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Nuestro sistema sanitario es uno de los mejor valorados, 
ocupando uno de los primeros puestos a nivel mundial en 
cuanto a diversos indicadores clave, tales como la expec-
tativa de vida y la tasa de mortalidad infantil. El Sistema 
Nacional de Salud, entendido desde la promulgación de la 
Ley General de Sanidad (1986) como el conjunto de los 
servicios prestados por las comunidades autónomas con-
venientemente coordinados y los prestados por la admi-
nistración del estado, se ha sustentado en los principios de 
universalidad en el acceso, gestión descentralizada, equidad 
en el acceso a los servicios sanitarios, financiación pública 
y cobertura gratuita, y participación social. 

La grave crisis económica actual no hace prever precisa-
mente un escenario sanitario futuro con mayores recursos, 
sino todo lo contrario. Nuestro gasto sanitario ha creci-
do sistemáticamente año tras año, al igual que en el res-
to de los países de nuestro entorno por encima del PIB, 
suponiendo el segundo capítulo presupuestario por debajo 
de las pensiones (9,6 % del PIB en 2009). El Informe de 
Competitividad Global 2012-2013 del  World Economic 
Forum  (1) nos confirma  que, inmersos en la crisis econó-
mica global,  mientras los países del norte de Europa han 
sabido consolidar sus fortalezas competitivas a pesar de la 
crisis financiera arrastrada desde 2008, nuestro país, y otros 
del sur de Europa, siguen sufriendo importantes debilida-
des competitivas en términos, entre otros, de importantes 
desequilibrios macroeconómicos y dificultades de acceso 
a la financiación. De hecho, ya para 2012 los presupuestos 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
disminuyeron un 13,7 % respecto al año anterior. 

Ante esta realidad en la que estamos inmersos, configurada 
por los recortes presupuestarios y la reducción de costes, 
que entendemos inevitables pero que per se y como única 
alternativa pueden conducir solo a una merma en la cali-
dad asistencial, nuestro sistema sanitario debe apostar fir-
memente por aumentar su eficiencia, lo que en definitiva 

significa hacer más con menos. En este contexto la Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA) juega un papel trascendente 
en la garantía que nuestro sistema sanitario debe mantener 
respecto a la asistencia quirúrgica. No obstante estamos aún 
muy lejos de que el sistema obtenga los máximos benefi-
cios que la CMA puede aportar, pese a que se ha realizado 
una importante promoción, aunque desigual en las diversas 
comunidades autónomas, de la cirugía ambulatoria y ello es 
especialmente evidente si consideramos las inversiones rea-
lizadas en la reestructuración de las áreas quirúrgicas para 
adaptarlas a las necesidades de dicha cirugía y en la cons-
trucción de unidades específicas, e incluso en el desarrollo 
de la CMA a nivel extrahospitalario. La considerable mejo-
ra de las infraestructuras ha posibilitado que hayamos pasa-
do de realizar la cirugía ambulatoria en las instalaciones 
ya existentes en los hospitales, a veces utilizando recursos 
estructurales obsoletos o infrautilizados, a desarrollarla en 
unidades específicas dotadas con moderna tecnología orien-
tada hacia el empleo de técnicas de mínima invasión. Por 
otro lado, lo que constituyó en los comienzos de la CMA un 
sistema basado en el voluntarismo de grupos reducidos de 
especialistas quirúrgicos, que han sido nuestros referentes a 
nivel nacional, en pocos años ha ido consolidando una rea-
lidad ampliamente aceptada por numerosos profesionales 
intra y extrahospitalarios y por el propio sistema sanitario.

Defendemos a la CMA como paradigma de calidad y efi-
ciencia asistencial, pero debemos seguir reflexionando y 
trabajando sobre la calidad que ofertamos y la que percibe 
el paciente, en especial en los momentos actuales en los 
que su capacidad de decisión es casi absoluta y además 
está promovida por las instituciones. La aplicación de los 
principios de calidad total a las unidades de CMA nos per-
mitirá fomentar la mejora continua y aumentar la eficiencia 
del sistema mediante la reducción de la variabilidad clínica 
no justificada. Debemos insistir en nuestras unidades en 
la aplicación permanente de criterios de calidad y, de un 
modo especial, en la adecuada selección y programación 
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de pacientes, la idoneidad del proceso quirúrgico y anes-
tésico, la idoneidad de los resultados inmediatos y tardíos 
y la incidencia mínima de complicaciones. Sin lugar a 
dudas los indicadores de calidad deben estar definidos en 
todas las unidades y entre ellos se debe monitorizar la tasa 
de suspensiones, la tasa de consentimientos informados, la 
aplicación de profilaxis antibiótica y tromboembólica,  
la adecuación de los informes de alta, la tasa de ingresos 
no esperados y complicaciones, la tasa de reintervenciones 
inmediatas y tardías, la tasa de frecuentación de urgencias 
y reingresos, el porcentaje de recidivas, la tasa de reclama-
ciones y el índice de sustitución por procedimientos.

Algunos modelos organizativos apuestan por centrar sus 
esfuerzos en la eliminación de actividades innecesarias, el 
despilfarro y el consumo innecesario de recursos en cada una 
de las fases del proceso asistencial. En este sentido la aplica-
ción del modelo Lean Healthcare, cuya filosofía es la mejora 
continua en los procesos y resultados asistenciales mediante 
la búsqueda continua de actividades y actuaciones que con-
sumen recursos pero que no añaden valor, con la finalidad 
de reducirlas o evitarlas, ha demostrado su efectividad en la 
reducción de costes, en el aumento de la productividad y en 
el desarrollo del ciclo completo del proceso asistencial con las 
mínimas disrupciones en las expectativas del paciente. El con-
sumo innecesario de estancias para la resolución de procesos 
quirúrgicos ambulatorios hoy no es defendible.

Somos conscientes de que la toma de decisiones trascendentes 
en materia sanitaria puede ser difícil, en especial cuando estas 
suponen la modificación  de estructuras, normas y circuitos 
consolidados por el hábito, a veces mantenidos por una ges-
tión obsoleta  y, por qué no decirlo, sustentados en muchas 
ocasiones por intereses particulares o localistas en los que no 
prima precisamente la sostenibilidad del conjunto de nuestro 
sistema sanitario. Pero bajo el prisma de evitar lo ineficiente o 
lo superfluo, la situación económica actual debe propiciar sin 
lugar a dudas que nuestro sistema sanitario evite sin recelos 
el consumo innecesario de recursos y potencie de modo feha-
ciente las opciones terapéuticas más eficientes, y esto significa 
desarrollar con todas sus capacidades la CMA, de modo que 
aquellas patologías cuya resolución ambulatoria está avalada 
por la experiencia y la evidencia, se realicen efectivamente 
en régimen ambulatorio y no bajo la gestión de cirugía con 
ingreso. Abundando en esta afirmación, considero que actual-
mente los responsables de las diversas unidades asistenciales y 
los gestores deberían pedir explicaciones, por ejemplo, de por 
qué una hernia inguinal se opera con ingreso pudiendo hacerse 
en régimen de CMA. Porque hoy, por motivos de eficiencia, 
eficacia, beneficios para el paciente y reducción de costes, la 
alternativa no es la CMA sino la cirugía con ingreso. Debe-
mos recordar que los últimos datos oficiales del Ministerio de 
Sanidad (2) estiman que la tasa global de ambulatorización 
no supera el 40 %, cuando en realidad más del 70 % (hasta el 
90 % en algunas especialidades) de los procedimientos podrían 
realizarse en régimen de CMA. 

Diversas publicaciones avalan la reducción de costes por 
proceso que conlleva la cirugía ambulatoria. El Manual 

de Unidades de Cirugía Mayor Ambulatoria editado por 
el Ministerio de Sanidad (3) ya nos indicó en 2008 que 
la reducción de costes por proceso oscila entre un 25 y 
un 68 %. Otras publicaciones confirman esta reducción en 
hernia inguinal (4), colecistectomía laparoscópica (5), proc-
tología (4) y otros procesos (6). Parece claro que el coste 
por proceso es menor en cirugía ambulatoria y si esto es 
así, hoy más que nunca se hace prioritario que las institu-
ciones, el Ministerio de Sanidad y las diversas Consejerías 
de Salud promuevan de modo decidido la consolidación de 
infraestructuras, circuitos y sistemas organizativos que 
garanticen el máximo desarrollo de la CMA. Iniciativas 
como la del Ministerio de Sanidad de Portugal, que en 2007 
constituyó la Comisión Nacional para el Desarrollo de la 
Cirugía Ambulatoria (CNADCA), mediante el Decreto 
25832/2007, y ordenanzas posteriores, todas ellas encami-
nadas al desarrollo y promoción de la cirugía ambulatoria, 
constituyen un ejemplo a seguir de implicación institucio-
nal al máximo nivel.

Por otro lado creemos que no nos debe bastar con la con-
solidación de estructuras y proceso en cirugía ambulatoria; 
es prioritario hablar de resultados, es decir, trabajar sobre 
criterios de calidad y de eficiencia y de acreditación de uni-
dades. En este sentido, considero que todos los actores que 
participamos directa o indirectamente en la CMA (gestores, 
personal de CMA, personal de cirugía con ingreso, servicios 
clínicos, enfermería, etc.) debemos unificar criterios y con-
ceptos al hablar de CMA. La calidad asistencial en cirugía 
ambulatoria no depende tanto de la estructura como de la 
exhaustiva organización de la atención y de los resultados 
que obtenemos; estructura, proceso y resultados deben ser los 
tres elementos con los que valoremos la calidad asistencial 
de lo que estamos haciendo. Sería un error conceptuar la 
CMA solo como un sistema que nos permite operar muchos 
enfermos; debemos considerarlo como un sistema tan bien 
organizado y en el que realizamos todas las fases del proceso 
con tal calidad que el paciente puede irse a su casa a las pocas 
horas con total seguridad. Si además podemos operar muchos 
enfermos con estas condiciones, mejor. 

Pero la crisis actual no es solo económica. Las condi-
ciones del personal que trabaja en las unidades de CMA 
constituyen un elemento trascendental para su óptimo fun-
cionamiento.  Si ya en tiempos de bonanza económica 
insistíamos en la necesidad de reconocimiento institucio-
nal y social hacia el personal que trabaja en las unidades 
de cirugía ambulatoria, la actual crisis económica y sus 
consecuencias (recortes de salarios, disminución de con-
tratos temporales, disminución de plantillas, aumento de 
jornada laboral, incertidumbre laboral, etc.) han incidido 
directamente en aspectos como la motivación, la dedica-
ción y el compromiso de los profesionales que trabajan en 
CMA. Se hace necesario más que nunca luchar contra un 
clima laboral tendente al desánimo generalizado porque es 
contagioso y repercutirá en los resultados de las unidades 
y, por tanto, en nuestros pacientes. La valoración y el 
reconocimiento del trabajo en cada profesional, el senti-
miento de pertenencia al grupo, la promoción profesional 
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y la corresponsabilidad en los resultados son elementos 
incentivadores y generadores de un buen clima laboral y, 
sin duda, su logro constituye uno de los objetivos priori-
tarios de un liderazgo efectivo.

La necesaria autonomía en la gestión de las unidades, tantas 
veces predicada y tan escasamente potenciada (¿permiti-
da?), puede ser un elemento incentivador que posibilite el 
desarrollo de competencias que generen entusiasmo, creati-
vidad e innovación, y que potencie el desarrollo de las capa-
cidades de los miembros del equipo. La incorporación de 
patologías más complejas en las carteras de servicios de las 
unidades y la aplicación de criterios de selección de pacien-
tes menos restrictivos también contribuirá a la satisfacción 
profesional del personal.

Además debemos pensar que si el desarrollo de la CMA se 
considera como un objetivo estratégico del sistema, a nivel 
institucional se debe empezar a valorar quién debe trabajar, y 
quién no, en las Unidades de CMA y, por tanto, qué conoci-
mientos, habilidades y actitudes deben reunir los profesiona-
les dedicados a la cirugía ambulatoria, pues de este mapa de 
competencias dependerá el éxito o el fracaso de una correcta 
actividad. Debemos seguir insistiendo en un aspecto deter-
minante: quien trabaja en cirugía ambulatoria debe “creer” 
en ella, y esto es así porque aspectos como la voluntariedad, 
el compromiso y la dedicación del personal que trabaja en 
las unidades de CMA constituyen pilares de su correcto fun-
cionamiento, pero estas condiciones no siempre se dan. Con 
estas cualidades se seleccionarán bien los pacientes, se ade-
cuarán las técnicas quirúrgicas, anestésicas y de enfermería 

para una eficaz y rápida recuperación postoperatoria y se 
mantendrán los parámetros de calidad a lo largo de todo el 
proceso asistencial. Sin ellas ocurrirá lo contrario. 

La crisis sanitaria actual y su trascendencia en lo econó-
mico y en lo no económico debe hacer volver la mirada de 
los responsables sanitarios hacia fórmulas de gestión que 
disminuyan los costes por proceso y favorezcan la moti-
vación de los profesionales, y tal sentido, la apuesta por 
el máximo desarrollo de la CMA es incuestionable y, sin 
duda, constituye la mejor estrategia asistencial con visión 
de futuro en los pacientes quirúrgicos.
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