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Resumen: En este trabajo se analiza el origen de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia
asi como las caracteristicas sanitarias y socioeconémicas que condicionaron su desarrollo.
Se describen las primeras experiencias en esta forma de asistencia quirdrgica y su
posterior reconocimiento oficial por el ministerio de Sanidad y Consumo, en el afio 1993.
Se analiza la situacion actual asi como los diferentes elementos que han hecho progresar
la Cirugia Mayor Ambulatoria, especialmente la Cirugia de Corta Estancia. Finalmente se
analizan sus perspectivas de futuro.
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EVOLUCION DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN ESPANA

Nuestro pais a principios de los anos 70 estaba muy lejos de la Cirugia Mayor
Ambulatoria, cuando la estancia preoperatoria podia ser hasta de tres semanas y la
postoperatoria no menos de 8 dias, si no surgian complicaciones.

En la década de los aiios 80 el interés por la Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia
era muy escaso. El concepto adquiere notoriedad entre los gestores, entre los propios
médicos y entre los pacientes a comienzo de los afios 90, gracias a la experiencia previa
de determinados grupos que constataron la existencia de la Cirugia Mayor Ambulatoria y
ademas la introdujeron en nuestro pais, demostrando su viabilidad.

En el afio 1982 el grupo de Polo y Garcia Sabrido del Hospital Gregorio Maraiidn de
Madrid, inicié un programa de Cirugia sin Ingreso de la hernia inguinal. En el ambito del
Insalud el comienzo de la Cirugia Mayor Ambulatoria se puede relacionar con la
implantacidn de los “programas de cirugia de tarde” en el afio 1988 y, posteriormente,
con la creacion de la primera Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, adscrita al Completo
Hospitalario de Toledo.

En octubre del afio 1990 se cred la primera Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

de funcionamiento auténomo en Espafia, dependiente del Servicio Catalan de Salud e
integrada en el Hospital de Viladecans.
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Las causas que inicialmente dificultaron la implantacion de la Cirugia Mayor
Ambulatoria en nuestro pais, se encontraban basicamente justo en los mismos puntos o
aspectos que, de manera paraddjica, la hicieron progresar rapidamente en los Estados
Unidos. En efecto, en nuestro pais las caracteristicas de la sociedad en general y de la
clase médica en particular, eran completamente distintas.

Por parte de los pacientes existia una falta general de interés en la toma de
conciencia sobre aspectos que afectaban a su propio Sistema de Salud y, sobre todo, una
falta de percepcién de que la Sanidad es financiada por ellos mismos a través de sus
impuestos y de los Presupuestos Generales del Estado.

Por otra parte, los pacientes espanoles siempre han considerado que la
hospitalizacidn es algo a lo que “se tiene derecho” por el mero hecho de haber cotizado a
la Seguridad Social, y no analizan las repercusiones econémicas que, sobre si mismos y
sobre la sociedad a la que pertenecen, tiene el hecho de utilizar innecesariamente los
recursos sanitarios.

Finalmente el sistema laboral al que pertenecen estos pacientes es completamente
distinto, y no se tiene, en muchos casos, la cultura adecuada que haga sentir la necesidad
de acortar el periodo de baja laboral, o por lo menos de no prolongarlo excesiva e
innecesariamente.

Por lo que respecta a los cirujanos, inicialmente ha existido una cierta desconfianza
hacia la Cirugia Mayor Ambulatoria. En un principio se consideraba que la cirugia que se
realiza con hospitalizacién era mds segura y que ademas con ella se tenia mas control
sobre las posibles complicaciones postoperatorias.

Por otra parte, existia también un claro temor, por parte de los cirujanos, de que en
la Cirugia Mayor Ambulatoria se podia producir un incremento de las situaciones que
podian desembocar tanto en reclamaciones administrativas como en demandas judiciales
por mala praxis.

Finalmente, ha existido una falta de implicacion de los profesionales de la cirugia en
la gestion de los recursos sanitarios, asi como en la incorporacion, planificacion,
organizacion y desarrollo de Programas de Cirugia Mayor Ambulatoria. Por otra parte,
tampoco abundaban las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria bien concebidas vy
organizadas, que despertara el interés y que favoreciese la integracion profesional en
este tipo de actividad.

Respecto a las instituciones financieras, inicialmente existia un sistema
financiador de la red hospitalaria que no motivaba ni incentivaba la realizacién de este
tipo de cirugia. Posteriormente esta situacién se ha ido modificando, adecuandose
progresivamente la financiacién de los hospitales a la actividad real y a la complejidad
de los procesos.
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Procesos indice de sustitucion

1996 1998
Tratamiento de cataratas {(con y sin LIO) 34% 55%
Herniorrafia unilateral 17% 21%
Liberacion y Escision de vainas y/o tendones 48% 63%
Dilatacién y legrado uterino 13% 21%
Vasectomia -—- 98%
Amigdalectomia 50% 51%
Extraccion de Material de Osteosintesis 36%
Extirpacian de Tumor benigno de mama 37% 40%
Tratamiento de hallux valgus 27% 42%
Artroscopia 20% 30%
Escision de sinus pilonidal 37% 44%
Incision y drenaje quiste lacrimal 98% 99%
Fisura/fistula anal --- 28%
Cirugia de Varices de miembros inferiores 10% 20%
Cirugia hemorroidal no compleja 32% 24%
Miringoplastia 27%
Septoplastia - 40%
Ligadura de trompas - 53%
Hidrocele --- 28%
Herniorrafia bilateral 17% 13%
Colecistectomia laparoscépica - 3%
Correccién quirur.estrabismo == -
Tratamiento quir. de la fimosis 100% 100%
Orquidopexia 100% 100%
Total Procesos* 33% 43%

Indice de Sustitucién = procesos realizados por CMAVtotal procesos x 100.
*Total referido a los procesos anteriores.

Tabla 1. indice de sustitucion en 1996 y 1998 por procesos en el INSALUD.

Hasta el afio 1993 no se reconoce “oficialmente” en Espana la Cirugia sin Ingreso.
Este afio el Ministerio de Sanidad y Consumo edité una “Guia de organizacién vy
funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria”, la cual se basaba realmente en las
experiencias publicadas por los cirujanos espafioles de diferentes hospitales durante los
afios anteriores, asi como en las conclusiones de Congresos especificamente organizados
para contrastar las experiencias existentes hasta esos momentos.

Entre los diferentes Hospitales espafioles cuyos cirujanos llevaron a cabo
experiencias en Cirugia Mayor Ambulatoria hay que destacar, el Hospital Gregorio
Marafidn de Madrid, el Hospital Francisco de Borja de Gandia (Valencia), el Hospital San
Pau y Santa Tecla de Tarragona, el Hospital Virgen de la Salud de Toledo, el Hospital de
Viladecans de Barcelona, el Centro Médico de Denia (Alicante), “El Tomillar” de Sevilla, el
Hospital General Universitario de Valencia, etc.

Durante este afio de 1993, el Insalud comienza a fijar objetivos de realizacién de
Cirugia Mayor Ambulatoria como actividad independiente, identificando una serie de
patologias susceptibles de efectuarse mediante Cirugia Ambulatoria y fijando un
volumen de intervenciones a realizar en cada uno de ellos.

El sistema de financiacion de la Cirugia Mayor Ambulatoria ha ido cambiando

progresivamente: primero realizdndose mediante tarifa fija, después introduciendo el
“indice de sustitucién” como indicador de monitorizaciéon del desarrollo de la Cirugia
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Mayor Ambulatoria (indice de sustitucién = proporcién de intervenciones realizadas por
CMA respecto al total de intervenciones programadas para cada procedimiento
quirurgico). Finalmente en 1999, el paso definitivo hacia la financiacion por procesos, lo
que proporciond un mayor impulso a este sistema.

Aio tras afio el indice de sustitucion ha aumentado, asi como el tipo de
procedimientos que se realizan en la Cirugia Mayor Ambulatoria. En los afios 1996 y 1998
el indice de sustitucion por procesos para el Insalud queda recogido en la Tabla 1.

Hasta el afio 1998 el volumen de procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria
aumentoé progresivamente, siendo el crecimiento desde 1994 superior al 183% mientras
que, para el mismo periodo, el crecimiento de la cirugia programada con ingreso fue del
6% (Tabla 2).

Afos Procedimientos Intervenciones Estancias Estancia Media
realizados quirargicas ahorradas* del Area
por CMA con ingreso Quirdrgica

1994 33.478 319.640 54222 773

1995 36.649 286.705 61.325 8,07

1996 51.996 336.981 114.632 733

1997 72.653 339.363 164.076 7,03

1998 94613 337.760 192.866 6,88

*Las estancias ahorradas se calculan basandose en el nimero de procedimientos realizados por la estancia
media de dicho procedimiento, referida a los pacientes con un solo diagnéstico y una intervencion.

Tabla 2. Procedimientos de cirugia mayor realizados de forma ambulatoria y con ingreso, estancias
ahorradas y estancias medias en el INSALUD entre 1994 y 1998.

El interés creciente hacia la Cirugia Mayor Ambulatoria no solo se plasma a nivel de
las autoridades administrativas, sino también a nivel de los estamentos cientificos
constituyéndose inicialmente el “Club Espafiol de Cirugia Mayor Ambulatoria” que realizdé
reuniones cientificas en Tarragona, en el afio 1991, en Valencia en 1992 y en Murcia en
1993. Posteriormente, en 1994, se cred la “Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor
Ambulatoria” (ASECMA) que mas tarde se incluyd como miembro de la “International
Association for Ambulatory Surgery” (IAAS), que se fundd en 1995.

En este sentido, en Espafia se puede considerar que la introduccion de la Cirugia
Mayor Ambulatoria en el ambito cientifico, se llevd a cabo con el “Primer Simposium
sobre Cirugia Mayor Ambulatoria” celebrado en Toledo en el afio 1989. Posteriormente
en el afio 1992, el Hospital de Viladecans organiza el “I Congreso Nacional de Cirugia
Mayor Ambulatoria”.

La Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) realiza
posteriormente Congresos y Simposiums Nacionales en Cirugia Mayor Ambulatoria,
destacando el “lIl Congreso Nacional de Cirugia Mayor Ambulatoria” desarrollado en
Sevilla en el aiflo 1995 ya que coincide con la etapa de mayor crecimiento de la Cirugia
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Mayor Ambulatoria (1995-1999), en donde se produce una mayor aceptacion de este tipo
de cirugia tanto por parte de los profesionales como por parte de los pacientes.

Por otra parte, tanto inicialmente la Asociacidon Espafiola de Cirujanos, con su
organo de expresién (“Cirugia Espafiola”), como posteriormente la revista de la ASECMA,
han dado cabida a los trabajos cientificos realizados, desde los primeros pasos de la
Cirugia Mayor Ambulatoria hasta los actuales, efectuados por los diferentes grupos que
han ido desarrollando este tipo de cirugia. De la misma manera en los sucesivos
Congresos y Reuniones Nacionales de ambas Asociaciones, la Cirugia Mayor Ambulatoria
ha tenido una constante, y cada vez mds numerosa e importante, presencia en las
mismas.

La evolucion y el progreso de la Cirugia Mayor Ambulatoria en nuestro pais fueron
recogidos en sendas encuestas nacionales, en las que queda reflejado que el nimero de
hospitales con Cirugia Mayor Ambulatoria habia pasado de 78, en el afio 1993, a 122 en el
afio 1995 y el nimero de procedimientos pasé de 27.563 & 62.890 (Tabla 3).

1993 1995 1997
e Numero Hospitales 78 122 144
* Procesos 27.356 62.890 143.000
e UCMAS 12 16 45

Tabla 3. Evolucidn de la Cirugia Mayor Ambulatoria entre 1993 y 1997.

En el afio 1995 solo el 13 % de los hospitales con Cirugia Mayor Ambulatoria
disponian de una Unidad con cierto grado de autonomia. Estos datos en el afio 1997 eran
de 144 hospitales y 143.000 procesos y 45 Unidades donde se hacia Cirugia Mayor
Ambulatoria (Tabla 3).

La importancia del auge de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafa es
dificilmente comparable al producido en otros paises como los Estados Unidos o Gran
Bretafa. Al margen de las causas ya apuntadas, en estos paises, cuando se cuantifica la
actividad realizada, no se separa clara y explicitamente el contenido de la Cirugia
Mayor Ambulatoria, ya que en ella, al margen de la actividad de “cirugia mayor” de
estas Unidades, se incluyen también, no solo procedimientos diagndsticos, como la
endoscopia digestiva y/o los procedimientos arteriograficos, sino todos los
procedimientos correspondientes a lo que se conoce como “cirugia menor”.

A modo de resumen podemos considerar que desde que los centros pioneros
iniciaron la actividad en Cirugia Mayor Ambulatoria en 1990, este tipo de cirugia ha
pasado por diferentes fases. Inicialmente se crearon protocolos, circuitos de pacientes y
sistemas diferenciados para esta cirugia. Posteriormente se crearon nuevas Unidades
incrementandose la actividad de las mismas. Posteriormente se instaurd la codificacion
de la actividad en Cirugia Mayor Ambulatoria y se procedié a la sustitucién progresiva de
los sistemas de pago y concertacion. Ademas la Cirugia Mayor Ambulatoria se introdujo
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como objetivo en los Contratos Programa o de Gestidn del Insalud y de las Comunidades
Auténomas, incluyendo un listado basico de procesos. Finalmente, en la actualidad se
esta trabajando sobre criterios de calidad, eficiencia y acreditacion.

SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE FUTURO
DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

En el momento actual estd completamente aceptado y comprobado que la Cirugia
Mayor Ambulatoria cumple perfectamente los objetivos previstos. Efectivamente, al no
requerirse cama hospitalaria, la intervencién quirdrgica de estos pacientes no tiene que
estar condicionada a que exista disponibilidad de dichas camas. Esto se refleja en que se
puede conseguir una importante reduccién de las listas de espera quirdrgicas, que
ademas redundaria en una mayor agilizacién del ingreso de los restantes pacientes.

El hecho de no necesitar cama hospitalaria determina ademas una mejor
rentabilizacion de los recursos hospitalarios ya que, por un lado, se ahorran los costes
derivados de la intervencidon quirurgica realizada en régimen de hospitalizacion y, por
otro, las camas que no se ocupan por estos pacientes pueden dedicarse para el
tratamiento de otros pacientes cuyos procedimientos quirdrgicos requieran
necesariamente la hospitalizacién.

Por otro lado el paciente obtiene claras ventajas por el hecho de no ingresar en un
hospital. Unas son de tipo psicolédgico, ya que no se producen los estados de ansiedad
que se derivan del hecho de estar en contacto con pacientes que sufren procesos mucho
mas graves que los suyos. Ademds se evita la sensacién de soledad, abandono y
despersonalizacion que puede derivarse del hecho de no contar, de manera continuada,
con el apoyo familiar.

También desaparecen o se minimizan las posibles complicaciones de tipo médico
derivadas del ingreso en un hospital y cuyo ejemplo mas caracteristico son las infecciones
hospitalarias o nosocomiales, ya que el tiempo que estos pacientes pasan en el hospital
es muy escaso. El conjunto de estas complicaciones atribuibles a la estancia en el
hospital, tanto psicolégicas como médicas, ha hecho que algunos autores etiqueten a los
hospitales de “edificios patogenos”.

Finalmente, la intervenciéon quirdrgica en estas Unidades y la incorporacion
inmediata del paciente a su domicilio, por un lado contribuyen a desdramatizar el acto
quirurgico y anestésico y por otro, minimizan la distorsién o alteracién de su vida familiar
y social, debido a la inmediata reintegracion a su domicilio en su entorno familiar, lo cual
influye de manera clara y positiva en una mas pronta reincorporaciéon a su actividad
laboral.

Todas estas ventajas de la Cirugia Mayor Ambulatoria son apreciadas, de manera

uniforme, por los pacientes de todas las Unidades en donde se realiza esta actividad. Los
pacientes asi lo reflejan en las correspondientes Encuestas de Satisfaccion. En ellas la
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satisfaccion percibida por los mismos es muy elevada, y en su inmensa mayoria
manifiestan que volverian a intervenirse mediante este sistema de Cirugia sin Ingreso. En
general los aspectos mas valorados por los pacientes estan relacionados con la
comodidad de las instalaciones, la atencidon personalizada, la puntualidad y los resultados.

Como elementos que han hecho progresar y que han contribuido a la consolidacién
de la Cirugia Mayor Ambulatoria se encuentran, en primer lugar, la elevada calidad
conseguida en la gestidn de todo el circuito asistencial, tanto pre como postoperatorio,
en el que existe una protocolizacion de todas sus fases, una informaciéon abundante y
adecuada, asi como un trato personalizado.

En segundo lugar, los avances tanto en las técnicas quirurgicas como anestésicas en
done los farmacos de mas rapida metabolizacién, la mascarilla laringea de Brain, la
monitorizacién del nivel de conciencia, etc., permiten recuperaciones postanestésicas
cada vez mas fisioldgicas, mas rdpidas, mas seguras y sin efectos secundarios, lo que
redunda en una mayor facilidad y seguridad para la pronta vuelta de los pacientes a sus
domicilios tras la operacion. Estos avances han permitido la inclusidn progresiva de
nuevos procedimientos, cada vez de mayor complejidad como son, en Cirugia General y
del Aparato Digestivo, la colecistectomia laparoscopica, la hernia del hiato esofagico
tratada mediante laparoscopia, la cirugia neoplasica de mama, etc.

En tercer lugar, la creacién de diferentes “servicios sanitarios de cuidados
postoperatorios” que permiten aumentar y mejorar los cuidados postoperatorios en
determinadas circunstancias, lo cual es especialmente interesante sobre todo teniendo
en cuenta la incorporacion paulatina de procedimientos cada vez mas complejos. Entre
estos servicios tenemos fundamentalmente:

e Los “Centros de recuperacion postquirdrgica”, basados en el concepto
“freestanding” y que surgen también en Phoenix (Arizona). Tienen por finalidad la
de atender y supervisar la recuperacion de los pacientes intervenidos en Unidades
de Cirugia Mayor Ambulatoria, hospitalarias o independientes. Su especializacion
fundamental es la atencién de enfermeria, siendo los cirujanos los que se
desplazarian a estos centros para visitar a los pacientes, para dar instrucciones de
seguimiento o para firmar las altas de los pacientes que estén ya en condiciones
de abandonarlos.

e La “Atencion Domiciliaria de Enfermeria”. Este sistema podria complementar la
Cirugia Mayor Ambulatoria, ya que el control postoperatorio lo realiza el personal
de enfermeria con presencia fisica lo que, al margen de otras ventajas obvias,
podria permitir implantar sueroterapia y medicacién intravenosa a nivel
domiciliario.

e El “Hotel de Pacientes en el Hospital”, sistema que tiene rango semisanitario, o el

“Hotel Médico para Pacientes y Familiares”, generalmente situados préximos al
hospital, pero sin rango sanitario.
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e La “Cirugia de Corta Estancia”. Son programas quirurgicos complementarios en
donde se incluyen procedimientos de cirugia mayor con estancias hospitalarias
gue oscilan entre una noche de ingreso y tres noches como maximo. Es el mas
adecuado y eficaz dentro de nuestro entorno sanitario por lo que es interesante
que sea analizado con mas detalle.

CIRUGIA DE CORTA ESTANCIA

Se trata de programas quirurgicos disefiados como complemento de las Unidades
de Cirugia Mayor Ambulatoria, en el que se aprovecha toda la infraestructura fisica y
funcional de las mismas, asi como el personal sanitario, especialmente entrenado vy
motivado, en este tipo de programas. Puede ser utilizado estrictamente como un
programa conjunto con el de Cirugia Mayor Ambulatoria o bien como un programa de
preparacion previo a la posible ambulatorizacion de intervenciones quirdrgicas de
creciente complejidad, mediante la realizacidn de los correspondientes estudios pilotos.

Contemplado como un programa conjunto con el de Cirugia Mayor Ambulatoria,
la Cirugia de Corta Estancia permite ampliar los criterios de inclusién para la Cirugia sin
Ingreso y que seran comentados en un capitulo posterior. Asi podrian incluirse
procedimientos que se incluyen en los Programas de Cirugia Mayor Ambulatoria pero
gue requieren una mayor prolongacion de los cuidados postoperatorios hospitalarios y
gue podria ser debido a diferentes causas. Entre éstas tenemos unas que dependen de
las caracteristicas de los propios pacientes (edad, patologias asociadas, medicaciones
especificas, condiciones inadecuadas de la vivienda, ausencia de acompafiante adulto,
etc.) y que de no existir la Corta Estancia serian excluidos de la Cirugia Ambulatoria.

En otras ocasiones se trataria de la existencia simultanea de varias patologias
susceptibles de Cirugia Ambulatoria pero que su asociacion pueden impedir que se
realicen de esta manera (procesos herniarios multiples, por ejemplo). En otros casos se
trataria de intervenciones quirurgicas cuya realizacion supera el tiempo aconsejado de
90-120 minutos, etc.

La Corta Estancia se puede utilizar como un programa de preparacién para incluir
intervenciones quirurgicas de creciente complejidad quirurgica en el sistema de Cirugia
Ambulatoria estricta (colecistectomia laparoscdpica, tratamiento laparoscépico del
reflujo gastro-esofagico, cirugia del tiroides, cirugia neoplasica de la mama, etc.), para lo
cual es necesario realizar previamente los correspondientes estudios pilotos para analizar
todas las situaciones al respecto, que nos permitan determinar si esta ambulatorizacién
se puede llevar a cabo con las debidas garantias de total seguridad y, en caso afirmativo,
bajo que condiciones.

No obstante, en la Cirugia de Corta Estancia deben mantenerse algunos criterios de
no inclusidn, al igual que en la Cirugia sin Ingreso como, por ejemplo, las operaciones en
las que se prevea la posible necesidad de transfusién sanguinea, en las que se tengan que
colocar drenajes que tendran un alto débito o en aquellas en las que presumiblemente
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presentaran dificultades para controlar el dolor postoperatorio mediante analgesia por
via oral.

Los pacientes que se incluyan en estos Programas de Corta Estancia tendran que
seguir el mismo Circuito Asistencial que los de Cirugia Mayor Ambulatoria y que sera
descrito en un capitulo posterior salvo, naturalmente, la reincorporacion a su domicilio el
mismo dia de la intervencion.

FUTURO DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Como puede observarse el futuro de la Cirugia Mayor Ambulatoria no esta basado
Unicamente en los avances médico-quirdrgicos, anestésicos y tecnoldgicos, sino también,
y esto es de vital trascendencia, en la gestion de otros aspectos como el modo de acceso
a esta forma de asistencia sanitaria (Consultas de Alta Resolucién) o el modelo de control
postoperatorio. Los avances en el control postoperatorio, facilitardan y permitiran incluir
pacientes con patologias mas complejas, que hasta estos momentos, estarian excluidos
de la Cirugia sin Ingreso de acuerdo con los actuales criterios médico-quirurgicos de
inclusion, sin menoscabo de la seguridad de los mismos.

En este sentido los Sistemas de Telemedicina a nivel domiciliario, permitiran
realizar un seguimiento del periodo postoperatorio mas completo que el que se realiza
habitualmente mediante control telefénico. Con estos sistemas no solo se podria dialogar
con el paciente sino que se puede ver tanto su aspecto general como el de su entorno.
Ademas se puede efectuar una inspeccién de la zona operada o de cualquier otra zona de
interés clinico. Se puede también transmitir constantes bioldgicas como
electrocardiograma, tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria,
saturacion de oxigeno, etc.

Uno de los pilares del éxito de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia, ha sido el
dotar de autonomia a la gestion de las Unidades donde se realiza esta cirugia. De esta
manera se consigue un optimo funcionamiento de las mismas, por parte de un personal
dedicado exclusivamente a esta actividad, (enfermeras, anestesistas, cirujanos, etc.) y
especialmente involucrados y motivados en esta tarea.

Por otra parte hay que insistir en que es fundamental, para alcanzar este éxito,
tener la conviccidn de que es necesaria la creacion de Unidades Autdonomas, evitando de
esta manera que la Cirugia Mayor Ambulatoria se realice de forma “residual”, es decir
complementando o “rellenando” los partes operatorios de cualquier Servicio quirurgico.

Por ultimo, es necesario que todo lo anterior se complemente con el necesario
apoyo institucional y con una politica incentivadora basada en la calidad y en Ia
productividad, que atraiga a profesionales cualificados y competentes para gestionar y
realizar la Cirugia Mayor Ambulatoria, la cual ha de tener siempre como objetivo, el
bienestar y la satisfaccion de los pacientes.
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Actualmente se considera que uno de los mayores avances de la Sanidad espafiola
ha sido el desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria, entendida como una forma
“revolucionaria” de prestacidon de servicios quirurgicos, de alta calidad, seguridad y
eficacia.

Desde finales de la década de los ochenta y principios de los noventa, los sistemas
sanitarios, tanto Central como Autondmicos, han impulsado continuamente la puesta en
marcha de nuevas Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria. Actualmente no se concibe, y
no se construye, un nuevo hospital que no disponga de una moderna y bien
dimensionada Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Por otra parte, la practica totalidad
de los hospitales ya existentes en la red hospitalaria publica, realizan reformas para crear
Unidades en aquellos en que no existian o modernizar y adecuar a las necesidades
actuales, las ya existentes.

Estas Unidades han demostrado en el sector sanitario publico, su marcada
eficiencia y su elevada calidad y ha sido, sobre todo esta Ultima con los beneficios clinicos
gue conlleva, lo que fundamentalmente ha movido a la consolidacidon e implantacion
general de este sistema de Cirugia sin Ingreso en nuestro sistema sanitario.

El hecho de obtener unos resultados superponibles o incluso claramente
superiores, en los pacientes operados ambulatoriamente, frente a los operados con
hospitalizacidon, ha sido una de las condiciones imprescindibles para que se consolidaran
aquellos proyectos que inicialmente eran absolutamente novedosos en nuestro ambiente
sanitario.

Actualmente existe un gran cambio en el enfoque de la CMA la cual, hasta ahora,
habia sido considerada como una alternativa a la cirugia con hospitalizacién. Quizas uno
de los nuevos enfoques estratégicos que probablemente se produciran en los préximos
afios, serd el de considerar a una gran parte de los pacientes quirurgicos inicialmente
como “ambulatorios” mientras no se demuestre lo contrario. Es decir la CMA serd
considerada, para muchas patologias, como la forma de cirugia de primera eleccién y
dejard de ser entendida simplemente como una alternativa
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