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1.-JUSTIFICACION



Justificacion 2

Debido a mi entorno familiar (-soy nieto, hijo,sobrino, hermano,...de mé-
dicos) antes incluso del inicio de mi préctica asistencial como Licenciado
en Medicina,y luego como residente de Medicina Familiar y Comunitaria en
el afio 1991 he podido apreciar en las ultimas décadas una auténtica revolu-
cion en la concepcion tradicional de la atencion sanitaria y la relacion médi-
co-paciente,sobre todo en el ambito de la asistencia publica.

En el tradicional encuentro entre “una confianza y una conciencia”, se
introducen mas o menos repentinamente un conglomerado de aspectos so-
ciales, politicos, legales y econdmicos que muchos no han acabado de “dige-
rir”.

Comenzada mi practica profesional, los cambios socio-econdémicos de
principios de los noventa,los cambios politicos, legislativos y laborales,sin
olvidar los inherentes al propio avance cientifico, despertaron excesivas du-
das en aquel médico neofito necesitado de algunas “verdades”.

Mas de una década despues, con una trayectoria profesional centrada en
el ambito de las urgencias hospitalarias como Médico de Familia de Servicio
de Cuidados Criticos y Urgencias, es mas facil mantener el equilibrio, pero

sin duda el suelo se sigue moviendo bajo nuestros pies.

Por otra parte, sobre la carencia absoluta de formacion academica de pre-
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grado en estos temas de crucial importancia para el adecuado desempeiio
profesional (la economia,el derecho y la gestidn sanitaria) y lo que probable-
mente sea peor, el aprendizaje de las asignaturas del curriculo al margen de
las mismas, la universidad no puede eludir su responsabilidad.

En este sentido,este trabajo es muestra de un esfuerzo para analizar como
estos factores son a menudo motivo de incomodidad,insatisfaccion o tensio-
nes para el “triangulo” gestor,profesional y usuario.

Por lo tanto,desde que me planteé la realizacidn de este trabajo de investi-
gacion, supe cual era el tema sobre el que tendria que girar : comprender y
hacer comprender mejor estas a veces dificiles relaciones de quienes estan

condenados a entenderse.

Dada la importancia del grado académico al que aspiro, hay dos aspectos
de mi maxima preocupacion:
-Acreditar ante la autoridad académica la plena capacidad investigadora
de este doctorando.

-Desarrollar una investigacion original y novedosa

Afortunadamente,el director del trabajo me ofrece la posibilidad de conse-

guir todos estos objetivos, profundizando en una linea de investigacion has-
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ta ahora poco desarrollada: la salud publica y la planificacién sanitaria en
el ambito de la Cirugia Oral y Maxilofacial.

Este trabajo pensamos,se beneficiaria de mi interés por estos temas, plas-
mado en algunas publicaciones y de mi formacion de posgrado en diferentes
niveles (probablemente todos) del Sistema Sanitario Publico.

Sin duda no hubiera podido ni siquiera iniciarse sin la disposicién del di-
rector a resolver mis abundantes dudas en aspectos asistenciales y docen-

tes de la Cirugia Oral y Maxilofacial.

Para estructurar el trabajo,comenzamos por resaltar el eje que lo sustenta:
la problematica econdmica de la moderna asistencia sanitaria publica que
amenaza con hipotecar no ya su calidad,sino incluso su pervivencia.

Y es que tenemos que admitir que en nuestro contexto sencillamente no es
posible “Todo,para todos, y gratis”, al menos de manera sostenida (sosteni-
ble). Habria una facil solucion que estriba en eliminar alguna de las premisas
del sistema (jelija solo dos!),¢pero cual?

Realizando un analisis “molecular” del Sistema sanitario encontramos:

-La Estructura: EI Modelo de Sistema Sanitario, su organizacion y fi-
nanciacion.

-Los Procesos: Las prestaciones del hospital y servicio sanitario.
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-Los Resultados: La realizacién y evaluacién de las actuaciones médicas.

Desde el comienzo del nuevo Sistema de Salud surgido de la Ley 14/86 se
pone de manifiesto que la estructura sanitariay los procesos tradicionales
no desembocan en los resultados apetecidos. Tenemos de nuevo tres elemen-
tos en una mezcla inestable: estructura,procesos y resultados; pero podemos
“estabilizar” el sistema sacrificandodo uno: la calidad de las prestaciones de
la sanidad publica (los resultados).

Considerando ésta irrenunciable,se impone actuar sobre las otras dos. Pero
los procesos (el software —palabra intraducible-), no pueden actualizarse sin
modificar la estructura (el hardware). Se inicia asi una enfebrecida carrera
para investigar como modificar la estructura tradicional del sistema, o mejor
aun crear estructuras nuevas. Estas pasan a veces precipitadamente del “pla-
no de las ideas”,a la experimentacién (pilotajes), para despues corregirse o
incluso eliminarse mas o menos discretamente.

Sera dificil para muchos profesionales convertidos de la noche a la mafiana
en “cobayas” no afiorar la estructura tradicional, y preguntarse si la solucién
no pasara por crear “mas estructuras”. Hay sin duda, un nuevo clima pro-
sional que produce no pocas desmotivaciones.

Y si la multiplicacién de estructuras es inviable por imperativo econémico,
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en un marco de cobertura universal (“para todos”), de una financiacién limi-
tada del Sistema Sanitario Publico (“gratis”), y de exclusion explicita de po-
cas prestaciones (“todo”) s6lo nos queda determinar las caracteristicas de la
prestacion sanitaria que ofrece el sistema, ajustando lo que tenemos que ha-
cer,a lo que hacemos y a los resultados que obtenemos..

Y es gque,aunque en principio pudiera resultar paradogico,postulamos que el
camino mas corto para aunar todas estas inquietudes,es profundizar en el es-
tudio de los modernos sistemas de calidad de la asistencia sanitaria. Porque,
como iremos viendo en el desarrollo del trabajo: la calidad puede ser el prin-
cipio, el medio vy el fin de una asistencia adecuada desde el punto de vista

del gestor, del profesional y del paciente.

Asumiendo que se puede (y se debe) evaluar la practica médica, necesita-
mos dotarnos de instrumentos de medida que evallUen nuestros esfuerzos, y
determinen la satisfactoriedad de nuestros resultados permitiéndonos compa-
rarnos con la “mejor préactica posible”,y con las practicas de otros servicios.

Pero ademas ;Podemos ser mas eficientes?, ;Podemos tener resultados
comparables a los de los mejores a menor costo?.Esto es sin duda un im-
portante reto.

Todo empieza con la implantacion de un adecuado sistema de registro de
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datos de nuestra actividad (sistema de informacién ).Luego , los adecuados
instrumentos de medida de esta actividad permitiran controlar o incluso mo-

nitorizar nuestra calidad asistencial.

Tras revisar detalladamente todos estos aspectos, primero de modo genéri-
co Yy a continuacién sus implicaciones en la moderna asistencia sanitaria,con-
cretaré todos éllos sobre un Servicio de Cirugia Maxilofacial, del que mane-
jaremos los datos reales de actividad entre los afios 1987 a 2001.

Como es obvio, la eleccion del tipo de servicio sanitario, y del servicio con-
creto que se convierte en objeto del estudio, se ha debido a la personalidad

autoridad y decidida colaboracion del director del trabajo.
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2.1- LA CALIDAD Y EL SISTEMA SANITARIO

2.1.1-CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA CALIDAD.

Podemos encontrar varias definiciones sobre Calidad.Segun el Dicciona-
rio de la Real Academia Espafiola®(DRAE) es “la propiedad o conjunto
de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual,
mejor o peor que las restantes de su espacio”.

Profundizando en su acepcion empresarial debemos dejar de lado la creen-
cia vulgar que confunde calidad con lujo, o con niveles “superiores” de atri-
butos (mas atributos o atributos mas caros) del producto o servicio, para a-
ceptar considerar como calidad las definiciones generadas por la American
Society for Quality (ASQ)? y la European Fundation for Quality Manage-
ment (EFQM)®esto es, “el conjunto de propiedades de un proceso o servicio
que le confieren su aptitud para satisfacer las necesidades expresadas o im-
plicitas”(de los clientes).

Para la Asociacion Espafiola para la Calidad (AEC)” la calidad es “el con-
junto de caracteristicas de un proceso 0 servicio orientadas a su capacidad
para satisfacer las necesidades del usuario”.

Por tanto,en consonancia con estas definiciones, es la adecuacion del pro-



Planteamiento del Problema 10

producto o servicio a las necesidades del cliente o usuario lo que define su

calidad.

Y aunque en principio,no podamos concebir cubrir estas expectativas sin
un incremento de los costos, si las operaciones se realizan con calidad, es
decir, se realizan bién “a la primera” y no es necesario rechazar productos o
servicios defectuosos (y volver arealizarlos), ni atender reclamaciones o
hacer frente a indemnizaciones a los clientes , podremos reducir los costes
de nuestra empresa.Y de esta forma,en un mercado liberalizado, globalizado
y con consumidores cada vez mas exigentes,la calidad se ha convertido en la
clave de la competitividad y, por tanto , del desarrollo o incluso la supervi-

vencia de la empresa °.

En consonancia con todo ello,en los altimos afos, los Sistemas Sanitarios
Pablicos han encontrado en la implantacion de politicas de calidad,la forma
de aunar la satisfaccion del usuario de sus servicios con la aportacion eco-
nomica mas ajustada posible.

Si el inicio de la historia de los Sistemas Sanitarios Publicos puede identifi-
carse con una “época de expansion”, cuyo escaso control pudo contribuir a

una posterior y mas reciente “época de recesion”, hemos aprendido que si
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en el futuro el sistema pretende mantener un funcionamiento regular in-
dependientemente de los vaivenes de la macroeconomia (y de desacerta-

das politicas econdmicas nacionales), se impone una “época de evaluacién”.

Solo mediante adecuados sistemas de evaluacion de las necesidades de los
clientes,y de la oferta de serviciosy productos satisfactorios (que cumplan
las especificaciones preestablecidas);y de la realizacion correcta “a la prime-
ra” de los mismos (al minimo coste), podemos estar seguros del uso adecua-

do del dinero puablico.

2.1.2.-IMPLANTACION Y EVALUACION DE LA CALIDAD I

-La Empresa y la Calidad

Hemos visto como el sentido del término Calidad ha evolucionado a
lo largo de los afos, pasando de ser un atributo del producto a un con-
cepto relativo ligado al binomio producto/cliente °

Segun Ishikawa °, "trabajar en calidad consiste en disefiar, produciry
servir un bién, lo méas econdmico posible, y siempre satisfactorio para
el usuario”. Para Juran ®”la calidad es la idoneidad, aptitud o adecua-

cion al uso del producto o servicio”.
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Esto quiere decir que la calidad se juzga segun la percibe el cliente o u-
suario y no segun la ve el proveedor (profesional o empresa).
Tres tipos de necesidades-demandas de los clientes se corresponden

con tres exigencias de calidad °:

-La calidad requerida:

Corresponde a los atributos indispensables que el cliente pide al ex-
presar sus necesidades y que laempresa debe conocer actualizada-
mente y en todos sus términos para satisfacerlas.En algunos servicios
publicos estas exigencias (minimas) requeridas del servicio, estan ex-
presadas en la legislacion.

Veamos un ejemplo; la valoracion y tratamiento (adecuado) en ur-
gencias de una “odontalgia” debe incluir al menos:

Adecuada valoracion médica, informaciony realizacién de in-

formes
.Derecho a reclamar por un servicio insatisfactorio.

-La calidad esperada.Expectativas de calidad.

Incluye atributos del producto o servicio, no siempre expresados,
pero que el cliente desea como complemento del servicio requerido.

El incumplimiento de estas expectativas provocara disconfort en
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el cliente.Por ejemplo,en el caso anterior:
Acceso rapido al servicio,trato amable y “personalizado”.
.Entorno limpio y confortable.Mobiliario adecuado.
.Uniformidad y comportamiento “adecuado” del personal
.Facilitacion de vuelta al domicilio y adecuado seguimiento.
Adecuado servicio de informacion y quejas.

-La calidad potencial.

Caracteristicas del servicio, que el cliente desconoce y sobre las
que no tiene expectativas, pero que si se las ofrecemos, valora positi-
vamente. Siguiendo con nuestro ejemplo serian:

.Entorno lujoso
.Posibilidad de hacer llamadas telefonicas,ver TV,cine..
Pantallas de informacion.

JAcceso a alimentos,bebidas,etc...

-Los clientes y la Calidad

Para Alonso ° los clientes tienen una serie de caracteristicas que es

necesario tener en cuenta,sin detenernos en juicios de valor sobre éllas:

-Normalmente no expresa sus sensaciones,salvo cuando no esta satisfe-



Planteamiento del Problema 14

cho,y en este caso la mayoria ni siquiera lo expresa, simplemente cambia
de proveedor. S6lo una minoria expresa abiertamente su insatisfaccion, y
muy a menudo en lugares inadecuados (cualquier empleado,entorno fa-
miliar,prensa...), dificultando la productividad de la empresay perjudi-
cando su mayor activo,su prestigio *°.

-El cliente es exigente, y esta dispuesto a protestar, 0 a cambiar de provee-

dor al minimo fallo.

-El cliente se considera Unico, y desea ser tratado de modo diferente a los

demas (Demanda de trato personalizado).

-El cliente no es fiel y tiende a dirigirse al mejor postor.

-El cliente no siempre sabe lo que quiere,pero puede que se contente
con lo que le gusta,o incluso con lo que le gusta a “la mayoria”.

Para asegurar (garantizar) la calidad de nuestro producto o servicio, debe-
mos comprobar los dos extremos del binomio producto-cliente : que el pro-
ducto se adecua a las especificaciones requeridas,esto es que tiene “Calidad
real”(o calidad técnica), y ademés investigar la satisfaccion del cliente con

el servicio recibido,o “Calidad percibida”.

Numerosos estudios, apuntan a una frecuente discordancia entre estos dos

parametros, pero en todo caso la medida que importa es la Calidad Percibi-
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da, ya que va a ser la que, para el mercado,califica el servicio como valido o
no y lo compara con sus competidores.

-El mercado vy la Calidad

Ya hemos comentado que el cliente no expresa facilmente sus necesidades,
Sus expectativas ni su nivel de satisfaccion (y a menudo no sabe lo que quie-
re).Por tanto,es fundamental para la empresa desarrollar sistemas de investi-
gacion del mercado (conjunto de clientes).

Los sistemas de investigacion comercial mas usados son los siguientes:

-Las encuestas de satisfaccion.

Tienen el inconveniente de que suelen ser cuestionarios cerrados, por lo

que el campo de investigacion (universo) es reducido.

En servicios puablicos con un elevado nimero de usuarios, las opiniones
de unos pocos pueden ser poco representativas .Por otra parte, las sospe-
chas de poder ser identificado, pueden reducir la fiabilidad de las respues-
tas.Debe probarse previamente,que el resultado final, aportara datos signi-
ficativos.

En unaencuesta anual gestionada por el CIS (Centro de Investigaciones
Sociolégicas) ™ se desprende que en el 2002 :

.Los espafioles consideran la Sanidad como el asunto que mas les intere-
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sa (31%),seguido de la educacion y la seguridad.
.E1 47.7% de los encuestados considera que el Sistema Sanitario Publico
espafiol funciona “bien” (aunque necesite algunos cambios).
.El 18,4% considera que funciona “bastante bién”.
.La valoracion en general de la sanidad por los ciudadanos es de 5.94
puntos sobre 10.
Mostramos un ejemplo de este tipo de encuesta Yy sus resultados refe-

ridos al Servicio Andaluz de Salud en la EIGURA 1 (Pag.283).

-Las entrevistas individuales o de grupo.

Permiten una investigacion mucho mas creativa.pero tienen el inconve-

niente de tener un coste elevado.

-Las reclamaciones de los clientes.

Aungue es un método potencialmente util,debemos recordar que solo una
minoria de clientes insatisfechos pasan por el trdmite de la reclamacion es-
crita.En algunos estudios se postula ademas que la mayoria de estas quejas
1213

son improcedentes

-Las opiniones de los empleados.

Pueden ser Gtiles, aunque s6lo aporten una vision parcial, por su conoci-

miento de los productos y su contacto con los clientes.
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-Otros sistemas: El cliente misterioso.

La propia empresa, introduce en el servicio a estudiar una persona entre-
nada en técnicas de evaluacion de la calidad.

Disponemos en la bibliografia de escasas referencias sobre satisfaccion
de los pacientes tratados en servicios de Cirugia Maxilofacial. En un estudio
realizado en 1988 en el Centro Dental Eastman de la Universidad de Roe-
chester * durante 18 meses, se realizaron tres preguntas a los pacientes en
los que se realizo exodoncia del tercer molar: “satisfaccion en general”, “’sa-
tisfaccion interpersonal”,y “satisfaccion en cuanto al coste”.

A nuestro juicio las conclusiones son poco rigurosas.

Esta clara la relacion entre expectativas y satisfaccion del cliente. A meno-
res expectativas, sin duda habra mayor conformidad con respecto al resulta-
do.En este sentido,existe un trabajo realizado en 1991 sobre 65 pacientes de
més de 25 afios sometidos a cirugia ortognatica . La primera cuestion a dis-
cernir era el motivo que les empujé a la intervencion. La mayoria de éllos
responden que son mas importantes las alteraciones funcionales que las
estéticas.Sin embargo, corregidas las alteraciones funcionales, varios de es-
tos pacientes reconocian no encontrarse satisfechos por no haberse cumpli-

do sus expectativas estéticas (no manifestadas).
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Y (Cémo medimos la calidad técnica de nuestras actuaciones?,0 ;tenemos
que resignarnos a valorar nuestros resultados de calidad unicamente en tér-

minos de satisfaccion del cliente,como calidad percibida?

Consideramos que existen,en este sentido,fundamentalmente dos aspectos
a valorar:
-Analisis de la supervivencia
-Calidad de vida al alta
Existen maltiples estudios sobre supervivencia en el cancer oral.En uno de
ellos *°, se analizan 375 casos de neoplasias avanzadas (estadios T3 y T4)
gue siguieron tratamiento con cirugia, radio y quimioterapia.La cirugia fue
en todos los casos ablativa ,con vaciamiento cervical y reconstruccion con
colgajos. La supervivencia a los 5 afios alcanzé el 47.8% . Pero mas interés
nos suscita la valoracion de la calidad de vida del paciente tras la cirugia.
En este sentido, las diferentes escalas existentes valoran,o bién la indepen-
dencia *” ,0 bién la presencia de secuelas en el paciente *°.
En el referido estudio, se destaca que tras la reconstruccion el 58% podia
masticar, y tras la colocacion de implantes osteointegrados, lo hacia el 100%.
El habla fue buena o muy buena en el 63%. La estética, segun los pacien-

y familiares, fue buena en el 57%,y muy buena en el 28%.
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Estudiando la funcionalidad masticatoria en los pacientes sometidos a he-
mimandibulectomia, Patel ** observa poca variacién en casos de hemiman-
dibulectomia total versus segmentaria,siendo las actuaciones bilaterales % las
que significativamente afectan la funcionalidad .Probablemente los resultados
serian aln mejores en presencia de mejores técnicas de rehabilitacion oroma-
xilofacial.

Centrandonos de nuevo en la supervivencia,otro estudio * revisa, en 1998,
381 pacientes intervenidos de cancer oral en nuestro medio, obteniendo las
siguientes supervivencias en funcion del estadio clinico: T1: 84.08%;
T2:63.41%; T3: 44.82% y T4: 40.63%.

Volviendo a la valoraciéon de la “calidad percibida”,decir que en cuanto a
las reclamaciones, no hemos hallado ningun estudio referido a la especiali-
dad de Cirugia Maxilofacial, pero recordemos que el derecho a reclamar es
un derecho minimo del consumidor **, y que es una minoria de clientes in-
satisfechos los que recurren ala reclamacion escrita, probablemente porque
desconfian de su eficacia.

Finalmente, y en consonancia con la aspiracion de calidad, podemos tam-
bién congratularnos si conseguimos aplicar técnicas alternativas, igualmente

eficaces pero de menor coste economico (mas coste-efectivas).En este sen-
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tido,con referencia al cancer oral,en otro estudio **el autor se decanta por la
reconstruccion orofacial con colgajo libre radial por el mayor indice de cu-
racion primaria, y los menores costos valorados en dias de estancia,tiempo

quirargico,necesidad de UCI y uso de implantes alopléasticos.

2.1.3.-IMPLANTACION Y EVALUACION DE LA CALIDAD lI

-Del Control de Calidad a la Gestion de la Calidad Total

El control de calidad * es el acto de examinar el producto,para determinar
si en él se cumplen las especificaciones preestablecidas.

Es el proceso a través del que se mide la “calidad real”. Se comparan los
resultados con los estandares y se cuantifican las desviaciones. No deberia
pretender mas que detectar perturbaciones o fallos esporadicos, dentro de

una concepcion de la calidad impregnada en la cultura de la empresa.

Se puede encargar el control de calidad a un elemento externo a la empre-
sa: un inspector por ejemplo ?*.Es la llamada auditoria (de calidad).

Pero sin duda es mejor conseguir un autocontrol, en el que el propio traba-
jador, mediante una adecuada formacion, es capaz de detectar de la forma

méas precoz posible los errores. De esta forma avanzamos hacia el perfeccio-
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namiento del producto, entendiendo los errores como “oportunidades de me-
jora” del mismo, de su produccion, o incluso de su planificacion y disefio.

Esta “mejora continua de la calidad”, tiende a pasar del nivel ordinario de
ejecucion del servicio a un nivel superior, considerando siempre mejorable
el desempefio habitual,con la mirada puesta en la ejecucion “excelente”.

La mejora continua de la calidad sirve para desarrollar nuevos procedi-
mientos, procesos y productos, que corrijan los errores cronicos (sistemati-
cos ) y disminuyan la posibilidad de que se produzcan errores ocasionales.

Segun Juran ®la gestion de la calidad comprende tres procesos sucesivos:

planificacién,control y mejora continua de la calidad.

El Gestor de la Calidad busca para conseguir sus objetivos el compromiso
y la participacion de todos los miembros de la empresa. La autoridad ne-
cesaria para implicar a toda la jerarquia de la organizacion aconseja colo-
car al responsable del departamento de calidad en un nivel directivo de
primer orden.

Una de las facetas mas importantes de la gestidn de la calidad, es asegurar
internamente la politica de calidad, es decir, generar la confianza de que los
procesos realizados cumplen los requisitos de calidad. Esto se consigue con

la ejecucion de diversas modalidades de auditorias de calidad , realizadas
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por el departamento de calidad de la propia empresa, o bién por entidades
independientes, o por organismos oficiales que tras la misma conceden una
certificacion (acreditacion) de la calidad.

La extension total de la calidad, a toda la empresa ,da lugar a un nuevo

concepto: La Gestion de la calidad total (Total Quality Management -TQM-)

La Gestion de la Calidad Total es asi el conjunto de principios,de métodos
organizados y de estrategia global, que intentan movilizar a toda la empresa
para obtener una mejor satisfaccion del cliente a un menor coste *2.

Es una cultura de mayor eficacia, eficiencia y flexibilidad de la empresa,y
un enfoque que involucra a toda una organizacion en un objetivo comun:
elaborar productos o servicios de calidad .Es una filosofia empresarial orien-
tada a la satisfaccion del cliente externo, y a la formacién,motivaciony parti-
cipacion del trabajador (cliente interno) para conseguir una meta de excelen-
lencia.

El Sistema de Excelencia de la EFQM,que transcribimos en las EIGU-

RAS 2y 3(Pag.286), se sustenta en un Sistema de Calidad perfectamen-

te organizado.

|27

La Gestion Integral de la Calidad Total <, incluye la gestion de los aspec-
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tos empresariales relacionados con la seguridad y salud laboral, (*seguri-

dad” en general ) y con el medio ambiente.

-La Normalizaciéon y Certificacion

Hasta ahora hemos visto los elementos de un Sistema de Calidad Total,
(modelo no paramétrico) aplicable a cualquier empresa de servicios, pero
desde nuestro ambito empresarial,como proveedores ;Cémo aseguramos -0
garantizamos- a nuestros clientes que nuestro producto cumple las especifi-
caciones preestablecidas? A tal fin se han creado unas especificaciones o
modelos internacionales de normalizaciony certificacién (N+C), las nor-
mas ISO (modelos paramétricos de gestion de la calidad).

La historia de la Normalizacion (estandarizacion) de productos comienza
en Alemania en 1917 con la creacion de la DIN *® ( Deutsches Instituts fiir
Normung -Instituto Aleman para la Normalizacién- ), que en 1922 publica
los formatos de papel vigentes hasta la actualidad. En 1947, en la posgue-
rra mundial se crea la International Standaritation Oganization -Organiza-
cion Internacional de Normalizacion- (1ISO) para promover las actividades
de normalizacién en el mundo. La DIN es uno de sus miembros, y el socio
fundador del Comité Europeo de normalizacién (CEN) en 1961.

El objetivo fundamental de la normalizacion es crear unos patrones para
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la elaboracién de productos, que faciliten su posterior comercio internacio-
nal.En este sentido,se dice que ”la calidad atribuida se demuestra,mien-

tras que la calidad certificada se tiene”.

La Agencia Espafiola de Normalizacion (AENOR) * nace por Orden Mi-
nisterial ( del Ministerio de Industria y Energia ), de 26 de Febrero de 1986,
con competencias en todos los sectores industriales y de servicios.

Funciona como una empresa privada dependiente de la Entidad Nacional
de Acreditacion (ENAC).La Ley 21/1992, define las normas UNE ** como
“una especificacion técnica de aplicacidn repetitiva o continuada y de ca-
racter volunario,establecida con participacion de todas las partes interesadas
y que aprueba la ENAC”.

AENOR ofrece en nuestro pais la mas completa gama de marcas de certi-
ficacion (o acreditacion) de productos,servicios y sistemas de calidad. Entre
ellos estan las garantias UNE-EN 1SO 9000 (Una Norma Espafiola-Nor-
ma Europea- Norma Internacional) y UNE-EN 1SO 14001 de sistemas de
gestion medioambiental.Y los sistemas de calidad QS 9000, EAQF 94 y
VDA 6.1 aplicables al sector de la automocion. AENOR es miembro fun-
dador de la red internacional IQNet (International Quality Network).

Mediante su certificacion, AENOR da su conformidad al sistema de cali-
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dad de una determinada empresa, en virtud de tres modelos concretos de a-
seguramientos o registros de empresa (ER), a los que une el certificado
IQNet:
-UNE-EN ISO 9001.: disefio, desarrollo,produccion, instalacion y servicio
postventa.
-UNE-EN ISO 9002: produccion,instalacion y servicio postventa
-UNE-EN ISO 9003: inspeccién y ensayos finales.

Los protocolos ISO requieren la revision de los ER (y de las propias nor-
mas) al menos cada 5 afios . También pueden normalizarse productos (N),
para los que en general rige la directiva 93/45/CEE *!, que controla la mar-
ca “CE”. La dltima revision de las normas I1SO 9000 data del afio 2000

(normas 1SO 9000: 2000)*.

En esencia la certificacion de una empresa por la norma ISO 9001 se ba-
sa en tres principios basicos:
-Documentar lo que se hace
-Hacer lo que se documenta
-Verificar que lo que se hace es lo que esta documentado
En general,el desarrollo de las actividades de N+C contribuye a mejorar la

calidad de los productos y servicios, asi como a defender el medio ambiente.
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Los productos certificados, adquieren asi un valor competitivo diferencial,
que contribuye a facilitar su comercializacion, especialmente en la esfera in-

ternacional.

En 1951 se crea en Estados Unidos la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO)*, que comienza a desarrollar stan-
dares de calidad en los servicios sanitarios.

Con el objetivo de promocionar la calidad en el ambito sanitario,nace en
1989 la Fundacién Avedis Donabedian (FAD)*. Entre sus actividades se
encuentra la gestion de acreditaciones de calidad por los siguientes organis-

mos:

-1SO

-JCAHO
-EFQM (European Fundation for Quality Management)

-EFQM / FAD-JCAHO (Certificacion conjunta)

Como ya podemos imaginar, muchos son los beneficios para las empre-
sas registradas (ER) y organizaciones certificadas.
La imagen que proyecta una organizacion sanitaria certficada por un

sistema de calidad, es la de quien poseé una cultura de busqueda de la ex-
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celencia.

La Sociedad Espafiola para la Calidad Asistencial (SECA)® fundada en
1983 posee desde el afio 2000 un Registro Espafiol de Certificacion y A-
creditacion Sanitaria (RECAS), segun el cual en Andalucia,la Empresa Pu-
blica de Emergencias Sanitarias (Servicio provincial EPES-061 de Malaga)
se encuentra acreditada por lanorma UNE-EN ISO 9001 desde 1997. Las
Clinicas Sagrado Corazén de Sevilla ( United Surgicals Parteners -USP-)
Fremap y la Clinica San Carlos de Malaga ( National Medical Care of S-
pain), la compafia Sanitas asi como otras aseguradoras , clinicas y diferen-
tes laboratorios farmacedticos estan acreditadas por la 1SO 9002. La Em-
presa Publica Hospital Costa del Sol (Marbella) estd acreditada por la
FAD-JCAHO.Y cada dia méas empresas se afiaden a esta relacion.

El Area Hospitalaria Juan Ramoén Jimenez de Huelva ,y algunos servicios
de la Empresa Publica Hospital Costa del Sol,se encuentran acreditados

por la norma 1SO 14001 de gestion medioambiental.

La Junta de Andalucia,a través de la Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia estd asimismo desarrollando un sistema propio para la acreditacion
de Centros y Servicios Sanitarios.

Finalmente nos referimos a otros sistemas de ratificacion de la calidad de
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los establecimientos sanitarios mediante premios como el TOP 20* 0
el NOVA ala Calidad Empresarial, que se conceden anualmente a Cen-
tros Sanitarios de diferentes categorias.

En la FIGURA 4 (Pag.287) mostramos la simbologia contenida en las

certificaciones de AENOR.

2.14.-LA CALIDAD ASISTENCIAL.

Podemos definir el “acto médico”como la prestacion por un profesional de
la medicina,de un servicio medico a un individuo que lo demanda. No debe-
mos olvidar que,en la practica, estas actuaciones profesionales suelen com-
plicarse por la intervencion de otros profesionales sanitarios y no sanitarios,
la influencia de la institucion, sucesivos actos realizados por el mismo profe-
sional o bién diferentes y por actuaciones médicas dirigidas en lugar de a un

individuo,a la comunidad .

Ademas,si buscamos en ultimo término la mejora de la calidad de vida, no
debemos olvidar que la Asistencia Sanitaria, es sélo uno de los elementos
que contribuyen a la Salud de la poblacion; con menor trascendencia que la
predisposicion genética, el entorno social y los habitos de vida.Lo represen-

tamos graficamente en la FIGURA 5 ( Pag.287).
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En todo caso, esta claro que la calidad de la atencion médica es una pro-
piedad de la misma, que podria valorarse como una variable continua sus-
ceptible de registrar diferentes valores. Para obtener esos diferentes valores
necesitamos los siguientes elementos 3 %3,

-Analizar ( determinar separada y sucesivamente) cuales son los atribu-
tos del acto médico éptimo o excelente, y valorarlos cuantitativa-
mente. Esto es la determinacion de los “estandares”.

-Elaborar unidades de medida para cada atributo de la actuacion médi-
ca,y registrar nuestros resultados.

-Comparar nuestros resultados con los estandares, considerando mejores a-

quellos resultados que mas se aproximen a los estandares.

Probablemente,en el estado actual de desarrollo de los sistemas de registro
de actividad,el problema fundamental sea la determinacion de los standares.
Pero ademas,estas determinaciones deben abarcar mas alla del “puro”acto
técnico (6ptimo) médico. Por ello Donabedian * establece tres elementos
condicionantes de la calidad de la asistencia sanitaria.Estos son:
-Los aspectos cientifico-técnicos
-El ambiente o entorno

-Los aspectos interpersonales (relacion médico-paciente)
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Sin duda esta triada no es exclusiva de la calidad de la atencién sanitaria,
sino que se haya presente en mayor o0 menor medida en cualquier empresa
de servicios.

Y es que el cliente que utiliza los servicios sanitarios rechaza que éstos
funcionen con una filosofia distinta al resto de las empresas de servicios
(orientacion al cliente ).No olvidemos que ya definimos la calidad de la asis-
tencia sanitaria como el grado de conformidad del usuario con la atencion

prestada.

Pero ¢ podemos mantener la conformidad del usuario, con un menor cos-
te?,esto es ¢Podemos ser mas eficientes? ( mas coste-efectivos). En este sen-
tido, al estudiar la calidad técnica de la atencion médica, Donabedian *°*!

relaciona los costes, beneficios y riesgos de la asistencia médica para pro-

poner diferentes conceptos:

-Asistencia eficaz: Su objetivo es promover, mejorar o recuperar la salud
(y lo consigue) con independencia de los costes.

-Asistencia eficiente: Su objetivo es recuperar la salud al minimo coste .

-Asistencia éptima: Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS-WHO)
2 la calidad de la asistencia sanitaria es “asegurar que cada paciente,

reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapeuticos mas adecua-
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dos, para conseguir una atencién sanitaria Optima, teniendo en cuenta to-
dos los factores y los conocimientos de los pacientes y del servicio mé-
dico,y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogé-
nicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

Para Donabedian, asistencia optima es aquella en la que el gasto del
tratamiento més eficiente, no supera el valor del grado de salud obteni-

do; y es satisfactoria para el paciente

También Seria 6ptima (de calidad) aquella asistencia,de calidad técnica,
en la que el beneficio supera al coste, al riesgo y a la inoportunidad
(analisis positivo coste/beneficio, riesgo/beneficio y coste/oportunidad) y a-
demas satisface al usuario.

Técnicamente, también es aplicable a los servicios sanitarios,que un ser-
vicio tiene mayor calidad en la medida en que exista mayor concordancia
entre su disefio, su produccién y su demanda.

En este sentido, el disefio de la atencion medica sera adecuado a la nece-
sidad que pretende satisfacer, contemplandose en el mismo las caracteris-
ticas y numero (volumen) de los servicios,sus costes,riesgos y beneficios.

La calidad (técnica) exige que la ejecucion de la prestacion se ajuste al

disefio,es decir que el producto cumpla las especificaciones preestablecidas.
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Los estudios de diversas asociaciones sanitarias, fundamentalmente la
OMS ®, la American Public Health Association y la Joint Commission
(JCAHCO), permiten diferenciar y analizar diferentes dimensiones de la

asistencia sanitaria,relacionadas con su calidad:

-Efectividad: Es la capacidad de un procedimiento concreto de mejorar la
salud en condiciones determinadas (ideales).Es también,la relacion entre
el impacto real de un servicioy su impacto potencial en situacion ideal.
También relaciona la capacidad del profesional para que, en condicio-
nes ideales, sus pacientes obtengan el resultado mas satisfactorio.

-Eficacia: Es la capacidad de obtener el resultado satisfactorio en condicio-
nes reales (habituales).La Resolutividad (capacidad de resolucion) seria
el cociente entre actos eficaces/ineficaces.

-Eficiencia:Es la relacion entre el impacto real de un servicio y su coste
de produccion. Implica la evaluacion del coste/beneficio.

-Adecuacidn: Relacion entre la cantidad y distribucion del recurso o recur-
sos Y las necesidades de la poblacion.También se refiere al grado en que
la asistencia proporcionada concuerda con las necesidades del paciente.

-Calidad cientifico-técnica:Adecuacion de los procesos a los conocimientos

y tecnologia médica disponible. Adecuacion de nuestras actuaciones a
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los protocolos, y de los resultados a los estandares preestablecidos.

-Competencia profesional :Capacidad del profesional para proporcionar un

servicio satisfactorio al usuario. Se refiere también a la organizacion, y
comprende tanto los aspectos técnicos como los relacionales.

-Sequridad: Es el balance positivo en la relacion riesgo/beneficio. Se refiere
también a la garantia de la realizacion del servicio en las condiciones
especificadas.En medicina en general, se acepta ( por las limitaciones del
método cientifico) que no puede garantizarse una seguridad en cuanto al

resultado,pero habitualmente si en aspectos diagnostico-terapeuticos.

-Aceptabilidad o Cooperacion del paciente: Grado en el que el enfermo cum-
ple el plan de atencion o cuidados.

-Disponibilidad: Grado en el que el servicio se halla operativo. Lo ideal es

que los servicios médicos esten disponibles siempre que se necesiten
(que no necesariamente tiene que ser 24 horas al dia - 365 dias al afo).

-Accesibilidad: Grado de ausencia de barreras ( burocratico-organizativas,

horarias, psicoldgicas, culturales, econdmicas y geograficas ) para obtener
el servicio médico.
-Continuidad: Valoracion del paciente dentro de un sistema de atencion in-

tegrada. EI plan de cuidados del enfermo debe poder progresar sin inte-
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rrupciones por todo el sistema socio-sanitario. La continuidad asistencial
debe ser espacial y temporal .Su consideracion como valor crucial de la

asistencia lleva a redisefiar (reingenieria) la misma, construyendo los lla-

mados “Procesos Asistenciales”* %,

-Satisfaccion del profesional (cliente interno) : Grado de complacencia del

médico con las condiciones de su trabajo. Parece dificil que alguién insa-
tisfecho laboralmente pueda proporcionar satisfaccion a sus clientes. El
conjunto de clientes internos y externos de la organizacién constituye
su “Cartera de clientes”. Para una organizacion privada, el conjunto de
clientes externos constituye su “Cuota de mercado”.

-Satisfaccion del usuario (cliente externo): Grado de cumplimiento de sus ex-

pectativas tras la atencion recibida. Incluye la satisfaccion para con los

profesionales,la organizacion y el resultado de la asistencia recibida.

Para algunos autores, aunque todas estas dimensiones sirven para medir la
calidad,ello no quiere decir que todas sean igual de importantes, destacando-
se la competencia profesional, la capacidad cientifico-técnicay la satisfac-
cion del usuario como condiciones necesarias para ofrecer servicios de ca-
lidad, y no siendo meros atributos.

La satisfaccion del cliente més que un atributo de la calidad, es decir mas
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que un medio para conseguirla ,es el objetivo de la misma **"*®,

Al establecer una analogia entre estas dimensiones de la calidad asistencial
con la de otros servicios no sanitarios, la mayoria de los autores no encuen-
tran diferencias significativas, salvo que nos refiramos expresamente a servi-
cios sanitarios pablicos *°*°.En este caso, entre los principios reguladores de
los servicios publicos, debemos hacer hincapié en la igualdad de trato para
cualquier usuario (equidad), en la adecuada disponibilidad, accesibilidad y
continuidad de los servicios o prestaciones (universalidad) y en una constan-
te evaluacion de la adecuacion, idoneidad y positivo coste/beneficio de los
mismos (sostenibilidad). Todo ello tiene respuesta dentro de un sistema de

calidad total.

2.15.-LA ADMINISTRACION Y GESTION SANITARIA.

-Conceptos Generales.

Gestionar * es “hacer diligencias conducentes al logro de un negocio o de
un deseo cualquiera”. La gestion es la accidn de gestionar o administrar.

Administrar es “gobernar o ejercer la autoridad sobre un territorio y so-
bre las personas que lo habitan”.

51 e

Administracion sanitaria es,segun Lamata >~ “el area de conocimientos y

la accion practica que se ocupa de la financiacién, organizacion, planifica-
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cion, gestién, funcionamiento y evaluacion del sector sanitario,con el propo-
sito de contribuir a mejorar la salud de las personas y las poblaciones”.

“Y comprende el estudio, impulso, coordinaciéon y direccion de las po-
liticas sanitarias, los sistemas sanitarios, los servicios de salud, las institucio-
nesy centros sanitarios y otros dispositivos relacionados ; las profesiones
sanitarias, los planesy programas de saludy las prestaciones sanitarias. En
cada uno de estos apartados de la administracion sanitaria se incluye su es-

tudio,disefio,planificacion,funcionamiento,gestion y evaluacion”.

La Administracidn sanitaria, en consonancia con su acepcion de gobernar,
se referira por lo general al sector publico, en tanto que gestion sanitaria se
aplica tanto en el campo de los servicios publicos como de los privados.

La creciente importancia econdémica Yy politica del sector sanitario, asi co-
mo su trascendencia para la salud y por tanto para el bienestar social; la alta
cualificacion de los trabajadores y la alta complejidad y costo de las tecnolo-
gias y las organizaciones justifica, para Lamata, un cuerpo de conocimientos,
conducente a la adecuada planificacion y organizacion de todos estos recur-

sS0s para obtener su maximo aprovechamiento: La Gestion Sanitaria.

-Gestidon Sanitaria y Economia de la Salud. La Contencion del Gasto Sa-
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nitario:

El médico, afiade a sus decisiones clinicas una importante carga de asigna-
cion de recursos.Por tanto, parece imprescindible que todos los profesionales
implicados en el Sistema tomen conciencia de la necesidad de desarrollar u-

na gestion moderna sobre tres principios fundamentales:

-Los recursos son limitados

-Los resultados deben ser competitivos, esto es,capaces de competir con
los de otros servicios del sector sanitario.

-Los resultados deben ser satisfactorios para el usuario.

-El Sistema debe ser sostenible

El Sistema Sanitario tiene como particularidad con respecto a otras em-
presas de prestacion de servicios, la gran capacidad de sus trabajadores
(facultativos) para decidir sobre el uso de los recursos.En esta situacion,
maés alla de las medidas de control, es crucial la implicacién del profesional
en la gestién econdmica de la empresa, realizada con criterios de calidad,
durante el desemperio de su actividad cotidiana.Esto es la Gestion Clinica.

La otra particularidad de la Empresa Sanitaria, estriba en que el progreso
tecnoldgico encarece (al menos hoy en dia) el coste de los servicios.

Debemos estar preparados para ofrecer la mejor asistencia al mejor precio,
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aunando criterios economicistas con otros de indole social, ya que no pode-
mos perder de vista,que el objetivo fundamental (o Unico) de la actividad sa-
nitaria es la promocion,mantenimiento y recuperacion de la salud.

La Gestion Sanitaria pretende garantizar cuatro premisas, propias de un
Sistema de Salud Pdblico moderno: universalidad,equidad,calidad y sosteni-
bilidad .

Cuando el Sistema Nacional de Salud se desmembra en los sistemas de las
Comunidades Autonomas surge un nuevo elemento para mantener la equi-
dad: la cohesion .

La equidad es un criterio de caracter social, politico y legal. Segun la OMS
es “el igual acceso ante igual necesidad”, pero también se debe entender
como mayor acceso ante mayor necesidad (discriminacion positiva o igual-
dad efectiva).

En cuanto a la universalidad, los articulos 41 y 43 de la Constitucion de
1978 > establecen el régimen publico de Seguridad Social para todos los ciu-
dadanos, y el derecho a la proteccion de la salud.

En el articulo 3.2 de la Ley General de Sanidad *° (LGS) se determina que
“la asistencia sanitaria publica se extenderd a toda la poblacién espafiola..”

-Universalizacion de la cobertura sanitaria-...y “que el acceso a las prestacio-
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nes sanitarias se realizara en condiciones de igualdad efectiva” (admitiendo
la discriminacion positiva).

En el apartado Il de la exposicion de motivos de la citada Ley se dice , sin
embargo, que “La Ley...no generaliza el derecho a obtener gratuitamente las
prestaciones, sino que programa su aplicacion paulatina...”.

No se determina por tanto la gratuidad del sistema,constituyendo ésta un
nuevo reto politico, porque ¢Como proporcionar con recursos limitados, todas
las prestaciones a todos y con servicios de calidad? ;Y como conseguir la o-
peratividad y sostenibilidad del sistema?.

Para investigar sobre estas cuestiones, en el afio 1991 *’, se constituye una
“Comision para el analisis y evaluacion del Sistema Nacional de Salud”,
bajo la presidencia del ex-vicepresidente del gobierno Fernando Abril Mar-
torell.Sus conclusiones y recomendaciones (Informe Abril) fueron en princi-
pio duramente criticadas por impopulares y “regresivas”, pero con el apoyo
de nuevos estudios ***® han sido objeto de una implantacién paulatina en
el Sistema.Para algunos observadores ® la mayoria de estas propuestas han
terminado de materializarse en la legislacion sanitaria del 2003.

Sin duda las primeras medidas correctoras para asegurar la sostenibilidad

del sistema, han ido dirigidas a la limitacién ( en nimero ) de las prestacio-
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nes ® y a laracionalizacién de su uso ( menor uso —racionamiento- mayor
control y uso de las mas econdmicas).

En 1985 la OMS define el uso racional de un farmaco como “la adminis-
tracion al paciente oportuno, en el momentoy durante el tiempo necesario,
en la dosis y forma farmaceutica adecuada,del medicamento que mas con-
viene a su situacion clinica,y al menor coste posible para él y la comunidad”.

Segun Stephen Thornton %, director del N.H.S ( National Health Service-
Servicio de Salud del Reino Unido-),”hasta que los politicos, gestores y cli-
nicos no se conciencien de que se debe poner limites a lo que realmente de-
be tratar el sistema publico, con independencia de lo que se invierta en salud,
no parara de crecer el gasto sanitario”.

También se insiste en el mantenimientoy ampliacion del copago en algu-
nas prestaciones como farmacia y material de ortopedia **®.

Para la contencion del gasto farmacéutico,otras politicas adoptadas han si-
do:

-La exclusion explicita de farmacos (“medicamentazos’)
-La potenciacién de las especialidades farmacéuticas genéricas (EGF)

-Los Sistemas de Precios de Referencia

-Los visados de farmacos,las monodosia,etc...
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Mas problemas politicos plantearia la aplicacion de un mayor control so-
bre el gasto farmacéutico de los pensionistas,en funcion de su renta.

Por otra parte, dado que el Sistema (publico) recibe los recursos del Esta-
do éste puede contener gastos, “congelando” los sueldos de los profesiona-
les (sanitarios) publicos . Esta medida ha sido adoptada en 1984 y en
1997.El segundo caso fué posteriormente desautorizado por la Audiencia
Nacional, y recurrido el fallo por el Gobierno,ganado ante el Supremo en
febrero de 2000 ®.

También la administracion podria establecer impuestos especiales para fi-
nanciar la sanidad,como podria ser dedicarle un céntimo de cada euro gas-

tado en carburantes.Es el llamado “céntimo sanitario”®®

Incluso con otras (mas) “medidas correctoras del gasto sanitario”,lo que si
parece claro es que el modelo de Sistema Nacional de Salud que surge de la
L.G.S., corre siempre el riesgo de conververtirse en un gran pozo sin fondo,
capaz de tragarse cualquier esfuerzo inversor, y devolviendo unicamente in-
gresos testimoniales por productos de investigacion,tasas académicas y co-

bros a terceros.

Por tanto, como veremos mas adelante, para una mas eficiente gestion eco-
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nomica las administraciones comenzaran a huir del modelo (estructura)
clasico de centro sanitario publico, para experimentar nuevos modelos
(fundaciones,empresas publicas,consorcios,etc), dentro de los cuales se de-
sarrollaran modelos de evaluacion economica de los productos Yy servicios
de salud,principalmente de tres tipos:

-Andlisis Coste-beneficio.;Supera el beneficio al coste?;Hay que hacer-

lo?¢Para qué hacerlo?
-Analisis Coste-efectividad.;Hay una forma mas eficiente de hacerlo?

-Anélisis Coste-oportunidad.;Qué dejamos de hacer al hacer esto?

En todo caso,como en cualquier empresa de servicios, ineludiblemente,el
gasto fundamental se dedicara a personal (profesionales). Recordemos aho-
ra que los sueldos de los médicos publicos esparfioles son de los mas bajos
de nuestro medio.

Nos detendremos en todo ello en sucesivos apartados ,pero transcribimos
ahora a modo de ejemplo el Presupuesto del INSALUD extraido de la me-

moria de 1998 (en millones de pesetas)

CAPITULOS PRESUPUESTO INSALUD 1998
Gasto de Personal 708.642

Farmacia 308.099
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Gastos Corrientes 228.296
Conciertos 145.705
Inversiones 54.093
Transferencias Corrientes y de Capital 8.285
Activos Financieros 904
Gastos Financieros 700
TOTAL (8.743 €) | 1.454.724 Pts

2.1.6.-HISTORIA Y EVOLUCION DE_LOS SISTEMAS SANITA-

RIOS PUBLICOS

A lo largo del siglo XX, las asociaciones obreras y el movimiento mutualis-
ta dieron paso a los seguros sociales mas o0 menos voluntarios, que conduje-
ron a seguros obligatorios de enfermedad (S.O.E.) y a sistemas de Seguridad
Social, con un fuerte grado de intervencion publica. Estos desembocaron en
los modernos Sistemas Nacionales de Salud en los que los estados de los
paises con un nivel de riqueza suficiente (condicion sine qua non) estable-
cen la atencidn sanitaria como un derecho ciudadano: Esto es, la universali-
zacion de la asistencia sanitaria pablica.

En nuestro pais este hito no se d& hasta la promulgacion de la Constitucion

Espafiola de 1978 cuando se establece en su articulo 43 que “Compete a los
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poderes publicos organizary tutelar la salud publicay las prestacionesy
servicios necesarios.”

Sin embargo, la historia del Sistema Nacional de Salud Espafiol, arranca
70 afos antes,con la creacion en el afio 1908 del Instituto Nacional de Pre-
vision con la finalidad de garantizar la financiacion de un sistema sanitario
de extension nacional.

En 1942 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (S.O.E.) para los
trabajadores y sus beneficiarios, y en 1963 se pone en marcha la Seguridad
Social con una progresiva expansion de los servicios asistenciales.Esta, en
1978 se transforma en el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), hoy
desaparecido tras completarse el proceso de transferencias de los Servicios
de Salud a las Autonomias,en el 2002.

Es en la Ley General de Sanidad de 1986 donde ,en respuesta al citado ar-
ticulo 43 de la Constitucion, se articulan los mecanismos de creacion, finan-
ciacion, estructura, organizacion,coordinacion y control; competencias y de-
rechos y deberes del Sistema Nacional de Salud,de sus trabajadores y de
sus usuarios.

Resulta asi un sistema aglutinador de los dispositivos preexistentes,con vo-

cacion de una futura desmembracién en servicios autonomicos.Basado en la
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financiacion publica (con cargo fundamentalmente a los Presupuestos Gene-
rales del Estado), garante de una cobertura universal, de la equidad en el ac-
ceso y de amplias prestaciones sanitarias que abarcan desde la promocion de
la salud a la mas moderna asistencia, y la rehabilitacion y reinsercién social.
Pero en los ultimos afios el gasto sanitario ha crecido en los paises indus-
trializados el doble que su riqueza (P.1.B).En Espafia,el gasto ha pasado del
2.5% al 6.7% del Producto Interior Bruto (P.1.B.) entre 1965y 1991. Y al
7.6% en 1995 *° permaneciendo en el 2001 por debajo de la media de los
paises de la Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Economico
(OCDE). Sin embargo, la OMS continta considerando al Sistema Nacional
de Salud espafiol como uno de los mejores del mundo ya que toma en consi-
deracion indicadores como la mortalidad perinatal, la mortalidad infantil y
la esperanza de vida al nacer que tienen mas relacién con el entorno, la higie-

ne y los habitos de vida,que con la asistencia sanitaria .

De todos modos,el crecimiento del P.1.B. en Espafia, ha supuesto en los ul-
timos afios un crecimiento efectivo del gasto sanitario,cuya contencion apa-
rece como un asunto clave en la politica nacional ™.

La pregunta fundamental es por qué esta explosion de costes no se corres-

ponde con un mayor nivel de satisfaccion de la poblacion, ni con unos siste-
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mas mas adaptados a la coyuntura actual .Admitiremos al menos, que si se
corresponde con unos mayores niveles de salud de la poblacion y que quizas
parte de los problemas de los sistemas de salud sean consecuencia de su pro-
pio éxito.
La LGS de 1986 articula un Modelo Sanitario Publico para Espafia en con-
sonancia con dos premisas:
-La ideologia gobernante

-Las recomendaciones de la O.M.S.

Las ideologias politicas han sido (y son) un elemento esencial en la con-
ceptuacion de la salud puablica, y de como se organizan los sistemas de aten-
cion sanitaria a la poblacion.

La ideologia es un producto social, histérico y cultural,y se expresa en to-
dos los @mbitos de la vida en sociedad,hasta impregnar las actitudes y com-
portamientos de los individuos.

Las creencias tradicionales y las actitudes ideoldgicas de los individuos
constituyen un poderoso determinante de la concepcion de la salud y del
proceso medico-sanitario. Nadie duda, de que cada corriente ideoldgica sos-
tiene un determinado modelo sanitario.

Aunque existen diferentes formulaciones, para Goodwin " las principales
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ideologias existentes son:

Conservadurismo, Liberalismo, Socialismo,Marxismo, Anarquismo y Tota-
litarismo. Cada una de ellas, influye directamente en la conformacion de su
Sistema de Salud, pero la escasa representatividad de algunas (totalitaris-
mo, anarquismo, marxismo) y el riesgo de excedernos en demasia, me lleva
a exponer solo y muy resumidamente las caracteristicas definitorias del
Liberalismo y del Socialismo,como las ideologias que mas han influido en
la concepcidn, organizacién y financiacion de los Sistemas Sanitarios con-
temporaneos.

-El Liberalismo:

Los objetivos fundamentales del Liberalismo son la preservacion del in-
dividuo y la consecucion de la felicidad individual. La idealizacion del in-
individuo exige una politica de libertad, en la que cada ciudadano pueda
procurarse la satisfaccion de sus propios intereses.

El liberal confia en la racionalidad humana, y tiene preferencia por un
gobierno elegido por el pueblo (democratico) ,aunque con poco peso poli-
ticoy poco poder (poco intervencionista) .

Conceptos como el bién comun o el interés pablico no tienen cabida en la

teorfa liberal, que sin embargo maximiza la tolerancia " (respéto hacia las
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opiniones o préacticas de los demas aunque sean diferentes a las suyas )
dentro del clasico “laissez faire” -dejar hacer-.

Son por tanto sus valores la libertad,el individualismo, la competencia y

la democracia.

La competencia exige que el estado renuncie a su vocacion proteccionis-
ta 'y garantice un marco legal de igualdad de oportunidades.

La justicia social es resultado del esfuerzo individual,y por tanto hay que
“ganarsela”. El ingreso en la sociedad se realiza por medio del mercado
(o de la caridad —solidaridad-). Se propugna que el sistema da oportunida-
des para el sostenimiento o incluso el enriquecimiento de cualquier ciuda-
dano, lo que es valorado meritoriamente.

Se acepta que pueden producirse grandes desigualdades de riqueza, y que
los debiles pueden quedar excluidos del sistema.

El capitalismo es el sistema econdmico hijo de estas teorias, y el que las
sustenta como ideologia dominante en EE.UU., quien las introduce progresi-
vamente en el resto del mundo (globalizacion —del capitalismo-).

Para los Liberales el “Estado del Bienestar” no es deseable, ya que supone
una injerencia directa a su libertad individual obligandoles a mantener ser-

vicios sociales y sanitarios publicos, quieran o no, ademas de interferir en
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el criterio individual sobre lo que es mejor para uno, no dar cabidaa la
competencia e incluso dificultar el desarrollo de los servicios privados.

El “Estado del Bienestar” se considera asi intervencionistay poco tole-

rante.

Para el liberalismo el modelo sanitario de eleccion es la medicina liberal,
complementada con una beneficiencia y salubridad publicas. Actualmente ya
solo podemos observar este modelo en E.E.U.U.,(Medicina Liberal +Medica-
re y Medicaid).

Pero sin duda muchos de sus elementos se han ido introduciendo en los
Sistemas Sanitarios Europeos, como ocurrié en la Inglaterra de los ochentay

en la Espafia de los noventa. De estos elementos destacamos:

-La separacion entre financiacion (pablica) y provision del servicio
(servicio publico,empresa “publica”,servicio privado,...). Descentraliza
la toma de decisiones, evita las rigideces contractuales del personal
estatutario e introduce la competencia en un nuevo mercado de prove-
dores.

Adjudicamos el servicio al mejor postor, y si posteriormente no nos
satisface nos deshacemos de él. El encargo a una nueva empresa de

realizar un servicio que venia realizando el sistema, se conoce como
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externalizacion (de servicios) o “outsourcing”.

-Aumento de la capacidad de eleccién de proveedor por parte del usuario-
votante. La posibilidad de eleccién de hospital,especialista, médico de
cabecera..., produce una inmediata satisfaccion en el usuario, avido de
novedad, de prebendas, y de una imagen menos rigida del sistema.

-Introduccion de la competencia entre proveedores.

-Retribuciones por objetivos/resultados. Para permitir una una politica de
incentivacion y de mejor redistribucion de los recursos. Esta compe-
tencia también podria contribuir a aumentar la calidad de los servicios.

Estas actuaciones, aplicadas sobre un Sistema como el espafiol, tie-
nen el inconveniente de producir mayor descoordinacion y sobrecarga del
mismo, revelando su rigidez real .Ademas mientras los usuarios tengan
poca formacién, informaciony poco control sobre la financiacion, la li-
bertad serd solo efectiva para unos pocos ™" con las desigualdades que

ésto lleva implicito.

-El socialismo.

El principal valor del socialismo es la preocupacion por los pobres,que
son considerados un producto de la injusticia que prevalece historicamente

en la sociedad (latifundistas, empresarios que hacen acopio de los medios
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de produccién durante la revolucion industrial, etc), situacién de la que los
mismos tienen que avergonzarse y el Estado tiene que remediar.

La igualdad no es solo formal, como en el liberalismo, sino que se legisla
para obligar a todos los ciudadanos a aceptar una igualdad completa: igual-
dad de tratamiento en todo momento y para los individuos de todo el mundo.

Esto es la base de la “justicia social” que se concibe como una cuestion cla-
ve: la obligacion del Estado de redistribuir la riqueza. Los ricos son sos-
pechosos de haber reunido sus medios injustamente (al menos desde el pun-
to de vista social ) y su existencia es por tanto poco menos que intolerable
para los “desfavorecidos”. Desde este punto de vista, la doctrina socialista es
sentida como de “un nivel moral superior” al liberalismo.

Todos los individuos estan obligados a contribuir economicamente al Esta-
do,con un criterio de progresividad, para que éste mediante una distribucion
“a cada cual segun sus necesidades” reparta la riqueza ( redistribucion ). La
presion fiscal es por tanto un elemento estratégico.

Lo publico prevalece sobre lo privado,ya que esto ultimo es una de las cau-
sas de desigualdad e injusticia.El Estado por tanto debe asumir-nacionalizar
las empresas, en las que se implantara un sistema laboral presidido por la

igualdad,la camaraderia,el trabajo en equipo y el respeto mutuo.
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Mas problematico ha resultado hacer competitivas estas empresas.

Frente al individualismo del liberalismo, los socialistas propugnan una in-
terdependencia humana, en la que los individuos se subordinan a la socie-
dad, bajo la concepcion de que el hombre es un ser social. Incluso es de-
fendible el sacrificio del individuo en aras de una mejora futura (“el pro-
greso”)de la sociedad,en la que hay que confiar. La cooperacion es la base
de la organizacion social. La subordinacion, si existe, no implica una pér-
dida de libertad, ya que esta se suple por la satisfaccion de desarrollar el

potencial creativo de cada uno en bien de la sociedad.

Se considera que el Estado debe asumir la responsabilidad de procurar
un Sistema Sanitario Pablico con una cobertura universal y al que se acce-
de en condiciones de igualdad, siendo los profesionales del mismo iguales
entre ellos (médicos,enfermeros,camilleros,...),e iguales (o incluso subor-

dinados) a los usuarios.

El Estado del Bienestar es asi considerado como el estado ideal de justi-
cia social, que incluye también las oportunas politicas en materia social
(pensiones), de ensefianza (publica).,legislacion,etc...

No es hasta que el devenir histérico promueve en general la destruccion

de los idealismos politicos en el contexto del desmoronamiento de los regi-
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menes del Este de Europa a finales de los ochenta, cuando queda probado
que la empresa privada, y el sistema liberal son mejores herramientas para
aumentar la producciony generar riqueza de forma estable ;que los socia-
listas alemanes de los sesenta, y los espafioles de los ochenta, desarrollan
un modelo mixto ( socialdemdcrata ) de produccion empresarial capitalista,
pero con fuerte presencia del estado que mediante la carga impositiva, pre-
tende mantener amplias politicas publicas,una de las cuales es la sanidad.

Por otra parte, los eventuales gobiernos europeos de centro-derecha defen-
deran politicas neo-liberales, en las que no se descuidan los aspectos socia-
|€S 76 77.

En la Europa Occidental y en los paises de la OCDE, se uniformiza asi el
modelo adoptado para | a sanidad, con dos premisas fundamentales sobrevi-
vientes a la eventual ideologia del gobierno de turno: Cobertura Universal y

Financiacion Publica. En los ultimos afios cobra importancia una tercera

premisa: la sostenibilidad del sistema .

2.1.7.-DESARROLLO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ESPANOL

-Organizacion General

Para llevar la oferta asistencial “hasta el dltimo ciudadano”, la LGS prevé
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en su articulo 50 que “en cada comunidad se creard un Servicio de Salud in-
tegrado por todos los centros, servicios Yy establecimientos sanitarios de la
propia comunidad, diputaciones, ayuntamientos y cualesquiera otras admi-
nistraciones territoriales intracomunitarias”.

Se intengran en la red los Hospitales Universitarios, dependientes del Mi-
nisterio de Educacién, quedando fuera los Hospitales Militares. Se preve
gue “las administraciones territoriales (ayuntamientos), puedan mantener la
titularidad de los centros dependientes de los mismos, aunque en todo caso,
con adscripcion funcional al Servicio de Salud de cada Comunidad Autono-
ma”.

Como vimos en el apartado anterior, dos “ideas fuerza” dirigen el estable-
cimiento del nuevo Sistema Sanitario Publico surgido de la Ley 14/86:

-La ideologia gobernante

-Las directrices en politica sanitaria mundial

En relacion al segundo punto,recordemos como en 1978 la OMS estudia
en la Conferencia de Alma-Ata " la situacién de salud en el mundo, ha-
ciendo varias consideraciones:

-La incidencia y prevalencia de la enfermedad aumentan a medida que

disminuye el nivel socioeconémico de la poblacion.



Planteamiento del Problema 55

-La posibilidad de acceso al servicio sanitario, (proximidad, horarios, lista
de espera, comunicaciones, transporte...) disminuye en los niveles
socioeconomicos mas bajos.

-El uso de los servicios y el ratio de gasto por persona es mayor en los ni-
veles socioeconomicos mas bajos.
-La mayoria de los problemas de salud son previsibles vy, detectados pre-
cozmente,solucionables con menor gasto.
-Sdlo el control del gasto sanitario de los paises desarrollados y la poten-
ciacion de la medicina preventiva permitira aumentar los niveles de sa-

lud en el Tercer Mundo: objetivo “salud para todos en el afio 2000”.

Todo lo anterior,lleva a la OMS a recomendar la implantacion de una poli-
tica sanitaria basada en la creacion y potenciacion de los Centros de Salud
(Equipos Basicos de Atencidon Primaria —-EBAP-), desmantelando (a la pos-
tre parcial mente) los dispositivos preexistentes,y en detrimento de la inver-
sion hospitalaria:

En palabras del consejero Andaluz Pablo Recio ® en 1986,“tuvo que de-
cidirse que las mejoras en la Atencidn Primaria de Salud se harian a costa
de parte de las asignaciones que hubiesen correspondido a los centros hospi-

talarios y de especialidades”.
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-El Hospital y el Area de Salud.

La vocacion descentralizadora de la LGS se plasma en su concepcion del
Sistema Nacional de Salud como el “conjunto de los Sistemas de Salud de
las Comunidades Autonomas convenientemente coordinados”. Para garan-
tizar esta coordinacion existe un Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, presidido por el ministro de Sanidad, y donde estan represen-
tados los responsables de los Servicios Regionales de Salud.Otros organis-
mos de Coordinacion del Sistema Nacional de Salud previstos en la Ley de
Cohesion y Calidad ( LCC) **son: la Agencia Nacional para la Calidad
en la Sanidad,el Observatorio de la Salud y el Instituto de Informacién Sani-

taria.

La financiacion de los Servicios Autonomicos de Salud se prevé, se reali-
zara a través de la Ley Organica de Financiacion de las Comunidades Autoé-
nomas (LOFCA)® de la Ley 21/2001 ¥ de 27 de Diciembre,de Medidas Fis-
cales y Administrativas del Nuevo Sistema de Financiacion de las Comuni-
dades Auténomas y Ciudades con Estatuto de Autonomia,y de los Fondos
de Cohesion previstos en la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS.

Para evitar conflictos interregionales, podria ser recomendable la elabora-

cion de una norma especifica sobre Financiacion de la Sanidad Publica.



Planteamiento del Problema 57

El Estatuto de Autonomia de Andalucia, esta recogido en la Ley Organica
6/1981 de 30 de diciembre. Las competencias en materia de sanidad son
transferidas a la Junta de Andalucia a traves del Real Decreto (R.D.) 1118
/1981, y las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, a través
del R.D. 400/1984 ( Se cumplen por tanto,20 afios del mismo).

ElI R.D. 1713/1985 traspasa las funciones y servicios de la Administra-
cion del Estado en materia de Sanidad a la Comunidad Auténoma de Anda-
lucia.Y el R.D. 1523/1986 establece el régimen de integracion de los Hos-
pitales Clinicos en la Red de Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social en
Andalucia (RASSSA).

La Ley General de Sanidad establece como unidad estructural del Sistema
el “Area de salud”. Definida explicitamente en funcion de factores geogréa-
ficos,socioecondmicos, demograficos,laborales, y de dotacion de infraestruc-
turas y vias de comunicacion adecuadas. Habitualmente extendera su accion

a una poblacion no inferior a 200.000 habitantes,ni superior a 250.000.

Enla EIGURA 6 (Pag .288) mostramos la distribucion geografica de las
Areas de Salud Andaluzas.En la FIGURA 7, (Pag.288) las de la provincia

de Sevilla, actualizadas por la Orden de 7 de Julio de 2002.
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La direccion del Area de Salud (habitualmente sita en su hospital) es la
responsable de la gestién unitaria de sus establecimientos sanitarios y de
las prestaciones y programas sanitarios a desarrollar por estos.

“Cada Area de Salud estara vinculada al menos,a un hospital general”.”Pa-
ra conseguir la méaxima operatividad de los servicios a nivel primario, las A-
reas de Salud se subdividiran en Zonas Bésicas de Salud (ZBS)..La ZBS es
el marco territorial de desarrollo de actividades de los Centros de Salud: cen-
tros integrales de atencion primaria.”(Equipos Basicos de Atenciéon Primaria
0 EBAP)

Siguiendo a la LGS,“en todo caso las Areas de Salud deben realizar las
siguientes actividades:

a)Las propias de la Atencidn Primaria de salud.

b)La atencidn especializada, que se realizard en los hospitales y en los
Centros de Especialidades dependientes (funcionalmente ) de aquellos
(Centros Periféricos de Especialidades o CPE ) que prestaran la aten-
cion de los problemas de salud de mayor complejidad.”

“Las Areas de Salud contaran con los siguientes 6rganos:

-1° de participacion: EI Consejo de Salud del Area

-2° de gestion: El Gerente del Area de Salud



Planteamiento del Problema 59

-3° de direccidn:El Consejo de Direccion del Area. “

Asi cada Area cuenta con la estructura necesaria para responder a sus
funciones de organizacion, direccion, control y gestion de sus actividades
tanto en atencion primaria como especializada.Queda a nuestro juicio pen-
diente la articulacion de una participacion comunitaria efectiva.

La coordinaciéon funcional entre Areas corresponde al Delegado Provin-
cial del Servicio Autonomo de Salud.

La Ley 8/1986 de 6 de Mayo crea,a laluz de esta normativa, el Servicio
Andaluz de Salud (SAS).La Ley de Salud de Andalucia de 1998 * ratifica a

nuestro juicio sin sustanciales modificaciones lo planificado en la LGS.

A tenor de todo lo anterior el médico de atencion especializada ( Facultati-
vo especialista de area -F.E.A.-) ejerce su actividad no sélo en el ambito hos-
pitalario, sino también en el Centro (Periférico) de Especialidades que depen-
de ( funcional y jerarquicamente ) del hospital, o incluso en el Centro de Sa-
lud como miembro del “Equipo de apoyo a la Atencién Primaria”,en el con-
texto de su “movilidad geogréafica” (Cap.3.Art 56 de la LGS).

Es por tanto ineludible para el especialista el adecuado conocimiento de la
estructura y organizacion del sistema, para proporcionar a los pacientes los

recursos mas adecuados,en el nivel asistencial mas adecuado.
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Otras normativas que complementan esta organizacion son: el R.D. 521/
1987 # de 15 de Abril sobre el funcionamiento de los Centros Hospitala-
riosy el organigrama de los cuadros directivos, el Decreto 105/1986 de 11
de Junio sobre Ordenacion de la Asistencia Especializada y Organos de Di-
reccion de los Hospitales, modificado en el Decreto 462/1996 de 8 de Octu-
bre,el Decreto 317/1996 de 2 de Julio sobre la Estructura Organica de la Con-
sejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud,el Real Decreto 8/1996 de
15 de Enero sobre la libre eleccion de meédico en los Servicios de Atencion
Especializada y la Ley 15/1997, de 25 de Abril,sobre Nuevas Formas de Ges-
tion sanitaria en el Sistema Nacional de Salud .

Represetamos graficamente la estructura del Sistema Sanitario Publico An-

daluz en la EIGURA 8 (Pag. 289)

-Organos Directivos del hospital

Es el director gerente ® quien asume la representacion del hospital y es
la méxima autoridad dentro del mismo. Entre sus funciones esta la ordena-
cion de los recursos humanos,materiales y financieros del hospital, mediante
la programacién,direccion,control y evaluacion de su funcionamiento.

De él dependen las siguientes areas de actividad:

-Atencion (sanitaria) al paciente
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-Control de gestién,analisis y planificacion
-Politica general de personal
-Asesoria juridica
-Admisidn,recepcion ,informacion y atencion al usuario
-Documentacion y servicios informaticos.
Asimismo,del Director Gerente dependen organicay funcionalmente los

directores de las divisiones Médica,de Enfermeria y de Servicios Generales.

Al frente de la division Médica existira un Director Médico que ejerce-
ra las funciones de direccion, coordinacion y evaluacién de los servicios
medicos,proponiendo en su caso al director gerente la s medidas necesarias
para el mejor funcionamiento de dichos servicios. Asimismo se encargara
de dirigir,coordinar y evaluar (determinar la calidad) las actividades asisten-
ciales,docentes e investigadoras de los médicos.

Es competencia del director de Enfermeria dirigir,coordinary evaluar el
funcionamiento de las unidades y servicios de la division de enfermeria, asi
como promocionar,dirigir y evaluar la calidad de las actividades asistencia-
les, docentes e investigadoras desarrolladas por el personal sanitario no fa-
cultativo o mejor dicho, siguiendo a la Ley de Ordenacién de las Profesio-

nes Sanitarias ® (L.O.P.S.) “profesionales sanitarios de nivel Diplomadoy
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del &rea sanitaria de Formacion Profesional: técnicos en radiodiagnostico,
auxiliares de enfermeria,etc...”
Las areas dependientes de esta division son: Las salas de hospitalizacion,

quirdfanos, consultas externas, urgencias y cualquier otra area en la que se

se precise atencién de enfermeria.

Nos parece importante resefiar,como el mencionado R.D. 521/1987 sitla
al Director Médico y al de Enfermeria al mismo nivel jerarquico,lo que sin
duda ha trascendido en el “dia a dia” de las relaciones entre profesionales y
pacientes.

Corresponde al director Econdmico y de Servicios generales,proporcionar
al resto de las divisiones el soporte “logistico” adecuado.Esto es la infraes-
tructura administrativa, contable, informaética, financiera,de suministros,hos-
teleria,mantenimiento y obras, orden interno y seguridad.

Cuando las necesidades de gestion asi lo aconsejen, el R.D. 521/1987
prevé la creacion de los puestos de Subdirector Gerente, y subdirectores
de division, con las funciones que su director expresamente les delegue o

encomiende.

La Comision de Direccion es el organo de direccion del hospital,formada
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por el Director gerente y los directivos de las diferentes divisiones. Podra
requerir informacion a los jefes de servicios médico-quirdrgicos,superviso-
res de enfermeria, gobernantes y otros responsables de unidades. En el caso
de los Hospitales Universitarios formara parte de la Comision de Direccion
un representante nombrado por la junta de gobierno de la Universidad. Son
funciones de esta comision determinar los planes docentes,investigadores y
asistenciales del hospital, su financiacion y evaluacion, en coordinacion con
las comisiones asesoras de la asistencia (Junta Técnico-Asistencial ),la Comi-

sion de Bienestar Social y la Comision de Garantia de Calidad.

La Junta Técnico-Asistencial asesora a la Comisién de Direccion en rela-

cidn a la actividad asistencial. Esta presidida por el director médico y se com-
pleta con los subdirectores médicos, un jefe de servicio y un facultativo por
cada unade las siguientes areas: Medicina,Cirugia,Servicios Centrales,Gine-
cologia-Obstetricia y Pediatria. También participa el director de Enfermeria,
un supervisor de enfermeria y un miembro del personal de enfermeria,un
asistente social o el responsable del servicio de atencién al paciente,asi como

un médico residente.

La Comision de Bienestar Social es un érgano de asesoramiento del Direc-
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tor Gerente.Este la preside, y la componen los directores de las tres Divisio-
nes,siete vocales que representan a los Ayuntamientos del Area de Salud,las
asociaciones de consumidores-usuarios y del personal del hospital,y el res-
ponsable del servicio de atencion al paciente.

A esta comision corresponde velar por el bienestar y la atencion general del
paciente,asi como analizar toda la informacion recogida por el Servicio de
Atencion al Paciente (Gestoria de usuarios-Servicio de Informacion o aten-
cion al Usuario o SIU), asi como valorar todos aquellos aspectos que puedan

contribuir a mejorar la asistencia.

La Comision Central de Garantia de Calidad es el 6rgano técnico responsa-
ble de la supervision de la calidad asistencial y de la adecuacion tecnoldgica
gue asesora permanentemente a la Direccion-Gerencia y a la Junta Técnico-
Asistencial. Esta compuesta por el director médico, el director de enfermeria
(y los subdirectores de las respectivas divisiones si los hubiera), asi como los

presidentes de las diferentes comisiones clinicas dependientes:

-Comité Etico de Investigacion Clinica
-Historias Clinicas

-Mortalidad y Tejidos
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-Infeccion Hospitalaria
-Farmacia y Terapeutica/Profilaxis y politica antibidtica
-Tecnologia y Medios diagndsticos y terapelticos

-Docencia y Formacion Continuada

No obstante, la ley prevé qué necesidades particulares pueden llevar a la
creacion de nuevas comisiones especificas.
Entre las funciones especificas de de la Comision de Garantia de Calidad
se encuentran las siguientes:
-Desarrollo de las lineas de control y mejora de la calidad asistencial
-Deteccion y jerarquizacion de los problemas y anélisis de las causas
-Propuesta de medidas correctoras
Para todo ello,se apoyara en:
-Sistemas de Informacion
-Establecimiento de criterios, indicadores y estandares de evaluacion

-Evaluacién y seguimiento del sistema de calidad

-Organizacion de un servicio médico (médico-quirurgico)

-Direccion del servicio.

El servicio médico es una estructura piramidal,dirigida por un jefe de servi-
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cio. Puede constar de varias secciones, al frente de las cuales se encontraria
un jefe de seccion.Hasta el momento actual,no existe una carrera profesional
médica (en el SAS) en espera de la aplicacion del nuevo Estatuto Marco
y de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS),por lo que,
en principio el resto de los médicos especialistas, comparten categoriay fun-
ciones. El articulo 38 de laL.O.P.S.yel 40 del Estatuto Marco preveen la
articulacion del “desarrollo profesional” en cuatro grados, a desarrollar en
futuras normas generadas por las Comunidades Autonomas.Segun la Organi-
zacion Médica Colegial (OMC)® estos niveles podrian corresponder a:

-Adjunto Junior

-Adjunto Senior

-Jefe de Seccion/Adjunto Consultor

-Jefe de Servicio

Clésicamente las jefaturas de servicio y de seccion se otorgan por recono-

cimiento de méritos profesionales basicamente asistenciales, pero cada vez
8990 .

cobra mas importancia la capacidad gestora de quien ostente la jefatura

-Funciones del Servicio.

Son tres,las funciones clasicas de un servicio médico: asistencial,docente e

investigadora.Debemos,sin duda, considerar actualmente una cuarta funcion :
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la gestora.

Las cuatro funciones se encuentran interrelacionadas, influyendo cada u-
na de ellas en el desarrollo y en la calidad de las otras.

Actualmente,no esta expresamente definido el reparto de estas tareas entre
los miembros de un servicio ni el tiempo optimo para dedicar a cada una.

Clasicamente no se entiende al médico sin tarea asistencial, y es que la fun-
cion asistencial es la razon de ser del médico. El facultativo justifica su in-
clusion en el servicio con la adecuada prestacion de asistencia sanitaria (es-
pecializada) a sus pacientes.

No debe olvidarse que en la moderna concepcion de “salud” ( completo
bienestar fisico, psiquico y social),la atencion sanitaria debe considerar inte-
gralmente al sujeto,abarcando programas de prevencion y promocion de la
salud,que deben desarrollarse en estrecha coordinacion con los Equipos de

Atencion Primaria.

-Orientacion del Servicio.Servicio orientado al paciente

El paciente accede a la atencion especializada del servicio hospitalario de
dos formas: a través de las consultas externas,y a través de las urgencias.
La mayoria de los ingresos siguen produciéndose a traves de esta ultima

via, lo que continta dificultando la programacion de los servicios. Sin duda
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hay varias tareas por emprender:
-Profundizar en la educacién sanitaria de la poblacion
-Potenciar la formacién continuada de los facultativos de Atencion Pri-
maria y de los Servicios de Urgencias
-Consensuar protocolos de actuacion y de derivacion de pacientes
-Potenciacion de la Continuidad Asistencial
-Aumentar la accesibilidad a las consultas especializadas

-Planificar y agilizar los ingresos programados

-Areas de actividad del servicio médico:

-Urgencias.
El médico especialista debe estar capacitado para atender con rapidez
y eficacia la demanda asistencial urgente. Es importante que sea él
quien controle los ingresos en sus camas de hospitalizacion y colabore
con el servicio de urgencias en la eficiencia de las camas de observa-
cion.

-Consultas externas.

Debe ser el lugar idoneo para realizar el diagndstico y enfocar el tra-
tamiento de los pacientes con patologias leves y en los que no existe

riesgo importante de complicaciones. El objetivo serd resolver los pro-
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blemas diagndstico-terapelticos en un solo acto,o bien durante una Uni-
ca jornada (consulta de acto Unico).

Su efectividad se ve mermada cuando la pretension de realizar un
diagnostico inequivoco, obliga a asumir la acumulacion de demoras de
sucesivas exploraciones complementatarias, cuyos resultados se valoran
tradicionalmente en sucesivas consultas.

Para que esta consulta externa clasica sea operativa,para una eficien-
te gestion de sus recursos,entre los que destaca el tiempo, debe guiarse
por protocolos *'y criterios de derivacion % comunes ,con el dispositi-
vo de Atencién Primaria del Area.

En determinadas patologias de especial importancia por motivos me-
dicos, epidemiologicos, operativos e incluso sociales, podrian implan-

tarse consultas monograficas (de patologia dento-alveolar por ejemplo)
con una adecuada planificacion y coordinacion interdisciplinar,condu-
cente a la resolucion del motivo de consulta en una o dos visitas al
hospital: esto son las “consultas de alta resolucion”(CAR)

Diversas especialidades pueden agruparse en un Centro de Alta Reso-
lucion de Especialidades -CARE-* ,e incluso construirse * ”Centros

Hospitalarios de Alta Resolucién -CHARE-“.



Planteamiento del Problema 70

En general, cuando el paciente es atendido en la Consulta Externa, se
rd historiado siguiendo la metodologia clasica de la historia clinica: an-
tecedentes, anamnesis, exploracion, juicio clinico provisional,exploracio-
nes complementarias, juicioclinico definitivo,tratamiento,evolucion...; to-
do ello se hara constar en los oportunos sistemas de registro.También e-
xistiran modelos normalizados de consentimiento informado para aque-
llos procedimientos diagnosticos y terapeticos que lo requieran .

Terminada la consulta, el paciente dispondra de la adecuada informa-
cion oral y escrita que resuelva sus dudasy temores, y que facilite y
garantice su continuidad asistencial

En ausencia de la historia clinica informatizada *°, se facilitara al per-

sonal administrativo la tarea de recogida, y transporte, archivo y custo-

dia de las historias clinicas, en consonancia con la legislacion %%

-Interconsultas. Consultas por parte de otros especialistas

Aunque los pacientes dispongan ya de una historia clinica detallada, ela-
borada por el servicio consultante,iniciaremos nuestra valoracion elaboran-
do un resumen del problema meédico por el que esta hospitalizado,antes de
realizar la oportuna valoracion clinica centrada en los aspectos de nuestra

especialidad.Se recogeran los resultados de las diferentes pruebas,y se esta-
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bleceran el diagndstico y tratamiento pertinentes.

-Area de hospitalizacion.

La extension fisica del espacio destinado a hospitalizacion,(el nUmero
de camas) vendra determinada,como detallaremos mas adelante, por la im-
portancia de nuestra demanda,en relacion (dividida por) con nuestra capa-
cidad de gestionarla.

Tradicionalmente,la importancia de un Servicio Médico, ha venido dada,
aunque sea inconscientemente,por el nimero de camas.El poder de la jefa-
tura clinica se media por el control sobre la dotacidn de recursos, mas que
por la actividad, la productividad y la capacidad de resolucién del servicio.

La organizacion sanitaria moderna tiende a disminuir el area clasica
de hospitalizacion a expensas fundamentalmente de la potenciacion de la
cirugia ambulatoria,como veremos mas adelante %,

En el momento del ingreso,independientemente del estudio que aporte el
paciente de su paso por las consultas externas o por el servicio de urgen-
cias,se realizard al paciente una historia y una exploracion fisica completa
y detallada,aplicando con rigor el Método Clinico *.

La historia concluira con un diagndstico (o diagndsticos) provisional (es),

para posteriormente delinear la estrategia diagndstica y terapedutica a se-
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guir,que debera apoyarse en protocolos actualizados periodicamente.

El area de hospitalizacion brinda numerosas oportunidades para la do-
cencia y formacion continuada, aunque sea simplemente mediante la
“puesta en comun”de los casos “interesantes”.

Lo antes posible,informaremos al paciente de su situacion y de nuestra es-
trategia para solucionar su patologia. No olvidaremos tampoco la oportuna
informacién a familiares y allegados.

En estos momentos,deberiamos estar en disposicién de estimar la duracion
del ingreso y la situacion (prondstico) al alta (curacion,mejoria...). Esto re-
viste especial importancia, tanto desde el punto de vista humano del pacien-
te,como desde nuestra eficiente planificacion asistencial.

Una vez que la permanencia del paciente en el hospital ya no es imprescin-
dible,éste debe ser dado de alta portando un detallado informe en el que que-
den reflejados todos los hallazgos clinicos, analiticos o instrumentales,el jui-
cio clinico razonado y los diagndsticos concretos identificados, el tratamien-
to aplicado,asi como la recomendacion terapeutica a seguir en el futuro, tan-
to por su Médico de Familia,como por el especialista de area, e incluso pa-

ra las revisiones y/o curas en la Consulta externa del servicio.

El ajuste de estos datos a lo establecido en el “Conjunto Minimo-Baésico de
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Datos al Alta Hospitalaria -CMBD-AH” *®es crucial para el correcto tra-
tamiento informatico de los mismos,como veremos mas adelante.
Clasicamente, en el area de hospitalizacion se disponen los despachos y
estancias necesarias para el trabajo individual y en equipo de todo el per-
sonal facultativo,incluyendo la reunion, la actividad docente y la continui-

dad asistencial durante 24 horas.

-Blogue quirurgico.

Se acepta que su gestion eficiente precisa de una unidad fisica claramente
diferenciada. Los principios fundamentales para constituirlo son: adecuado
aislamiento y control de accesos,racional circulacion de personal y material,
locales adecuados para la practica quirdrgica,proximos a las salas de reani-
macion postoperatoria (despertar) , asi como vestuarios y salas de estar de
personal, y areas para espera e informacidn a familiares que permitan su
confort, y la intimidad y confidencialidad necesaria.

No debemos olvidar que en el Bloque quirdrgico hay que desarrollar tam-
bién tareas docentes, por lo que las instalaciones deben estar dotadas de ade-
cuado espacio fisico y de medios visuales o audiovisuales (monitores,viso-

res supletorios,etc...) que lo faciliten.
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En un servicio quirdrgico moderno,se hace cada vez méas imprescindible la
disponibilidad de un Area de Estancias Cortas,o una Seccion o Unidad inde-
pendiente para Cirugia Ambulatoria, con un espacio fisico que puede ser
compartido por varios servicios, para aquellos pacientes en los que se reali-
zara cirugia sin ingreso, pero que permaneceran unas horas en el centro por
razones diagndsticas o terapelticas concretas, y que en ningun caso deben
parasitar las areas de urgencia,observacion,hospitalizacion,o peor aun que-
dar“abandonados”en una sala de espera.

Maés adelante nos detendremos en este aspecto, refiriéndonos especifica-

mente a la Cirugia Ambulatoria Maxilofacial.

-Exploraciones especiales

Cuando sea posible las exploraciones diagndsticas “especiales” o propias
de la especialidad (endoscopias,artroscopias de la ATM, punciones-biopsias
cervicales,etc...) se planificaran en tiempo y espacio, considerando que éste
ultimo debe reunir las condiciones necesarias para validar la exploracion,
recopilar la iconografia, redactar los oportunos informes y atender potencia-
les complicaciones de las técnicas.

Las exploraciones radioldgicas especiales, 0 practicamente exclusivas de

la C.0.M.F. (ortopantomografia,etc), deben planificarse en estrecha colabo-
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racion con el servicio de Radiodiagndstico.

-Otras areas de trabajo: Docencia e investigacion.

Es imprescindible una adecuada infraestructura para el desarrollo de ta-
reas docentes e investigadoras, como queda reflejado por ejemplo,en la Or-
den de 31 de Julio de 1987 *** -Concierto Universidad -Insalud- que explici-
ta las condiciones para que un hospital pueda ser considerado Universitario.

Los aspectos mas destacables del Concierto son:

1.-Posesion de infraestructura fisica y recursos materiales adecuados para
el desarrollo de las funciones docentes e investigadoras.
2.-Las instituciones sanitarias objeto de concierto contaran con un conjun-
to suficiente de servicios o unidades asistenciales,asi como un nime-
ro y variedad suficiente de patologias.
Se prestard la asistencia en funcion de protocolos preestablecidos
y existiran métodos de control y evaluacion de la calidad asistencial.
3.-La relacion numerica alumno-paciente serd de 2:3.
4.-El hospital dispondréa de una Comision de Docencia e Investigacion y
de una Comision Central de Garantia de Calidad con sus correspon-

dientes Comisiones Clinicas asesoras.
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5.-Existira una programacion de actividades por servicio y se realizara un
analisis y control periddico de estas actividades.

6.-Se exige el cumplimiento de diversos “indices de rendimiento clinico”
(indicadores de calidad),de modo que se garantice una adecuada acti-

vidad asistencial.

7.-El hospital dispondra de una biblioteca, que debera poseer al menos
5000 volumenes y 300 publicaciones periddicas actualizadas.Su hora-
rio de uso serd el maés apropiado para las necesidades de los alumnos.
8.-Para asegurar una adecuada calidad asistencial, docente e investigadora,
toda Institucion Sanitaria con pretensiones docentes en este marco,
debera contar al menos con 25 facultativos fijos y 40 enfermeras por
cada 100 camas (al menos 1 médico por cada 4 camas y 1 enfermera

por cada 2.5).
En la mencionada Orden de Julio del 87, se indican también los requisitos
que deben reunir los Centros de Atencion Primaria Universitarios. Sin duda
da esta normativa Universitaria es pionera en la instauracién y potencia-

cion de la calidad de los hospitales esparioles.

-Contenido funcional de los Puestos Asistenciales.

-Jefe de Servicio.
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Ostenta la jefatura de todo el personal médico de su servicio, y es el
responsable de todos los recursos del mismo. Depende directamente del
Director Médico.

Planifica,organiza,coordina y controla la marcha de su servicio,gestio-
nando adecuadamente los recursos,segun criterios de eficiencia y calidad
cientifico técnica. Efectuara evaluaciones periddicas de los resultados ob-

tenidos.
Conducira a su equipo de colaboradores en la consecucién de los obje-
tivos anuales pactados con la Direccion Médicay aprobados por el Di-
rector Gerente, en relacién con el Contrato-Programa ' Demostrara los
resultados obtenidos en la elaboracion de la Memoria Anual del Servicio.
Es el maximo responsable técnico en el hospital,de la calidad de la asis-
tencia que reciben los pacientes de su especialidad.

Supervisara las diferentes areas de trabajo,identificando y solucionan-
do los problemas o dificultades encontrados.

Planificara las actividades cientificas y docentes del servicio,promovien-
do la realizacion de sesiones clinicas, seminarios y cursos y actividades
de formacién continuada. Iniciara e impulsara el desarrollo de lineas y

trabajos de investigacion.
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Mantendra un estrecho seguimiento de las actividades de los médicos re-
sidentes, tanto de su especialidad como de otras en las que se contemplen
“rotaciones” por el servicio.Tomara las medidas adecuadas para garantizar
el cumplimiento del programa de formacién de posgrado.

Mostrara una actitud abierta 'y receptiva con los demas miembros del
servicio, y con todos en general, para fomentar un clima de cordialidad y
solidaridad entre todo el personal, que contribuya a conseguir el mayor

grado posible de satisfaccion profesional.Probablemente no hay mejor ins-
trumento de gestion de personal (motivacion) que la concordancia de valo-
res entre el trabajador y la empresa.

Seguin Moreau ', ex -gerente del Insalud en la época Lluch (1982-86) y
gerente del Consorcio Hospitalario de Catalufia,el futuro de este puesto pa-
rece dirigirse hacia la direccion de la gestion del Servicio Sanitario. Seria
como un “responsable de producto” (product manager) capaz de decidir

y responder sobre la produccion del servicio, su comercializacién y cuen-

ta de explotacion

-Jefe de seccion:

Es el jefe inmediato del personal médico de su seccidén.Depende jerarqui-

camente del jefe de servicio,a cuya supervision se sometera.
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Ajustarad los objetivos de la seccion a los generales del servicio y partici-

paraen la gestion de los recursos y en la evaluacion de los resultados ob-

tenidos.
Dirigira la planificacion cientifico-docente de la seccion, respetando y po-

tenciando las iniciativas investigadoras de los facultativos adscritos a la

misma.

Debe promover un ambiente de trabajo solidario y gratificante dentro

de la seccion.

-Médico adjunto/Facultativo especialista (F.E.A.)

Es el facultativo que , habiendo alcanzado la formacion necesaria en la
especialidad, asume la responsabilidad profesional ante el enfermo, some-
tido a la supervision de su jefe de seccion,y del jefe de servicio.

Conoce el programa anual del servicio y se hace responsable del logro de
los objetivos que se le asignen.

Realizara las tareas que le corresponden,en funcion de lo establecido en
el programa anual del servicio,bajo la supervision y el control de su jefe in-
mediato.

Sobre la actividad de los médicos residentes,nos detendremos en el si-

guiente apartado.
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-Actividad docente hospitalaria:El Hospital Universitario y el Hospital

Docente. Los alumnos vy los Médicos Residentes.

Que en un hospital se desarrollen actividades docentes no implica que éste
sea universitario.Es Hospital Universitario aquel que tiene firmado un con-
cierto con una Universidad, para impartir docencia de una titulacion de
Ciencias de la Salud.En general el concierto suele referirse al segundo ciclo
de la Licenciatura en Medicina.

Son drganos competentes para ratificar este acuerdo, la Junta de Gobierno
de la Universidad correspondiente y la entidad gestora de la asistencia en
base al R.D. 1558/1986 '**,y a los articulos 35 de la Ley de Cohesion y Ca-
lidady 14 de la L.O.P.S.

La constitucion del Hospital Universitario implica que pasara a formar par-
te de su Comision de Direccion, como miembro de pleno derecho (con voz y
voto),un representante nombrado por la Junta de Gobierno de la Universidad
a propuesta de las Facultades o Escuelas Universitarias implicadas en el Con-

cierto

De forma reciproca,se estableceran formulas de participacion del hospital

u hospitales en los 6rganos de gobierno de la universidad implicada.
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El hospital universitario asi constituido,se caracteriza por dos hechos:
-La presencia de los alumnos universitarios en el hospital

-La presencia de profesores universitarios en el hospital

Los alumnos cursan asignaturas o disciplinas tuteladas por los Departamen-
tos universitarios, que desde la promulgacion del R.D. 2360/1984 son los
méaximos responsables de la docencia.

Con respecto a los profesores universitarios, la Ley de Reforma Universita-
ria (LRU)'™ de 1983, establece dos clases de profesores, que perviven en la
actual Ley Orgénica de Universidades (LOU)' del 2001:

a)Profesores de cuerpos docentes:
-Catedratico de Universidad
-Profesor titular de Universidad
-Catedratico de Escuela Universitaria
-Profesor titular de Escuela Universitaria (No ha de ser doc-

tor)

b)Personal Docente e Investigador contratado
-Profesor Emérito (Jubilados de cuerpos docentes)
-Profesor visitante

-Profesores Asociados
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-Profesores Colaboradores
-Ayudantes no doctores/Ayudantes doctores
Las Funciones de los mismos suelen detallarse en los Estatutos **’ de ca-
da Centro Universitario y en normativas especificas de la Comunidad Auto-

noma ( Ley 15/2003,Andaluza de Universidades)'®.

El articulo 35 de la LOU preveé la creacion de un Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion Universitaria (ANECA),que super-

visara los planes de estudio y su adecuada aplicacion.

Es importante destacar que entre las distintas categorias docentes no hay
Escalones de subordinacion, aunque el profesorado no doctor carece de au-
torizacion investigadora. La Ley exige el titulo de Catedréatico para optar al
puesto de Rector,asi como la condicion de pertenecer a Cuerpos Docentes pa-
ra algunos otros cargos.

Como consecuencia de la legislacion que regula los conciertos, aparecen las
Ilamadas “plazas vinculadas”. Estas son plazas de Profesores funcionarios
de cuerpo docente del Ministerio de Educacion que llevan incorporada una
plaza asistencial como Facultativo especialista (F.E.A.). Este profesor vincu-

lado sigue dependiendo laboralmente de la universidad. Por lo tanto no es
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personal estatutario, y si bien sus funciones asistenciales son las propias de la
plaza asistencial (F.E.A.,Jefe de servicio,...), estas no pueden interferir con
su actividad docente.

La regulacion del concierto compete a la llamada Comision mixta, en la
que estan representados miembros de la universidad y del Organismo asis-
tencial. El concierto compete también a las plazas de profesores contratados

entre los facultativos del hospital en régimen de “profesor asociado”.

El término Hospital Docente por el contrario, hace referencia exclusiva-
mente a la docencia de posgrado, y mas concretamente a la especializacion.

Si bien el titulo de especialista es expedido por el Ministerio de Educa-
cion, a través de la Subdireccion General de Especialidades en Ciencias de
la Salud, en la practica la formacidn esta bajo la tutela del Ministerio de Sani-
dad y Consumo,del que dependen los Hospitales (Docentes).

Para cada especialidad médica existe una Comision Nacional en la que es-
tdn representados ambos ministerios, la sociedad cientifica, el Consejo Gene-
ral de Colegios de Médicos (OMC) y los Médicos Residentes (M.I.R).

En la actualidad la formacién de Meédicos especialistas se basa en el R.D.
127/1984 ' que establece el denominado “sistema M.I.R.”, aunque han e-

xistido diversas normas posteriores que han establecido en varias ocasiones
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“un sistema excepcional de acceso al titulo de especialista”.

El R.D.139/2003 *'° que modifica la nomenclatura de algunas especialida-
des recupera la denominacion de “Oral” para la Cirugia Maxilo-facial.

El articulo 24 de la L.O.P.S. prevé el establecimiento en el futuro,de A-
reas de Capacitacion Especifica (ACEs o superespecialidades),dentro de una

0 varias especialidades en Ciencias de la Salud.

El Hospital Docente debe reunir unos requisitos generales para recibir a
especialistas en formacion, que de no existir facultarian al Consejo Nacio-
nal de Especialidades para retirar la docencia “en bloque”al mismo.

En el Centro Docente existira una Comision de Docencia,que velara por el
cumplimiento de las diferentes normativas emanadas por los Ministerios
competentes,el Consejo Nacional de Especialidades Meédicas y sus diferentes
comisiones.

Cada Comisién Nacional de cada especialidad es el maximo 6rgano ase-
sor para el Consejo, pudiendo instar al mismo a que se retire la docencia a
una determinada unidad.

Estas unidades docentes coinciden en general con las unidades asistencia-
les o servicios.En este sentido el Jefe de la unidad asistencial dirige también

la unidad docente apoyandose en el tutor, que se ocupa fundamentalmente
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de la docencia teorica y de las evaluaciones.

El médico residente asume una responsabilidad asistencial progresivay
supervisada,primando siempre y en todo caso sus intereses docentes,en con-
sonancia con el aticulo 20 de la L.O.PS. .De este modo su labor, no puede
considerarse en modo alguno asimilable a la de un médico de plantilla.El
residente debe participar en las actividades docentes e investigadoras del
servicio, siendo muy aconsejable que complete la oportuna formacién de
tercer ciclo universitario (R.D. 778/98,de 30 de Abril), conducente a la ob-
tencion del titulo de Doctor.

Se encuentra asimismo en preparacién por parte de la Organizacion Mé-

dica Colegial (OMC) un “Estatuto del Residente”**.

2.1.8.-NUEVAS FORMAS DE GESTION DE LOS SERVICIOS SA-

NITARIOS
La estructura de los centros sanitarios publicos tradicionales, fruto de su
encuadre en un marco juridico rigido, tiene una serie de caracteristicas pecu-
liares:
-Monopolio “de hecho” de los servicios sanitarios espafioles
-Posicidn estratégica en la actividad sanitaria nacional

-Alta trascendencia politica de las actuaciones
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-Marco retributivo funcionarial,régimen estatutario,etc.
-Primacia, muchas veces, de la legislacion sobre la racionalidad

-Estructura centralista,falta de autonomia,etc.

Fué la aplicacion de las recetas neoliberales ( presupuesto cerrado,libre e-
leccion de centro y facultativo,separacion financiacion-provision, areas de
gestion,etc...) la que a principio de los noventa pone a prueba la resistencia
del nuevo Sistema Nacional de Salud Espafiol surgido de la LGS.

Ya el Informe Abril (1991),propone separar las funciones de financiacion,
compra y provision de servicios, asi como configurar los centros sanitarios
del Sistema Nacional como Empresas Pablicas regidas por el derecho priva-
do,en lugar del administrativo.

Probablemente el elemento que inicia el cambio es la introduccion de los
Contratos-programa ‘%, que establecen para los centros objetivos de pro-
duccién conseguibles con una financiacion maxima disponible. Estos pro-
ducen varios efectos:

-Descentralizacion de la toma de decisiones
-Cese de la “logica tradicional” de presupuestos incrementistas
-Vinculacidn de costes y actividad.Introduccion de la cultura de la

eficiencia.
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-Necesidad de desarrollo de un sistema de medida de costes y de
actividad: el C.M.B.D.

En la Comunidad Andaluza se impone el pragmatismo a la ideologiay
cobra fuerza la investigacion y desarrollo de formas de gestion mas efi-
cientes de los centros sanitarios publicos.En 1993 se constituye la primera
Empresa Publica Sanitaria Andaluza ,el Hospital Costa del Sol 2314

En el Territorio Insalud los cambios se produciran poco después >,
enbase ala Ley de Fundaciones *®, en la que en la legislatura anterior el
gobierno facilita “la participacion privada en actividades de interés general”

La Historia de la “nueva gestion sanitaria espafiola” , concluye desde el
punto de vista legislativo,cuando en Febrero de 2003, el Tribunal Supremo,

desestima un recurso de la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos

(CESM) al Decreto 29/2000 **', por “defectos formales en su tramitacion”.

Todo comienza en la conviccion de que se precisa una profunda renova-
cion de la estructura “clésica” del Servicio Sanitario.Asi se ensayan nue-
vos modelos con la intencion de extenderlos progresivamente por todo el
Sistema de Salud.Estos defienden en general las siguientes premisas **° :

-Descentralizacion de decisiones.Autonomia de Gestion

-Introduccion de la competencia y externalizacion de servicios



Planteamiento del Problema 88

-Politica de Calidad y eficiencia
-Marco juridico flexible (en base al derecho privado ,0 mejor propio)
-Laboralizacion del personal (contratos, despidos, incentivos, sancio-

nes,movilidad,etc)

La creacion de los nuevos modelos juridico-organizativos, sera regulada
a nivel del Insalud por el Real Decreto-Ley 10/1996,en base al que se inagu-
ran los Hospitales de Alcorcén y Manacor,siguiendo el modelo de “Funda-
cion” de la Ley 30/1994.

La Ley 15/1997 sobre Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion en el

Sistema Nacional de Salud,se realiza en base a las recomendaciones de la
“Comisidn para avanzar en la consolidacion del S.N.S.mediante el estudio
de las medidas necesarias para garantizar un marco financiero estable y
modernizar el sistema sanitario,manteniendo los principios de universalidad
y equidad”.

En la citada Ley se detallan especificamente los siguientes modelos:

-Organismos Sanitarios Publicos
.Servicios Autonomos de Salud
.Empresas Sanitarias Publicas

-Sociedades Mercantiles
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.Fundaciones Publicas Sanitarias
.Consorcios
.Empresas andnimas publicas

.Cooperativas sanitarias

El posterior R.D. 29 /2000 diferencia entre “Fundaciones” constituidas
al amparo de la Ley 30/94, y” Fundaciones Publicas Sanitarias”.

Revisamos a continuacion alguno de estos modelos:

-Las Empresas Publicas de Servicios Sanitarios.

Es el modelo andaluz de gestion de los nuevos centros y servicios sani-
tarios.En 1993 se crea la Empresa Publica Hospital Costa del Sol,y en
1994 la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES),que absorve
los recursos de los servicios provinciales del 061 en Sevilla, Cérdoba y Ma-
laga, creados dentro del S.A.S. dos afios antes.

Esta nueva empresa cuenta con una personalidad juridica propia, en la
que destacan:

-Entidad propia y gestién descentralizada.

.Direccidn por objetivos,plasmados en un Contrato-Programa

-Posibilidad expresa de hacer participe al capital privado
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-Politica de Excelencia y de Calidad Total

-Méxima rentabilidad en la politica de recursos
Politica flexible de personal
.Retribucion personalizada.Competencia entre servicios
Diversificacion de servicios y productos sanitarios
.BuUsqueda de autofinanciacion.

-Formacién e Investigacion en Urgencias y Emergencias (EPES)

Férmulas analogas se pusieron en practica para Gestionar, el Hos-
pital de Poniente Almeriense de ElI Egido y el Hospital del Alto Guadal-
quivir en Andujar (Jaén).

Tras una declaracion de intenciones del nuevo consejero andaluz de Sa-
lud de Convertir al S.A.S. en un “Holding de Empresas Pablicas”,en el afio
2000 la Consejeria de Salud aborta, debido a la presion de los trabajadores
(sindicatos) la conversién del Hospital del S.A.S. Princesa de Espafia
(Jaén), a Empresa Publica. Contemporaneamente el INSALUD aborta la

conversion de uno de sus hospitales en una Fundacion *%.

-Fundaciones Publicas Sanitarias.

En virtud de leyes de creacion especificas se define esta nueva forma de
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gestion en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS) con las siguientes li-
neas fundamentales:

-Entidad y patrimonio propio, del que podran disponer (ampliar, enaje-
nar,vender,arrendar...),para el cumplimiento de sus fines.
Posibilidad de emplear eventuales excedentes econdémicos en el
propio hospital. Politicas de arrendamiento (renting) de tecnologias
de dificil amortizacion.

-Autonomia de Gestion.Politica de compras propia.

-Direccion anica para el hospital y los centros de su Area. Unidad de
gestion del &rea (Gestion Unica de area).
-Politica de Calidad, adecuacion de las prestaciones a la demanda ,e

introduccion de la competencia entre centros.

Con base a la Ley 15/1997, el INSALUD inaugura en 1998 el Hospital
Fundacion de Alcorcén (Madrid) y el de Manacor (Mallorca).

Con el discreto método de recurrira la Ley de Acompafiamiento de los
Presupuestos generales del Estado para 1998, se someten las actividades e-
condmicas de las fundaciones a la supervision del Ministerio de Economia,
lo que limita gravemente su autonomia .

El Real Decreto 29/2000 sobre aplicacion de las Nuevas Formas de Ges-
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tion Sanitaria en el territorio dependiente del Insalud,elaborado para desa-
rrollar la Ley 15/97, ratifica estos extremos y establece el régimen esta-
tutario para el personal de las nuevas Fundaciones *%.

En la Ley de Acompafiamiento de los Presupuestos de Galicia para 2001
se establece que las fundaciones publicas sanitarias gallegas no podran a-
cogerse en ningdn caso al derecho privado,lo que segtn Palou **,co-autor
del Plan Estratégico del Insalud supone “un movimiento de 180 grados con
respecto a la trayectoria inicial”.

La nueva Ley 50/2002, de 26 de Diciembre,de Fundaciones (BOE n°

310) consagra el control publico de las mismas.

-L.os Consorcios Sanitarios.

En Catalufia, la Ley 15/90 de 9 de Julio, de Ordenacién Sanitaria, poste-
riormente modificada por la Ley 11/95 se refiere a los Consorcios como
empresas publicas sanitarias sometidas al derecho privado, con capacidad
de contratacion de servicios a entidades constituidas por agrupaciones de
profesionales sanitarios, previamente acreditados por el Instituto Catalan de
la Salud (ICS).

El R.D.29/2000 considera como consorcio “aquella organizacion que

establece el INSALUD con las Comunidades Autonomas, la Administra-



Planteamiento del Problema 93

cion local , entidades privadas sin animo de lucro o bien con todas ellas
conjuntamente, que posee personalidad juridica propia y suficiente para la
gestion y administracion de centros,servicios o establecimientos sanitarios”.

En el &mbito del Real Decreto,las sociedades en cuyo capital sea mayori-
taria 0 unica la participacion del INSALUD, tendran la consideracion de

“Sociedades Estatales”.

En realidad un Consorcio es sencillamente una agrupacion entre dos o
maés entidades,que conservan su capacidad de individualizarse. En la Sani-
dad Publica constituyen el paradigma de separacién entre gestiony provi-
sion del servicio.

En el primer Sistema Sanitario Autondémico espafiol constituido, el cata-
lan, fué la forma de agrupar centros de titularidad total o parcial de los A-
yuntamientos y Diputaciones (Consorcio Hospitalario de Catalufia), consti-
tuyéndose una red paralela a los Hospitales del Instituto Catalan de la Sa-
lud (ICS).

En Andalucia se ha establecido un Consorcio entre el SASy la Orden
de San Juan de Dios para el uso publico del Hospital del Aljarafe Sevi-

llano,en funcion de la figura prevista en la Ley de Salud de Andalucia. ***
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-El Modelo Alcira (Alzira) .

En 1999, la comunidad Valenciana, contrata con ADESLAS, la cons-
truccion de un hospital enun &rea en laque estaba prevista la cons-
truccion de un hospital publico,y el pago por cada paciente atendido
(capitativo).Este sistema de pago, se extiende posteriormente a los hospi-
tales publicos de La Plana-Villarreal (Castellon),Jativa y Denia.

Esta prevista la construccion de los nuevos hospitales de la Comunidad

Valenciana siguiendo este modelo

-Las Areas de Gestidn.La Gerencia Unica de Area.

Suponen la existencia de un unico gestor para todo el Area Hospitala-
ria. Un solo gerente gobierna los dos niveles asistenciales. Un ejemplo de
este sistema en la provincia de Sevilla es el Area de Gestion del Hospital
de Osuna. Podrian incluso abarcar la atencion social del Area.

Se propugnan varias ventajas para este sistema:

-Reduccion de cargos
-Centralizacion y coordinacion de costes
-Planificacion global y ajustada

-Coordinacion y continuidad asistencial interniveles
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-Las Unidades Clinicas o Unidades de Gestion.

Son una alternativa al Servicio Asistencial tradicional, pudiendo susti-
tituirlos, surgir de una parte de los mismos,o de la agrupacion de areas de
diferentes servicios,con un criterio de eficiencia econdémica y de continui-
dad asistencial que se plasma en en control de varios “Procesos Asisten-

ciales” (mapa de procesos).

En el afio 2003 existen cuatro Unidades Clinicas en el Hospital Univer-
sitario “Virgen del Rocio” de Sevilla:
-U.C. de Enfermedades Infecciosas
-U.C. Médico-Quirurgica de Enfermedades Respiratorias
-U.C. Diagndstica de Medicina Nuclear

-U.C. de Asistencia Meédica Integral

2.1.9-LOS SISTEMAS DE INFORMACION Y CODIFICACION

Es la ciencia un cuerpo de conocimientos resultado de la investigacion lle-
vada a cabo mediante técnicas precisas de observacidn de los hechos,de su
analisis logico, de formulacién de hipdtesis (conjeturas l6gicas),de su ade-
cuada validacion (o rechazo), y de la valoracion de la relevancia de los re-

sultados *?®
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La ciencia es teorica y es relativa.Es tedrica,en tanto que se basa en una
interpretacion (méas o menos aproximada) de la realidad,y es relativa en tan-
to sus conocimientos no son dogmaticos, no debiendo existir ningun descu-
brimiento del que no se pueda dudar;que no pueda ser sometido a nuevas re-
visiones y que no pueda ser sustituido por otro mas exacto y verdadero.

El método cientifico es sucesivamente inductivo y deductivo.La induccién
consiste en la obtencion de datos mediante la observacion. Estos datos deben
clasificarse sistematicamente. La deduccion es la obtencion de conceptos,a
partir de otros conceptos previamente establecidos.Asumiendo que los datos
se capten y clasifiquen adecuadamente, este proceso deductivo es suficiente-
mente farragoso como para que a menudo nuestras conclusiones solo sean
“probables”.

Y sin embargo, aceptando estas limitaciones, es este el conocimiento méas
fiable que tenemos de las cosas, en contraposicion a los que se derivan de la

autoridad,la tradicién,la filosofia y la revelacion.

Los datos son los elementos mas simples de la observacion,y son captados
mecanicamente por los sentidos (y a veces, en consonancia con los avances
tecnologicos,con la ayuda de instrumentos).

Los datos no son los hechos sino parte de éllos.Por otra parte,los hechos de
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por si nada dicen si no se sabe interpretarlos. Su observacion aislada, nada a-
segura, pero puede permitir formular una teoria para explicarlos. Sera la
posterior experiencia la que complete y reforme la teoria,que tendera a ser
cada vez maés valida para explicar la realidad.

Lo inobservable no tiene porqué ser necesariamente irreal (quizas sea
observable en el futuro),pero en el momento actual no puede ser objeto de
la ciencia, cayendo su estudio en el campo, por ejemplo, de la Filosofia
y la Teologia.

Tiene asi la ciencia una vocacion de exactitud,buscando conocimientos y
medidas de larealidad lo mas precisos posibles,c onsiderandose que cuanto

MAas exacta es una ciencia, mas ciencia es.

El diccionario de la R.A.E. * reserva la acepcion de ciencia exacta para
las matematicas, y considera la existencia de ciencias exactas, ciencias na-
turales, y ciencias sociales o humanas , consistiendo estas ultimas ( Historia,
Filosofia,Psicologia, Antropologia, Politica,etc), en el cuerpo de doctrina me-
todicamente ordenado que se ocupa de los aspectos del hombre no estudia-
dos en las ciencias naturales.

Las ciencias exactas no deben sus verdades a la experiencia, sino a la ra-

z6n (por ejemplo:”un tridngulo tiene tres lados”),y son por tanto inmunes a
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cualquier desmentido de la experiencia. Las ciencias naturales deben sus
verdades a la observaciény a la experiencia de la naturaleza. Por lo tanto
estamos expuestos a que una futura experiencia “sorprendente” eche por
tierra la validez de una proposicion que descansaba sobre millones de ob-
servaciones coincidentes.

Pero que la ciencia médica sea un conjunto de conocimientos mas o me-
nos inexactos, susceptibles de defraudarnos, no se debe confundir con la
responsabilidad en el error de la persona que aplica éstos inadecuadamen-

te.Los fallos del técnico deben asi diferenciarse de los de sus herramientas.

Y es que estas herramientas (fundamentalmente,en el caso que nos ocupa,
las adoptadas de la estadistica ) son validas si aseguran la reproductibilidad
del experimento. Esto es la obtencion de los resultados esperados, a partir
de la puesta en juego de los elementos iniciales necesarios.

También pueden ser validas las herramientas de medida que,aplicadas a

dos 0 maés situaciones aparentemente anédlogas, nos determinen sus similitu

des y/o diferencias con precision.Estas van a ser probablemente las més uti

les para descubrir (y corregir) situaciones de desigualdad.

En el Gltimo siglo, la medicina ha pasado de ser una labor empirica, a una

ciencia en el pleno sentido de la palabra, ello se debe fundamentalmente a
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la potenciacion del método cientifico por dos nuevas armas :

-La tecnologia médica: microscopio,Rx,RMN...y especialmente las

tecnologias informaticas

-La estadistica
Los métodos estadisticos de anélisis de datos son Utiles herramientas para
estudiar la asociacion entre variables, de forma que se pueda determinar si

existe causalidad.Entre ellos destacamos:

-El analisis de la varianza. Permite evaluar la influencia de un factor
sobre la media de una caracteristica numeérica.
-La regresion lineal.La agrupacion lineal en una tabla X/Y de los resul-

tados de dos variables,permiten estimar la relacion entre ellas.

Es evidente la enorme dependencia que tiene el médico de datos, de infor-
macion.

Hasta comienzos del siglo XX la informacion médica se manejaba me-
diante simple memorizacion. La autoridad meédica y el dogmatismo se de-
bian a la experiencia personal de los autores, dificil de cuestionar.El creci-
miento exponencial de la informacion ha convertido esta situacion en ac-

tualmente inconcebible.
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La solucion para una correcta gestion de la informacion ( gestion del co-
nocimiento) pasa actualmente por las bases de datos informatizadas ',
cuyo paradigma en cuanto a indice bibliografico es la Medline de la Na-
tional Library of Medicine estadounidense, que puede consultarse a traves
de Internet. Otras bases de datos informatizadas son el Indice Médico Es-
pafiol (IME) ,EMBASE (Excerpta Médica ) y la Cochrane library ( base de
datos de revisiones sistematicas). En todo caso no hay que despreciar las
fuentes del conocimiento clésicas: los libros y revistas especializadas.

Analogamente, el hospital necesita de datos sobre la actividad en los dife-
rentes servicios para tomar decisiones acertadas. Pero no todos los datos
son Utiles, y la sobreabundancia de los mismos, habitual en nuestra época,
(sociedad de la informacion) tiende incluso a dificultar las decisiones.

Debemos elegir qué datos son Utiles,y como obtenerlos entre la actividad
clinica cotidiana.Para ello se crea el llamado Sistema de Informacion Hos-
pitalario (S.1.H.) ', En 1985 se introduce un sistema para obtener informa-
cion de la actividad de los hospitales andaluces: EL SISTEMA DE INFOR-
MACION INTERHOSPITALES ( INHIOS ) *#. Este consiste en la aplica-
cion de determinados indicadores a diferentes servicios hospitalarios para co-

nocer su actividad y compararla con la del resto de la red.
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Se constata que este sistema permite:
-Mejor conocimiento de la realidad,lo que permite la redistribucion de
recursos (personal,instrumental,camas,consultas...),y la planifica-
cion de la implantacién de nuevos recursos.

-Aumentar la eficiencia de los servicios

El cruce de este sistema con los datos de contabilidad presupuestaria per-
mite una estimacién de costes por ingreso y estancia de forma comparada
lo que es la base del Sistema de Contabilidad Hospitalaria Andaluza (CO-
ANH)

La casuistica hospitalaria 0*case mix” incluye todos los tipos de pacientes
atendidos por el hospital. La complejidad del “case mix”puede justificar di-

ferencias entre los costos de los procesos en los hospitales **°.

El sistema mas comunmente empleado para estimar el gasto hospitalario

que producen los pacientes son los GRDs **! 1% 1% 134

0 Grupos Relaciona-
dos con el Diagnostico,ideados en 1980.
Se elaboran para determinar grupos de pacientes similares desde el punto

de vista clinico y que por tanto debieran acarrear un coste similar ( grupos

de isoconsumo de recursos).Esto es de capital importancia en un sistema sa-
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nitario privado (o de gestion privada) de “pago por procesos”. Existen va-
rias versiones ,aunque los mas usados son los GRDs basicos en su ver-
sion AP-GRD 14.1 .Empleados por la Health Care Financing Administra-

tion de los EEUU para el pago de los tratamientos del Medicare.

El desarrollo de los GRDs proporciond el primer sistema para poder esta-
blecer (y comparar) la complejidad de un hospital, en base a la complejidad
clinica de los diagnosticos que atiende.También permite estudiar si la actua-
cion ante un determinado diagndstico ha sido la esperable desde el punto

de vista clinico,y sobre todo econdmico.

Medir la produccién de los servicios sanitarios es una tarea en principio

dificil, debido fundamentalmente a tres circunstancias:

-Amplia diversidad de problemas médicos (enfermedades)

-Variabilidad individual del profesional y del paciente

-Ausencia de cultura de recogida rutinaria de datos

-Carencia de tiempo

Necesitariamos por tanto para esta labor tres instrumentos:

1.-Un sistema universal de clasificacion y codificacion de las patolo-
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gias,que facilite el tratatamiento informatico de los datos.

En 1976, la OMS publica la CLASIFICACION INTERNACIO-
NAL DE ENFERMEDADES -CIE -"***®, Poco después se acep-
tan las modificaciones clinicas (MC) propuestas por la Comision
de Actividades Profesiona les y Hospitalarias de los EE.UU a la 92
edicion de la C.1.E.

Tenemos asf la CIE-9-MC **®. como la clasificacion de referen-
cia para toda investigacién sobre la posibilidad de agrupar pacientes,
tanto desde el punto de vista de los diagnosticos como de los pro-
cedimientos a los que son sometidos los pacientes, al objeto de poder
evaluar los resultados obtenidos tanto de cara al usuario como al

gestor del sistema.

2.-La adecuada programacion y protocolizacién de actividades para

disminuir la variabilidad clinica " 8,

3.-Un sistema homogéneo y eficaz de recogidad de datos sobre los e-
pisodios de hospitalizacion. En este sentido, en los afios 70 se im-
planta en EE.UU. el CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS

(CMBD)™ como un conjunto predefinido de variables a recoger en
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el momento del alta.
En 1982 se llega a un consenso sobre las variables a recoger (en el
informe de alta).Estas son:
1.-1dentificacion del hospital (Nombre del Centro)
2.-ldentificacion del paciente (Nombre del paciente)
3.-NUmero de asistencia (N° de Historia clinica)
4.-Fecha de nacimiento
5.-Sexo
6.-Residencia
7.-Financiacion
8.-Fecha del ingreso
9.-Circunstancia del ingreso (Programado o urgente)
10.-Diagnostico principal (Codificado por la CIE-9-MC)
11.-Otros diagnosticos (Coexisten con el principal al ingreso, o
aparecen durante el mismo.Se recogen hasta 15)
12.-Causa externa (Codigo E, o causa que motivé el ingreso: por
ejemplo,”atropello” - E 817.7 -)
13.-Procedimiento quirurgico/obstétrico (Todo aquel realizado en

quiréfano o sala de partos)

14.-Otros procedimientos
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15.-Fecha de intervencion quirargica

16.-Fecha del alta

17.-Circunstancia del alta (Curacion/mejoria o exitus)
18.-Identificacion del centro de traslado (destino)
19.-Identificacion del servicio responsable del alta
20.-Tiempo de gestacién

21.-Peso del recién nacido

22.-Sexo del recién nacido

El programa Medicare,para la atencién sanitaria pablica en los EE.UU.se
pone en marcha en 1966. En 1980,un equipo de la Universidad de Yale **
desarrolla los DIAGNOSTIC RELATED GROUPS -DRGs- con el objeti-
vo de agrupar los episodios de hospitalizacion,en funcién del consumo de
recursos.

En 1982 se implantan en los EE.UU.constituyéndose en el primer sistema
de clasificacion de pacientes por grupos de isoconsumo de recursos. En los
afos siguientes,se introducen en los sistemas sanitarios europeos, pasando
del clasico sistema de “pago por cupo” y de “pago por prestacion” al de “pa-
go por proceso”.

El sistema GRD contempla ademas dos aspectos de la asistencia:
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-La relacién entre el consumo de recursos de cada GRD,y el del estan-
dar Esto es el Peso Medio del GRD.

En el 2001,el Consejo Interterritorial del SNS en base al estudio

del conjunto de GRDs del territorio INSALUD en el afio 1999.acep-

ta asignar el valor 1 (estandar) al resultado de dividir el coste de to-

dos los pacientes,entre el nimero de pacientes atendidos **.

-La complejidad de la casuistica: El indice Case-Mix.

El conjunto de GRD que trata un determinado servicio o centro cons-
tituye su casuistica 0”Case-Mix”.El Indice Case-Mix (ICM) relaciona
la complejidad de los casos de un centro con respecto al estandar.

Si un GRD tiene un peso superior a 1, esto indica que tiene un con-
sumo de recursos superior al del *“paciente tipo” pero ademas que tie-

ne mayor complejidad

Podemos concluir que no existe en la actualidad un sistema de gestion
econdmica para servicios de salud mas eficiente que el basado en estos
dos elementos:

1.-Informatizacion de las areas asistenciales

2.-Estandarizacion de diagnosticos y procedimientos mediante
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codificacion CIE Y GRD
Transcribimos en el ANEXO 1 (Pag. 315) la codificacién por la CIE-9-
MC de diagnosticos y de procedimientos del ambito de la Cirugia Oral y

Maxilofacial, y en el ANEXO 2, los GRD mas frecuentemente usados.

2.1.10.-PROTOCOLIZACION Y PROGRAMACION DE ACTIVIDA-

DES.

Para realizar servicios uniformes, para reducir la variabilidad del criterio
médico, para racionalizar y poder reproducir y evaluar las actuaciones se in-
troducen los protocolos para el diagnostico y tratamiento medico.

El éxito de la protocolizacion de actividades depende en gran parte de la

existencia de una sélida organizacion “general” del Centro o Servicio.

Un protocolo es “una construccion ordenada sobre un tema especifico que
nos permite definir una pauta de actuacion unificada,consensuada entre los
profesionales que vana utilizarla,metodologicamente sencilla y eficiente, y
capaz de crear un sistema de registro de datos que permita evaluar su apli-
cacion y los resultados obtenidos, con objeto de mejorar la calidad de la a-
,1137.

sistencia

La protocolizacion pretende garantizar (en lo posible) el producto final,
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esto es predecir la calidad del resultado,llegando a convertirse incluso en el

paradigma de la préctica clinica correcta a efectos legales .

Bajo esta presion, en los EEUU cobran relevancia la explicitacion de las
“clinical pathways”( rutas clinicas),y la elaboracion de “guidelines”(lineas de
guia) o guias de practica clinica (GPC). Las Guias de Practica Clinica afia-
den al Protocolo, su elaboracion en funcién de las mejores evidencias cienti-
ficas disponibles, en el seno de la Medicina Basada en la Evidencia (Eviden-

ce Based Medicine o Medicina basada en las “pruebas”- M.B.E.-) 014 142,

Aungue en la actualidad existen numerosas “guidelines” elaboradas (y re-
frendadas) por las Asociaciones Cientificas,debemos conocer los requisitos
previos para implantar con éxito una guidelines o protocolo **';

1.-ldentificar una patologia frecuente, tratada con variabilidad clinica
y en la que la protocolizacion puede tener un impacto economico po-
sitivo.

2.-Desarrollo del protocolo de forma consensuada con los demas miem-

bros del equipo que participaran en su implantacion.

3.-Uso de un lenguaje claro.Exposicion final lo mas simplificada posible.

4.-Determinacion de decisiones y realizacion de actuaciones amparados



Planteamiento del Problema 109

por las mejores evidencias disponibles en la literatura médica (M.B.E.).
5.-Evaluacion periodica de los resultados obtenidos,comparandolos con
los previos a la implantacion del protocolo,y con los de otros centros.

En esta evaluacion se incluyen los costes (y ahorros) econémicos y
la satisfaccion del paciente.
6.-Flexibilidad del protocolo. Posibilidad de modificarlo cuando sea ne-
cesario.Cualquier acto médico que se plantee para modificar ( com-
plementar o sustituir) una “ruta clinica, solo puede establecerse en el
contexto de la MBE.Esta implica dudar de la efectividad de las ma-
niobras clasicamente aceptadas por la costumbre o tradicion,o porque
“ami me van bién”y localizar en la literatura (en bases de datos infor-
matizadas,como la Cochrane library de la Universidad de Oxford) prue-
bas (“evidences”) de que realmente son efectivas. Si las pruebas son
dudosas podemos con servar las técnicas a la espera de nuevos estudios.
Si las pruebas son inexistentes o, sobre todo si son en sentido con-
trario,deberemos plantearnos suprimir esas maniobras.
Esta técnica puede recortar los gastos de la asistencia, al suprimir

servicios y técnicas avalados unicamente por la costumbre.

En 1997, una comision de la Asociacion Andaluza de Cirugia Oral y Ma-
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xilofacial elabora por encargo del S.A.S. los “Protocolos de diagndstico

y Tratamiento en Cirugia Oral y Maxilofacial”**

Por ultimo, unas pocas lineas referentes a los Programas de Salud. Estos
son “un conjunto de actividades explicitas, destinadas a alcanzar un obje-
tivo concreto y previamente definido de salud,en una poblacion determina-
da y con una evaluacion a realizar en un periodo concreto”.Esta progra-
macion tiene varias fases:el diagndstico de salud,la definicion de objetivos
concretos, y la explicitacion de las actividades a desarrollar para alcan-
zar los objetivos y la forma de evaluar el éxito o fracaso del programa.

Clasicamente los programas de Salud se aplican para la promocion de
lasalud y el diagnéstico precoz de las patologias de la comunidad **® .Un
ejemplo de los mismos son los clasicos programas de Salud Bucodental
(infantil -PADI-) para los que se define y monitoriza el indice CAO

(dientes Cariados-Ausentes-Obturados).

2.1.11.-GESTION DE RECURSOS HUMANOS

-Aspectos Generales

No puedo iniciar este apartado sin dejar constancia de mi rechazo al tér-
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mino “recurso” ~ (humano ) -medio de cualquier clase que,en caso de nece-
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2.2.11.- DEMANDA Y NECESIDAD ASISTENCIAL

Las instituciones sanitarias publicas tradicionalmente hacen estudios sobre
las necesidades de la poblacion a la que debe atender, y en funcion de éllas
adecua sus recursos:financiacion, material, plazas profesionales...Se realiza
una priorizacion de las necesidades, y se asume cuales se van a atender ,co-
mo,donde y por quien.Esto es, como veremos mas adelante, la Ilamada

271272

planificacion Estratégica . Lo representamos graficamente en las

FIGURAS 13 vy 14 (Pag. 293)

Para la empresa privada,es critico responder adecuadamente a la demanda
de los clientes, pero no tiene que plantearse una priorizacién de las ne-
cesidades de la poblacién, ni las fuentes de financiacion, que seran direc-
tamente los demandantes.

1 la demanda es claramente

Como postulan abiertamente los publicistas %
manipulable, pudiendo ser promovida por la propia institucion y/o sus pro-
fesionales.

Parece por tanto claro que no es lo mismo necesidad que demanda. Segun

el DRAE demanda es (comercialmente) la “peticion o encargo de mercan-

cias”.Mientras que necesidad es la carencia de “cosas que son menester pa-
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ra la conservacion de la vida (o de la salud)”.Sin duda, en las sociedades mo-
dernas la demanda supera con creces la necesidad cayendo en el “consumis-
mo”.

Desde el punto de vista politico el binomio demanda-necesidad,en princi-
pio dificilmente escindible, es el que va a determinar la priorizacion de las
actuaciones,respondiendo a una “demanda” con una “oferta”.

Para ilustrar la facil manipulacion de la demanda recordamos un estudio
de 1994 %" en el que un actor (cliente misterioso) se presenta como falso
paciente asintomatico , pero aquejado de la inclusién de los terceros mola-
res, que consulta a varios profesionales :

-15 odontdlogos de practica privada
-20 odontdlogos con un convenio con una aseguradora
-21 Cirujanos Maxilofaciales de practica privada
Los resultados muestran que la indicacién de exodoncia del nimero ma-

ximo de piezas es mayor por los cirujanos, seguido de los odontologos de

practica privada.

Las estrategias de Gestion de la utilizacion 2’* se centran en técnicas para

evitar o reducir la demanda (abuso) de servicios por parte de los pacientes/
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usuarios para reducir gastos y secundariamente reducir la presion que sopor-
portan los profesionales pablicos.Entre estas técnicas , algunas ya explicita-

tadas en el “Informe Abril”,se encuentran:

-El ticket moderador , el copago Yy la “factura sombra”.(Técnicas explici-
tas)

-El papel de “filtro” (gatekeeping) de los médicos de cabecera.

-Los programas de segunda opinién quirargica

-La gestion de casos y la revision de la utilizacion

-La planificacion del alta.

Un breve comentario sobre los programas de segunda opinién, del tipo del
recientemente aplicado en la Comunidad Andaluza 2”.Estos son s6lo aplica-
bles en cirugia electiva,habiéndose constatado reducciones en las tasas glo-
bales de esta cirugia de hasta un 41% en un plazo de 3 afios.Esto se interpre-
ta como debido a una limitacion de las indicaciones quirdrgicas,cuando el
primer cirujano sabe que sera revisado, y al incremento en la indecision de
los pacientes ante discrepancias entre los profesionales aunque solo sean a-

parentes.
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Tres son los requisitos establecidos para implantar un programa de gestion de
la utilizacion:
-La constatacion de un numero significativo de casos de uso inapropia-
do (abuso) de un servicio o tratamiento medico quirdrgico.
-Que la implantacion del programa no suponga merma en la calidad a-
sistencial.

-Que el coste del programa sea menor que el ahorro conseguido.

No abundan los estudios sobre demanda asistencial en Cirugia Maxilofa-
cial.Marin 2’® en 1997 describe la demanda de asistencia Odontoestomato-

I6gica en un medio extrahospitalario.

En otro estudio %’ de 1996, se valora la demanda de un Servicio Hospitala-
rio de Cirugia Maxilofacial que atiende a una poblacién de 2.000.000 de habi-
tantes, durante los afios 1991,92 y 93 obteniéndose respectivamente una de-
manda del 0.19%, 0.18% y 0.19% de la poblacion.

Las cifras se obtienen sumando los enfermos nuevos vistos en consulta a
los de urgencias.Con estos pacientes no existia en aguellos momentos lista de

espera de consultas (12 visita), pero si para ingresos ,con 430, 388 y 388 pa-
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cientes respectivamentes. La existencia de lista de espera es, como veremos
en el siguiente apartado, el exponente de un desajuste entre los medios asis-

tenciales (oferta) y la demanda de servicios de la poblacion

2.2.12.-DEMORA ASISTENCIAL.LA GESTION DE LA LISTADE

ESPERA
La lista de espera es la principal causa de insatisfaccion respecto a la a-
278 279 280 281. Esta cir-

sistencia especializada ( publica) en nuestro medio

cunstancia justifica su gran importancia politica.

En este estado de cosas,es primordial el rigor en el tratamiento y difusion
de la informacion referente a la misma **°

Consideramos que existe una lista de espera “técnica”, necesaria en cual-
quier servicio de cirugia programada.La programacion de las intervenciones
al menos dos semanas antes,permite optimizar el resto de las actividades de
los profesionales: consulta,clases,seminarios,investigacion,etc...Por otra par-
te permite la adecuada valoracion por el anestesista (consulta de preanestesia)
y eventualmente por otros especialistas necesarios para minimizar el riesgo
quirdrgico.

Ademas permite al paciente organizar sus actividades cotidianas.
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El problema surge,cuando la organizacién no es capaz de asegurar la ci-
rugia no urgente en un plazo razonable.

Obviando el ya mencionado problema de la consecucién y mantenimien-
to de laadecuada productividad en las empresas publicas, las listas de es-
pera surgen*®? de la desadaptacion entre la demanda y la oferta asistencial.

Ante la persistencia de una misma oferta, el progresivo aumento de la de-
Manda llega a producir listas de espera de proporciones desmesuradas, per-
manentes en el tiempo y en constante crecimiento,que impiden al ciudada-
no hacer efectivo su derecho a la atencion sanitaria.

A la lista de espera,pensamos también contribuyen las mayores exigencias
de seguridad diagnostica y perioperatoria en los ultimos afos.

Ante la presencia de la lista de espera es primordial determinar si la oferta
es la optima: adecuacion de ingresos,estancia media,rendimiento de quiréfa-
no,etc...Ademas, lo crucial no es cuantos pacientes hay en lista de espera,si-
no cuanto esperan 2% En efecto, si tenemos por ejemplo una lista de es-
pera quirdrgica de, por ejemplo,tumores benignos de 1000 pacientes, y la
espera es de 2 meses, la situacion es mucho mejor que si hay 10 pacientes
pero la espera es de un afo.

En resumen, ante la lista de espera (quirurgica —LEQ-) hay que valorar:
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1.-¢Son adecuados los medios disponibles ?
.Protocolo de adecuacion de ingresos (PAE)
.Duracion adecuada del ingreso (Estancia media)
.EXiste una alternativa al ingreso?(Cirugia Ambulatoria)
..Es optimo el rendimiento de los quiréfanos?

2.-¢Qué tiempo de espera para la cirugia es razonable?

-Adecuacion de los ingresos

Es muy importante que ingresen los que lo deben hacer (y permanezcan
el tiempo necesario en el hospital). Para determinar estos extremos debe
desarrollarse un Protocolo de Adecuacion de Ingresos-Estancias (P.A.E),
por patologias, pero sin olvidar otros aspectos asistenciales que pueden mo-
tivar y mantener la hospitalizacion,valorando los casos concretos mas alla

de los cuadros clinicos del paciente.Por ejemplo:

1.-Necesidad de hospitalizacién por motivos médicos

1.1.-Intervencion quirurgica urgente,cateterizacion cardiaca, angiografia,
biopsia , paracentesis, toracocentesis, procedimientos invasivos
o cualquier tratamiento médico que requiera vigilancia estricta

en el mismo dia.
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1.2.-Intervencion programada con alto riesgo anestésico o preoperatorio
1.3.-Tratamientos nuevos o experimentales que requieran frecuentes a-
justes de dosis bajo supervisién médica
1.4.-Monitorizacion por un médico,por lo menos 3 veces al dia
1.5.-Dia inmediatamente posterior a la intervencion quirurgica en pacien-
tes con:
-Intervencion compleja/apertura de cavidades
-Alto riesgo de hemorragia/trastornos de la coagulacion
-Imposibilidad de cuidados extrahospitalarios del paciente

-Trastornos psiquicos

2.-Necesidad de hospitalizacién por motivos de enfermeria:

2.1.-TerapeUtica respiratoria y/ o ventilacién mecénica por lo menos 3
veces al dia

2.2.-Terapeutica parenteral endovenosa

2.3.-Monitorizacion continua de constantes vitales, por lo menos cada
30 minutos,durante como minimo 4 horas

2.4.-Inyecciones intramusculares al menos 2 veces al dia

2.5.-Medicidn del balance hidrico

2.6.-Tratamiento de heridas quirargicas mayores y drenajes
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2.7.-Monitorizacion por una enfermera por lo menos 3 veces al dia ba-

jo la orientacién de un médico
Este P.A.E. no debe considerarse un documento cerrado,pudiendo modifi-
carse en funcion de los recursos que aporte la Unidad de Cirugia Ambulato-

ria (UCMA),como ahora veremos.

-La Cirugia Ambulatoria

La clave de la gestion de la lista de espera quirdrgica, es determinar en ba

se al diagnostico realizado, cual es el procedimiento quirdrgico previsto, y si
este puede llevarse a cabo de forma ambulatoria.

La “Cirugia Ambulatoria”.?*?®® es la que por definicién no precisa de
ingreso hospitalario.

Se puede afirmar que la Cirugia Ambulatoria existe desde los albores de la
cirugia, pero como sistema organizado se inicia cuando en 1909 James H.
Nicoll, cirujano del Glasgow Royal Hospital for Sick Children (Escocia),pu-

blica una serie de 9000 intervenciones en nifios no hospitalizados,con resul-

tados superponibles a los de los casos ingresados.

El primer programa moderno se lleva acabo en 1961 en el Butterworth

Hospital de Michigan (USA),y un afio despues Cohen y Dillon de la Univer-
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sidad de Los Angeles llegan a la conclusion de que la seguridad de los pa-
cientes quirdrgicos se relaciona mas con una adecuada seleccion de pacien-
tes y patologias, y valoracion del riesgo anestésico, que con que estén o
no ingresados.

Es en 1968 con la apertura del Freestanding Day Surgery Unit del Surgi-
center de Phoenix (Arizona -USA-), cuando se alcanza la consagracion de la
Cirugia Ambulatoria moderna.Actualmente en USA, el indice de sustitu-
cion por este tipo de cirugia supera el 60%.

En nuestro pais es a partir de 1982, cuando el grupo de Polo y Garcia ini-
cian un programa de cirugia sin ingreso, con anestesia local para herniorra-
fias.Pero hasta 1992, no se publica por el Ministerio de Sanidad la “Guia de
Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria?®®

En nuestro medio,la denominacion original de “day-surgery” ( cirugia de dia

0 cirugia sin ingreso) es sustituida por la de “cirugia ambulatoria”

Para la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA),
la Cirugia Ambulatoria es “la practica de un acto quirdrgico-indistintamen-
te del tipo de anestesia empleado- en el que tras un periodo de observacion
se remite al paciente a su domicilio en el mismo dia de la intervencién”.

Se subdivide en :
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-Mayor.Cirugia de procedimientos de mediana complejidad que se reali-

zan con anestesia loco-regional o general.

-Menor.Cirugia de procedimientos de escasa complejidad que se realizan

con anestesia local.

Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) tienden a constituirse
en espacios fisicay funcionalmente independientes.Se considera que existen
cuatro tipos de Unidades de CMA (UCMA):

-Integradas.Es aquella en la que los pacientes ambulatorios y hospitaliza-

dos comparten el area quirurgica.
-Separadas:Areas quirurgicas independientes dentro de un mismo hospi-

tal.

-Satélites. Independiente arquitectonicamente del hospital,depende admi
nistrativamente de él.

-Free-standing.Independiente administrativa y arquitectonicamente del hos-
pital. Si incorpora también unidades para el tratamiento medico (qui-
mioterapia,etc...) es el conocido en nuestro medio como “Hospital de

dia”.

En nuestro medio encontramos fundamentalmente unidades *“separadas
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y satélites”(que a veces reutilizan viejos hospitales monogréaficos). En el Hos-
pital Virgen del Rocio,se constituye en el afio 2002 la Unidad de Gestién de
C.M.A.® con sede en el Hospital Duques del Infantado ( antiguo Hospi-

tal Oncologico)

En Inglaterra en 1993 *° se realizd un estudio sobre la aplicacién de un
programa de Cirugia de dia (Cirugia ambulatoria)en Cirugia Maxilofacial.

El Servicio Nacional de Salud Britanico (NHS) habia elaborado un plan de
“Cirugia de dia” para reducir listas de espera pero en su relacion no se in-

cluia ningun procedimiento de Cirugia Maxilofacial. Estos procedimientos

eran:
1.-Hernias inguinales 11.-Criptorquidia
2.-Nodulos de mama 12.-Cataratas
3.-Fisura anal 13.-Estrabismo
4.-Varices 14.-Miringotomia
5.-Cistoscopia 15.-Septoplastia
6.-Fimosis 16.-Fractura nasal
7.-Enf.de Dupuytren 17.-Orejas en asa
8.-Sme. del tunel Carpiano 18.-Legrado uterino

9.-Artroscopia 19.-Laparoscopia
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10.-Ganglion articular 20.-Parto

Los autores realizan un estudio retrospectivo de pacientes objeto de in-
tervenciones oro-maxilofaciales ambulatorias tratados durante el primer tri-
mestre de 1992, y prospectivo de los meses de Julio y Agosto del mismo a-
fo (172 pacientes en total),que se distribuyen como sigue:

-Exodoncia de dientes incluidos no complicados y de restos radicula-

-Exposicién de dientes no erupcionados,para tratamiento ortodoncico

____________________________________________________________ 2
-Enucleacion de pequefios quistes--------------=------—--- 3
-Cirugia menor sobre partes blandas----------------------- 5
-Remocion dental simple--------------=-=-m-mcm oo 45
=OfrQS-========mmmmmm e 13

Estos procedimientos, son evaluados para su inclusion en un plan de Ciru-

gia Ambulatoria (cirugia de dia) en base a 10 criterios:

(o121} =21 [ N —— S0y 7| VoY= S —— RESULTADOS

1.-Previamente incluido en la
lista de procedimientos--------------- 95% codificado---------=-=-=-=-=-=-mnmmmommmomeoo- 93%
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2.-Posibilidad de intervencién
rapida tras su inclusion en
lista de espera---------------------------- 95% dentro de 3 meses----------------------- 50%

3.-Los pacientes deben ser
susceptibles de anestesia
para cirugia de dia------------------------ 99% ASA | 0 H------=-=mmmmmm oo 100%

4.-La cirugia no debe ser larga----------- 95% menor de 30 min.-------=====mmmmmmmmmm- 97%

5.-Los pacientes deben vol-
Vver a casa tras la cirugia---------------- 95% de altas----=-=-=-===n=nescecncncncncncnaaens 94%

6.-Los pacientes no_precisan
atencion de emergencia----------------- 95%0------===mmmm oo 98%

7.-Los pacientes no presentaran
complicaciones postquirdrgicas------- 950/0---=-mmmm oo 90%

8.-L0s pacientes no precisan una
estructura diferente del hospital
de dia durante todo su proceso--------- 99%h-=-=-=-=emmmememememm oo 98%

9.- La cirugia debe ser satisfac-
toria para el profesional---------------- 999%0-----=-=-=mmmmmm oo 98%

10.-La cirugia debe ser satis-
factoria para el paciente---------------- 99%/- === mmmm e 99%

En el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario de Ovie-
do %', se realizaen 1994 un trabajo sobre al situacion de la Cirugia Maxilo-
facial ambulatoria.La cirugia ambulatoria es para ellos el conjunto de proce-
dimientos quirdrgicos de complejidad técnica media o baja,que pueden a-

bordarse sin precisar ingreso tras la intervencion.
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Otro ensayo de esta idea fué el estudio realizado en 1994 en el Area Hos-

28 realizandose durante 10 meses 120 interven-

pitalaria de Valme (Sevilla)
venciones bajo anestesia loco-regional,en dos sesiones quincenales,atendien-
do casi exclusivamente cirugia dentoalveolar.

En este sentido,un reciente trabajo 2*° postula que solo el 30% de las inclu-

siones dentarias diagnosticadas radiologicamente son tributarias de cirugia.

De todo esto se desprende que las caracteristicas de la cirugia ambulatoria
son ser:
-1.-Selectiva.Previamente establecida
-2.-Electiva.Su programacion no es urgente
-3.-De corta duracion
-4.-Sin ingreso posterior en el hospital (ni anterior)
-5.-Sin mas complicaciones que la organizacion tradicional

-6.-Satisfactoria para el usuario

El éxito del programa de CMA depende de una correcta seleccién del pro-
cedimiento a realizar y en la determinacion del riesgo perioperatorio del pa-

ciente en el que también tiene importancia su entorno.
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-Requisitos del Procedimiento:
.Riesgo minimo de hemorragia postoperatoria
.Dolor postoperatorio de facil control por via oral
.Duracion inferior a 90 minutos
Ausencia de apertura de cavidades (laparoscopia)

JAusencia de drenajes de alto débito

-Criterios de exclusion
.Negativa del paciente o familiares
.Trastornos de la coagulacion
.Drogodependientes
ASA > (1 =1V)
.Obesidad importante (>30%)
.Trastornos psiquiatricos y drogodependencias
Alergias multiples (latex,farmacos,...)
.Habitat inadecuado (aislamiento, distancia al hospital mayor a una

hora,etc.)

En el Contrato-Programa del afio 2000 entre el Servicio Andaluz de Sa-

lud y los Hospitales *° se relacionan las patologias susceptibles de trata-
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miento en una UCMA,desglosadas por especialidades:

-Cirugia General:
.Hernia de la pared abdominal .Sinus pilonidal
Varices de mm. inferiores Fistula anal y perianal

.Tumoraciones benignas de mama  .Hemorroides

-Traumatologia

.Ganglionectomia .Liberacion tunel carpo
.Enf.Dupuytren .Extraccion material osteosint.
Artroscopia .Meniscectomia

.Hallux valgus y otras deformidades de los dedos

-Oftalmologia
.Intervenciones sobre apto.lacrimal .Cia de cataratas
.Intervenciones sobre parpados .Cia del estrabismo

.Trabeculectomia

-O.R.L.
.Intervenc.sobre oido medio Amigdalectomia
.Intervenc.sobre pirdmide nasal .Nodulos vocales
-Ginecologia

Intervenc.sobre ovario y trompas .Miomectomia uterina



Planteamiento del Problema 217

.Intervencion sobre cuello uterino .Legrado

.Diagnostico sobre Utero y estructuras de soporte

-Urologia
.Reseccidn endoscopica vesical .Intervenc.sobre testiculos
.Biopsia prostatica \Vasectomia
Fimosis

Tras la promulgacién por la Junta de Andalucia del Decreto de Garantia de
Respuesta Quirdrgica (209/01)* el S.A.S. ha pactado con las Sociedades
Cientitificas implicadas en este tipo de cirugia,la ampliacion a algunas otras
patologias que engrosan las listas de espera. Por ejemplo con la Asociacién
de Cirugia Pediatrica de Andalucia, la excision de tumoraciones/infecciones

cervicales (quiste,vestigio,infeccion o fistula de la hendidura branquial)®".

Para concluir, digamos que la Cirugia Ambulatoria permite reducir el
coste por procesoy mejora la eficiencia del hospital siendo un instrumento
eficaz para reducir la LEQ, manteniendo los niveles de seguridad y satis-

faccion para el paciente.

Desde el punto de vista del servicio hospitalario,esta claro que “libera” ca-
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mas del area de hospitalizacidn,pero esto también puede conseguirse por o-

tros medios, como el aumento del rendimiento de los quiréfanos 2.

Resuelto,o en vias de resolucion a juicio de la administracion, el problema
de la lista de espera quirurgica,el reto futuro esta en el abordaje de las listas
de espera para consultas especializadas ** y para pruebas diagnésticas,
cada vez mas resolutivas y menos agresivas “**® En este sentido se intro-
ducen progresivamente las llamadas “Consultas de alta resolucion” ** y
consultas por acto unico, que mediante la accesibidad y la coordinacion de
las exploraciones complementarias, evitaran futuras demorasy desplaza-

mientos innecesarios y molestos para los pacientes y poco eficientes para

los gestores.

En cuanto a las estancias medias “adecuadas” por GRD,transcribimos den-
tro del ANEXO 2 (Pag. 348) las reflejadas en el Contrato-Programa S.A.S.

-Hospital Virgen del Rocio 1999

-Tiempos de espera en funciéon de las patologias

Finalmente, apartandonos en lo posible de los aspectos sociales, politi-
cos y administrativos,podriamos intentar determinar desde un punto de vis-

ta exclusivamente médico, que tiempo de espera ** para la cirugia maxilo-
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facial reglada puede ser razonable,desglosado por patologias:

1.-Patologia de las Glandulas salivales:

Parétida: Tumores mixtos y Otros----------==-=====-nmmnmmnmmnuv- 3 meses
.Submaxilar:Tumores benignos,submaxilitis litidsicas--------- 4 meses
.T.de Whartin,quistes y tumores quisticos-------------=---------- 3 meses
.Otra patologia-------=--==-==mmm s 3 meses

2.-Quistes y tumores benignos:

.Quistes maxilares---=--=-=-s=s=cemommmem e e 4 meses
.Quistes y tumores benignos cervicales--------------=-==---o-mm--- 3 meses
.Tumores benignos de cara y boca--------=-=-=========-=mnnmnmn-- -6 meses
.Tumores no odontogénicos maxilares-----------==-=====znuonmuv-- 3 meses

3.-Secuelas v patologia diversa:

.RecoNnStrucCiones-=-==-====s=smnmommmeom oo -6 meses

.Sinusopatias-------------==-=-mm-m o 6 meses

AT Mmoo e e e 6 meses
4.-Cirugia Oral

Policarigs--=-=-m=smnemmme e 2 Meses
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.Tumores 0dONtOYENICOS----===========m=mmmmmmmmmmmm oo oo 2 meses
.Terceros molares inCluidos--------=--=-==-===mmmmmmmm oo 2 meses
.Otras inclusiones y otra cirugia oral-----------=-==-==ememcmmmmeuo- 2 meses

5.-Malformaciones.

---------------------------------------------------------------------------- 6 meses

Por otra parte,el Contrato-Programa para hospitales ' de 1998,ya fija co-
mo demora méaxima para ingreso,los 180 dias (3 meses),y para la primera
consulta de j20 dias !.

En respuesta al articulo 6.1 de laLey de Salud de Andalucia,se publica
en Octubre de 2001 el referido Decreto de Garantia de Plazos de Respuesta
Quirdrgica ,que fija un maximo de 180 dias para ser intervenido dentro del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Es la medida conocida coloquial-
mente como “seguro sueco” y que, en caso de incumplirse,reconoce en el
propio Decreto el derecho aacudira la sanidad privaday exigir el reem-
bolso.

Si laespera real se aleja de los valores ideales (standares), de forma acu-
sada,deberian aplicarse de forma excepcional programas especificos (pro-

gramas de choque ) para reduccion de lista de espera en esas patolo->*° %
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gias,que sin embargo no deberian suponer merma de la calidad asistencial.

2.2.13.-LAS URGENCIAS EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Segun el Diccionario, urgencia medica es la “denominacion genérica de
las afecciones que precisan tratamiento inmediato, adecuado e ineludible”.

La direccion del Plan Andaluz de Urgenciasy Emergencias ** *®

acepta
como definicion de urgencia médica, la generada por la Asociacion Médica
Americana, y posteriormente aceptada por el Consejo de Europa:”urgencia
médica es toda aquella situacion que, en opinion del paciente, su familia o
quienquiera que tome la decision,requiere de una atencion médica inmedia-
ta.”
Diversos factores explican la auténtica avalancha de pacientes sobre los
servicios de urgencia desde los afios ochenta:
-Cambios legislativos (L.G.S.-Ley 14/86-)
-Cambios socio-culturales de la poblacion:
.Cultura de consumo y de exigencia de satisfaccion inmediata con
intolerancia a las esperas.
.Deficiente educacion sanitaria: cultura asistencialista,falsas expec-

tativas generadas por los medios,”pseudocultura cientifica” etc.

-Deficiente actuacion de la administracion:
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.Falta (o error) de planificacion

Permisividad-Falta de control de la administracion

.Desconfianza hacia el médico y hacia la organizacion
.Desconfianza hacia la principal apuesta de la organizacion ( admi-

nistracion): la atencion primaria

En esta situacion, para dar respuesta a la masificacion de las areas de ur-

gencias,se establecen Prioridades en la atencion de los pacientes **°:

-Prioridad 1.Emergencia o Urgencia vital.

Es aquella situacion en la que la falta de atencion médica inmediata y
adecuada dard lugar a la muerte del paciente o a la produccion de gra-
ves secuelas.Por ejemplo, un grave traumatismo craneofacial con el pa-
ciente en coma.

-Prioridad 2 o urgencia no demorable.
No existe compromiso vital en este momento, pero puede producirse
en cualquier momento.Por ejemplo una herida cervico-facial.
-Prioridad 3.Urgencia demorable.

La patologia es subsidiaria de tratamiento en el area de urgencias,pe-
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ro no supone compromiso vital (a corto plazo). Por ejemplo, una ce-
lulitis odontdégena.
-Prioridad 4.No urgencia o patologia banal.

Pueden responder a intolerancia a la lista de espera de otros niveles a-
sistenciales, o a derivaciones improcedentes. Dentro de esta categoria
podemos incluir también diversa problemaética social que solo parece

encontrar alguna respuesta por parte de los profesionales de urgencias.

Las urgencias en Cirugia Maxilofacial 2% %

son variadas, diferen-
ciando las provenientes del exterior del hospital de las originadas por la
actividad médico-quirurgica del propio servicio.

Las urgencias hospitalarias en C.O.M.F. son en gran parte motivadas

por la casi total ausencia de odonto- estomatélogos ptblicos ** dedica-

dos a atender urgencias dentales.

Existen pocos estudios dedicados a la cuantificacion de las urgencias o-
donto-estomatologicas. En 1996, en el Centro de Salud Isabel 11 ,de Parla
(Madrid) **®*se realiza un estudio sobre las mismas. Diariamente realizan

guardia dos médicos desde las 17 a las 8,30, y los domingos 24 horas.Este
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horario de urgencias es el habitual en la mayoria de los Centros de Aten-
cion Primaria espafioles.

En diagnosticos puramente clinicos,por carecer de otros medios,se cuanti-
fican las demandas de atencion médica de urgencias por patologia exclusi-

vamente dental.

De 8.190 pacientes atendidos,105 lo fueron por patologia dental.85 llega-
ron en horario diurno y 20 en nocturno.
Los sintomas fundamentales fueron: 83.8% “dolor” ,7.6% traumatismos

dentarios, 6.6% hemorragias postexodoncia, y 1.9% “inflamacion”.

Lo vemos graficamente en la EIGURA 13 (Pag. 292)

Remitidos regladamente al odontoestomatdlogo,los diagnésticos fueron:
odontalgia por 70.4% pulpitis, 5.7% patologia de la mucosa oral,3.8% peri-
coronaritis,1.9% periodontitis y 0.9% dolor postexodoncia.Y entre la “In-
flamacion”,1.2% de celulitis y 0.7% de adenitis.

Como conclusiones,tenemos que:

.La patologia dentaria de urgencia mas frecuente es el dolor

.En general la concordancia diagnostica médico general-odontélogo es
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alta

.En el conjunto de las urgencias,la “patologia dental” es poco frecuente.

También disponemos del estudio realizado en 1989 en el Hospital 12 de
Octubre (Madrid) ***. Este centro atendia a una poblacion de 680.883 per-
sonas,y recibio 200.000 urgencias,de las que 6500 correspondieron al espe-
cialista en CMF.Esto supone 16-19 diarias.Y separadas por diagnosticos se
agrupan asi:

-53.5% Traumatismos faciales
-25.6% Patologia alveolodentaria
-9.6% Celulitis odontogenas
-3.9% Celulitis no odontogenas
-1.8% patologia de la ATM
-5.6% Otras patologias

Lo vemos graficamente en la EIGURA 14 (Pag. 292)

2.2.14.-LA PLANIFICACION EN C.O.M.F

-La Gestion Sanitaria y la Planificacion

Planificar concierne al futuro. Planificar es anticipar cambios en la direc-

cién deseada *.Es una extrapolacién o proyeccién de la situacién actual
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hacia el futuro.A diferencia de la Prevision, que unicamente trata de averi-
guar que nos depara el futuro,la Planificacion incluye la voluntad de modi-
ficarlo a nuestra conveniencia.

Se dice que lo unico que no cambia es el cambio.Y en un mundo con con-
tinuos cambios politicos,econdmicos,sociales,demograficos, y tecnologicos
mas 0 menos imprevistos,la planificacién no solo no es futil, sino que es de

la mayor importancia para poder garantizar los resultados previstos.

Planificar siempre es previo a gestionar.La adecuada planificacién minimi-
za el riesgo de la gestion econdmica, si se ha planificado correctamente lo
gue se debe gestionar.

Conviene en todo caso recordar que planificar en ausencia de medios para
mantener las medidas adoptadas es cuando menos inoperante.

En principio,no se dedicaran recursos adicionales a problemas puntua- **°
les,sobre todo si no producen “alarma social”, ni a dispositivos que no van

a ser de utilidad en el futuro (que “no entran en los planes”).

La planificacion deberia al menos poder asegurar que si los cambios del
entorno no son radicales,el cumplimiento de lo planificado, de las medidas
propuestas,conducira a la consecucion de los objetivos previstos.

La moderna planificacion debe huir del clasico “modelo incrementista”,
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en el que se asume que este cada afio se necesitard lo mismo que el ante-
rior y “algo méas”,para detenerse en la evaluacion de la situacion de la que
se parte.

Y es que clasicamente,la planificacion ha tenido como finalidad articular el
desarrollo de los recursos de la organizacion ( Epoca de expansion ).Con la
aparicion de los limites presupuestarios (Epoca de recesién) se pone en crisis
el modelo de legitimacién ético-téecnoldgica del progresivo crecimiento de la
oferta, y la planificacion pasa a ocuparse mas del entorno de la organizacion
en el que se jerarquizan las demandas ,y se aplican los recursos con criterios
de eficiencia social.Esta jerarquizacion de las necesidades-demandas, se co-
noce como priorizacion.

La ejecucion de lo planeado se puede realizar en plazos temporales pre-
cisos,siguiendo un cronograma.

La planificacion asimismo debe abarcar la comprobacion del éxito de las

medidas propuestas (Epoca de evaluacion).

-Niveles de Planificacion

Existen diferentes niveles de planificacion EIGURAS 15y 16 (Pag.293):

-Planificacion Politica 0 normativa. Se refiere a los grandes objetivos de la
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Administracion,que se plasman en la legislacion.Por ejemplo la univer-

salizacidn de la asistencia de la Ley General de Sanidad.

-Planificacion Estratégica. Se refiere alas prioridades de actuacion para
conseguir los fines principales.Se dice que es mas facil legislar que go-
bernar, por lo que en este nivel, que ya contacta con la realidad, frente
a lo ideal esta lo posible que se materializard mediante un plan de ac-

cidn concreto: una estrategia.
Las estrategias se aplican tipicamente en intervalos temporales pre-

definidos en el “planning” o cronograma

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia reune estas estrategias
en los Planes de Salud (PAS)** 3% %% encontrandose actualmente vigente
el tercero que prevé acciones entre el 2003 y 2008. y que se inspira en el
documento de la Oficina regional Europea de la OMS “Salud para todos

en el Siglo XXI” ** Las lineas prioritarias del mismo son:

1.-Desarrollar un modelo integrado de salud publica moderno
.El ciudadano como centro del sistema: cliente-consumidor y propieta-
rio,al que se adapta el Sistema de Salud

.Desarrollo del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud
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2.-Fomento de habitos de vida saludables
3.-Proporcionar seguridad ante los riesgos para la salud

4.-Reducir la morbi-mortalidad mediante planes especificos contra:

.El Cancer .La Diabetes
.Las enfermedades cardiovasculares .Los accidentes
.Los problemas osteoarticulares .La Patologia mental

.Las dependencias

5. -Reducir las desigualdades en salud

6. -Garantizar la participacion efectiva de los ciudadanos

7. -lImpulsar las nuevas tecnologias sanitarias, con criterios de equidad y
evidencia cientifica

8.-Impulsar acciones transformadoras derivadas de la aplicacion de las
nuevas tecnologias

9.-Desarrollar la investigacion en salud y en servicios sanitarios

10.-Integrar los avances cientificos del genoma humano en la prestacion de
servicios

Las acciones encomendadas al Servicio Andaluz de Salud se reunen

en su propio Plan Estratégico **°.

-Planificacion Tactica o estructural. Se refiere a la realizacion y optimiza-
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cion (implementacion) de las estructuras necesarias para conseguir los
objetivos previstos.
Toda planificacion,a cualquier nivel,comienza por un analisis riguroso

311312 ‘para a partir de ahi plantear los

de la situacion de la que se parte
objetivos y las estrategias para alcanzarlos. Definimos la situacion en la
gue nos encontramos,y la gestidn de las vias para alcanzar la situacién en

gue nos queremos encontrar (objetivo o “target”).

En el caso de un servicio quirargico hospitalario,el objetivo fundamental
es optimizar sus actividades para poder dar una respuesta adecuada a su
demanda.(urgencias,consultas,hospitalizacion,quiréfanos,...)

En este sentido,en 1998 el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospi-

313 considera necesario en funcién de la

tal Virgen del Rocio de Sevilla
demanda que soporta:

-1 especialista por cada 100.000 habitantes

-1 cama por cada 30.000 habitantes

-1.5 jornadas diarias de quirofano por cada 30 camas

-1 jornada de gabinete dental (quir6fano para cirugia ambulatoria)

por cada 30.000 habitantes

-1 despacho-consulta diario por cada 450.000 habitantes
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En el mismo estudio,un servicio de C.O.M.F. que atiende a una pobla-
cion de 1000.000 habitantes debe constar de:
-9 especialistas
-30 camas
-1 quirdfano diario y otro a dias alternos
-3 gabinetes para cirugia ambulatoria
-2 despachos-consultas diarios
-1 especialista de presencia fisica 24 horas
-1 cama en UCI ,3 dias a la semana
Para Andalucia, con 6.441.775 habitantes, se precisarian 6 servicios,ha-

314 315
7

biendo pasado recientemente de 5 a .estando los de Jaeny Alme-

ria en situacion “embrionaria”y sin llegar ninguno a esta dotacion.

-Céalculo de la necesidad de Recursos

Revisemos como se calcula la necesidad de recursos en funcién de los

factores demograficos **

a)Numero de camas hospitalarias necesarias:

Puede obtenerse de forma matematica:
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n° de enfermos ingresados x estancia media
N° camas= periodo de estudio x indice de ocupacion

La estancia media es el nimero de dias que permanecen hospitaliza-
dos,y el indice de ocupacion es el porcentaje de camas ocupadas.

Logicamente, el niumero de enfermos ingresados es proporcional al
nimero de enfermos que acuden al hospital (frecuentacion hospitala-
ria),que a su vez estéd en funcion del volumen de poblacién atendida
segun la siguiente formula:

Frecuentacion Hosp.= n® de ingresos x 1000 habitantes
1 afio

Sin duda, el factor que influye mas en en la ineficiencia de la hospi-
talizacion (falta de camas) es la prolongada estancia media.Siguiendo

a Asenjo recordamos los factores que la modifican :

-Aumentan la estancia media:
1.-Un mayor namero de camas
2.-Un mayor namero de facultativos

3.-Un indice de mortalidad mas alto
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4.-Mayor numero de enfermos por facultativo

5.-Entrada de nuevos residentes

6.-Facultativo con mayor antigliedad en la especialidad
7.-Existencia de programa docente
8.-Mayor dotacion en investigacion
9.-Mayor porcentaje de ingresos desde urgencias
10.-Peor estado socioecondémico de la poblacion.Los pobres tienen

estancias mas prolongadas.

-Disminuyen la estancia media:
1.-Baja dotacion de camas
2.-Mayor demanda de ingresos
3.-Mayor acceso a hospitales de crénicos
4.-Elevado namero de personal no médico
5.-La protocolizacion de actividades
6.-Mayor actividad en consultas externas y quir6fanos
7.-Control sobre las estancias

8.-Mejor dotacion tecnologica

En cuanto a la Frecuentacion hospitalaria,también se han descrito los fac-
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tores que la aumentan:

.Dependientes de la poblacion:
1.-Edad de la poblacion.Cuanto méas vieja y pobre es una poblacion,
mas uso hace del hospital.
2.-Concentracion de la poblacion.(Ciudades).Ademas el tipo de vi-
vienda y la falta de apoyo familiar producen un mayor uso del
hospital.
3.-Carencia de servicios extrahospitalarios.

4.-Factores culturales de la zona.

.Dependientes del centro hospitalario

1.-Proximidad del hospital.La cercania facilita el consumo.

2.-Permisividad de los Servicios Centrales y gratuidad de los servi-
cios.

3.-Deficiente organizacién interna.Como recomienda la OMS,simple-
mente revisando lo que se hace,se mejora el rendimiento al me-
nos en un 30%

316

4.-Prestigio del centro, habitos médicos y estancia media elevada **.

Programas de investigacion,innovacion,.....Mortalidad.
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bYNecesidad de facultativos.

Para un namero de horas de trabajo de 37,5 semanales,son 5 jorna-
das de 7,5 horas.En total 1.642,5 horas anuales (Jornada anual).

La plantilla (P) necesaria se calcula como sigue:

P= N°de actividades x Tiempo establecido para cada activ.
Jornada anual de 1 trabajador

Analogamente,podemos calcular la plantilla de enfermeria,etc,...

Los datos de actividad incluidos en el oportuno Sistema de Informacion
del servicio sanitario nos permiten documentar la situacién actual, sus for-
talezas y debilidades y su tendencia (amenazas y oportunidades).

En este sentido una tesis doctoral de 1991 * sobre la planificacion de
la asistencia sanitaria en la provincia de Sevilla,en base a los datos del Sis-
tema de Informacion Interhospitales (INIHOS) **°, se centra en el pro-
yecto de creacién de un hospital de 2°nivel con 754 camas ,para la aten-
cion de 275.000 habitantes del Aljarafe sevillano,repartidos en 28 muni-
cipios.En él se destinarian unicamente tres camas a Cirugia Maxilofacial,
ya que seconsidera una especialidad de “escasa expansion”,y ademas

se prevee un auge crucial de lacirugia ambulatoria. El trabajo incluye re-
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referencias a los cambios poblacionanales (demograficos), como el prin-
cipal factor externo (amenazas/oportunidades) que puede afectar al éxito
de la planificacion (analisis de debilidades,amenazas,fortalezas y oportu-

nidades -DAFO-).

Ya en 1990 **® Acero defiende que si se trata de un servicio docente y con
actividad investigadora,se necesitarian 10 medicos.También se postula para
toda Espafia (sanidad publica) la necesidad de al menos 38 servicios,y de
380 especialistas.

En nuestro estudio de 1996 **° sobre datos de demanda asistencial del 0.25
% de la poblacién al afio;para el servicio que sirve de modelo de estudioy
que debe atender a una poblacion de 1.625.207 habitantes,y que tiene activi-
dad docente ( pregrado y posgrado) e investigadora, se requeririan los si-
guientes recursos:

-13 especialistas

-35.5 camas

-13 quiréfanos semanales

-13 gabinetes para cirugia ambulatoria semanales
-12 despachos-consultas semanales

-1 medico de presencia fisica 24 horas
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Por extrapolacion,para un hospital sin actividad docente,destinado a aten-

der a 1.000.000 de habitantes,se precisarian :

-8 especialistas

-22 camas

-8 quirdfanos semanales

-8 gabinetes para cirugia ambulatoria semanales
-8 consultas semanales

-1 médico de guardia 24 horas

En otro caso,la desadaptacion entre la oferta y la demanda producira ,a-
parte de una sobrecarga laboral a los profesionales,una lista de espera, que
puede acumular cientos de enfermos, y cuya resolucion a corto plazo preci-
sard de la adopcion de medidas excepcionales dentro de un “Plan de Cho-
que”,del tipo de los Equipos Moviles Andaluces,que consideramos supone
merma de la calidad respecto a la estructura tradicional por obviar el se-

guimiento de los pacientes por su cirujano.

Revisando en la bibliografia sobre las necesidades de especialistas en Ci-
rugia Maxilofacial encontramos un estudio norteamericano **°de 1993

gue propone,la necesidad de 2.5 especialistas por cada 100.000 habitan-
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tes.Aungue los datos estan sesgados por la diferente cartera de servicios de
la especialidad y la organizacion del sistema sanitario, llama la atencion la
comparacion de los datos europeos que en 1996 muestran la existencia de

menos de un especialista por cada 200.000 habitantes.

Hemos visto hasta ahora un modelo de planificacion que pone énfasis en
los aspectos demograficos —demanda de servicios de un nucleo poblacional,
aunque también podrian tenerse en cuenta otros criterios **°:

-Geograficos (1 servicio a menos de 150 kms de cada habitante)

-Politicos: 1 servicio por cada provincia. Al menos 1 servicio por cada
Comunidad Autonoma (Son de reciente creacion en La Rioja y Casti-
Ila la Mancha)

-Sociales: demanda de prestaciones buco-dentales
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3.-MATERIAL Y
METODO
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3.1.-MATERIAL

Nuestro estudio se va a realizar sobre las Memorias anuales de la actividad
del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario “Vir-

gen del Rocio” de Sevilla.

Este es un servicio de referencia,creado en 1970. Su actividad es triple: a-
sistencial,docente e investigadora.

Aunque existen datos sobre su actividad desde 1971,nos centratraremos en
la misma desde 1987 hasta el 2001 (15 afios).La eleccion del afio de partida

tiene varias motivaciones:

-Asistencial:
El 14 de Abril de 1986 se publica la Ley General de Sanidad marcan-
do el inicio de la asistencia sanitaria moderna en Espana.
También en el afio 1986 se crea el Servicio Andaluz de Salud (SAS).
A partir del afio siguiente,se homogeinizan las estadististicas asisten-
ciales,en torno a 28 indicadores de la actividad asistencial, que pueden
seguirse hasta la actualidad.
Hay que recordar que el servicio atiende diferente cantidad de pobla-

cion en funcion del periodo de estudio:
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Hasta 1989 (creacion del Servicio de Cirugia Maxilofacial de Cadiz-
Hospital Puerta del Mar-en 1990): Area de Sevilla,y las provincias de

Cadiz,Huelva y Badajoz.(3.921.300 habitantes)

Entre 1990 y 1997 (Creacion del Servicio de Cirugia Maxilofacial de
Badajoz- Hospital Infanta Cristina-en 1998):Area de Sevilla, y las pro-
vincias de Huelva y Badajoz.(2.578.700 habitantes)

.Entre 1998 y 2001: Area de Sevillay provincia de Huelva ( 1.625.000

habitantes).

-Docente e investigadora:

Junto a los datos asistenciales,estas 15 memorias ofrecen también un re-
sumen de las actividades docentes e investigadoras. Si bien éste es sin du-
da un servicio docente desde su creacion;también son de destacar en este
sentido varios hitos en los afios 86 y 87:

-Acreditacion de la docencia de posgrado en funcion del R.D. 127/84
de 11 de Enero.Y en la practica, mediante escrito de 20-10-87 de la
Direccion General de Ensefianzas Superiores del Ministerio de E-
ducacion y Ciencia.

-Participacion en la docencia de pregrado en virtud del R.D.1558/86,

sobre conciertos entre las Universidades y las instituciones sanitarias.
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3.2-METODO

3.2.1.-Agrupacion de las estadisticas en 8 grupos de datos:

1.-Consultas Externas
1.1.-Primeras visitas
1.2.-Visitas sucesivas
1.3.-Relacion primeras/sucesivas
1.4.-Curas
1.5.-Rendimiento de consultas
2.-Hospitalizacion
2.1.-Ingresos programados
2.2.-Ingresos urgentes
2.3.-Traslados desde otros puntos del hospital
2.4.-Traslados a otros puntos del hospital
2.5.-Altas
2.6.-Exitus
2.7.-Estancia media
2.8.-Ocupacion
3.-Urgencias atendidas

4.-Interconsultas
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5.-Intervenciones bajo anestesia general (Cirugia con Ingreso)
5.1.-Numero de intervenciones
5.2.-Agrupacion por patologias
5.3.-Rendimiento de quiréfano

6.-Intervenciones bajo anestesia local (Cirugia sin ingreso/ambulatoria)

6.1.-NUmero de intervenciones

6.2.-Rendimiento de quiréfanos
7.-Demanda asistencial (por cada 100 habitantes)
8.-Demora asistencial (Lista de espera)

8.1.-Primera visita

8.2.-Cirugia ambulatoria

8.3.-Ingreso
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4.-RESULTADOS
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4.-RESULTADOS

-ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS DATOS

4.1.-CONSULTAS EXTERNAS (FIGURA 17 Pag.294 )

Visitas Primeras Relacion Rendimiento
Sucesivas Visitas Prim/Suces.  Curas Consultas
1987---==-n=uum- 1749------neeee-- 5722----m=mnuneuv 3.2 =memmmmmeeeeae 852------emnmmeaan 83.15%
1988------------- 1910-------------- 7366------------- 3.8 1013--------mmmmo- 78.21%
1989-------rmmo- I —— P4 E— /I — (0] —— 76.34%
1990------------ <]/ —— <1 E— /¢ —— (0] 5 —— 71.24%
e[ E— 74| C— <] — CJly SE— [0 —— 74.91%
]y —— p 4y S— () ——— cJc E— o]/ R 78.47%
el [cR— 7070 E—— 7566------------ CJY/ I o] R 78.07%
e[/ I— Py S— P 151: E— CJf S [0/ P—— 88.10%
e[ T— 711 c —— (Y E— CJY/ I o1 (S 85.13%
1996------==---- 2566----=-======--- Y 3.8--mmmmemeeeeee i 87.23%
] A — pA 1oy E— 7 E— /I E— i E— 83.90%
1998------------ e ] Eu—— 10.807-----=------ Y ]y C—— 96.70%
1999------=u-- 1658--------------- 7516-------=----- 4.5---mmeeemeeee- 1250----=====neum- 73.12%
2000------------ (IR —— 217/ N— CY I [ E—— 71.43%

740} E— ]y Z— X[ E— S/ —— o]y — 72.43%
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4..2.-HOSPITALIZACION (EIGURA 18 Pag.294)

Ingresos Ingresos Total Altas Exitus
Programados Urgentes Ingresos
]y A— iy — pJy S — /1y — /1T E— 0
1988-------------- 239----mmmmmmeeee- 277 --mmmmmmmmm e 516--------------- S 0
ye]:]c B——— P pLY (R L —— Lo —— 1
y[e]]0 pJ ] B p (- —— . —— Y —— 0
(<] pJ ) P— pX Y C— i} E— /(R 0
1992--------m----- 231 255-----m e 486--------------- 483------mmmnme- 3
1993--------m-oo-- 286---------=------ 303-----m-mmmmmeeeen e 588-------mm-mm-- 5
]/ I——— /(- F—— [ 7] — o) S———— 4
y[e]e] - C]- EN——— p 41— 1 /T 3
1996------==nnmn Iy E— /|l — Y. 570 I 2
1997--------mmmoo- 189------mmmmmmme- 380--------m-m oo 569--------------- 567-------=m-m--- 4
1998-------------- 446-------mmm oo 226----------mmmmo- 672-----m-mm oo 673-----m-mm oo 6
ye]e[c NU——— 7o ——— i — 639-------rrnnmo- ] — 3
2000-------------- 240---------------- 361-------m--mmemo- 601--------------- 603--------------- 5
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Estancia Media Indice de

(dias) Ocupacion
e}y A R — 125.37%
Je):]: EE—— {1y (— 116.23%
ye]:{c E— i1y 4 E— 108.33%
ye]o E—— il 0/ E— 105.88%
] R— Y s): E—— 104.72%
] R — I J Y/ E— 120.51%
e[ fc |- 100.27%
fe] ey (0 S — 101.15%
fe]o |- T e — 111.83%
1996------------------- 8.19--------mmmmmm oo 87.95%
1997------mnmmmmmee- 10.13------=mmmmmm e 100.68%
ye]of: R [y — 92.65%
ye]o[c E— i — 71.88%
2000----------=-------- 6.55-----------mmmm oo 70.55%

7100} P— Ay 7 —— 78.50%
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4.3.-URGENCIAS (FIGURA 19 Pag.295).

N° de Urgencias

Intervenciones urgentes
con Anestesia General

1 A——— 1 —— 0
(211 ——— 1oy A — 0
(o1 —— o0 — 0
[0 —— 1o c N — 0
(o) —— 1511 S ——— 6
([ — {15153 R —— 18
(11 N—— 51— 28
(11— 1511 P — 15
(1o P— (115 —— 12
[ —— {17453 S —— 19
(1o S —— (11— 12
(1oL — {111 P —— 18
(1o — iy S — 17
71010 S —— {157 4 O —— 23
71010} P— {110 —— 20
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4.4.-INTERCONSULTAS (FIGURA 20 Pag.295)

Numero de
Interconsultas
o] —— 15
oL I 307
(L] —— 379
o[ —— 396
g —— 309
(o< — 331
o[ —— 367
o/ ——— 383
o[ T—— 402
o[ —— 396
o A — 394
o] N ——— 123
o] N — 230
00— 289
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4.5.1.-INTERVENCIONES BAJO ANESTESIA GENERAL AGRUPA-

DAS POR PATOLOGIAS (FIGURA 21 Pag.296)

Total Tipos de cirugia*

1 2 3 4 5 6 7 8 9
j1:):y A— W7 — 109-----21~--=-162---=-1Q-mwLmwmee-10erme-Qhemmemm-Onmem-16
1) : — 10y — 99------37---162-----23w-w=-0-rrmm-12- w52 mm o o0 o-16
1989--------- 11— oTo Lo SN SRR, RN N . WA, S W ||
1990-------- Lo A— o7 Sy S Y N, ¥ S, S— Ay S— 0-----10
(1)) — Y — o7 MR, 1 N, SR, ) R ) Uy U, |- U | W
1)y — clox I— 102+ 39n---125-w-w-24wmwm-Qmrmmme-Gemmem-fQ-nmmem-Dmnnmn13
{Te o I— VY — {3 IV N | WA 1. S, | WA | SO (. S S—" |
1)y — 10— 129-----54m-=-90---=-39-----25--w-w-5mwm--35omwmnGomn-15
1995-------- Y1 M— 129-----53----109-----37~-==--24--=---13--- == 3w --G------15
1996--------- ST — 151----53-----102-----57-=---34-mme-12 e Q1 wommn-lhmnnn-14
1997----n-- /T I— {15y Y N |- Sl W, T SN [ M.  BU— 2-----15
1998--------- 1y R— JI A Y/ |- S| SN, T W - JO W ¢
1999-------- Sy — 183-----86-----125----=-Thormem-29mmwmw=- 25w me-f T mememn-5onnnn17
2000--------- Y.V R— YTTO Ny [ S [ WYy M, . W ¢ SN, W S
2001------- YT A— 181-----45+---113---=-38----23--w-- 2T wm--53emnmme-Gomnnnn-Q

*Tipos de cirugia/GRDs
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Aungue no estan explicitados en los registros,establecemos a posteriori

los GRDs que incluyen los diagnosticos y procedimientos quirurgicos:

-1.-Neoplasias malignas

GRD 786 Procedimientos mayores sobre cabeza & cuello por neoplasia

maligna

GRD 400 Linfoma & Leucemia con procedimiento quirlirgico mayor

GRD 49 Intervenciones mayores de cabeza y cuello
GRD 401 Linfoma&Leucemia no aguda,con otras intervenciones
GRD 406 Trastorno mieloproliferativo o neoplasia mal diferenciada
con intervencién mayor,con C/C*
GRD 407 Trastorno mieloproliferativo o neoplasia mal diferenciada con
intervencion mayor,sin C/C
GRD 408 Trastornos mieloproliferativos o neoplasias mal diferenciadas
con intervencién menor
GRD 64 Neoplasias malignas del oido,nariz,boca y garganta
GRD 239 Fracturas patolégicas y neoplasias malignas del tejido conecti-
vo y musculoesquelético

-2.-Quistes y tumores benignos

GRD 169 Intervenciones sobre la cavidad oral sin C/C

GRD 168 Intervenciones sobre la cavidad oral con C/C

GRD 216 Biopsias del tejido musculoesquelético y conectivo



Resultados 252

GRD 226 Intervenciones sobre los tejidos blandos con C/C

GRD 227 Intervenciones sobre los tejidos blandos con C/C

-3.-Traumatologia

GRD 233 Otras _intervenciones sobre el sistema musculoesquelético y

Tejido conectivo con C/C

GRD 234 Otras intervenciones sobre el sistema muscculoesquelético y

Tejido conectivo sin C/C

GRD 231 Escision  y retirada de fijacion interna excepto en cadera y
Fémur

GRD 007 Intervenciones sobre nervios periféricos y craneales y otras inter-
venciones sobre el sistema nervioso con C/C

GRD 008 Intervenciones sobre nervios periféricos y cranealesy otras inter-
venciones sobre el sistema nervioso sin C/C

GRD 37 Intervenciones sobre la 6rbita

GRD 53 Intervenciones sobre senos y mastoides.Edad>17 afios

GRD 54 Intervenciones sobre senos y mastoides.Edad 0-17 afios

GRD 56 Rinoplastia

GRD 72 Traumatismo nasal con deformidad

-4.-Glandulas salivales

GRD 50 Sialoadenectomia
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GRD 51 Intervenciones sobre las G.salivales excepto sialoadenectomia

-5.-Secuelas

GRD 217 Desbridamiento de herida e injerto de piel,excepto mano,por
enfermedad musculoesquelética o conectiva.

GRD 280 Traumatismos de piel,tejido subcutaneo o mama con edad>17
afios,con C/C

GRD 439 Injertos de piel por heridas

GRD 440 Desbridamiento de heridas

GRD 444 Lesion traumatica,edad>17 afios con C/C

GRD 446 Lesién traumatica 0-17 afios

-6.-Malformaciones

GRD 468 Procedimiento guirlrgico extenso,sin relacién con el diagnds-

tico principal.

GRD 477 Procedimiento quirargico no extenso, sin relacion con el diag-
nostico principal.

GRD 268 Intervenciones plasticas de la piel, tejido subcutaneo y mama

GRD 387 Prematuros con problemas mayores

GRD 389 Recién nacido a término con problemas mayores

-7.-Infecciones y dentoalveolar

GRD 187 Extracciones y reparaciones dentales

GRD 186 Enfermedades dentales vy orales,excepto extraccion,de 0-17 aios
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GRD 185 Enfermedades dentales vy orales,excepto extraccion,de>17 afos

GRD 238 Osteomielitis

GRD 278 Celulitis,edad >17 afios,sin C/C

GRD 277 Celulitis,edad >17 afios,con C/C

GRD 279 Celulitis 0-17 afios

GRD 263 Injerto/desbridamiento de piel por ulceras o celulitis con C/C
GRD 264 Injerto/desbridamiento de piel por Ulceras o celulitis sin C/C
GRD 415 Intervenciones por enfermedades infecciosas o parasitarias

GRD 418 Infecciones postoperatorias y postraumaticas

-8.-A.T.M.

- 9.-Otras

GRD 232 Artroscopia
GRD 242 Acrtritis sépticas
GRD 246 Artropatia inespecifica

GRD 248 Tendinitis,miositis y bursitis

GRD 63 Otros procedimientos quirirgicos sobre oido,nariz,boca y garganta

GRD 55 Intervenciones miscelaneas de oido,nariz,boca y garganta

GRD 073 Otros diagndsticos de oido,nariz,boca y garganta.Edad>17 afios

GRD 074 Otros diagndsticos de oido,nariz,boca y garganta.Edad 0-17 afios

GRD 256 Otros diagnosticos de sistema musculoesg. Y tej. conectivo

GRD 291 Intervenciones tiroglosas

*C/C: Comorbilidades y/o complicaciones
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-RENDIMIENTO DE QUIROFANOS Y SUSPENSION DE INTERVEN-

CIONES BAJO ANESTESIA GENERAL.( EIGURA 22 Pag.296).

Rendimiento de

Quiro6fano
1987 ---mmmmmmmmm oo 58.23%--------------
T 57.41%--------------
1989-----mmmmmmmmmm e 60.17%0--------------
1990---nmmmmrrmmmmmmmmee e 56.68h-------=------
1991 ---mmmmmmmmm e 66.69%0--------------
1992----mmmmmmm e 66.18%0--------------
e LT L7 ———
1994 --mmmmmmmm e 65.23%0---------------
1995 -nmmmmmeemmm e 68.18%-------------
e —— K I 7 —
2 —— oYL —
1998-----mnmmmmmm oo 64.02%---------------
e 40117 ——
10— PN —
70— 86.61%h--------=-----

Suspensién de
Intervenciones
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4.5.2.-INTERVENCIONES BAJO ANESTESIA LOCAL.(FIGURA 23

Pag.297)

Total Rendimiento de

Quirofanos
e}y R — 0610 R 68.21%
ye]:]: — < Y R —— 71.02%
][ ER——— [ 47— 73.52%
1990-------=--==n=mnmmm-- 2060--------===n=mmmmmmmma 81.51%
e[ S 7]+ [ — 81.52%
] N — 71| —— 82.01%
e[ Jc I —— 71— 81.51%
g e 73.52%
1995------nmmmmmmmmmmene 1983-----mmmmmmmmmm e 81.02%
e[ 7K ——— 84.12%
] S — 713 —— 85.07%
1998--------mnmmmmmmmenee 2350------=mnmm e 75.24%
1999--------mnmmmmmmmeee- 2338------mmmmm e 75.18%
7100 1Y, — 87.11%

P00 E— {0110 S — 86.76%
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4.6.-DEMANDA ASISTENCIAL (FIGURA 24 Pag. 297)

Es la suma de los pacientes atendidos en consulta,urgencias,interconsultas,
e intervenidos ambulatoriamente o con ingreso,mas los pacientes que pasan

a engrosar la lista de espera.

La poblacion a asistir fue de:

-Hasta 1989: 3.921.300 habitantes (Badajoz, Cadiz y parte de Sevillay

Huelva)
-1990-1997: 2.578.700 habitantes (Se suprime Céadiz)
-Desde 1998: 1.625.000 habitantes (Area Hospitalaria de Sevilla, y Huel-

va)

Por tanto:

Total pacientes  Porcentaje sobre la Total pacientes Intervalo de

Atendidos poblacion en lista de espera  espera (dias)
ye]:y— o — (A — Vi E— 0/ 274
1988------- 12.305------=-=--=mmmmmm- 0.31%---------=--mmmmmm oo 386----------m - 10/541
1989-------13.257---nnmmrrrmmmmmceen e[ VL 11/1232
1990------- 13.206-----======-===n==uem- 0.51%------==smmememmeeeaen- 460---------------- 11/2190
e IR . o ARN————— < S — S K 11/1981
1992------- 14.490--------==-===mmmnm=- 0.56%0---=--==-==neecmecnenen- 672---=-mmmmmeeee- 97/1679

o[ 1c NN /1 ) S— /L S ———— o P— 58/1420
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YLV /7, R—— 1] —— o) i< E— 118/1252
o[ T |37 H—— O] S ——— ) —— 161/677
1996------16.402---------wnmmenmne 5L S ——— (110 — 96/377
Yol SN [ | y AS— 0L S—— 51— 15/359
o(o1: NN [ 3 - R—— (010 — p 01} E— 51/482
RoJo[c N |  P— O£ ——— k153 NSS— 27/363
71010 SRS 1)1y A— O£ S —— o —— 87/397
100} Y11 N— O 4L S —— {1 (- S— 180/383

4.7.-DEMORA ASISTENCIAL.(FIGURA 25 Pag.298)

Desglosada en tres Listas de espera

Primera Visita Cia.Ambulatoria Ingreso
pacientes dias pacientes dias pacientes dias
1987-------- o — 274 S 0 /T 245
1988-----=-311-==mmmmmmmav 541 /Ty B 10 I [E——— 541
yeT:e RNy 11 P4 —— 16 Loy —— 1232
1990------- ] S— 11 S— 21 /o I— 2190
o) I 7.3 R — 181 O — 97 ko I— 1981
JC]</ RN} R 25 P P 112 L] R——— 1679
1993------213===mmmmmmav 58 1/ BN 109 [0 R—— 1420
1994 ------408-nnnnnmm--- 120 255nmmmmmmnnav 118 260----------- 1252
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1996------- p Loy (—— 96
1997------- /T — 15

1998------125----===---=--- 51
1999------ 5] ———— 27
2000------ p iy — 87
2001------867------------- 270

259
il — 377
E: L — 359
cy f/ I— 482
i S— 363
A P— 397
A N— 383

4.8.-RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.(FIGURA 26 Pag.298).

Revisamos la dotacién del servicio a lo largo de estos afios

Camas  consultas/ Quirdfano Quirdéfano Médicos
semana ambulat/semana anestesia gral. Staff M.I.R
ye]:y A— o T R—— T J— 6
1988%*-------- 20--------m-mo==-=10--- - oo 10------mmmmmm - e 8---mmmo- 5
1989---------- 20-----m-mmmmmee= 10 10-----mmmmmmmeeem Bommmmme e 10---------- 4
1990---------- 20-------mmmmmee= 10 oo 10-----mmmmmmmmeem B S 6
e[ m— ] S || S [ E——— T o IR 7
1992---------- S | N —— [ S— J—— e IR 7
1993---------- 22-----mmmmmeme o= 10- oo oo 2 1 0o e e 7.5 S 8
e M— yJy B || S—— [ S - E— o E— 8
1995**------- L0 e (| SR 10---------- 8
1996---------- ] SRR || S I J—— T [ — 8
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1997--------- {1 E— 1) SE— I S—  — 1) — 9
1998--------- {1 —— 1) SE—— I S—  — 1) — 9
1999--------- pJ) SE— 1) EE— I S— S S—— 1) — 8
2000------- p) SE— 1) EE— I S— S 1) — 7
700 E— ) S— 1) S I S—— S E— o 7

*En 1988 se duplica la dotacion del area de consultas:
-2 despachos-consultas,5 dias a la semana

-2 sillones para intervenciones ambulatorias.
**En 1995 se programa una jornada de tarde a la semana para cirugia am-

bulatoria,y cinco jornadas semanales de quir6fano con anestesia general.
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5.-DISCUSION
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5.-DISCUSION

Vamos a realizar un andlisis de cada uno de los bloques estudiando la po-
sibilidad de optimizar los medios disponibles y en su caso, justificar la ne-
cesidad de mas o de otros medios para obtener resultados de mas calidad,

con el objetivo dltimo de la satisfaccion del usuario:

5.1.-CONSULTAS EXTERNAS

-5.1.1.-Primeras visitas

Vemos que a partir de 1988 se dispone de 2 consultas-despacho 5 dias por
semana. Esto son 250 x 2 = 500 dias (jornadas).Considerando que no estan
operativas durante los meses de Julio y Agosto (45 dias), en realidad hay
consulta de Lunes a Viernes en horario de 8.30 a 13.30 (5 horas) 455 dias
al afio.

Entre los afios 1988 a 2001 se han visto anualmente 2.039 primeras visi-
tas de media.Esto significan 4.48 diarias en cada una de las dos consultas.

-5.1.2.-Visitas sucesivas (revisiones)

Mediante razonamiento analogo al anterior, obtenemos una media de
28.283 pacientes al afio,lo que supone 62.1 pacientes por cada consulta.
Sumados a las primeras visitas y partido por el tiempo total de consulta

disponible,nos da una media de 4.5 minutos por paciente.
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La proporcion de primeras visitas/visitas sucesivas (relacion S/P) es de
3.9 de media desde 1988 a 2001.Fijandonos en el afio 2001,que fue el que
presentd menos revisiones (6396),0bservamos que:

-Las neoplasias malignas (181) ocasionan una revision mensual tras el
alta durante el primer afio (12 o mas al afo.:total 2.172).

-Las intervenciones ambulatorias (3.050),o0casionan al menos una revi-
sion en el postoperatorio.

Ambas cifras totalizan 5222 revisiones.Esto es 11.47 diarias (5.73 por
cada consulta). El resto de visitas sucesivas en el afio (23.061) se deben ci-
rugia de los afios anteriores.

El elevado nimero de visitas sucesivas dificulta aumentar el nimero de
primeras visitas,con lo que se crea una lista de espera.

Analizando el comportamiento de la demora para la primera visita entre
1988y 2001, observamos una amplia variabilidad en el nimero de pacien-
tes/aiio en lista de espera para primera visita (38-867), que no podemos re-
lacionar con las variaciones de la poblacion a asistir,ni con la acumulacion

de pacientes de ejercicios anteriores, sino con bruscos incrementos de la de

manda.

En cuanto a las “curas”,estas son 1114 de media anual, es decir 2-3/dia
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lo que es una cifra irrelevante.
Las posibles soluciones para combatir la Lista de Espera para primeras

visitas son:

-Programar una consulta exclusivamente para primeras visitas.

La dedicacion exclusiva de una de las dos consultas de forma mono-
grafica a la atencion de primeras visitas,y el control de los tiempos
asistenciales podria subir la media existente de 8.96 primeras visitas/
dia (entre las dos consultas).

Durante la jornada de 5 horas de consulta ( obviando los tiempos
muertos),dedicando 20 minutos a cada paciente, podrian verse 15 pa-
cientes, dedicando 30 minutos serian 10 pacientes (cifra similar a la
actual),mientras que en la otra consulta se atienden solo consultas su-
cesivas.

-Reducir el tiempo de cada paciente en consulta.

Parece incompatible con una adecuada calidad disminuir ain mas
los menos de 5 minutos (4.5)que de media se dedica a cada paciente
Ademas es utopico pensar que el rendimiento de consultas ( n° pa-
cientes vistos/jornada de consulta) es inagotable, ya que hay que consi-

derar que la masificacion del area de consultas aumenta (incluso alar-
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ga) los tiempos muertos.
-Reducir el nimero de revisiones.

Consideramos que supondria una merma importante de la calidad de
la atencidn, al evitar que el paciente intervenido tuviera el contacto pre-
ciso con su cirujano.De esta forma el paciente suele acabar contactando
puntualmente con otros cirujanos, o incluso dirigiéndose al servicio de
urgencias.En todo caso,admitimos que se deben optimizar las revisiones.

-Programar nuevas consultas.

Consideramos que habilitando solo una jornada méas de consultas a la
semana (2 consultas a la semana durante 10 meses),se podrian atender
4 pacientes nuevos a la semana (320 al afio), y 15 revisiones (1200 al
afio).Esta medida controlaria la demanda de primeras visitas, y su lis-

ta de espera.

5.2.-HOSPITALIZACION

-5.2.1.-Ingresos

Diferenciamos el caracter del ingreso en Urgente o programado:
-Ingresos programados:
A lo largo de estos 15 afios se han producido 4115 ingresos programa-

dos,lo que supone una media de 274.33 al afo.
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Estas cifras,veremos que son comparables a las de los ingresos urgentes,
sin embargo la diferencia estriba en que diferentes patologias,determinan
diferente caracter del ingreso.

Los 4115 Ingresos han totalizado 3993 intervenciones.

Las patologias de ingreso preferentemente programado son:

-Neoplasis malignas------------------ 1958
-Quistes y tumores benignos--------- 756
-Glandulas salivales------------------- 575
-Secuelas-----------------m-mmmmmm oo 239
-Malformaciones----------------------- 205
B 1 —— 44

-Ingresos Urgentes

A lo largo de los 15 afios, se han producido 3965, lo que significa un pro-
medio de anual de 264.33.Las patologias subsidiarias de estos ingresos son:
patologia traumatologica, infecciones y la mayoria de la patologia dentoal-
veolar (algunas de estas ultimas,como las poliexodoncias a disminuidos psi-
quicos,se realizan a través de ingresos programados).

Los 3965 ingresos urgentes provocaron solo 2918 intervenciones.
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-5.2.2.-Traslados Intrahospitalarios

Nos referimos a cambios de servicio asistencial, en pacientes ingresados en
el hospital.Suponen cifras anecddticas, probablemente porque en nuestro
hospital las 6rdenes de ingreso se cursan por los médicos de los respectivos
servicios y no por los facultativos de Urgencias-Observacion, medida que
nos parece plausible.

Los traslados desde otros puntos del hospital son en total 50 casos en 15
afnos. Los traslados hacia otros puntos del hospital son 13 casos en 15 afios,

con destino fundamentalmente al servicio de oncologia.

-5.2.3.-Altas vy Exitus

El total de ingresos en los 15 afos,fue de 8.080.Se produjeron 40 exitus y

8.040 altas.La cifra en si de 40 exitus,debe considerarse satisfactoria en un

servicio que ha practicado cientos de actos quirurgicos de alto riesgo.

En nuestra experiencia, pocos de estos exitus corresponden a postoperato-
rios inmediatos, y sia pacientes con neoplasias terminales.Obtendriamos se-
guramente valiosa informacién de su estudio sistematico,que no se ha reali-
zado.Algunos de estos casos, fallecidos en las areas de urgencias-observa-
cion,no estan contabilizados. También faltan de la relacién los pacientes fa-

llecidos en UCI.



Discusion 268

-5.2.4.-Estancia Media

Se constata una disminucion progresiva a lo largo de los afios, pasando

de 16.83 dias en 1987 a 9.70 dias en 1994.

Ya hemos visto los factores que influyen en este indicador, y como hemos

244

propuesto “** como estancias medias adecuadas para diversas patologias de

nuestro ambito, las siguientes:

-Neoplasias malignas-------------------=--------- 18 dias
-Tumores benignos----------------=--=----------- 10 dias
-Traumatismos-------------=-=-=-=-=m-mmmmemomom- -8 dias
-Glandulas salivales----------------------momemn--- 9 dias
-Secuelas------------m-m-mmm e 11 dias
-Malformaciones------------=-==-==-==mommumuo-- 12 dias
-Dentoalveolar e infecciones--------------------- 2 dias
~Otras--=-====n==mmmmmmmme oo eees 6 dias

Esto quiere decir que el “paciente medio “ del Servicio de Cirugia Maxilo-
facial tiene una estancia media (global) de 8.80 dias (18-2 dias).
Con estos datos,estudiando la adecuacién de estas cifras a las reales del

afio 1995,en el que existieron 551 ingresos, parece aceptable el dato de es-
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tancia media global de 9.24 dias.

-5.2.5.-Indice de Ocupacion

Se refiere al porcentaje de camas ocupadas en relacion con el total.Los in-
gresos urgentes son en principio imprevisibles, pero su estudio a lo largo
del tiempo,nos da una constante diaria,que la planta debe ser capaz de ab-
sorber.

Si todos los dias se tramita ,por ejemplo,un ingreso urgente,todos los dias
debe existir en la planta una cama disponible.

Encontramos un indice medio de ocupacion en el periodo de estudio del
99.72%, con un intervalo entre el 125.37% (1987) y 71.88% (1999). La o-
cupacion por encima del 100% implica pacientes ingresados en camas de
otros servicios (pacientes ectopicos),ya que en los Gltimos arios es intolera-
ble (salvo en los casos previstos en el plan de catéstrofes) la hospitalizacion

en los pasillos de la propia planta.

Para que los ingresos urgentes no se acumulen en el area de urgencias,
pasillos y observacion,defendemos dos medidas:
-Sobre el area de urgencias: control de la adecuacion y tramitacion del

ingreso
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-Sobre el servicio de admision :Tramitacioén &gil de ingresosy altas pa-
ra hacer disponible la cama lo antes posible.

-Sobre la gestion de la planta:preparacion y agilizacion de las altas

La adecuada gestion de los ingresos urgentes impedira que no sean e-

fectivos por la falta de camas, y que interfieran con los programados.

-5.3.-URGENCIAS

En el periodo de estudio se han atendido 19.904 urgencias, de las cuales
requieren ingreso 3965,es decir menos del 20% (19.9).Precisaron interven-
cion urgente con anestesia general solo 171,es decir el 0.8%.

A la luz de estos datos,es incuestionable el uso inadecuado que se produ-

ce de este servicio por parte de los pacientes.

-5.4.-INTERCONSULTAS

Desde 1987 hasta 2001,las interconsultas se han multiplicado por 3.5,quiza
el factor mas importante en este sentido sea el mayor conocimiento de la es-

pecialidad y de su contenido,por parte del resto del hospital.

-5.5.-ACTIVIDAD QUIRURGICA:

-5.5.1.-Intervenciones bajo Anestesia General

Durante los afos estudiados se han realizado 6811 intervenciones.
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Esto arroja una media de 454 anuales.Por encima de esta media estan los 4

ultimos afos:
Afio Intervenciones* Rendimiento de

Quiroéfano
R 518--=mnmmmmmmmememeeeeeed 63.21%
1998-------=-mmmmmmeemcmaeed 626----===-==mmmeeoeannd 64.02%
1999--------emmmemmmmeme e 611----mmmmmmemm e 75.05%
2000--==-====memnmemeeemannn L e 77.81%
2001 --==-===smmmmmmmmeeanan SN 86.81%

*Intervenciones bajo anestesia general

Analizando estos datos observamos un progresivo aumento del rendimien-
to de los quiréfanos, pero debemos tener en cuenta que estas intervenciones,
a menudo largas y complejas no permiten planificarse en mayor namero, sin
gue se disponga de nuevos quiréfanos (nuevas jornadas quirdrgicas ). Nos
detendremos en este analisis cuando hablemos de la “Lista de espera”, en el
apartado 5.6.

-5.5.2.-Intervenciones bajo Anestesia Local

En Cirugia Oral y Maxilofacial,estas intervenciones son fundamentalmente
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de dos tipos:

.Cirugia Dento-alveolar (la mas importante):

-Exodoncias de piezas incluidas,complicadas,con coagulopatias...
-Apicectomias

-Cirugia periprotésica

-Otra cirugia dento-alveolar

.Otra Cirugia maxilofacial con anestesia local:

-Biopsia-exeresis de quistes,tumores benignos etc....

Por lo tanto,queda claro que la Cirugia Maxilofacial con anestesia local por
excelencia, es la cirugia dentoalveolar. Es la cirugia que se realiza con mas
frecuencia,debido a la alta demanda.

De las 3189 intervenciones dento-alveolares realizadas durante el afio
2001, 2335 correspondieron a inclusiones y 834 al resto.

Hasta el 40% de la demanda de la consulta externa se refiere a inclusiones
dentarias, por lo tanto este es un campo en el que interesa optimizar la aten-
cion en varios aspectos:

-Alta resolucién: diagnostico y tratamiento quirdrgico en la primera
visita.

-Nula variabilidad clinica:criterios explicitos para indicacion de cirugia
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con anestesia local. No se procedera a ingreso ni a indica-
cién de anestesia general
Hemos visto en el texto,que solo el 30% de las inclusiones diagnostica-
das radiologicamente son tributarias de la cirugia, siendo la incidencia a-
nual de inclusiones quirdrgicas de 61.53 nuevos casos por cada 100.000
habitantes/afio.
En las circunstancias actuales,seria muy con veniente que el paciente pu-
diese aportar en esta primera visita,un diagnostico completo (clinico y ra-
dioldgico) gestionado desde la Atencion Primaria (Médico de cabecera-O-

dontoestomatdlogo de zona).

Los datos totales referentes a la cirugia bajo anestesia local son:

Intervenciones Cirugia Otra Rendimiento

con a.local dentoalveolar de quirdfanos

1987 ----==n--- 1069-----==--==nuu-- 957----maeeaeen- 112----=-eeenee- 68.21%
1988----------- 1857-----=mmmmmem- 1671-----mnuum- 186------=------ 73.52%
1989------=---- I 1779--=-===n-- 198------emnnu-- 81.51%

1990----------- p 101510 EE— K1Y R— pJ0/; E— 81.51%
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Kooy — 70} P— 1856+---<------ pJ 0| E— 81.52%
K] — p0 ol B— Rs(cy — p o S— 82.02%
Kot M— p0jclc B— 1836+---<------ 0 jc M— 81.51%
KoY R— (o) — iy S— [ S— 73.52%
1995---<------- s c N— Iy — (o I—— 81.02%
1996----------- p i) R— p 0 ( P— pp  P— 84.12%
Koy A— pisy. | S— pp Lol I psy E— 85.07%
1998-------- i T— 1880---------- i1 EE— 75.24%
1999---<------- pckc!: E— pi 1V — pc Y — 75.18%
2000----------- 1YY/ — | R— 1] S— 87.11%
p 100 ) P— {01 E— py (1 S— 0| P— 86.76%

5.6.-DEMANDA Y DEMORA ASISTENCIAL (FIG.24 y 25 Pag. 297

y 298)

La demanda asistencial muestra dos caracteristicas principales:

-Aumenta progresivamente,pasando del 0.23% en 1987 al 0.80% en 2001.
-Se mantiene independientemente de la variacion de la poblacién derecho-

habiente.A pesar de la reduccion de poblacion por constitucion de ser-
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vicios en Badajoz y Cédiz,la demanda ha aumentado.

Esta paradoja se aclara,asumiendo que la mayoria de la demanda pro-
cedia de las provincias de Sevillay Huelva y la minoria de Badajoz,don-
de la lejania geografica al Servicio de referencia,favorecia la solucion in

situ de los problemas “menores”,que son los mas demandados.

Si estudiamos la espera para ingreso en los Gltimos afios, observamos
que esta ha sido siempre mayor que los 180 dias propugnados por las
autoridades sanitarias,a pesar de la aparicion/introduccion de varias me-
didas correctoras:

-Mejora en la gestion de recursos (consultas,camas,quiréfanos...)
-Aumento de recursos

-Disminucién de la poblacion derechohabiente

Pero el recurso mas importante en un servicio quirdrgico, para hacer
frente a la demanda es el quirdfano, sobre todo el que conlleva anestesia
general,que precisa de otros recursos accesorios:

-Cama de hospitalizacion
-Cama de UCI (eventualmente)

En el periodo de estudio, destaca la variabilidad en la disponibilidad
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de quirofanos: 5/semana,7.5,8,10 y de nuevo 5/semana. Todo ello responde
a determinadas situaciones coyunturales.Esta situacion dificulta gravemente
la programacion y planificacion de la actividad.

La apuesta de la administracion para optimizar el rendimiento de los quiro-
fanos en intervenciones bajo anestesia general se llama Cirugia Mayor Am-

bulatoria.Constatamos en este sentido:

-La falta de inclusion de la C.O.M.F. en los planes de la Administracion
referentes a la C.M.A.

-La falta de iniciativa de los cirujanos maxilofaciales para seleccionar y
organizar sin ingreso parte de la actividad quirdrgica ( procedimien-
tos) que tradicionalmente se resuelven con ingreso.

La disponibilidad de quiréfanos para intervenciones con anestesia local es
sin embargo uniforme a lo largo de los afios.

Por ultimo,otro aspecto a considerar y que de producirse causa importante
descontento (insatisfaccion) al usuario es el referente a suspension de inter-

venciones programadas.

Observamos un aumento creciente desde el afio 88 (ninguna suspension en
los afios 1987 y 88), hasta las 17 suspensiones en el afio 1997,con leve des-

censo hacia las 14 suspensiones en 2001.
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Sin duda,el aumento progresivo en el nimero de garantias exigibles a la ci-
rugia actual (estudios previos,consentimiento informado,disponibilidad de
camas de recuperacion,etc...), facilita que de fallar algun requisito,automa-
ticamente quede suspendida la intervencion.En todo caso,la suspension de
esta intervencion programada deberia plantear la oportunidad de resolver

otra intervencion.

5.7.-DISCUSION GLOBAL

Basandonos en todos estos datos expuestos,discutimos si los medios dis-
ponibles son suficientes para resolver la demanda y hacemos propuestas de

adecuacion.

1.-Adecuacion sobre Consultas externas e Intervenciones con anest.local:

Medios: 10 semanales
Adecuacion para curaciones y visitas “sucesivas”
Problemas: .Demora para 12 visita (Media de 600 pacientes en los a-
fnos 98,99 y 01)
.Demora para Cirugia Dento-alveolar,fundamentalmente
a expensas de “inclusiones dentarias”

Propuesta: 3 consultas mas semanales
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Resolucidn en 12 visita de la cirugia Dento-alveolar.

Posibilidad de implantacion de una consulta monografi-
ca de “inclusiones”.Hemos visto que hasta el 70 %
no son quirdrgicas.

2.-Adecuacioén de Ingresos Programados:

Medios: 8 quiréfanos semanales y 20 camas de hospitalizacidn
Problemas: Lista de espera para cirugia
Datos: Alto rendimiento de quiréfano
Escaso namero de intervenciones suspendidas
Propuesta:
.Seleccion de patologias que pudieran ser subsidiarias de trata-
miento en una unidad de C.M.A.
.3 quirofanos semanales mas y 2 camas mas.
Recordemos que durante los afios 1999, 2000 y 2001,la media
anual de enfermos en lista de espera fue de 223,33.Calculamos ahora
el nimero de jornadas de quiréfano ( que habria que afadir a las ya
disponibles), necesarias para absorver esta demanda,que redondeamos
a 250 pacientes.

Desglosamos estos 250 pacientes, en diferentes grupos quirurgicos
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basadndonos en los cuadros de actividad elaborados mensualmente por

el servicio:

Diagnostico NCde Pacientes N° de intervenciones  Jornadas
por jornada necesarias

-Quistes y Tumores-------- 50--------mmmmmme oo 2.5 20

benignos

-Glandulas salivales------- K 1.5--mmmmm e 20

-Secuelas-------=====-=nuuv-- 20-=-==mmmmmmmemem e 1--memomemem oo 20

-Cia.Dento-alveolar------- 70---mmmmmmmmm e 3emmmem e 23

(deficientes)

-Malformaciones---------- 30------mmmm e 1o 30

-ATM----me e 20-----=-mmmm e 2-memem - 10

-Otras-----------=-==---=-m--- 30----m-mmmmm e 2-mmmmmmm e 15

TOTAL: ------------- 250 pacientes--------------=-=-=-=cmem--- 2138 Jornadas

Con 3 quirofanos semanales mas, cubririamos 140 jornadas anuales, asi-
mismo seria conveniente ampliar la planta de hospitalizacion con 2 camas
maés (22),para absorber estos ingresos.

3.-Adecuacidn de otras actividades:

-Urgencias. Consideramos la presion asumible,siempre que se sigan
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cumpliendo varias premisas:

-No ingresar como urgentes ,pacientes de la lista de espera qui-
rurgica.

-No ingresar pacientes cuya patologia pueda resolverse en me-
nos de 24 horas (limite de estancia en observacion): celulitis
odontogenas,fundamentalmente.

-Interconsultas: Aunque en namero creciente,no consideramos que inter-
fieran otras actividades del servicio.

4.-Adecuacion de la Plantilla Médica

Medios:

La plantilla debe elaborarse en relacion a las necesidades del ser-

vicio:
-5 Jornadas de hospitalizacion:---------==-=--==------ 1 médico
-5 Jornadas de urgencias e interconsultas----------- 1 médico
-(10+3)13 Jornadas de consulta---------------------- 2.6 médicos
-(10+3)13 Jornadas de Quir.ambulatorio----------- 2.6 médicos

-(5+3) 8 Jornadas de Quiréfano con anestesia general

----------------------------------------------------------- 3.2 médicos

TOTAL: 11 médicos (10.4)
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Esto en cuanto a actividad asistencial, pero teniendo en cuenta que

se trata de un servicio docente (pregrado y posgrado),consideramos que

la plantilla idonea es de 12 medicos.
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-FIGURA 1

CUESTIONARIO DE VALORACION DE LA ATENCION HOSPI-

TALARIA
(Elaborado por IESA-CSIC -INSTITUTO DE ESTUDIOS SOCIOLOGICOS DE AN-
DALUCIA CONSEJO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS- por en-

cargo del S.A.S.)

DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO PEGATINA
IDENTIFICATIVA

Este cuestionario es andénimo,le rogamos
responda con sinceridad.

Para contestar marque una X en una sola casilla por pregunta.

El nimero de habitacidn del paciente era

En que mes dieron de alta

4 -Enero -Mayo -Septiembre
al paciente -Febrero -Junio -Octubre
-Marzo -Julio -Noviembre
-Abril -Agosto -Diciembre
La persona que contesta i
el cuestionario es -El/la paC|ente~ -Hor_nbre
-Un/a acompafiante -Mujer
La edad en afios d(te Ia}[ per- -Menos de 14 afios -De 15 a 29 afios
sona que contesta es -De 30 a 45 afos -De 46 a 65 afios

-Mas de 65 afos

En relacién con la estancia hospitalaria ¢como calificaria...? los aspectos que se re-
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latan a continuacion:

MUY NI BUENA MUY
BUENA | BUENA |NIMALA I MALA | MALA

-La Atencion Sanitaria

-El Confort de la Habitacion

-La Limpieza

-La Comida

-El Régimen de Visitas

-La Informacion Sanitaria

-La Identificacion de los
Profesionales

-La Manera de dirigirse a
Usted ha sido...

-Si tuviera que hablar del
Hospital,diria que es...

La disposicidn del personal ha sido
respectivamente

-Médicos/as

-Enfermeros/as

-Auxiliares de Enfermeria

-Personal no sanitario:admi-
nistrativas,celadores,etc...

Por favor escriba brevemente,a continuacion

-;Qué es lo que mas le ha gustado de este hospital?

- Qué es lo que menos le ha gustado del hospital?

Muchas gracias por su colaboracién. Su opinién es de gran utilidad
para mejorar la asistencia sanitaria publica
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-RESULTADOS DE LA ENCUESTA 1999-2002

% SATISFACCION 1999 | 2000 | 2001 | 2002
-Atencion sanitaria 90.3 88.9 | 885 |88.2
-¢Recomendaria el Hospital? 92.3 924 925 |894
-Médicos 91.4 89.7 | 916 |913
-Enfermeros 89.9 88.6 |89.3 |894
-Celadores 89.4 885 |89.7 |90.3
-Administrativos 88.3 86.3 |88.2 |87.9
-Respeto en el trato 92.5 92 91.2 | 915
-Disponibilidad para la escucha 82.7 82.2 |180.9 |809
-Informacién sobre tratamientos 89.9 874 | 873 |884
-Informacion sobre pruebas 88.7 85.8 | 858 |87.3
-Identificacion de Profesionales 76.8 747 | 738 | 732

*; COMO NOS VEN LOS USUARIOS?.Resultados de las encuestas

de satisfaccion IESA-CSIC. ElI SAS informacion.n® 18. Junio 2003
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-FIGURA 2

SISTEMA DE CALIDAD DE LA

I RESULTADOS

-FIGURA 3

LA PIRAMIDE DE LA EXCELENCIA
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-FIGURA 4

-FIGURA 5
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-FIGURA 6

Zonas Basicas de Salud en Andalucia*

oL st N |

De cef =2

mapa sanitario de Andalucia

*Ordende 7 de Junio de 2002,por la que se actualizael Mapa de Atencion Primariade
Salud de Andalucia

-FIGURA 7

Zonas Basicas de Salud y Areas Hospitalariasen la
provincia de Sevilla
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-FIGURA 8

ESTRUCTURA DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO
DE ANDALUCIA

EMPRESAS PUBLICAS SANITARIAS

CONSORCIO
Hosp.de Bormujos

-FIGURA 9

1.-Cia.Dentoalveolar 7.-Trauma Mandibular 13.Reconstr.Injertos
2.-Cia.Periprotésica 8.-Trauma Maxilar 14.Reconstr.Microcirugia
3.-Implantes 9.-Trauma Panfacial 15.-Cia Ortognéatica
4.-ATM No quirurg 10.-Tumores Benignos 16.-Cia Estética

5.-ATM Quirurgico 11.-Cancer Resec. Local 17.-Fisura Labiopalatina
6.-Trauma Tej.Blandos 12.-Cancer Disecc.Cervic 18.-Cia.Craneofacial

*GOSS AN,et al.1996
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-FIGURA 10

Conocimiento Publico de la Especialidad de C.O.M.F.*

1.-Conocimiento por parte de Profesionales (y del Publico)

MEDICO
GRAL.

97% PUBLICO

67%

DENTISTA ECIRUJANG
99% PLASTICO
94%

OTOR
9

*HUNTER MJ,RUBEIZ T,ROSE L.Recognition of the scope of Oral and maxillofacial surgery by the public health
care professionals.J.Oral and Maxillofacial Surg.1996;54(10):1227-1233

-FIGURA 11




Figuras 291
-FIGURA 12
Indicadores Clinicos del University Hospital Consortium
PATOLOGIA INDICADOR ESTANDAR
Cirugia Dento- -H° Clinica Completa 100%
alveolar y 3 er Molar | -Estudio Preoperatorio 100%
-Ortopantomografia 100%
-Complicaciones (alveolitis/déficit <10%
nervioso,...) 0%
Cirugia -H2 Clinica Completa 10096
Ortognética -Estudio Preoperatorio
-Ortopantomografia
-Rx Lateral-Cefalométrica
-Andlisis Cefalométrico
-Complicaciones:(total)
.Recidiva Oclusal %ﬁf’
.Hemorragia Ocyo
JInfeccion Of;
.Estancia perioperatoria >5 dias 00/0
Transfusion hematica 0
0%
Fracturas -Cirugig An_tes de 10 dias 80%
Faciales -Complicaciones:
.Cambios Oclusales <5%
Infeccion 0%
Cirugia de la -Tomografia o Artoscopia 0 R.M.N. 100 %
A.T.M.
Hojas de Consulta | -Documentacion Legible 100 %
-Realizadas en el dia >95%
Atencién Urgente -Protocolizada >90%
Traumatismos de -HClinica-Mecanismo lesional 100 %
los Dientes Perma- | -Examen Fisico+Vitalidad Pulpar
Nentes -Examen radiologico
- -Tratamiento Protocolizado
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-FIGURA 13

-FIGURA 14
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-FIGURA 15

-FIGURA 16
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-FIGURA 17

CONSULTAS EXTERNAS

8000
6000
Sucesivas
2000
1987 1901 " 1995 " 7 1999
-FIGURA 18
HOSPITALIZACION
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-FIGURA 19

-FIGURA 20

INTERCONSULTAS
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-FIGURA 21

-FIGURA 22

RENDIMIENTOS DE CONSULTA
Y QUIROFANOS

N° Intervencio-
nes suspendidas

1987 1991 1995 1999
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-FIGURA 23

-FIGURA 24

DEMANDA ASISTENCIAL

1987 1991 1995 1999
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-FIGURA 25

DEMORA ASISTENCIAL - LISTA DE
ESPERA

DIAS DE
DEMORA

12 Visita

Cia.con Anes-
tesia Local

Ingreso

1987 1991 1995 1999

-FIGURA 26
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/.-RESUMEN

Los Sistemas Nacionales de Salud, al modo como los concebimos en la
actualidad,se inician en una época de expansion econdmica europea,de pai-
ses como Inglaterra o Alemania, que no alcanza a Espafia hasta comienzos
de los afios 60.

La crisis econémica mundial de una década después, pone en crisis tam-
bien estos servicios.Es una época de recesion que lentamente deja vislum-
brar una nueva fase de crecimiento econdmico pero ya nada sera igual.U-

na palabra seré la clave de la nueva economia: la evaluacién.

En la primera década de la moderna democracia espafiola,la Ley General
de Sanidad de 1986 tiene como objetivo el establecimiento de un Sistema
Nacional de Salud con dos premisas fundamentales:la financiacion publica
y la cobertura universal. Prematuramente se hace inevitable abordar una ter-

cera premisa mas pragmatica:su sostenibilidad.

Si se pretende independizar la pervivencia del sistema sanitario de los vai-
venes de la macroeconomia (y de los errores en las politicas econémicas
propias), todo gasto (o inversion) en salud comienza (y termina) con una e-

valuacion en varios sentidos:
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-De las necesidades y demandas de los usuarios y de las posibilidades
de satisfacerlas y/o modificarlas ( marketing sanitario, uso racional de
los servicios, gestion de la utilizacion de servicios, evaluacidén de tec-

nologias sanitarias,etc...)

-De la situacion de la que se parte,y de la éptima utilizacion de los me-
dios disponibles ( recursos humanos y materiales),para resolver las de-
mandas de los usuarios con el minimo coste (maxima eficiencia) y
priorizando optimamente los gastos (coste-oportunidad) en un entorno

de recursos limitados (contrato-presupuesto cerrado).

-De la situacion en que nos encontraremos en el futuro (prevision),y de

la situacion en que nos gustaria encontrarnos (planificacion).

-De la adecuacion del producto o servicio a las especificaciones prees-
tablecidas (calidad técnica) y de la satisfaccion del cliente o usuario (ca-
lidad percibidad) con el servicio.La calidad técnica se evalta con los “in-
dicadores” y “estandares”.La calidad percibida mediante las encuestas y

reclamaciones.

Vemos graficamente los Ciclos de la Calidad:
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1.-Calidad programada-calidad producida-calidad percibida

2 .-Ciclo de Mejora Continua de la Calidad
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3.-La Espiral de la Excelencia

Las sucesivas vueltas al “Ciclo de la calidad”, producen la “Espiral de la
excelencia”.

Asi,un Sistema Nacional de Salud que nace con una voluntad igualitarista,
encuentra en los modernos conceptos de calidad varias posibilidades de pro-
progresar:

-Hacia la sostenibilidad y al mismo tiempo hacia la excelencia
-Hacia el aumento del rendimiento profesional y de la competitividad de

la empresa publica
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-Hacia la satisfaccion del usuario-votante.

Administracion,profesionales y usuarios se interrrelacionan en un sistema
gue entra prematuramente en crisis.EIl usuario, con nuevo rol protagonico
en el modelo de sistema de inspiracion social-demdcrata es indefectiblemen-
te el centro del mismo. De igual modo, para la moderna gestion (manage-
ment) neo-liberal la calidad entendida como satisfaccion del usuario es el
objetivo fundamental.

Sin duda esta nueva situacion produce varios problemas entre profesiona-

les y pacientes ,y entre profesionales y gestores.

-Discordancia entre la calidad técnica (adecuada cualificacién, pro-
cesos y tecnologia) y calidad percibida (trato,esperas,...).
-Presion economicista de la administracion sobre el profesional.
-Desinterés por la satisfaccion de los profesionales (cliente interno)
La falta de prevision de estas situaciones,y de resolucion adecuada de las
mismos,lleva a la desmotivacion del profesional.
Dentro de un Plan estructurado de Calidad para un Centro o Servicio sa-
nitario,proponemos diversas soluciones:
-Politica explicita de motivacion e incentivacion (econdmica,pro-

fesional,etc...)
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-Recuperacion del protagonismo y prestigio de los profesionales
Considerar al usuario el “Centro del Sistema”, no implica tolerar el
menosprecio al profesional. Y debe ser el profesional o grupo de
profesionales ( sociedades cientificas) los que determinen cuales son
los atributos del acto médico 6ptimo o excelente.Con este fin se de-
sarrollan en los EEUU las guias de préctica clinica (Guidelines) y la
progresiva protocolizacion de la atencion médica, apoyada en la Me-
dicina Basada en la Evidencia. La protocolizacion regulara el diag-
nostico y tratamiento de patologias frecuentes,tratadas con gran va-
riabilidad clinica, por lo que la actuacion presupone aspectos econo-
micos positivos.

El primer eslabén del ciclo de la calidad son “los datos”.Necesitamos co-
nocer “los numeros”,de las actividades de los diferentes servicios y hospi-
tales (y quiza pronto, incluso de cada profesional).

Con este fin nace el Sistema de Informacion Hospitalario (S.1.H.) y pos-
teriormente el INHIOS o Sistema de Informacion linterhospitales. Para ob-
viar las diferencias atribuibles a las caracteristicas particulares de cada hos-
pital se han elaborado®“indicadores”, como el indice de complejidad (ICM),

la estancia media por patologias ,el indice de ocupacion,el rendimiento de
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quirdfanos,el rendimiento de consultas,la morbimortalidad,etc.

Se tendra en cuenta la complejidad de los casos tratados considerando tam-
bién el nivel del hospital.

El estandar es el valor optimo del indicador.La observacion periodica de
valores de los indicadores, y la implantacion de “eventos centinela”,esto es
“alarmas” que indican sucesos incompatibles con la calidad,son la base de
la “Monitorizacion de la calidad”.

Algunas organizaciones como la Joint Commission estadounidense, y la
International Standaritation Organization (ISO) a traves de sus normas 9000
son capaces de certificar la calidad de los Centros Sanitarios. También en la
legislacion encontramos normas para la acreditacion de Centros Sanitarios
Universitarios.

Del estudio y comparacion de los indicadores entre los hospitales, surgen
actuaciones para resolver problemas, o simplemente para optimizar la asis-
tencia. En todo caso nunca se decidira “sin datos” la otorgacion de nuevos
recursos.Los datos mas importantes se obtienen del Conjunto Minimo Basi-
co de Datos (CMBD) que deben figurar en todo informe de alta hospitalario.

Existen mdaltiples indicadores que “vigilan” la actividad de un servicio

quirdrgico y que sirven de base para planificar las actividades cotidianas y
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futuras,aunque comprobamos que hay pocos estudios referidos especifica-
mente al ambito de la Cirugia Oral y Maxilofacial.

La codificacion de los datos obtenidos del CMBD por los sistemas C.I.E.
(Clasificacion Internacional de Enfermedades de la O.M.S.) y G.R.D. (Gru-
pos Relacionados con el Diagnostico) permitira su agil tratamiento informa-
tico,y facilitara la gestion econdémica del Centro.

Uno de los aspectos claves de la moderna gestion sanitaria es la Planifica-
cion para,en base a un analisis de la situacion actual y sus tendencias,aven-
turar el futuro y amoldarlo a nuestros objetivos.

Los conocimientos sobre la organizacidn del sistema sanitario,del servicio
asistencial y de las funciones de los profesionales, son clave para poder rea-
lizar un diagndstico de nuestra situacion,previo a cualquier planificacion.En
todo caso conviene recordar que ésta sera por definicidn,una planificacion
“estructural”, supeditada ala planificacion politica plasmada en las leyes y
otras normas , y a la planificacion estratégica impuesta por los grandes pla-

nes de la administracion.

La Cirugia Oral y Maxilofacial, como especialidad joven y emergente debe
ampliar su bibliografia en estos aspectos, tal como se propugnaen la linea

de investigacion “Salud Publica y Cirugia Oral y Maxilofacial”del Grupo de
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Investigacion del profesor Garcia Perla.

Con estas premisas imprescindibles, hemos realizado una revision de los
aspectos a nuestro juicio cruciales en el establecimiento de un sistema sa-
nitario y un servicio asistencial de calidad,con especial detenimiento en los
aspectos referentes al &ambito de la Cirugia Oral y Maxilofacial,sobre la que
revisamos apoyandonos en la bibliografia disponible diversos aspectos:

-Concepto,definicién y contenido de la especialidad
-Evolucion histérica y bases legales de la especialidad
-Situacion actual y futuro

-Elaboracion de estadisticas asistenciales

-Indicadores de calidad.Sistema hospitalario de Calidad.
-Actividad asistencial,demanda y demora.La Listas de Espera.
-Gestion y planificacion

Realizamos un estudio analitico, retrospectivo y observacional sobre los
datos reales de las memorias asistenciales del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario “Virgen del Rocio” de Sevilla,de los
15 afios comprendidos entre 1987 y 2001 (ambos inclusive)

Tras ordenar los valores correspondientes a los indicadores de actividad,pro-

cedemos a discutir los resultados obtenidos. En funcién de ellos, discutimos
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la conveniencia de reorganizar algunos procesos y aportar algunos recursos
para optimizar la asistencia.

Afadimos al trabajo tres ANEXOS ,uno contiene una relacion del CIE-9-
MC de Diagnésticos y Procedimientos en Cirugia Oral y Maxilofacial,otro
de los GRDs relacionados con la actividad quirurgica Oral y Maxilofacial,
y finalmente el tercero contiene documentacion referente al Board Europeo

de la especialidad (EBOMFS).
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8.-CONCLUSIONES
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1.-Los Sistemas Nacionales de Salud nacen en Europa en una época de bo-
nanza econdémica.La independizacidon de su supervivencia a los vaivenes de

la economia es un reto crucial.

2.-La moderna concepcion de la Calidad Asistencial debe considerar tanto
los aspectos economicos como los cientifico técnicos y los relacionales
En estos sentidos,nos parece particularmente acertada la definicion que de

“asistencia optima “hace la O.M.S.

3.-El paciente es,y sera en el futuro el “centro” del sistema sanitario publi-
co,demandando en su atencién capacidad de eleccién, inmediatez,alta re-

solucidn , continuidad asistencial y trato personalizado.

4.-Debido a los indiscutibles sesgos de los estudios demoscopicos,acep-
tando que la calidad se mide como “satisfaccion del usuario”,no podemos in-

terpretar triunfalistamente los resultados de las encuestas.

5.-La calidad técnica de la asistencia no se mide mediante encuestas,sino

con indicadores como la supervivencia y la calidad de vida al alta.

6.-Las Sociedades Cientificas y las Comisiones Nacionales de la Especia-

lidad,como 6rganos de representacion de los profesionales,son las institucio-



Conclusiones 312

nes mas adecuadas para la elaboracion de estandares e indicadores de ca-

lidad.

7.-Los Criterios de Acreditacion de los Hospitales Universitarios en USA,
y posteriormente en el resto del mundo,han contribuido de forma crucial
al incremento de la calidad de la asistencia. En este sentido la potencia-
cion de la docencia,y el cumplimiento del Programa Oficial de Formacion

de Especialistas aumentan la calidad asistencial.

8.-La exigencia al profesional de implicacion en la gestion debe tener
como contrapartida la valoracion por parte de la administracién de las

necesidades e inquietudes de los mismos.

9.-Los Sistemas de Informacion basados en el CMBD, la CIE y los GRDs
son imprescindibles para la adecuada monitorizacion de la actividad y la to-
ma de decisiones. Los GRDs actuales son en nuestra opinion poco adapta-

dos a las patologias del ambito maxilofacial.

10.-La Planificacion de la asistencia profesional esta supeditada a los pla-
nes y normas gubernamentales ( Planificacion politica o normativa) y alas

priorizaciones de la Administracion regional ( Planificacion Estratégica ).
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11.-La Protocolizacion de actividades es crucial para la implantacion y me-

jora de la calidad en el nivel de “ejecucion”.

12.-La Cirugia Oral y Maxilofacial no ha abordado suficientemente la
sustitucion de la hospitalizacion por las técnicas quirdrgicas ambulatorias,

persistiendo en este sentido una organizacion tradicional de la asistencia.

13.-Hay un déficit de estudios sobre Salud Publica y Planificacion asis-
tencial en Cirugia Oral y Maxilofacial, siendo el Grupo de Investigacion
que dirige el Profesor Garcia Perla, uno de los que mas ha aportado al res-

pecto.

14.-Existe un progresivo alejamiento entre la Cirugia Oral y Maxilofacial
y la Odontologia, que se debe corregir en beneficio de todos.Nuestra pro-

puesta es la facilitacién a ambos profesionales de la doble titulacion,
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9.-ANEXOS
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99.97.-Colocacion de dentadura postiza

ANEXO 2.

LISTADO DE_GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTI-

CO (GRD) EN ELL. AMBITO DE LA CIRUGIA ORAL Y MAXILO-

FACIAL.:

Tras el nimero del GRD,se coloca el niumero de la “Categoria Diagndstica
Mayor”(CDM),y el del Tipo (T): medico (1) o quirurgico(2).
C/C significa “con comorbilidades o complicaciones”

Asimismo incluimos la Estancia Media Estandar (0ptima -EM-) en diasy
el Peso (kaka).

El GRD 470 corresponde a los GRDs “no agrupables”.Incluye incoheren-
cias entre Diagnostico Principal y CDM, diagnostico principal ilogico,edad

no registrada o no valida.

GRD [CDM |T -DESCRIPCION EM |PESO

001 01 1 Craneotomia,excepto por traumatismo | 22.26 |4.10
Edad>17 afios

003 01 2 Craneotomia 19.13 |2.84
Edad<18 afios

037 02 2 Intervenciones sobre la Orbita 9.10 |1.61

049 |03 2 Intervenciones Mayores de Cabezay |12.74 |2.04
Cuello,excepto por Neop. Maligna
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051 03 Intervenciones sobre Glandulas 541 | 0.83
Salivaleles,excepto sialoadenect.

052 03 Intervenciones Reparadoras de 7.07 | 1.08
Labio leporino y Fisura palatina

053 |03 Intervenciones sobre Senos y 7.24 | 0.73
Mastoides. Edad > 17 afios

054 |03 Intervenciones sobre Senos y 4.79 | 0.88
Mastoides. Edad < 18 afios

055 |03 Intervenciones Miscelaneas de 3.80 | 0.65
oido,nariz,boca y garganta

056 |03 Rinoplastia 3.65 | 0.68

063 |03 Otras Intervenciones sobre oido, 944 |1.66
nariz,boca y garganta

064 03 Neoplasias Malignas del oido, 12.81 | 1.83
nariz,boca o garganta

066 03 Epistaxis 532 | 0.67

072 03 Traumatismo Nasal con 2.71 | 0.47
Deformidad

073 |03 Otros diagnosticos de oido,nariz, 441 | 0.70
boca y garganta.Edad > 17 afios

074 |03 Otros diagnosticos de oido,nariz, 2.62 | 0.53
boca y garganta.Edad < 18 afios

120 |05 Otras Intervenciones sobre 15.47 | 3.01
el Aparato Circulatorio
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168 03 2 Intervenciones sobre la 11.16 | 1.24
Cavidad Oral con C/C
169 03 2 Intervenciones sobre la 6.73 | 0.80

Cavidad Oral sin C/C

185 03 1 Enfermedades Dentales y Orales,ex 576 | ------
cepto extraccion/reparacion.E. > 17 a

186 03 1 Enfermedades Dentales y Orales,ex 354 | ------
cepto extraccion/reparacion.E. < 18 a

187 |03 1 Extracciones y Reparaciones 274 | ------
Dentales
216 08 2 Biopsias del Sistema Mdusculo- 12.24 | 2.69

esquelético y Tejido Conectivo

217 08 2 Desbridacion de Herida e Injerto de Piel,excep- |20.84 | 3.07
to mano,por enf. Musculoesquelética y/o conect.

226 08 2 Intervenciones sobre Tejidos Blandos |20.14 | 1.76
con C/C

227 08 2 Intervenciones sobre Tejidos Blandos | 5.49 | 0.92
sin C/C

231 08 2 Excision Local y Retirada de Fijacion | 6.00 | 1.36
Interna,excepto Cadera/Fémur

232 08 2 Artroscopia 3.16 | 0.79

233 08 2 Otras Intervenciones sobre el Sistema Mas- 19.36 | 2.73
culoesquelético y/o Conectivo con C/C

238 08 1 Osteomielitis 17.36 | 2.03

239 08 1 Fracturas Patoldgicas y Neoplasias Malignas |14.45 | 2.07
del Tej. Musculoesquelético y/o Conectivo
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246 |08 Artropatias no especificas 6.88 | 0.89

248 |08 Tendinitis,miositis y bursitis 6.43 | 0.71

256 |08 Otros Diagnosticos del Sistema Mus- 457 | 0.72
culoesquelético y/o Tej. Conectivo

263 |09 Injerto/Desbridamiento por Ulceras 19.54 | 3.15
de piel o Celulitis con C/C

264 |09 Injerto/Desbridamiento por Ulceras 19.68 | 1.92
de piel o Celulitis sin C/C

265 |09 Injerto /Desbridamiento de Piel,excep- |14.60 | 2.48
to en Ulceras o Celulitis con C/C

266 |09 Injerto/Desbridamiento de Piel,excep- | 7.57 | 1.36
to en ulceras o Celulitis sin C/C

268 |09 Intervenciones Plasticas de Piel, 5.08 | 0.81
tejido celular subcutaneo y Mama

277 |09 Celulitis con Edad > 17 afios 12.13 | 1.09
con C/C

278 |09 Celulitis con Edad > 17 afios 6.53 | 0.66
sin C/C

279 |09 Celulitis con Edad < 18 afios 5.36 | 0.60

280 |09 Traumatismos de Piel, tejido subcuta- 9.45 | 0.69
neo y Mama con C/C.Edad > 17 afos

281 09 Traumatismos de Piel, tejido subcuta- 4.78 | 0.38
neo y Mama sin C/C.Edad > 17 afios

282 09 Traumatismos de Piel,tejido subcuta- 3.15 | 0.38

neo y Mama. Edad < 17 afios
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291 10 Intervenciones Tiroglosas 3.55 | 0.67

397 16 Trastornos de la Coagulacion 535 | 1.27

400 17 Leucemia/Linfoma 15.22 | 2.47
con Intervencion Quirargica Mayor

401 17 Leucemia/Linfoma no agudo, con 23.75 | 3.42
Intervencion Quirurg. Menor,con C/C

402 17 Leucemia/Linfoma no agudo, con 11.91 | 1.63
Intervencion Quirurg. Menor,sin C/C

409 |17 Radioterapia 6.24 | 1.04

410 17 Quimioterapia,sin Leucemia Aguda 4.00 | 1.09
como Diagnostico Secundario

418 |18 Infecciones Postoperatorias 10.21 | 0.88
y Postraumaticas

439 21 Injertos de Piel por Lesiones o Heridas |19.39 | 1.96

440 |21 Desbridamiento de Piel por Heridas |14.99 | 2.13

452 |21 Complicaciones del Tratamiento 9.72 | 0.99
con C/C

453 |21 Complicaciones del Tratamiento 6.35 | 0.61
sin C/C

462 23 Rehabilitacion 23.15 | 2.38

482 |0* Traqueostomia con Diagndstico Secun- |25.94 | 5.60

dario de Lesion de Cara,Boca o Cuello
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492 17 1 Quimioterapia, con Leucemia Aguda | ----- | ------
como Diagnostico Secundario

786 R Procedimientos Quirdrgicos Mayores sobre | 28.92 | ------
Cabeza y/o Cuello por Neoplasia Maligna

*Precategoria 0 CDM-0

**No consta
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-ANEXO 3

EUROPEAN BOARD OF MAXILLOFACIAL SURGERY

(E.B.0.M.F.S.-96). THE U.E.M.S. ASSESMENT IN ORAL AND MA-

XILLOFACIAL SURGERY.

List of the questions approved by the scientific commitee

INDEX:

A: DENTO-ALVEOLAR AND ORAL SURGERY
B: GENERAL,ORAL AND MAXILLOFACIAL PATHOLOGY
C: MANAGEMENT OF PAIN AND ANXIETY
D: SURGERY OF PERIPHERAL NERVES

E: EMERGENCY CARE

F : BASAL SKULL SURGERY

G :DIAGNOSTIC PROCEDURE RADIOLOGY
H: ONCOLOGY

I: TRAUMATOLOGY

L: PRE-PROSTETIC SURGERY

M: TMJ

N: RECONSTRUCTIVE SURGERY
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O: CONGENITAL/DEVELOPMENTAL INCLUDING CRANIOFACIAL
SURGERY

P: ORTHOGNATHIC SURGERY

Q: AESTHETIC SURGERY
R: SALIVARY GLANDS

S: DISCUSSION OF CASE REPORT

A: DENTO-ALVEOLAR SURGERY

A.1l.-What are the criteria for an extraoral incision for dento-alveolar abs-
cess in the mandibule?

A.2.-Injuries to the inferior alveolar nerve in oral and maxillo-facial surge-
ry.Incidence and examination of the patient.

A.3.-Discuss the management of a patient with impending loss of the air-
way due to inflammatory swelling

A.4.-How common is lingual nerve damage after third molar surgery?

A.5.-How would you manage lingual nerve anaeshtesia after third molar sur-
gery?

A.6.-Sinus surgery,methods and complications.

A.7.-Replantation of teeth,principles and prognosis

A.8.-Classification of cysts,prognosis and treatment
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A.9.-What conditions has bone substitution material to fullfill?

A.10.-What is the difference between a manifest and potential focus and
how do you manage these in case of risk of endocarditis.
A.11.-What is your management to deal with chronic pain located in the
maxillary sinus?.Differential diagnosis.
A.12.-Give the indications for tooth germ transplantation and give some
examples.
A.13.-What is your approach to prepare the oral and dental situation for
radiotherapy.
A.14.-Clinical features,diagnosis and treatment of keratocysts.
A.15.-Discuss the investigation and management of a patient with a swe-
lling in the sublingual area.
A.16.-Treatment of dentoalveolar infection.
A.17.-Which steps and factors are important in trasplantation of a tooth
germen.
A.18.-What are the symptoms indicating a keratocyst?What is the treat-

ment?.

B: GENERAL ORAL AND MAXILLOFACIAL PATHOLOGY

B.1.-What is Frey-syndrom?
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B.2.-What is fibrous dysplasia and under what kind of pathology would
you classify it?

B.3.-What is Nikolsli-test and for wich disease is it especific when the test
IS positive?

B.4.-What are the diagnostic values of osteomyelitis and how do you treat
it?

B.5.-List all the different possible causes for reduction of the maximal
mouth opening?

B.6.-List the etiological possibilities of gingival overgrowth and how do
you treat it?

B.7.-Eosinophilic granuloma of the jaws: symptoms,radiological signs,all
diagnostic examinations,therapy.

B.8.-How do you treat an ipsilateral parapharyngeal and submandibular
abscess?

B.9.-What do you know about actinomycosisin the face and neck?

B.10.-Antibiotic prophylactics/therapy when? How long? Antibiotic agent?

B.11.-Classifications of Leukoplakia,prognosis and treatment

B.12.-Etiology and treatment of “Lichen ruber”

B.13.-Reasons for dryness of the mouth (xerostomia)
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B.14.-Odontogenic tumors,classification,prognosis,treatment.

B.15.-Discuss the differential diagnosis of swelling of the neck.

B.16.-How would you manage acute Ludwig’s angina?.
B.17.-How would you investigate and treat an extensive arteriovenous
malformation of the oro-facial region?.
B.18.-Make a list of the most common and important sequelae of radio-
therapy in the area of head and neck..
B.19.-Classification, symptoms and treatment of dentoalveolar infections
(abscess),complications.
B.20.-Management of osteomyelitis of the mandible.
B.21.-Other types of infection of the mouth and jaws ( e.g. actinomycosis,
Vincent’s angina)
B.22.-Angiodysplasia of maxillary bones.
B.23.-Odontogenic tumours of maxillary bones.
B.24.-Treatment of recurrent ameloblastoma of the mandibulary body.
B.25.-The use of antibiotics in elective oral and maxillofacial surgery.
B.26.-Discuss prevention of deep venous thrombosis in maxillo-facial
surgery.

B.27.-Outline the advantages and the disadvantages of the different surgi-
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cal approaches to the orbital floor.

B.28.-Discuss the implications for the surgeon of the HIV or Hepatitis B
positive (high risk) patients.

B.29.-Infections of lateral pharyngeal space.Clinical picture,complications,
treatment.

B.30.-Etiology and treatment of infections of deep cervical spaces.

B.31.-Pathogenesis and radiographic findings of osteomyelitis of the jaws.

B.32.-Classification of osteomyelitis of the jaws.

B.33.-Surgical management of osteomyelitic jaw.

B.34.-Thyroglossal duct cyst.Pathogenesis and treatment.

B.35.-Keratocyst.Diagnostic criteria,treatment.

B.36.-Acute maxillary sinusitis of dental origin.Clinical picture, diagno-
sis,treatment.

B.37.-Indications for the Caldwell-Luc radical sinus operation.

B.38.-What can be a reason for restricted opening of the mouth with ex-
traarticular cause (malignant tumours, trauma and infections excluded).

B.39.-What is the differential diagnosis of a burning sensation in the tonge?

B.40.-What are the causes of xerostomia?.

B.41.-Enumerate prophylactic measures for patients wich will get radio-
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therapy in the oro-facial region.

B.42.-Enumerate prophylactic measures for patients wich will get chemo-
therapy in the oro-facial area.

B.43.-What are the oral manifestations of AIDS?.

B.44.-How do you differentiate between a pterygo-mandibular and parapha-
ryngeal abscess?.

B.45.-Discussus neurofibromatosis.

C: MANAGEMENT OF PAIN AND ANXIETY

C.1.-Differential diagnosis of the so called facial neuralgia and therapy con-

cepts

D: SURGERY OF PERIPHERAL NERVES

D.1.-Nerve injuries in dental surgery,etiology,diagnostic possibilities,prog-
nosis and therapy.

D.2.-Paresis of the facial nerve,etiology,symptons,therapy.

D.3.-What are the primary and secondary reconstructions possibilities in
case of rupture of the facial nerve?.

D.4.- When and how an iatrogenic lingual nerve injury be repaired?.

D-5.- When and how should an iatrogenic inferior alveolar nerve injury.
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be repaired?
D.6.-latrogenic injuries of the facial nerve in OMS.Incidence and treatment.

D.7.-Discuss and detail the technics of facial nerve dissection.

E: EMERGENCY CARE

E.1.-Swallowed foreign objects: how to manage the aspiration of foreign
objects?.

E.2.-How to perform emergency cricothyrotomy?.

E.3.-Physiology of hemostasis,reasons and treatment of hemorrhagic disor-
ders,modification of surgical methods and emergency therapy.

E.4.-Management of allergic emergencies.

E.5.-Which initial treatment steps are essential for the acute treat ment of
head and neck region.

E.6.-Which indication for tracheotomies and types of tracheotomies do you
know?.

E.7.-What do you know about the acute treatment of inflammations or

bleedings of the head and neck region?.

F: BASAL SKULL SURGERY

F.1.-Surgical approaches to the basal skull.
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F.2.-Epidemiology and nosological aspects of basal skull tumours.

F.3.-Complications in basal skull surgery.

G: DIAGNOSTIC PROCEDURE RADIOLOGY

G.1.-When to use CT,MRT and Sonografy? What can you use? What can’t
you see?.

G.2.-What are the radiological features of a central hemangioma?.

G.3.-What are the radiological signs of a fracture of the zygomatic complex?.

G.4.-List the radiological signs of neurofibromatosis involving the inferior
alveolar nerve.

G.5.-What are the advantages and diadvantages of CT-scanning and MR-
scanning for the staging of oral cancer?

G.6.-What is the differential diagnosis of a radiological bone density in the

lower jaw?

H: ONCOLOGY

H.1.-Which superficial changes of the oral mucosa and which combination
of pathology have to be classified as precancerous lesions?.
H.2.-Explain the difference between the different modalities of neck dissec-

tion, and which are their indications in function of the primary tumour
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and the lymph node staging.
H.3.-Which are the possible visualisation techniques in investigate primary
tumours of the maxillofacial area?What are their respective advantages,di-

sadvantages and indications?

H.4.-How do you treat a patient with an adenoidcystic carcinoma?What do
you know about metastasis of this tumours?Over which period of time do
you perform follow-up controls?

H.5.-How does the lymph node status according to CT-scan examination of
the neck influence the surgical therapy of oral carcinomas?

H.6.-What is essential in primary treatment of basalioma?.

H.7.-What are the different approaches to remove a tumour located in the
maxillary sinus?.

H.8.-Present and discuss the survival rate for oral squamous cell carcino-

mas.

H.9.-Epidemiology and nosological aspcts of facial skin tumours.

H.10.-Epidemiology and nosological aspects of bone tumours in facial ske-
leton.

H.11.-Indications of neck dissection for lymphatic areas treatment in carcino-

mas of oral cavity according to the sites ,standing and grading.
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H.12.-Indications of neck dissection for lymphatic areas treatment in car-

cinomas of facial skin according to the sites,standing and grading.

H.13.-Indications of neck dissection for lymphatic areas treatment in case
of melanoma of head and neck regions,according to the sites,standing
and grading.

H.14.-Indications of neck dissection for lymphatic areas treatment in cases
of bone sarcomas in facial skeleton according to the sites,staging and gra-
ding.

H.15.-Diagnostic procedures for TNM staging in cases of tumours of head
and neck regions.

H.16.-Epidemiology and nosological aspects of pre-cancerous lesions of the
oral cavity.

H.17.-Etiology of oral cancer.

H.18.-Treatment of oral cancer,basic surgery priciples,chemotherapy,radia-
tion therapy, prognosis and outcome.

H.19.-Premalignant lesions,classification,prognosis,treatment.

H.20.-Benigne non odontogenic tomours of maxillary bones.

H.21.-Surgical treatment of central giant cell tumour of the mandible,prog-

Nosis.
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H.22.-Etiology and treatment of fibrous dysplasia.

H.23.-Principles of surgery of lymph nodes in cancer patients.

H.24.-Discuss the management of a T2 NO carcinoma of the tonge.

H.25.-Which relevant prognostic factors in tumours of the head and neck do
you know?.

H.26.-Prescribe the surgical principals of the resection of tumours of the
head and neck..

H.27.-What do you know about the role of radiotherapy in tumours of head
and neck?.

H.28.-What investigation would you undertake prior to treatment for a pa-

tient with a clinically large squamous cell carcinoma of the floor of the
mouth?.

H.29.-What factors are the best indicators of prognosis in squamous cell car-
cinoma of the floor of the mouth?

H.30.-Why s it difficult to predict prognosis of the squamous cell carcino-
ma of the floor of the mouth?

H.31.-What factors suggest that radiotherapy is not the most appropiate pri-
mary treatment modality of the squamous cell carcinoma of the floor of the

mouth?.
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H.32.-What are the indications for post-surgical radiotherapy of the squa-
mous cell carcinoma of the floor of the mouth?.

H.33.-What is the role of the “funtional”’neck dissection?.

H.34.-What methods do you know of evaluating tumour spread into the

bone of the mandible?.

H.35.-Discuss skin incisions and osteotomies for access to the infratempo-
ral fossa.

H.36.-What factors affect the post-operative nutrition and route of feeding
after extensive cancer resections?.

H.37.-Grading of oral cancer,therapeutic consequences,prognosis.

H.38.-Squamous carcinoma of the lips.

H.39.-Squamous carcinoma of the floor of the mouth.

H.40.-Rhinosinusal carcinoma.

H.41.-Most frequent soft tissue malignant tumours of head and neck in
childrens.

H.42.-Clark’s classification of facial melanoma.

H.43.-Primary lymphomas in the maxillo-facial region.

H.44.-Treatment of sarcomas arising from cartilage and bone origin in the

facial skeleton.
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H.45.-Explain the TNM classification of the UICC

H.46.-Discuss treatment of ameloblastoma.

I: TRAUMATOLOGY

I.1.-What are the problems of the severely traumatised face, as after an

unrestrained RTA (road traffic accident)?.

I.2.-How can you stabilise a malar fracture?.

1.3.-Which eyelid incisions would you use? What advances are there in
this field?.

I.4.-In severe nasoethmoidal trauma, what are the principles of treatment?.

1.5.-What soft tissues complications may arise”?.

1.6.-What would be your initial management of simple nasal trauma?.

I.7.-What do you know about the results of treatment of nasal fractures?.

1.8.-What are the important ocular injuries associated with midface trauma?.

1.9.-What methods would you use to identify ocular injury?.

1.10.-What are the long therm complications of mandibular condylar trau-
ma in the young? How could these be prevented?.

I.11.-What are the benefits and risks of open reduction of condylar neck
fractures?.

1.12.-Discuss post-traumatic orbital volume changes.
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1.13.-Describe the management of orbital blowout fractures.

1.14.-Describe the methods of internal fixation used for mandibular fractu-
res.

1.15.-Classification of the fractures of the neck and head of the mandibu-
lar condyle and their treatment.

1.16.-Diagnosis and therapy of the fractures of the mandible.

1.17.-Symptomatology, diagnosis and therapy of the fractures of the zygo-
ma and the orbit.

1.18.-Therapy concept for panfacial fractures (for multiple fractures of the
midface and the jaws) with and without fractures of the neck of the man-
dible.

1.19.-Classification and fracture area frequency of fractures of the mandible
and maxilla/zygomatic bone.

1.20.-Treatment of mandibular fractures,subcondylar fractures,etc.

1.21.-Management of mandibular fractures of edentulous,older patients.

1.22.-Definition,clinical signs and treatment of blowout fractures of the or-
bital floor.

1.23.-Complication of mandibular fractures.

1.24.-Symptoms,diagnosis and treatment of cheekbone fractures.
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1.25.-General principles of surgical treatment of soft tissue injuries.

1.26.-Treatment of condylar fractures in children patients.

1.27.-Timing and surgical procedures of mandibular fractures.

1.28.-Timing and surgical procedures of Le Fort I,11,111 fractures.

1.29.-Complications of orbito-zygomatic fractures.

1.30.-Indications and descriptions of different types of internal and exter-
nal rigid fixation in fractured patients.

I.31.-How do you treat a unilateral dislocated fracture of the collum mandi-
bulae in a child and why?.

1.32.-Which mechanisms are responsable for post-traumatic enophtalmus?
What are the therapeutics possibilities?.

1.33.-Which are the main steps during surgical treatment of a naso-ethmoi-
dal fracture?.

1.34.-What are the complications of plate osteosynthesis?.

1.35.-Which are the treatment possibilities for treatment of fractures of eden-
tulous upper and lower jaws?.

1.36.-What is your management concerning teeth or roots in a fracture line?.

1.37.-How do you proced in case of panfacial fracture?.

1.38.-Orbital trauma:ocular complications.
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1.39.-Management of TMJ-fractures (collumfrakturen),surgical technique.
1.40.-Compare different surgical treatment modalities for condylar fractu-
res of the mandible.

I.41.-Negative effects of osteosynthesis materials.

1.42.-Early complications related to orbital fractures.

1.43.-Compare different mandibular osteosynthesis methods relating to in-
dication,techniques and treatment results.

1.44.-The classification of condylar fractures of the mandible. How does it
affect the choice of treatment.

1.45.-The classification of zygomatic fractures.How does it affect the choi-
ce of treatment.

1.46.-Resorbable osteosynthesis materials in oral and maxillofacial surgery.

1.47.-Diagnosis and treatment of NOE fractures.

1.48.-Late complication of nasal fractures.

1.49.-Outline the advantages and the disadvantages of the different methods
of bone fixation employed in maxillo-facial surgery.Discuss in detail the
use of bone plates.

1.50.-Indications for open reduction of mandibular fractures.

I.51.-Skeletal fixation by the use of mini and microplates.Where and how
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are they applied?What are their advantages?.
1.52.-Condylar fracture of the mandible,closed and open treatment? Explain
why.
1.53.- Complications in treated zygomatic fractures.
1.54.-Treatment of naso-ethmoid fracture alone or in combination with se-
vere Le Fort I11.
1.55.-Treatment of the lateral orbital wall fracture.
1.56.-Injury of the orbital floor.Clinical picture,evaluation,treatment.
1.57.-Presurgical planing in case of enophtalmos as a result of an orbito-zy-
gomatic fracture.
1.58.-What are the treatment options in fractures of the frontal sinus?.
1.59.-What is a strong indication for repositioning and retention of condylar
fracture?.
1.60.-Which techniques are available and which treatment recommendations
can be made for fresh traumatic telecanthus?.
1.61.-What are the difficulties in treatment of a fracture of the lower alveo-
lar process?.

1.62.-Discuss primary and secondary healing of fractures.

L: PRE-PROSTHETIC SURGERY
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L.1.-Surgical procedures in severe mandibular atrophy for prosthetic rehabi-

litation.

L.2.-Surgical procedures in severe upper maxillary atrophy for prosthetic

rehabilitation.

L.3.-Which are the different surgical possibilities you can propose to a pa-

tient with severily resorbed edentulous upper jaw?.

L.4.-The LeFort | osteotomy with simultaneous autologuous bone interposi-
tion and insertion of implants is an established therapy for extremely
atrophyc edentulous upper jaws. Which are the indications, the main
surgical steps and the main difficulties of this methods?.

L.5.-What do you think about the use of implants in irradiated bone?.

L.6.-What are the main conditions to obtain osseointegration?.

L.7.-What is guided tissue regeneration?.

L.8.-Types of oral pre-prosthetic surgical procedures.

L.9.-Technique for deepening the mandibular/maxillary sulcus.

L.10.-Technique for reduction of fibromatosis.

L.11.-Augumentation techniques,indications,contraindications.

L.12.-Methods and materials for dental implantology,success rates compli-

cations and therapy.
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L.13.-Biology/pathology of osseointegration.

L.14.-Bone trasplants;how?Where from?Bone splitting,sinus lifts.

L.15.-Vestibuloplasty.

L.16.-Alveolar ridge augumentation.

L.17.-Endoosseal dental implants.Indications for surgery,limitations.

L.18.-Discuss the treatment of the severily atrphyc edentulous mandible.

L.19.-What are the surgical principles concerning implants for facial pros-
theses?.

L.20.-The use of implants for increasing alveolar height in preprosthetic
surgery.

L.21.-Discuss absolute mandibular augumentation with grafts.

L.22.-Discuss relative augumentation of the mandible with sulcusplasties
against implants.

L.23.-Describe different techniques of vestibuloplasty in the upper jaw and
the limitations of indications.

L.24.-Discuss absolute augumentation of the upper jaw with grafts.

M: TMJ
M.1.-Diagnostic procedures in TMJ pathology.

M.2.-Functional rehabilitation in TMJ disorders.
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M.3.-Surgical repair of TMJ disorders.

M.4.-Complications of TMJ surgery

M.5.-Indications and theraputic aspects in TMJ arthroscopy.

M.6.-Which diagnostic and therapeutic measurements are to be taken in
case of an acute closed lock?.

M.7.-What is the myofacial pain syndrom?Therapeutic possibilities.

M.8.-Indications,advantages and disadvantages of therapeutic arthroscopy.

M.9.-Indications for discectomy.

M.10.-What is in your opinion the ideal visualisation technique for internal
derangement of the TMJ?.

M.11.-Discuss the causes and management of ankylosis of the TMJ?.

M.12.-Discuss the management of “end-stage”degenerative joint disease of
the TMJ?.

M.13.-Splint therapy in temporomandibular disorder.

M.14.-Arthroscopy scope of therapeutical procedures.

M.15.-Surgery of internal derangement and condylar luxation.

M.16.-Surgical correction of ankylosis of the TMJ,incidence,causation,o-

perative procedure.

M.17.-Surgical technique towards the TMJ.
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M.18.-Luxation of the TMJ,cassification and treatment.

M.19.-Functional therapy,indications and principle.

M.20.-What methods should be used to make a diagnosis of TMJ dysfunc-
tion?.

M.21.-TMJ disorders.

M.22.-Arthroscopy of the TMJ.Explain different findings and therapeutic
results for the commonest entities.

M.23.-Rheumatoid arthritis of the TMJ.

M.24.-Habitual luxation of the TMJ.Examination of the patient and diffe-
rent treatment methods.

M.25.-Discuss the diagnosis and treatment modalities of temporomandibu-
lar disc luxation.

M.26.-Discuss the diagnosis and treatment modalities of mandibular condy-
le luxation.

M.27.-Clinical findings of the painfull TMJ.

M.28.-Indication for surgery in cases with internal derangement of TMJ.

M.29.-Which aids and which options do you have for diagnosing and trea-

ting perforations of the disc of the TMJ?.

N: RECONSTRUCTIVE SURGERY
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N.1.-Which local flaps would you use for small defects of the nose,the
cheek and lips”?.

N.2.-What pedicled muscolocutaneous flaps do you know especially for
the head and neck region?.

N.3.-Some indications for free bone and chondral grafts,theoretical basis
of free bone and chondral grafting.

N.4.-Which donor site are mainly used for microvascular reconstruction of
maxillo-facial defects.Anatomy,advantages and disadvantages.

N.5.-Indications and techniques for lips defects repair.

N.6.-Indications and techniques for cheek defects repair.

N.7.- Indications and techniques for eyelids defects repair.

N.8.- Indications and techniques for mandibular defects repair.

N.9.-Advantages and disadvantages of different types of free bone defects
repair.

N.10.-Basic principles of tissue and organ grafting,immunologic concepts,
storage of tissues.

N.11.-Classification of flaps/grafts,surgical technique,indications.

N.12.-Indications and principles of microsurgical tissue grafts.

N.13.-What is a rhomboid flap?.
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N.14.-Describe the local flaps used for oral reconstruction following tu-
mour surgery.

N.15.-Describe the distant flaps used for oral reconstruction following tu-
mour surgery.

N.16.-What are the perceived advantages of free vascularised flaps over
myocutaneous flaps?.

N.17.-What do you think about primary bone and soft tissue reconstruc-
tion in a patient with a gunshot would causing enormous tissue 10ss?.

N.18.-Myocutaneous flaps of the pectoralis major.

N.19.-The free flap of the iliac crest.

N.20.-Homologous tissue transfer in maxillo-facial surgery.

N.21.-Discuss the indications of free flaps in the treatment of oral cancer.

N.22.-Discuss the management of an oncological hemitongue defect.

N.23.-Discuss the management of an oncological total tongue defect.

N.24.-Discuss the management of an oncological anterior mandibular

defect.
N.25.-Discuss the management of an oncological lateral mandibular defect.

N.26.-Discuss the management of a maxillectomy defect.

N.27.-Describe how to elevate a temporoparietal pedicled flap.
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N.28.-Describe how to elevate a pectoralis major pedicled flap.

N.29.-Criteria used in bone graft evaluation.

N.30.-Bone grafting in oro-maxillo-facial surgery.Where is it used?.

N.31.-Uses of particulare autogenous marrow cancellous bone grafting?.

N.32.-Inmediate treatment of gunshot wounds of soft tissues?.

N.33.-Mandibular resection and replacement after surgery for treatment
of oral carcinoma.

N.34.-Uses of forehead and naso-labial flaps in patients treated for oral
carcinoma.

N.35.-Pectoralis major island myocutaneous flap. Describe the surgical
steps and reffer its own use.

N.36.-Tongue flaps.Surgery and uses.

N.37.-Discuss the application of free osteo-cutaneous flaps.

N.38.-Discuss aspects of bone substitution and regeneration.

O: CONGENITAL/DEVELOPMENTAL INCLUDING CRANIOFA-

CIAL SURGERY

O.1.-Describe currents protocols for the management of cleft lip and palate.

0.2.-Describe protocols for the management of craniofacial microsomia.
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0.3.-Discuss the management of condylar hyperplasia.

O.4.-Arteriovenous malformations of head and neck classifications,diag-
nosis and treatment principles.

O.5.-Describe the normal embryonic development of the orofacial region
and the pathogenesis of clefts of the lip and palate.

0.6.-Classification of the clefts of the lip and palate including rare facial
clefts.

O.7.-Development of lateral and median cyst of the neck.

0.8.-Reasons for dystopic orbits and classification of teleorbitism.

0.9.-Surgical technique for repair of the cleft (lip/palate),objectives,timing
the cleft surgery.

0.10.-Procedures secondary to cleft palate surgery. e.g. velopharyngeal
incompetence.

O.11.-Principles of rehabilitation on the patient with a congenital orofacial

cleft together with other specialists.
0.12.-Classification, surgical technique (and timing) of cranio synostosis.

0.13.-Timing of surgical procedures in lip-palate clefts.
O.14.-Emergencies in surgical complication in patients with cranio-maxillo-

facial malformation.
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0.15.-Surgical indications in patients with Treacher-Collins syndrome.

0.16.-What influence has the closure of the soft palate on the middle ear?.

0O.17.-Which are the different disciplines to be presented in cleft palate te-
am with an optimal structure?.

0.18.-Which treatment and timing protocoll do you prefer for primary treat-
ment of cleft lip and palate and why?

0.19.-What do you know about bone grafting in cleft lip and palate pa-
tients?.

0.20.-Hypertelorismus:definition.

0.21.-Which are the treatment possibilities in case of anophtalmia?.

0.22.-What is callus distraction? What are the possible indications in ma-

xillo-facial surgery?.

0.23.-Surgical treatment of hemifacial microsomia.

0.24.-Vascular malformations of the oral and maxillo-facial regions.
0.25.-Surgical goals in treatment of cleft lip and palate.

0.26.-Timing of surgery for bone grafting in cleft patients.

0.27.-Describe the main skeletal features of a Treacher Collins patient.
0.28.-What are the classical signs of cleidocranial dysostosis in the head

and neck area?.
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0.29.-What is the optimal timing for closure of an alveolar cleft and which
transplant materials are recommended?

0.30.-What are the possible treatment of clefts before closure of the lip?
Advantages? Disadvantages®?.

0.31.-What are the important aspects when considering a high midface
osteotomy in a cleft patient?.

0.32.-What are the therapeutical options in velo-pharyngeal incompetence?

Explain your personal choice.

P: ORTHOGNATIC SURGERY

P.1.-List all the possible examinations and technics necesary to have com-
plete diagnostic and prognostic information in order to treat a dysgnathia
with a severe hyperplasia of the mandible,and explain why?

P.2.-What do you know about the incidence of condylysis following orthog-
natic surgery?

P.3.-Give a short overview of different fixation and osteosynthesis possibi-
lities.What is their statistic stability/relapse prognosis.What are their res-
pective advantages and disadvantages.

P.4.-Causes of surgical relapse in progenic patients treated with bi-maxilla-

ry osteotomies.



Anexos 382

P.5.-Modern tendencies in treatment of progenic patients:maxillar osteoto-
my,mandibular osteotomy,bi-maxillar osteotomy;indications.

P.6.-Indications and descriptions of the different types of mandibular os-
teotomies.

P.7.-Complications of bilateral mandibular sagittal osteotomy (BSSO).

P.8.-Complications of LeFort | osteotomy.

P.9.-Indications and descriptions of the different types of osteotomies in
cases of patients with hypoplasia of the medium third of the face.

P.10.-The asymmetric face.Describe developmental and adquiered reasons.

P.11.-The techniques of facial bone osteotomy and methods of osteosyn-
thesis.

P.12.-What factors affect stability?.

P.13.-Discuss the principles of planning osteotomies.

P.14.-How and why has the sagital split osteotomy been modified?.

P.15.-Discuss the timing of corrective maxillo-facial surgery for Crouzon’s
syndrome?.

P.16.-Hemi-facial ( cranio-facial ) microsomia can present with a wide
spectrum of defects.What factors are central to determining therapy?.

P.17.-What are nasal changes following Le Fort osteotomy?.
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P.18.-Determination of the preoperative position of the condyle in orthog-
natic surgery.

P.19.-Contraindications for SSO in the mandible.

P.20.-Which factors affect the relapse in mandibular orthognatic surgery?

P.21.-Outline the preoperative complications of a sagital split osteotomy
and discuss the management of their treatment.

P.22.- Outline the preoperative complications of a Le Fort | osteotomy and
discuss the management of their treatment.

P.23.-Discuss the pre and post-operative management of the mandibular
condyle positioning in bimaxillary osteotomies.

P.24.-Indications for sagittal split osteotomy of the mandible.

P.25.-What are the important points,lines and angle on the standard lateral
cephalogram of the patient with orthognatic abnormality?What is the
role they play in final surgical planning?.

P.26.-Surgical correction of the facial microsomia.

P.27.-Treatment of bimaxillary alveolar protusion.

P.28.-Indications and surgical technique of the LeFort 11l osteotomy.Descri-
be the technical stages.

P.29.-What are the profile changes in LeFort | maxillary advancement?.
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P.30.-What are the promising respectively unfavourable techniques for
closure of open bite?

P.31.-What are (up to now) problems in bone distraction in our field of
work?

P.32.-What are (can be) logopedic consequences of a LeFort | advancement?.

P.33.-What are the complications of the advancement of the mandible by
sagital splitting?

P.34.-What are the risks of the movement of an anterior upper segment.

Q: AESTHETIC SURGERY

Q.1.-Treatment of pure aesthetical nasal anomalies.

Q.2.-Treatment of nasal deformities in lip palate clefts patients.

Q.3.-Treatment of nasal deformities in post-traumatic patients.

Q.4.-Treatment of aesthetical eyelids anomalies (blepharoplasty).

Q.5.-Treatment of eyelids ptosis.

Q.6.-Treatment of facial nerve palsy.

Q.7.-What is the best way to cover an 1 cm defect of the skin in face?

Q.8.-How long after initial treatment of a facial wound should you wait be-
fore commencing with correction of the sear and what is to be done du-

ring the meantime?.
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Q.9.-Therapeutic possibilities of the skin of the elderly.

Q.10.-What is an “aesthetic unit”.Make a drawing.

Q.11.-Give some indications for the use of a Z-plasty.

Q.12.-What are the advantages and disadvantages of an open and of a clo-
sed approach for rhinoplasty?What are the indicationsfor each of these

approaches?.

Q.13.-Describe the course of the branches of the facial nerve in its surgi-

cal relevance.

Q.14.-Which material would you use for onlay procedures and why?.

R: SALIVARY GLANDS

R.1.-Epidemiology and nosological aspects of minor salivary glands tu-
mours.

R.2.-Epidemiology and nosological aspects of major salivary glands tu-
mours.

R.3.-Indication of neck dissection for lymphatic areas treatment in sali-
vary glands tumours according to the sites,staging and grading.

R.4.-Surgical procedures in parotid gland tumours.

R.5.-Diagnostic procedures in salivary glands swelling.
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R.6.-Discuss the investigation of salivary tumours.

R.7.-Discuss the differential diagnosis and the management of deep lobe
salivary tumours.

R.8.-Describe the prevention and management of Frey’s syndrome.

R.9.-Differentiate indications for non surgical treatment of inflammated

salivary glands.

R.10.-Present some kind of typical malignant tumours of the salivary

glands and their treatment.

R.11.-How do you treat various sialolithiasis?.

R.12.-Which are the systemic diseases involving the salivary glands?.

R.13.-Salivary gland tumours,cassification,histology,prognosis.

R.14.-Make a design of the most important anatomic relationships of the
parotid salivary gland.

R.15.-Mucoepidermoid carcinoma of low grade of the parotid gland.

R.16.-Cystic adenocarcinoma of parotid gland.

R.17.-Discuss the management of the parotidectomy defect.

R.18.-What is Sjogren”s syndrome and how is it diagnosed?.

R.19.-Explain the anatomical landmarks when removing a submandibu-

lar gland.
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S: DISCUSSION OF CASE REPORT

S.1.-Carcinoma of oral cavity (One case will be presented by examiners).
S.2.-NOE fracture (One case will be presented by examiners).
S.3.-Carcinoma of salivary gland (One case will be presented by exami-

ners).

S.4.-Bone sarcoma (One case will be presented by examiners).

S.5.-A 27 year old man, had become aware that he was a hemophiliac at
the age of 8,at wich time he had cut his tongue during a football game.
Severe hemorrhage had resulted,and he was hospitalized for 14 days.At
that time he had experienced his first hemorrhage in the knee joints.This
had resulted ina partial loss of function,wich has persisted until this ti-
me.The patient was one of five children.Two of the patient’s younger
brothers died of uncontrollable hemorrhage at the ages of 2 and 3 years
respectively. The older brother and him were apparently normal.Informa-
tion concerning the preceding generation was vague.The patient’s father
has died of a malignant disease,and the mother was still living.The pa-
tient was sent to your hospital for extraction of 3 teeths.

Diagnostic procedure? Diagnosis? Treatment plan?

S.6.-A 60 years old lady comes to outpatients clinic and that she is not able
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to wear a total prosthesis in the upper jaw.20 years ago her teeth in the
upper jaw had been extracted. In the lower jaw she has the teeth 33 and
43, the rest of the teeth are missing.On investigation you will find in the
upper jaw almost no dome of the hard palate,avery shallow vestibulum and
very low alveolar ridge.There is a certainly no way to incorporate a well
fitting upper total prosthesis.
On panoramic X-ray you will find two huge maxillary sinus on both sides.
In the frontal region about 2 mm of bone and beneath the maxillary sinus
about 1 mm of bone.On cephalometric X-ray there is a pseudoprogeria
with an advancement of the mandible and a retromaxilla with almost no
bone seen in the upper jaw.
Questions:
1.-Why is the frontal bone vanished?
2.-Why does the patient have a pseudoprogeria?
3.-Explain the possibilities which treatment you would suggest and
which plannings have to be done before you would proced an ope-
ration?
S.7.-In a 50 year old patient a solitary giant cell granuloma has been diagno-

sed by biopsy in an edentulous region of the mandible.What are the sub-
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sequent diagnostic and therapeutic procedures to be taken?

S.8.-A 35 year old woman suffered a blow to her head and was examina-
ted radiographically. On water’s view of the maxillary sinus a small
radiopaque object was foud in the cloudy antrum.The bone walls of
the maxillary sinus were tricker in comparision to the opposite side.
Two premolars on the affected side had been endodontically treated.
The patient had been completely asymptomatic and could not remem-
ber any sinus disease.

What is the most likely diagnosis and what procedure should be reco-
mmended?

S.9.-A 65 year old man,after a conservative treatment of the upper second
molar under local anesthesia,developed an irritating ulceration on the
same side of the hard palate.After 3 weeks a biopsy is taken,and the pa-
thology report is not very clear:”Necrotic tissue of a salivary gland,infla-
mmatory infiltrate,and possibily infiltrating squamous epithelium.Squa-
mous cell cancer cannot be ruled out”.

What is the most likely diagnosis?
S.10.-A 25 year old woman underwent apicectomy of the upper lateral in-

cisor because of a granuloma.3 days postoperatively she develops a se-
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vere painfull edema of this side of the face,especially the cheek,the u-

pper lip and both upper and lower eyelid,accompanied by fever.

What may be the cause and what treatment should be given?

S.11.-An older patient presents with what looks like a luxation of the con-
dyle.You cannot communicate with him, no one knows the exact cir-
cumstances how it happened.

How do you proced?
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