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Resumen

En la presente revision, y apoyandonos en nuestra experiencia en el Hospital Comarcal de Jaca,
intentaremos poner de relieve y discutir los beneficios y los problemas que generan las unidades
de cirugia sin ingreso. Analizaremos los distintos tipos de programas ambulatorios y los modelos
de unidad quirargica, mostrando sus ventajas e inconvenientes. Por Gltimo, intentaremos proponer
diversas lineas para mejorar la calidad ofertada, la satisfaccion del usuario y la relacion coste /
efectividad de los procesos quirdrgicos.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria; técnicas quirurgicas; calidad de la atencién en salud;
servicio de cirugia en hospital.

Long term problems with an outpatient surgery hospital program

Abstract

In this paper we will try to stand out and discuss the benefits and difficulties generated by
outpatient units according to our experience. We will analyse the different types of surgical
programs, showing advantages and drawbacks. Finally, we will propose several ways in order
to improve quality assurance, user’s satisfaction and cost / effectiveness relation of surgical
processes.

Key words: Ambulatory surgery; surgery, operative; quality of health care; surgery department,

hospital.

INTRODUCCION

Cuando a principios de los afios 90 se puso
en marcha los programas pioneros de cirugia
sin ingreso en nuestro pais, nadie, ni tan siquiera
los propios cirujanos implicados, podia adivinar
la magnitud del impacto que esta nueva forma
de trabajar tendria en nuestra actividad
quirargica cotidiana (*).

Resulta dificil explicar cdmo en apenas un
decenio se ha pasado de aquella timida cirugia
de corta estancia (CCE) a practicar
colecistectomias laparoscopicas ambulatorias.

Un fendmeno destacable de aquellos inicios,
tal vez irrepetible, fue la voluntad Unica y
decidida de impulsar la cirugia mayor
ambulatoria (CMA) en nuestro Sistema Nacional

de Salud; voluntad manifestada al unisono por
los responsables politicos, gestores hospitalarios
y facultativos.

Pero lo mas sorprendente, si cabe, de todo el
proceso de implantacién de la CMA ha sido el
cambio de mentalidad que han experimentado
los enfermos. Si en los inicios era el cirujano el
que debia persuadir a su paciente de las ventajas
de la CMA, ahora son ellos los que demandan
(cuando no exigen) ser operados
ambulatoriamente.

Actualmente, la CMA vive su plena madurez,
mientras que los profesionales que la adoptamos
de manera entusiasta atravesamos un periodo de
reflexion, evaluacién y, por qué no decirlo, de
desanimo, en no pocas ocasiones.
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En las “V Jornadas Aragonesas sobre Cirugia
Ambulatoria”, que tuvieron lugar en la capital
de nuestra Comunidad Auténoma, Zaragoza,
durante la primavera del afio 2003, pudimos
reunirnos especialistas de todos los centros
hospitalarios de Aragdn con programas de CMA
en marcha. Alli pudimos compartir y constatar
los problemas aparejados al mantenimiento de
una actividad ambulatoria. Las dificultades de
todo tipo se incrementaban de manera
exponencial en aquellos centros que no disponen
de unidades integradas con buen disefio o
unidades separadas, con habitat, personal,
material y organizacién especificos (?).

Para poder determinar las carencias de un
programa de CMA debemos establecer,
aprioristicamente, los requisitos que lo
caracterizan. La unidad de cirugia sin ingreso
(UCSI) o de cirugia mayor ambulatoria
(UCMA), ya que ambos términos son sinénimos,
se define como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece wuna asistencia
multidisciplinar a procesos quirdrgicos
susceptibles de ser ambulatorios, con tres
condicionantes (*%):

Pautas de funcionamiento estandarizadas
mediante protocolos de consenso, aceptados
por todos los estamentos.

Unas instalaciones especificas e
independientes del circuito habitual de los
enfermos quirurgicos ingresados. Estas
estructuras deben estar dotadas de medios
materiales que garanticen la labor del
profesional y la comodidad del usuario.

Una organizacion autonoma y perfectamente
establecida: liderazgo, equipo, supervision,
politica de incentivos al personal, control de
calidad mediante auditorias externas y
encuestas al usuario, etc. De esta manera, se
garantiza el funcionamiento, la eficiencia y
la eficacia de los recursos invertidos.

Como paso previo a la obtencién de estos
logros ideales, algunos autores han propuesto
una linea de continuidad que se iniciaria con la
creacion de un programa preliminar de CCE (%).
Posteriormente, se produciria un progreso hacia
una unidad ambulatoria integrada, a la que se
dotaria de un circuito propio de pacientes. El
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objetivo ultimo debe ser el disefio de un
programa sin ingreso con personal, circuito de
pacientes y &mbito arquitectonico propios. Esta
politica de “implantacion lenta” de las UCSI,
permite una via opcional y un periodo de
adaptacion para profesionales y usuarios cuando
el volumen de pacientes o las disponibilidades
econdmicas son escasas. Pero no debemos
engafarnos: detener esta progresion logica en
sus fases iniciales, tras recoger los primeros
réditos, puede suponer un éxito temporal, pero,
sin duda, un fracaso a largo plazo por
agotamiento del modelo.

En el presente articulo, y apoyandonos en
nuestra propia experiencia en el Hospital
Comarcal de Jaca, intentaremos poner de relieve
y discutir los problemas asociados a las UCSI
integradas, que nacieron poco menos que como
un experimento y hoy en dia se debaten entre
una demanda social desbordada, unos medios
humanos y materiales precarios y una cierta
desatencién por parte de los gestores que han
puesto sus miras y recursos en actividades mas
novedosas y mediaticas.

DISENO DE UNA UCSI:
IMPLICACIONES A LARGO PLAZO

Desde principios de los afios 90 (primera
UCMA en funcionamiento en Espafa en el
Hospital de Viladecans), en cada territorio del
Estado y en cada hospital se planificé de diversa
manera la puesta en marcha de los programas
de cirugia sin ingreso, intentando dar respuesta
a maultiples realidades demograficas,
econémicas, arquitectonicas, entre otras.

Diseflar adecuadamente una UCSI requiere
un detallado estudio preliminar que incluye un
andlisis demogréafico de la poblacion a la que
atiende el centro y una valoracion realista de la
demanda teérica de CMA y de la cartera de
servicios. Con todo ello, se estudiard las
necesidades de personal y equipamiento, ademés
de construir o adaptar los espacios
arquitecténicos (°).

Otra decision a tomar es definir el modelo
de unidad que queremos implantar. Partiendo
de la premisa que las unidades de CMA
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extrahospitalarias y las free-standing
(independientes administrativa y
arquitecténicamente) quedan al margen de este
estudio, podremos elegir entre (3:5):

1. Ambulatorizacién de procesos
seleccionados. Permite, con un minimo
desembolso, aprovechar espacios
infrautilizados y complementar la actividad
de un servicio quirurgico. Ofrece resultados
inmediatos, pero resulta inviable como
modelo sostenido. Puede asumirse como un
escalon superior a un programa de CCE, pero
no es una auténtica UCMA.

2. Unidad integrada. Los pacientes
ambulatorios comparten el bloque quirdrgico
con los hospitalizados, pero se crean vias
clinicas propias, espacios adecuados
(readaptacion al medio) y se dota a la unidad
de algin personal propio, por ejemplo en
enfermeria o administracion (°).

3. Unidad separada. Creada como un servicio
independiente dentro del hospital, con sus
quirdéfanos, estructuras arquitecténicas y
administrativas.

Por altimo, el disefio se completa con el
establecimiento de los criterios de inclusion/
exclusion de los pacientes susceptibles de ser
tratados ambulatoriamente y la seleccion de los
procedimientos por especialidad que van a ser
tratados, esto es, la cartera de servicios (7).

No cabe duda que todas esas decisiones
iniciales marcaran el devenir de la futura UCSI
y seran determinantes a la hora de condicionar
el éxito o el fracaso a largo plazo.

EXPERIENCIA Y RESULTADOS DE LA
UCSI DEL HOSPITAL DE JACA

El Hospital Comarcal de Jaca es un centro
sanitario cuya titularidad pertenece a la
Administracion Pablica (Diputacién General de
Aragén y Ayuntamiento de Jaca) y que se
constituye, desde el afio 1995, como un
Consorcio Hospitalario financiado a cargo de
los Presupuestos Generales de la Comunidad
Autébnoma, pero con un modelo privado de
gestion. EIl centro proporciona cobertura

sanitaria a una poblacion de unos 35 000
habitantes, caracterizada por el envejecimiento
de la piramide poblacional, la dispersion en
pequefios nucleos rurales alejados y mal
comunicados y la estacionalidad, al tratarse de
una zona turistica (cuatro grandes centros
invernales en su ambito de influencia).

Antes de 1995, las intervenciones quirdrgicas
eran facturadas en base a los dias de estancia
postoperatoria. Con el nuevo Contrato
Programa, se instaurd la facturacion mediante
un montante fijo por proceso; por este motivo,
el objetivo prioritario de la Direccion del
Hospital fue el acortamiento de la estancia
postoperatoria y, secundariamente, hacer uso de
un quiréfano y varias dependencias adyacentes
infrautilizadas. Respondiendo a estas demandas,
los distintos servicios quirdrgicos pusimos en
marcha un programa preliminar de CCE para,
en una segunda fase, intentar el desarrollo de
una auténtica UCSI integrada en el bloque
quirdrgico (8). Como efectos beneficiosos del
programa de cirugia sin ingreso resefiaremos (°):

e EI objetivo de reducir las estancias
hospitalarias de los procesos concertados se
ha cumplido ampliamente. Ademas, el efecto
de la CMA ha contagiado a la cirugia urgente
y programada no ambulatorizable, por su
complejidad. En la Figura 1 puede observarse
el continuo descenso de la estancia media de
los servicios quirargicos del hospital.

0.
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Figura 1. Estancia media de los servicios
quirurgicos del Hospital Comarcal de Jaca.
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e La CMA ha aumentado su importancia de
forma paulatina, y supone actualmente un
50% de la cirugia mayor programada, en
paridad con la cirugia susceptible de ingreso .
(Tabla 1y Figura 2). Nuestro cociente cirugia
ambulatoria / no ambulatoria puede ser
considerada dentro de los limites 6ptimos
propuestos por los organismos sanitarios

personal de la UCSI y ha redundado en la
calidad ofertada y en un mayor ahorro
econémico.

La satisfaccion expresada por nuestros
usuarios es excelente, segun se desprende de
una encuesta externa de calidad.

Pese a todos los logros alcanzados durante

nacionales e internacionales, que lo cifran  estos afios, hemos comprobado la persistencia

entre un 50 y 60% (°). de diversos problemas. En nuestra opinion, la
» La magnitud de las intervenciones incluidas  viabilidad a largo plazo del programa de CMA

en el programa ha ido en progresion vy, depende de la adecuada correccién de estos

actualmente, varices, hernias, artroscopias, defectos por las Autoridades Sanitarias:

etc., sustituyen a otros procedimientos que
ahora se las contabiliza como cirugia menor °
ambulatoria (Tabla 2). Este tipo de cirugia
menor de una cierta entidad (vasectomia,
cirugia plastica en cancer de piel, gangliones,

ufia encarnada, etc.), ha experimentado un .
crecimiento importante y, dado que requiere
personal, medios y quiréfano adecuados,
representa un problema afadido para la
planificaciéon de la UCSI (¥9).

- La falta de anestesistas, endémica en nuestro .
Sistema Sanitario, ocasiona trastornos
constantes de la actividad, ya que deben
atender el area obstétrica, la cirugia
programada y las guardias localizadas.

« El éxitoy la elevadisima demanda del programa
de cirugia de la catarata ha ocasionado una
escasez cronica de las sesiones quirargicas
disponibles para el resto de los servicios.

e El desarrollo de una via clinica de la catarata
demuestra la gran capacidad organizativa del

Los enfermos de la CMA siguen
compartiendo los quiréfanos y la readaptacion
postanestésica con la cirugia programada con
ingreso.

A pesar de las demandas, no hemos
conseguido la construccién de una sala de
readaptacion al medio independiente, dotada
de las necesarias comodidades para el
enfermo y sus acompafiantes.

No hemos conseguido la contratacién de
personal especifico para la UCSI, en especial
de tipo administrativo.

Todavia no disponemos de wuna
documentacién comun, avalada por el sello
corporativo del Hospital de Jaca:
consentimientos informados, folletos
informativos para los usuarios, hojas de
instrucciones posquirargicas, etc. Cada
servicio se ve en la necesidad de elaborar sus
propios documentos.

Tabla 1. Actividad de la UCSI del Hospital Comarcal de Jaca 1998 - 2003.

Cirugia Traumatologia  Ginecologia Oftalmologia CMA CCl % CMA

1998 72 (38%) 55 (29%) 13 (7%)
1999 65 (34%) 17 (9%) 12 (6%)
2000 58 (28%) 23 (14%) 9 (4%)
2001 55 (19%) 22 (8%) 15 (5%)
2002 67 (24%) 36 (13%) 11 (4%)
2003 89 (25%) 29 (8%) 10 (3%)
Total 406 (27%) 182 (12%) 70 (4%)

50 (26%) 190 234 45%
99 (51%) 193 196  50%
121 (54%) 211 230  48%
198 (68%) 290 288  50%
166 (59%) 280 314  47%
225 (64%) 353 309  53%

859 (57%) 1517 1571  49%

UCS: Unidad decirugia siningreso; CMA: Cirugia mayor ambulatoria; CCI: Cirugia mayor programada con ingreso.
Se observa el nimero de casos ambulatorizados, |0s porcentajes por servicio y dela CMA con respecto al CCI.
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CCI: Cirugia mayor programada con ingreso.
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2003

Figura 2. Cirugia mayor programada, en paridad
con la cirugia susceptible de ingreso.

No se ha nombrado una persona responsable
del programa que coordine las actuaciones
de los servicios e imponga criterios de calidad
y de orden.

Actualmente ningun facultativo, enfermera,
auxiliar o administrativo que participa en el
programa de CMA recibe incentivo alguno

(econémico, dias festivos, facilidades para
asistencia a cursos, etc.) aunque lleve a cabo
actividades fuera de su horario o que excedan
sus funciones.

Consideramos que el futuro de la CMA en
nuestro centro, tras el l6gico periodo de puesta
en marcha y adaptacion del personal y los
usuarios que consideramos totalmente superado,
se encuentra en un momento decisivo. Las
necesarias inversiones deben encaminarse a
financiar los siguientes aspectos:

e Creacién de una auténtica UCSI. Para ello
se precisa la completa remodelacién del area
de urgencias y el bloque quirdrgico, con la
puesta en marcha de un quiréfano propio para
CMA y un circuito independiente de los
pacientes ambulatorios.

» Conseguir que los servicios implicados actien
de forma coordinada en cuanto a
documentacién, objetivos, planificacién de las
sesiones quirurgicas, revision critica de los
resultados, etc. Para ello, es necesaria la
creacion del puesto de coordinador del
programa de CMA.

Tabla 2. Procesos quirargicos de CMA mas frecuentes distribuidos por especialidades
en el periodo 2000 - 2003.

Servicio Procedimiento 2000 2001 2002 2003 Total

Cirugia Varices 17 22 27 36 102
Hernia 14 11 16 15 56

Fimosis 9 9 8 11 37

Proctologia 7 5 8 13 33

Injertos / Colgajos 5 4 3 5 17

Cirugia/ Ginecolégica Exéresis tumor benigno mama 3 3 4 4 14
Ginecologia Biopsia de mama 4 6 5 7 22
Legrado / Histeroscopia 2 3 2 2 9

Conizacion cervical 2 3 1 - 6

Quiste de Bartholino 1 1 2 1 5

Traumatologia Retirada material osteosintesis 7 11 8 3 29
Ganglion en mufieca 8 6 6 7 27

Artroscopia - - 12 14 26

Tunel del carpo 3 1 5 3 12

Dupuytren 1 - 2 - 3

Todos servicios Otros procedimientos 7 6 5 7 25

CMA: Cirugia mayor ambulatoria.
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e Dotacion de personal facultativo
(especialistas, enfermeras y auxiliares)
integrados voluntariamente en el proyecto y
debidamente recompensados por su plena
dedicacién al mismo.

e Garantizar la formacion continuada del
personal, facilitando la asistencia a congresos
y cursos de formacion o actualizacién.

e Personal administrativo informado del
funcionamiento de la UCSI, e implicado
positivamente en la actividad de la misma.

Como conclusién, estamos convencidos que
la puesta en marcha de una UCSI es una soélida
apuesta de futuro para cualquier centro
hospitalario (*!). Los beneficios de la CMA son
capaces de impregnar toda la actividad quirargica,
disminuyendo las estancias hospitalarias y
permitiendo agilizar las listas de espera,
verdadero azote de los sistemas sanitarios de
titularidad publica. Los efectos beneficiosos
pueden ser mas intensos, si cabe, en los hospitales
comarcales de mediano o pequefio tamafio, en
los que un elevado porcentaje de su actividad
operatoria es susceptible de ser ambulatorizada.

Pese a todo, debemos recordar que la CMA
no es una forma de recortar gastos econémicos,
sino mas bien una nueva mentalidad de trabajo
encaminada a lograr la comodidad y el bienestar
del paciente y, de forma secundaria, mejorar la
relacion coste/efectividad en los procesos
quirurgicos (*?).

Valorando nuestra experiencia, tras un periodo
razonable de puesta en marcha, correccién de
desajustes y optimizacién de los recursos
materiales y humanos los buenos resultados de
una UCSI estan garantizados, todo ello con una
inversion inicial minima (*®). Los profesionales
implicados no debemos permitir que estos logros
excepcionales a corto plazo impidan el desarrollo
ulterior hacia modelos mas evolucionados
Debemos reclamar, como minimo, la creacion y
dotacion de unidades integradas, pero cuyo
ambito de trabajo y estructura organizativa
mantengan su independencia del resto de la
actividad quirargica programada del centro.

Por dltimo, consideramos indispensable que
la fidelidad y entrega de las personas implicadas
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en la CMA sea recompensada por los gestores,
favoreciendo su formacion continuada y la
adecuada promocién profesional.
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