de anestesia

Todos los enfermos han sido clasificados segun la
American Society of Anesthesiology (ASA), con los si-
guientes resultados: un 76,94% ASA |, el 17,62% ASA Il
y el 4,66% ASA Il.

Las técnicas anestésicas utilizadas han sido: el
48,39% locales, un 26,99% locales y sedacién, un
14,92% generales, el 5,44% regionales y el 2,02% com-
binadas (fig. 1). Las complicaciones anestésicas han sido
minimas, y necesitaron ingreso hospitalario inferior a 24 h.

Indicadores de calidad

En total 64 (3,2%) pacientes no fueron intervenidos, 32
(1,6%) por suspension de la intervencion (rechazos mé-
dicos —alteraciones del enfermo en el preoperatorio in-
mediato, como resfriado y/o fiebre— y desaparicion de la
patologia) y 32 (1,6%) por anulacién. Los ingresos no es-
perados (n = 63) han sido por dolor o intolerancia digesti-
va, y necesitaron un ingreso inferior a 24-48 h. Hubo tres
reingresos y solo se realizd una reintervencion. Las in-
comparecencias producidas han sido escasas (tabla 2).

Seguimiento postoperatorio

Durante el afo 2000 se realizaron 1.480 llamadas desde
la UCSI, 921 (62%) recibidas por el propio enfermo, que
informd sobre su situacién, y el resto (n = 559) fue atendi-
do por un familiar. El 43% de los enfermos (n = 650) ha te-
nido algun tipo de molestia o dolor: en 572 casos, leve
(88%); en 65 moderado (10%), y en 5, intenso (1%). La to-
lerancia a liquidos ha sido practicamente total, y la hemo-
rragia y la fiebre, minimas. La percepcion de su estado ge-
neral después de la cirugia ha sido buena o excelente en
el 90% de los casos (1.091 excelente, 241 buena).

Las llamadas telefénicas realizadas a los 6 meses han
sido 480, con el siguiente resultado: el 78% han presen-
tado un estado general excelente; acudieron a urgencias
un 2% (8 pacientes), al médico de cabecera un 15,2%
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TABLA 1. Patologia mas frecuente intervenida en la UCSI

Patologia N.2 de casos
Catarata 240
Legrado 179
Hernia inguinal 173
Vasectomia 140
Tanel carpiano 93
Fimosis 86
Patologia mamaria 61
Tumor basocelular 57
Lipoma 56
Adenoides 44
Sinus 43
Fisura anal 34
Datos: UCSI Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
39
105 88

O Regional 934
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B Locales
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@ Combinada

O Epidural

O Intradural

Fig. 1. Tipo de anestesia. Datos: UCSI Hospital Nuestra Sefiora
del Prado (Talavera de la Reina).

(60 pacientes), de los cuales un 12% fue para realizar
curas; reingresd un 0,2% (dos pacientes); no hubo rein-
tervenciones, y 4 pacientes volvieron a presentar las mis-
mas patologias (en dos casos sindrome del tunel carpia-
no [STC], en uno sinus, y en uno ufia encarnada).

Como indicadores de aceptacién de la UCSI, el 89,8%
ha recomendado esta forma de asistencia, un 90% opina
que la informacion recibida al alta ha sido correcta, el
90,3% considera que se le han evitado trastornos familia-
res y el 90,3% volveria a operarse por la UCSI. El indice
de satisfaccion con respecto a la unidad y a su forma de

TABLA 2. Indicadores de calidad quirdrgica en cirugia mayor
ambulatoria

Porcentaje N.2 de casos
Suspensiones 1,6 32
Rechazos médicos 1 18
Ingresos no esperados 3,2 63
Reintervenciones 0,05 1
Reingreso 0,1 3

Datos: UCSI Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
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TABLA 3. Indicadores de actividad quirurgica

Conceptos o indicadores 1996 1997 1998 1999 2000
Quiréfanos Programados Funcionantes 3,40 3,53 4,00 4,48 4,34
Total intervenciones quirirgicas 6.331,00 7.093,00 6.990,00 6.689,00
Intervencion programada con ingreso 2.246,00 2.489,00 2.723,00 3.107,00 1.892,00
Intervencion programada con CMA 558,00 784,00 1.084,00 1.407,00 1.786,00
Indice de sustitucion 19,90 23,95 28,47 56,29 48,50
Peso medio quirrgico (con ingreso) 1,52 1,75 1,99
Peso medio CMA 0,52 0,65 0,82
Intervenciones programadas ambulantes 1.303,00 1.482,00 1.692,00 2.439,00 3.432,00
Suspension intervenciones programadas con ingreso (%) 6,13 8,00 7,62 2,63 2,80
Suspension intervenciones programadas CMA (%) 1,63 1,40 1,60
Intervenciones quirdrgicas programadas
. (ingreso + CMA)/quiréfanos funcionantes/dia habil 2,56 2,64 4,19 4,57 4,99
Indice entradas/salidas LEQ 0,90 0,79 1,00 0,94 0,93
Salidas intervenciones quirdrgicas programadas

en jornada ordinaria hospital (%) 52,27 56,78 64,70 72,45 72,50
Salidas por depuracion (%) 47,73 43,22 23,70 19,22 16,26
Total demanda quirdrgica 1.076,00 870,00 1.039,00 1.100,00 1.210,00
Demanda quirurgica 3-6 meses 337,00 246,00 181,00 100,00 141,00
Demanda quirdrgica > 6 meses 195,00 19,00 0,00 0,00 0,00
Demanda quirtrgica > 9 meses 17,00 3,00 0,00 0,00 0,00
Demora media total anual LEQ (dias) 98,38 77,49 59,88 43,00 50,00
Demora media a 31 de diciembre (dias) 27,70 36,87 48,13

Datos: CMBD Hospital Nuestra Sefiora del Prado. CMA: cirugia mayor ambulatoria; LEQ: lista de espera quirrgica.

funcionamiento ha sido excelente o buena en el 98% de en el afo 2000 en la cirugia con ingreso ha sido de 1,99
los casos. y el de la CMA de 0,82. Las intervenciones suspendidas
con hospitalizacién se han mantenido por debajo del 3%

y en la CMA del 2% (1999 y 2000) (tabla 3).
Actividad hospitalaria Los ingresos totales se mantienen alrededor de los
10.000 pacientes/afo; la estancia media descendié en
La actividad quirdrgica ha oscilado entre 6.331 inter- 2000 un 20% (7,45 dias) respecto a 1996 (9,18 dias), au-
venciones (1997) y 7.093 (1998), entre programadas y mentando un 3,9% respecto a 1999 (7,17 dias), pero

urgentes, con y sin hospitalizacion. La cirugia programa- manteniendo los dos Ultimos afios una estancia media
da con ingreso alcanzé su maximo en 1999 (3.107) y sin outliers igual (6,40 dias), debido al mayor peso medio
descendié en 2000 (1.892) al menor nimero de interven- de la patologia con ingreso (1,99 en 2000; 1,75 en 1999).

ciones desde 1996, debido a que sélo eran utilizables De 1996 a 2000 el peso medio hospitalario ha aumenta-
dos o tres quir6fanos para la cirugia con ingreso durante do un 33,65%, y el indice de complejidad, un 9,47%; el
5 meses (déficit de anestesistas) y por un incremento im- IEMA ha descendido un 4%. Han aumentado un 71,68%
portante de la cirugia sin ingreso. La cirugia ambulatoria los diagnosticos por alta y un 453,68% los procedimien-
realizé 3.432 intervenciones (aumento del 163,39% res- tos por alta (tabla 4).

pecto a 1996), y con CMA se intervino a 1.786 pacientes

(aumento del 220,07% respecto a 1996), con un indice

de sustitucion medio global del 50% (1999 y 2000), que Discusion

fue del 100% en las biopsias de nédulos de mama tanto

simples como radioguiadas (Cirugia General) y del 96% La implantacion de programas de CMA y la creacion
en cataratas (Oftalmologia). El peso medio conseguido de la UCSI han contribuido al aumento de intervenciones

TABLA 4. Indicadores de actividad de hospitalizacion

Conceptos o indicadores 1996 1997 1998 1999 2000

Ingresos totales 10.060,00 9.833,00 10.267,00 10.031,00 9.921,00
Estancia media global 9,18 7,84 7,34 717 7,45
Estancia media sin outliers 6,56 6,40 6,40
EMAC 6,52 6,30 6,19 6,04
EMAF 6,05 5,94 6,31 6,50
IEMA 1,00 1,02 1,00 0,98 0,96
Indice de complejidad 0,95 0,98 1,00 1,01 1,04
Peso medio 1,04 1,09 1,22 1,29 1,39
Estancia media quirdrgica 9,05 7,99 7,48 8,39
Diagnosticos (por alta) 2,37 3,44 4,13 4,79
Procedimientos (por alta) 0,95 1,36 3,78 5,26

Datos: CMBD Hospital Nuestra Sefiora del Prado. [IEMA: indice de estancia media ajustada; EMAC: estancia media ajustada por la casuistica; EMAF: estancia media ajustada por el fun-
cionamiento.
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quirdrgicas, resolviendo la patologia quirirgica mas fre-
cuente. El tipo de unidad depende del volumen de pa-
cientes previsto, asi como de la economia del centro.

La CMA es un método que ha contribuido a reducir las
listas de espera en los hospitales, pero no es el Unico. En
el nuestro, la CMA ha pasado de un 25 a un 50% de las
intervenciones programadas, lo que ha logrado reducir la
demora media un 43% en los quiréfanos (comunicacion
personal. VIl Premio a la Innovacion en la Gestion y Ad-
ministracion Sanitaria). En el INSALUD, en 1999 el 42%
de la cirugia fue ambulatoria, y es posible aumentar has-
ta el 60% en algunos hospitales, siendo en los hospitales
comarcales donde los procedimientos susceptibles de
ser resueltos sin ingreso son mas frecuentes y los pro-
pios programas de CMA son mas faciles de implantar®®.
Desde ese afio, el INSALUD fomenta la CMA pagando
las intervenciones como si se hubiesen realizado con in-
greso, lo que produce el auge creciente de aquellos pro-
cedimientos que dan lugar a una reduccion de los gastos
derivados de la estancia hospitalaria, como las técnicas
de cirugia minimamente invasiva y los programas de ci-
rugia ambulatoria y de corta estancia, y a una reincorpo-
racién laboral mas rapida del paciente operado?38.

Una de las ventajas més claras de la CMA es el ahorro
de estancias quirlrgicas, lo que permite liberar camas
hospitalarias y recursos para dedicarlos a otras enferme-
dades, con disminucion del coste por proceso. Ademas,
representa un recurso importante para conseguir una
mejor planificacion de los servicios quirtrgicos®''.

Sin embargo, en un principio la implantacion de la
CMA supone algunos problemas. Acostumbrados a es-
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tancias hospitalarias prolongadas, la vuelta al domicilio
tras unas horas de recuperacién representa un cambio
muy importante no sélo para los pacientes, sino también
para los profesionales de la salud'®'®. Todo ello se supera
con una mayor implicacion de los profesionales y gracias
a los resultados obtenidos y apreciados por los pacien-
tes.

Los resultados obtenidos en nuestro hospital permiten
un ahorro de recursos muy importante (liberacion de ca-
mas y menor coste por proceso), con un servicio de cali-
dad (menor riesgo de infeccién hospitalaria, reincorpora-
cién temprana al trabajo, menores molestias personales y
familiares, y atencién mas personal)'*. Los profesionales
estan cada vez mas implicados, se incluyen més patologi-
as, hay menos suspensiones (por mejor seleccion de pa-
cientes), las complicaciones anestésicas son escasas
(mas que complicaciones anestésicas, el motivo es la rea-
lizacién de programas quirirgicos de tarde y el hecho de
que la unidad cierre a las 21.30, con lo que no hay tiempo
suficiente de recuperacion postanestésica), la estancia
media en UCSI va disminuyendo (por cualificaciéon del
personal y confianza en el sistema'>'®) y la calidad apre-
ciada es muy elevada (la queja mayor de los enfermos es
por la falta de espacio fisico en la unidad). Y todo ello es
debido a la protocolizacién de los procesos realizados
mediante CMA®®. La UCSI ha permitido intervenir a un
elevado nimero de enfermos sin necesitar camas hospi-
talarias en aquellos procesos subsidiarios de CMA, y con-
seguir un indice de sustitucion muy elevado. De otro
modo, tales pacientes no hubiesen podido ser interveni-
dos, incrementando las listas de espera del hospital.
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Gracias al aumento progresivo de la CMA (mas acen-
tuado desde 1998 en numero de intervenciones, el indice
de sustitucion y el peso medio) el IEMA ha ido descen-
diendo, el peso medio del hospital ha aumentado (de for-
ma relevante en la patologia quirtrgica ingresada), la es-
tancia media ha descendido (leve incremento en el afio
2000, con aumento de la estancia media quirlrgica) y la
complejidad de la patologia quirirgica atendida ha au-
mentado (fig. 2). El IEMA disminuye cuando el indice de
sustitucion con CMA es superior al 30%, y la estancia
media hospitalaria y quirdrgica aumenta al existir proce-
sos hospitalizados quirdrgicos con un mayor peso, te-
niendo que controlar las estancias para evitar una eleva-
cién excesiva.

Conclusiones

1. ElI IEMA disminuye y el indice de complejidad au-
menta cuando el indice de sustitucion por CMA es supe-
rior al 30%, y la estancia media hospitalaria y quirirgica
aumenta al existir procesos hospitalizados quirdrgicos
con un mayor peso, teniendo que controlar las estancias
para evitar una elevacion excesiva.

2. Con los programas de CMA, con ingreso en UCSI o
UCMA, la lista de espera quirtrgica y la demora media
en lista disminuyen el primero o el segundo afos. La de-
manda inducida que provoca la CMA, bien protocolizada,
hace que aumenten a partir del segundo o el tercer afos.

3. Los indices de calidad obtenidos en la UCSI, en los
programas de CMA, nos permiten afirmar que se trata de
una forma de asistencia segura y fiable. El grado de sa-
tisfaccién y aceptacion por parte de la poblacion es exce-
lente, siendo una modalidad de asistencia ampliamente
demandada en la actualidad.

4. La puesta en funcionamiento de las UCSI y de los
programas de CMA mejora la eficiencia en la gestion, ya
que dicha innovacion en la préactica asistencial quirdrgica
mejora los indicadores de actividad de los servicios y del
hospital, ahorra costes, incentiva una utilizacion mas efi-
caz de los recursos del hospital, facilita la implantacién y
mejora de los sistemas de informacién y de los progra-
mas de calidad, inculca a los profesionales y les estimula
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a emplear nuevas férmulas de gestion clinica y una ma-
yor interrelacién, mejora la imagen tanto externa como
interna del centro y estimula la interaccion entre los hos-
pitales y la atencion primaria.
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