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Prélogo

Prologo

Sr. David Bunting

Consultor en Cirugia Digestiva Alta y
Reconstruccion de la Pared Abdominal,
responsable del érgano gestor del North
Devon District Hospital, expresidente de
la International Association of
Ambulatory Surgery, British Association
of Day Surgery

Los sistemas sanitarios de todo el mundo se enfrentan a un reto comun y cada

vez mas urgente: como atender a mas pacientes y ofrecer mas cuidados con
recursos limitados, sin renunciar a los maximos estandares de calidad, seguridad y
experiencia del paciente. Con las listas de espera para intervenciones
programadas en aumento, presion sobre las plantillas y una capacidad hospitalaria
ajustada, nunca ha sido tan necesaria la busqueda de soluciones innovadoras y
sostenibles.

La cirugia mayor ambulatoria es una de las oportunidades mas relevantes para los sistemas de
salud modernos. En las Ultimas décadas, los avances en las técnicas quirdrgicas, la anestesia,
los cuidados perioperatorios y los itinerarios de recuperacion han ampliado de forma notable lo
que hoy es posible. Intervenciones que antes exigian estancias hospitalarias prolongadas
pueden realizarse ahora con seguridad y eficacia en el mismo dia, permitiendo que las
personas se recuperen en la comodidad de su hogar y reduciendo, al mismo tiempo,

la presion sobre camas y recursos hospitalarios.

Sin embargo, pese a la evidencia clara de sus beneficios, la implantacion de la
cirugia ambulatoria sigue siendo irregular. Persisten diferencias importantes
entre paises, organizaciones sanitarias, especialidades y equipos clinicos. En
muchos sistemas, la cirugia ambulatoria ain no ha desplegado todo su potencial,
limitada por barreras organizativas, financieras, operativas y culturales que siguen
favoreciendo los modelos tradicionales de hospitalizacion.

Este informe aporta una contribucion oportuna y valiosa al debate en curso sobre

como los sistemas sanitarios pueden afrontar estos desafios. A partir de evidencia
internacional, conocimiento profesional, entrevistas con expertos y la vision de las partes
interesadas, ofrece un analisis completo de los obstaculos que frenan la expansion, de
los factores que permiten el éxito y de los instrumentos de politica publica que pueden
impulsar un cambio real y sostenible.

El resultado es un argumento convincente para replantear la cirugia ambulatoria no
como una mejora puntual del servicio, sino como un componente estratégico central en
la prestacion de la atencion programada. Los hallazgos muestran que los sistemas con
mejores resultados se distinguen por un diseno intencionado de los circuitos
asistenciales, capacidad protegida, incentivos alineados, desarrollo de la fuerza laboral y
un enfoque constante en una atencién centrada en la persona. Igual de importante, el
informe recuerda que la expansion debe abordarse con criterio, garantizando que la
seguridad, la calidad, la equidad y la eleccion del paciente sigan siendo prioritarias.

Las recomendaciones que se presentan aqui son pragmaticas, estan respaldadas por la
evidencia y resultan de gran utilidad para lideres sanitarios, profesionales clinicos,
responsables de politicas y gestores de servicios por igual. Ofrecen una hoja de ruta
clara para ampliar la cirugia mayor ambulatoria de forma segura y a gran escala, sin
perder de vista las realidades de su implantacion en entornos sanitarios complejos.

A medida que los sistemas sanitarios siguen buscando férmulas para mejorar la productividad,
reforzar los resultados de los pacientes y ganar resiliencia de cara al futuro, los principios que
recoge este informe merecen una consideracion detenida. La evidencia es clara: cuando sea
clinicamente apropiado, la cirugia mayor ambulatoria deberia convertirse cada vez mas en el
modelo asistencial por defecto. Lograr esta transformacion exigira liderazgo, inversion y
compromiso, pero los beneficios para pacientes, profesionales sanitarios y sistemas de salud
son considerables.
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Resumen ejecutivo

Elinforme concluye que las tasas de cirugia mayor
ambulatoria aumentan cuando los sistemas
sanitarios redisefan de forma deliberada la
atencion en torno a circuitos especificos para este
tipo de cirugia.

Resumen ejecutivo

Este informe analiza las barreras, los factores facilitadores y los
mecanismos de actuacion asociados a la ampliacion de la cirugia mayor
ambulatoria de forma segura y a gran escala. Sostiene que la cirugia
ambulatoria deberia convertirse en la via por defecto para los
procedimientos clinicamente adecuados, ya que ofrece una manera
practica de aumentar la capacidad de cirugia programada, aliviar la
presion sobre las camas de hospitalizacion, reducir costes y mejorar la
experiencia del paciente.

A partir de una revision de la literatura internacional, una
encuesta a 256 profesionales sanitarios de diez paises, entrevistas
en profundidad y las aportaciones del consejo asesor, el informe
concluye que sigue existiendo un importante potencial sin
aprovechar, incluso en sistemas relativamente avanzados donde
aun no estan plenamente implantadas las vias especificas, la
capacidad protegida y un apoyo fiable para la recuperacion en el
domicilio.

Las barreras para ampliar la cirugia ambulatoria

La evidencia apunta a un conjunto de obstaculos de multiples factores para ampliar la cirugia
mayor ambulatoria. Entre ellos, la competencia con la actividad urgente y la hospitalizacion
por el uso de quiréfanos, camas, capacidad de reanimacion y personal; una atencion directiva
insuficiente; incentivos financieros que en algunos sistemas favorecen el ingreso; diferencias
en las practicas clinicas entre equipos; y barreras relacionadas con las y los pacientes, como
comorbilidades, escaso apoyo en casa, largas distancias de desplazamiento y poca confianza
en la recuperacion en el hogar. El informe constata que las tasas de cirugia ambulatoria
aumentan cuando los sistemas sanitarios redisenan de forma deliberada la atencion en torno
a circuitos especificos de cirugia ambulatoria.

Caracteristicas de los sistemas de alto rendimiento

Los sistemas de alto rendimiento crean circuitos ambulatorios especificos, protegen la
capacidad para actividad programada, alinean los incentivos, estandarizan los procesos
perioperatorios y de alta, invierten en las capacidades del personal y sitdan la cirugia
ambulatoria como una prioridad del sistema. El informe subraya que el crecimiento de
la cirugia ambulatoria debe basarse en la seguridad del paciente y la equidad. En
muchas intervenciones, la cirugia en el mismo dia es, como minimo, tan segura como la
atencion con ingreso cuando se apoya en una seleccion cuidadosa de pacientes,
protocolos de recuperacion mejorada, criterios funcionales de alta y vias claras de
escalada tras el alta.
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Resumen ejecutivo

Implicaciones para la equidad de los pacientes

Las desigualdades en salud siguen presentes en la cirugia ambulatoria, y afectan tanto
al acceso como a los resultados. Ampliar la cirugia ambulatoria sin tener en cuenta la
alfabetizacion en salud, el transporte, el acceso digital, las necesidades lingUisticas y el
entorno de recuperacion en casa puede agravar estas desigualdades. La comunicacion
con los pacientes es un aspecto clave en el marco de las desigualdades en salud.

Recomendaciones

La principal implicacion para la politica publica es crear circuitos fiables,
protegidos y centrados en el paciente, haciendo de la cirugia mayor
ambulatoria la opcién por defecto cuando sea clinicamente adecuado:

+ Hacer de la cirugia mayor ambulatoria + Proteger la capacidad de cirugia

la opcion por defecto cuando sea programada reservando recursos para
clinicamente adecuado, manteniendo al la cirugia mayor ambulatoria y, cuando
mismo tiempo la seguridad del paciente sea posible, creando instalaciones o

y su capacidad de eleccion. circuitos especificos.

+ Seguir una estrategia de crecimientoen  + Incorporar la equidad desde el diseno,
tres pasos: dar prioridad a teniendo en cuenta el transporte, la
procedimientos de gran volumen y baja alfabetizacion en salud, el idioma, el
complejidad, reducir la variabilidad acceso digital, el apoyo en el hogar y
injustificada en los casos ya otras circunstancias sociales mas
consolidados y ampliar de forma amplias.
selectiva hacia procedimientos de nueva + Reforzar la comunicacion con los
frontera y nuevos grupos de pacientes. pacientes y el seguimiento para que

+ Construir circuitos de cirugia mayor comprendan la recuperacién en casa,
ambulatoria sélidos y diferenciados con sepan cuando pedir ayuda y puedan
protocolos estandarizados de seleccion, acceder a apoyo después del alta.
atencion perioperatoria, alta y apoyo
tras el alta.
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Introduccion

Existe una gran variabilidad en la capacidad de los
sistemas sanitarios para trasladar la cirugia del
ambito de hospitalizacion al entorno ambulatorio.

Introduccion

En todo el mundo, los sistemas sanitarios tienen dificultades para
ofrecer suficiente capacidad programada para atender la demanda, lo
que se traduce en largas listas de espera y acumulacion de casos.
Gracias a los avances en técnicas minimamente invasivasz, a circuitos
estandarizados de recuperacion y altas, y a una mayor atencion de las
politicas sanitariasss, hoy puede realizarse un nimero cada vez mayor
de procedimientos en régimen de cirugia mayor ambulatoria.

Realizar intervenciones en régimen ambulatorio permite que los equipos
quirdrgicos aumenten el volumen de actividad y la productividadss7, reduzcan los
costes y el uso de recursoss, y ofrezcan una mejor experiencia a los pacientess.
Sin embargo, la capacidad de los sistemas sanitarios para trasladar la cirugia del
entorno de hospitalizacién al dmbito ambulatorio varia ampliamente, con
diferencias notables entre paisess, entre hospitales y equipos dentro de cada
paisio-12, y también segun los procedimientos y las especialidadesz.s.

Este informe redne multiples fuentes de evidencia para analizar las barreras, los
facilitadores y las palancas de politica que permiten ampliar de forma segura las tasas
de cirugia mayor ambulatoria en los sistemas sanitarios. Se apoya en una revision de la
literatura internacional sobre desempeno comparado, modelos de financiacién, diseno de
circuitos asistenciales, resultados en pacientes y buenas practicas emergentes, ademas
de entrevistas con especialistas clinicos y un panel de expertos con experiencia directa
en la prestacidn, gestion y expansion de servicios de cirugia mayor ambulatoria.
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Introduccion

El panel de expertos estuvo formado por:

Profesor Jaideep Pandit
Catedrético y profesor de Anestesia,
Universidad de Oxford, Reino Unido

Laurens Van Houte

Responsable del Departamento de Cirugia,

Medisch Spectrum Twente, Paises Bajos

Daniela Matos

Directora de enfermeria, Unidade
Local de Satde de Santo Antonio,
Portugal

Dr. Jaroslaw J. Fedorowski
Presidente de la Federacion Polaca
de Hospitales (PFSz), Polonia

Jaana Perttunen

Presidenta de la Asociacion Europea de
Enfermeras de Quiréfano (EORNA),
Finlandia

Dr Shaan Chhabra

Responsable de Transformacién y Mejora
del Flujo en el Hospital de Newham, Barts
Health NHS Trust, Reino Unido

Dr Francesco Venneri
Director del Centro de Gestion del Riesgo Clinico y
Seguridad del Paciente, Region de Toscana, Italia

Se realizaron entrevistas con:

Todos los miembros el panel y

Profesor Tim Briggs CBE

Responsable del programa GIRFT y director nacional
de NHS England para la mejora clinica, la recuperacion
de la actividad programada y UEC, Reino Unido

Profesora Karine Nouette-Gaulain
Profesora de Anestesiologia, Cuidados Criticos

y Medicina Perioperatoria, CHU de
Burdeos, Francia

las personas entrevistadas recibieron una compensacién o, si o preferian, una donacién a una entidad

benéfica registrada, en reconocimiento al tiempo dedicado y a sus aportaciones al informe.

Sr. David Bunting

Consultor en Cirugia Esofago-gastrica y
Pared Abdominal, Hospital del Distrito de
North Devon

Miembro del rgano de gobierno, Asociacion Internacional
de Cirugia Ambulatoria; expresidente de
la Asociacion Britanica de Cirugia Mayor
Ambulatoria, Reino Unido

Sr. Bjarne Skjedt Hjaltalin

Médico jefe del Departamento de Cirugia
Mayor Ambulatoria, Hospital de Amager
y Hvidovre, Dinamarca
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Este informe sostiene que
aun hay un amplio margen
para seguir aumentando las
tasas de cirugia ambulatoria

El estudio se disené para comprobar donde creen las partes
interesadas que sigue existiendo potencial sin explotar en la cirugia
mayor ambulatoria, qué obstaculos impiden con mas frecuencia
que los casos adecuados se realicen como cirugia de dia y qué
intervenciones practicas acelerarian mas el avance. Estos
resultados aportan un complemento basado en la realidad a la
literatura publicada y ayudan a identificar en qué puntos la
ambicion de las politicas y la realidad operativa ain no van de la
mano.

Este informe sostiene que existe un amplio margen para seguir aumentando las
tasas de cirugia ambulatoria, incluso en paises con sistemas de cirugia de dia
mas consolidados. La mejor manera de aprovechar ese margen es convertir la
cirugia ambulatoria en la opcién por defecto cuando proceda y desarrollar
circuitos especificos de cirugia de dia, con capacidad y recursos protegidos.
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Métodos

Ademas, se realizaron cuatro entrevistas
semiestructuradas con profesionales sanitarios
implicados en la cirugia ambulatoria. Todas las
citas y atribuciones de este informe se incluyen
con el permiso de las personas entrevistadas.

Métodos

Este informe se basa en una evaluacion rapida de la bibliografia
disponible sobre los obstaculos y los facilitadores de la

cirugia mayor ambulatoria. Para recopilar fuentes pertinentes
en inglés de todo el mundo, publicadas en los ultimos cinco

anos, se utilizé una herramienta de IA: Undermind.ai.

Undermind es una herramienta de |A disenada para realizar revisiones de literatura
académica y consulta la base de datos Semantic Scholar, con mas de 200 millones de
articulos (que incluye PubMed y otras colecciones de ciencias de la vida). Un revisor
evalud los resimenes de los articulos recopilados para asegurar su pertinencia. En la
revision inicial se incluyeron 64 publicaciones. A partir de los articulos recopilados se
extrajeron temas relacionados con las barreras y los facilitadores para maximizar la
cirugia ambulatoria, y se llevaron a cabo busquedas adicionales y especificas en
literatura gris y en bibliografia académica mds antigua para aportar mas detalle cuando
fue necesario.

Para complementar estos hallazgos, se encargd una encuesta con el fin de recoger la
vision del personal de primera linea sobre el futuro de la cirugia ambulatoria.

Una encuesta a

256

profesionales sanitarios de
10 paises realizada por
Censuswide entre el 2 y el 22

La investigacion se dirigio a cirujanos (63N),
anestesistas (25N), enfermeros quirldrgicos
(60N), responsables de quiréfano (32N),
profesionales de compras (35N) y la direccién
ejecutiva del hospital (41N), que participan en
la gestion/compra/realizacién de cirugia
ambulatoria al menos una vez al mes.

de abril de 20261
Paises nordicos ((Noruega (17N), Suecia
(18N), Dinamarca (15N)), total de 50N)
Reino Unido (52N)
Francia (28N) Alemania (26N)
Austria (25N) -
Emiratos Arabes Unidos (25N)
Italia (25N)

Censuswide es miembro de la Market Research Society
(MRS) y del British Polling Council (BPC), y firmante del
Global Data Quality Pledge. Cumple el Cédigo de
Conducta de la MRS y los principios de ESOMAR.

Reino de Arabia Saudi (KSA) (25N)
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Por Ultimo, se presentd una version preliminar de este informe a un consejo asesor
formado por siete profesionales sanitarios de seis paises distintos, implicados en la
cirugia mayor ambulatoria, y se celebré un debate moderado para analizar en
profundidad los hallazgos del informe y elaborar recomendacionesss.

Tras la reunion del consejo asesor, se llevaron a cabo nuevas busquedas bibliograficas
especificas sobre la seguridad del paciente y las desigualdades en salud en la cirugia
mayor ambulatoria. El informe se volvi6 a redactar y las recomendaciones se desarrollaron
a partir de las conversaciones mantenidas en dicho consejo. Posteriormente, se remitieron
al consejo asesor para recabar mas comentarios.
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Definicion de la cirugia mayor ambulatoria

Definicion de la cirugia mayor ambulatoria

En distintos paises del mundo se emplean términos diferentes para
referirse a la “cirugia de dia”, y también varia la forma en que este
concepto se aplica en cada contexto. La terminologia utilizada suele
reflejar cdmo se organiza y financia la atencion sanitaria en cada
pais, y como se encaja la cirugia de dia dentro de los marcos de
rendicion de cuentas y de los modelos de prestacion.

Mientras que algunos paises definen la cirugia de dia como una estancia
inferior a 24 horass, otros aplican una definicion mas estricta de estancia
cero dias, porgue resulta mas facil de identificar en los datos rutinariosts.

Tabla 1

Témino

Cirugia mayor
ambulatoria /
cirugia de dia

Cirugia
ambulatoria

Cirugia
ambulatoria

Cirugia
ambulatoria

Este informe utiliza la definicion de la International
Association for Ambulatory Surgery (IAAS): “Una
operacion/procedimiento, excluyendo una
operacion/procedimiento en consulta o
ambulatorio, en el que el paciente recibe el alta el
mismo dia laborable 2o y, al igual que la IAAS,
emplea indistintamente los términos “cirugia de
dia” y “cirugia ambulatoria”.

Significado habitual

Cirugia programada
con alta el mismo dia
natural de la
intervencion

Cirugia sin ingreso
nocturno, a menudo
vinculada a unidades
ambulatorias
especificas

Cirugia realizada sin
ingreso hospitalario

Un término de financiacion

para la atencion quirdrgica con

alta el mismo dia en Hungria

Ejemplo

contexto del pais

Inglaterra, Irlanda,
paises nordicosso

Norteamérica y
Espanae._v_m

Alemania,

Suiza, Estados
Unidose7.1s

Hungriar

Observaciones

Puede referirse tanto a
un circuito asistencial
como al ambito del
proveedor

A veces es un concepto
mas amplio que el alta
en el mismo dia e
incluso puede incluir
estancias inferiores a
24 0 23 horas
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:Qué
es la cirugia
ambulatoria/de dia?

¢:Que es la cirugia ambulatoria/de dia?

La cirugia de dia es un itinerario asistencial integral pensado para
realizar intervenciones programadas sin necesidad de pasar la
noche ingresado, en pacientes y procedimientos adecuadoszo.

Para lograr un alta mas temprana, los procedimientos de cirugia de
dia siguen una ruta asistencial compuesta por: 3921

+ Seleccién de pacientes

+ Técnicas anestésicas y quirdrgicas adaptadas a una recuperacion temprana
+ Protocolos perioperatorios estandarizados

+ Criterios de alta claros, basados en la funcionalidad del paciente y no en el
tiempo transcurrido desde la intervencion

Recomendaciones y apoyo tras el alta

Seguimiento del paciente

Mecanismos de escalada si la recuperacion en casa no evoluciona segun lo
previsto

+ + +

Informe del Potencial Oculto 2026
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¢Qué es la cirugia
ambulatoria o de dia?

La cirugia de dia es una alternativa claramente diferenciada a la hospitalizacion.
Nuestras conversaciones con profesionales de referencia en cirugia mayor
ambulatoria sugieren que los sistemas sanitarios que logran crecer en este ambito
crean circuitos especificos para la cirugia de dia, en lugar de intentar acelerar los
ya existentes. Es decir, redisenan cémo se presta la atencion en los casos
ambulatorios. En los sistemas con mejores resultados, la cirugia de dia es la opcién
por defecto cuando el procedimiento y el paciente son adecuados.

€ 6 Se trata de encontrar formas en que la cirugia de dia pase a ser
lo habitual. Y, una vez cruzado ese umbral y convertida en la
nueva normalidad, suele haber impulso suficiente para
mantenerla, porque por su propia naturaleza es mucho mas
sostenible que otros tipos de cirugia.”

David Bunting A nivel de sistema, un crecimiento sostenido de la cirugia de dia también puede
Consultor en Cirugia Eséfago-gastrica y de la permitir una menor dotacion de camas para cirugia programada, o la posibilidad de
Pared Abdominal, reasignarlas a otras necesidades. Esto puede reducir los costes globales del sistema'y
Hospital del Distrito de North Devon liberar una capacidad de hospitalizacién limitada para pacientes que se beneficiarian
Miembro del Organo de Gestién, International mas de un ingreso. Por ejemplo, el Programa de Cirugia Programada de Irlanda ha
Association of Ambulatory Surgery estimado que aumentar los casos ambulatorios y acortar las estancias en 14
Expresidente, Asociacion Britanica de especialidades quirdrgicas podria ahorrar aproximadamente 41.500 dias de cama al
Cirugia Mayor Ambulatoria, Reino Unido anozs, mientras que la evidencia disponible mas amplia ha mostrado que los circuitos

especificos de cirugia de dia pueden reducir costes y mejorar el rendimiento, y
también contribuir a acortar las listas de espera al aumentar la capacidad de cirugia
programadas-519.24.

€ € En micentro contamos con 11 quirdfanos y cada dia se realizan
alrededor de 200 intervenciones. En el quiréfano principal de
hospitalizacion se tarda una semana en alcanzar esa cifra, asi
gue nuestro nivel de productividad es muy alto. El tiempo de
rotacion entre pacientes en cada sala es de unos ocho a nueve
minutos, gracias a nuestra formacion. Tenemos tasas de

Daniela Matos satisfaccidn elevadas y un nivel bajo de complicaciones.”

Supervisora de Enfermeria, Unidade Local de

Saude de Santo Antonio, Portugalis
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¢;Qué procedimientos y especialidades
estan pasando a cirugia ambulatoria?

Jaana Perttunen

Presidenta, Asociacion Europea de
Enfermeras de Quiréfano, Finlandiais

(14

Figura 1a

¢:Qué procedimientos y especialidades
estan pasando a cirugia ambulatoria?

En Finlandia, el porcentaje de cirugia ambulatoria no deja de crecer,
llegando al 90% en algunas especialidades. Usamos muchas apps
moviles para que los pacientes puedan comunicarse con el hospital.
Casi todos los pacientes programados acuden la manana de la
intervencion, salvo si tienen un viaje largo. Tras la cirugia, pueden
recibir el alta cuando sea clinicamente seguro y les resulte
conveniente. Estamos desarrollando varias aplicaciones para que el
personal de enfermeria pueda acompanar a los pacientes a lo largo
de todo el proceso quirurgico. La educacién del paciente y las
competencias de enfermeria para apoyarlo son fundamentales.”

Histéricamente, la cirugia ambulatoria ha sido la opcion mas adecuada para
procedimientos menores, de alto volumen y baja complejidads2. Sin embargo, su alcance
evoluciona de forma constante: de intervenciones menores a algunas operaciones de
mayor complejidadz9.25-27, gracias a los avances en las técnicas quirurgicasz, los
procedimientos y la recuperacion. Esto incluye la robéticazs, técnicas de anestesia 'y
estrategias de recuperacion mejorada, ademds de protocolos perioperatorios

estandarizadoszs.2s .

La transicién hacia la cirugia ambulatoria se estd extendiendo a mas especialidades,
aunque a ritmos distintos en todo el mundoz4. Esta tendencia se vio reforzada por los
datos de la encuestau, en la que las personas encuestadas senalaron un potencial aiin
sin aprovechar para la cirugia ambulatoria en todas las especialidades evaluadas, lo que
sugiere gue muchos sistemas sanitarios consideran que la transicion todavia esta en una
fase relativamente temprana.

¢Cuanto potencial sin explotar para la cirugia ambulatoria ve en Traumatologia?

% 01020 30 40 50 60 70 80 90 100

Reino Unido (n=52)

Austria (n=25) I |
Alemania (n=26) — m Potencial significativo sin explotar
ia (n= — | ialsi i
Francia (n=28) — m Algo de potencial sin explotar Sin
2 (n=25) alsi :
Italia (n=25) - potencial sin explotar No lo sé / no
Dinamarca (n=15) |
es relevante
Noruega (N=17) P
Suecia (n=18) I
A S () e —
EAU (N=25) |
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¢;Qué procedimientos y especialidades
estan pasando a cirugia ambulatoria?

Figura 1b

Figura ic

¢Cudnto potencial sin aprovechar para la cirugia ambulatoria ve en cirugia general?

% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Reino Unido (n=52)

Austria (n=25)
Alemania (n=26)
Francia (n=28)
Italia (n=25)
Dinamarca (n=15)

o

m Gran potencial sin aprovechar Algo

m de potencial sin aprovechar

. NingUn potencial sin aprovechar

No lo sé / no es relevante
]

Noruega (n=17) -
Suecia (n=18) |
EAU (n=25) |

¢Cuanto potencial sin aprovechar para la cirugia ambulatoria ve en oftalmologia?

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
R, | L
Austria (n=25) I |
Alemania (n=26 |
( ) m Mucho potencial sin aprovechar
ia (n= ] I
Francia (n=28) — m Algo de potencial sin aprovechar
ia (n= | inal ial si
Italia (n=25) — NingUin potencial sin aprovechar
i = | ;
Dinamarca (n=15) - No lo sé / no es relevante
Noruega (N=17) | — "
Suecia (n=18) I
EAU (n=25) | |

Fuente: encuesta de cirugia ambulatoria de Mélnlycke, Censuswide, 2-22 de abril de 2026.

Base: todos los encuestados (n=256).

El optimismo vario entre paises. Los encuestados del Reino Unido y Dinamarca
estuvieron entre los mas confiados en una mayor expansién, con especial seguridad en
traumatologia, oftalmologia y cirugia general. En Alemania también se senalé un
margen de crecimiento destacado en cirugia general, mientras que en Arabia Saudi
(KSA) las respuestas fueron especialmente positivas respecto a traumatologia y
oftalmologia. En cambio, en Francia y Austria se mostraron relativamente mas
prudentes en algunas especialidades ya consolidadas, lo que sugiere que la percepcion
de la oportunidad restante depende del grado de madurez de las vias locales de cirugia
ambulatoria y de los niveles de adopcién actuales.

La cirugia de alto volumen sigue siendo la clave para aumentar las tasas de
cirugia ambulatoria. Estos procedimientos son el caso de prueba mas claro
para los sistemas sanitarios que disenan y desarrollan circuitos de cirugia
ambulatoria, y son los que mejor se prestan a realizarse sin ingreso.

Varios procedimientos electivos habituales pueden considerarse indicadores del
desempeno del sistema en la adopcion de la cirugia ambulatoria. Entre ellos:

+  Colecistectomia laparoscépicaz

+  Reparacién de hernia inguinali

+ Cirugia Oftalmolégica3o,31 Informe del Potencial Oculto 2026

15



¢Qué procedimientos y especialidades estan
pasando a cirugia mayor ambulatoria?

Figura 2

Hasta

804

ven potencial sin aprovechar en la
cirugia mayor ambulatoria

Sin embargo, los avances técnicos estan redefiniendo qué puede realizarse de forma viable
como cirugia mayor ambulatoria, y estan surgiendo nuevos ambitos. Por ejemplo, en urologia,
las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas con laser permiten que la cirugia por
obstruccion prostatica benigna se realice cada vez mds en régimen ambulatorio .

La artroplastia total de grandes articulaciones es otra candidata emergente para la
cirugia mayor ambulatoria. En el Reino Unido, un metaanalisis de 17 estudios mostroé
que la artroplastia total en régimen ambulatorio tuvo una tasa de reingreso del 1,9%
frente al 2,0% en pacientes ingresados, con un perfil de seguridad muy similar en
ambos casosz2. Realizar estos casos de mayor complejidad como cirugia ambulatoria
también puede contar con una alta aceptacién por parte de los pacientes: en un
estudio, el 80-96% afirmé que volveria a elegir la artroplastia ambulatoriass.

Esto coincide con los resultados de la encuestau, donde traumatologia (77%) registré uno de los
niveles mas altos de potencial significativo percibido aln sin aprovechar, lo que sugiere que el
personal clinico ve cada vez mas los procedimientos de grandes articulaciones como candidatos

realistas para el alta el mismo dia cuando se cuenta con las vias asistenciales adecuadas.

¢Cuénto potencial sin aprovechar para la cirugia mayor
ambulatoria ve en cada una de las siguientes especialidades?

Todos los encuestados, n=256

B Gran potencial sin aprovechar Algo de potencial sin aprovechar
M Sin potencial sin aprovechar I no lo sé / no es relevante para mi puesto

Pléstica / reconstructiva 45% 9%
43% 8%

Cirugia general 48% | 16% I3
Traumatologia 38% 9%
Oftalmologia 46% 9%
GiadiRgde 7% 8%
45% 9%

ORL 42% 12%
Urologia

Fuente: encuesta de cirugia mayor ambulatoria de Mélnlycke, Censuswide, 2-22 de abril de 2026.

Base: todos los encuestados. (n=256)

Ahora bien, aunque los avances técnicos han impulsado la expansién de la cirugia mayor
ambulatoria en multiples especialidades, esto debe ir de la mano de un redisefo de las vias
asistenciales para convertir de forma sistemética los posibles casos ambulatorios en
procedimientos que, por defecto, se realicen en régimen de cirugia mayor ambulatoria.

A medida que los sistemas menos maduros avanzan para aumentar sus tasas de cirugia
ambulatoria, deberian adoptar una estrategia en tres partesz.. En primer lugar, conviene
desarrollar vias asistenciales modelo de cirugia mayor ambulatoria en procedimientos de alto
volumen y baja complejidad, idoneos para realizarse como casos ambulatorios. En segundo
lugar, deben reducir la variabilidad y lograr una implantacion homogénea de procedimientos
que ya cuentan con una sélida evidencia de seguridad como casos ambulatorios, pero que

aun no se realizan asi por defecto en todos los proveedores.

Informe del Potencial Oculto 2026
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¢;Qué procedimientos y especialidades
estan pasando a cirugia ambulatoria?

Figura 3

Por Gltimo, deberian ampliar los limites de la cirugia ambulatoria posible identificando
procedimientos «nuevos» y grupos de pacientes que, a medida que evolucionan las
técnicas, ya son clinicamente adecuados para operarse y recibir el alta el mismo dia.

En la practica, esto significaz:

1. Priorizar los procedimientos de alto volumen para consolidar circuitos maduros
de cirugia en el dia y lograr aumentos rapidos de capacidad

2. Redisenar los circuitos, aplicar protocolos estandarizados y ofrecer apoyo a la
implantacion para convertir casos potencialmente ambulatorios en casos
realmente ambulatorios

3. Desarrollar de forma selectiva la capacidad para procedimientos de vanguardia,
garantizando que se realicen como cirugia ambulatoria cuando sea clinicamente
adecuado

La oportunidad de ampliar la cirugia ambulatoria ya no se limita a la cirugia «<menors:
cada vez entran mas en juego casos de mayor complejidad y poblaciones de pacientes
mas amplias. Las personas encuestadas senalaron que aun existe una oportunidad
importante (cierto o considerable potencial sin explotar y considerable potencial sin
explotar) no solo en las especialidades tradicionales de alto volumen, sino también en
Traumatologia y Ortopedia (77%, 34%), Cardiologia (70%, 32%), Urologia (72%, 27%) y
Cirugia Plastica y Reconstructiva (79%, 34%)w, lo que pone de relieve lo amplia que podria
ser la préxima fase de expansion de la cirugia ambulatoria. Esto sugiere que existe un
amplio margen para lograr los aumentos de capacidad hospitalaria que promete la cirugia
ambulatoria.

En los proximos 2 - 3 anos, icomo espera que
cambie lo siguiente en su organizacién?
Todos los encuestados, n=256

Niaumenta ni

® Aumento significativo Algin aumento dminuye
m Alguna disminucion - Disminucién significativa = No lo sé

Variedad de tipos de procedimientos
realizados como cirugia mayor ambulatoria 1 8%

11%

Volumen de procedimientos de
cirugia mayor ambulatoria 30%

9%

Adopcion de itinerarios y protocolos estandarizados
para la cirugia mayor ambulatoria 24%

12%

Inversién en instalaciones o equipamiento
especificos para cirugfa ambulatoria 26%

12%

Fuente: encuesta de Mdlnlycke sobre cirugia ambulatoria, Censuswide, 2-22 de abril de 2026.

Base: todas las personas encuestadas. (n=256)
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Consideracio
nes sobre calidad,
seguridad y equidad

Consideraciones sobre
calidad, seguridad y equidad

Seguridad

La seguridad del paciente debe estar en el centro de
cualquier iniciativa para aumentar la cirugia ambulatoria. A
diferencia de la cirugia con ingreso, en la cirugia de dia una
parte mayor de la recuperacion tiene lugar en casa, fuera
de la supervision directa de los profesionales sanitarioss .
Esto implica valorar cuidadosamente qué intervenciones
son adecuadas para un entorno de cirugia de dia y qué
pacientes encajan mejor con este enfoquessss.

En la préactica actual, se ha demostrado de forma consistente que la cirugia ambulatoria es,
como minimo, tan segura como la cirugia con ingresoss237. En un ejercicio de comparacion
realizado en EE. UU., los casos ambulatorios presentaron menos complicaciones y reingresos
en 13 de los 14 procedimientos analizadosw.. No obstante, conviene subrayar que este perfil de
seguridad se ha logrado gracias a una seleccién adecuada de pacientes y a un circuito sélido y
deliberado, disenado para maximizar las probabilidades de una intervencion y una
recuperacion seguras y sin complicacionesis.

Hay lecciones de seguridad muy reveladoras en estudios que analizan resultados dentro
de grupos de procedimientos. En Inglaterra, la artroplastia en régimen ambulatorio se
comport6 de manera distinta segun el tipo de sustitucién articular: la proétesis
unicompartimental de rodilla parecié segura cuando se realizé como cirugia de dia. La
artroplastia total de cadera fue, en general, segura, pero exigi6é una curva de
aprendizaje, con mayor riesgo de reingreso en las seis primeras cirugias ambulatorias
realizadas por cada unidad del estudio. En cambio, la artroplastia total de rodilla mostrd
un mayor riesgo de reintervencién, especialmente por manipulacion bajo anestesia para
tratar la rigidez posoperatorias.

Esto pone de relieve la importancia de no
generalizar en exceso dentro de las categorias de
procedimientos quirdrgicos y de analizar el perfil
de seguridad del paciente en cada intervencion.
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Consideraciones sobre
calidad, seguridad y equidad

Seguridad a lo largo de todo el recorrido asistencial

La seguridad del paciente debe contemplarse en todo el itinerario asistencial,
desde la seleccion y la evaluacion previa hasta el alta y la recuperacion en casa.

Tabla 2

Etapa del recorrido

Seleccion y evaluacion
preoperatoria

Atencion perioperatoria

Alta

Recuperacion en casa

Gobernanza

Practicas que
favorecen la seguridad

Valoracion del riesgo de la
persona paciente, la complejidad
del procedimiento, el plan
anestésico, la capacidad del
centro y el apoyo en el
domicilioss 63839

Protocolos de Recuperacion
Intensificada Tras Cirugia (ERAS),
anestesia de accién rapida,
analgesia con reduccion de
opioides, profilaxis eficaz de
nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPO), técnica quirdrgica
minimamente invasiva, movilizacion
precozssss-4s

Criterios de alta fisioldgicos (no basados
en el tiempo): constantes estables,
estado de alerta, deambulacion, dolor y
nauseas controlados, sangrado
aceptable. Instrucciones por escrito,
acompanante, transporte a casa y apoyo
la primera nochez.s47.48

Via clara de escalada, seguimiento
proactivo al dia siguiente,
monitorizacién remota, revision de la
medicacion, registro de sintomasssso-s2

Medici6n rutinaria de ingresos no
planificados, revisitas al hospital,
complicaciones, fallos en el alta,
recuperacion informada por el
paciente y variacion entre
practicassziess

Posibles
puntos de fallo

Alta fallida el mismo dia,
ingresos no planificadosso-42

Dolor, NVPO, movilizacién
retrasada, recuperacion
mds prolongada, pernocta

en el hospitalzs.ass

Alta tardia, alta no
segura, reingresos
evitablesso4e

No detectar el empeoramiento
del estado del paciente,
sintomas sin controlar, errores
de medicacién, uso de
urgencias4osi

Variacion evitable entre
practicas y contextos,
oportunidades de mejora
desaprovechadasiso
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Dr. Francesco Venneri

Director del Centro de Gestion del Riesgo Clinico y
Seguridad del Paciente, Regién de Toscana, ltaliais

Un metaandlisis en pacientes con apnea
obstructiva del suefo concluyé que la cirugia
mayor ambulatoria puede apoyarse en un
cribado activo, el cumplimiento de un manejo
perioperatorio basado en algoritmos y una
vigilancia reforzada tras el procedimientos..

Seleccion y evaluacion preoperatoria

Existe el riesgo de infravalorar la complejidad del paciente. Asi,
podria considerarse adecuada para un entorno ambulatorio,
pero en realidad puede presentar factores de riesgo

subyacentes que no se han identificado plenamente.”

La seguridad del paciente en la cirugia mayor ambulatoria empieza al valorar si es
apto. En muchos sistemas sanitarios, se ha pasado de categorias fijas de seleccion
a un modelo que determina la idoneidad de forma dindmica, en funcién de las
comorbilidades del paciente, la invasividad del procedimiento, la técnica
anestésica, el entorno quirdrgico y el apoyo social/el entorno domiciliarioss. Al
decidir si un paciente es adecuado para cirugia ambulatoria, debe evaluarse tanto
su capacidad fisioldgica para tolerar el procedimiento como los factores
contextuales —por ejemplo, el acceso a apoyo en la comunidad, el entorno de vida,
la distancia al hospital o su nivel de alfabetizacién en salud— que pueden influir
en su capacidad para seguir con seguridad un plan de recuperacionssss.

En la literatura se describen varios factores de riesgo fisioldgicos que suelen
asociarse a una mayor probabilidad de ingreso hospitalario o de volver a requerir
atencion tras el alta. Entre ellos se encuentran la edad avanzada, la obesidad, las
enfermedades respiratorias, las cardiopatias, la diabetes, la apnea obstructiva del
sueno, la fragilidad y una mayor carga de comorbilidadss«-4254. Estos factores de
riesgo no excluyen necesariamente a los pacientes de la cirugia ambulatoriaszss,
pero pueden requerir una atencion y unos cuidados reforzados.

Mas alla de la idoneidad fisica, la literatura senala varios aspectos de
preparacion social que determinan si un paciente debe considerarse
apropiado para cirugia ambulatoria. Entre ellos figuran la cercania a los
servicios asistenciales, el acceso a transporte y la disponibilidad de apoyo
en casax3s.4. El programa Getting It Right First Time en Inglaterra, por
ejemplo, recomienda que los pacientes vivan a una hora en coche de un
hospital que pueda atenderlos en caso de complicacion; de lo contrario,
puede ser necesario alojarlos en un hotel local la primera noche antes de
regresar a casass. Estas son salvaguardas esenciales para la seguridad del
paciente y deben valorarse con el mismo peso que la idoneidad fisica.

Diseno de la via perioperatoria

Una vez seleccionados los pacientes de forma adecuada, el siguiente punto clave para la
seguridad del paciente es el circuito perioperatorio. En la bibliografia revisada, los
protocolos de Recuperacion Mejorada tras la Cirugia (ERAS) se mencionaron con
frecuencia como una estrategia esencial para reforzar la seguridadss4s«. Los elementos
principales de ERAS incluyen educacion preoperatoria del paciente, optimizacion de la
nutricion (incluido un ayuno limitado) y la hidratacion, técnica anestésica de via rapida,
analgesia con ahorro de opioides, profilaxis de NVPO, equilibrio de fluidos, técnica
minimamente invasiva cuando sea posible y movilizacién precozzss4. Un estudio mostré
que la formacién continua del personal y la retroalimentacién mejoraron el cumplimiento
de estos protocolos y, en consecuencia, los resultados en los pacientesss.
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Bjarne Skjedt Hjaltalin
Médico jefe del Departamento de
Cirugia Mayor Ambulatoria, Hospital
de Amager y Hvidovre, Dinamarcass

Un estudio estadounidense constaté que muchos
procedimientos ambulatorios considerados no
invasivos se excluian de la vigilancia rutinaria de
infecciones del sitio quirdrgico, pero aun asi estos
procedimientos suponian una carga de infeccién
considerables.

Alta

La bibliografia recomienda de forma consistente protocolos de alta basados en
criterios fisioldgicos, y no en el tiempos«47. En lugar de dar el alta tras un periodo
fijo, conviene evaluar a cada paciente con una lista de verificacion que incluya
aspectos fisioldgicos como constantes vitales estables, estado de alerta y
capacidad de deambular, con el dolor y las nduseas controladoszs, lo que indica
gue puede continuar con seguridad sus cuidados en casa. Estos criterios
funcionales de alta pueden variar segun la especialidadz.4s para adaptarse a las
particularidades de las distintas cirugias.

Recuperacion en casa y apoyo tras el alta

Tenemos que asegurarnos de que, después, el paciente
tenga alguna via de escalada si lo necesita.

Si se sienten seguros y creen que pueden contactar con
alguien después de la operacion... eso es lo principal que
piden.”

Poner mas el foco en la recuperacion en casa es una de las caracteristicas que definen
la cirugia mayor ambulatoriassss. Esto hace que el paciente asuma un papel mucho mas
activo en su propia recuperacion, trasladando mas responsabilidad a pacientes y
familias para manejar sintomas, autocuidados y decidir cudndo pedir ayudasszss. Muchas
preocupaciones de seguridad pueden evitarse con una seleccién cuidadosa de
pacientesss3sse, pero los fallos en el circuito de la cirugia ambulatoria siguen siendo mas
frecuentes tras el alta que en el quiréfanos. En un estudio de EE. UU,, los
procedimientos ambulatorios registraron una tasa de reingreso del 4,8%, y la edad
avanzada, la comorbilidad y algunos grupos de procedimientos aumentaron el riesgoso.

El dolor y el sangrado posoperatorios son de los motivos mas frecuentes por
los que los pacientes vuelven a recibir atencion tras una cirugia ambulatorias,
lo que pone de relieve la importancia de que estos sintomas queden bien
controlados antes del altas4. Otra cuestion importante son las infecciones del
sitio quirdrgico, que casi siempre requieren reingreso: el 93% de los casos con
infeccién del sitio quirdrgico necesitan tratamiento hospitalarioeo.

Estan surgiendo nuevas pruebas sobre el uso de informes electrénicos de sintomas
para pacientes gue se recuperan en casa tras una cirugia. En un estudio sobre cirugia
oncoldgica ambulatoria, el registro electrénico de sintomas con respuesta de
enfermeria redujo las visitas urgentes potencialmente evitablessz. Otro estudio sobre
atencion virtual con monitorizacién automatizada remota observé mejoras en la
deteccion de errores de medicacién y en los resultados del dolors:.
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Dr. Shaan Chhabra

Responsable de Transformacion y Mejora
del Flujo en el Hospital de Newham, Barts
Health NHS Trust, Reino Unidors

Equidad

La equidad no va solo de acceso, también de exclusion. Se puede dejar a
pacientes fuera por muchos motivos y circunstancias. A algunas personas
les cuesta orientarse en el sistema sanitario, tienen barreras linguisticas o
no disponen de transporte. Y, a veces, no pueden afrontar la recuperacion
en casa, y es importante reconocerlo.”

Las desigualdades en salud estan muy presentes en todos los &mbitos de la atencion
sanitaria, y la cirugia mayor ambulatoria no es una excepcién. Se notan especialmente en
el alta posoperatoria: una menor alfabetizacion en salud, la falta de opciones de transporte
y entornos domésticos de peor calidad pueden convertirse en barreras potencialess.
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La literatura identificd varios dmbitos en los que las desigualdades en salud tienen impacto:

Tabla 3

Geografiay
privacion

Razay etnia

Ingresos

Seguro
y sector

Apoyo familiar y
en el hogar

Acceso digital

Los nuevos centros de cirugia
ambulatoria en EE. UU. tendian
mas a abrir en condados con més
recursos y menor privaciénis.

El aumento de las prétesis de cadera en
régimen ambulatorio, tras retirarse de
la lista de procedimientos de Medicare
exclusivos de hospitalizacion, se
concentro en pacientes blancoss.

En un estudio de EE. UU. sobre el cambio
hacia la atencién ambulatoria tras la
pandemia, las zonas con menores ingresos
recuperaron peor el volumen de
procedimientosss.

En Espana, los pacientes con seguro
publico tenian mucha mas probabilidad
de recibir una reparacion de hernia en
régimen ambulatorio que quienes
contaban con seguro privado o pagaban
de su bolsillor.

Los pacientes con poco apoyo en
casa pueden tener mas dificultades
tras una cirugia ambulatorias.

La adopcién de soluciones digitales sigue
patrones sociales y puede afianzar
desigualdades si se convierte en la via
predeterminada para recibir apoyoss.

Sin intervencion, la
capacidad puede ampliarse
alli donde los retornos son

mayores, en lugar de
donde la necesidad no
cubierta es mas alta.

El crecimiento de la cirugia
mayor ambulatoria puede
agrandar las desigualdades en el
acceso si no se eliminan las
barreras existentes.

Los beneficios de ampliar la cirugia de
dia y de la recuperacion del sistema
pueden repartirse de forma desigual.

Los incentivos de los
proveedores y los modelos de
negocio condicionan el acceso a
las vias de cirugia en el mismo
dia.

Los factores sociales
importan: la idoneidad
clinica no basta sin un
entorno doméstico
adecuado para la
recuperacion.

Las vias no digitales, de
alta calidad, deben
mantenerse junto a la
innovacion digital.
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Dr. Francesco Venneri

Director del Centro de Gestién del Riesgo Clinico y
Seguridad del Paciente, Region de Toscana, Italiars

En este contexto, las personas que viven
solas y no cuentan con un apoyo familiar
fiable son las mas vulnerables a tener

dificultades durante el posoperatorioss7.

Recuperacion en casa

¢;Quién se hara cargo del paciente tras el alta, especialmente de
quienes no tienen familia, viven en residencias o en comunidades
sociales? Son aspectos que debemos tener muy en cuenta,
porque el entorno al que vuelve el paciente después de la cirugia
puede influir de forma decisiva en sus resultados.”

Las desigualdades en salud influyen tanto en el acceso a la atencién como en los
resultados tras la cirugiaezes, y la recuperacion en casa es uno de los principales
factores que alimentan esas desigualdades en el dmbito de la cirugia ambulatoriassss.

Dado que la cirugia ambulatoria traslada una parte importante de los
cuidados posoperatorios al domicilio del pacientesss, el paciente debe asumir
tareas como vigilar los sintomas, controlar el dolor y la movilidad, y decidir
cuando es el momento adecuado para pedir ayuda. Quienes no cuentan con
una red de apoyo sélida —un reto presente en distintos perfiles— tienen
muchas mas dificultades para responder a estas exigenciass. Ademas, existe
el riesgo de que la percepcion de la cirugia de dia, y la forma en que el
personal clinico la presenta, agraven el problema: a menudo se llega
pensando que la recuperacion sera leve y, en cambio, se encuentran con un
proceso mas doloroso y angustiante de lo previstos:.

Un estudio de entrevistas en ortopedia describié diversas emociones negativas que
las personas podian experimentar tras la cirugia. Se mencionaron sentimientos de
soledad, dudas sobre si la recuperacién iba bien y dependencia de familiares para
la higiene y otras actividades cotidianasss. Muchas personas querian la tranquilidad
que aportan las enfermeras, pero evitaban llamar a la consulta por miedo a
molestarss. Por eso, el seguimiento telefénico rutinario es una via clave para
ofrecer una oportunidad accesible de plantear dudas que, de otro modo, los
pacientes mas vulnerables podrian guardarsess.
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Dr. Francesco Venneri

Director del Centro de Gestidn del Riesgo Clinico y
Seguridad del Paciente, Region de Toscana, ltaliars

Cuando la comunicacion es deficiente, los
pacientes pueden parecer clinicamente estables al
recibir el alta, pero comprender peor cémo
recuperarse con seguridad en casass.

Comunicacion sanitaria y desigualdades en salud

Existen barreras linguisticas: no solo las lenguas extranjeras, también los
dialectos y las diferencias en el nivel educativo. Puede que una persona
paciente no llegue a comprender del todo el lenguaje técnico que
utilizamos, y eso puede afectar a su capacidad para seguir las indicaciones
o implicarse en su atencion. Por eso, es fundamental transmitir la
informacién de forma sencilla, sin abusar de tecnicismos.”

La capacidad de entender e interpretar la comunicacién sanitaria es también una dimensién
importante de las desigualdades en salud en el contexto de la cirugia ambulatoria. En este
tipo de intervenciones, la comunicacion suele ser muy condensada y se ofrece con poco
margen de tiempo, antes o después de la operacién, cuando las personas pacientes van con
prisa, estan nerviosas o notan los efectos de la sedaciéns.zs.

En la literatura en inglés, un dominio limitado del idioma se asocia con
frecuencia a peores resultados asistenciales, sobre todo en aspectos del
proceso de atencion comoeres la comprension del consentimiento y de las
instrucciones al altass. ESto puede tener consecuencias reales: las personas
pacientes con un dominio limitado del inglés presentan un peor control del
dolor cuando no hay un intérprete presente en el momento del altaes.

La alfabetizacion en salud es otro dmbito en el que pueden aparecer desigualdades. Una
buena alfabetizacion en salud es un predictor importante de la calidad de la
recuperacion en cirugia ambulatorian, pero las intervenciones de alfabetizacion en salud
en el dmbito quirdrgico son poco frecuentes, muy dispares y estan mal evaluadas en la
literaturan, lo que pone de manifiesto un desajuste entre las necesidades de las
personas pacientes y la practica actual.

Las enfermeras desempenan un papel esencial en la comunicacion con los

pacientes durante el periodo perioperatorio y en el postoperatorio; su contacto
directo con ellos las convierte en una fuente clave de apoyo y orientacion.
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En Portugal, la cirugia ambulatoria [ha crecido notablemente]
desde que se implant6 en 2008. Realizamos una preevaluacion
muy minuciosa, ya sea por teléfono o, cada vez mas, por via
digital. La interaccién con el paciente se da en cada punto de
contacto, donde aporta o recibe informacion.

Daniela Matos Enfermera jefa, Tras la evaluacion previa, el cirujano y el paciente decidiran si
Unidade Local de Satide de Santo la intervencion es adecuada; después, el paciente pasara por
Anténio, Portugalis el anestesiologo y por enfermeria antes de fijar el dia de la
cirugia. Al salir de la consulta ya tiene asignada la fecha.
Mas tarde, se le contactard para realizar nuevas consultas
online con el equipo de enfermeria y comprobar de nuevo

que todo estd en orden.

Al llegar al centro de cirugia ambulatoria, se pasa directamente a la cama o
al sillon preoperatorio. Nos aseguramos de que se cumplan estrictamente
los criterios, con preguntas obligatorias sobre comprension de la
informacion sanitaria y la presencia de un acompanante responsable.
Siempre hay disponible un nimero de teléfono y una app, para que los
pacientes puedan comunicarse y participar durante todo el proceso.”
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Barreras para escalar

Las barreras para que los paises adopten la cirugia ambulatoria
como estandar son multifactoriales y pueden variar segun el
pais, la especialidad y el itinerario asistencial.

Los resultados de la encuesta lo confirman claramente: las personas encuestadas mencionan
una combinacion de motivos clinicos, operativos, de personal y relacionados con el paciente por
los que los casos limite o aptos no se realizan como cirugia ambulatoriaw. No predominé
ninguna barrera en particular, lo que sugiere que ampliar la cirugia ambulatoria exige
soluciones a nivel de sistema, mas que intervenciones aisladas.

Figura 4 ¢Por qué los casos limite no se realizan como cirugia ambulatoria?

% que lo selecciona entre los 3 principales -
encuestados clinicos y responsables de quiréfano, n=180

Estado del pacente / comortiidaces | ;3%
I —— 38%
B reunstancias en el domicilo 33%
— 32%
Preferencia del cirujano / anestesista | 32°%
Preocupacion por el apoyo tras el alta
I 26%
I 24%
Sin via establecida Preferencia del |GGG 3%

paciente por pasar la noche Falta de
personal para cirugia ambulatoria

Fuente: encuesta de cirugia ambulatoria de Mélnlycke, Censuswide, 2-22 de abril de 2026.

Base: personal clinico encuestado y responsables de quiréfano, n=180




Barreras operativas y
organizativas

Barreras operativas y
organizativas

Infraestructura especifica y capacidad electiva protegida

Las pruebas y la experiencia de las partes interesadas recopiladas en nuestras
entrevistas senalan de forma constante la “disputa” entre la cirugia electiva
programada (incluida la de dia) y la actividad urgente por el tiempo de quiréfano, las
camas, el espacio de recuperacion y la atencién del personal. En la encuesta, el 28%
afirmé que “procedimientos que podrian realizarse con seguridad como cirugia
mayor ambulatoria se hacen en su lugar como cirugia con ingreso” a menudo o
siempre. Se trata de una barrera practica importante, especialmente en unidades
con una utilizacién del quiréfano muy elevada. Cuando los casos ambulatorios
comparten el mismo espacio fisico, las mismas bolsas de personal y las mismas vias
de escalado que las rutas de hospitalizacion y urgencias, la cirugia electiva de dia
puede verse desplazada, cancelada o convertirse en estancias de una nocheszs. Esto
reduce la fiabilidad del circuito y la confianza del personal clinico en la cirugia de dia.

Por ello, los sistemas con mejores resultados protegen la capacidad de cirugia mayor
ambulatoria mediante unidades especificas de cirugia ambulatoria/de dia cuando es
viable, o recurriendo a una «separacion virtual», por ejemplo con listas reservadas,
capacidad dedicada de reanimacién y alta, y vias claras de escalado cuando no es
posible una separacién completa. Esto se reflejo en la encuesta: el 33% de las
personas encuestadas senald que los casos limite no se realizan como cirugia de dia
por falta de una instalacién adecuada de cirugia de dia o por falta de disponibilidad
en las listas. En los paises nordicos esta cifra fue aiin mayor (42%), lo que indica que
incluso sistemas relativamente maduros pueden encontrarse con limitaciones
practicas de capacidad.

En el Reino Unido, la creacion, siempre que ha sido posible, de centros especificos de
cirugia electiva de gran volumen y baja complejidad, junto con la separacion de
emplazamientos quirdrgicos «calientes» y «frios»7, ha sido clave para alcanzar algunas
de las tasas mas altas del mundo en cirugia de dia. Estados Unidoszy Canadér también
cuentan con «centros de cirugia ambulatoria» especificos para ofrecer un espacio
exclusivo para procedimientos ambulatorios. Ademas, las personas encuestadas en el
Reino Unido fueron especialmente propensas a citar la preocupacion por el apoyo tras
el alta como motivo por el que los casos no se convierten en cirugia de dia (49% frente
al 32% en el conjunto), lo que sugiere que la infraestructura por si sola no basta si no se
cuenta con circuitos de recuperacion igual de solidos mas alld del hospital.

Informe del Potencial Oculto 2026 28



Obstaculos operativos
y organizativos

Esta revision concluyé que la combinacion de
servicios, el volumen de procedimientos y la
infraestructura contribuyeron a las diferencias
en las tasas de cirugia ambulatoria, lo que
sugiere que la organizacion hospitalaria es un
factor clave que impulsa dichas tasasi.

Priorizacion por parte de la direccion y capacidad de cambio

Una de las barreras mas relevantes para aumentar las tasas de cirugia mayor ambulatoria que
se menciond en las entrevistas es la falta de un enfoque claro en las politicas organizativas y la
ausencia de circuitos estandarizados concebidos para prestar cirugia ambulatoria.

Nuestras entrevistas apuntan a que los proveedores que maximizan de forma
sistemética la cirugia mayor ambulatoria suelen tratarla como una prioridad de
gestion. Esto se traduce en una responsabilidad claramente asignada, hitos de
implantacion y coordinacién entre la programacion, la preevaluacion, los quiréfanos,
las plantas y la reanimacién, los procesos de alta, las compras y los equipos de datos.
Bajo presién operativa, la ampliacién de la cirugia ambulatoria programada puede
estancarse si la atencién y los recursos de la direccién se destinan a otras areas, o
porqgue los lideres son prudentes para no dar la impresion de que se estan
entrometiendo en el «terreno clinico».

En nuestro consejo asesor, escuchamos que los programas con mejores resultados o
abordan estableciendo una gobernanza clinica/operativa conjunta, con derechos de
decision explicitos, y una sélida capacidad de gestion de proyectos y del cambio, con
medicién rutinaria, bucles de retroalimentacion y resolucién de incidencias tanto a nivel
de listas como de circuitos asistenciales. La encuesta puso de relieve la preocupacion
de que la disciplina operativa sigue siendo irregular. Con frecuencia, las personas
encuestadas senalaron barreras de proceso evitables, como las preferencias del
personal clinico, el acceso a las listas y las dudas sobre los circuitos de escalado,
ademas de carencias de infraestructuran.

En Europa, Alemania ha adoptado la cirugia mayor ambulatoria con relativa lentitud
(aunqgue las reformas recientes han impulsado el crecimiento de sus tasas),
especialmente si se compara con sistemas sanitarios de alto rendimiento similares. En
la literatura, las historicamente bajas tasas de cirugia ambulatoria se han vinculado a
incentivos financieros en Alemania que, en cambio, han premiado las estancias
hospitalariass. Sin embargo, una revision de la evidencia con métodos mixtos encontré
una variacion significativa en la provision de cirugia ambulatoria, incluso entre
hospitales que operaban bajo el mismo marco financieron.

Un reto concreto aparece cuando los casos de cirugia mayor ambulatoria se realizan
junto con procedimientos de hospitalizacion. Cuando estas dos vias compiten por el
mismo personal, el mismo espacio y los mismos recursos, a los hospitales les cuesta
mantener la cirugia ambulatoria como opcién por defectos. Varios paises con alto
rendimiento, incluido Estados Unidos, recurren a centros de cirugia ambulatoria que
se dedican exclusivamente a procedimientos ambulatorios, evitando estos problemas.

En resumen, si el flujo de quiréfano, los protocolos del paciente, el
transporte y la cultura de trabajo estan pensados para un modelo de
hospitalizacién, las tasas de cirugia ambulatoria no despegaran.
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Incentivos financieros desalineados

Ademas del despliegue operativo y la infraestructura
necesarios para la cirugia ambulatoria, unos
incentivos financieros desalineados pueden suponer
una barrera estructural importante para sacar la
atencion de los entornos de hospitalizacion,
premiando de forma perversa un modelo quirdrgico
menos eficientes.

Incentivos financieros desalineados

Los incentivos financieros desalineados pueden suponer un
obstaculo dificil de superar para aumentar las tasas de
cirugia ambulatoria en los paises donde existens.

Una comparacion de las tasas de cirugia ambulatoria en 13 paises de la OCDE
reveld que los tres paises con peor desempeno en el momento de la revision
(Austria, Alemania y Suiza) tenian incentivos financieros desalineadoss. En
Austria, tanto los sistemas de pago como los financiadores de la cirugia
ambulatoria frente a la cirugia con ingreso eran distintos, lo que suponia una
barrera importante para trasladar la actividad a entornos ambulatorioss.

En Alemania, la arraigada separacion institucional entre la atencion ambulatoria
en consultas y la atencién hospitalaria con ingreso hizo que los hospitales que
realizaban cirugia ambulatoria recibieran reembolsos pensados para consultas
privadas, sin llegar a cubrir sus mayores costes fijos. En Suiza, la cirugia con
ingreso de dia bajo pagos basados en los Grupos Relacionados por el Diagnostico
(GRD) podia reducir el reembolso hospitalario, en lugar de ahorrar dinero,
generando un desincentivo financiero perverso para la cirugia ambulatorias.

Incluso en paises donde los incentivos financieros estan bien alineados, la falta de financiacién
protegida y de capacidad para la cirugia ambulatoria puede hacer que los recursos se desvien
hacia la cirugia con ingreso, al ser el modelo asistencial mas consolidadon .
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Variacion clinica y cultural
entre equipos

66 L° formacion quirdrgica arraigada puede ser un obstaculo. A los
cirujanos se les ensena a menudo a considerar determinadas
intervenciones como propias de ingreso, por motivos buenos y otros no
tanto. Puede que les cueste dar el paso de la hospitalizacion a la cirugia
mayor ambulatoria: Wdmalo factor psicoldgico, costumbre, inercia o una
mala experiencia.”

Profesor Jaideep Pandit Varios estudios muestran que la variabilidad de la préactica local puede ser un reto
Catedratico y profesor de Anestesia, dentro de los sistemas. Por ejemplo, en Irlanda en 2019, las tasas de cirugia
Universidad de Oxford, Reino Unidoss ambulatoria en la colecistectomia laparoscopica oscilaron del 0% a mas del 90% segun

el hospital, y las diferencias entre equipos quirdrgicos explicaban una parte importante
de esa variaciono. Del mismo modo, en EE. UU., persisten variaciones no explicadas
entre instituciones incluso tras ajustar por factores del paciente. Esto fue
especialmente frecuente en intervenciones de mama, endocrinas y de hernias.

Ademas, aungue nuestra encuesta reveld que el 44% considera la cirugia
ambulatoria un dmbito “gratificante y de alta calidad” para trabajar, el 31%
sigue viéndola como de “menor estatus” que el trabajo con ingresor.

En conjunto, este informe sostiene que existe una tensién importante entre las politicas
impulsadas de arriba abajo y una cultura promovida desde abajo por los consultores, y que es
necesario resolverla para aprovechar al maximo los beneficios de la cirugia ambulatoria. Es
preciso desarrollar normas clinicas compartidas en paralelo a los esfuerzos de politica para
ampliar la cirugia ambulatoria. También es clave identificar y escalar ejemplos de buenas
practicas clinicas dentro de los sistemas, ya que la innovacion temprana suele estar liderada
por clinicos individuales y equipos quirdrgicos.
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Barreras para los pacientes

Aunque en muchos paises la cirugia mayor ambulatoria goza de una
alta aceptacion por parte de los pacientes, y se prioriza recuperarse
en casa frente a permanecer ingresado, es importante seguir
poniendo el foco en la experiencia del paciente, sobre todo a medida
que la cirugia ambulatoria traslada el trabajo de recuperacién del
hospital al hogars. Incluso una intervencién menor puede implicar
dolor, nauseas y cansancio, y los sistemas sanitarios necesitan
mecanismos solidos para alinear expectativas, aplicar protocolos de
recuperacion mejorada y realizar seguimiento en el domicilio. A
medida que se amplia el alcance de la cirugia ambulatoria, es
esencial mantener la experiencia del paciente como una prioridad.

Este fue uno de los mensajes mas claros de la encuesta. La condicién fisica del
paciente, las comorbilidades o la complejidad del procedimiento fue el motivo mas
senalado por el que los casos no se realizan como cirugia ambulatoria (43%), seguido
de las circunstancias en el hogar, como vivir solo, la distancia de desplazamiento o la
falta de apoyo de un cuidador (38%). Las preocupaciones sobre el apoyo tras el alta o la
escalada asistencial si surgen complicaciones fueron seleccionadas por el 32%.

Ademas, la aceptacion de la cirugia ambulatoria por parte de los pacientes varia
entre paises. Hay paises, como Japdn, donde las estancias hospitalarias mas
largas son una expectativa culturalzs, lo que puede hacer que la cirugia
ambulatoria choque con las expectativas de los pacientes en esos lugares.

La encuesta también apunta a diferencias culturales y de madurez de los circuitos
asistenciales entre los distintos sistemas sanitarios. Las personas encuestadas en el Reino
Unido pusieron un énfasis especial en el alta segura y en el apoyo para la recuperacién en
casa, mientras que en los paises nordicos se mencionaron con mas frecuencia las
limitaciones de listas y de instalaciones, lo que sugiere que las barreras cambian a medida
que los sistemas evolucionan. Los sistemas menos maduros quiza necesiten primero
aumentar su capacidad, mientras que los mas avanzados tienden cada vez mas a centrarse
en la confianza del paciente, la calidad del alta y la fiabilidad del itinerario asistenciali.
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de la cirugia mayor ambulatoria

Figura 5

Factores que facilitan la ampliacion
de la cirugia mayor ambulatoria

En los paises con mejor desempeno, las altas tasas de cirugia
ambulatoria se explican por un enfoque politico claro en aumentar
los casos de dia, incentivos financieros bien alineados y capacidad
de respuesta a las mejores practicas clinicas sobre el terreno.

Esto se traduce en circuitos muy estandarizados, capacidad protegida y la
expectativa de que, por defecto, los procedimientos adecuados se realicen como
cirugia ambulatoria. Habitualmente, estos paises fijan objetivos ambiciosos de
casos de dia y buscan ampliar de forma continua el abanico de procedimientos
y los perfiles de pacientes cubiertos por la cirugia ambulatoria.

Los resultados de la encuesta respaldan firmemente esta interpretacion. Las personas
encuestadas senalaron gque la combinacion de intervenciones en circuitos, infraestructuras,
tecnologia y participacion del paciente es la via méas eficaz para acelerar el crecimiento de la
cirugia ambulatoria, lo que refuerza que ninguna palanca, por si sola, es suficiente. En
conjunto, la fiabilidad y la estandarizacién son fundamentalesi.

Al elegir un proveedor o socio de soluciones para productos y servicios de cirugia mayor ambulatoria, ¢qué
importancia tiene para usted, si es que tiene alguna, cada uno de los siguientes aspectos?

% Importante (Neto) - solo encuestados de compras, n=35
% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Capacidad para personalizar y estandarizar packs I o

de procedimiento para circuitos especificos

Formacion, educacion y desarrollo de capacidades clinicas |GGG O

Evidencia y datos para respaldar
decisiones clinicas y de compras

Productos uniformes y de alta calidad en los que los .
equipos clinicos pueden confiar

Productos y soluciones que mejoran la eficiencia del
quiréfano y reducen el tiempo de preparacion

Suministro fiable y disponibilidad cuando se necesite - EB

I B9

I 86

Servicio y soporte agiles por parte del proveedor [IININININGGGGGNGNGNNNNNNNNNGGNGNGN 30

Productos y embalajes sostenibles que apoyan los
objetivos medioambientales

I 77

Fuente: encuesta de Mdlnlycke sobre cirugia ambulatoria, Censuswide, 2-22 de abril de 2026.

Base: participantes del drea de compras, n=35.
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Diseno de itinerarios asistenciales

A medida que se avanza hacia la cirugia mayor ambulatoria, los
sistemas estan pasando de una cirugia centrada en el hospital y
basada en camas —con una minoria de casos realizados como
procedimientos de dia— a modelos quirurgicos guiados por itinerarios,
donde el trabajo previo a la intervencion (evaluacion de riesgos, triaje
digital) y posterior (movilizacién temprana y seguimiento remoto)
resulta clave para que el sistema funcioness. Los miembros de nuestro
panel del consejo asesor nos indicaron que una gestion eficaz de todo
el itinerario debe ir de la mano de que los cirujanos determinen qué
nuevos procedimientos pueden realizarse como cirugia de diais.

Un diseno de la via asistencial claramente orientado a lograr el alta el mismo dia
es un requisito imprescindible para aumentar con éxito las tasas de cirugia mayor
ambulatoria. Las respuestas de la encuesta lo confirman: el 27% senalé unas vias
clinicas y unos protocolos de alta mas estandarizados como una de las principales
diferencias practicas para ampliar la cirugia ambulatoria, y otro 26% destaco
programas especificos de formacién del personalis.

Es importante que las vias de cirugia ambulatoria constituyan un circuito de pacientes
diferenciado, separado de los procesos de hospitalizaciéns (y, a ser posible, también de
los entornos de hospitalizacion). Disponer de capacidad ambulatoria protegida es,
probablemente, la senal institucional mas contundente para que la cirugia sin ingreso
sea la opcién por defecto. Cuando no es posible contar con un edificio o centro especifico
para cirugia ambulatoria, esa capacidad protegida puede traducirse en tiempo de
quiréfano reservado, un area de recuperacion protegida, recursos especificos para la
preevaluacion y el alta, y separacién de los circuitos de urgenciassz«. Fue una de las
medidas con mayor respaldo en nuestra encuesta: el 32% de las personas encuestadas
eligié instalaciones de cirugia ambulatoria disenadas especificamente o centros
quirdrgicos como un factor clave para seguir ampliando la capacidad. Europa Central
apoyd especialmente este enfoque (42%), lo que sugiere que la infraestructura sigue
siendo una limitacion especialmente relevante en algunos paisesi.
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Diseno de rutas asistenciales

La personalizacion del equipamiento y los consumibles también parece clave para ampliar la

En la encuesta, cirugia mayor ambulatoria de forma eficiente. Fue la opcion mejor valorada dentro de ese
subgrupo, lo que sugiere que las personas encuestadas ven los packs personalizados para
procedimientos de CMA como una herramienta de la ruta asistencial capaz de mejorar el

% flujo en quirdfano, reducir retrasos y hacer que las listas de CMA de mayor volumen

funcionen con mas fiabilidad.

de los encuestados del &rea de compras confirmaron que la

capacidad de personalizar y estandarizar packs La cirugia mayor ambulatoria suele exigir un mayor nivel de estandarizacién y
personalizados para vias asistenciales especificas era . ‘2 7 T .. . .

N U N N SYR Sy protocollzacpn que le}s vias de hosp|tal|zaC|on: porque el sistema tiene menos margen
solucionest. para escalar incidencias y hay menos oportunidades de recuperar retrasos a lo largo

del dia. Por ello, ampliar la cirugia ambulatoria debe ser una prioridad para la direccién
del hospital. Una vez establecidos los protocolos, los responsables del hospital también
deberian centrarse en su cumplimiento, por ejemplo mediante formacion, listas de
verificacion, auditorias, recogida de comentarios y resolucion rapida de incidencias.
Esto ayuda a garantizar que la via sea coherente entre equipos.

Las vias de cirugia ambulatoria deberian demostrar: 3911202955

Protocolos estandarizados y previamente acordados

Una lista definida de procedimientos adecuados

Criterios explicitos de inclusion y exclusién de pacientes

Ingresos escalonados “justo a tiempo”

Preparacién del paciente y preevaluacion integral

Movilizacion temprana y criterios de alta funcional (en lugar de criterios
de alta basados en el tiempo)

Alta gestionada por enfermeria

Programacion de los pacientes aptos a primera hora del dia

Apoyo tras el alta

Seguimiento del paciente y criterios de escalado, incluida una via fiable
para el apoyo tras el alta

Formacion continua del personal y apoyo a la implantacion

+ + + + o+

+ + + +

J’_
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Recuperacion en casa

(14

Profesora Karine Nouette-Gaulain

Jefa de Departamento, Anestesia, Cuidados
Criticos y Medicina Perioperatoria, Hospital
Infantil y Maternidad Aliénor d’Aquitaine,
Hospital Universitario de Burdeos, Franciazs

(14

David Bunting

Consultor en Cirugia Eséfago-gastrica y
Pared Abdominal, North Devon District
Hospital

Miembro del 6rgano de gestion, Asociacion
Internacional de Cirugia Ambulatoria

Expresidente, Asociacion Britanica de
Cirugia mayor ambulatoria, Reino Unido

Recuperacion en casa

Lo que ocurre en el hospital —una valoracién previa agil, la cirugia y el alta
— es una pieza clave para que la cirugia mayor ambulatoria funcione, pero
también lo es facilitar una buena recuperacion en casaz.

La recuperacion en casa tras una cirugia ambulatoria traslada la responsabilidad de los
cuidados del equipo clinico del hospital al paciente o a su cuidador, por lo que es
imprescindible un traspaso de informacion claro. La recuperacion debe empezar antes de
que el paciente salga del hospital, con una educacion sanitaria completa. Los pacientes
deberian disponer de instrucciones tanto por escrito como verbales, y los estudios sugieren
gue pueden olvidar hasta el 80% de lo que se les explica de viva vozz. Esta fue la
intervencion practica mas elegida en la encuesta: el 34% optd por la educacién del paciente
para ajustar las expectativas sobre la cirugia ambulatoria y la recuperacion en casawu, lo que
subraya gue la confianza y la preparacion del paciente son tan importantes como la
eficiencia dentro del hospital.

El problema de la cirugia ambulatoria es que a los pacientes les da
miedo irse a casa. Tienen miedo y, a menudo, tenemos que
tranquilizarlos: si no va bien, se quedara a pasar la noche. En cuanto
termina la intervencion, ya estan deseando volver a casa.”

A medida gue la cirugia mayor ambulatoria traslada la recuperacion al hogar, la
prevencion de infecciones y el cuidado de la herida cobran adn mas importancia. Las
infecciones posoperatorias pueden ser mas dificiles de detectar de forma temprana en el
ambito comunitario y pueden aparecer después de que el paciente haya dejado de estar
bajo la supervision directa del equipo quirdrgicon. Por ello, los circuitos asistenciales
deben incluir instrucciones claras para el cuidado de la herida, reforzar la comprension
del paciente sobre qué sintomas son esperables frente a cudles indican complicaciones, y
fomentar el uso constante de apositos adecuados y de buenas practicas de control de
infeccionesnso. Esto debe ir acompanado de vias para solicitar asesoramiento clinico. Es
especialmente relevante al ampliar la cirugia en el mismo dia a procedimientos de mayor
complejidad o a grupos de pacientes con mayor riesgo. También hay oportunidades para
orientar a los pacientes sobre la preparacién preoperatoria 6ptima para reducir la
probabilidad de infeccién, por ejemplo mediante el bano preoperatorios:.

Cada vez que hemos analizado resultados comunicados por los
propios pacientes, hemos visto que, en general, probablemente en
mas del 95% de los casos, prefieren la cirugia de dia. Por lo comun,
prefieren recuperarse con la comodidad de estar en su propia casa.”
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Recuperacion en casa

Los pacientes también deben comprender la diferencia entre las molestias normales tras
la cirugia y las complicaciones gravesz. Deben contar con una via sélida para solicitar
apoyo adicional si aparecieran complicaciones graves. Debe existir una estrategia
proactiva, y no reactiva, para manejar los sintomas relacionados con el dolor. Las
nduseas y los vémitos postoperatorios (NVPO) son una de las principales causas de
reingreso hospitalario no planificadosz. Los circuitos asistenciales eficaces deberian

incluir antieméticos de “rescate” para su uso en casass.

Los pacientes también deben conocer plazos realistas de recuperacion, incluido cudndo
pueden retomar actividades habituales como conducir, volver a la actividad fisica y
reincorporarse al trabajo, para no poner en riesgo el proceso de recuperacionss.

Es fundamental mantener un seguimiento continuo y una comunicacién constante
con el paciente en su domicilios. EL Centre for Perioperative Care recomienda una
llamada de seguimiento a las 24 horas por parte de una enfermera para detectar
pequenos problemas antes de que vayan a masss. Ademas, las llamadas de
seguimiento se asocian con una mayor satisfaccién del paciente y mas confianzaes.
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Personal

Personal

La cirugia ambulatoria funciona mejor cuando hay un equipo especifico
dedicado a los casos de dia. Alcanzar el alto volumen que permite la
cirugia ambulatoria exige que el personal del hospital tenga funciones
bien definidas dentro del circuito de cirugia ambulatoria y experiencia en
la realizacion de este tipo de intervencionesss.

Un circuito solido de cirugia ambulatoria deberia desglosar cada caso en fases diferenciadas,
con el personal asumiendo claramente la responsabilidad de las distintas funcionesss.zs.

Tabla 4

Funcion
en el circuito

Evaluacién preoperatoria
y seleccion

Coordinacion de la lista

Recuperacion
y alta

Educacion del paciente

Apoyo tras el
alta

Datos y
apoyo a la coordinacion

Qué debe hacer el puesto

Comprobar la idoneidad clinica, el
apoyo social y si la recuperacion
en casa es viable

Situar a los pacientes adecuados con
suficiente antelacion en la lista quirdrgica

Aplicar criterios funcionales de
alta para el dolor, las nduseas, la
movilidad y el sangrado

Explicar en qué consistira
realmente la recuperacion en casa
y cuando hay que pedir ayuda

Facilitar un teléfono de contacto,
seguimiento proactivo o apoyo
comunitario cuando sea necesario

Hacer seguimiento del flujo de pacientes, los resultados y
las complicaciones entre centros/unidades

Por qué es importante

Evita altas fallidas el
mismo dia y una
seleccion no seguras.s

Reserva tiempo para
la movilizacién del
paciente, el control de
sintomas y el altaz

Hace que las decisiones de alta
sean mas uniformes y dependan
menos del criterio clinico o de
criterios basados en el tiempoz

Ayuda a ajustar las expectativas sobre la
recuperacion tras la operacions

Tranquiliza a los pacientes y permite
detectar problemas a tiempos

Favorece la
estandarizacion y la
mejora continuaszs
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Jaana Perttunen

Presidenta, Asociacion Europea de Enfermeria de Quiréfano

Finlandiais

Estas funciones no encajan del todo con los modelos actuales de hospitalizacién, por lo que
deben disenarse a medida para la cirugia ambulatoria, con la formacién y el desarrollo
adecuados para el personal que pasa a la cirugia mayor ambulatoria. Esto se refleja
directamente en la encuesta: el 26% sefalé como intervencion prioritaria programas de
formacion especificos para el personal de quiréfano, planta y reanimacion, mientras que en
otra pregunta el 88% considerd importante gue proveedores y socios aporten formacion,
educacion y refuerzo de capacidades clinicas.

Debe prestarse una atencién especial a las enfermeras dentro de la plantilla
de cirugia mayor ambulatoria: son los profesionales sanitarios que mas
tiempo pasan con los pacientes y desempenan un papel esencial para
acompanarlos con seguridad a o largo de todo el procesors. La cirugia es un
momento de gran vulnerabilidad para los pacientes, y las enfermeras
pueden ofrecerles apoyo tanto practico como emocional durante este
periodo, asegurandose de que sus necesidades se escuchen y se atiendanis.

Acompanar a los pacientes durante todo el proceso de cirugia mayor
ambulatoria es una labor de enorme importancia para las enfermeras.”
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Tecnologia
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(14

Tecnologia

Con las vias asistenciales y los incentivos adecuados, la
tecnologia es un factor clave para ampliar las fronteras de
la cirugia ambulatoria.

La cirugia robotica, por ejemplo, es cada vez mas compatible con la cirugia
ambulatoria, ya que facilita intervenciones minimamente invasivas y reduce el
tiempo de recuperacién necesariozs. Hoy, mas del 50% de las prostatectomias
radicales asistidas por robot en Estados Unidos se realizan con alta el mismo
dia, con un gasto un 20% menor que el ingreso hospitalarioss.

Las plataformas robéticas nos estan permitiendo realizar muchas
reparaciones de hernia ventral que antes habrian requerido varias
noches de ingreso —quiza cuatro o cinco, con drenajes—, y convertirlas
en cirugia mayor ambulatoria, sin necesidad de drenajes.”

En la recuperacién en casa, la salud digital y las herramientas de monitorizacion
remota ayudan a lograr altas mas tempranas y seguras. El seguimiento por
telemedicina en pacientes quirdrgicos obtiene valoraciones de satisfaccion de “muy
buena” por parte del 80,6% de los pacientes, y se han demostrado ahorros de costes
de més de $1 million a lo largo de periodos de cinco afos. En Australia, un modelo de
colecistectomia aguda en cirugia ambulatoria con monitorizacion remota ahorré 1,7
dias por paciente y AU$1,416 por caso frente a la atencion convencional con ingresosr .

Estamos viendo cdmo la monitorizacion remota se utiliza en casa. Las
plataformas de “hospitalizacion virtual” empezaron aplicandose en la
atencion urgente de un solo dia dentro del &mbito médico. Ahora las
estamos viendo en el entorno posoperatorio: que los pacientes se
vayan a casa con monitorizacion remota aporta mucha tranquilidad
tanto a los clinicos como a los propios pacientes en determinados
procedimientos.”

Informe del Potencial Oculto 2026

40



Palancas de politica y financiacion

Figura é

32%

afirmé que las herramientas digitales / la carga
administrativa ayudarian a marcar la mayor
diferencia para ampliar la cirugia ambulatoria

Palancas de politica y financiacion

¢Qué marcaria la mayor diferencia para ampliar la cirugia
ambulatoria en tu organizacion? (Elige hasta 3)

% que la selecciona como una de las 3 principales: total de encuestados, n=256

Educacion del paciente y recuperacion en casa I 34%
I 32%
Instalaciones / centros disenados a medida _ 32%
Herramientas digitales / carga administrativa
Mejores protocolos anestésicos I 30%
I 27 %
Rutas clinicas estandarizadas GG 27%
Foraelonsh Crigieampatally  p— 26%
I 25%
Mejores instrumentos / dispositivos [ 23%

Incentivos econémicos

Fuente: encuesta de cirugia mayor ambulatoria de Mélnlycke, Censuswide,
2-22 de abril de 2026. Base: todas las personas encuestadas.

Dadas las claras ventajas de la cirugia ambulatoria en términos de ahorro de costes,4
liberacion de capacidadis.2s, eficiencias y satisfaccion del pacientes, existe un fuerte incentivo
para priorizarla como opcion por defecto. Las barreras y los factores que facilitan aumentar la
cirugia ambulatoria son multiples, por lo que las politicas deben disenarse con cuidado y tener
en cuenta posibles desigualdades en salud y consideraciones de seguridad.

Los resultados de la encuesta refuerzan claramente esta necesidad de priorizacién. Los
encuestados senalaron una combinacion de innovacion clinica, demanda de los pacientes,
presion por la eficiencia, consideraciones de seguridad y objetivos politicos explicitos
como principales impulsores del cambio hacia la cirugia ambulatoria, lo que sugiere que
el impulso lo generan varias fuerzas a la vez, y no una Unica palanca de politica.

Un incentivo potente a nivel de sistema es utilizar la comparacién entre paises y
el benchmarking para impulsar la adopcién. La revisién de 13 paises de la OCDE4
mostro que todos identificaban la transicion a la cirugia ambulatoria como una
prioridad estratégica, pero diferian en el grado de apoyo a esa prioridad mediante
regulacion, reforma de pagos y rendicién de cuentas. Los informes comparativos
pueden demostrar gue unas tasas bajas de cirugia ambulatoria no son
inevitables y que es posible avanzar. Ademas, ayudan a justificar el uso de otros
mecanismos de politica al poner de relieve el rendimiento relativo inferior. EL
benchmarking también contribuye al convertir la cirugia ambulatoria en un
indicador de desempeno medible, incentivando a los sistemas locales a cumplir
objetivos y demostrar el cumplimiento.

Informe del Potencial Oculto 2026 41



Palancas de politica y financiacion

EL 27% de las personas encuestadas senald el coste
o la presion presupuestaria como un factor clave
para la expansion de la cirugia ambulatoriais.

Los incentivos econémicos pueden enviar senales al sistema sobre dénde conviene
invertir y qué debe ser prioritario. Un buen ejemplo es Hungria, donde quienes disenan
las politicas reasignaron primero capacidad hospitalaria de hospitalizacion que estaba
infrautilizada hacia la cirugia mayor ambulatoria («cirugia de un dia» en el sistema
hungaro). Al principio, Hungria imponia topes de volumen para la cirugia de un dia, que
eliminé en 2015. Para impulsar ain mas su adopcion, en 2017 Hungria anadié un
incremento del 10% en el pago de estos procedimientos, alineando mejor sus incentivos
financieros con los resultados que queria lograrw. Entre 2010 y 2019, Hungria vio como
las tasas de casos ambulatorios en los procedimientos incluidos pasaban del 42% al 80%,
mientras gue los dias de hospitalizacion descendian un 17% en el mismo periodo. En
general, los sistemas sanitarios deberian, como minimo, asegurarse de que no existan
desincentivos econémicos para la cirugia de un dias.

La regulacion y las politicas también pueden funcionar incluso sin palancas financieras.
Suiza ha aplicado con éxito normas obligatorias de sustitucion para trasladar
determinados procedimientos a la atencion ambulatoria, incluso después de retirar el
reembolso mejorado en 2017s. Esto ha hecho que la cirugia de un dia sea mas asequible
para el sistema sanitario suizo, aumentando su atractivo para quienes gestionan los
presupuestos nacionales, a la vez que protege los avances hacia la cirugia de un dia que
se habian conseguido mediante senales financieras. La encuesta indica que la politica
puede ser eficaz cuando se combina con la viabilidad clinicau. En conjunto, el factor mas
senalado para el crecimiento de la cirugia de un dia fueron las mejoras en las técnicas
quirdrgicas y en los protocolos de recuperacion (36%), por delante de presiones
puramente financieras o regulatorias. Esto sugiere que los mandatos resultan mas
creibles cuando estan respaldados por una capacidad clinica practicans.

También es importante ser prudentes con los incentivos econémicos, porque pueden ser
instrumentos poco precisos. La experiencia de Inglaterra con la English Best Practice Tariff si
generd efectos positivos indirectos, al impulsar y hacer crecer determinados procedimientos
seleccionados. Sin embargo, con el tiempo los beneficios se fueron debilitando y los incentivos
tarifarios también apuntan a una desviacién de recursos e inversion desde procedimientos no
priorizados dentro de la cartera de cirugia programada, de modo que parte de las mejoras se
lograban a costa de otras areasss. Los resultados de la encuesta respaldan esta cautela. Las
personas encuestadas no consideraron suficiente la presion financiera por si sola y, en cambio,
situaron la educacion del paciente, los centros disenados especificamente, las herramientas
digitales y el rediseno de los itinerarios asistenciales entre las intervenciones mds practicas
para seguir creciendor.

La evidencia irlandesa también muestra por gué los incentivos financieros deben ir de la
mano de cambios operativos, una atencién redisenada y capacidad protegida. En el caso
de Irlanda, ni la financiacion basada en la actividad ni un incentivo de precio especifico
para la colecistectomia laparoscépica en cirugia mayor ambulatoria lograron un cambio
medible en las tasas de cirugia ambulatoria ni en la estancia mediass. El ejemplo irlandés
demuestra que la reforma financiera puede fracasar cuando es demasiado débil en
relacion con el esfuerzo operativo necesario para acceder a ella; los hospitales pueden
limitarse a absorber la senal sin redisenar la atencion. Las senales de politica solo
funcionan cuando incentivan que la cirugia ambulatoria pase a ser una prioridad de
gestion.
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Hospital, expresidente de la International
Association of Ambulatory Surgery, British
Association of Day Surgery, Reino Unido

Otra alternativa sélida en materia de politicas es impulsar de forma coordinada la
creacion de capacidad especifica, protegida o reservada para la cirugia mayor
ambulatoria. La evidencia revisada mostré de manera reiterada que, cuando los
servicios comparten ubicacién, se difuminan las fronteras entre la atencién con ingreso
y la ambulatoria, con el consiguiente riesgo de que las intervenciones quirdrgicas
acaben realizdndose por defecto en régimen de hospitalizacion. El estandar de
referencia para salvaguardar la cirugia ambulatoria son instalaciones dedicadas a este
fin, pero responsables de politicas y directivos hospitalarios pueden valorar otras
férmulas para proteger la capacidad y los recursos destinados a la cirugia ambulatoria.

Una de las medidas mas importantes es contar con camas
de cirugia ambulatoria reservadas y protegidas frente a
ingresos médicos y quirdrgicos no planificados.”

Por tanto, los esfuerzos de politica para mejorar las tasas de cirugia sin ingreso deben
abordar el problema de forma integral: identificar las barreras y los factores
facilitadores del sistema y tratar de establecer un circuito diferenciado y estandarizado
para la cirugia ambulatoria. Hay distintas vias para lograrlo —desde la regulacion hasta
las senales financieras o las medidas de rendicion de cuentas—, pero todas deben
evaluarse para evitar incentivos perversos y distorsiones no deseadas. La encuesta
respalda esta conclusion equilibrada. Las personas encuestadas describieron el giro
hacia la cirugia ambulatoria como un cambio impulsado a la vez por la innovacion, las
expectativas de los pacientes, las limitaciones presupuestarias, la presion de las listas
de espera y objetivos explicitosi. Por ello, los modelos de politica mas eficaces
probablemente serdn los que consigan alinear estos motores, en lugar de depender de
una Unica intervencion aislada.

También es esencial prestar la debida atencion a las mejores précticas clinicas,
identificando a quienes innovan y ampliando su impacto, aprendiendo de su
experiencia. Avanzar hacia mayores tasas de cirugia mayor ambulatoria depende tanto
de las politicas como de la cultura organizativa: hay que tener en cuenta ambas.
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Dr. Shaan Chhabra

Responsable de Transformacién y Mejora
del Flujo en el Hospital de Newham, Barts
Health NHS Trust, Reino Unidors

Estas recomendaciones se debatieron y se
perfeccionaron en el consejo asesor de cirugia
ambulatoriais y, posteriormente, se sometieron
a una ronda adicional de revision.

Recomendaciones de politica

El aumento de la cirugia mayor ambulatoria en el Reino Unido plantea dos
retos principales: la variabilidad y la planificacion. En determinados tipos
de intervencion, los ICB alcanzan hasta un 95% de procedimientos en
régimen ambulatorio, mientras que otros, a veces dentro de la misma
region, se quedan en apenas un 60%. Cerca del 20% de los casos de
cirugia ambulatoria en el NHS se cancelan en la fase preoperatoria o en
las 24 horas previas a la intervencion, lo que dificulta planificar y operar
con eficiencia.

En un proyecto reciente en el que participé para abordar las tasas
de complicaciones, obtuvimos resultados muy reveladores. Vimos
que los problemas relacionados con la identidad y el propésito del
equipo, la llegada tardia de pacientes por procesos poco 4giles, una
excesiva dependencia del hospital que acaba generando
competencia por las camas, y el escaso intercambio de datos
contribuian a entender peor qué mejoras podian aplicarse. Para mi,
esto demostroé que, si se permite a los equipos organizarse de forma
intencionada para la cirugia mayor ambulatoria, podemos impulsar
el éxito.”

La seguridad del paciente es lo primero

La cirugia mayor ambulatoria es una herramienta clave para reducir las listas de espera de
intervenciones programadas, mejorar la eficiencia hospitalaria y el flujo asistencial, y proteger
la disponibilidad de camas. Sin embargo, solo es adecuada cuando es segura para los
pacientes. Cualquier incentivo que promueva aumentar las tasas de cirugia mayor ambulatoria
debe revisarse por el riesgo de efectos indeseados que puedan mermar la seguridad del
paciente, y ajustarse en consecuencia. La cirugia mayor ambulatoria debe aportar siempre
valor a los pacientes.

La seguridad del paciente debe protegerse a lo largo de todo el proceso de cirugia mayor
ambulatoria, especialmente en la seleccién y la planificacién preoperatoria, y al valorar la
recuperacion en casa. Los pacientes deben contar con un profesional sanitario de
referencia al que contactar si surgen complicaciones posoperatorias, y deben saber qué
entra dentro de una recuperacién normal. Deben existir vias claras de escalada.

Los profesionales sanitarios deben priorizar los principales factores que
impulsan los reingresos, prestando especial atencion al control del dolor,
a las nduseas y los vomitos posoperatorios, y a la infeccién del sitio
quirdrgico (también en procedimientos minimamente invasivos).
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Hacer que la cirugia ambulatoria sea la opcion por defecto cuando sea clinicamente apropiado

La cirugia ambulatoria deberia ser la via principal, y el
personal médico deberia justificar cualquier alternativa.”

Los sistemas sanitarios deberian aspirar a que la cirugia mayor ambulatoria sea la
opcién por defecto en aquellos procedimientos con un claro respaldo de seguridad
y que resulten clinicamente adecuados, asi como para pacientes que, por su
situacion fisica y social, puedan someterse a la intervencion sin ingreso. Esto
puede lograrse por distintas vias, como capacidad protegida y reservada;
instalaciones especificas; requisitos operativos; mecanismos de rendicién de
cuentas; e incentivos financieros. Debe preservarse la eleccién del paciente y
hacer seguimiento de su satisfaccion/aceptacion como un indicador clave de éxito.

Sigue un enfoque en tres pasos para impulsar la cirugia ambulatoria

1. Realizar por defecto como cirugia ambulatoria los casos de alto volumen y
baja complejidad, cuando sea clinicamente apropiado para el paciente

2. Reducir la variabilidad en procedimientos con buen perfil de
seguridad/viabilidad pero con una implantacion local desigual

3. Ampliar las fronteras de la cirugia ambulatoria identificando nuevos
procedimientos y nuevas poblaciones posibles

Centrar la politica sanitaria en construir circuitos asistenciales fiables

La cirugia ambulatoria deberia contar con circuitos diferenciados de los de la cirugia con
ingreso y disenarse desde cero teniendo en cuenta sus particularidades. Desde la
perspectiva de la seguridad del paciente, conviene prestar especial atencion a la
seleccion de pacientes y a la planificacién y comunicacion preoperatorias. Aunque la
estandarizacion es importante, las nuevas areas de la cirugia ambulatoria deberian
desarrollar sus propios circuitos, adaptados a sus rasgos especificos.

Los sistemas sanitarios también deberian tener en cuenta la coordinacion entre los centros
quirdrgicos y los servicios comunitarios y sociales, entendiendo que el recorrido del paciente
en la cirugia mayor ambulatoria va mas alla del hospital o la clinica.
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Recomendaciones de politica

Como el personal sanitario que pasa mas
tiempo cara a cara con los pacientes en el
periodo perioperatorio, debe facilitarse a
las enfermeras el tiempo suficiente para
dedicarse a la comunicacion e interaccion
con los pacientes.

Estandarizar los itinerarios asistenciales sin perder flexibilidad

Apostar por una estandarizacion adaptable dentro de los itinerarios asistenciales,
garantizando que los procesos se unifiguen para reforzar lineas claras de
responsabilidad, tareas repetibles, eficiencia y familiaridad del personal, sin renunciar a
la flexibilidad necesaria para responder a las diferencias entre procedimientos y
contextos. Innovaciones como packs personalizados pueden ayudar a aplicar este tipo de
estandarizacion flexible en distintos tipos de procedimientos.

Proteger la capacidad para actividad programada reservando recursos y
capacidad de cirugia mayor ambulatoria y creando instalaciones especificas

Evitar que el ingreso hospitalario sea la opcion por defecto: reservar o, en su defecto,
proteger la capacidad de cirugia mayor ambulatoria, garantizando siempre una via de
acceso a cuidados reforzados para quienes realmente los necesiten.

Incorporar la equidad desde el diseno

Los sistemas sanitarios deberian esforzarse por identificar y vigilar las desigualdades en
salud relevantes a nivel local. Estas desigualdades no deberian impedir que las personas
reciban cirugia mayor ambulatoria. Al contrario, los sistemas sanitarios deberian
introducir ajustes que garanticen un acceso seguro a la cirugia mayor ambulatoria para
pacientes vulnerables. Debe valorarse de cerca el entorno de recuperacién en el
domicilio y activar los servicios comunitarios adecuados para facilitar la recuperacion en
la comunidad cuando no exista un apoyo familiar sélido.

Debe contemplarse a los pacientes de forma integral, dando a sus
circunstancias sociales el mismo peso que a los aspectos clinicos.

Comunicate con los pacientes de
forma sencilla y facil de entender

Los sistemas sanitarios deben garantizar que la comunicacion con los pacientes sea una
prioridad dentro de la planificacién del itinerario asistencial. La informacion debe darse
con la mayor claridad posible, evitando jerga médica y recurriendo a un intérprete
cuando sea necesario. Conviene facilitar los datos importantes en el momento en que
sea mas probable que se recuerden y ofrecer tiempo suficiente para resolver dudas.
Toda la informacion relevante debe entregarse por escrito, ademas de explicarse
verbalmente. Tras la intervencion, deben realizarse seguimientos rutinarios para gue los
pacientes puedan plantear cualquier preocupacion.

Los profesionales sanitarios deben procurar dedicar tiempo a los pacientes y
escuchar con empatia y atencion, reconociendo que una intervencion quirdrgica
los sitla en una posicion de gran vulnerabilidad. Los pacientes deben comprender
con claridad en qué consiste la cirugia ambulatoria, qué implica la recuperacién en
casa y contar con la oportunidad de otorgar un consentimiento informado.
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Conclusion

La cirugia ambulatoria tiene un gran potencial para mejorar la
experiencia de los pacientes en los sistemas sanitarios, al tiempo
que reduce costes y libera capacidad programada para mas casos
de hospitalizacion que realmente necesitan pasar la noche. Aun asi,
las tasas de cirugia sin ingreso siguen variando mucho en todo el
mundo, con ejemplos de adopcion lenta incluso cuando se
considera una prioridad del sistema. Este informe defiende un
impulso amplio para aumentar estas tasas, empezando por
intervenciones muy frecuentes y de baja complejidad, y ampliando
el alcance mediante protocolos y circuitos asistenciales
estandarizados, ademas de recurrir a distintas herramientas de
politica publica para incentivar el paso a la cirugia ambulatoria.
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Preguntas de la encuesta

P1

En su trabajo diario, ;con qué frecuencia, si es que ocurre, sucede cada una de las siguientes situaciones?

Nolose/ Prefiero no

responder

Siempre Anenudo Ocasionalmente Nunca no aplica

Procedimientos que podrian realizarse con 7% 22% 30% 32% 8% 1% 1%
seguridad como cirugia ambulatoria se
hacen, en cambio, con ingreso hospitalario

La presion por aumentar el volumen de 7% 22% 30% 28% 12% 1% 0%
cirugia ambulatoria influye negativamente
en las decisiones de seleccion de pacientes

Se da el alta en cirugia ambulatoria 9% 16% 24% 32% 18% 1% 0%
cuando no tengo la seguridad de que
estan preparados

Se da el alta en cirugia ambulatoria 4% 19% 28% 27% 22% 0% 0%
sin el apoyo adecuado para la
recuperacion en casa

Los pacientes aptos para cirugia mayor ambulatoria sufren 7% 25% 33% 24% 10% 1% 0%
retrasos por falta de disponibilidad de quiréfanos

z

Cirujanos, anestesistas o enfermeria de quiréfano (148)

Nolose / Prefiero no

responder

Siempre A menudo A veces Ocasionalmente Nunca no ap[ica

La ampliacién prevista de la cirugia 9% 19% 34% 26% 1% 0% 1%
mayor ambulatoria se retrasa por
falta de instalaciones o de inversion

Presion de financiadores, reguladores u 9% 20% 34% 32% 3% 0% 1%
objetivos nacionales para aumentar las
tasas de cirugia mayor ambulatoria

N: Responsables de quiréfano, compras o direccién ejecutiva del hospital (108)
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No losé/

Prefiero no

Siempre A menudo Ocasionalmente
p A veces e contestar

aplicable

Dificultad para contratar o retener personal 10% 27% 33% 23% 5% 0% 1%
para puestos de cirugia mayor ambulatoria

N: Responsables de quiréfano O Direccion ejecutiva del hospital (73)

No losé /
Siempre PEIED A veces Ocasionalmente no

aplicable

Prefiero no
contestar

Retrasos en la adquisicién o en la 9% 14% 20% 43% 14% 0% 0%
disponibilidad de equipos y consumibles
necesarios para la cirugia mayor ambulatoria

N: Compras (35)

Nolose/ Prefiero no

contestar

Siempre REIIED A veces Ocasionalmente no
aplicable

Las listas de cirugia mayor ambulatoria se 8% 21% 39% 27% 5% 0% 0%
cancelan o se acortan por limitaciones operativas

N: Total (256)

P2

¢Como valoraria cada uno de los siguientes aspectos en su entorno actual?

Nolosé/
Muy bueno no
aplicable

Bastante Ni malo ni Bastante
malo bueno bueno

Muy malo

Formacion y preparacion del personal para 2% 12% 17% 36% 31% 1%
procedimientos de cirugia mayor ambulatoria

Estandarizacion de los circuitos y 3% 9% 18% 44% 27% 0%
protocolos de cirugia mayor ambulatoria

Procesos de preevaluacion y seleccion de 5% N% 22% 36% 27% 0%
pacientes para cirugia mayor ambulatoria

Instalaciones fisicas y equipamiento 2% 1% 17% 41% 29% 1%
disponibles para cirugia mayor ambulatoria

Bienestar del personal y condiciones de trabajo en 5% 8% 22% 38% 28% 0%
cirugia mayor ambulatoria frente a la hospitalizacion

Disponibilidad de capacidad de 4% 10% 24% 38% 24% 0%
recuperacion posoperatoria y de alta

N: Total (256)
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P3
Pensando en pacientes y procedimientos adecuados, segun tu propia experiencia o conocimiento, jen qué
entorno, si procede, crees que se obtienen mejores resultados en cada uno de los siguientes aspectos?

Algo mejor
en cirugia

Mucho mejor Algo mejor Mucho mejor
en cirugia encirugia Mas o menos igual on en cirugia No lo sé

ambulatoria ambulatoria . con ingreso
ingreso

Tasas de complicaciones quirdrgicas e 1% 30% 30% 19% 9% 1%
infecciones posoperatorias

Tasas de reingreso no planificado N% 29% 30% 21% 7% 2%
o de vuelta al hospital

Dolor y experiencia de recuperacion 12% 26% 30% 20% 10% 1%
segun lo comunicado por el paciente

Menores costes sanitarios globales, tanto 22% 28% 24% 15% 9% 2%
para hospitales como para financiadores

Menos efectos secundarios asociados a la anestesia 1% 32% 29% 18% 9% 0%

Mayor capacidad de produccién y eficiencia 1% 35% 25% 18% 10% 1%
operativa para los equipos quirlrgicos

N: Total (256)

P4

¢ Cudnto potencial sin aprovechar para la cirugia mayor ambulatoria, si lo hay, ves en cada una de las siguientes especialidades? Es
decir, donde podrian hacerse de forma realista mds procedimientos como casos de dia, pero actualmente no se hacen.

e Siq potencial Algg de potencial Poten.cial. sjn . Nolo S:r / rf:: fesnfceiéer]vante
sin explotar sin explotar explotar significativo MG

Ortopedia 16% 43% 34% 8%

Cirugia general 16% 48% 32% 4%

Oftalmologia 14% 46% 31% 9%

Ginecologia 18% 47% 27% 8%

Urologia 19% 45% 27% 9%

ORL 19% 42% 27% 12%

Cirugia plastica / reconstructiva 12% 45% 34% 9%

Cardiologia (p. €j., 21% 38% 32% 9%

intervenciones con catéter)

N: Total (256)
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P5

En su entorno, ¢qué factores, si los hay, estan impulsando con mas fuerza el avance hacia la cirugia ambulatoria? (Seleccione hasta 3)

Mejoras en las técnicas quirdrgicas y en los protocolos de recuperacion 36%
Preferencia del paciente por el alta en el mismo dia y la recuperacion en casa 30%
Reduccién del riesgo de infecciones adquiridas en el hospital y mejora de la seguridad del paciente 27%
Presion de costes o presupuestaria 27%
Objetivos del sistema sanitario nacional o regional para las tasas de cirugia mayor ambulatoria 26%
Presion de capacidad que impulsa objetivos de produccion asistencial 25%
Reducir las listas de espera o los retrasos de procedimientos programados 25%
Creacién de centros de cirugia mayor ambulatoria o hubs quirdrgicos especificos 24%
Presion por mejorar la eficiencia del quiréfano 22%
Cambios en politicas, normativa o reembolso 21%
No lo sé 0%

Otros, especifique 0%

N: Total (256)
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Pé
Para cada par de afirmaciones de abajo, ;donde te situarias entre ambas?

Totalmente
Bastante de e acuerdo

Ni una ni acuerdo con con la
otra/igual |3 afirmacién afirmacion de

de laderecha '2derecha

Totalmente de Bastante de
acuerdo con la acuerdo con la
afirmacion de afirmacion de
la izquierda la izquierda

Afirmacion de la derecha

Afirmacion de la izquierda

La cirugia ambulatoria se percibe entre los 15% 29% 25% 22% 9% La cirugia mayor ambulatoria se percibe entre
profesionales como un ambito gratificante los profesionales como de menor estatus o

y de alta calidad para trabajar menos compleja que la atencion con ingreso

La cirL{g\'a mayor ambutgtoria favorece 13% 29% 23% 23% 1% La cirugia mayor ambulatoria dificulta
un mejor trabajo en equipo y una mayor un trabajo en equipo realmente eficaz
coordinacion entre perfiles profesionales

El personal clinico aporta de forma 14% 26% 23% 27% 10% Los circuitos de cirugia ambulatoria se disehan
relevante en el diseno de los circuitos en gran medida sin contar lo suficiente con el
de cirugia mayor ambulatoria personal que los lleva a cabo

La cirugia ambulatoria funciona mejor 16% 29% 21% 24% 10% La cirugia ambulatoria funciona
cuando se presta en una unidad bien en un entorno de quiréfanos
especifica, con su propio equipo de un hospital general

Las decisiones sobre qué casos son 13% 25% 27% 24% 12% Las decisiones sobre qué casos son
adecuados para cirugia ambulatoria se adecuados para cirugia ambulatoria
toman de forma colaborativa entre los las impulsa un solo grupo, sin
equipos clinicos y de gestion suficiente aportacion del resto
La carga de trabajo y el ritmo 12% 24% 27% 25% 13% La carga de trabajo y el ritmo en (a

en la cirugia ambulatoria son
asumibles y sostenibles

N: Total (256)

N: Total (256)

cirugia ambulatoria someten al
personal a una presion excesiva
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P7
¢Qué, si es que hay algo, marcaria la mayor diferencia practica para ampliar la cirugia ambulatoria en tu

entorno? (Selecciona hasta 3)

Educacion al paciente para ajustar expectativas sobre la cirugia ambulatoria y la recuperacion en casa 34%
Instalaciones de cirugia ambulatoria disefiadas especificamente o centros quirtrgicos 32%
Herramientas digitales que reduzcan la carga administrativa y permitan al personal acceder méas rapido a la informacién que necesita 32%
Mejores protocolos anestésicos para una recuperacion rapida (p. ej., anestesia regional, farmacos de accion mas corta) 30%
Vias clinicas estandarizadas y protocolos especificos por procedimiento 27%
Programas de formacién especificos para equipos de cirugia ambulatoria 27%
Mejores datos y comparativas (benchmarking) sobre los resultados de la cirugia ambulatoria 26%
Incentivos econdmicos mas claros para tratar a los pacientes como casos ambulatorios 25%
Instrumental y dispositivos mejor disefados para procedimientos de cirugia ambulatoria 23%
No lo sé 1%

Otros, especifique 0%

N: Total (256)

P8
Segun tu experiencia, ¢cudles son, si los hay, los principales motivos por los gue un caso limite no se realiza como
cirugia ambulatoria? (Selecciona hasta 3)

Estado fisico del paciente, comorbilidades o complejidad del procedimiento 43%
Situacién en el domicilio del paciente (vive solo, distancia al hospital, disponibilidad de cuidador) 38%
Falta de un centro de cirugia ambulatoria adecuado o de disponibilidad en la lista 33%
Preocupacion por el apoyo tras el alta o por la derivacion si surgen complicaciones 32%
Preferencia del cirujano o del anestesista por mantener al paciente ingresado 32%
Falta de disponibilidad de personal adecuado para cirugia ambulatoria 26%
Preferencia del paciente por pasar la noche ingresado 24%
No existe una via de cirugia ambulatoria establecida para ese procedimiento 23%
Otros, especifique 0%
No lo sé 0%

N: Cirujanos, anestesistas, enfermeria de quiréfano O responsables de quiréfano (180)
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Q8a
¢Qué, si acaso algo, aumentaria mas su confianza para ampliar la cirugia mayor ambulatoria en su
organizacion? (Seleccione hasta 3)

Packs quirurgicos personalizados que reducen el tiempo de preparacion y la variabilidad entre casos 42%
Mejores protocolos de cuidado de heridas posoperatorias para pacientes que se recuperan en casa 38%
Soluciones de prevencion de infecciones disenadas para entornos de cirugia ambulatoria de alto volumen 36%
Programas de formacion y capacitacion para reforzar la capacidad de cirugia ambulatoria en los equipos 36%
Evidencia y datos de referencia (benchmark) sobre resultados de cirugia ambulatoria por tipo de procedimiento 30%
Apoyo para redisear las rutas asistenciales, reducir actividades sin valor y mejorar la eficiencia del quiréfano 30%
Herramientas digitales que agilizan la gestion de materiales, los flujos de trabajo del dia de la cirugia y la visibilidad de la actividad 21%
Soluciones sostenibles que reducen los residuos sin comprometer la seguridad 21%
No lo sé 1%

Otro, especifique 0%

N: Total (256)

Q9
Al elegir un proveedor o socio de soluciones para productos y servicios de cirugia mayor ambulatoria, ;qué
importancia tienen para usted los siguientes aspectos, si es que tienen alguna?

Nolosé/noes

. Poco importante . Muy importante relevante para
importante importante mi funcion

Nada Algo

Productos uniformes, de alta calidad, en los 4% 8% 36% 51% 2%
que los equipos clinicos puedan confiar

Suministro fiable y disponibilidad cuando se necesite 3% 13% 34% 50% 1%
Servicio y soporte del proveedor con capacidad de respuesta 2% 13% 44% 41% 0%
Productos y soluciones que mejoran la eficiencia 3% 10% 41% 45% 1%

del quiréfano y reducen el tiempo de preparacion

Evidencia y datos para respaldar 2% 1% 45% %1% 2%
decisiones clinicas y de compras

Formacién, educacion y desarrollo de capacidades clinicas 3% 8% 30% 57% 2%
Productos y embalajes sostenibles que 2% 14% 41% 41% 2%

contribuyen a los objetivos medioambientales

Capacidad para personalizar y estandarizar packs 2% N% 43% 43% 1%
personalizados para circuitos especificos

N: Total (256)
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P10
En los proximos 2-3 anos, ;qué cambio, si lo hay, prevé en su centro en cada uno de los ambitos siguientes?

Ni disminuye Aumento

ni aumenta Ligero aumento significativo No lo sé

Disminucion Ligera

significativa disminucién

Volumen de intervenciones de cirugia mayor ambulatoria 2% 9% 27% 33% 30% 0%

Variedad de tipos de procedimientos 1% 1% 27% 42% 18% 1%
realizados como cirugia ambulatoria

Inversién en instalaciones o equipamiento 2% 12% 18% 41% 26% 1%
especificos para cirugia ambulatoria

Adopcion de itinerarios y protocolos 3% 12% 20% 41% 24% 0%
estandarizados de cirugia mayor ambulatoria

Menos efectos secundarios asociados a la anestesia 1% 32% 29% 18% 9% 0%

Mayor capacidad de produccién y eficiencia 1% 35% 25% 18% 10% 1%
operativa de los equipos quirdrgicos

N: Total (256)
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David Bunting

Consultor en Cirugia Es6fago-gastrica y
Pared Abdominal, responsable del érgano
de gestién del North Devon District
Hospital, expresidente de la International
Association of Ambulatory Surgery, British
Association of Day Surgery, Reino Unido

1de abril de 2026

Entrevistas

Preguntas:

+

Desde su doble perspectiva, como cirujano en activo y como referente
nacional en cirugia mayor ambulatoria, scuales diria que son las principales
razones por las que algunas zonas del Reino Unido han logrado ampliar con
éxito la cirugia de dia, mientras que otras siguen quedandose atras?

En concreto, en cirugia digestiva alta y de pared abdominal,
;doénde ve la mayor oportunidad que aun queda para
trasladar con seguridad mas atencion a entornos
ambulatorios o de cirugia de dia en los proximos anos?

;Qué elementos de la ruta asistencial o del diseno del servicio son
mas decisivos para que la cirugia de dia funcione bien en la practica,
especialmente en un entorno del NHS sometido a presion?

A medida que la cirugia de dia se extiende a procedimientos y perfiles de pacientes
mas complejos, ;como deberian plantearse los proveedores la seleccion de
pacientes sin volverse excesivamente conservadores con el riesgo?

¢Hasta qué punto son clave la innovacion y la tecnologia —como
las técnicas minimamente invasivas, a cirugia robética, una
mejor analgesia y el seguimiento digital— para impulsar

la proxima etapa de la cirugia ambulatoria en el Reino Unido?

Para los sistemas sanitarios fuera del Reino Unido que quieren
ampliar la cirugia ambulatoria y la cirugia mayor ambulatoria,
;cudles diria que son las lecciones mas transferibles de la
experiencia britanica y qué aspectos no deberian copiarse sin
mMas, sino adaptarse? informe et potencial ocutto 2026
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Prof. Karine Nouette-Gaulain,
MD, PhD

Jefa de Departamento, Anestesia,
Cuidados Criticos y Medicina Perioperatoria
Hospital Infantil y Unidad de Maternidad
Aliénor d’Aquitaine Hospital Universitario
de Burdeos (CHU de Burdeos)

10 de abril de 2026

Preguntas:

+

Segun su experiencia, ;como han evolucionado en
Francia, en los Ultimos anos, los modelos de cirugia
ambulatoria y de cirugia de dia, y qué cambios le
parecen hoy los mas determinantes?

En el sistema sanitario francés, ;cuales son los
principales factores clinicos, organizativos o sistémicos
que explican la aceleracion del paso hacia itinerarios
quirdrgicos con alta el mismo dia?

¢Hasta qué punto cree que el desarrollo de la cirugia
ambulatoria exige dar mas prioridad a infraestructuras y
capacidades especificas, para evitar la competencia
constante entre la cirugia programada y la actividad
urgente por el tiempo de quiréfano y los recursos
clinicos?

Desde la perspectiva de la anestesia y la reanimacion,
¢/ qué avances han sido mas decisivos para gue el alta el
mismo dia sea mas segura y fiable para un nimero cada

vez mayor de pacientes y procedimient0s? informe et potencial cuito
2026
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Prof. Tim Briggs

Responsable del programa GIRFT y Director
Nacional de Mejora Clinica y Recuperacién de
la Actividad Programada, NHS England

23 de abril de 2026

Preguntas:

+

Desde la dptica de la politica nacional, scuales considera que son las
palancas mas eficaces para aumentar las tasas de cirugia ambulatoria
en todo el NHS, especialmente en aquellos procedimientos donde la
variacion entre los distintos centros sigue siendo elevada?

Segun su experiencia con GIRFT, ;cuales son los principales
obstaculos que impiden a los centros trasladar mas procedimientos
adecuados a un modelo de cirugia mayor ambulatoria, incluso cuando
la evidencia clinica respalda este enfoque?

En su opinién, ;en qué medida el avance depende de una

orientacion clara de la politica nacional y en qué medida

depende del liderazgo a nivel de cada centro o de sistema a la hora de
reducir la variabilidad en las tasas de cirugia ambulatoria?

;Hasta gué punto los actuales modelos de financiacion, los incentivos y
los marcos de desempeno ayudan a los centros a priorizar la cirugia
ambulatoria y las vias asistenciales de atencién ambulatoria como
parte de la recuperacion de la actividad electiva?

A medida que mas atencion se traslada a modelos de cirugia ambulatoria,
;como deberian plantearse los responsables de politicas y los lideres clinicos
la recuperacion en casa, y qué debe estar establecido para garantizar que los
pacientes reciban apoyo de forma segura y uniforme tras el alta?

De cara al futuro, ;qué cambios adicionales de politica o
qué prioridades nacionales tendrian mayor impacto para
que la cirugia ambulatoria de alta calidad y la

recuperacion en el hogar sean la norma en todo el NHS?

Con su experiencia en traumatologia, ;dénde ve las mayores
oportunidades para ampliar la cirugia ambulatoria y qué
ensenanzas podria aportar la traumatologia al conjunto del

S|Stema? Informe sobre el Potencial Oculto 2026
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Bjarne Skjedt Hjaltalin, MD, MPG

Médico jefe, Departamento de Cirugia Mayor
Ambulatoria, Hospitales Amager y Hvidovre

30 de abril de 2026

Preguntas:

+

Basandose en su experiencia en anestesiologia, cuidados
intensivos y urgencias, ;cuales diria que son las salvaguardas
clinicas mas importantes para ampliar la cirugia mayor
ambulatoria con seguridad?

Segun su experiencia, ¢cudles han sido los principales
obstaculos practicos para escalar la cirugia ambulatoria en su
hospital?

Segun su experiencia, ;qué factores clave han impulsado el
avance de Dinamarca en cirugia ambulatoria y de dia?
Centrando la mirada en Dinamarca, ;qué tendencias cree que
marcaran el futuro de la cirugia de dia en los proximos cinco a
diez anos?

Dado su papel en la estrategia nordica de cirugia ambulatoria,
;qué lecciones de la experiencia de Dinamarca considera mas
relevantes para otros sistemas sanitarios europeos?
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El informe Reimagining Day Surgery fue
revisado y debatido por un panel de
especialistas clinicos en una sesion del
consejo asesor de 120 minutos. El panel
se reunid por Microsoft Teams el jueves 7
de mayo, de 17:00 a 19:00 (BST).

Consejo asesor

Participantes:

Presidente: Sr. Chris
Hopson

Exdirector de Estrategia de NHS
Inglaterra

Laurens Van Houte

Responsable del Departamento de Cirugia,

Medisch Spectrum Twente, Paises Bajos

Dr. Jaroslaw J. Fedorowski

Presidente, Federacion Polaca de
Hospitales (PFSz), Polonia

Dr. Shaan Chhabra

Responsable de Transformacién y Mejora
del Flujo en el Hospital de Newham, Barts
Health NHS Trust, Reino Unido

Profesor Jaideep Pandit

Presidente y catedratico de Anestesiologia,
Universidad de Oxford, Reino Unido

Daniela Matos

Enfermera jefe, Unidade Local de
Saude de Santo Antonio, Portugal

Jaana Perttunen

Presidenta, Asociacion Europea de
Enfermeria de Quiréfano (EORNA), Finlandia

Dr. Francesco Venneri

Director del Centro de Gestién del Riesgo Clinico y
Seguridad del Paciente, Region de Toscana, ltalia
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Orden del dia del debate

Punto del orden del dia DeSCripCién

Bienvenida y presentaciones

Seccion 1A:
Cirugia ambulatoria de dia en mi sistema sanitario

Seccién 1B:
Reflexiones sobre las presentaciones

Seccion 2:
Reflexiones sobre el informe

Seccion Tres:

Repaso de los objetivos de la reunién y del orden del dia; presentacion de las personas miembros del consejo asesor.

Las personas asistentes ofrecen una panoramica de tres minutos sobre la situacion
actual de la cirugia ambulatoria en su pais o sistema sanitario.

El objetivo es facilitar una comparacion rapida de como se define, se presta y se prioriza
actualmente la cirugia ambulatoria en distintos entornos, e identificar las similitudes y
diferencias mas relevantes entre sistemas.

Debatir los temas comunes, las diferencias y sus implicaciones para el informe. El
objetivo de esta sesion es identificar los patrones mas relevantes que surgen entre
sistemas y decidir qué cuestiones conviene destacar en el informe final.

Preguntas para el debate:

1. ¢Cuales fueron las similitudes y diferencias mds importantes entre los sistemas sanitarios
presentados, y qué nos dicen sobre los obstaculos y los factores que facilitan la cirugia
ambulatoria?

2. ¢Qué temas, ejemplos o aprendizajes de las presentaciones deberian reflejarse con mas

fuerza en el informe?

Debate en grupo para compartir impresiones sobre el borrador del informe y valorar si enmarca
correctamente la oportunidad que supone la cirugia ambulatoria en distintos sistemas sanitarios.

Preguntas para el debate:

1. ¢Elinforme expone con claridad el potencial y la importancia de la cirugia ambulatoria?

2. ;Elinforme logra el equilibrio adecuado entre presentar la cirugia ambulatoria como una
oportunidad y reconocer las limitaciones préacticas?

3. ¢Elinforme refleja con precision los siguientes retos? Pensad como encaja esto en vuestro
propio sistema sanitario si no se trata de forma especifica en el informe.

Presién sobre las camas

Escasez de personal

Eficiencia de los procesos en quiréfano

Listas de espera de cirugia programada

Restricciones financieras

Otros que consideréis que faltan

+ o+

En esta sesion se analizara si el informe se centra en los procedimientos, las especialidades y
las oportunidades adecuadas para ampliar la cirugia ambulatoria/de dia.

Comprobar si el marco de priorizacion propuesto refleja la practica real en distintos
sistemas de salud y si faltan en el borrador especialidades, procedimientos o
tendencias emergentes relevantes.

El grupo debe valorar dénde existen las mayores oportunidades para aumentar rapidamente la
capacidad, dénde el avance ha sido mas lento de lo esperado y qué ambitos tienen mas
probabilidades de marcar el rumbo futuro de la cirugia ambulatoria/de dia.

Preguntas para el debate:
1. ¢Tiene sentido el enfoque de priorizacion propuesto?

+, Rracsplimientes o evidensia solidapera baa sgRidn,

+ Procedimientos de frontera que podrian ser viables en el futuro

2. ¢Qué especialidades o procedimientos es mas importante incluir para vuestro sistema? informe
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Punto del orden del dia

Descripcion

Seccién cuatro:
Impulsar la eficiencia en el
Quiréfano

Préximos pasos y seguimiento

En esta sesion se analizara si las recomendaciones del borrador del informe son lo
bastante practicas, pertinentes y aplicables en distintos sistemas sanitarios.

El debate se centrard en si el informe identifica las acciones, prioridades y palancas adecuadas para
favorecer una adopcion més amplia de la cirugia ambulatoria/de dia en diferentes entornos.

Por favor, valoren como el informe puede apoyar mejor a clinicos, equipos directivos y
responsables de politicas publicas. En la sesién también se analizard qué orientaciones
adicionales, ejemplos o adaptaciones podrian ser necesarias para que las recomendaciones
resulten convincentes y, sobre todo, aplicables en la préactica.

Preguntas para el debate:

1. ¢Reflejan las recomendaciones del borrador las acciones mas importantes para acelerar la cirugia
ambulatoria/de dia?
2. ¢Qué recomendaciones cree que serian mas viables en su sistema sanitario?
. ¢Qué recomendaciones probablemente serian las mas dificiles de aplicar o las mas controvertidas?
4. ;Aporta el informe orientacién suficiente sobre:
+ Rediseno de la plantilla  + Capacidad electiva protegida
+ Incentivos financieros y reembolso
+ Consideraciones de seguridad y equidad
+ Uso de herramientas digitales y seguimiento remoto

w

Resumen de los préximos pasos, calendario de elaboracion del informe e invitacion a aportar comentarios adicionales.
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La reunion del Consejo Asesor se centré en validar
los hallazgos y las recomendaciones del borrador
del informe sobre cirugia ambulatoria/de dia, al
tiempo que se recogian perspectivas
internacionales sobre las barreras, los
facilitadores y las oportunidades futuras para
ampliar la atencién en el mismo dia.

Resumen de los temas tratados

1. Situacién actual de la cirugia ambulatoria
en los sistemas sanitarios

Los miembros del Consejo compartieron sus puntos de vista sobre cémo se
define, se presta y se prioriza actualmente la cirugia ambulatoria en sus
respectivos paises y sistemas sanitarios. El debate abord6 las diferencias
en los marcos normativos, el grado de implantacion, los modelos de
financiacién, las infraestructuras y los circuitos clinicos.

Los principales temas de debate fueron:

+ Diferencias en las definiciones nacionales y en la medicion de la cirugia
ambulatoria/de dia

+ Hasta qué punto la cirugia ambulatoria se prioriza en las politicas
sanitarias y en las estrategias hospitalarias

+ Barreras habituales que frenan su expansion, como las limitaciones de
personal, las restricciones de infraestructura y los retos de financiacion

+ Ejemplos de enfoques eficaces que han acelerado su implantacion

2. Temas comunes y aprendizaje entre sistemas

Tras las presentaciones, el grupo reflexiond sobre las
similitudes y diferencias entre los distintos sistemas
sanitarios y valoro sus implicaciones para el informe.

La discusion se centrd en:

+ Retos compartidos que afectan a la cirugia ambulatoria, independientemente de la
geografia

+ Factores habilitadores a nivel de sistema vinculados a mayores tasas de adopcion

+ Aprendizajes transferibles entre sistemas sanitarios

+ Ambitos en los que el informe deberia poner mas énfasis, a partir de los temas recurrentes
surgidos en las presentaciones
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3. Reflexiones sobre el borrador del informe

El consejo analizo si el informe recoge con precision la oportunidad
que ofrece la cirugia ambulatoria y si refleja adecuadamente la
realidad a la que se enfrentan los sistemas sanitarios.

Los principales puntos de debate fueron:

+ Si el informe expone con claridad la importancia estratégica de la
cirugia ambulatoria

+ El equilibrio entre poner en valor las oportunidades y reconocer los
retos practicos de implantacion

+ Hasta qué punto el informe refleja las principales presiones que
afrontan los sistemas sanitarios, entre ellas:
— Limitaciones de capacidad de camas
— Escasez de personal
— Eficiencia de los quirdfanos
— Acumulacion de listas de espera en la atencién programada
— Presiones financieras

+ Identificacion de cualquier reto adicional o factor de contexto que deba
incorporarse

4. Priorizacion de procedimientos y oportunidades futuras

El debate analizo si el informe se centra en los procedimientos, las
especialidades y las oportunidades de crecimiento adecuados.

Los temas tratados fueron:

+ La idoneidad del marco de priorizacién propuesto

+ Oportunidades para ampliar las vias ya consolidadas de cirugia ambulatoria en
el mismo dia para procedimientos de alto volumen

+ Procedimientos con solida evidencia que respalda su realizacién en régimen
ambulatorio, pero cuya adopcion sigue siendo limitada

+ Procedimientos emergentes y de vanguardia que podrian ser adecuados para
entornos ambulatorios en el futuro

+ Oportunidades especificas por especialidad y variaciones entre sistemas
sanitarios

+ Areas en las que el avance ha sido més lento de lo previsto y las razones de ello
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5. Mejorar la eficiencia de los quiréfanos y del sistema

El consejo analizo si las recomendaciones del informe
son practicas, aplicables y pertinentes en distintos
entornos asistenciales.

El debate se centro en:

+ Las medidas con mas potencial para acelerar la adopcién de la cirugia ambulatoria
+ Recomendaciones realistas y viables en distintos sistemas sanitarios
+ Ambitos con probables dificultades de implantacion o resistencia por parte de los
grupos de interés
+ El papel de:
— Rediseno de la plantilla y cambios en la combinacion de competencias
— Capacidad quirlrgica programada protegida
— Incentivos financieros y mecanismos de reembolso
— Consideraciones de seguridad y equidad
— Tecnologias digitales y circuitos de seguimiento remoto
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