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Planificacion de una unidad de cirugia del dia

Dras. Gilda Verénica Chirigliano®, Maria Cristina Noceti'

Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU)

Resumen

Se presenta la planificacién para la puesta en marcha de la unidad de cirugia del dia (UCD)
del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) de Montevideo,
ubicada en € Sanatorio 1, hospital de 107 camas de internacién. El mismo forma parte de una
red de hospitales de CASMU con un total de 462 camas. No existian en ese momento en €l
medio, a saber, unidades de atencion organizadas con esta modalidad.

El proposito de la UCD es la aplicacion de una modalidad ambulatoria de prestacion de
asistencia quirargica procurando condiciones de buena calidad de atencién y la reduccién
radical de los costos asistenciales por intermedio de la disminucién de la internacion
hospitalaria. El objetivo es la instalacion de una nueva area de atencion de diay la
modificacion de la organizacion y funcionamiento correspondiente del block operatorio
existente para €l trabajo con operaciones seleccionadas de cirugia general y otras

especialidades.

En la metodologia de planificacion general se presentan los indicadores hospitalarios y de
uso de block quirargico y camas de internacién y se realizan proyecciones en base al logro de
la introduccion de esta hueva forma de atencion quirdrgica. El plan operativo se analiza en
sus diferentes componentes (estratégicos, de organizacion, flujograma de actividades,
recursos utilizados, evaluacion?, etcétera). Esta metodologia de planificacion implica un
cambio sustancial en la gestion de los servicios hospitalarios quirdrgicos y muestra
resultados de un impacto sumamente satisfactorio sobre toda la actividad quirurgica
institucional en términos de costo-efectividad, calidad y satisfaccion del paciente. En esta
experiencia nacional se visualizan, ademas, las posibilidades futuras de desarrollo del
modelo acorde a las enfermedades a abordar y a las técnicas elegibles.
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a Laevaluacion y el andlisis de costo-efectividad de la UCD del
CASMU se estudia en otro trabajo de los mismos autores™®.
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Introduccion

El Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uru-
guay (CASMU), institucion de asistenciamédica col ecti-
va, €s un seguro de prepago de Montevideo, Uruguay.
Contabaen el periodo 1996-1999, en el que seplanificéla
unidad decirugiadel dia(UCD), con unos 265.000 afilia-
dos. Tiene 462 camas de internacion ubicadas en cuatro
hospitales; |os sanatorios 1y 2, destinados fundamental -
mente alalabor médico-quirdrgica, € Sanatorio 3alaaten-
¢ion materno-infantil y el Sanatorio 4 alos cuidados médi-
cosespeciaeseintensivos. En 1996, losegresos quirdrgi-
cos fueron unos 55/1.000 afiliados mayores de 15 afios
(tabla1). Al gercicio 1996-1997 lainstitucion poseiaun
promedio de estadia de cinco dias. LaUCD del CASMU
se planifico apartir del gercicio 1995-1996 y comenzé a
funcionar desde comienzos de julio de 1997, momento en
que selogradesarrollar unanuevamodalidad de organiza-
cién delos servicios quirdrgicos®.

Estamodalidad detrabajo quirdrgico viene siendo prac-
ticada internacional mente desde hace afios bgjo € nom-
bredecirugiaambulatoriao cirugiadel diacomoformade
asegurar buena calidad de atencion quirlrgica y abatir
costos asistenciales derivados del menor uso del recurso
cama de internacion. Congtituye una de las nuevas for-
mas de atencion gque se registran en los sistemas de salud
enlasultimas décadasjunto con lacirugiadel dia, lainter-
nacién domiciliariay el hospital del diaoncol égico.

Se definié como cirugia del dia la que se realiza en
partes blandas y paredes abdominales, sin penetrar en
cavidades celémicas (por ggemplo: cavidad peritoneal), y
enlaquesepuede otorgar el altadentro delas24 horasde
realizada sin utilizar camas de internacién*. Incluye pro-
cedimientosde cirugiamenor, intermediay de mayor com-
plgjidad, realizados con anestesialocal o general. Delas
especialidades sel eccionadas en esta experienciamencio-
namos como ejemplos de intervenciones elegibles: her-
nias, varices, tumores de partes blandas (cirugiageneral);
enurologia: fimosis, reseccionestransuretral es de prosta-
tay numerosos procedi mientos oftalmol dgicosy de ciru-
giapléstica.

Actuamentey acorde con experiencias publicadas, se
estan realizando bajo este régimen intervenciones lapa-
roscopicas que, como veremos mas adelante, ya superan
ladefinicion adoptadaen laexperienciaque describimos,
lo que muestrael répido y progresivo avance del modelo.

* Gilardoni F. y colaboradores. Informe sobre realizacion de la
cirugia ambulatoria en el CASMU. Centro de Asistencia del Sin-
dicato Médico del Uruguay, Comision de Cirugia Ambulatoria;
1990.

t Noceti MC, Masliah R, Irigaray A, Chirigliano G, Rosasco C,
Fernandez N, e integrantes de la Comisién de Cirugia Ambulatoria
Memorandum a médicos cirujanos del CASMU. Centro de Asisten-
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Tabla 1. Indicadores hospitalarios del Sistema
Nacional de Informacién. CASMU. Afio 1996

Tercer
CASMU afio 1996* trimestre
Egresos hospitalarios/1.000 afiliados 119,48
Medicina 37,75
Cirugia 55,73
Ginecotocologia 50,19
Pediatria 118,79
Dias hospitalizacién 636,36
Estadia promedio 5,33
Medicina 8,51
Cirugia 5,19
Ginecotocologia 2,75
Pediatria 3,39
Egresos CT1/1.000 afiliados 11,66
Cirugia alta 1,9
Cirugia mayor 13,59
Cirugia corriente 52,24

Fuente: Sistema Nacional de Informacién sobre IAMC
(SINADI). Ministerio de Salud Publica

Este plan se enmarcadentro delastendenciasinterna-
cionales recientes de planificacion de los servicios de sa-
Iud en base ados|ineas fundamentales: el aumento delos
servicios de hospital de diay la reduccion de camas de
internacion en hospital de agudos®?, aungue existen po-
cos trabajos de investigacion en esta area®.

El Sanatorio 1 atendiahastaese momento lamayor parte
delacirugiade menor y medianacomplgjidad delainstitu-
cioén, por lo cual concentraba un considerable volumen de
actividad quirdrgica que era posible realizar en forma
ambulatoria, pero, ademés, a través de la creacion de la
UCD seplanted modificar laactividad quirdrgicaglobal de
lainstitucion que se realizaba también en otros sanatorios.

Ladisminucion del nimero decamasdeinternaciony
delos costos sanatoriales constituia en ese momento una
claranecesidad institucional, lo que constituyé un factor
determinante parala prosecucion del proyecto, generado
ainiciativadelaDireccionen el &readel Sanatorio 1y con
€l apoyo de una comision de cirugia ambulatoriainstitu-
cional.

Ya existian antecedentes de varios afios en lainstitu-
ciony en el medio™#* de propuestas técnicas tendentes a

cia del Sindicato Médico del Uruguay; mayo 1997.

§ Romay R, Chirigliano G, Harreche M, Trotchansky J, Wetstein J,
Romano R, y colaboradores. Informe de Comisién sobre Antepro-
yecto de remodelacion del primer piso de Sanatorio 1 del CASMU.
Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay; 1995.

T Harreche M. Plan de Cirugia Ambulatoria a nivel del Hospital
Maciel del Ministerio de Salud Publica, Uruguay; 1995.
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laimplantacion de este modelo.

Esta forma de aplicacién de la técnica quirdrgica se
propuso en Inglaterraacomienzosdel siglo XX y rdpida-
mente fue adoptada por paises europeos y americanos*
9, dados los resultados positivos en e paciente que se
sometia a una operacién en breve tiempo y concluia su
recuperacion en su hogar. Por otra parte, los servicios
hospitalarios podian atender oportunamente a un mayor
nimero de pacientesy se reducian los costos de hospita-
lizacion y de personal de salud. Es una de las grandes
tendencias en atencion de salud que se han ido perfilando
y definiendo, en especial en las Ultimas décadas del siglo
XXy que seguramente continuaran consolidandose en el
siglo XXI.

La misma se ha considerado verdaderamente revolu-
cionariay es el resultado de cambios en laprécticade la
medicinay enlasociedad, logrando mediante nuevastec-
nologias acortar |ostiempos operatorios asi como larecu-
peracion posoperatoria y la internacion sin trastornos y
con satisfaccion del paciente.

Latendencia actual de lacirugia eslarealizacion de
técnicas minimamenteinvasivas. Se haavanzado notable-
mente en | as técnicas | aparoscopicas (de vias biliares, de
correccion de hernias, ginecolégicas, etcétera), en las
resecciones transuretrales de préstata, etcétera. Asimis-
mo, los nuevos farmacos anestési cos permiten anestesias
cortas, con rgpida recuperacién®?), Estastécnicas se apli-
can a todos los grupos etarios, siendo de destacar espe-
cialmente su uso en pediatria, lo queimplicamenoresries-
gos y molestias posoperatorias en nifios.

En cuanto alareduccion del nimero de camas hospi-
talariasresultante, existen indicadores clave en su predic-
cidn, como son las actividades desarrolladas, €l giro de
camas, €l porcentaje de ocupacion, laatencion dediay el
promedio de estadia. Lareduccion de camasen Inglaterra
oscila de 25% a 30% en una publicacién de 1997, aun-
gue se sefialan problemas en la participacién declinicosy
especialistas en salud publicaen ese modelo de financia-
cion privada.

Estaformade trabajo llevaimplicitalaidea de que a
partir de esta nueva organizacion de la atencion es posi-
ble replanificar |os hospital es siendo necesario establ ecer
un plan estratégico de mediano y largo plazo para
reconfigurar las camas hospitalariasy los servicios.

El tema de la demanda de atencion hospitalaria esta
siendo investigado a nivel internaciona®, constatando-
se aumentos en los ingresos hospitalarios no explicados
por cambiosen lamorbimortalidad y lacausadel fendbme-
no es atribuida a las nuevas tecnologias y con menos
frecuencia a factores como las actitudes de | os pacientes
y médicos o0 a cambio de las necesidades de asistencia,
por ejemplo de los grupos de adultos mayores. Se requie-
re mas evidencia sobre el nimeroy tipo de pacientes ele-
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giblesparainternacion que permitabuscar soluciones ade-
cuadas pararesponder alademandareal delapoblacion.

El plan normativo, estratégico y téctico partid de un
diagndstico de situacion de los problemas organi zativos
y de la evidencia de los elevados costos en la atencién
quirdrgica, incluyendo las actividadesde block y deinter-
naciény del conocimiento delaexistenciadealternativas
paracierto tipo de cirugias, las cual es representaban gran-
des ventajas comparativas.

En funcién de ello se fij6 como propésito la
racionalizacion delaatencion quirdrgicay € megjoramien-
to de la calidad de atencion mediante la introduccién de
un nuevo modelo con el necesario soporte técnico.

Laexperienciainstitucional que describimoshaimpli-
cado un proceso progresivo de cambio en el que partici-
paron numerosos actores, a lo largo del tiempo, de los
diversos ambitos de accién involucrados. En las etapas
final es preaperturade launidad actud unacomision espe-
cialmente dedicadaal temacomo catalizador del proceso,
junto con laDireccion.

Objetivos y metas

L os objetivos fundamentales, varios de los cuales tuvie-
ron quever con unaactividad preparatoriaparael cambio,
afin defacilitar la etapa operativa posterior de puesta en
marchade la unidad, fueron los siguientes:

— Desarrollar lamodalidad de cirugiaambulatoriaen el
CASMU poniendo en marcha una unidad de cirugia
del diaen Sanatorio 1, exclusivamente destinada aesta
forma de atencion y usando las instal aciones disponi-
bles de salas de operaciones.

— Seleccionar e incluir en e plan las especiaidades y
técnicas quirdrgicas que pudieran adaptarse aeste mo-
delo de asistencia, afin de integrarlas independiente-
mente de que se efectuara su actividad en el Sanatorio
lo2enformapreviaa nuevo régimen.

— Redlizar unaredistribucion total delaactividad quirdr-
gicainstitucional, reordenando ladel Sanatorio 1 para
adaptarlaaun trabajo predominante en régimen ambu-
latorioy coordinando con el Sanatorio 2 paracomple-
mentar esta labor con |os apoyos requeridos.

— Contribiuir con este modelo al ahorro de camasdein-
ternacion sanatoriales.

El plan operativo detrabajo delaUCD consistid enla
fijacion de objetivos parala puestaen marcha, entre ellos
se destacan:

— Generar las condiciones de infraestructura fisica

asistencial necesariaparael funcionamiento, las cua-
les consistieron en 18 lugares de asistencia (ocho si-
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[lones articuladosy diez camas).

— Promover, anivel técnico, los procedimientos areali-
zar y lanormatizacion de laatencidn abrindar, loscri-
terios de seleccion de los pacientes, las condiciones
clinicas de aceptacion de los mismos mediante una
adecuada coordinacion técnica. Establecer ademéslas
condiciones socio-familiaresrequeridas paralainclu-
sién de pacientes en el sistema.

— Contar con las actividades adesarrollar en cada espe-
cialidad e incorporar |0s registros necesarios para €l
desarrollo delas mismas.

— Elaborar €l nuevo esguema de trabajo diario-semanal
de block quirurgico procurando establecer las condi-
cionesmasfavorablesparalacirugiadediay teniendo
en cuenta el recurso de camas o lugares disponibles
en launidad.

— Integrar actividades de evaluacion y control en todas
las etapas:. seleccidn de pacientes, evaluacion anesté-
sicay quirdrgica, nuevas pautas de trabgjo en cada
especialidad quirdrgicay en anestesia, utilizacion del
SErvicio y sus costos.

— Facilitar lainformacion y accesibilidad del abonado
elegido para hacer uso del nuevo régimen, disminu-
yendo al minimo las situaciones deriesgo y €l surgi-
miento de complicaciones.

— Asegurar las adecuadas condiciones a alta a cargo
del médico responsable (con interconsulta médica si
correspondiera, en casos de excepcion) y € seguimien-
to posterior de |os pacientes para controlar la normal
evolucién esperadaeintervenir enlos casosen que se
requiriera.

Las metas operativas principales fueron

— Instalar launidad decirugiadel diadel Sanatorio 1 en
€l curso del afio 1997, logrando el acondicionamiento
delaplantafisicaparaunos 18 lugares de atencion en
dos etapas. Primera de ocho camas en € primer piso
del Sanatorio 1.

— Modificar € régimen de funcionamiento del block qui-
rurgico del Sanatorio 1 procurando que 50% a60% de
su produccién correspondieraacirugiaambulatoriay
dar cabidaa 30% delasintervenciones de las especia-
lidades seleccionadas.

— Disminuir los dias cama de internacion quirdrgicaen
un diade internacién como minimo por cada paciente
admitido (sebasaen el supuesto de mantener €l nime-
ro total de operaciones en los valores actuales).

Lapropuesta ha sido limitadainicialmente a determi-
nadas especialidades, enfermedadesy procedimientos, los
cuales seguramente pueden ampliarse en el devenir del
tiempo abrevey mediano plazo.
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Estrategia para el cambio

Laexperienciaimplicaba, sin duda, un gran cambio en la
précticadelaactividad quirdrgicainstitucional, por lo cual
fue necesario primero realizar una valoracién de la
factibilidad técnica mediante consultas y coordinaciones
con los departamentos clinicos involucrados en el futuro
esguema organi zativo. Con este fin se realizaron reunio-
nes con amplia participacion de |os técnicos de cada de-
partamento quirdrgico y de anestesiologia, con posibili-
dades deintegrarse alalabor.

Este proceso implicé, ademas, contar con lafactibilidad
politica a través de la aprobacién de todas las etapas del
proceso, mediante el logro de la participacion directa de
miembros del 6rgano directriz institucional en una comi-
sion especiamente constituida a estos efectos.

Por otra parte, fue necesario poner en conocimiento
del nuevo sistema de atencion a los pacientes potencia-
les, paralo que se trabajé en documentos informativos a
nivel delosmédicosy delos pacientestendentesacontri-
buir alaaceptacion del plan.

La planificacion del servicio contd con la direccion
técnica de un especialistaen salud publicay con lacoor-
dinacién técnica de un anestesista, quienes asumieron la
conduccién incluyendo la aplicacion de las pautas técni-
cas generales de sel eccidn de pacientesy otras de funcio-
namiento del servicio. Contaron con la participacién de
una comisién técnica integrada por las especialidades
médico-quirdrgicasy enfermeria. Los detalles metodol 6-
gicos los exponemos en el capitul o respectivo.

Serequirio planificar laplantafisicaincluyendo el area
deatencion dediay el block quirdrgico, que fueraecont-
micamente factibley con |as condiciones arquitectonicas
adecuadas.

Material y método

En € proceso de instalacion de la unidad se partid de un
trabajo deevaluaciony planificacion hospitalariarealiza-
do por laDirecciény el equipo técnico médicoy de enfer-
meriadel Sanatorio 1 quejerarquizdy priorizé launidad
dentro del desarrollo hospitalario del CASMU, concep-
tualizadndola como un nuevo einnovador modelo asisten-
cial con ventagjas de calidad y costos respecto alaforma
de asistencia existente hasta e momento. Esto permitié
elaborar una propuesta concreta sobre plantafisicay as-
pectos funcional es basi cos por intermedio delacomision
respectivaque se denominé Remodelacion del Primer Piso
del Sanatorio 1.

Se utilizaron las estadisticas hospitalarias de |l os sana-
toriosingtitucionales, especiamenteen el areaquirdrgica,
y especialidades sel eccionadas pararealizar unapropues-
tadereplanificacion del uso de camas deinternacion, in-
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troduccion de las de cirugia del diay distribucién de ho-
ras de block operatorio.

L os datos més importantes manejados a nivel de pla-
nificacion institucional fueron las estadisticas hospitala-
riasde egresos, camasy morbilidad o procedimientos qui-
rurgicos realizados. Los mismos se consideraron en pa-
sos sucesivos de modo de posibilitar la realizacion del
plan operativo posterior.

Paso 1. Se parti6 de un estudio descriptivo delasituacién
inicial delos principalesindicadores de utilizacién delas
cameas, especialmente |os de los sanatorios predominan-
tementequirdrgicos, a gercicio 1996-1997 (figural). Los
indicadores hospitalarios del area de cirugiadel Sistema
Nacional de Informacion sobre Instituciones de Asisten-
ciaMédicaColectiva(IAMC), a tercer trimestre de 1996
anualizados mostraban valores de 55,7 egresos por 1.000
afiliados (14.000 egresos de cirugiaanuales) y 285 diasde
hospitalizacion por 1.000 &filiados (71.400 diasdeinterna-
cién decirugiapor afio). El promedio de estadiaera5,1 en
€l mismo periodo. El nimero total de intervenciones qui-
rdrgicas institucionales en €l gercicio 1996-1997 fue de
12.446. Los datos de egresos, dias de estadiay promedio
de estadia de especialidades sel eccionadas paraintegrar-
seal trabajo en el régimen proyectado constan enlafigura
lylatabla2.

Los demésindicadores de lafigura 2, que setomaron
de las Estadisticas Sanatoriales CASM U, elaboradas por
el Departamento de Registros M édicosingtitucional, mos-
traban un giro de camas de 67,5% y un indice de ocupa-
cion de 87% en los sanatorios 1y 2, destinados predomi-
nantemente en ese momento alaactividad quirdrgica.

Paso 2. Se estudié e volumen de egresos quirdrgicos
totales anuales y de las especialidades seleccionadas, las
gue representaban un tercio de dichos egresos.

Se consideraron asimismo |os dias de estadia prome-
dio en las especialidades y enfermedades elegidas, que
fueron; cirugia general, cirugia pléastica, oftalmologia,
otorrinolaringologia, cirugiabuco-maxilar, traumatol ogia,
cirugia pediétricay urologia, delas cuales|as cuatro pri-
meras presentaban mejores condiciones paralaexperien-
ciaen ese momento (en términos de organizacion, pautas,
aceptacion del model o, etcétera) por lo que fueron selec-
cionadas.

Paso 3. Se estudio €l nimero de camas disponiblesy su
utilizaciéon (figura 3). Las mismas totalizaban 366 camas
paralos sanatorios médico-quirdrgicos a 1996, excluyen-
do CTI-Cl, ginecoobstétricas, cunas y psiquidtricas, de
las cuales 124 eran contratadas sobre todo para uso de
pacientesmédicos. A julio de 1997 yase habilitaron ocho
camasdecirugiadel diaen régimen ambulatorio.
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Figura 1. Intervenciones totales y seleccionadas para
cirugia del dia en especialidades incluidas en el
sistema CASMU 1996-1997.

Tabla 2. Egresos y dias de estadia de especialidades
quirdrgicas seleccionadas, CASMU,
ejercicios 1996-1997 a 1998-1999.

Promedio
estad a

Ejercicio D as
1096-1997  T9MS0S g a

Cirugia general

4.953 24.270 4,9
Cirugi a plastica
1.542 2.621 1,7
Oftalmologia
593 949 1,6
Otorrinolaringologia
784 1.646 2,1
Total
7.872 29.486 3,7
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Figura 2. Indicadores hospitalarios quirtrgicos
CASMU 1996-1997 y proyeccion a 1998-2000.
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Paso 4. Seredlizaron las proyeccionesdeindicadores (fi-
gura2), y dotacion de camas (figura3), enlasespeciaida
desquirdrgicasy otrasrelacionadas alos cambios estruc-
turales de lainstitucion teniendo en cuenta la reduccién
proyectada de sus camas contratadas lograble sobre la
base delos nuevos programasde cirugiadel diaeinterna
cion domiciliariade paci entes médi cos, fundamental men-
te, y un discreto aumento de camas propiasy de cirugia
del dia.

Dichas proyecciones fueron en lo que respecta a:

— losegresos de areas quirdrgicas: reduccion de 30%,

— diasdeinternacion: reduccién de 20%,

— promedio de estadia: mantenimiento (en funcion de
gue se eliminaban los casos quirdrgicos de menor es-
tadiadel dreahospitalaria),

— girodecamas: aumento,

— nudmero de camas: reduccién de 18%.

Se parti6 de un supuesto de mantenimiento de la po-
blacion afiliaday, por lo tanto, de las necesidades de los
servicios.

Se ha estimado por parte del departamento de cirugia
gue estamodalidad organizativajunto con las nuevastéc-
nicas quirdrgicas como lacirugial aparoscopica(por g em-
plo, deviasbiliares) pueden acortar estadias en alrededor
de50% delacirugiageneral y en porcentajes aun superio-
res en otras especialidades.

Es preciso especificar que laginecoobstetriciase rea-
lizaen otro Sanatorio, € nimero 3del CASMU, por lo que
no seincluye en laplanificacién de esta experiencia.

Estas proyeccionespermitieron fijar posteriormentelas
metas operativas que siguen.

Paso 5

a) Enlaplanificacién operativaladireccion técnicareali-

z6 un plan de reorganizacion de;

— uso de horas de coordinacion quirdirgica por especia-
lidad y reorganizacion del uso de salas de block opera-
torio para uso convencional y ambulatorio,

— proyecto de planta fisica de la unidad y de uso de
lugaresdeinternacion enlaunidad decirugiadel diay
fijacidn de cupos por especialidad,

— propuesta de recursos humanos.

Reorganizacién del block operatorio

La reorganizacion del trabajo quirdrgico en este nuevo
modelo tuvo en cuenta: los volimenes de trabajo por es-
peciaidad, laactividad de cada sala operatoria paraciru-
giaconvencional y ambulatoriay por especiaidadesy los
lugares de atencion en € éarea de atencion del dia. Los
cupos eran de dos tipos, los correspondientes a pacien-
tes que serian objeto de anestesia general y ocuparian
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Figura 3. Niamero de camas sanatorios meédico-
quirdrgicos del CASMU 1996-1997 y proyeccion.

camasy aquellosalosqueseaplicariaanestesialocal y se
les ubicariageneralmente en sillones.

En el proceso de planificacion se partié del cuadro de
coordinacion quirdrgica del Sanatorio 1 vigente a afio
1996, que comprendialas siguientes especialidadesen la
forma de trabgjo corriente o tradicional: cirugia general,
cirugia pedidtrica, cirugiade térax, otorrinolaringologia,
urologia.

Las intervenciones de coordinacion de mayor volu-
men en Sanatorio 1 eran, enlaetapapreviaaestaexperien-
cia, decirugiagenera y urologia, y representaban 68% de
la coordinacion, seguidas por cirugia pediatricay otortri-
nolaringol ogia (las cuatro especiaidades constituian 95%
de la coordinacion de este sanatorio).

Lashorasquirdrgicasvigentesen formapreviaa1997
presentaban un uso predominante en cirugia convencio-
nal y apartir dejulio de 1997 se pasd aunaaltaconcentra-
cion de horasdelacirugiaambulatoria. En €l afio 1998 se
logré laredistribucion programadadel trabajo quirdrgico
en ambos sanatorios en forma completa. Se planificaron
4.272 horasanuaesde salaquirdrgicaparacirugiadel dia
(66,4% dél total de horas de coordinacion) y 2.160 parala
cirugiaconvencional (33,5% del total).

El cambio en laformade administrar la coordinacion
quirdrgica en forma centralizada para todo e CASMU,
que ocurrié en el mismo periodo, fue un factor favorable
enlaorganizacion del trabajo quirdrgico. El sistemasigni-
ficd que lacoordinacion pasod a ser hecha en forma admi-
nistrativa centralizada, de acuerdo aun orden de priorida-
des (intervenciones impostergables o no, etcétera).

Se procur6 enfatizar la concentracion de la actividad
de cada especialidad segin dias delasemana, y tomar los
horarios de operaciones de cirugiadel dia especialmente
enlasprimerashorasdel diay nomésalladelas 15 horas,
a fin de permitir luego del periodo de recuperacién
posoperatoria de los pacientes (que deberia completarse
en horario diurno) €l egreso en € dia. La coordinacion
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quirdrgicafue semanal.

Uso de unidades de internacién en la unidad de cirugia
del dia

Se proyectd una planta fisica de hasta 18 unidades de
internacion arealizar en etapas sujetasaevaluaciony con
comodidades diferenciales segun €l tipo de pacientes y
enfermedades a atender (camas o sillones).

El uso de camas o sillones de internacién disponibles
se estableci6 acorde a la distribucion de operaciones por
especiaidades y por dia, 1o cua permitié fijar los cupos
diarios disponibles para cada especialidad en forma pro-
gramada. Obviamente que €l uso de las camas se reservo
paralacirugiamayor, en tanto queenlossillones sereali-
z6 habitualmente lamenor o intermedia.

Los recursos humanos

Es de destacar que esta unidad no implicé més recursos
humanos médicos, sino que significd unaformadiferente
de organizacion del trabajo médico acorde al nuevo mode-
lo; si requirié dotar de personal especifico de enfermeria
profesional y auxiliar paralaplantade atencion dediaque
se calcul6 en base al nimero de las unidades de atencion.
Este personal se redistribuy6 de pisos de internacion, en
parte, donde se disminuyé e nimero de dias de interna-
ciény, por lo tanto, las necesidades de recursos.

b) Los departamentos quirdrgicosy el departamento de

anestesia desarrollaron un plan de accion sobre:

— seleccién de procedi mientos por especialidad,

— criterios de seleccion de pacientes,

— flujogramade actividades (se detallaen el capitulo de
actividades).

La coordinacion con los departamentos clinicos-qui-
rurgicos, médicosy anestesi ol gico, se planificé median-
te la participacion de los grados superiores de |os depar-
tamentos quirurgicos, medicina, pediatriay anestesiologia.
Secoordind contar con €l apoyo del médicointernistao el
pediatra del sanatorio para poder realizar interconsultas
médi cas en pacientes internados en launidad en caso que
lorequirieran y efectuar eval uaciones prealta.

Seleccién de procedimientos quirdrgicos
y anestesiol dgicos

Se establecieron criterios de seleccion de procedimientos
parael funcionamiento de unaunidad de cirugiadel diaa
partir delaexperienciaen otros medios*® quefueron: bajo
riesgo de serias complicacionesy morbilidad posoperato-
ria, especial mente sangrado, procedimientos bajo aneste-
siageneral de no més de unahorade duracion, provision
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de un adecuado alivio al dolor del paciente en domicilio.

Las intervenciones de las especialidades que opera-
ban en el Sanatorio 1y podian eventualmente ser inclui-
das en un régimen de cirugia ambulatoria, seleccionadas
al afio 1996 por los departamentos quirdrgicos respecti-
vos*, fueron basicamente las que se detallan a continua-
cion:

Cirugiageneral : herniainguinal, fibrolapararoscopia,
varices, lipoma, tumor de partes blandas, exéresisde ade-
nopatias, herniaumbilical, herniacrural, herniaepigastri-
ca

Cirugia pediatrica: hernia inguinal, fimosis-
postectomia, criptorquidia, herniaumbilical, hidrocele, tu-
mor de partes blandas, quiste de cordén, frenillo sublin-
gual, frenillo prepucial.

Urologia: fimosis-postectomia, hidrocel e-vaginal ec-
tomia, varicocele, quiste depididimo, ureterotomiainter-
na, cistoscopia.

Otorrinolaringologia: amigdalas y adenoides, ciru-
gia criopléstica endoscopica nasal, microcirugia pléstica
de oido, reseccidn bidpsica, endoscopiaoral, microcirugia
endoscdpica de laringe.

L uego se agregaron intervenciones de oftalmologiay
cirugia pléstica, especialidades que operaban en €l Sana-
torio 2 del CASMU, las cuales se adaptaban facilmente a
esta modalidad en buena parte de su actividad.

Los criterios de seleccion de estas afecciones no han
tenido cambiosimportantes posteriormente, si bien seesta
perfilando mas recientemente la necesidad de incorpora-
cién progresivade nuevos procedimientos como es el caso
de los procedimientos |aparoscopicos (colecistectomia
laparoscopica) que actualmente se realizan por interna-
cién sanatorial de breve estadia.

Seleccién de pacientes

Una vez seleccionado el procedimiento arealizar en un
paciente dado, corresponde evaluar si el paciente puedey
acepta entrar en esta forma de atencion. Los criterios de
seleccién de pacientes para cirugia ambulatoriaincluyen
edad (de preferencia menores de 70 afios) y condiciones
de salud, criterios clinicos de seleccién de patologias y
valoracion del paciente, un conjunto de examenes basi-
COS preoperatorios y consulta previa con anestesista.

El pedido de exdmenes preoperatorios™ sefijé consi-
derando su realizacion sobre una base selectiva teniendo
en cuenta solo los pacientes con riesgo anestésico bajo
(ASA Iy Il delaclasificacion delaAsociacion Americana

* Sollazo A. Supervision Chirigliano G. Propuesta para el desa-
rrollo de un programa de cirugia ambulatoria. Trabajo de Resi-
dencia en Administracion de Servicios de Salud en CASMU; agos-
to 1996.
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de Anestesia). Bésicamente se pide: hemograma a los
menores de 1 afio, y luego en los adultos hemograma,
orinay crasis, s son mayores de 40 afios el ectrocardio-
grama(ECG). No seusa, en general, premedicacion ansio-
litica*®.

Por otra parte, |os pacientes deben reunir ciertas con-
diciones socio-familiares de aceptabilidad como lo son
contar con familiao compafiiaen el hogar y vivir dentro de
loslimites de Montevideo.

Se realiza por parte del médico un procedimiento de
obtencién del consentimiento informado del paciente.

Alta y seguimiento del paciente

El atacorrespondea médico tratante, quien puede contar
con apoyos de otras interconsultas médicas si correspon-
dey del coordinador delaunidad, quien asu vez también
supervisalamedicacién ana gésicaparadomicilio. Seotor-
ga con instrucciones escritas sobre el reposo en cama, €
cuidado de la curacion, latoma de analgésicos orales, €
Ilamado a médico de guardiafrente acomplicaciones (por
gjemplo, sangrado), ladieta, laconduccion devehiculosy
€l alcohol, etcétera.

De registrarse alguna complicacion que es excepcio-
nal (hasta 1% de | os casos) se cuentacon laalternativade
disponer del ingreso a sanatorio.

Fue necesario ofrecer a abonado ciertas seguridades
adicionales cuando eraenviado dealtaadomicilio, paralo
cua se generd la posibilidad de comunicarse telefonica-
mente, desde su casay durante las 24 horas del dia, aun
teléfono directo y exclusivo que para este fin se dispone
end serviciodeurgenciay dondelo atiendee€l cirujano de
guardia, quien se encarga de evacuar las consultas, brin-
dar asesoramiento y en caso de ser necesario disponer €l
traslado a urgenciaparaval oracién u otramedidaque co-
rresponda.

Por otraparte, unalicenciadade enfermeriase comuni-
caviatelefénicatodoslosdiasa domicilio delos pacien-
tesquesefueron dealtael diaanterior, afindecontrolar la
evoluciény brindar el apoyo necesario paralaprevencion
y €l control delas complicaciones posoperatorias. Lavisi-
tadeenfermeriadomiciliariase coordinasi hay indicacién
técnica, asi como lacitacion policlinicaquirdrgicade ur-
gencia o no urgente en |os casos que se requiera.

Actividades

Proceso de atencion: flujograma

Se establecio el flujograma del proceso de atencion que
debiaseguir €l pacienteen el régimen decirugiadel diade

lasiguiente manera:
— Enpoliclinicaquirdrgica: el paciente esatendidoy se
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le hacelapropuestapor partedel cirujano deutilizar el
régimen de cirugia del diay se obtiene & consenti-
miento informado.

— En policlinica de anestesia | os pacientes selecciona
dos paracirugiadel dia son evaluados, siendo funda-
mentalmente ASA 1y 2.

— Encoordinacién quirdrgica: seledadiade operacion.
Seleinformay seleentregan instrucciones por escrito
sobre ayuno, acompafiante, transporte, etcétera'®.

— Enadmision se hace el procedimiento administrativo
deingreso alaunidad.

— Luego se procede a hacer unavaloracién de enferme-
riagueincluyelatomadelossignosvitales, losregis-
trosen lahistoriaclinica, etcétera.

— La operacion se hace con anestesia genera o local
segun el cuadro clinico, seredlizael llenado dehistoria
y luego de operado se pasa el paciente a la primera
etapa de la recuperacion en block quirdrgico. Poste-
riormente el paciente pasa a la sala de la unidad de
cirugiadel dia.

— Los cuidados posoperatorios incluyen la visita del
anestesista y €l cirujano, las indicaciones médicas
(analgésicos y antieméticos, etcétera), la administra-
cion de liquidos orales, reposo, controles. Existe un
coordinador de la unidad, anestesi6logo, que se ocu-
padelasupervision diariadelos pacientes atendidos.

— El atase otorgacon instrucciones escritasy de segui-
miento posterior.

Recursos

Laplantafisica(figura6) se previd con unidadesdeinter-
nacion, enfermeria, admision, vestuarios, depésitos, sala
de espera, servicios higiénicos.

— Lazonadeinternacioninicia mente (1997) seplanificd
con 11 lugares de internacion (siete camas y cuatro
sillones), conlaprevisién de posibleampliacion aarea
anexaque sellevé acabo posteriormente (1998), luego
delaevaluacién delasprimeras etapas detrabajo, lle-
gando entonces al volumen actual de 18 unidades de
atencién con diez camasy ocho sillones.

— Lasdasquirdrgicas usadas del block quirdrgico, ubi-
cado en €l piso octavo del Sanatorio 1, fueron tres.

— El horario defuncionamiento seplanificodelas6 alas
21 horas'y de lunes a sabado.

— Dado que €l &readeinternacion se ubicaen el primer
piso y €l block en el octavo debieron preverse siste-
mas deintercomunicacion tel efonicarapidaparafacili-
tar e flujo de pacientes por los ascensores desde y
hacialaunidad.

— El personal que trabaja en la unidad pertenece a las
siguientes categorias: un médico coordinador, médi-
cos de las diferentes especialidades y departamentos
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quirdrgicos, enfermeriaauxiliar y profesional (exclusi-
va del sector), técnicos en registros médicos, instru-
mentistasy personal delimpieza.

— Losmédicos sonlos mismosqueen e régimen anterior
(cirujanos de las diferentes especialidades, anestesis-
tas), lo que cambiaes el modelo en el que desarrollan
su actividad, que pasa de hospitalario a ambulatorio.

— Los recursos econdmico-financieros implicaron una
inversioninicial en adecuacion delaplantafisicadis
ponible en el Sanatorio 1 paralas actividades de aten-
cion ambulatoria, su equipamiento y la provision de
| os recursos material es necesarios, asi como la provi-
sién del personal estable de launidad: de enfermeria,
servicio, admision de pacientesy un coordinador mé-
dico.

Evaluacion y control

La evaluacion por indicadores de estadistica asistencial
gue se previeron se basan en los datos mensualesy anua-
les de egresos, intervencionesy dias de estadiadel Infor-
me Estadistico del Departamento de Registros Médicos
tanto del periodo previo ala apertura de la unidad como
de ahi en adelante* y en € SistemaNacional de Informa-
cion sobre|AMC (SINADI) del Ministerio de Salud Pabli-
ca', y los contables del departamento respectivo del
CASMUS.

Las estadisticas sanatoriales y las ambulatorias de
cirugia del diaincluyen datos por especialidad (egresos,
intervenciones y dias de atencién en cada una).

Resultados

Los resultados obtenidos respecto de lo planificado se
miden en términos de indicadores asistenciales y de cos-
tos, los cual esfueron obtenidos a partir del primer afio de
trabajo delaUCD y se mantienen hastael momento.
Laevaluacion dd uso delacamahospitalariaasi como
los demas indicadores de egresos, dias de hospitaliza-
cion, promedio de estadia, indice de ocupacion y giro de
camasevolucionaron deacuerdo alo proyectado (figura2).
El promedio de estadiadelasintervenciones sel eccio-

* Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay. Departa-
mento de Registros Médicos. Informes estadisticos anuales.
CASMU;1995-96, 1996-97, 1997-98.

T Informes de Indicadores del Sistema Nacional de Informacion
sobre IAMC. Ministerio de Salud Publica.

§ Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay. Informe
de Gestion Contable, Balance de la Unidad de Cirugia del Dia del
CASMU; Ejercicio 1998-99.

T Operti Ry Cavasin C. Encuesta de Satisfaccion de Usuarios de la
Unidad de Cirugia del Dia del CASMU.1999.

Vol. 20 N° 1 Marzo 2004

nadas paradl huevo sistemadecirugiadel diaeradeacuer-
doaunaevauaciénrealizadaen el periodo preaperturade
laUCD de 2,5 diaspromedio (3 diasparacirugiagenera y
urologiay 1,1 diasparacirugiapediatricay otorrinolarin-
gologia). El promedio deestadiadelas especiaidadesele-
gidas que hasta ese momento trabajaban en el Sanatorio 2
eran: cirugia plastica 1,7 y oftalmologia 1,5. Todas estas
operaci ones pasaron a ser resueltas, en general, en menos
de 12 horas de permanenciaen el servicio ambulatorio.

Existen especialidades que intervienen en formamas
definida en esta nueva modalidad, las que tuvieron una
mayor y mas rapida integracion ala experiencia durante
todas | as etapas del proceso fueron: cirugiageneral, ciru-
giaplastica, oftalmologiay otorrinolaringol ogia.

La evaluacion de resultados en términos de costos se
basa en dos aspectos esenciales, la disminucion de los
diasdeestadiay lareduccién del costo-diade atencidn en
la nueva modalidad analizados los datos presupuestales
correspondientes. El sistemadeinformacidn presupuestal
del Sanatorio 1 incluyelos gastos directos eindirectosen
laUnidad Ejecutorade Cirugiadel Dia, excepto los hono-
rarios médicos que se obtienen por viaseparada del siste-
made informacion deliquidaciones detécnicosdel Sana-
torio 1.

La relacion costo-efectividad es dos veces y media
mejor que en lamodalidad convencional resultando ata-
mente satisfactoriaaexpensas deladrésticareduccién de
dias de internacion, que es de 14% en las especialidades
sel eccionadas, estiméndose un ahorro de 1.900.000 déla-
res anuales en € primer afio de aplicacion®.

Laevauacion delacalidad de atencidn percibida por
el paciente serealizaen base alaencuestade satisfaccion
de usuarios de la unidad*, que incluye opiniones sobre
admision, atencion médica, de enfermeria, de confort,
globalesdel servicio, etcétera; estaa canzava ores de 80%
amas de 90% de satisfaccion en los aspectos menciona-
dos, sefialando una indiscutible aceptacion. Las compli-
caciones medidas en téminos de pases aservicio deinter-
nacién son minimas (1%).

Laevaluacién completadelaunidad realizadaen otro
trabajo de los mismos autores® muestra tanto en los as-
pectos de costo-efectividad como de calidad de atencion
y satisfaccién del usuario resultados sumamente favora
bles para esta actividad, que por ser inicial en el medio
resulta de especial interés en el sentido de larecomenda-
ciéndeladifusiéndelaexperienciay delasposibilidades
de potenciacién delautilizacion delamisma.

Laevaluacién posterior en afios sucesivosy de acuer-
do con estadisticasingtitucional es del gercicio 2001-2002
muestra un mantenimiento del modelo instalado en las
especialidadesy procedimientoselegidos. A partir del afio
2001 seincorporalaartroscopiaderodillaenlasactivida-
des que se desarrollan en el sistemade cirugiadel dia.
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Por otra parte, han surgido otras experiencias organi-
zadas de cirugia de breve estadia como es €l caso de las
colecistectomias laparoscopicas de vias biliares del De-
partamento de CirugiaGeneral que serealizaen el Sanato-
rio 2, degranimportanciapor tratarse de unaintervencién
delamasaltafrecuenciaen estaespecialidad, que comen-
zOoene gercicio 1999-2000 y sesigue afianzando en g er-
cicios sucesivos y hasta el presente.

Discusion
Aspectos técnico-administrativos

El trabajo de reorganizacién serefiere en buenamedidaal
funcionamiento del block operatorio en régimen ambula-
torioy sedescribe en laliteraturacomo lamejor oportuni-
dad paralograr reducir drasticamente el uso efectivo de
losrecursos en los servicios quirdrgicos anivel del “pro-
ceso perioperatorio” b, razdn por lacua hemosjerarqui-
zado laexposicion delareorganizacion llevadaacabo.

Asimismo, el uso de la cama hospitalaria se reduce
notoriamente por o cual se trata de un proceso que se
incluye dentro de los méas importantes a tener en cuenta
en el hospital del futuro en el cual seimpone un redisefio
delos servicios en base alas actividades a desarrollar, 1o
que a través del estudio de los principales indicadores
tales como el nimero de egresos por 1.000 afiliados y €l
promedio de estadia, pueden monitorizarse paragustar el
recurso camay plantear otras aternativas asistenciales
maés costo-efectivas.

Las proyecciones futuras que implica este plan son
lasdellegar amasde 30% delas cirugias bajo estamoda-
lidad como se ha logrado, por ejemplo, en el sistema de
salud de Alemania®'® y amas de 50% de la cirugiagene-
ral, incluyendo la laparoscépica, lo cual junto con otros
cambios en las actividades que se estan operando en otras
especialidades médicastiene connotacionesrelativasala
reduccion de lacamahospitalariaeimplicarad redisefio
de un “nuevo hospital” que atienda los cambios que se
han introducido en formaacel eradaen lapréacticamédica.
Sin duda, un verdadero desafio para los especialistas en
salud publicay administradores de | os servicios de salud
y especialidades médico-quirdrgicas.

Aspectos técnico-clinicos

En cuanto ala calidad de los resultados asistenciales, la
evaluacion clinica®® debe detectar la mayor parte de los
problemas que pueden afectar el manejo perioperatorioy
los resultados.

Estudios multicéntricos sobre anestesiaen cirugiadel
dia muestran® que la clasificacion de riesgo anestésico
seglin la ASA-PS (Asociacion Americana de Anestesio-
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logia- Condicién o estado fisico) y la edad son predicto-
resde morbilidad.

Se estudid el estado fisico ASA y la edad como
predictores de morbilidad luego de tres procedimientos
quirdrgicos®®, laprétesistotal decadera, laprostatectomia
transuretral y la colecistectomia. Los resultados mostra-
ron que la edad y los scores ASA-PS se asociaban en
formasignificativacon el aumento delostiemposde esta-
dia, el porcentagje de complicaciones y la frecuencia de
visitas posalta y se concluy6 que la edad y el ASA-PS
pueden predecir la morbilidad posoperatoria especifica
para cada operacion estudiada.

Un estudio canadiense procurd determinar laocurren-
cia de complicaciones y morbilidad en la anestesia para
cirugia del dia encontrando hallazgos satisfactorios*®.
Otros estudios especiales, en el caso de nifios, procuran
estudiar |os factores importantes parala seguridad relati-
vos a la anestesia que se brindaba en 1os procedimientos
de cirugia del dia en este grupo de edad®.

Laconsideracion delasatisfaccion del paciente como
guia en la planificacion de los tratamientos y de la
monitorizacién de los procesos de acuerdo aexperiencias
encontradas en laliteraturamédicay en lainstitucional@?
€s una opciodn existente a tener en cuenta de futuro. Se
entiende como satisfaccion del paciente, en estos traba-
jos, laapreciacion del individuo del grado quelaatencién
brindada al canzalas expectativasy preferenciasde aquél.

El estado actual del arte en este campoy su avanceen
forma cada vez mas acelerada a impulso de las nuevas
tecnologias, hace prever desde ya cambios futuros que
abren nuevas opciones en organizacién y técnicas, de
modo que se van generando grandes avances respecto
de los origenes de esta practicd®.

Se observa actualmente en laliteraturainternacional
unatendenciacreciente enlaelaboracion de guiasde préac-
ticaclinicaen cirugiaambulatoriaen lasespecialidades, |o
cua implica la necesidad de considerar su desarrollo o
adecuacién acadarealidad o contexto local, esfuerzo que
esesperabl e redunde cadavez masen el mejoramiento de
lacalidad y los costos®™*",

Aspectos de mejora del acceso a la cirugia

Estamodalidad de organizacion del trabajo quirdirgico pro-
duce unadisminucién de las listas de esperade pacientes
paralaintervencion y un aumento del acceso y la posibi-
lidad deredlizar intervencionesquirdrgicasen formaopor-
tuna, sin complicaciones, mortalidad, y con un bajo por-
centgje de reingresos®.

Aspectos de costos

La importancia de los cambios en la administracion de
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salud estan basados en los componentes de alto costo de
losservicios, como esel caso delaactividad quirdrgicade
salay sus procesos relacionados, especialmente los dias
deinternacién quirdrgica.

Existen experiencias publicadas sobre resultados
asistenciales y econémicos®®, como es el caso de lare-
secciéntransuretral delaprostata (TURP) que haresulta-
do en excepcional es abatimientos de costos y mayor efi-
ciencia. Si bien el componente de gastos por pago aprofe-
sionales (cirujano, anestesista) no se modifica ya que es
igual en lamodalidad hospital aria que en laambul atoria,
los gastos de los servicios varian considerablemente.

Un estudio reciente®” ha comparado los resultados,
los gastos y la satisfaccion del usuario entre la cirugia
convenciond y lacirugiadel diay laatencion domiciliaria
posterior para dos intervenciones de gran volumen, la
herniorrafiay la col ecistectomia laparoscopica, compro-
bandose que esta nueva modalidad utiliza menos recur-
sos y reduce significativamente la estadia. En este estu-
dio, conlacirugiadel diay laatencion domiciliariaposte-
rior, |os costos medios se redujeron en al menos 385 dola-
res para la herniorrafiay en 427 délares menos para la
colecistectomia laparoscopica. Otros trabajos recientes
sobre la herniorrafia laparoscopica®® sefialan ventajas,
pero también recomiendan precaucion antes de proceder
alaadopcién ampliade estamodalidad por faltar aln eva-
luacién clinicay de costos de gran volumen, aconsejan-
dose futuros estudios. También se describen resultados
sati sfactorios en intervencién quirdrgicade correccion de
cataratas®*

Conclusiones

— En la planificacion de servicios es esencial como
primer paso un compromiso deladireccion politicay téc-
nica, asi como de las jefaturas y técnicos de los departa-
mentos quirdrgicos y de anestesia participantes.

—Paradefinir el punto departiday proyectar lasaccio-
nesfuturasespreciso realizar €l andlisisdelos principales
indicadores de uso de la cama hospitalaria en el dreade
cirugia, como o son & nimero de egresos por 1.000 &filia
dos o usuarios del sistema, €l nimero de dias de interna-
ciony laestadiapromedio enlosdos modelos: €l actual y
en lanueva modalidad.

— Es preciso definir las especialidades y técnicas qui-
rurgicas involucradas en € plan, cuantificar y pautar sus
acciones bajo esta modalidad.

—En laplanificacion operativa se requiere programar
laacciones de block y delaunidad de atencion de cirugia
del dia en base a uso de las camas hospitalarias, por un
lado, y deloslugares de atencién en laUCD, por otro.

—Laevaluacion delaexperienciamuestraaspectosde
costo-efectividad, calidad y satisfaccion de usuarios su-
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mamente favorables, |o que ha determinado la continui-
dad delaexperienciahastalafecha.

— Por ultimo, y posiblemente |0 mas importante, es
tener en cuentaque estanuevaformade atencién asi como
otras nuevas modalidades asistencial es estan reperfilando
un hospital del futuro que estamos obligadosaimaginar y
proyectar sin demoras“#2, Laaplicacién de estametodo-
logia de planificacion de servicios quirdrgicos asi como
los resultados obtenidos son de impacto sobre toda la
actividad quirdrgicainstitucional y sevisualizan las posi-
bilidades futuras de expansion del modelo acorde a las
enfermedades a abordar y alastécnicas elegibles, lo que
permite recomendar €l mismo de acuerdo aestaexperien-
cia nacional tanto en lo gque respecta a la asistencia de
pacientes como en la gestion se servicios hospitalarios
quirdrgicos.
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Summary

A planto setin aday surgeon unit (UCD) of the Centro de
Asistenciadel Sindicato Médico del Uruguay (CASMU),
located in the Sanatorio 1, a 107 bed-hospital, which is
part of anetwork of CASMU hospitals (462 beds). Sofar,
there have no been surgical units organized like this pro-
posal.
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Theaim of the UCD isto apply an ambulatory way of
surgical assistance in order to reach high quality in the
service and to reduce costs by means of decreasing stay-
in hospital. The objectiveisto modify the organization of
the current surgical block and to install anew area of day
assistance for selected operations.

Thegenera planincludeshospital indicators, surgical
indicators, use of beds and projections of this new type of
surgical assistance. The operational planisanalizedinits
different compounds. general strategy, organization, ac-
tivity timetable, assessment. The planimpliesavariation
in the management of surgical hospitalarian servicesand
shows satisfactory results on institutional surgical activ-
ity interms of cost-effectiveness, quality and satisfaction
of patients. This national experience visualizes the on-
coming development of the model according to patholo-
gies and techniques to be considered.

Résumé

On présente le plan pour lamise en marche del’ Unité de
Chirurgie du Jour (UCD) du Centre d' Assistance du
Syndicat Médical (CASMU) de Montevideo, Uruguay,
située au Centre 1, hopital de 107 lits. Celui-ci fait partie
d’un réseau d' hdpitaux de CASMU sur un total de 462
lits. Il n'existait pas, a |’époque, d unités d’ assistance
organisées ayant cette modalité.

Lebutdel’ UCD est|’ gpplication d’ unemodalité ambu-
latoire de prestation d’ assistance chirurgicale sous de
bonnes conditions d assistance visant a une baisse de I’
hospitalisation. Le but en est I’ installation d’ un nouveau
profil d’assistance du jour et le changement de I’ organi-
sation et du fonctionnement du bloc opératoire existant
pour le travail avec des opérations sélectionnées de
chirurgie générale et d' autres spécialités.

Laméthodologie de planification générale comprend
les repéres hospitaliers et d emploi du bloc chirurgical et
deslits et on réalise des projections basées sur laréussite
del’introduction de cette nouvelle modalité d' assistance
chirurgicale. Le plan de travail est analysé a partir de
différents aspects (stratégiques, d’ organisation, fluxe
d activités, ressources utilisées, évaluation, etc.). Cette
méthodol ogie de planning mene a un changement radical
dans la gestion des services hospitaliers chirurgicaux et
montre desrésultatstrés satisfai sants et un excellent impact
sur toute I activité chirurgicale ingtitutionnelle en ce qui
concerneleco(it- effectivité, laqualité et lasatisfaction du
patient. Dans cette expérience nationale, on apprécie les
futures possibilités de développement du modele selon
les pathologies et les techniques choisies.
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