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Resumen

Introduccion. Los objetivos de este trabajo han
sido evaluar la implicacion de los profesionales, los
financiadores y los gestores sanitarios en la implan-
tacion y expansion de la cirugia mayor ambulatoria
(CMA), y la importancia de las unidades de CMA o sin
ingreso (UCMA/UCSI) en su consolidacion.

Material y método. En Espaia, la CMA se desarrolla
en 3 etapas: inicio (antes de 1992), afianzamiento
(1992-1998) y madurez (desde 1999). Origina cambios
economicos, de organizacién y funcionamiento, asi
como en la calidad asistencial de los hospitales y en
la perspectiva de gestores y financiadores sanitarios.
Se estudia la actividad de la CMA en los 4 grupos de
hospitales del INSALUD. Las estructuras organizati-
vas idoneas para desarrollar esta modalidad asisten-
cial son las UCMA/UCSI, por lo que se compara la
CMA realizada en un hospital con UCSI y sin ella.

Resultados. En el INSALUD, la CMA crecié un
282,61% entre 1994 y 1998 y un 266% de 1998 al 2001.
De un 22% de CMA en los hospitales en 1998 se ha
pasado a un 41,4% en el 2001. La cirugia con ingreso
aumento un 12% de 1994 a 2001 y el peso medio hos-
pitalario un 40,95%. La estancia media descendié un
8,3%. En la UCSI del Hospital Nuestra Sefiora del Pra-
do se realizo, en el afio 2001, un 98,17% mas CMA
que en 1998 (no existia unidad), con mejora de los in-
dicadores hospitalarios. En el Hospital Santos Reyes
aumento un 3,75%, al carecer de unidad, de 1999 al
2001.

Conclusiones. Los médicos iniciaron e implantaron
la CMA en los hospitales. Los gestores y los financia-
dores sanitarios, a posteriori, ayudaron a su consoli-
dacion y expansién. La CMA introduce cambios en la
organizacion de los hospitales, aumenta la calidad
asistencial, la satisfaccion del paciente y del equipo
asistencial, y mejora la utilizacion de los recursos. La
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UCMA/UCSI incrementa la capacidad resolutiva de
los hospitales (efectividad y eficiencia) y es funda-
mental para que la CMA cumpla con sus objetivos.

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

DEVELOPMENT AND IMPLANTATION OF
AMBULATORY SURGERY IN SPANISH PUBLIC
HOSPITALS

Introduction. The aims of this study were to evalua-
te the involvement of health professionals, accoun-
tants and managers in the implementation and ex-
pansion of ambulatory surgery (AS) and the role of
AS units in its consolidation.

Material and method. In Spain, AS evolved in three
stages: an initial stage (<1992), a consolidation stage
(1992-1998) and a fully functional stage (>1999). This
process generated financial changes and modifica-
tions in hospital organization and functioning and he-
althcare quality, as well as in the point of view of he-
alth accountants and managers. We studied AS
activity in all four groups of hospitals in the Spanish
public health system. The optimal organizational
structures for developing this type of health care are
AS units (outpatient surgery units). We compared AS
activity in two hospitals: one with an AS unit and
another without.

Results. Within the Spanish public health system,
AS activity increased 282.61% from 1994 to 1998 and
266% from 1998 to 2001. AS activity in hospitals incre-
ased from 22% in 1998 to 41.4% in 2001. Inpatient sur-
gery grew 12% from 1994 to 2001, and the average
hospital weight increased by 40.95%. The mean length
of stay decreased by 8.3%. In the AS unit of the Nues-
tra Senora del Prado Hospital, AS activity was 98.17%
higher in 2001 than in 1998 (there was no unit in
1998), with all hospital indicators showing improve-
ment. From 1999 to 2001, AS increased by 3.75% at
the Santos Reyes Hospital, which lacks a unit.

Conclusions. AS was initiated and implanted in
hospitals by physicians. Health managers and ac-
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countants subsequently helped to consolidate and
expand its implementation. AS has led to changes in
hospital organization and has increased health care
quality and satisfaction among patients and health
care teams, and has also improved resource use. AS
units increase the effectiveness and efficiency of
hospitals and are fundamental to allowing the goals
of AS to be reached.

Key words: Outpatient surgery. Ambulatory surgery unit.
Outpatient surgery unit.

Introduccién

Los inicios de la cirugia mayor ambulatoria (CMA) da-
tan de principios de siglo xx, con esfuerzos personales e
individuales. A partir de los afos sesenta se desarrolla
en Estados Unidos, primero por profesionales que creen
en ella y, con posterioridad, aparecen los primeros cen-
tros o unidades dedicados a la CMA (Surgicenter, 1969).
En la década de los ochenta comienza su desarrollo en
Europa, primero en Gran Bretafia, por el esfuerzo perso-
nal de los profesionales, para extenderse al resto de los
paises de manera paulatina.

En Esparia, en 1988 se publicé el primer articulo sobre
pacientes quirdrgicos en régimen ambulatorio (Rivera et
al'), en 1990 se organizé la primera unidad auténoma de
CMA (Viladecans)? y en 1992 se cred la primera Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) en el INSALUD
(Toledo).

En 1993, el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé
la Guia de Organizacién y Funcionamiento de la Cirugia
Mayor Ambulatoria®. En 1994, el INSALUD declaré la
CMA objetivo prioritario, pero abonando una tarifa fija.
Desde 1999 se financia por proceso, a través de la uni-
dad de complejidad hospitalaria (UCH), y el hospital reci-
be la misma financiacién al realizar una intervencién
(CMA o con ingreso), lo que da el impulso definitivo a la
CMA*,

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la importan-
cia de la implicacién de los profesionales, los financiado-
res y los gestores sanitarios en el desarrollo, implanta-
cion y expansion de la CMA. Un segundo objetivo es
valorar la importancia de las unidades de CMA -UCMA y
unidad de cirugia sin ingreso (UCSI)- en su consolida-
cion.

Material y método

De forma esquematica, podriamos distinguir 3 etapas en el desa-
rrollo y expansién de la CMA en Espafa y en los hospitales del INSA-
LUD:

1. Inicio (constatacion y viabilidad) (antes de 1992).
2. Afianzamiento (implantacién y crecimiento) (1992-1998).
3. Madurez (consolidacion y expansion) (desde 1999).

Inicio

A principios de los afos ochenta, determinados profesionales co-
mienzan a realizar mediante CMA procedimientos de ginecologia y de
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cirugia®. En 1988 aparece la primera publicacion de CMA (Rivera et
al"). En el &mbito del INSALUD, entre 1988 y 1990 se realiza CMA en el
Complejo Hospitalario de Toledo, que constata su efectividad.

En 1990 (Servicio Catalan de Salud) se cred la primera unidad de
CMA de funcionamiento auténomo en Espafia, en el Hospital de Vilade-
cans (Barcelona)?.

Afianzamiento

La etapa de afianzamiento de la CMA coincide con una mayor acep-
tacién de esta practica por los profesionales, los pacientes, los gestores
y los financiadores, lo que permite su implantacion y crecimiento, como
demuestra el incremento progresivo del nimero y tipo de procesos in-
cluidos en la CMA. Ha sido, también, la fase de los anélisis econémicos
(se ha demostrado el ahorro en estancias hospitalarias innecesarias y
la disminucion del coste unitario por proceso).

En 1992 se inauguré la primera unidad de CMA del INSALUD en el
Complejo Hospitalario de Toledo y también tuvo lugar el Primer Congre-
so Nacional de Cirugia Ambulatoria (Barcelona); en 1994 (Toledo) se
crea la Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA);
en 1995 se realiza el Segundo Congreso Nacional de Cirugia Ambula-
toria (Sevilla) y se crea la International Association for Ambulatory Sur-
gery (IAAS).

En 1993, el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé la Guia de Or-
ganizacion y Funcionamiento de la CMA, y el INSALUD comenz6 a fijar
objetivos de realizacion de CMA como actividad independiente. En
1994, el INSALUD declaré la CMA objetivo prioritario (financiacion con
tarifa fija)34.

Madurez

La madurez y expansion de la CMA como una practica coordinada
con el resto de las actividades del hospital coinciden con la instauracién
prioritaria de unidades especificas (UCMA/UCSI) y una financiacién es-
pecifica para los procesos de CMA.

Desde 1999, el INSALUD financia la CMA igual que las enfermeda-
des que requieren ingreso hospitalario (financiacién por proceso), lo
que ha permitido su consolidacion definitiva y el incremento del nimero
de intervenciones*®.

Para conocer la implicacién de los profesionales, los financiadores y
los gestores, el estudio se ha realizado utilizando los datos, desde 1994
hasta el 2001, de los hospitales del INSALUD: 24 hospitales del grupo
I, 29 del grupo Il, 9 del grupo Ill y 12 del grupo IV (hospitales de menor
a mayor tamafo).

Para contrastar y valorar la importancia de las unidades de CMA
(UCMA/UCSI) se comparan el crecimiento y la consolidacion de la CMA
en 2 hospitales, uno con unidad especifica de CMA y otro sin ella:

1. El Hospital Nuestra Sefiora del Prado, hospital del grupo Il del IN-
SALUD, situado en el Area Sanitaria de Talavera de la Reina, con 275
camas y que da cobertura a 139.976 habitantes, de los cuales 67.768
(48,41%) viven en la ciudad de Talavera y 72.208 (51,59%) en los res-
tantes 78 municipios del area, la mayoria con padrones por debajo de
los 1.000 habitantes.

Se utilizan datos del periodo 1997-2001. Hasta 1998 realizaba inter-
venciones de CMA sin tener una unidad especifica. En 1999 se inau-
guré la UCSI, integrada de tipo Ill con 12 puestos y horario continuo de
07:30a 21:30 h, de lunes a viernes laborables. Se intervienen las en-
fermedades controladas por el INSALUD vy todos los procesos y las
distintas funciones a realizar (pre y postoperatorio, funciones de enfer-
meria y médicos) estan protocolizados, con diferentes carpetas por
servicio y enfermedad. El personal de enfermeria es especifico de la
unidad. El personal facultativo es el propio de los diferentes servicios
quirdrgicos.

2. El Hospital Santos Reyes, hospital del grupo | del INSALUD, situa-
do en el Area Sanitaria de Aranda de Duero, con 123 camas y que da
cobertura a 53.214 habitantes, de los cuales 30.309 (56,96%) viven en
la ciudad de Aranda y 22.905 (43,04%) en los restantes 65 municipios
del 4rea (60 de Burgos y 5 de Segovia), la mayoria con padrones por
debajo de los 500 habitantes.

En el hospital se realizan intervenciones de CMA sin disponer de
una unidad especifica. Se utilizan datos (INSALUD) del periodo 1999-
2001.
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Fig. 1. Actividad quirdrgica en el INSALUD.
CMA: cirugia mayor ambulatoria.

Fuente: INSALUD. Subdireccion General
de Desarrollo. Sistemas de informacion
(CMBD).

1994 1995 1996 1997 1998 2000 2001

O cmA M Ingreso

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

Resultados

Desde 1994 hasta el afio 2001, en el INSALUD, el vo-
lumen de procedimientos de CMA realizados ha aumen-
tado progresivamente y se ha multiplicado por 7,5. En el
periodo 1994-1998 crecié un 282,61%, y desde 1998

hasta 2001 el crecimiento ha sido espectacular, de un
266%. Mientras, el crecimiento de la cirugia programada
con ingreso fue del 12% del total. Por tanto, el numero to-
tal de intervenciones ha ido aumentando: 353.118 en
1994, 323.354 en 1995, 388.977 en 1996, 412.016 en
1997, 432.373 en 1998, 576.915 en el 2000 y 608.809 en
el afo 2001 (fig. 1).

A causa del incremento de la CMA, desde 1995 hasta
el 2001, la estancia media en los hospitales del INSA-
LUD ha disminuido, de forma lenta pero continuada, des-

Dias de estancia media

Fig. 2. Estancia media de los hospitales

del INSALUD.
Fuente: INSALUD. Subdireccién General 1995
de Desarrollo. Sistemas de informacion
(CMBD).

1996 1997 1998 1999 2000 2001
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Fig. 3. Peso medio de los hospitales
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del INSALUD.
Fuente: INSALUD. Subdireccion Ge-
neral de Desarrollo. Sistemas de in-

de 9,20 dias en 1995 a 7,65 en 2001 (disminucion en
1,55 dias o un 8,3%) (fig. 2).

El peso medio (PM) en el mismo periodo ha aumenta-
do un 40,95%, desde 1,05 en 1995 hasta 1,48 en el 2001
(fig. 3).

Las estancias ahorradas han aumentado un 105,4% en
el periodo 1996-1999: 149.286 en 1996, 217.658 en
1997, 287.303 en 1998 y 306.543 en 1999.

El porcentaje de procedimientos de CMA realizados en
el INSALUD era del 22% en 1998, del 39,2% en 2000 y
del 41,4% en 2001. Es decir, desde 1999 se ha manteni-
do proximo al 40% (respecto a los procedimientos deno-
minados de CMA por el INSALUD).

En el Hospital Nuestra Sefiora del Prado se realizaron
784 intervenciones mediante CMA en 1997 y 1.084 en
1998. En 1999 se inaugurd la UCSI; se realizé 1.470 in-
tervenciones, 1.786 en el 2000 y 1.984 en el 2001 (incre-
mento del 98,17% respecto a 1998). Asimismo, ha au-
mentado el PM de la CMA de 0,52 en 1998 a 0,82 en

TABLA 1. Indicadores del Hospital Nuestra Sefiora del Prado

formacion (CMBD).

2000 y a 0,78 en 2001. El incremento de las intervencio-
nes ha producido una mejora generalizada en los indica-
dores quirdrgicos del hospital (tabla 1). Desde 1998 has-
ta el afo 2001 se ha producido una disminucién del
indice de estancia media ajustada de 1,00 a 0,96; un au-
mento del indice de complejidad de 1,00 a 1,05; un incre-
mento del PM del hospital de 1,22 a 1,39 y del indice de
sustitucion en cirugia del 28 al 51% (fig. 4). El incremento
de las intervenciones por CMA ha originado un descenso
importante en el nimero de intervenciones con ingreso,
de 2.723 en 1998 a 1.867 en el 2001. Asimismo, las es-
tancias ahorradas han sido 4.283 en 1999, 5.303 en
2000y 4.776 en 2001.

En el Hospital Santos Reyes, que realiza CMA sin una
unidad especifica, se efectuaron 693 intervenciones en
1999, 672 en 2000 y 720 en 2001 (incremento del
3,75%). Desde 1999 hasta el 2001, el PM del hospital os-
cil6 de 1,33 a 1,32, el PM de la CMA se mantiene cerca-
no a 0,78 y el IS ha aumentado del 43,23 al 43,88%. Las

Concepto/indicadores Afos

1997 1998 1999 2000 2001
Entradas en LEQ 4.273 5.247 5.583 5.609 6.954
Salidas de LEQ 3.403 4.231 6.457 6.233 6.683
Intervencion programada con ingreso 2.489 2.723 3.107 1.892 1.867
Intervencion programada con CMA 784 1.084 1.407 1.786 1.948
IQ programada/quiréfano funcionante/dia habil 2,64 4,19 4,57 4,99 5,20
Estancia media preoperatoria (dias) 5,01 1,02 0,21 0,20 0,17
IQ programada procedentes LEQ (%) 40,06 77,01 82,32 86,13 88,86
Salidas |Q programada jornada ordinaria hospital (%) 56,78 64,70 72,45 75,30 78,82
Utilizacion quiréfano (%) 73,50 79 78,50 80,05 78,24
Salidas por depuracion (%) 43,22 23,70 19,22 16,26 10,90
Estancia media global (dias) 7,84 7,34 717 7,45 6,98
Estancia media quirdrgica (dias) 7,99 7,48 8,39 7,75

CMA: cirugia mayor ambulatoria; |Q: intervenciones quirdrgicas; LEQ: lista de espera quirurgica.

Fuente: UDCA. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. INSALUD. Subdireccién General de Desarrollo. Sistemas de informacién/CMBD.
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intervenciones con ingreso se han mantenido en cifras
préximas, al igual que el resto de indicadores quirirgicos
(tabla 2). Las estancias ahorradas han sido 2.381 en
2000y 2.320 en 2001.

Discusion

La CMA nacio con la intencion de disminuir las largas
listas de espera quirlrgica y adecuar, de forma mas ra-
cional, el binomio demanda asistencial-recursos sanita-
rios disponibles. En 1986 nace el término “cirugia mayor
ambulatoria” en una publicacién de David®.

Desde principios del siglo xx se tiene noticia de inter-
venciones mayores en régimen ambulatorio, realizadas

TABLA 2. Indicadores del Hospital Santos Reyes

de forma aislada por profesionales que creian en ella. En
Gran Bretana, la CMA fue propuesta en 1955 como solu-
cion a las listas de espera para el tratamiento de la her-
nia inguinal. Desde 1967, el Ministerio de Sanidad pro-
movid la CMA’.

La incorporacién de la CMA a la practica clinica co-
mienza a partir de la década de los sesenta en Estados
Unidos gracias a las iniciativas individuales de diferentes
profesionales. A partir del comienzo de los ochenta se
extendié ampliamente en este pais apoyada por una poli-
tica, promovida por los financiadores de servicios, de
contencion de costes y reduccion de ingresos hospitala-
rios innecesarios.

En Esparia, es a principios de los ochenta cuando al-
gunos profesionales tomaron la iniciativa de comenzar a

Conceptos/Indicadores Afos

1999 2000 2001
Entradas en LEQ 2.549 2.710 2.859
Salidas de LEQ 2.598 2.674 2.813
Intervencion programada con ingreso 910 904 921
Intervencion programada con CMA 693 672 720
1Q programada/quiréfano funcionante/dia habil 5,09
Estancia media preoperatoria (dias) 0,77 0,89 0,76
IQ programadas procedentes LEQ (%) 76,50 85,75
Salidas IQ programada jornada ordinaria hospital (%) 85,90 83,15 84,56
Utilizacion quirdéfano (%) 66,52 85,56
Salidas por depuracion (%) 14,00 16,18 15,44
Estancia media global (dias) 5,79 5,45 5,44
Estancia media quirdrgica (dias) 4,68 5,34 5,30

CMA: cirugia mayor ambulatoria; IQ: intervenciones quirdrgicas; LEQ: lista de espera quirdrgica.

Fuente: Servicio de Informatica/Sistema de Informacion. Hospital Santos Reyes. INSALUD. Subdireccién General de Desarrollo. Sistemas de informacion/CMBD.
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realizar CMA. A partir de 1990, las administraciones co-
mienzan a darse cuenta de la importancia de la CMA™4,

Por ello, no estamos de acuerdo con la afirmacion de
que la CMA, como proceso de innovacion tecnoldgica,
presenta la caracteristica particular de que su difusion,
desde sus comienzos, fue impulsada por responsables
de la gestion y financiacion de los servicios sanitarios y
no por los profesionales médicos’. Y si compartimos que
todos estos cambios han sido lentos y ha sido necesaria
una corriente de influencia liderada por algunos profesio-
nales y apoyada desde la Administracion®.

A su implantacién y crecimiento han contribuido a su
aceptacion por mas profesionales (los avances tecnolé-
gicos en el campo de la cirugia y anestesiologia), por
los pacientes (busqueda de una mayor comodidad y
bienestar), y por los gestores y los financiadores (en
1994 el INSALUD declaré la CMA objetivo prioritario),
que comprueban que la CMA no sélo contribuye al aho-
rro de estancias en los pacientes susceptibles de ser in-
tervenidos de forma ambulatoria, sino que por analogia
su implantacién contribuye a disminuir las estancias en
los pacientes ingresados (puesto de manifiesto en el IN-
SALUD desde 1996)2°. Ademas, se demuestra la reduc-
cion del coste por proceso frente a la cirugia con ingre-
304,10_

Asimismo, su fase de consolidacion o madurez coinci-
de con la implicacion de los financiadores de los servi-
cios sanitarios y de los gestores. A partir de ese momen-
to, su incremento en Espafia ha sido imparable y su
aplicacién ha dejado de ser anecdética. En los dltimos
anos, la primacia de la hospitalizacion tradicional ha
dado paso al afianzamiento de la atencién ambulatoria.

Pero la realizacién de CMA varia con cada grupo de
hospital (clasificacion INSALUD). En 1999 (media del
41%), en el grupo | oscil6 entre el 25 y el 50%; en el gru-
po Il entre el 30 y el 55%,; en el grupo Ill entre el 25 y
58%, y en el grupo IV entre el 25 y 45%8.

Hasta la ultima década, los intereses profesionales de
los cirujanos giraban en torno al “arte y ciencia de la ci-
rugia®. En la actualidad, nos hemos visto obligados, ade-
mas, al conocimiento de aspectos socioecondmicos re-
lacionados con nuestra actividad, como la estancia
media hospitalaria, el indice de rotacién de camas, la
actividad del bloque quirdrgico (rendimiento quirdrgico y
numero de intervenciones por quiréfano), la mejora de
los informes de alta para su codificacion (diagndsticos y
procedimientos al alta y agrupacién por grupos relacio-
nados por el diagnostico), el incremento progresivo de
los costes de los servicios hospitalarios, el aumento de
las listas de espera quirdrgica y los avances en las tec-
nologias sanitarias. Todo ello es el resultado de nuestra
parte de responsabilidad en la mejor utilizacién de los
medios materiales puestos a nuestra disposicion por el
sistema sanitario publico, responsable, a su vez, de las
listas de espera quirlrgicas existentes y de una mayor
demanda asistencial por parte de los ciudadanos. Todo
ello ha originado cambios organizativos y estructurales
en nuestros hospitales, con la creacion de las
UCMA/UCSI, responsables de los programas de CMA.

La UCMA/UCSI se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisci-
plinaria a procesos de CMA y que cumple unos requisi-
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tos funcionales (uso de protocolos), estructurales (insta-
laciones especificas, cdmodas para los pacientes y que
facilitan la labor de los profesionales) y organizativos (li-
derazgo, estructura de equipo y adecuada supervision),
de forma que garantiza las condiciones adecuadas de
calidad y eficiencia para realizar este tipo de actividad’.

Se ha podido demostrar que para que la CMA cumpla
bien sus objetivos es recomendable su realizacién en
unidades diferenciadas de tipo auténomo, integradas o
independientes, con una actividad paralela a las habitua-
les del hospital. De esta forma se puede aumentar la ca-
pacidad resolutiva y la comodidad de los pacientes, al
contar con quiréfanos y circuitos adicionales, protocolos
y dindmicas especificas, asi como personal entrenado y
eficiente?.

La CMA se estaba realizando en nuestros hospitales
desde hace varios afos, pero sin que hubiera unos crite-
rios definidos ni unos canales organizativos ptimos, lo
cual llevd a la pérdida de una parte importante de la acti-
vidad realizada. En la actualidad, las unidades de CMA
(UCMA o UCSI) se afianzan como un modelo asistencial
de calidad, y un nimero cada vez mayor de hospitales
esta reconociendo la importancia de la CMA y creando
unidades especificas. Se ha avanzado en el disefio de
modelos organizativos que fueran mas alla de la mera
atencién ambulatoria de los procesos y se han estableci-
do circuitos de pacientes independientes de la cirugia
con ingreso, protocolizando las actividades (criterios de
seleccidn, alta y seguimiento) y, lo que es mas importan-
te, favoreciendo su medicion y evaluacién. En el futuro se
ampliaran las indicaciones para CMA, con inclusién de
procedimientos de mayor complejidad (mayor peso) y un
periodo de recuperaciéon postoperatoria mas prolon-
gado“’v”.

Sin embargo, la implantacion de este tipo de unidades
no debe realizarse de una forma brusca desde la hospi-
talizacion tradicional a la ambulatoria. Las unidades de
corta estancia no sélo representan un paso Util para per-
mitir al profesional un periodo previo de adaptacion, sino
que en si mismas son Utiles y necesarias, y deberian ser
un componente mas del propio departamento quirdrgico?.

El 80% de las intervenciones quirurgicas que hace 5
afos precisaban ingreso hospitalario ahora se realiza de
forma ambulatoria. Este tipo de intervenciones represen-
ta el 40-50% del total de intervenciones quirtrgicas. La
CMA tiene ventajas para el paciente, ya que su recupera-
cion en el domicilio es mas agradable y se reducen las
listas de espera. Asimismo, también tiene ventajas para
la Administracion, ya que se consigue una mayor eficien-
cia y se reducen los costes, y para el personal sanitario,
que esta motivado.

Si tuviéramos que expresar un objetivo general para la
gestion clinica, podriamos definirlo en dos aspectos:
mantener y, si es posible, mejorar la calidad asistencial y
seguir siempre una politica de contencion de gastos, lo
que expresado de otra manera equivale a trabajar con
eficiencia®™, Y la UCMA/UCSI, como unidad funcional
dentro de un hospital, puede ser considerada como un
instrumento clave a la hora de mejorar la efectividad, lo
que se justificaria mediante la protocolizacion de la asis-
tencia, la divisién funcional de las tareas y la redistribu-
cion de los recursos y enfermedades’s.
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Conclusiones

1. Los médicos fueron quienes iniciaron e implantaron
la CMA en los hospitales. Los gestores y los financiado-
res de los servicios sanitarios, a posteriori, ayudaron a su
consolidacién y expansion.

2. La CMA introduce cambios en la organizacion de
los hospitales; ademas, aumenta la calidad asistencial, la
satisfaccién del paciente y del equipo asistencial, y mejo-
ra la utilizacién de recursos.

3. La UCMA/UCSI aumenta la capacidad resolutiva de
los hospitales y es fundamental para que la CMA cumpla
con los objetivos por los cuales se realiza.

4. La UCMA/UCSI es un instrumento clave a la hora
de mejorar la efectividad y aumentar la eficiencia del sis-
tema, ya que mantiene los resultados con un menor con-
sumo de recursos y coste unitario, pues aunque el coste
de la intervencién es muy similar, se reduce el coste hos-
telero y de personal.
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