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RESUMEN

Fundamento: La cirugia ambulatoria surge y se desarrolla
como consecuencia del aumento progresivo de la demanda y del
gasto sanitario. Aunque ha permitido reducir el coste por proceso
y mejorar la eficacia de los hospitales, manteniendo los niveles
de satisfaccion y seguridad del paciente, también ha obligado a
cuestionar los indicadores de actividad habituales; esto nos ha
llevado a evaluar la unidad de cirugia ambulatoria del hospital de
Algeciras, de reciente creacion, en base al sistema de pago habi-
wal en otros paises, los Grupos Relacionados de Diagndstico
(GRD).

Método: Estudio descriptivo sobre las 3.051 intervenciones
quirdrgicas realizadas de forma programada durante 1997 (excep-
twando la cirugfa menor con anestesia local), utilizando como
fuente de informacién el conjunto minimo basico de datos al alta
hospitalaria, obteniéndose y analizando los grupos relacionados
de diagndstico. Se han calculado las estancias evitadas en base a
la estancia media de los pacientes ingresados por el mismo grupo
relacionado de diagnéstico en el periodo de tiempo de estudio.

Resultados: La cirugia mayor ambulatoria permiti6 un por-
centaje de sustitucién global del 50,4% (33.3% de todos los
pacientes intervenidos de forma reglada; 4,1% sobre el total de
ingresos del hospital), lo que supuso un ahorro de 2.112 estan-
cias hospitalarias. Los grupos relacionados de diagnéstico mas
frecuentes y con mayor impacto en estancias evitadas fueron
los procedimientos quirdrgicos del cristalino y los legrados
uterinos o conizaciones realizados por causa distinta a neopla-
sia maligna. La tasa de reingresos fue del 1,5%.

Conclusiones: El porcentaje de sustitucién global obtenido
por esta unidad de cirugia mayor ambulatoria es considerado
aceptable, si bien, debe incrementarse en los proximos afios.
Encontramos diferencias en la distribucién de los procesos aten-
didos en relacion a otras unidades de nuestro entorno, explicables
por las dificultades que supone comenzar una cirugia de estas
caracteristicas.

Palabras clave: Cirugfa ambulatoria. Indicadores Sanita-
rios. Sistemas de informacién hospitalaria. Conjunto Minimo
Bisico de Datos. Grupos Relacionados de Diagndstico.
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ABSTRACT
Characterization of Major Surgery
Performed on an Outpatient Basis at a
Basic General Hospital

Background: Outpatient surgery initially came into being
and further developed as a result of the progressive increase in
the demand and in hospital expenses. Although it has afforded
the possibility of lowering the cost per procedure and of impro-
ving the efficiency of the hospitals by maintaining the degrees
of patient satisfaction and safety, it has also made it necessary
to question the customary activity indicators. This had led us to
assess the outpatient surgery units of the recently-opened Alge-
ciras Hospital based on the customary system of payment in
other countries, the Related Diagnostic Groups (RDG’s).

Methods: Descriptive study regarding 3.051 surgical proce-
dures performed on a scheduled basis in 1997 (not including the
minor surgery using a local anesthetic), using as a source of
information the minimum basic set of data for hospital dischar-
ge, obtaining and analyzing the RDG’s. The hospital stays avoi-
ded based on the average stay of those patients admitted for the
same RDG within the time period under study have been calcu-
lated.

Results: Major surgery performed on an outpatient basis
afforded the possibility of an overall replacement percentage of
50.4% (33.3% of all of the patients who underwent surgery on
a scheduled basis, that is, 4.1% of all of this Hospital’s admis-
sions), which meant an savings of 2,112 hospital stays. The most
frequent RDG’s having the greatest impact on stays avoided
were the surgical procedures performed on the crystalline lens
and the seraping or conization procedures performed for reasons
other than malignant neoplasia. The readmission rate was 1.5%.

Conclusions: The overall replacement rate obtained by this
major outpatient surgery unit is considered to be acceptable,
although it must increase within the next few years. We found
differences in the spread of the processes dealt with as compared
to other units in our environment, this being explainable due to
the difficulties involved in starting up surgery of these charac-
teristics.

Key words: Outpatient surgery. Indicators. Hospital data
systems. Minimum basic set of data. Related Diagnostic Groups.
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INTRODUCCION

En 1909 James Nicoll, tras operar de for-
ma ambulatoria a 9.000 pacientes pedidatri-
cos, sugirié el potencial de la cirugia sin
ingreso; sin embargo, este nuevo concepto
apenas tuvo repercusién en la préctica clini-
ca de aquella época. La cirugia de corta
estancia comenz6 en los afios cincuenta en
Inglaterra, pero fue en Estados Unidos don-
de se inauguré la primera unidad de cirugia
sin ingreso en 1960. A partir de finales de
los setenta y principios de los ochenta se
extendi6 extensamente en ese mismo pafs,
al introducirse el sistema de pago prospec-
tivo mediante los Grupos Relacionados de
diagnéstico (GRD) -2,

Los avances en las técnicas anestésicas
—con el desarrollo de farmacos de menor
duracién de accidn, mayor rapidez de elimi-
nacién y menos efectos secundarios—, la
reduccién de la agresividad quirdrgica, la
mejora del soporte no hospitalario a los pa-
cientes y un cambio de mentalidad de pro-
fesionales y pacientes, junto a la necesidad
de aplicar politicas de contencién de costes,
han sido las bases fundamentales para el
espectacular desarrollo de este tipo de asis-
tencia *, que no implica la incorporacién de
innovaciones tecnol6gicas ni la adopcién de
nuevas técnicas quirdirgicas .

Conocida con las denominaciones de ci-
rugfa ambulatoria, cirugfa de dia y cirugia
sin ingreso, es definida como la prictica de
un acto quirtirgico —indistintamente del
tipo de anestesia— en el que, tras un perio-
do de observacién, se remite al paciente a
su domicilio el mismo dia de la interven-
ci6én *57. Se subdivide en mayor, que inclu-
ye procedimientos de mediana complejidad
realizados con anestesia locorregional o ge-
neral, y menor, término reservado a proce-
dimientos de escasa complejidad realizados
bajo anestesia local *. Tiene como objetivo
basico y fundamental reducir el coste por
proceso con las siguientes condiciones: no
disminuir la calidad asistencial, no empeo-
rar los resultados y mantener la aceptacién
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del paciente >. Esto podria contribuir a la
reduccion de las listas de espera con impor-
tantes incrementos de la productividad y la
eficiencia.

En Espaiia, desde hace unos afios asisti-
mos a un fuerte desarrollo, con importantes
variaciones geograficas, de este tipo de ciru-
gia. Un reciente estudio de la Comunidad
Valenciana * indica que los profesionales del
sistema sanitario publico consideran facti-
bles cifras de cirugfa mayor ambulatoria
(CMA) muy superiores a las realmente prac-
ticadas. Una posible explicacién a la infrau-
tilizacién de este tipo de cirugia podria en-
contrarse en el actual sistema de financia-
cién hospitalaria, basado en presupuestos
histéricos (independientes del volumen de
actividad realizada), que frena aquellos cam-
bios que, aunque puedan incrementar la pro-
ductividad y la eficiencia, implican mayores
niveles de actividad (sin una mayor disponi-
bilidad de recursos econémicos), y un posi-
ble exceso de gasto sobre el presupuesto '3,
Otras explicaciones parciales incluirian los
sistemas de incentivos que los hospitales
puedan acordar con sus facultativos o la no
disponibilidad de estructuras organizativas
que permitan un uso mis eficiente de los
recursos disponibles °.

Una reforma del sistema de financiacién
hospitalaria, en la que los presupuestos estén
en relacién con la actividad real —pagando
por proceso y penalizando la hospitaliza-
cién— junto a la separacién efectiva de las
funciones de financiacién y produccién,
cambiaré la perspectiva de los hospitales y
provocara una mayor extension de la cirugia
sin ingreso !°. Esta reforma de los sistemas
de financiacién, que ya ha comenzado en
Espafia, necesita contar con unos indicado-
res sustentados en la tipologia de pacientes
atendidos o case mix. En los Estados Uni-
dos %, en la Unién Europea® y en nuestro
pais '°, se ha definido el denominado conjun-
to minimo bésico de datos (CMBD), que
permite caracterizar los episodios de hospi-
talizacién en funcién del diagnéstico del pa-
ciente y los procedimientos realizados. A
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partir del CMBD se ha desarrollado un con-
junto de sistemas de clasificacién de pacien-
tes, dentro de los cuales destacan los grupos
relacionados con el diagnéstico (GDR), que
clasifican a los episodios de hospitalizacién
en grupos con significado clinico y consu-
mo de recursos similar.

Los GRD son un sistema de clasificacién
creado por Fetter y colaboradores '!, adopta-
do en 1983 por la Health Care Financing
Administration para el pago de las hospitali-
zaciones del Medicare, por lo que se ha con-
vertido en el sistema mds desarrollado y mas
evaluado, tanto en referencia a su capacidad
de clasificacion de pacientes en funcién del
coste de los cuidados recibidos, como a su
impacto e incentivos generados como meca-
nismo de pago en diversas agencias y progra-
mas estadounidenses y como instrumento de
gestion en otros entornos 16,

En un futuro préximo, los GRD serdn, en
Espaiia, un término utilizado habitualmente
por los médicos hospitalarios, tanto por los
facultativos dedicados a la gestién clinica
como por los que trabajan exclusivamente
en la asistencia. Los GRD seran utilizados
para medir la actividad y para fijar objetivos
en los servicios, en los programas de garan-
tia de calidad, como mecanismo de pago,
etc. Ello nos ha llevado a analizar la activi-
dad de la unidad de cirugia ambulatoria
(UCMA) del 4rea sanitaria de Algeciras, en
base a este sistema de clasificacion.

El propésito de este trabajo es definir las
caracteristicas de la poblacién atendida en
la UCMA y estimar, mediante los GRD, el
impacto que la creacién de esta unidad ha
tenido sobre la actividad quirtrgica, espe-
cialmente en lo que se refiere al porcentaje
de sustitucién y al nimero de estancias evi-
tadas.

MATERIAL Y METODO
El hospital de Algeciras, del Servicio An-

daluz de Salud (SAS) es un hospital general
bésico que, con 328 camas, atiende a la
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poblacién del suroeste de la provincia de
Cadiz (131.000 habitantes); el drea de in-
fluencia comprende tinicamente tres locali-
dades muy cercanas al centro hospitalario.
Cuenta desde principios del afio 1997 con
una unidad de cirugia sin ingreso de tipo
integrada, que carece de quiréfanos propios,
por lo que realiza su actividad en 8 sesiones
a la semana (de los 6 quiréfanos con los que
estd dotado el hospital), no disponiendo de
personal médico propio, con la excepcién de
un coordinador, miembro del servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. En este tra-
bajo se estudid a los 3.051 pacientes interve-
nidos quirdrgicamente durante el afio 1997,
no estando incluidas las intervenciones am-
bulatorias menores.

Definicién de caso

Para la consideracion de un paciente como
susceptible de ser intervenido mediante
CMA se utilizé la lista de procedimientos
del contrato programa de los hospitales del
Servicio Andaluz de Salud de 1997 V7 (ane-
xo 1).

A partir de la informacién de la orden de
ingreso en la Unidad de CMA —para los
datos administrativos— y el informe clinico
de alta de la misma y/o historia clinica
-—para los datos clinicos—, se cumpliment6
el conjunto minimo bdsico de datos al alta
hospitalaria (CMBDH), codificado mediante
la clasificacién internacional de enfermeda-
des (CIE-9-MC) '8, Con dicha informacién
se obtuvieron y procesaron los GRD (ver-
sién AP-DRG 12.0) mediante los programas
informéticos PC Grouper 95.3 1 y Clinos .
De cada paciente se tuvieron en cuenta datos
referentes a edad, sexo, poblacién de resi-
dencia, diagnéstico, intervencion realizada,
nimero de diagndsticos, fecha de interven-
cion, servicio, GRD y si habia reingresado a
los 30 dias del alta.

Se calculd el porcentaje de sustitucién (co-
ciente entre el nimero de pacientes operados

mediante CMA y total de pacientes) y el nd-
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mero de estancias evitadas (en funcién de la
estancia media del GDR en el hospital).

Para el andlisis estadistico se utilizaron
las técnicas univariantes cldsicas y la com-
paracion de proporciones, empledndose los
programas Epiinfo 6.02 2! y CIA v1.0 2,

RESULTADOS

En el aflo 1997, hubo en el hospital
24.613 ingresos (que ocasionaron un total
de 83.492 estancias) y se intervinieron de
forma programada (exceptuando los casos
de cirugia menor) 3.051 pacientes, de los
cuales 2.016 eran candidatos potenciales
para la CMA, al estar incluidos dichos pro-
cesos en el programa de CMA del Servicio
Andaluz de Salud (SAS) de 1997 V7. Unica-
mente 1.016 pacientes se intervinieron a tra-
vés de la unidad de cirugfa sin ingreso, lo

cual supone un porcentaje de sustitucion en
estos procesos del 50,4%, si se consideran
unicamente los procesos admitidos para este
tipo de cirugia en nuestro hospital, un 33.3 %
de todos los pacientes intervenidos de forma
reglada y un 4.1% sobre el total de ingresos
en el hospital.

La actividad de la UCMA, valorada por el
mimero de procesos realizados y por el por-
centaje de sustitucion, fue aumentado pro-
gresivamente a lo largo del afio; paralela-
mente, se observé un esperado y progresivo
descenso en el nimero de intervenciones en
el resto de quir6fanos. Se observa una im-
portante variabilidad de actividad intermen-
sual (especialmente intensa en periodos va-
cacionales), requiriéndose un perfodo de
tiempo mayor para poder evaluar adecuada-
mente el impacto de la UCMA sobre la ac-
tividad quirdrgica programada.

Figura 1

Distribucién de edad de los pacientes intervenidos en CMA
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La edad media de los pacientes fue de
52.5 afios, con un intervalo de confianza del
95% (ICqsq) de 51,1-53,9; como puede ob-
servarse en la figura 1, que muestra la dis-
tribucion por edad de las personas interve-
nidas, existen dos picos resefiables en las
edades extremas, que corresponden a las ca-
taratas (con una edad media de 70.9 afios,
1Cy54:70,1-71,8) y a las adenoidectomias
(5.4 afios, 1Cys54:4.9-6.0). Obviando estos
diagndsticos, se produce una aglomeracion
del resto de los pacientes entre los 30 y los
50 afios, con una edad media de 39.7 afios
(ICy54:38,5-41,1).

Dentro del grupo de las personas interveni-
das mediante CMA, existen diferencias signi-
ficativas (p<0,01) respecto al sexo, con un
claro predominio de las mujeres (63.5%) so-
bre los hombres (36.4%), atribuible a las in-
tervenciones ginecoldgicas (273 pacientes).

El perfil de los pacientes que se intervie-
nen en CMA en funcién de la poblacién de
residencia (analizado mediante el test de la
Chi %) no difiere del resto de los pacientes
que ingresan en el hospital por cualquier
otro motivo.

El servicio que mds intervenciones realizé
en la UCMA fue oftalmologia (489), segui-
do de ginecologia (249), cirugia general
(101), otorrinolaringologia (89), urologia
(45) y traumatologfa (43).

Los GRD mas frecuentes han sido los pro-
cedimientos quirdrgicos del cristalino (489),
legrado o conizacién excepto para neoplasia
maligna (174) y las amigdalectomias o ade-
noidectomias en pacientes menores de 18
aiios (70). El porcentaje de sustitucién global
fue del 50.4, alcanzdndose los maximos con
los procedimientos quirdrgicos del cristalino
(93.68%), liberacion del tdnel carpiano
(75%), biopsia de mama excepto en neopla-
sia maligna ya diagnosticada (75%) y legra-
do o conizacién excepto por neoplasia ma-
ligna (70.73%). Las intervenciones realiza-
das produjeron un ahorro de 2.112 estancias
(2.5% de las estancias totales del hospital en
1997). El proceso que mds estancias evitd
fue el legrado y/o conizacién (505 dias), se-
guido de los procedimientos quirdrgicos del
cristalino (489), extraccion de material de
osteosintesis (200) y amigdalectomias o ade-
noidectom{as en pacientes menores de 18
afios (140) (tabla 1).

Tabla 1

GRD, Porcentaje de sustitucién y estancias evitadas

winers Pocedede | BN B
039  PQ CRISTALINO 489 93,68 1,0 489
364 LEGRADO/CONIZACION 174 70,73 2,9 505
060  AMIGDALECT/ADENOIDECT, < 18 ANOS 70 40,70 2,0 140
262  BIOPSIA/ESCISION MAMA, BENIGNA 36 75,00 2,1 76
381 ABORTO CON LEGRADO 32 21,77 2,5 80
362 INTERRUPCION TUBARICA (ENDOSCOPIA) 31 39,74 2,1 65
267 PQ PERIANALES/PILONIDALES 21 60,00 1,4 29
OTROS ** 163 728
TOTAL 1.061 50,4 2.112

PQ: procedimicntos quirtrgicos; Amigdalect.: amigdalectomia; Adenoidect.: adenoidectomia.
EM ingresos: estancia media de los pacientes ingresados por mismo GRD =2n el mismo periodo.
OTROS: resto de los GRD (ndmero total 25). Los calculos de estancias evitadas han sido realizados de forma independiente para cada GRD.

Dentro de los procedimientos quirdrgi-
cos susceptibles de CMA e intervenidos
bajo cirugia con estancia hospitalaria, des-
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tacan los GRD 059 y 060 (amigdalectomia
y/o adenoidectomia —117—), GRD 381
(legrado por aborto —115 intervencio-
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nes—) y GRD 160 y 162 (herniorrafias
—93—).

El porcentaje de reingresos fue del 1,5,
alcanzandose el maximo en el DRG amig-
dalectomias o adenoidectomias en pacientes
mayores de 18 aflos (ingres6 el tdnico pa-
ciente a los que se realizé una amigdalecto-
mia). Le siguen en frecuencia de reingresos
las  herniorrafias  inguinales/femorales
(18.2%) y la circuncisién en menores de 18
anos (14.3%).

DISCUSION

Partiendo de una teorfa que enfatiza que
todas las especialidades quirdrgicas pueden
verse beneficiadas de la CMA y que la mis-
ma puede ser practicada en cualquier hospi-
tal, sea cual fuera su nivel é, y aunque desde
hace varios afios se viene realizando en
nuestro hospital cirugia de corta estancia
—algo que puede realizar cualquier servicio
con solo proponérselo —, a principios de
1997 se cre6 una UCMA en el hospital de
Algeciras. Por motivos presupuestarios y
estructurales, esta UCMA no es indepen-
diente sino integrada y sin programa de hos-
pitalizacion domiciliaria; esta opcidn, que
no es ni mucho menos la ideal >, ha permi-
tido poner en marcha este programa con un
menor coste. Como consecuencia de proble-
mas organizativos y presupuestarios y del
escepticismo inicial acerca de las posibili-
dades de una UCMA integrada, la instaura-
cién ha sido progresiva y ello ha motivado
que algunos servicios no se hayan incorpo-
rado a este sistema hasta mediados del afio.
Estas circunstancias, unidas a las logicas
dificultades de todo sistema que se pone en
marcha, han motivado que los resultados en
este primer afio, si bien los consideramos
manifiestamente mejorables **, son intere-
santes, ya que superan el 50% de sustitucion
con un bajo porcentaje de reingresos.

Al igual que la mayorfa de las UCMA, la

intervencién que presenta un mayor nimero
de casos son las cataratas >%%; el alto por-
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centaje de sustitucién existente, superior al
realizado en otras unidades o propuesto por
diversos autores **?°, puede encontrarse no
s6lo en el hecho de ser una técnica quirdrgi-
ca que ya se venia realizando desde hace
varios afios en nuestro centro, sino también
en la escasa distancia existente entre los nu-
cleos de poblacion dependientes y el centro
hospitalario, asi como el amplio uso de anes-
tesia tOpica (la progresiva implantacién de
esta técnica supone una menor incidencia de
complicaciones). No obstante, este porcenta-
je de sustitucion, obtenido sin mediar incen-
tivos econémicos (lo que elimina este factor
como responsable principal de estos resulta-
dos), podria indicar la necesidad de revisar
nuestros criterios sociales de exclusién ! ya
que posiblemente se esté infravalorando el
entorno de estos pacientes (ancianos con
pluripatologia, escaso apoyo familiar, pérdi-
da de facultades fisicas y/o psiquicas,...).
Asimismo, de acuerdo con los oftalmdlogos,
consideramos inviable superar este indice en
los préximos afios.

En el resto de procedimientos quirirgicos,
la distribucién de procesos no coincide exac-
tamente con los perfiles habituales de otras
UCMA -2 destacando el servicio de gine-
cologia, por su elevado nimero de legrados
realizados de forma ambulatoria; en dicho
servicio, la UCMA contd con una gran acep-
tacién desde el principio, con revisién de
numerosos protocolos medico-quirirgicos y
la instauracién de nuevos procedimientos
diagndstico-terapéuticos (como histerosco-
pia con legrado-biopsia), 1o que puede expli-
car el alto porcentaje de sustitucién en algu-
nos procedimientos, como el legrado uteri-
no. A diferencia de ginecologia, los servicios
de cirugia y traumatologfa fueron inicial-
mente reacios a este tipo de cirugifa, lo que
supuso una incorporacion tardia y una acti-
vidad (medida en porcentaje de sustitucion)
muy inferior a la bibliografia consultada;
tras comprobar el funcionamiento y benefi-
cios de la CMA, cirujanos y traumat6logos
modificaron su actitud, produciéndose desde
entonces un importante aumento en el nime-
ro de herniorrafias y artroscopias que, de
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mantenerse, supondrd un acercamiento a la
actividad de otras UCMA en estos procesos.

En el trabajo se analizé la variable loca-
lidad de residencia, ya que se pensaba que
la accesibilidad geogrifica podria influir en
los pacientes seleccionados para ser interve-
nidos en la UCMA. Sin embargo, no se en-
contraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas con el perfil de los pacientes
atendidos en el hospital, lo que atribuimos
a que el mismo se encuentra en el centro
geografico del drea de influencia y a que las
poblaciones de él dependientes estin a muy
poca distancia (menos de 20 kilémetros).

Si bien la mayor parte de la bibliografia
afirma la potencialidad de la UCMA para
disminuir las listas de espera quirtirgicas,
en el presente trabajo no se ha analizado
este factor ya que, en nuestro caso, inter-
vienen en ella miltiples factores (incre-
mento de los recursos humanos del area
quirdrgica, depuraciones de la lista de es-
pera, traslado a centros concertados...), lo
que, unido al disefio descriptivo del pre-
sente trabajo, imposibilita una correcta
cuantificacién del impacto de la UCMA
sobre la lista de espera.

La cartera de servicios (listado de proce-
dimientos) y el nivel de complejidad de los
procesos de los pacientes (criterios de inclu-
sién y exclusion) iniciales han sido restric-
tivos; los pacientes seleccionados han sido
clasificados por el anestesiélogo como en-
fermos de bajo riesgo quirirgico. La evolu-
cién de las primeras personas intervenidas
ha influido notablemente en el desarrollo
posterior de la actividad, incrementando la
misma —como en €l caso ya comentado de
las herniorrafias o artroscopias—, o bien
limitdndola —como ocurrié en el tnico
caso de amigdalectomia realizada que rein-
gres6 por hemorragia postoperatoria y que
ha frenado la realizacién de estas interven-
ciones en la UCMA—. La experiencia per-
mitird aumentar progresivamente el nimero
de enfermos y tipo de afecciones que pue-
den beneficiarse de estas técnicas. Asimis-
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mo, consideramos que el listado de procedi-
mientos susceptibles de ser realizados (y pa-
gados) como CMA de los contratos progra-
ma del SAS se ampliard de forma notable en
los préximos afios, puesto que ya se estin
realizando, en otros hospitales, intervencio-
nes cada vez mds complejas (colecistecto-
mia laparoscépica, histerectomia vaginal,
extirpacién de nédulos tiroideos, septoplas-
tia, estrabismo,...) %283%-32, Todo ello redun-
dari en un aumento del indice de sustitucién
y del impacto en las estancias evitadas, indi-
cadores de la eficacia de este tipo de cirugia.

El hospital de Algeciras posee un siste-
ma de contabilidad analitica muy rudimen-
tario que no permite evaluar el impacto
econdémico provocado por la actividad de la
UCMA, aunque el nimero de estancias evi-
tadas muestra que, posiblemente, exista
una reduccién de costes. Sin embargo, te-
niendo en cuenta que las camas que se han
dejado libres no se han eliminado, sino que
se han utilizado para pacientes agudos mds
complejos y con mayor consumo de recur-
sos, hay que pensar que el gasto global no
ha disminuido, sino que ha aumentado 3-.
La cirugia ambulatoria no ha supuesto en-
tonces un sistema de ahorro sino, unica-
mente, una redefinicién de los recursos del
hospital que podria haber mejorado el ren-
dimiento, al conseguir que los pacientes
que quedan ingresados sean los que preci-
san realmente del ingreso en un centro asis-
tencial complejo 3.

La financiacién de la mayoria de los hos-
pitales del sistema sanitario publico, cuyo
presupuesto se basa en actualizaciones de un
presupuesto histdrico, supone una limitacién
importante para el desarrollo de la CMA. Sin
embargo, en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, el contrato programa intenta im-
pulsar la expansién de la CMA, contemplan-
do su financiacién de forma independiente al
resto de la actividad quirirgica y estable-
ciendo objetivos especificos a la direccion
de cada centro 3. No obstante, los incentivos
a los profesionales sanitarios, muy limitados
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alin, suponen un importante freno a la mis-
ma.

La imposibilidad de medir la actividad de
la CMA por los indicadores clinicos utiliza-
dos habitualmente (ntimero de intervencio-
nes, estancia pre y postoperatoria, tasa de
infecciones hospitalarias, mortalidad intra-
postoperatoria_), junto a la conveniencia de
una politica de incentivos, nos hacen pensar
que los GRD deben erigirse en el principal
factor de medici6én de actividad y financia-
ci6n de la misma °. La implantacién de uni-
dades de cirugfa ambulatoria independien-
tes extrahospitalarias, como forma ideal de
organizacién de este tipo de actividad !, con
capacidad de autogestion que incluya la
contratacién con la direccion del hospital de
una actividad y su financiacién, podria su-
poner un importante estimulo al desarrollo
de estas técnicas. Ello obligard a que los
facultativos se acostumbren al empleo de
los GRD como medida de la produccién (y
pago) asi como a comparaciones con diver-
sos estandares, entre los que destacan las
comparaciones con su histérico (ejemplo,
impacto de estancias realizadas en el pre-
sente trabajo) y/o los formados a partir de
grandes bases de datos (ejemplo, todos los
hospitales de una comunidad auténoma o un

pais).

En resumen, consideramos que la acti-
vidad de la UCMA en cl hospital de Alge-
ciras, a pesar de estar por debajo de sus
posibilidades teéricas, probablemente ha
sido econémicamente rentable al mejorar
la eficiencia del recurso cama, si bien se
necesitardn estudios especificos para con-
firmarlo. Asimismo, ha provocado que, in-
directamente, se replanteen numerosos
protocolos quirirgicos —algunos de los
cuales no existian hasta este momento—,
y, posiblemente, haya mejorado la calidad
asistencial, si bien no disponemos ain de
datos para poder corroborarlo. Considera-
mos imprescindible evaluar de forma sis-
temadtica toda nueva actividad que se desa-
rrolle en el hospital, si bien son necesarios
estudios continuados que analicen el ver-
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dadero impacto econdémico de esta activi-
dad, asi como establecer indicadores de ca-
lidad de la misma.

Para valorar adecuadamente los resulta-
dos del estudio se deben tener en cuenta las
siguientes limitaciones. En primer lugar
cabe mencionar que las estimaciones obteni-
das sobre el impacto pueden verse afectadas
por la existencia de procedimientos que ya
se realizaban ambulatoriamente y que se de-
berian tener en cuenta al aplicar los porcen-
tajes de sustitucién . En segundo lugar, los
grupos comparados —CMA y cirugia con
ingreso— no son idénticos, puesto que los
pacientes mds complejos son tratados me-
diante cirugfa convencional; al utilizar la es-
tancia media del GRD de los pacientes in-
gresados para el cdlculo de las estancias evi-
tadas, podriamos estar sobredimensionando
esta dltima. En tercer lugar, los GRD, al ser
agrupaciones de patologias y procedimien-
tos que no necesariamente coinciden con los
procesos realizados en CMA, pueden supo-
ner una infravaloracién del porcentaje de
sustitucién. Ademads, al utilizar el CMBD
como fuente de informacién, no conocemos
exactamente el ndmero de complicaciones
menores que habitualmente no son recogidas
3 que pudieran haber ocurrido en ambos
grupos sino tnicamente el nimero de rein-
gresos. También carecemos de informacién
sobre los pacientes que, como consecuencia
de complicaciones intra o postoperatorias,
no pueden ser remitidos a su domicilio el
mismo dia de la intervencién y que se ven
por tanto obligados a ingresar en el centro,
ya que no se incluyen como cirugia ambula-
toria, sino como hospitalizacién cldsica en el
CMBD. A pesar de las ventajas de expresar
la actividad hospitalaria mediante GRD, es-
tos no fueron disefiados para medir actividad
ambulatoria (su principal variable predictora
son las estancias) y no han sido calibrados
en nuestro pafs para medir la CMA, por lo
que pueden constituir una hipotética fuente
de error que merece la pena investigar con
grandes bases de datos. Finalmente, la eva-
luacién de una unidad de reciente creacién
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puede suponer una infravaloracién de su ca-
pacidad.
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ANEXO 1

Procesos de CMA. incluidos en el
programa contrato del SAS. de 1997

Cirugia General
Hernias:

— de la pared abdominal uni o bilatera-
les, con o sin recurrencia

— femorales uni o bilaterales, con o sin
recurrencia

— umbilicales

— ventrales (eventraciones)
Varices de miembros inferiores:

— ligadura y extirpacién

— inyeccién de agente esclerosante
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Tumores benignos de mama
Quiste pilonidal
Fisura anal

Fistula anal

Traumatologia

Hallux valgus y otras anomalias congéni-
tas de los dedos de los pies

Enfermedad de Dupuytren
Sindrome del tiinel carpiano

Ganglién y quiste de sinovia, tendén y
bolsa

Extraccion de material de osteosintesis

Artroscopia

ORL

Hipertrofia u otra enfermedad crénica de
amigdalas o adenoides

Noédulos y polipos de cuerdas vocales

Ginecologia

Bloqueo tubarico

Legrado uterino

Urologia

Vasectomia
Fimosis en edad pediatrica (patolégica o

sin indicacion médica)
Oftalmologia

Cataratas

Cirugia vascular

Acceso vascular para hemodialisis
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